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The Intermittent Mandatory Ventilation (IMV) has been useful in acute respiratory failure. The authors discuss the crite-
aa for IMV application, tecniques to set the circuit, variables to control the set. Several different situations in patients in
which the technique was useful in weaning them from the ventilators are shown, as well as early application during mecha-
nical ventilation. Some basic aspects that turn the technique successful are analyzed. This method has some limitations, but
it is very important in the treatment of acute respiratory failure.

The autors’ conclusion is that the technique is valuable in weaning the patient from the ventilator, as well as for mecha-
nical ventilation in earlier stages of acute respiratory failure.
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Martins F M T, Santoro{ L, Homsi L, dos Santos M L —
Emprego da ventilacio mandatéria intermitente (VMI)
em insuficiéncia respiratéoria aguda. Rev Bras -Anest

1983, 33,3:169 - 173.

O emprego da ventilacio mandatéria intermitente é ava-
liado na insuficiéncia respiratoria aguda. Discutem-se os
critérios para sua adocdo, técnicas de instalacido do circui-
to, parametros de controle do sistema. Apresentam-se ca-
suistica em que 0 método foi utilizado para desmame dos
respiradores, bem como situa¢oes de indicacao precoce
para manutencao da ventilacao mecianica. Analisam-se os
fatores basicos para o sucesso do método, que, embora
possuindo algumas limitagcdes, ¢ componente fundamen-
tal do arsenal terapéutico da insuficiéncia respiratoria
aguda.

Concluem os autores que o método é valido para o des-
mame do paciente do ventilador e que permite a indica-
¢do da ventilagcdo mecanica mais precocemente.

Unitermos: VENTILACAO: artificial, mecanica, insufi-
ciéncia respiratoria aguda; VENTILADORES: com venti-
lacio mandatoria intermitente.

lr— ———a - —— - — o mE s - - -- - W= = sma s=pr=— —mr ————ir -

¥ Trabalho realizado na Discipling de Pneumologia do Deparia-
mento de Medicinag da Escole Paulista de Medicina, Sdo Pau-
lo, SP

¢ Pos-Graduando da Disciplina de Pneumologia Bolvista do
CAPES

§ Pos-Graduando da Disciplina de Prneumologia. Bolsista do
CNP,

£ Professor Adiunto. Chefe da Discipfina de Pneumologia Bol-

Sista do CNP¢

Correspondéncia para Manuel Lopes dos Santos
Disciplina de Pneumologia

Rua Botucani, 740 - Vila Clementino

(04023 - Sao Paulo, SP

Recebido em 29 de julho de [ 982
Aceito para publicagdo em 25 de novembro de {987

=, 1983, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revinta Brasiteira de Anestesiologia
Vol 33, N.9 3 Muio - Junho, 1983

R —_————— —_—— e m —————— . _— S

TECNICA de ventilacdo mandatéria intermitente

(VMI} foi descrita em 19733, visando facilitar o des-
mame do ventilador de pacientes em insuficiéncia respi-
ratoria mantidos sob ventila¢do mecanica.

Consiste basicamente na ado¢fo de um circuito inter-
posto entre a via aérea artificial do paciente e o ventila-
dor, dotado de uma valvula unidirecional, permitindo in-
tercalar a respiragdo espontanea do paciente e a ventila-
cdo mecanica.

Desde sua introduc¢do no arsenal terapéutico da venti-
la¢do mecanica, seu emprego tem sido objeto de discus-
sOes. Existem controvérsias sobre sua validade4-8, moti-
vadas em geral, por inadequada selecdo dos pacientes, sis-
temas deficientes e incompleto dominio da técnica.

Desta forma, dispusemo-nos a verificar, em ampla va-
riedade de situagOes, sua validade pratica no controle da
insuficiéncia respiratoria aguda, tanto para desmame, co-
mo em Indicag¢do precoce para manutencdo prolongada
dos pacientes.

METODOLOGIA

Equipamento: Diversos circuttos podem ser estrutura-
dos. na dependencia do equipamento disponivel na uni-
dade de terapia intensiva. Deve-se portanto ter em mente
que a peca chave ¢ a presenga da valvula unidirecional in-
terposta no circuito conforme o esquema (Figura 1).

Observa-se que nestas circunstancias é possivel a ma-
nuten¢do de ventila¢®es controladas, efetuadas pelo ven-
tilador segundo regulagem prévia, intercaladas com inspi-
racOes espontaneas do paciente nos intervalos da ventila-
¢d0 mecanica.

A valvula unidirecional impede a saida de ar quando
a pressdo dentro do circuito se eleva. por ocasido do dis-
paro do ventilador. Do mesmo modo, e possivel a inspi-
racao por seu intermedio sempre que o paciente exerca
pressdo negativa (inspiratoria) no circuito.

Observa-se que o ventilador pode ser ciclado a volume
ou pressdo. havendo possibilidade de se acrescentar pres-
SA0 PXPiraloria positiva de maneira usual. ja que a expira-
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cdo é sempre efetuada através do circuito pré-existente
do aparelho. Ha ainda a possibilidade da adaptagao de
tubo em T permitindo a nebulizagdo com oxigenio, enn-
quecendo a mistura gasosa inspirada pelo paclente espon-
taneamente, |

Em nossos casos empregamos indiferentemente respi-
radores “Monaghan M-250” ou a presso Bird M-7. de
acordo com a necessidade clinica de cada caso.

Técnica: Qualquer que seja o equipamento empregado,
a técnica basica de conducdo do método exige alguns
parameétros definidos. |

1. O ventilador deve ser programado para ventilagdo
controlada ou seja, mantido com madxima resisténcia a
inspiracdo ou minima sensibilidade aos estor¢os inspira-
torios espontaneos do paciente.

Deste modo, a inspira¢do espontanea do paciente sc
fara sem desencadear o disparo do ventilador.

2. A freqliéncia ventilatoria programada do aparelho
devera ser sempre baixa, através do aumento do tempo
expiratério. Pode-se estabelecer no inicio uma frequen-
cia que permita relagdo (ritmo) 1:1 entre as ventilagGes
mecanicas e espontaneas. Tdo logo as condigfes do pa-
ciente o permitam. a freqiiéncia do aparelho devera ser
gradualmente reduzida, atingindo-se trés a quatro ciclos
pDOT minuto.

3. O volume de gis enviado pelo aparelho deve ser
equivalente a 15 a 20 ml kg-! de peso, portanto ligeira-
mente maior do que o volume habitualmente empregado
sob ventilacdao constante.

4. A fracdo inspirada de oxigénio (F10,) deve ser, no
conjunto, mantida adequada de modo a que ndo se de-
senvolva hipoxia durante o emprego do método. E dese-
javel que a FIO» seja a mesma tanto na mistura fonte
que ¢ oferecida através do aparelho como naquela ofere-
cida através de valvula que o paciente inspira espontanea-
mente, para ndo haver grande varnagdo na gasometria do
paciente.

5. Pode-se manter a presenga dos suspiros periodicos
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nos ventiladores a volume, bem como a utilizagdo da
pressdo expiratoéria positiva - que sera aplicada constante-
mente pelo circuito usual.

Casuistica-Dez pacientes foram selecionados para o
presente estudo. Segundo a patologia basica, o tempo de
evolucdo do quadro agudo, parimetros respiratOrios e
prognosticos, estabelecemos a indicagdo de VMI como
método para desmeme dos ventiladores ou como indica-
¢cao precoce.

Os critérios para este enfoque foram os seguintes:

1) Presenca de respiracdo espontanea;

2) Volume corrente espontineo minimo de 5 ml. kgl
peso;

3) Capacidade vital minima de 10 mi. kg1 peso;

4) Pa0O, préxima de 8 kPa (60 mm Hg) com F10, pré-
xima de 0.6;

5) Indice de complacéncia acima de 3 ml. kg1 (30 ml.
cmH, O 1),

O grupo em que a VMI foi utilizada para desmame
(pacientes de 1 a 5) apresentava doencas diversas, com
tempos de ventilagdo mecédnica variaveis, e com a tendén-
cia evolutiva de melhora da insuficiencia respiratoria,
embora sem condi¢Ges imediatas de desmame (Tabela 1).

A indicagdo precoce foi feita em quadros iniciais de
insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA), onde se observa-
va contra-indicacio da manutengdo prolongada da venti-
lagdo mecanica como na doeng¢a pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) ou quadros neurologicos com prognosti-
co de evoluc¢do prolongada (paciente 7). Selecionamos
ainda pacientes com quadros agudos em que se previa
boa evolucdo a curto prazo (pacientes 6 a 8).

Foram avaliados parametros de mecanica respiratoria
(volume corrente espontaneo. capacidade vital, frequén-
cia respiratoria espontanea) e dados gasimétricos (PaQ5,
P (A-2)0,. FI1O5) evolutivamente. Observou-se a evolu-
¢do clinica, radiologica, bem como os demais parametros
necessarios ao controle de cada caso individualmente.

As analises de volume corrente, capacidade vital, vo-
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lume minuto, foram realizadas com espirdmetro tipo
Wright. As varidveis gasimetricas obtidas a partir de san-
gue arterial foram analisadas atraves de aparelho IL 213.

Uma vez avaliado cada caso individualmente, optou-se
por uma das duas técnicas (indicacdo precoce ou para
desmame) de VMI. Os parametros necessdrios foram che-
cados dianamente durante todo o periodo evolutivo do
paciente, 20 menos a cada 6 horas.

As demais condutas terapéuticas aplicadas a cada caso
em particular foram mantidas. Em vista da melhora dos

parametros referigos de controle do VMI, uma vez atin-
gidos critérios para desmame definitivo do paciente,
optou-se por periodo de 4 a 6 horas sob ventilagdo es-
pontanea com tubo em T e nebulizagdo com U5, proce-
dendo-se a seguir a extubag¢do do paciente.

RESULTADOS

Apresentamos na Tabela 1, o grupo de 5 pacientes no-
qual a VMI foi empregada como método de desmame
dos ventiladores.

Tabelal — Relagdo entre dias de Respiragdo Mandatoria Intermitente (VMI) ¢ Respiragdo Mecinica (RM), Fracio Inspirada de Oxigénio
(FIO»5), Volume Corrente (VC), Capacidade Vital (CV) e Freqlicncia Respiratoria (f) no Processo de Desmame.

P (A-ﬂ)Oz V( CV
Patologia Dias F10, (kPa e mm Hg) (mi) (ml) f
VMI - RM Inicio-Fim Inicio-Fim Inicio-Fim Inicio-Fim Inicio-Fim
1. Gastrectomia 10-13 0,6 -024 344 - 49 280 -370 -2600 34 -12
DPOC (258 - 37.0) '
2. Intoxicacao 2-5 0,6-0.24 380- 2.2 200-410 2400 19-16
IBarbitirica (286 - 16,5)
3. Penumonia ¥Focos 5-11 04-021 209.-. 25 320 -450 1000-2900 32-18
Multiplos (157-19,0)
4. D. P. 0. C.* 7-13 - 0,6-0,21 352- 572 250 - 500 800-1400 18-12
(264 - 39,0)
5. Obesidade hipo- 21-14 04-0.21 21.0- 6.0 290 - 380 1100-2200 20- 16
ventilagdo (158 -45,0)

— —

* D. P. O. C. = Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica

Observa-se a etilogia variavel dos quadros de insuficién-
cia respiratoria aguda. Dois pacientes (1 e 4) eram porta-
dores de DPOC avan¢ada. O primeiro apresentou dificul-
dade de desmame no poOs-operatOrio de gastrectomia por
neoplasia gastrica e o segundo, agudiza¢do de insuficien-
cia respiratOria cronica secundaria a processo inteccloso
bacteriano. O paciente 5, portador de sindrome de hipo-
ventilacdo do obeso foi mantido sob esquema de VMI
por 14 dias até que adquirisse condi¢Ges ventilatorios es-
taveis para desmame.

As fra¢Oes inspiradas de oxigénio eram elevadas em
todos os casos, na fase inicial. Observe-se que por ocasido
do desmame pode-se manter os pacientes com FIO,
proximas de ou exclusivamente em ar ambiente.

Houve redugdo progressiva das P (A-a)O, em todos os
casos, a medida que se observava melhora do processo
etiologico.

O volume corrente mantido inicialmente por cada pa-
ciente também mostrou gradual elevagdo. Note-se que
embora quase todos apresentassem valores absolutos ini-
ciais ndo muito reduzidos, havia tendéncia a fadiga mus-
cular com queda progressiva apos alguns minutos de ven-
tilagdo espontanea.

A capacidade vital inicial nao pode ser avaliada em
dois casos. (O primeiro paciente encontrava-se agitado e
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por déficit intelectivo ndo executou adequadamente a
manobra. O paciente 2, torporoso, também ndo realizou
a medida. Todos, ao final do periodoindicado, alcanga-
ram CV que possibilitava respiracdo e tosse espontanea
adequadas.

As freqiléncias respiratorias sofreram gradual redugio,
revelando boa adequadagdo a faixa de trabalho respirato-
rio ao final do processo.

O quadro 2 apresenta os casos em que se optou pelo
VMI como método incial de ventilagdo mecanica.

O paciente 7, com quadro neurologico foi mantido
pelo maior periodo, mantendo estabilidade do padréo
respiratorio até que se pode alcangar relativa melhora do
processo. Posteriormente, em fun¢do de outras compli-
cacdes veio a desenvolver novo quadro de IRpA, vindo a
falecer.

Observa-se que o paciente 10, portador de DPOC gra-
ve, com agudizac¢do infecciosa pode ser mantido em res-
pirador apenas por 4 dias, evitando-se as complica¢des
habituais nestes pacientes quando se lhes permite “aco-
moda¢do’ ao ventilador,

Os pacientes 6 e 8 apresentavam comprometimento
gradual da funcdo pulmonar, quanto as trocas gasosas.
No momento de instalagdo do VMI recebiam fragdes ins-
piradas de oxigenio ndo muito elevadas, embora sob ra-
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pida evolugdo. Os pacientes 7 e 9 tiveram a indica¢do ba-
sica de ventilagdo assistida devido a insuficiéncia respira-
tora de etiologia extra-pulmonar, como observa-se pelas

(P (A-2)O3).

Os quadros de IRpA de origem pulmonar apresenta-
ram evolu¢do semelhante aos demais, no que toca aos
parametros mecanicos. Também neste grupo o paciente
9 ndo pode ser avaliado quanto a CV face ao quadro co-
matoso.

Tabela Il — Relacdo entre dias de Respiragio Mandatoria Intermitente (VMI) e Respiragdo Mecanica {RM), Fracdo Inspirada de Oxigénio
(FIO9), Volume Corrente (VC), Capacidade Vital (CV) e Freqliéncia Respiratoria (f) na Indicacio Precoce.

—_—re - - -

_ P(A-a)0, V( CV
Patologia Dias FI05 (kPa e mm Hg) (ml) (ml) f
VMI- RM Inicio - Fim Inicio - Fim Inicio - Fim Inicio - Fim Inicio - Fim

6. Pneumonia Focos 8 -8 0,5 - 0,24 323- 04 600 - 450 700 - 2700 36 - 18
Multiplos (243 - 30,5)

7. Esclerose Lateral 27-32 0,3 - 0,21 45- 1,5 500 - 2300 500 - 2300 42 - 14
Amiotrofica (34 -11,0)

8. Embolia Gordurosa 5.6 04 - 0,21 23.8- 3.3 580-560 1200 - 3400 46 - 18
(179 - 25.,0)

9. Acidente Vascular 9.9 0,21 -0,21 4,1- 2.8 320 -430 - 2100 28 - 20
Cerebral (31 - 21)

10. D.P. Q. C.* 4 -4 092-0,24 49 2 -545) 950 - 1400 950 - 1400 12 .14
(370 - 41)

*
D. P. O. C = Doenca pulmonar obstrutiva cronica

DISCUSSAO

Como vimos, ndo foi possivel realizar tratamento es-
tatistico dos dados apresentados, devido 4 variabilidade
dos processos etiologicos, das consigdes basais e da evolu-
¢a0 particular de cada quadro de IRpA.

Todavia, confrontando-se a evolu¢do individual com
casos anteriores da nossa unidade respiratéoria, em condi-
¢cOes semelhantes, nas quais ndo se empregou a VMI, po-
demos observar dados sugestivos da eficacia do método.

Desde a introducio dos ventiladores mecanicos tem-se
observado em casos onde © paciente manteve-se pro-
longadamente sob assisténcia ventilatoria, dificuldade
posterior para efetuar o desmame.

Atualmente, com a progressio dos estudos de meca-
nica respiratdria ¢ particularmente de fisiologia muscu-
lar, sabemos que o “‘repouso’ acarreta alteragSes funcio-
nais a curto prazo. Em cerca de 48 horas ja se podem
observar altera¢Bes em fibras musculares. Além desse fa-
to, a incooordenagdo muscular entre ¢ diafragmae a mus-
culatura acesséria é fato marcante, especialmente em
portadores de insuficiéncia respiratoria cronica’- dificul-
tando a retirada do apareiho.

Por outro lado o método classico do desmame, ou se-
ja, alternancia de periodos de ventilagdo mecanica e pe-
riodos de respiragcdo espontanea sob tubos em T com ne-
buliza¢do de oxigénio oferece algumas desvantagens.

Primeiramente, exige atencao especializada constante,
dado o risco de desenvolvimento de fadiga muscular e hi-
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poventilagdo do paciente quando sob ventilagdo espon-
tanea. Além disto, podem ocorrer periodos de hipoxia
grave ¢ desencadeamento de disritmias. Ndo desprezivel
¢ a angustia gerada no paciente pela privacdo subita do
“apoio” ventilatorio, numa fase em que pelas condi-
¢Oes fisiologicas comentadas, nemn sempre 0 organismo se
encontra apto a restabelecer a fung¢do ventilatoria.

A indicacdo classsica da VMI, para o desmame dos pa-
cientes, ndo oferece estes riscos, dado que se mantém su-
porte mecanico parcial, permitindo ainda oxigena¢io su-
plementar adequada e a continuidade da sequéncia tera-
péutica. Promove-se gradual retorno da fun¢cdo muscular,
ndo ocorrendo ainda o quadro habitual de agitagdo em
tun¢do do estado de ansiedade referido.

Mais recentemente tem sido proposta a utilizagdo da
VMI como método inicial de ventilagdo mecanica. A seu
favor verificaram-se fatos irrefutdveis. Primeiramente,
ndo ha necessidade de sedagdo extrema e/ou curarizagio
dos pacientes. Além disso, preserva-se a fungdo muscular
a0 mesmo tempo que se disple dos recursos de oXigena-
¢a0, pressdo expiratOria positiva e suspiros mecanicos pe-
riodicos.

Existem referéncias sobre a reducdo das repercussdes
hemodinamicas desencadeadas pela ventila¢do mecinica,
de vez que as forcas envolvidas nfo sdo aplicadas cons-
tantemente®.7. |

Em casos especiticos, sabendo-se que o suporte venti-
latorio precoce & a melhor indica¢do para o tratamento
da IRpA progressiva, pode-se desta forma, lancar mao
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deste recurso sem implicar em condutas mais agressivas
e ateé certo ponto sujeitos a risco, como a sedagdo e cura-
riza¢do do paciente conscientel.?.

Com certa freqiiéncia tem-se observado referéncias ao
Insucesso com a técnica de VML Observamos que em’ ge-
ral o equipamento pode ndo ser adequado, empregando-
-se valvulas que oferecem resisténcia elevada, tubulactes

gstreitas ou espago morto adicional excessivo.

Quando a0 emprego no desmame de respiradores, €
for¢oso lembramos que se a patologia de base encontra-
-se superada, ambas as técnicas, classica ¢ VML serdo
igualmente bem sucedidas. Todavia nos casos em que
nao se possa realizar o desmame rapidamente, a VMI en-
contra sua grande indicagao.

Revista Brastieira de Anestesiologia
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Resumo de Literatura

RELACAO DOSE-IDADE PARA O RELAXANTE ORG-NC45 EM PACIENTES
ANESTESIADOS

O ORG-NC-45 é um blogueador neuromuscular ndo-despolarizante de
acdo curta e com efeito cumulativo minimo, o que sugere a necessidade de infusdo conti-
nua quando se quer um bloqueio estavel e duradouro. No presente trabalho, foram inves-
ticadas as doses de ORG - NC- 45 necessdrias para a manutencdo de bloqueio neuromuscu-
lar estavel em tres grupos de pacientes sob anestesia geral: grupo I = pacientes com idade
inferior a 40 anos, grupo I = pacientes com idade entre 40 e 60 anos, grupo 1 .= pacien-
tes com idade superior a 60 anos.

A administracdo da droga fol efetuada atraves de um sistema acionado por
demanda pelo proprio paciente, no sentido de manter q intensidade da resposta muscular
em torno de 10% do valor inicial

Obteve-se um estado de relaxamento estaciondrio nos 24 pacientes estuda-
dos, 30 minutos apos o inicio da administragao do ORG - NC-45. Os resultados indicaram
diminuicdo significativa das doses necessarias para obtencdo do estado estaciondrio, nos
pacientes do grupo Il em relacdo aos dos outros dois grupos. Mostraram tambem recupe-
racdo mais lenta do blogueio nos pacientes do grupo IH em relacdo aos dos outros dois
grupos. Us autores concluem que estes achados devem orientar o uso do bloqueador neu-
rosmuscular em pacientes geridtricos.

D Hollander A, Massaux I, Nevelsteen M, Agoston S — Age-dependet dose-response rela-
tionschip of ORG-NC-45 in anaesthetized patients. Br J Anaesth 1982: 54: 655 - 657.

COMENTARIO: Com efeito, o presente trabalho deve alertar o anestesio-
logista para a necessidade de emprego de menores quantidades de bloqueadores heuromus-
culares ndo-despolarizantes {em especial do ORG-NC-45) em pacientes geridtricos, se
ndo quisermos administrar sobredose e enfrentar posteriornmente uma reCuperacao mais
dificil da atividade muscular. A eliminagcdo destes agentes depende das furnicoes hepatica e
renal, que se acham deprimidas no velho. E temerdrio o uso de um agente desta natureza
em infusdo continua no paciente geridtrico, uma vez que facilmente se pode administrar
a droga em gquantidades superiores as necessdrias para 0 bloqueio. {Nocite J R).
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CURVA DOSE-RESPOSTA DE MORFINA PERIDURAL NO ALIVIO DA DOR
POS-OPERATORIA

Foram investigadas diversas doses de morfina peridural para alivio da dor
pos-operatoria em pacientes submetidos a cirurgias de membros inferiores, levando-se em
consideracdo a eficdcia da dose e a incidéncia de efeitos colaterais indesejdveis.

O estudo foi do tipo duplo-cego, utilizando-se cinco doses de morfina (0,5 -
10-20-4,0-80mg)em sessenta pacientes.

As doses mais elevadas (2,0 - 4,0 - 8,0 mg) foram igualmente efetivas entre
si, e mais eficazes do que as doses baixas (0,5 - 1,0 mg) no que diz respeito a analgesia pos-
-operatoria.

A incidéncia de nduseas e vomitos foi maior com a dose de 8,0 mg, fato de
significacdo estatistica. Ndo houve diferencas significativas enire as doses analisadas, quan-
to 4 incidéncia de pruridos, retencdo urindria e depressdo respiratoria.

Os resultados sugerem que Se pode obter analgesia pos-operatoria adequada
em cirurgias de membro inferior, com minimos efeitos colaterais, utilizando-se doses rela-
tivamente baixas de morfina; 2 mg parece ser a dose otima.

Martin R, Salbaing J, Blaise G, Tetrauit J P, Tetreault . — Epidural morphine for posto-
perative pain relief: a dose-response curve. Anesthesiology 1952 56: 423 - 426.

COMENTARIOQ: A deposic@o de morfina praticamente sobre o seu local de
acdo (receptores opidceos medulares) implica na possibilidade de obtencdo de analgesia
com doses minimas da droga. Entretanto, temos observado em diversas investigacoes o
emprego de doses relativamente elevadas da droga por esta via, as quais invariavelmente Se
acompanham de efeitos colaterais indesejaveis. Ndo seria possivel diminuir a incidéncia
destes efeitos, sem alterar a eficdcia do método, por reducdo da dose administrada’ Qs
resultados do presente trabalho parecem responder afirmativamente a esta questao, e a
dose otima, pelo menos para o tipo de cirurgia considerado, seria 2 mg. (Nocite J R).
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