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Os autores descrevem a técnica da ventilacdo mandatdria
intermitente (VMI), suas vantagens em relacdo & ventilacdo
assisiida e ventilacdo controlada, enfatizando sua utilizacdo
como metodo de retirada do ventilador. E proposto um circuito
uttlizado desde 1975, que oferece diversas vantagens sobre outras
alternativas.

Ventilacao mandatoria intermitente (VMI), é um método
de ventilacao afravés de um sistema, que permite ao paciente
respirar espontaneamente e receber uma ventilacdo forcada
(mandatoria) mecénica a intervalos pré-determinados. E uti-
lizada, atualmente, em varias instituicoes, como método de
ventilacao exclusiva desde o inicio, sendo particularmente
vantajosa em pacientes pediatricos, portadores de doenca pul-
monar obstrutiva crénica (DPOC) e durante a fase de retira-
da do ventilador (desmame). A ventilacdo mecénica prolon-
gada pode causar diversas alteracoes fisiologicas que dificul-
tam a retirada do ventilador, e a utilizacdo de bloqueadores
neuromusculares e drogas depressoras do SNC é associada a
efeitos colaterais indesejaveis no paciente grave. O desmame
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da ventilacao mecénica prolongada é realizado comumente
desconectando o paciente do ventilador, por periodos progres-
sivamente mais prolongados. Esta técnica ndo é completa-
mente eficiente ou segura, e & usualmente associada a alte-
ra¢oes respiratorias, hemodindmicas e metabélicas, que pre-
dispoem a parada cardiaca. A técnica que utiliza um sistema
de VMI, permite uma transicao gradual, suave e segura da
ventilacao mecénica para ventilacdo espontinea, e oferece
diversas vantagens em comparacao com a ventilacao assistida
ou controlada.

ALTERAGCOES INDUZIDAS POR VENTILACAQO
MECANICA PROLONGADA

Diminuicdo da forca muscular e incoordenacao de mus-
culos da respiracao (3), hipocapnia (162!) e uma certa de-
pendéncia psicologica do ventilador (17), sio comuns na ven-
tilacao mecénica prolongada. Graus variaveis de incoordena-
cao de musculos da respiracio de magnitude suficiente para
interferir com a ventilacio espontianea requerida durante a
fase de desmane do ventilador, sdo demonstrados por regis-
tros simultaneos de fluxo de gas, volume corrente, circunfe-
réncia toracica e abdominal, mostrando movimentos incoor-
denados do diafragma e caixa toracica, interferindo com a
ventilacao e oxigenacéo (23).

Hipocapnia causa reducao no débito cardiaco (%), alte-
racoes na distribuicdo de ventilacéo e perfusdo intrapulmonar
(va/q), com resultante hipoxemia (18.333418) Estes efeitos no
transporte de oxigénio, associados a reducéo do fluxo san-
giiineo para o6rgaos vitais (1432) e desvio para a esquerda na
curva de dissociacao da oxihemoglobina, dificultando a libe-
racao de oxigénio para os teecidos, podem ser cruciais em pa-
cientes graves. Hipocapnia prolongada, induz uma reducio
compensatoria nos niveis de bicarbonato do liquido cérebro-
espinhal e reajusta os quimiorreceptores a niveis de PaCO,
mals baixos que os usuais (1%20), causando hiperventilacio,
dispnéia e insucesso na tentativa de desmane, Além disso,
a niveis de PaCO, normais ou mesmo sub-normais, a acidose
metabolica secundaria a4 hipocapnia ir4 causar uma queda

mais. acentuada do pH sangiiineo em relacio a uma dada
elevacao da PaCOQO..

RETIRADA DO VENTILADOR

Desmame da ventilagdo mecanica é um periodo eritico,
mesmo quando os critérios tradicionais s@o satisfeitos (24.28).
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Acentuada reducéo de volume corrente, aumento da freqlién-
cia respiratéria e cardiaca, sdo frequentemente observados,
mas néo se correlacionam com as alterac¢oes nos valores gaso-
métricos nem com a sensacao subjetiva de dispnéla (1!}, Di-
minuicdo do débito cardiaco (DC), da disponibilidade de 0Xi-
génio para os tecidos e aumento da resisténcia vascular pul-
monar, tém sido observados ap6s a interrupcao subita da ven-
tilacio mecénica em pacientes com disfuncao miocardica,
sendo esses pacientes, predominantemente casos de pos-ope-
ratério de cirurgia cardiovascular (*). O desmame usualment:
resulta em aumento da atividade adrenérgica, evidenclada
pelo aumento da excrecdo urinaria de metabolitos da adre-
nalina e nor-adrenalina (2Y). A combinagao de alteracoes res-
piratorias, hemodinamicas e metabdlicas, predispoe a catas-
trofe cardiocirculatoéria aguda, e a pergunta “Quanio tempo
é seguro deixar um paciente fora do venfilador durante o
desmame?”’, ndao pode ser respondida a menos que se disponha
de monitoragem continua de parimetros respiratorios, hemo-
dinidmicos e metabdlicos de dificil aplicacao no paciente e
freqientemente indisponiveis em nosso melo.

VENTILACAO MANDATORIA INTERMITENTE

VMI é um meétodo de ventilacao através de um sistema,
que permite ao paciente respirar uma mistura gasosa umidi-
ficada, com uma concentracao de oxigénio (FIO.) determi-
nada e receber uma insuflacdo mecanica, com a mesma F10.,
a intervalos pré-determinados (8).

O circuito de VMI por noés utilizado (Figura 1), compre-
ende uma peca em “T”, que € conectada ao tubo endotraquess
ou tubo de tragqueostomia do paciente. Uma extremidade do
T é conectada ao ventilador mecanico, enquanto que na res-
tante é adaptada uma valvula unidirecional de Gaixa resis-
téncia (BIRD ou valvula de Digby-Leigh), que dirige o fluxo
de gas para ¢ pulmao do paciente, Esta valvula fecha com a
insuflacdo mecénica e abre para permitir respiracao espon-
tanea da mistura gasosa vindo de um umidificador ou nebu-
lizador com FiQ. controlada por um misturador de oxigénio-ar
(blender). O gas expirado, tanto da ventilacao espontianea
quanto da mec@nica, é exalado pela valvula expiratoria do
ventilador, onde podemos medir o volume corrente (VT), e
frequiéncia respiratéria para avaliacio em separado da ‘‘per-
formance” do paciente e do ventilador, Amostras de gas expi-
rado sdo coletadas para calcular a relacao volume de espaco
morto/volume corrente (VD/VT) e outros indices de fung¢aoc
respiratoria. Medigbes da capacidade vital sdo facilmente
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obtidos quando a freqiiéncia do ventilador é lenta e o paciente
ccoperativo. Forca inspiratoria pode ser lida no mandémetro
do ventilador, quando a valvula unidirecicnal é ocluida.
PEEP (pressao positiva no final da expiracao) pode ser
aplicado ao circuito sempre que indicado e a pressao é moni-
torizada no manometro do ventilador, QO aumento da resistén-
cia & ventilacao espontanea, devido ao comprimento do tubo
(¢2) é evitado em nosso circuito, pela interpcsicao de outra
peca em T entre a valvula unidirecional e o nebulizador ou
umidificador. Além disso, qualquer resisténcia pode ser com-

VENTILA
MmCERTCO SXTRENI DADR
‘ABERTA
VALVULA
TN IDIRECION AL

NEBULIZADOR

o
UMTDIFICADOR

FPIGURA 1

Circuito de Ventilagio Mandatoria Intermitente

rensada pelo ajuste do ventilador. E importante ressaltar que
nenhuma medicdo realizada na valvula expiratoria, € falseada
pelo fluxo continuo de gas, de outro modo existente nao fora
a interposicio da peca em T. A monitorizacao continua da
FiQ., por um analisador de O., permite detectar diminuicao
da FiO., devido 4 entrada de ar ambiente pela extremidade
aberta da peca em T interposta, sendo corrigida pelo aumento
do fluxo ou conexao de um reservatorio na porciao aberta da
peca em T. Fluxos de aproximadamente 15 1/min, resultam
em FiO, do paciente igual & proporcicnada pelo misturador
de oxigénio-ar ambiente (blender) no paciente grave, que
ventila com um volume corrente espontineo extremamente
reduzido, Mas, se necessario, basta aumentar o espaco-reser-
vatorio, pela conexdo de outro tubo ou simplesmente deslo-
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cando a peca em T para junto do umidificador ou nebuliza-
dor (12). Comumente, utilizamos ventiladores Bennet MA-I e
Bird. O cartucho expiratorio da Bird (Bird mark VIII ou
usado como acessOrio), permite a utiliza¢cao de um unico mis-
turador para fazer funcionar o ventilador e o nebulizador ou
umidificador. Até recentemente, a freqiiéncia mais baixa
obtida, com o Bennet MA-I era de 8/min, mas atualmente, o
controle de freqiiéncia pode ser modificado, para proporcio-
nar até 1 ciclo a cada 199 segundocs. Os ventiladores Bird,
proporcionam freqiiéncias satisfatoriamente reduzidas para
realizar o desmame,

Quando a VMI é utilizada desde o inicio da ventilacao
mecénica, o volume corrente do ventilador é arbitrariamente
-ajustado para 10-15 ml/kg de peso corporal, a uma freqiién-
cia adequada para manter uma PaCO, correspondente a um
pH normal (7.35 a 7.45). FiO, e outros parametros de venti-
lacao sdo ajustados da maneira usual (24),

A contribuicdo ventilatoria do paciente é freqiientemente
negligivel no infcio do tratamento, sendo a ventilacao predo-
minantemente mecinica, VMI elimina, virtualmente, a neces-
sidade de bloqueadores neuromusculares e drogas depresso-
ras do SNC para controlar a ventilacdo, e portanto evitar
reacoes colaterais e morte acidental por desconexido do pa-
ciente do ventilador, A experiéncia do nosso grupo com grande
nimero de pacientes assim tratados, mostra que na imensa
maioria dos casos, ocorre perfeita sincronizaco do paciente
com o ventilador, Poucos casos podem requerer uma sedacao
leve, Qualquer excesso de pressic em uma inspiracdo espon-
tdnea com insuflacdo mecénica, ou com uma insuflacio me-
cinica coincidente com a expiracdao do paciente, é corrigida
pela presenca de uma valvula de seguranca (pop-off ).

Ventilacao e desmame pela técnica de VMI, sio pamtes
de um processo continuo, A freqiiéncia do ventilador é redu-
zida, por incrementos de 1-2 ciclos/min, apos os testes de ven-
tila.gﬁo, de oxigenacfo, reserva ventilatéria e mecénica pul-
monar, indicarem condicoes satisfatérias (323-2¢4), A reducio
da contribuicio do ventilador mecénico para a ventilacio
global do paciente & assim processada, passo a passo, com
crescente énfase no desempenho do paciente, até que a fre-
qliéncia do ventilador seja zero. O paciente estard entdo, apto
a ser extubado.

CONCLUSOES

VMI anresenta diversas vantagens, em comparacio com
a ventilacao mecénica assistida oun controlada (Tabela 1), A
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VMI utiliza a contribuig¢ao do paciente para a ventilacdo total
e trabalho da respiracao (WB) desde o inicio, minimizando
as alteracoes fisioldgicas induzidas pela ventilacido mecanica
prolongada. A normalizacao da PaCQO, durante a ventilacao
mecanica € essencial ,e pode ser conseguida através do au-
menti do espaco morto meecinico (3331) ou adicionando CQ.
a0 gas inspirado (*). O primeiro método ndo é satisfatério
com a ventilacao assistida, porque o paciente hiperventila e
compensa 0 aumento do espaco morto. O segundo método

TABELA T
VUNTAGENS DE YMI EM COMPARACAO COM TECNICAS cumcmnm:

— Transi¢io progressiva, suave e segura da ventilacio mecdnica pera ventilacio
‘espontinea, permitindo: -
® malor seguranca :
e .avaliagho de funcho respiratéria sem desconectar o paciente do ventllador
® aumento progressivo na forca e coordenacgio dos musculog da reepiracfo
& reducio da ansledade do paciente durante o desmame

-- Normalizagio da PaCO

— Reducio ou abolicdo do uso de blogueadores neuromusculares & drogas Gepres-
soras do SNC para controlar a ventilacio

— Mafor conforto para © paciente

— Satisfaz a8 uma faixg mais ampla de reguisitos wventilatorios

— Reduz a sofisticacio do ventilador (suspiro e ventllacho asslstida nfio sfo ne-

cessarios
— Permite a utilizaciio de nivelzs maiores de PEEP (Super PEEP) sem redug¢io do

débito cardiaco.

requer um misturador especial para oxigénio-ar ambiente-CO.
(). Nossa experiéncia e a de outros, indica que VMI é um
método pelo menos tao eficaz quanto os outros, para a nor-
malizacdo da PaCO, (31%17), Pacientes gravissimos, necessi-
tando de ventilacdo mecinica com niveis muito elevados de
PEEP, por vezes superior a 25 forr, tém sido tratadcs com
VMI desde o inicio (515), Provavelmente o padrao ventilatorio
obtido com VMI mais PEEP, reduz os niveis de pressao intra-
toracica média e auxilie o retorno venoso, favorecendo um
melhor déhito cardiaco, A VMI, portanto, permite uma tran-
sicao progressiva, segura e suave da ventilacao mecénica para
espontinea, com aumento confinuo da forca e coordenacao
dos musculos da respiracao, normalizacao da PaCO,, reducao
do tempo de ventilacio e desmame (?), reducio de ansiedade
durante o desmame do ventilador em condic¢oes virtualmente
impossivels, quando outrcs metodos falharam repztidamen-
te (19).

A Figura 2, mostra a evolucao de um paciente com doenca
pulmonar obstrutiva croénica, descompensado por broncop-
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FIGURA 2

Normalizecio da PaCO2 e retirada do ventilador pelo meétodo da
| Ventilacio Mandatéria Intermitente — VMI

JPS, 33 anos, masculino

DIAGNOSTICO: DFOC

neumonia, internado no CTI do Hospital Central do Exército.
Foram inicialmente utilizados a ventilacio mecénica contro-
lada (VMC) e ventilacio mecanica assistida (VMA). Houve
melhora clinica progressiva, mas ao fim de alguns dias, o
paciente estava marcadamente hipocapnico, com PaCO. igual
a 15 torr. Varias tentativas de desmame foram feitas, sem
sucesso. A instituicio de VMI permitiu elevar progressiva-
mente a PaCO. até os niveis pré-descompensacdo do paciente,
tornando possivel a retirada do ventilador.
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SUMMARY

INTERMITENT MANDATORY VENTILATION

The technic of intermitent mandatory ventilation as well as the advantages

over

assisted or controiled ventilation are discussed, enphazaring its use as a

method of weaning of a ventilator. A T circuit used since 1978 is presented as
advantages in relation with others alternatives.
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