Medicina, Ribeirdo Preto, Simpésio: URGENCIAS E EMERGENCIAS RESPIRATORIAS
36: 205-213, abr./dez. 2003 Capitulo |

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

RESPIRATORY FAILURE

Adriana Inacio de Padua?; Flavia Alvares® & José Antdnio Baddini Martinez?

1Médica Assistente.?Docente. Divisdo de Pneumologia. Departamento de Clinica Médica. Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP.
CoRRESPONDENCIA: JOsé Antdnio Baddini Martinez. Departamento de Clinica Médica. Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto.
Avenida Bandeirantes 3900, CEP 14048-900, Ribeirdo Preto - SP, Brasil. Telefone: 16-6022531; Fax: 16-6336695; email: jabmarti@fmrp.usp.br

PADUA Al; ALVARES F & MARTINEZ JAB. Insuficiéncia respiratéria. Medicina, Ribeirdo Preto,
36: 205-213, abr./dez. 2003.

RESUMO - O conceito de insuficiéncia respiratéria (IR) compreende a dificuldade encontrada
pelo Sistema Respiratério em desempenhar adequadamente sua principal fungdo, ou seja, a
promocdo das trocas gasosas. Por ser decorrente de véarias condi¢cdes, pode apresentar-se,
clinicamente, de forma muito variada. Seu diagnostico depende da analise dos niveis de oxigé-
nio e gas carbdnico através da gasometria arterial. O presente artigo fornece uma viséo geral da
fisiologia das trocas gasosas e suas alteracdes, conceitos fundamentais para a compreenséo
da classificacdo e mecanismos envolvidos nos diferentes tipos de insuficiéncia respiratéria. Sdo
ainda enfatizados aspectos gerais, relacionados com a terapéutica, na forma de nogbes sobre
oxigenioterapia e indicagdes de suporte ventilatério.

UNITERMOS - Insuficiéncia Respiratéria. Troca Gasosa Pulmonar. Respiragdo Artificial.

1- DEFINICAO surgimento de manifestacdes clinicas mais intensas, e
as alteracdes gasométricas do equilibrio acido-base,
A insuficiéncia respiratéria (IR) pode ser defi-alcalose ou acidose respiratdria, séo comuns. Quando
nida como a condi¢ao clinica na qual o sistema respas alteracfes das trocas gasosas se instalam de ma-
ratorio ndo consegue manter os valores da pressaeira progressiva ao longo de meses ou anos, estare-
arterial de oxigénio (Pafpe/ou da pressao arterial demos diante de casos de IR cronica. Nessas situagoes,
gas carbonico (PaCldentro dos limites da normali- as manifestagcées clinicas podem ser mais sutis e as
dade, para determinada demanda metabdlica. Comatieracdes gasométricas do equilibrio &cido-base, au-
a definicdo de IR esta relacionada a incapacidade dentes. Exemplos de tal condicdo sdo a doenca pul-
sistema respiratdério em manter niveis adequados deonar, obstrutiva, cronica (DPOC), avancada. Vale
oxigenacao e gas carbdnico, foram estabelecidos, paaientar que quadros de IR aguda podem instalar-se
sua caracterizacdo, pontos de corte na gasomettéanto em individuos previamente sadios como, tam-
arterial, como se segue: bém, sobrepor-se a IR crbnica, em pacientes com pro-
« PaQ, < 60 mmHg cessos de longa data. Nessa ultima situacdo, o uso do
termo IR crénica, agudizada é aceitavel.
* PaCQ > 50 mmHg
A IR pode ser classificada quanto a velocidadg' TROCAS GASOSAS
de instalacdo, em aguda e cronica. Na IR aguda, a Uma vez que o conceito de IR baseia-se no
rapida deterioracdo da funcdo respiratéria leva awmportamento das trocas gasosas, € essencial 0 co-
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nhecimento de sua fisiologia. Embora as trocas gaso-Reducéo do leito vascular: enfisema, resseccéo do
sas sejam um processo continuo, podem ser divididasparénquima pulmonar, etc.
para fins didaticos, em quatro fases. » Colabamento vascular por hipotengédo e choque;
compressao vascular por lesées tumorais ou aumen-
to da presséo alveolar, como no caso do uso de ven-
Processo ciclico, responsavel pela renovagaotiladores com pressao positiva.
do gas alveolar. Resulta da acdo integrada entre 0 _ o .
centro respiratério, localizado no sistema nervoso, cefR€lacéo ventilagao/perfuséo (V/Q)
tral (SNC), vias nervosas, caixa toracica (estrutura Os valores finais da Pg@ PaCQresultam de
osteomuscular) e os pulmdes. A ventilacdo alveolarigteracfes entre a taxa de ventilacdo alveolar e o res-
dada pela seguinte formula: pectivo fluxo sangliineo. Mesmo em individuos nor-
mais, a relacdo V/Q ndo é uniforme em todo o pul-
VA = (VT — VD)f ; ¢ao VIQ nao ne en p
Onde: ma&o, sendo maior nos apices. As situagdes polares dos
N I disturbios V/Q sao representadas por alvéolos ventila-
VA = ventilacao alveolar. ~ . .
_ dos, mas nao perfundidosspaco mortpe pela situ-
VT= volume corrente. ~ . ~ . .
_ n acao oposta, alvéolos ndo ventilados mas perfundidos
VD= volume do espac¢o morto, anatdmico.
. A o adequadamentestjun). Entre esses pontos de alte-
f=frequiéncia respiratoria. ~ . ~
racdes extremas, encontramos situagées em que ocor-
Alteracfes da ventilagdo podem ocorrer de forrem alvéolos bem ventilados, mas pouco perfundidos
ma localizada ou global, levando a prejuizo da lavdefeito espago morf@u entdo alvéolos com ventilagéo
gem do géas carbbnico e ao aporte de oxigénio. Taisduzida e perfusdo sanguinea mantdeito shunt

Ventilacdo

distarbios podem se instalar devido a: De um ponto de vista, pratico, alteracdes da
* Alteracg@es regionais ou difusas da elasticidade pulelagcdo V/Q sdo as causas mais comuns de disturbios
monar, como ocorre no enfisema. das trocas gasosas. Quadros graves de hipoxemia ar-

» Obstrucdes regionais ou difusas, inclusive aquelasrial, como aqueles observados em pneumonias ex-
gue envolvem as pequenas vias aéreas, como oct#nsas ou na SARA, sdo conseqiéncia da presenca
re na DPOC e na asma. de areas dshuntse efeitoshuntno nivel do parén-

» Modificagdes do espac¢o morto anatdbmico e/ou dquima pulmonar.
espaco morto do compartimento alveolar, que pode,  _
ser observado, por exemplo, na DPOC. Difusao

» Modificagcbes da expansibilidade pulmonar, secun- A capacidade de difusdo pulmonar pode ser
darias a presenca de exsudatos, tumores ou fibradefinida como a quantidade de gas transferida por
nas paredes alveolares ou intersticio pulmonar. minuto, através da membrana alveolocapilar, para cada

 Hipoventilacdo por comprometimento do sistemanilimetro de mercdrio de diferenga entre as pressoes
nervoso, musculos efetores ou deformidades dzarciais deste gas no espago alveolar e no sangue. O
caixa toracica. fluxo de oxigénio € dirigido pela maior presséo no ni-

vel alveolar em relagéo ao sangue capilar. Diferentes
fatores podem influenciar a capacidade de difusao
A circulacdo pulmonar é munida de um vastgulmonar, alterando, assim, os valores dos gases san-
leito vascular, no qual os pequenos vasos e 0s capitaiineos. Entre eles, vale a pena citar: espessura da
res sdo os responsaveis pela principal atividade funeirembrana alveolocapilar e distéancia de difuséo; ex-
onal. Tem caracteristicas de um sistema hidraulico dens&o da superficie da membrana de difusao; solubi-
baixa presséo, complacente e de baixa resisténcia, didade dos gases; propriedades de difusibilidade do meio
podem ser modificadas por fatores intrinsecos (pres-alterag6es dos gradientes de presséo dos gases. Um
sdo, volume, fluxo) e extrinsecos (inervagdo auton@xemplo de alteracdo da espessura e da composicao
mica, controle humoral) e pelos gases respiratoriosda membrana alveoloarterial € a doenca intersticial,
A perfusdo pulmonar pode ser alterada por dipulmonar, que freqientemente culmina com a institui-
ferentes desarranjos, como os indicadores: ¢ao de fibrose intersticial. Exemplo classico de redu-

* Obstrugéo intraluminal: doencas tromboembodlicas, vagéo da superficie da membrana alveoloarterial € o

culites,acometimento vascular por colagenoses, etenfisema. De modo geral, alteracfes da difusédo pul-

Perfusao
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monar sO levam a disturbios das trocas gasosas ¢
situacdes de sobrecarga respiratoria, como durante
realizacdo de exercicios.

Gradiente alveoloarterial

O grau da eficacia global das trocas gasos:
pode ser avaliado a beira do leito por uma série «
célculos matematicos, simples, entre eles a detern
nacdo da diferenca entre a pressao de oxigénio
alveolo (PAQ) e a presséo de oxigénio arterial (BaO
Abreviado como P(A-a)Qo gradiente alveoloarterial
de oxigénio é, normalmente, pequeno, entre 5 e :
mmHg, alargando-se na presenca de IR. Além diss
ele inclui, em seu calculo, os valores da Pg@@o
sendo, assim, influenciado pela presenca de hipove
tilacdo. Dessa forma, o calculo da P(A-afOum
método mais preciso para a caracterizacdo da pi
senca de IR. Além disso, a diferenciacao entre a pr
senca de alteragbes da relagdo V/Qsbuntpode
ser feita pela administracdo de oxigénio a 100% &
paciente. Uma boa resposta ao oxigénio indica de
propor¢ao V/Q como causa da hipoxemia, enquan
que, na presenca dbeuntverdadeiro, a hipoxemia se
mantém. Vale notar que séo disponiveis equages pi
o calculo doshuntreal. O gradiente alveoloarterial,
por sua vez, é calculado pela seguinte equacéo:

P(A-2)0, = [FiO, (P,-47) — (PaCQ/R) — PaQ)]

Onde:
FiO, = fracdo inspirada de oxigénio.
P, = pressdo barométrica local.
47 = pressdo de vapor de agua na
vias aéreas.

R = quociente respiratério, habitual-
mente estimado em 0,8; quando
respirando FiQsuperiores a 0,6,
a correcao pelo R pode ser eli-
minada.

PaCQ e PaCQ = gases arteriais.

3- CLASSIFICACAO

A IR, classicamente, é classificada em tipo
(hipoxémica) e tipo Il (hipercapnica). Uma lista de
causas selecionadas de IR esté contida na Tabela

Na IR tipo |, também chamada de alveolocapilar
os disturbios fisiopatolégicos levam a instalac&o de h
poxemia, mas a ventilacdo esta mantida. Caracteriz
se, portanto, pela presenca de quedas dg é@®
valores normais ou reduzidos da PgCesses ca-

Insuficiéncia respiratoria

Tabela | - Causas de Insuficiéncia Respiratéria.

Insuficiéncia Respiratéria do Tipo |
« SARA
« Preurmonias
« Atelectasias
« Edema Pulmonar
 Embolia Pulmonar
« Quase afogamento
- DPOC em exacerbacéo
+ Asma grave
+ Pneumotdrax

Insuficiéncia Respiratéria do Tipo |1

1- Alteractes do SNC

- Lesdes estruturais (neoplasia, infarto, hemorragia,
infeccdo).

« Drogas depressoras.

« Hipotireoidismo.

+ Alcalose metabdlica

« Apnéia do sono central.

« Doencas da medula: trauma raquimedular,;neoplasia;
infeccdo; infarto; hemorragia; mielite transversa; Guilain-
Barré; esclerose lateral, amiotréfica; etc.

2- AlteracBes neuromusculares, periféricas

 Doencas causadas por neurotoxinas: tétano,
botulismo, difteria.

+ Miastenia gravis.

« Sindromes paraneoplasicas: Eaton Lambert.

- Distirbios €eletroliticos : hipofosfatemia, hipomagne-
semia, hipocalemia, hipocalcemia.

- Distrofias musculares

» Poliomiosites.

« Hipotireoidismo.

- Miosite infecciosa.

3- Disfuncao da parede toracica e pleura
- Cifoescoliose.
- Espondilite Anquilosante.
« Obesidade.
« TOrax instével.
« Fibrotorax.
- Toracoplastia.

4- Obstrucdo das vias aéreas, superiores
- Epiglotite.
- Edema de laringe.
« Aspiracéo de corpo estranho.
- Pardlisia de cordas vocais, bilateralmente.
- Estenose de traquéia, traqueomalécia.
- TUMOres nas vias aéreas, SUPEriores.
+ Apnéia do sono, obstrutiva.
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sos observa-se elevagao do gradiente alveoloarterial ~ As manifesta¢des cardiovasculares da hipoxe-
de oxigénio devido a distUrbios da relacédo V/Q. Conmia e elevacdo do gas carbdnico incluem elevacdes
preende doencas que afetam, primariamente, vasasciais da freqiiéncia cardiaca, do débito cardiaco e
alvéolos e intersticio pulmonar. Exemplo dessas conasodilatacéo arterial difusa, seguidos por depresséo
dicbes seriam casos de pneumonias extensas ourd@cardica, bradicardia, choque circulatério, arritmias
sindrome da insuficiéncia respiratoria aguda (SARA¥ parada cardiaca.

Nos casos de IR tipo Il, ocorre elevacdo dos
niveis de gas carbodnico por faléncia ventilatoria. Alérg_ DIAGNOSTICO
disso, também é comum hipoxemia em pacientes, res-
pirando ar ambiente. Esse tipo de IR também € cha- O diagnéstico e a investigacdo da causa da IR
mado de insuficiéncia ventilatoria. Pode estar presebaseia-se numa histéria clinica informativa, exame fi-
te em pacientes com pulm&o normal como, por exersico, detalhado e exames complementares, adequados.
plo, na presenca de depressdo do SNC e nas doengas A histéria clinica, obtida do paciente ou acom-
neuro-musculares. Entretanto, freqiientemente, sobfganhantes, devera obrigatoriamente pesquisar, além
pbe-se a casos de IR tipo |, quando a sobrecarga da queixa ou queixas atuais do doente, a ocorréncia
trabalho respiratorio precipita a fadiga dos musculoge sintomas semelhantes previamente, a presenca
respiratorios. de doencas de base, antecedentes pessoais, e 0 uso,

O calculo do gradiente alveoloarterial de oxigéatual ou anterior, de medicacdes com atuacdo no apa-
nio permite diferenciar os tipos de IR. Hipoxemia contelho respiratério e SNC.
gradiente aumentado indidefeito nas trocas alveo- O exame fisico do térax deve ser detalhado,
locapilares e aponta para IR tipo |. Hipoxemia comenvolvendo, além de percusséo e ausculta, ocorréncia
gradiente normal é compativel com hipoventilagéo aldle cornagem, andlise do padréo respiratério, presen-

veolar (IR tipo II). ¢a de enfisema subcutaneo, tiragem, uso de musculos
acessorios da respiracdo e presenca de movimento
4- QUADRO CLINICO paradoxal, do abdémen. A presenca na inspiragdo de

assincronia toracoabdominal, com expanséao do térax

Uma vez que as causas e 0s mecanismos enretracdo simultdnea das porcdes superiores da pa-
volvidos com a sua génese sao diversos, a apresemntde abdominal, significa fadiga diafragmética e risco
¢ao clinica de casos com IR pode ser muito variadde apnéia eminente, sendo indicagéo para instalacédo
Entretanto, alguns sintomas e sinais sdo bastante d® ventilacdo mecanica.
muns, independente da etiologia, e relacionam-se, prin- A confirmacdo da presenca de IR s6 é feita
cipalmente, com as alteragbes observadas dos gapeka andlise dos gases sanguineos. Uma indicacéo rapi-
sanguineos. da das condicdes das trocas gasosas é dada pela oxi-

Pacientes com IR, habitualmente, queixam-smetria de pulso. Uma Saferior a 90% é fortemente
de dispnéia e demonstram elevacdes das frequénciadicativa do diagnoéstico. Entretanto, inimeros fato-
respiratoria e cardiaca. Cianose esta igualmente pres podem influenciar a leitura desses equipamentos,
sente, quando as concentra¢gfes sanguineas da hegerando leituras errdneas, entre elas, a presenca de
globina reduzida excederem 5 g/dl. A medida que ehoque circulatério, mé perfuséo tecidual, cooela,
hipoxemia acentua-se, manifestagdes neuroldgicas, tais. Além disso, a oximetria de pulso néo formeedi-
como diminuigdo da funcao cognitiva, deterioracéo deasrelativas aos niveis de gas carbdnico. Dessa forma,
capacidade de julgamento, agressividade, incoordereaeolheita de uma gasometria arterial € obrigatoria.
¢do motora e mesmo coma e morte, podem surgir.  De modo geral, considera-se uma troca gasosa
ManifestacGes semelhantes podem ser causadas jp@dequada, quando a Pa®menor que 60mmHg,
elevagbes agudas do gas carbonico. Nos casos em ainda, quando a PaC@ltrapassa 45mmHg. Po-
gue ha hipoxemia cronica, os pacientes podem apneém, cuidados devem ser tomados na interpretacao
sentar sonoléncia, falta de concentracéo, apatia, fadia gasometria arterial:
ga e tempo de reacgdo retardado. A hipercapnia crori-Os valores que definem IR séo validos para indivi-
ca pode desencadear sintomas semelhantes aos dduos respirando ar ambiente no nivel do mar. Mo-
hipoxemia cronica, além de cefaléia, particularmente radores onde ha grandes altitudes apresentam ni-
matinal, distirbios do sono, irritabilidade, insatisfacéo, veis menores de oxigenagao sangiiinea, porém sem
sonoléncia, coma e morte. sintomas.

208



Insuficiéncia respiratoria

* Valores confiaveis de gases arteriais s6 séo obtidosalteragcfes da relacdo V/Q. Tais pacientes devem
com gasometrias colhidas, pelo menos, vinte minu- ser tratados agressivamente e monitorados de per-
tos ap6s a mudanca da Ei@dministragéo de me-  to, tanto clinica como laboratorialmente, devido a
dicacdes inalatérias ou procedimentos fisioterapi- possibilidade de a retengéo do gas carbonico agra-
cos. A amostra sangiliinea deve ser prontamentevar-se por instalagéo de fadiga muscular, respirato-
analisada ap6s sua colheita e transportada ao laboria.

ratorio, em gelo. Os resultados de gasometria ana-pacientes com quadros neuromusculares podem
lisada uma hora apos a colheita, ainda que mantidagpresentar hipoxemia e elevagdes acentuadas do
a baixas temperaturas, ndo espelham as reais cong4s carbénico com pH arterial, normal. Isso ocorre,

dicGes do paciente. quando o ritmo de instalagéo da IR for muito lento.
+ E fundamental saber com que frag&o inspirada deNessas condigdes, a indicacédo de suporte respira-
oxigénio foi colhida a gasometria. Uma Bafr- torio deve basear-se, também, em outros critérios,

mal, mantida as custas de suplementac&o com altogais como presenca de sintomas clinicos e altera-
fluxos de oxigénio € naturalmente insatisfatoria. ¢oes espirométricas (capacidade vital, forcada, ge-
Dessa forma, IR pode ser igualmente caracteriza-ralmente abaixo de 40%).

da na presenca de uma relagao JfaO, inferior Em casos de IR, é obrigatéria a realizagdo de
a 300, onde FiQcorresponde a fracdo inspirada deradiografias de térax em projegdes postero-anterior e
oxigénio, em numeros absolutos (por exemplo, gserfil, visando detectar a presenca de alteragdes pul-
ambiente = 0,21). monares. Exames adicionais, tais como fibrobroncos-

+ Os niveis de oxigenagdo devem ser interpretadé@pias, eletrocardiograma, ecocardiograma, tomogra-
em fung&o da idade. Individuos idosos fisiologicafia de torax e culturas, poderdo ser pedidos em fun-
mente s&o mais hipoxémicos do que jovens. Umgfo das suspeitas e do rumo da investigagao clinica.
estimativa da Pa{prevista para a idade, pode ser

obtida pela equacéo: 6- TRATAMENTO

Pa0, =[ 96,2 - (0,4 X idade em anos) | O tratamento da IR deve ser individualizado, em
Do mesmo modo, a P(A-a)@nédia, prevista funcéo das causas desencadeantes e dos mecanismos
para a idade pode ser estimada pela férmula: fisiopatologicos, envolvidos. Broncodilatadores,
, corticosteroéides, diuréticos, antibiéticos e procedimen-
P(A-a)0, = [(idade em anos/4) + 4] tos cirGrgicos poderdo ser de maior ou menor valia,
em funcdo das condi¢bes de base. Apesar disso, al-

* O parametro gasométrico que melhor se correl A . . T
guns principios gerais se aplicam a maioria dos casos.

ciona com a ventilacdo alveolar € a PgGDqual
€ medida diretamente pela gasometria arterial QWanutencio das vias aéreas

estimada pela capnografia. - . , L. .
) P pnog ] . ) A manutencao de vias aéreas pérvias e a profi-
« Pacientes portadores de pneumopatias cronicas, tRiSia de complicacBes, em especial aspiraco, sdo de

como DPOC, podem apresentar, cronicamente, Nyndamental importancia em pacientes com IR, parti-
veis acentuados de hipoxemia e hipercapnia, egyjarmente naqueles com distirbios da consciéncia.
condi¢cbes bas_als. Nesses individuos, a caracterizgagse caso, o paciente deve ser colocado em decubito
¢do gasometrica de uma descompensacio agUgdgeral com a cabeca abaixada e a mandibula puxada
pode ser feita, comparando-se os valores dos gaggga frente, visando evitar a obstrucdo pela lingua.
de momento com exames colhidos em momentqSom essa manobra, ndo raro, faz-se o diagndstico de
de estabilidade clinica. Além disso, deve-se Obseé'bstrugéo alta por vomito ou corpo estranho e pode
var atentamente o pH arterial. A presenca de alcﬁrovidenciar-se a desobstrucao.
lose respiratdria pode indicar hiperventilacdo por O uso de canula orofaringea (chupeta) é ade-
acentuagao da hipoxemia, enquanto a acidose refiado, quando se espera o rapido retorno da consci-
piratdria indica retencéo aguda de gas carbonicogncia, como, por exemplo, na recuperacio anestésica.
» Pacientes com quadros de crises asmaticas, gra¥esso se espere uma inconsciéncia mais prolongada
podem mostrar elevacgdes transitorias dos niveis da ventilagdo mecanica seja necessaria, a entubagéo
PaCQ devido a broncoespasmo muito intenso @ndotraqueal esta indicada. Em casos de obstrugéo
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alta acima das cordas vocais, a realizagao de cricoti- A monitoriza¢cdo da oxigenagéo pode ser feita

reoidotomia ou traqueostomia podera ser necessarpela analise da Pg@ pela SaQ Como referido an-
Pacientes com entubagéo traqueal ou traquéeriormente, tais parametros sdo influenciados pela

ostomia, particularmente quando sedados ou em confaD,, em que o paciente esta respirando, podendo-se

devem ter suas vias aéreas periodicamente aspiradatiijzar a relacdo PafFiO, para avaliagéo da efica-

para evitar obstrucdes. Frente a dificuldades de ciclata das trocas gasosas em diferentes ofertas de oxi-

gem de um respirador mecanico, caracterizadas pgénio (Tabela Il).

frequiéncia respiratéria, elevada, volume corrente bai-

X0 e/ou picos de pressao Inspiratoria, eZ‘ cessivos, dey Tabela |l - Gradagao da I nsuficiéncia Respiratdria

se pensar na possibilidade de obstrucao daluzdotu g, Funco da Relacio PaO2/FiO2.

por rolha de catarro.

) ] Superior a 400 mmHg - Normal.
Oxigenoterapia o _
o N o L De 300 - 400 mmHg - Déficit de oxigenac&o.
A administracéo de oxigénio estara indicada no

mmHg ou a SaQinferior a 90%. Nos casos de IR |nferior a 200 mmHg - Insuficiéncia Respiratoria, Grave.
crbnica, onde a tolerancia a hipoxemia é maior, podc
se utilizar uma Pagimiarde 55 mmHg. Nessas con-

dicbes, a oxigenoterapia sempre devera ser introduzida, Em relacio a oxigenoterapia, alguns aspectos

partlcularmgnt'e, nos casos de IR ,t|'po . .. devem ser salientados, como 0s que vém a seguir:
Os objetivos clinicos, especificos da oxigenio- o i
» O objetivo € manter uma Pa@cima de 60 mmHg,

terapia sao: . . . . :

1- corrigir a hipoxemia aguda, suspeita ou compro- €0M & menor Figpossivel, devido ao risco de toxi-
vada: cidade pulmonar por oxigénio, com o uso de,FiO

" . . <L . ~ alé 0 1 i

2- reduzir os sintomas associados a hipoxemia cro-2/€m de 60%, por periodos muito prolongados.
nica; * Um numero pequeno de pacientes com DPOC, ao

3- reduzir a carga de trabalho que a hipoxemia imp&ereceber oxigénio, podera cursar com elevacdes dos
ao sistema cardiopulmonar. niveis de gés carbonico. Explicacdes para tal fené-

meno envolvem reduc¢des do estimulo respiratorio,

Existe uma grande variedade de dispositivos aumento do espago morto por dilatacdo bronquica,
fornecedores de oxigénio, capazes de liberar uma amplée 0 deslocamento do gas carbonico ligado a hemo-
gama de valores de FjQAlguns sistemas s&o dese- globina pelo oxigénio administrado. Um namero ain-
nhados para fornecer uma FiO2 fixa, enquanto outrosda menor de pacientes podera evoluir com eleva-
fornecem valores variaveis, ndo apenas em funcéo de&¢0es muito acentuadas da Pg@Q instalagao de
regulacéo do fluxo de gas, como, também, do padraodisturbios neurologicos, tais como sonoléncia e coma,
respiratorio apresentado pelos pacientes. A adminis-caracterizando o quadro darcose por CQ Por-
tracdo de oxigénio pode dar-se por trés grandes grutanto, em tais pacientes, € necessaria a repeticéo
pos de sistemas: os de baixo fluxo, os sistemas cormda gasometria arterial trinta minutos apos a instala-
reservatdrio e os de alto fluxo. Exemplos de dispositi- ¢80 do oxigénio e monitoragao clinica, continua, nas
vos de baixo fluxo séo as canulas e os cateteres naprimeiras horas.
sais. Exemplos de sistemas com reservatorio séo a® tratamento da IR ventilatoria, tipo Il € a instala-
mascaras simples e as mascaras com bolsas. Exengéo de ventilagdo mecanica. O uso de sistemas de
plos de sistemas de alto fluxo séo as mascaras deadministragéo de oxigénio podera melhorar signifi-
Venturi, os nebulizadores e os assim chamados “tuboscantemente a Pg@evido & auséncia déunt mas
T". Cada dispositivo fornecedor de oxigénio apresen- nao promovera a necessaria lavagem dg. €@,
ta particularidades proprias com as quais todo meédicoinclusive, relatos de que, em pacientes com doen-
deve estar familiarizado. Uma descri¢éo de tais deta-cas neuromusculares, particularmente distrofias mus-
lhes esta fora do escopo deste artigo, mas incentiva-culares, o uso do oxigénio possa agravar a retencao
mos fortemente o leitor a efetuar leituras adicionais de de gas carbo6nico, desencadeando quadros de nar-
textos especializados na area. cose por gas carbdnico e 6bito. Como a complacén-
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cia pulmonar dos pacientes com insuficiéncia ventkespiratorio dos indidiuos Aparelhos desse tipo tém-
lat6ria, na maioria das vezes, é normal, os sistemae mostrado bastante (teis no manuseio de pacientes
de ventilagdo n&o invasiva tém-se mostrado partcom IR do tipo Il. Atualmente, sdo indicados, inclusi-
cularmente uteis. ve, para a manutencao de pacientes que necessitam
de suporte ventilatério domiciliar, crénico, tais como
os portadores de moléstias neuromuscul@estro

Em pacientes com IR do tipo |, deve-se consido contexto da IR aguda, do tipo I, tentativas de es-
derar a instalacéo de ventilagdo mecanica, quandaabilizacédo respiratéria com Bipap podem efetua-
PaQ mantiver-se abaixo de 60 mmHg, apesar do ustas antes da entubadaqueal, em paentes consci-
de altas FiQ Um passo inicial, antes da entubacgadoentes. Nessasituacdes, os melhores resultados séo
nessas situacdes, pode ser a terapia com dispositiaigidos nos casos em que se espera rapida reversao
do tipo CPAP (pressdo positiva, continua, nas viadas alteracdes fisiopatolégicas, tais como o edema
aéreas). Tal equipamento consiste em mascaras facipigmonar cardiogénico, ou quando a complacéncia
bem acopladas, que fornecem misturas gasosas euimonar estiver pouco alterada.
alto fluxo, e presséo positiva, que se mantémao longo  Com excecdo dos casos de faléncia cardior-
de toda respiracéo. O uso do CPAP pode levar a mespiratéria, protecdo das vias aéreas e apnéia, nos
lhorasdramaticas da oxigenagédo devido a efeitoguais a necessidade de suporte ventilatorio é indiscu-
fisiologicosvariados, tais como a expanséao alveolatjvel, as indicages de ventilagdo mecanica, invasiva
0 combate as microatelectasias e o aumento da cap@erecem uma avaliacdo médica, critica. Elas com-
cidade residual, funcional. Esta indicado apenas epreendem importantes alteragbes gasométricas, res-
pacientes sem comprometimento importante do nivebsta inadequada ao tratamento clinico, excessivo tra-
da consciéncia, tendo seu uso ja sido associado a cdmaitho respiratério, com evidéncia de fadiga da mus-
plicacdes, tais como di-
latacdo gasosa do estd-
mago, com vOMitos e Tapela I11 - IndicagBes de Ventilagdo M ecanica, Classificadas em Fung&o das
aspiracao, € mesmo ¢ Altera-¢des Fisiopatoldgicas, Basais.
necrose de bocheche

Suporte ventilatério

nos pontos de contato Vs Valores Ventilacao

facial. Normais Mecanica
Nos Ultimos anos,  Ventilagdo Alveolar, Inadequada

as indipagfigs d~e SUPOT- . paCO, (mmHg) 35-45 > 55

te ventllatqno ndoinva- gy 7.35-7.45 <720

sivo atraves de equipa-

mentos do tipo Bipap Expansdo Pulmonar, Inadequada

(Bilevel positive - Volume Corrente (mi/kg) 5-8 <5

airway pressurg tém - Capacidade Vital (mi/kg) 65-75 <10

crescido bastante. Tais _ preqiigncia Respiratria 12-20 > 35

dispositivos permitem a

administracdo de altos Forca Muscular, Inadequada

fluxos de gas através de - Pressdo Inspiratdria, Maxima (cm H20) -80 a-100 >-20

mascara facial ou nasal - Capacidade Vital (mi/kg) 65-75 <10

e a simultanea regulagac - Ventilacio Voluntaria, Méxima (VM I/min) 120-180 < 2 X 0 volume minuto

das pressdes inspiraté o

rias e expiratorias de Trabalho Respiratorio, Aumentado

maneira independente. - Volume minuto (1) 5-6 > 10

Desse modo, o volume - Espago morto (VD/VT) 0,25-0,40 >0,6

](c:orr?ntz € gedr_ad(t) edm Oxigenacéo

purgzzgo,oi r?erirlaetr(!)r?o 2 - P(A-a)(_‘)2 com oxigénio a 100% (mmHg) 25-65 > 350

expiratorio e do padrao - Pe0,/FO, (mmHg) > 300 =200
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culatura respiratéria, e a depressao do estado de cogdes que permitam iniciar o desmame. Independente
ciéncia. Uma série de parametros funcionais, respirdos métodos que vierem a ser usados, a rigorosa su-
térios podem auxiliar nessa deciséo, muito embora nepervisdo do processo pelos elementos da equipe de
sempre sejam disponiveis, em funcdo das condi¢gdealude que acompanham o paciente é o elemento mais
do paciente, disponibilidade de equipamento ou urgéimportante para o sucesso da empreitada.
cia da situacdo. E importante lembrar que
tais parametros tém maior validade em ca-
sos de IR aguda (Tabela III). Tabela IV - Parametros I ndicativos de Sucesso da I nterrupgéo

Em pacientes portadores de IR cr¢ da Ventilagdo M ecanica
nica, tais como DPOC e ou fibrose pulmc
nar, terminal, que ndo estejam responden
bem a terapia conservadora e ao supo

1- Condigbes Clinicas
- Presenca de drive respiratorio

respiratorio ndo invasivo, a decisdo de e - Nivel de consciéncia satisfatorio

tubacdo deve ser feita largamente em k - Estabilidade hemodinamica

ses clinicas, incluindo ai o conhecimeni - Drogas vasoativas e agentes sedativos em minimas doses
acerca das condicdes basais do doente - Auséncia de disturbios hidroeletroliticos

estagio evolutivo da doenga, progndstico,
0s desejos expressos previamente pelo |
ciente e familiares.

Atualmente, existe ampla gama d
respiradores com diferentes concepcgoes
funcionamento, permitindo a administraca
de diferentes tipos de modalidades respir 3- parametros de Ventilagio

2- Parametros de Oxigenacédo
- Pa0, > 60mmHg com FiO, < 0,4 e PEEP< 5 cmH,0
- Relagéo PaO,/FiO, > 200 mmHg
- P(A-a)02 com FiO2 = 1 inferior a 350 mmHg
- Shunt < 20%

térias. Uma andlise desses aspectos fc . PaCO, < 45 mmHg; valor préximo ao basal para retentores
da finalidade desta revisdo e pode ser € cronicos.
contrada em outro texto desta revista. - Volume minuto requerido < 5-10 I/min

Uma vez revertidas as condi¢ces prt . capacidade de dobrar o volume minuto de repouso em uma
cipitantes da IR, é tempo de se iniciar 0 de manobra de ventilagdo voluntéria, méxima
mame do aparelho. T&o importante quan  _ \olume corrente > 5 mi/kg
saber o momento de introduzir a ventilagé  _ Capacidade vital > 10-15 mi/kg

mecanica é reconhecer a hora de retira-
Uma lista de parametros que orientam ne
se processo esta relacionada na Tabela
E obrigatéria a avaliagéo diaria das conc

- Pressdo inspiratoria maxima < -20 a - 30 cm H,0
- FreqUéncia respiratoria < 25 ipm
- Relagdo freqliéncia respiratérial volume corrente < 105 i/mirvl

PADUA Al; ALVARES F & MARTINEZ JAB. Respiratory failure. Medicina, Ribeirdo Preto, 36: 205-213,
apr./dec. 2003.

ABSTRACT - The Respiratory Failure concept deals with the presence of difficulties for the
respiratory system to perform its most important function, to keep satisfactory gas exchanges.
There are several causes of respiratory failure, with different clinical features. The diagnosis of
respiratory failure depends on the analyses of oxygen and carbon dioxide levels in arterial blood
samples. This article contains a general view about gas exchange physiology and its disorders,
that are the basis for understanding the classification and mechanisms involved with the different
types of Respiratory Failure. It is also emphasized general aspects dealing with therapeutic
issues, such as oxygen-therapy and ventilatory support indications.

UNITERMS - Respiratory Insufficiency. Pulmonar Gas Exchange. Respiration, Artificial.
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