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DEDICATORIA

Dedico este trabalho aos pacientes criticos dependentes de assisténcia ventilatoria

mecanica que precisam ser transportados.



RESUMO

Introdugao: Frequentemente pacientes em ventilagdo mecanica precisam ser
transportados para realizar exames propedéuticos, intervencdes terapéuticas e
transferéncias. Os ventiladores pulmonares portateis surgiram para atender as
necessidades ventilatérias desses pacientes durante o transporte. Objetivos:
evidenciar a importancia da utilizacdo dos ventiladores de transporte e discutir a
utilizacdo de quatro ventiladores de transporte em pacientes com diferentes
condigdes pulmonares e que precisam de assisténcia ventilatéria. Método: revisao
de literatura sobre transporte de pacientes em ventilagdo mecanica e analise da
ficha técnica dos ventiladores Vent-Logos VLP 2000, Vent-Logos VLP 4000,
Takaoka Microtak 920 Resgate e Draeger Oxylog 3000. Resultados: O uso de
ventiladores portateis no transporte de pacientes esta associado a menores efeitos
adversos. O VLP 2000 &€ um aparelho simples e compacto, mas com recursos
limitados, o que pode dificultar a ventilagdo de pacientes com pulmées lesados. O
VLP 4000 e o Microtak 920 Resgate sao capazes de fornecer pardmetros
ventilatorios que permitem melhor conducao de pacientes com lesao pulmonar, com
nivel de monitorizacao intermediario. O Oxylog 3000 & o que mais se aproxima dos
ventiladores utilizados em unidades de terapia intensiva (UTI), com multiplos
controles e parametros monitorados, mas com maior dificuldade para ser operado.
Conclusodes: Ventiladores portateis adicionam seguranga no transporte de paciente.
Todos ventiladores analisados conseguem  ventilar pulmées normais
satisfatoriamente. Pacientes com pulmdes lesados podem exigir maior complexidade
ventilatoria e recursos nao disponiveis em alguns aparelhos.

Palavras-chave: ventilador de transporte, transporte de pacientes criticos, VLP 2000,
VLP 4000, Microtak 920 Resgate, Oxylog 3000.
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1INTRODUGAO

Os avancgos tecnologicos da medicina, especialmente na area de tratamento
intensivo, tém permitido aprimoramento nos cuidados do paciente critico, agora nao
somente no interior das Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), mas também no
transporte desses pacientes, seja intra, inter ou pré-hospitalar. Esses transportes se
tornam necessarios para realizagdo de exames propedéuticos, intervencoes
terapéuticas, transferéncias ou para remogao de paciente atendido no pre-hospitalar.
Devido as condigoes de instabilidade em que se encontram os pacientes criticos
(GEBREMICHAEL et al., 2000), dentre elas as de origem ventilatéria (VIEGA et al.,
1981: BARTON et al., 1997; MCCLUSKEY et al., 2001), € sempre necessaria uma
boa e precisa ventilacdo (HINKELBEIN et al., 2008)para que o transporte se faca de
forma segura. Nesse contexto estdo inseridos os ventiladores pulmonares portateis
ou de transporte, que apesar de haver uma tendéncia de serem mais simples que os
ventiladores convencionais de UTI, podem proporcionar parametros respiratorios
necessarios para estabilidade clinica e gasomeétrica do paciente com pulmdes

saudaveis ou lesados.

Os ventiladores de transporte podem ser usados em veiculos de transporte e
hospitais, entre outros locais, para ventilacdo provisoria. Estes aparelhos surgiram a
partir da década de 70 e, desde entdo, tem crescido em numero e sofisticagao.
Antes do aparecimento dos ventiladores de transporte, a assisténcia ventilatoria era
feita por meio de bolsas e mascaras que, além de trabalhosas, ocasionavam
transtornos tais como: alcalose respiratoria e suas consequéncias (distirbios
eletroliticos, vasoconstricdo coronariana e consequente arritmia); hipotensao arterial;

distensao gastrica; risco de broncoaspiragao; e barotrauma.

No mercado atual ha diversos ventiladores de transporte que apresentam
caracteristicas peculiares, que atendem a publicos diversos, € sao comumente
utilizados em hospitais e por equipes de atendimento pre-hospitalar da regiao da

Grande Vitoria.



20BJETIVOS

Este trabalho tem os seguintes objetivos:
a) Evidenciar a importancia da utilizacdo de ventiladores mecanicos nos
transportes de pacientes criticos adultos;
b) Discutir sobre a utilizacao de quatro ventiladores de transporte em pacientes

com diferentes condigdes pulmonares e que precisam ser transportados.



3METODO

Foi realizada revisdo de literatura sobre o uso de ventilagdo mecanica durante o
transporte de pacientes criticos adultos com pulm&es normais e pulmdes lesionados.
As bases de dados utilizadas foram PubMed e Scielo. As palavras-chave utilizadas
foram intrahospital transport (79 referéncias) e critical ill patient transport (524
referéncias). Foram incluidas no trabalho as referéncias que apresentaram como
ponto principal de discussdao a ventilagdo mecanica no transporte de pacientes
criticos e suas condigdes pulmonares. Foram também aproveitadas referéncias
citadas nesses trabalhos, desde que o tema central de discussao fosse a ventilagao

desses pacientes.

Os ventiladores analisados foram: Vent-Logos VLP 2000; Vent-Logos VLP 4000;
Takaoka Microtak 920 Resgate; e Draeger Oxylog 3000. A escolha desses
ventiladores foi realizada através de coleta de informacgdes n&o oficiais sobre quais
ventiladores de transporte sdo comumente usados por hospitais e por equipes de
atendimento pré-hospitalar e de remocao de pacientes, a partir de profissionais que

trabalham nessas instituicoes e equipes.

As fichas técnicas dos ventiladores de transporte foram retiradas do manual dos
aparelhos, encontradas no site dos fabricantes. A partir das informacdes sobre as
necessidades ventilatérias dos pacientes e sobre as caracteristicas técnicas dos
ventiladores, foi analisada a adequabilidade de cada aparelho nas diferentes

situacoes clinicas.

Este trabalho constitui parte do projeto de pesquisa “Construgdo de um Sistema
Portatil de Ventilacao Universal para transporte de pacientes em uso de assisténcia
ventilatéria”, financiado pela FAPES — Fundacao de Amparo a Pesquisa do Espirito
Santo (processo numero 46660186/2009, termo de outorga 01/2009), como
incentivo a inovacgao tecnologica. O projeto € desenvolvido pela empresa Vent-Logos
Sistemas Logicos S.A., em parceria com o Centro de Pesquisas da Escola Superior
de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitoria (EMESCAM). O autor declara
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também fazer parte do projeto, como bolsista de iniciagao cientifica. Portanto, ha

conflito de interesses.

De acordo com as regras de elaboracdo dos Trabalhos de Conclusédo de Curso
(TCC) da EMESCAM, trabalhos de revisao de literatura nao precisam de aprovacao
do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da faculdade para serem realizados, por ndo

lidar diretamente com animais nem com seres humanos.
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4 REVISAO DE LITERATURA

Ao se transportar um paciente em ventilagdo mecénica, deve-se ter em mente as
condicdes de seus pulmées, assim como conhecer as caracteristicas do ventilador a

ser usado.

4.1 PACIENTES EM VENTILACAO MECANICA QUE SAO TRANSPORTADOS

Os pacientes em assisténcia ventilatéria invasiva podem ser classificados como

portadores de pulmdes sadios ou lesados.

4.1.1 Ventilagao Mecanica em Pulmdes Sadios

Pacientes com pulmdes saudaveis apresentam complacéncia pulmonar e resisténcia
das vias aéreas normais. Dessa forma, o volume corrente € distribuido de forma
homogénea e a exalacéo passiva ocorre sem dificuldade, com padrao de fluxo de ar
similar ao da respiragao espontanea (ROTTA & STEINHORN, 2007).

Apesar dos parametros ventilatorios especificos variarem de acordo com a idade,
tamanho e constituicao fisica, um volume corrente efetivo de 8 a 10 mi/kg de peso
corporal ideal & considerado adequado para a maioria dos pacientes. O volume
corrente, em cada ventilacdo, nao deve produzir um platé de pressao superior a 30
cmH20, para se evitar lesdes pulmonares por barotrauma, e nao ultrapassar 10mil/kg

de peso ideal, para se evitar lesdes pulmonares por volutrauma (ROTTA
&STEINHORN, 2007).

Ha estudos que sugerem uso de ventilagdo protetora para evitar ou minimizar a
lesdo pulmonar associada a ventilaggdo mecéanica, que pode evoluir para leséo

pulmonar aguda (LPA) e seu equivalente mais grave, a sindrome do desconforto
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respiratério agudo (SDRA). Para isso, ha recomendagbées de uso de volumes
correntes menores que 10ml/kg de peso ideal e valores do platé de pressao
menores que 30 cmH20 (REGALLER & RICHTER, 2010).

A pressao expiratéria final positiva (PEEP, do inglés Positive End Expiratory
Pressure) deve ser usada para diminuir a probabilidade de ocorrer colapso alveolar
com sua subsequente reabertura na fase inspiratéria do ciclo respiratoério, que ocorre
em pacientes ventilados com PEEP zero. Como veremos adiante, esse evento lesa
o alvéolo (atelectrauma) e pode levar a LPA (ROTTA & STEINHORN, 2007;
PUTENSEN et al., 2009; REGALLER & RICHTER, 2010).

Os tempos inspiratérios sao geralmente proximos aqueles da respiracao espontanea
propria de cada idade, ou seja, cerca de 1,2 segundos para adultos, mantendo-se
uma relacao inspiragao/expiracédo (relacdo l:E) de 1:2.Portanto, o ventilador deve
gerar um volume-minuto (volume corrente X frequéncia respiratoria) que resulte em
normocapnia, medida através da gasometria arterial, ou da associagdo da oximetria
de pulso com a capnografia (ROTTA & STEINHORN, 2007). O volume-minuto deve

estar inicialmente entre 6 e 8 L/min.
Para se obter uma boa oxigenagao do paciente, utiliza-se uma fracao inspirada de

oxigénio (FiO2) que resulte em uma saturagdo da hemoglobina superior a 95%
(BARBAS et al., 2007).

4.1.2 Ventilagao Mecanica em Pulmodes Lesados

Pacientes em assisténcia ventilatéria que apresentam pulmdes lesados podem ainda
ser subdivididos de acordo com o padrao da lesdo: aumento da resisténcia das vias

aéreas ou diminuicao da complacéncia pulmonar.

4.1.2.1 Doengas com Aumento da Resisténcia das Vias Aéreas
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Doengas com aumento da resisténcia das vias aéreas sao caracterizadas por um
impedimento ao fluxo de ar, geralmente mais importante durante a expiragado. Essa
reducao do fluxo expiratorio exige um tempo expiratorio prolongado, para que o ar
no interior do alvéolo seja expulso antes da proxima inspiragao. Caso um novo ciclo
respiratorio seja iniciado antes de completar o tempo expiratério necessario ao ciclo
anterior, havera acumulo de ar e hiperinsuflagdo pulmonar (ROTTA & STEINHORN,
2007). Exemplos dessas doengas sao a asma e a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC). Os principais mecanismos envolvidos na obstrucao ao fluxo aéreo
sao inflamagdo e edema da mucosa, hipersecrecao bréonquica com acumulo de
muco, broncoespasmo e reducdo da retracao elastica pulmonar (ROTTA &
STEINHORN, 2007; JESLER et al., 2007).

Os parametros ventilatérios serao, entao, regulados visando evitar hiperinsuflacao
latrogénica e barotrauma, mantendo uma ventilacao alveolar compativel com um pH
aceitavel, salvo em estratégias ventilatérias como a hipercapnia permissiva.
Objetiva-se também reverter a hipoxemia e aliviar a fadiga da musculatura
respiratoria (ROTTA & STEINHORN, 2007; BARBAS et al., 2007; JESLER et al.,
2007).

Reduzir o volume-minuto, através da utilizagdo de baixo volume corrente e/ou baixa
frequéncia respiratéria, & a estratégia ventilatoria mais eficiente visando a redugéo
da hiperinsuflagado dinamica(JESLER et al., 2007). Em termos de valores de volume
corrente, as recomendacdes variam de 5 a 8 ml/kg de peso ideal (BARBAS et al.,
2007; JESLER et al., 2007). A frequéncia respiratéria € ajustada de forma que se
assegure exalacdo completa antes da proxima inspiragdo, evitando assim o
desenvolvimento da autoPEEP, que € a pressdo expiratéria final positiva elevada
devido a acumulo de ar nos alvéolos. Essa variavel pode ser monitorada através das
curvas de fluxo-tempo (ROTTA & STEINHORN, 2007), em que a expiracdo é
completa quando o fluxo expiratério de ar nas vias aéreas chega ao ponto zero da
curva antes da inspiragao seguinte. A conduta descrita, assim como as demais que
aumentam o tempo expiratorio, visa obter uma relacao tempo inspiratério : tempo
expiratorio (relacéao I:E) inferior a 1:3 (isto é, 1:4, 1:5, etc.) (ROTTA & STEINHORN,
2007,JESLER et al., 2007). A frequéncia respiratoria entre 6 e 12 incursdes
respiratorias por minuto (irpm) (BARBAS et al., 2007; JESLER et al., 2007) é bem
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tolerada e resulta em diminuicdo da morbi-mortalidade (ROTTA & STEINHORN,
2007).

Em relagdo aos modos ventilatorios, ndo ha evidéncias definitivas que indiquem
superioridade de ventilagdo controlada a volume ou a pressao (ROTTA &
STEINHORN, 2007; BARBAS et al., 2007; JESLER et al., 2007). Os modos de
pressdo controlada tém a vantagem de garantir que o limite de pressao inspiratoria
desejado ndo seja ultrapassado (ROTTA & STEINHORN, 2007; BARBAS et al.,
2007; JESLER et al., 2007). Valores de pico de pressdo ndo devem exceder 50
cmH20 (ROTTA & STEINHORN, 2007; BARBAS et al., 2007), e de platdé de presséo

30 cmH20, para evitar barotrauma.

O uso da PEEP extrinseca (PEEPe), que é aquela ajustada diretamente no
ventilador, & controverso (ROTTA & STEINHORN, 2007). As recomendacdes sao o
uso cauteloso da PEEPe, de forma a minimizar a ocorréncia de atelectasias e
manter a paténcia das vias aéreas (ROTTA & STEINHORN, 2007), porém deve-se
monitorar as variacées do volume expiratério final, a fim de se evitar piora da
hiperinsuflacdo e o barotrauma (ROTTA & STEINHORN, 2007; JESLER et al,
2007).

A FiO2 deve ser ajustada evitando-se a hiperoxia, preferindo-se garantir valores da
pressdo arterial de oxigénio (Pa0O2 mais proximos do limite inferior da faixa
terapéutica (60 a 80 mmHg), desde que se garanta uma saturagcdo arterial de
oxigénio (Sa02) superior a 90% na DPOC e a 95% na asma (BARBAS et al., 2007
JESLER et al., 2007).

4.1.2.1 Doengas com Diminuicao da Complacéncia Pulmonar

Vérias patologias altamente prevalentes nas unidades de terapia intensiva
apresentam complacéncia pulmonar anormal, com caracteristicas em comum, como
as pneumonias, atelectasias, edema pulmonar, LPA e SDRA (ROTTA &
STEINHORN, 2007).
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Essas doencas, em geral, possuem acometimento pulmonar heterogéneo, em que
parametros necessarios para manter a oxigenagdo em alvéolos alterados podem
lesar os alvéolos sadios (ROTTA & STEINHORN, 2007; PUTENSEN et al., 2009).
Assim, quando grande parte do pulmao esta consolidada ou com complacéncia
reduzida, até mesmo volumes correntes de 10 a 12 ml/kg (ROTTA & STEINHORN,
2007) podem levar a uma hiperinsuflagdo importante e lesdo das regides
pulmonares livres de lesdo, devido a distribuicdo desproporcional de volume a essas
regides de maior complacéncia (ROTTA & STEINHORN, 2007, PUTENSEN et al.,
2009: REGALLER & RICHTER, 2010). Recomenda-se usar inicialmente volumes
correntes iguais ou abaixo de 6 mL/kg de peso ideal (ROTTA & STEINHORN, 2007;
AMATO et al., 2007; NARDELLI et al., 2009; PUTENSEN et al., 2009; REGALLER &
RICHTER, 2010) e limitar o platé de pressdo em 30 cmH20, buscando proteger os
segmentos pulmonares sadios (AMATO et al, 2007, NARDELLI et al., 2009,
PUTENSEN et al., 2009; REGALLER & RICHTER, 2010). Para se obter tais
parametros, os ajustes no ventilador podem levar ao acumulo de COz2, caracterizado
como hipercapnia permissiva, sendo bem tolerada, com poucos efeitos colaterais,
contanto que os rins consigam compensar o pH sanguineo a niveis aceitaveis. Caso
nao haja contra-indicagbes como: hipertensdo intracraniana, insuficiéncia
coronariana, arritmias agudas, hipertensdo pulmonar e fluxo sanguineo renal
reduzido (ROTTA & STEINHORN, 2007; AMATO et al., 2007, NARDELLI et al,,
2009; PUTENSEN et al., 2009; REGALLER & RICHTER, 2010), sdo admissiveis
aumentos na presséo arterial de gas carboénico (PaC0O2) que correspondam a um pH
maior que 7,2 e uma saturagdo de oxigénio maior ou igual a 90% (REGALLER &
RICHTER, 2010).

Os alvéolos com baixa complacéncia geralmente atingem um volume critico de
fechamento ao final da expiragédo, resultando em colapso alveolar. Com a nova
inspiracéo, ocorre a reabertura desse alvéolo, que gera forgas mecanicas de
estiramento capazes de causar dano tecidual cumulativo apés repetidos ciclos
respiratérios, caracterizando o atelectrauma (ROTTA & STEINHORN, 2007;
PUTENSEN et al., 2009; REGALLER & RICHTER, 2010). Esse mecanismo € mais
intenso nos alvéolos de regides intermediarias, situados entre zonas de alvéolos ja
colapsados e de alvéolos com ventilagdo normal (REGALLER & RICHTER, 2010).



16

Elevar a PEEP extrinseca mantém as unidades alveolares abertas para participarem
das trocas gasosas, resultando no aumento da PaOz2 e na protecéo contra esta lesao
(ROTTA & STEINHORN, 2007; AMATO et al., 2007). Ainda & contraditorio na
literatura que valores de PEEP devem ser utilizados, sendo descritas diversas
formas de calcular a PEEP ideal (AMATO et al., 2007; REGALLER & RICHTER,
2010). De forma geral, estudos mostram que estratégias de ventilagéo protetora com
valores de PEEP elevados antagonizam o recrutamento e desrecrutamento ciclico
nos alvéolos intermediarios (REGALLER & RICHTER, 2010), e podem melhorar a
oxigenacao arterial e prevenir hipoxemia grave (PUTENSEN et al., 2009;
REGALLER & RICHTER, 2010). Caso o pico de pressdo e o volume corrente sejam
mantidos em niveis adequados, a PEEP elevada nado resulta em tensdo da parede
alveolar suficiente para causar barotrauma (PUTENSEN et al., 2009). Na literatura, o
valor maximo de PEEP recomendado encontrado foi de 24 cmH20 (REGALLER &
RICHTER, 2010).

A inversdo da relacéo |:E nao mais é recomendada atualmente, por resultar numa
maior pressdo média de vias aéreas, com maior prejuizo hemodindmico, sem
beneficio claro em termos de oxigenacdo ou prote¢cdo pulmonar (AMATO et al,
2007).

Recomenda-se, sempre que possivel, manter FiO2 abaixo de 60%, desde que se
consiga manter PaO2 igual ou acima de 60 mmHg e/ou Sa02 igual ou acima de
90%(AMATO et al., 2007, REGALLER & RICHTER, 2010). Valores de FiO2mais
elevados podem ser lesivos ao tecido pulmonar, devido a producao de radicais livres
de oxigénio e inibicdo de vias metabodlicas antiinflamatérias (REGALLER &
RICHTER, 2010).

Nao existem dados que comprovem superioridade entre os modos ventilatérios
controlados a volume ou pressdo (AMATO et al., 2007; REGALLER & RICHTER,
2010). Mais importante do que a escolha do modo ventilatério € a estratégia de
ventilacao protetora, mantendo-se valores adequados de volume corrente, pico de
pressdo e PEEP (REGALLER & RICHTER, 2010).
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4.2 VENTILADORES DE TRANSPORTE

Seguem as especificagbes técnicas dos ventiladores de transporte abordados no

trabalho, em ordem de complexidade do aparelho:

4.2.1 Vent-Logos VLP 2000

Figura 1 - Vent-Logos VLP 2000 -
Fonte: Vent-Logos Sistemas Logicos S.A.

O aparelho Vent-Logos VLP 2000(Figura 1) possui as seguintes configuracoes:

Fabricante: Vent-Logos Sistemas Logicos S.A. (www.cedan.com.br)
- Dimensées: 140 x 35 mm (cilindrico);

- Peso: 240g;

- Fonte propulsora: oxigénio medicinal a 3,5 kgf/cm?,

- Mecanismo de funcionamento: pneumatico,

- Consumo de O2: 2,5 L/min;

- Gerador; de pressao;

- Modo de ventilagao: Ventilacado Controlada a Pressao (PCV, do inglés Pressure
Controlled Ventilation);

- Pressao inspiratéria: 25 cmH20,;

- Ciclagem: a tempo;
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- Controles: frequéncia respiratéria e inspiracédo manual

- Frequéncia: ajustavel de 8 a 40 irpm;

- Relagéo |.E: entre 1:2 € 1:2,5;

- Fluxo maximo: 90 L/min (sem carga a jusante);

- Concentracao maxima de oxigénio no ar inspirado: 40% (para adulto com pulmoes
normais);

- Possui sistema de anti-asfixia;

- Compativel com aparelho de ressonancia nuclear magnética, por nao ser

magnetizavel.

4.2.2 Vent-Logos VLP 4000
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Figura 2: Vent-Logos VLP 4000
Fonte: http://www.cedan.com. br/conteudo/produtos/Lamina_do_VLP-4000P. pdf

O aparelho Vent-Logos VLP 4000(Figura 2) possui as seguintes configuragoes:

Fabricante: Vent-Logos Sistemas Légicos S.A. (www.cedan.com.br)
- Dimensdes: 177 x 125 x 246 mm;

- Peso: 1,9kg;

- Fonte propulsora: oxigénio medicinal de 3,5 kgf/cm? a 5 kgf/cm?;

- Mecanismo de funcionamento: pneumatico;
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- Geradores: de fluxo (FiO2 a 100%) e de pressao (FiO2 a 40%);

- Modos de ventilacao: Ventilacdo Mandatoria Controlada (CMV, do inglés Controlled
Mandatory Ventilation), Ventilagdo Mandatoria Assistida (AMV, do inglés Assisted
Mandatory Ventilation) e manual,

- Controles: fluxo; tempo expiratério; esforgo para ventilagéo assistida; pressao; ciclo
manual; valvula Liga/Desliga; FiO2; e PEEP,

- Ciclagem: a pressdo, na passagem da fase inspiratoria para expiratoria, e a tempo
na expiratoria para inspiratoria;

- Tempo expiratorio: 0,5 a 15 segundos;

- Pressao inspiratoria de ciclagem: 10 a 70 cmH20 (ajustavel);

- Intervalo de frequéncia: 6 a 60 irpm;

- Fluxo: 0,75 a 60 L/min (FiO2 a 100%) ou 0,75 a 90 L/min (FiO2 a 40%),

- Concentragao de oxigénio: 40% (sem carga a jusante) ou 100%;

- PEEP: 0 a 20 cmH20, ajustavel;

- Vélvula de seguranca: pré-regulada em 80 cmH20;

- Resisténcia expiratéria: 2 cmH20 a50 L/min;

- Compativel com aparelho de ressonancia nuclear magnética, por nao ser

magnetizavel.

4.2.3Takaoka Microtak 920 Resgate

Figura 3: Microtak 820 Resgate
Fonte: http://www.takacka.com.br/pdfs/microtak/miclo. pdf
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O aparelho Microtak 920 Resgate (Figura 3) possui as seguintes configuragées:

Fabricante: K. Takaoka Ind. Com. Ltda. (www.takaoka.com.br).

- Dimensodes (L x A x P): 220 x 230 x 150 mm;

- Peso: 4,0 kg;

Alimentacao de gas:

- Gas: oxigénio,

- Presséo de alimentacao: 2,81 a 10,55 kgf/cm?;

- Pressao regulada pelo aparelho: 2,11 kgf/cm?;

Nao € compativel com aparelho de ressonancia nuclear magnética.

Modalidades: CMV; ventilacao Assistida/Controlada (A/C), e Ventilagao Mandatoria
Intermitente Sincronizada (SIMV, do inglés Synchronized Intermittent Mandatory
Ventilation) que apresenta ciclos respiratorios controlados intercalados com ciclos
respiratorios espontaneos;

Controles: volume corrente, frequéncia respiratoria, sensibilidade, presséo
inspiratoria maxima, PEEP (em valvula externa), concentracdo de oxigénio e ciclo
manual;

Parametros Ventilatorios:

- Volume corrente: 50 ml a 1000 ml,

- Frequéncia respiratéria: 1 a 30 irpm (+/- 1),

- Tempo inspiratério: 1,0 segundo (+/- 0,05 segundo);

- Presséao inspiratoria limite: 0 a 80 cmH20 (+/- 5%);

- Sensibilidade assistida: -20 a +20 cmH20 (+/- 5%);

- Concentragao de Oz: 50 a 100% de Oz (+/- 5%);

- Valvula de PEEP: 0 a 20 cmH20 (+/- 5%);

Caracteristicas Especiais:

- Manémetro de presséo inspiratoria: eletrénico com bargraph, com escala de 0 a
100 cmH20;

- Tecla stand by,

- Valvula reguladora de pressao de Oz,

- Valvulas de seguranca anti-asfixia e de alta pressao;

Caracteristicas Elétricas:
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- Bateria recarregavel com 8 horas de autonomia (volume corrente de 400 ml,
frequéncia respiratoria de 12irpm e FiO2 em 75%);

- Tempo para recarga completa da bateria: aproximadamente 10 horas com o
Ventilador desligado;

- Opcao de uso de quatro pilhas alcalinas do tipo "AA”, com autonomia de
aproximadamente 14 horas;

Alarmes: pressao maxima inspiratoria, desconexao, falha na rede de oxigénio e

bateria interna fraca.

4.2.4 Draeger Oxylog 3000

Figura 4: Draeger Oxylog 3000
Fonte: hitp://www.draeger-medical.com/BR/pt

O aparelho Draeger Oxylog 3000 (Figura 4) possui as seguintes configuragoes:

Fabricante: Drager Medical AG & Co. KG (www.draeger-medical.com);
- Dimensdes da unidade basica (LxAxP): 285 x 184 x 175 mm (sem alca de
transporte);
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- Peso da unidade basica: 4,9 kg aproximadamente (incluindo a bateria interna);

Nao compativel com aparelho de ressonancia nuclear magnética;

Duragao da bateria; aproximadamente 4 horas;

Fornecimento de gas: a partir de um sistema central de fornecimento de gas ou um
cilindro de gas;

- Gas fornecido: oxigénio ou ar medicinal;

- Pressao fornecida: 2,75a 6,12cmH20 a 100 L/min;

- Consumo de gas para controle interno: 0,1 até 0,5 L/min;

Dados de funcionamento:

- Modos ventilatérios: Ventilacado com Pressao Positiva Intermitente (IPPV, do inglés
Intermittent Positive Pressure Ventilation)/|IPPV Assistido, SIMV, SIMV com
Respiracao Espontanea Assistida com pressao de suporte (ASB, do inglés Assisted
Spontaneous Breathing) intercalada aos ciclos mandatérios, Pressao Positiva de
Vias Aéreas Bifasica (BIPAP, do inglés Biphasic Positive Airway Pressure),
BIPAP/ASB, Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP, do inglés
Continuous Positive Airway Pressure), e CPAP/ASB;

- Modos especiais: Ventilacdo Nao-Invasiva (VNI), ventilagdo de apneia (comuta
automaticamente a ventilagao de volume controlado, se a respiragao cessar);

- Frequéncia ventilatoria: 2 a 60 irpm (SIMV e BIBAP); 5 a 60irpm (IPPV); 12 a
60irpm (ventilagao de apneia);

- Volume corrente: 50 a 2000 mL;

- Relagao do tempo ventilatorio |:E (IPPV): 1:4 a 3:1;

- Tempo inspiratério (SIMV, BIPAP): 0,2 a 10 segundos;

- Pressao inspiratéria: PEEP + 3,06 cmH20 a 56,9 cmH20;

- Concentragao de oxigénio: 40 a 100%, infinitamente ajustavel;

PEEP: 0 a 20,39 cmH20;

- Sensibilidade: 3 a 15 L/min;

- Suporte de pressao (no modo ASB): 0 a 35,69 cmH20 (relativo a PEEP), tempo de
elevacéo ajustavel em 3 niveis;

- Fluxo maximo de inspiragao: 100 L/min (pressao fornecida > 3,57 kgf/icm?) ou
80L/min (pressao fornecida < 3,57kgf/cm?);

- Exibicao dos valores medidos: volume-minuto, frequéncia respiratoria, volume
corrente, PEEP, pressdo média das vias aéreas, pico de pressao, platdé de pressao,

volume-minuto espontaneo, frequéncia respiratéria espontanea, FiOz2;
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- Monitor: tecnologia eletroluminescente, Pixels: 240 x 128, area visivel: 108 x 56
mm;
- Exibicao de curvas: curva de presséo e curva de fluxo;

Fornecimento de energia;

- Tipos de baterias: ions de litio ou opcionalmente niquel-metal-hidreto;

- Tempo de funcionamento da bateria: aproximadamente 4 horas (ions de litio) e
aproximadamente 3 horas (niquel-metal-hidreto);

Alarmes:

- Presséo fornecida baixa: pressao fornecida < 2,75 kgf/cm?;

- Pressao das vias aéreas (alta): ajustavel de 20,39 a 60,18 cmH20;

- Presséo das vias aéreas (baixa): quando a diferenca de pressao entre inspiratério
e expiratorio € maior que 5,81 cmH20 ou quando o nivel de pressao estabelecido
nao é alcangado;

- Tempo de alarme de apneia: quando ja ndo é detectada a atividade respiratoria,
ajustavel de 15 a 60s;

- Fuga (ndo em VNI): volume corrente expiratorio &€ aproximadamente 40% inferior a
volume corrente inspiratorio;

- Frequéncia elevada: o paciente respira a uma frequéncia espontanea elevada.
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5 DISCUSSAO

Para maior seguranga no transporte do paciente com assisténcia ventilatoria
invasiva, ha a tendéncia de optar-se pelo uso de ventiladores de transporte ou do
proprio ventilador mecanico de UTI, ao invés de ventilagdo manual. Esse fato foi
comprovado em um estudo que analisou 58 transportes de pacientes sob ventilagao
invasiva em dois hospitais da cidade de Sdo Paulo, em que apenas 8,62% foram
feitos com uso de ventilacdo manual, enquanto mais da metade (51,72%) foram
realizados com ventilador de transporte, e 39,66% com ventilador mecanico de UTI
(ZUCHELO & CHIAVONE, 2009).

Hurstet al.(1989), ao compararem ventilagao manual com ventilagédo promovida por
ventilador de transporte, observaram que todos os pacientes ventilados
manualmente apresentaram evidente alcalose, enquanto pacientes ventilados pelo
ventilador de transporte ndo apresentaram alteragcdes significativas de pH ou da
PaCOz. Dockery et al. (1999) observaram que durante o transporte intra-hospitalar, a
partir de um patamar estabilizado, a ventilagao manual resultou em maior flutuagao
dos parametros ventilatorios do que a ventilagdo mecénica por ventilador de
transporte. Outra vantagem do ventilador pulmonar é ter funcionamento automatico
depois de programado, liberando o membro da equipe que realizaria a ventilagao
manual para outras fungdes. Este fato facilita principalmente o atendimento pre-
hospitalar e ressuscitacdo cardiopulmonar, em que muitas vezes dispbe-se de
poucas pessoas para executar tarefas como puncionar acesso venoso, remogao e
transporte do paciente, ajudar a colocar e retirar a maca de dentro da ambulancia,
abordar ferimentos, realizar avaliagbes secundarias, entre outros. (WEISS et al.,
2005).

A evolugao tecnoldgica dos ventiladores portateis permitiu melhora da seguranga ao
se transportar pacientes graves em insuficiéncia respiratéria. Por outro lado, nem
toda inovacgéo tecnolégica acompanha-se de ganho no cuidado do paciente. Em
alguns casos, a inovagédo pode até mesmo ser deletéria quando utilizada sem o
preparo adequado e a experiéncia necessaria. Assim, a escolha de ventiladores

mecanicos para transportar um paciente deve ir além da escolha das caracteristicas
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diferenciadas dos aparelhos, sendo importante também o preparo e treinamento da
equipe que ira manusea-los (TOUFEN JUNIOR & CARVALHO, 2007).

E recomendagao que o médico que acompanha o transporte de um paciente sob
ventilagdo mecanica invasiva deve ser treinado em suporte avancado de vida e
capacitado para obter prontamente um via aérea artificial, de preferéncia médicos
especializados em medicina intensiva (ZUCHELO & CHIAVONE, 2009). No entanto,
nem sempre & o que ocorre na pratica. Um estudo realizado em hospitais com
servico de residéncia médica constatou que dos 58 transportes analisados, todos
foram acompanhados apenas por médicos residentes, muitas vezes em seu primeiro
ano de residéncia e sem experiéncia suficiente para lidar com pacientes graves
(ZUCHELO & CHIAVONE, 2009). Apesar de médicos residentes poderem ser
adequadamente treinados em ventilagdo mecanica, nem todos o séo, e em geral
ndo possuem a experiéncia de médicos especializados em medicina intensiva. O
ventilador de transporte deve, entdo, além de ser portatil, ser facil de operar
(CHIPMAN et al., 2007), com controles simples, claramente identificados, de facil
localizacao e ajuste (CHIPMAN et al., 2007; TEMPLIER et al., 2007).

VLP 2000. O mais simples dos ventiladores analisados é o VLP 2000, descrito pelo
fabricante como menor ventilador pulmonar disponivel no mercado. E um aparelho
cilindrico, com 135 mm de comprimento e 32 mm de diametro, pesa 240 gramas, e
apresenta apenas dois controles: inspiragdo manual, que desencadeia
imediatamente o inicio da fase inspiratéria; e frequéncia respiratoria, a ser ajustada
entre 8 e 40 irpm. Os outros parametros sao ditados pela configuragao de fabrica do

ventilador.

E um aparelho pneumatico, nao microprocessado, ou seja, precisa apenas de fonte
de oxigénio pressurizado para funcionar, com consumo de2,5 L/min de oxigénio, e
dispensa alimentacao elétrica. Seus componentes nao sdo magnetizaveis, logo pode

ser levado ao interior de tineis de ressonancia nuclear magnetica.

O modo ventilatério utilizado por esse ventilador € o PCV. A presséo inspiratoria
varia de acordo com a pressdo da fonte de oxigénio a qual o ventilador esta

conectado. O fabricante recomenda a calibragdo da pressdo da fonte no padrao de
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3,5 kgflcm? que resulta em pressao inspiratoria maxima de 25 cmH20, um valor
seguro para ventilar pacientes com pulmdes normais e evitar dano pulmonar. Esse
valor pode, no entanto, variar de 16 cmH20 (pressao da fonte em 2,6 Kgf/cm?) a 35
cmH20 (pressao da fonte em 5,0 Kgf/cm?), conforme a tabela 1. Logo, exige que o
profissional que executa o transporte conhega previamente como funciona o
ventilador e certifique-se da calibragdo da pressao da fonte de oxigénio antes de
usar o aparelho.

Tabela 1 — Pressédo de via aerea oferecida pelo VLP 2000 de acordo com a pressao da fonte de

oxigénio
Pressao da rede Presséo de via aérea

2,5 Kgficm? 16 cmH20 (+ 3%)
3,0 Kgf/cm? 20 cmH20 (+ 3%)
3,5 Kgf/lecm? 25 cmH20

4 0Kgflem? 28 cmH20 (+ 3%)
4.5 Kgficm? 32 cmH20 (+ 3%)
5,0Kgflcm? 35 cmH20 (+ 3%)

Fonte: Vent-Logos Sistemas Logicos S.A
(http://www.cedan.com.br/conteudo/produtos/Manual_do_VLP-2000E. pdf)

Apresenta ciclagem das fases inspiratérias e expiratorias a tempo, com fluxo
inspiratorio sempre disponivel em seu valor maximo de 90 L/min, sendo, porem,

influenciado pela complacéncia pulmonar e pela resisténcia das vias aéreas.

A relacao |.E é fixada em valor entre 1:2 e 1:2,5, que pode ser utilizada em pacientes
com pulmdes normais sem riscos. Em pacientes com aumento significativo da
resisténcia das vias aéreas, podem ser necessarios tempos expiratérios mais
longos, com reducao da relacao |:E, para permitir adequado esvaziamento alveolar e
evitar autoPEEP (ROTTA & STEINHORN, 2007:JESLER et al., 2007). Nesses
casos, o VLP 2000 pode nao satisfazer plenamente as necessidades ventilatérias do
paciente, seja pela relacao I:E fixa ou pela dificuldade de se identificar a formacgao
de autoPEEP de valores elevados, devido a falta de monitorizagdo dos parametros
ventilatorios. Caso seja identificado aumento da autoPEEP, pode-se utilizar como
estrategia a reducédo da frequéncia respiratéria do paciente (JESLER et al., 2007),
com consequente aumento do tempo expiratério, manutencado da relagéo |LE e

diminuicdo do volume-minuto. Deve-se associar a essa estratégia uma devida
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sedacéo, para evitar que o drive respiratério do paciente produza aumento

indesejado da frequéncia respiratoria.

Pacientes com reducado da complacéncia pulmonar podem se beneficiar com o modo
ventilatério PCV com pressao limitada a 25 cmH20. No entanto, o VLP 2000 nao
oferece monitorizagao dos parametros ventilatorios oferecidos, podendo passar
despercebido situacoes potencialmente lesivas aos pulmées. Oscilagées na pressdo
da fonte de oxigénio podem resultar tanto em pressdes excessivas, com risco de
barotrauma, como em pressoées insuficientes para produzir um volume corrente
adequado. Mesmo em situagdes em que a pressao inspiratoria limite se mantenha
constante, alteragbes estruturais dos pulmées podem reduzir o volume corrente a
niveis insuficientes. Outro ponto observado foi que o ventilador ndo produz PEEP,
sendo disponibilizado pelo fabricante uma valvula de PEEP como item opcional, sem

valores pressoéricos especificados no manual do aparelho.

O VLP 2000 fornece FiO2 média de 40%, valor esse que depende também da
complacéncia pulmonar. Apesar de ser uma concentragdo de oxigénio de baixa
toxicidade, pode nao ser adequado para ventilar pacientes dependentes de FiO2

alta.

VLP 4000. Também & um ventilador pulmonar pneumatico. Ventila o pulméo do
paciente com a for¢a gerada pela pressédo do cilindro de oxigénio, e ndo possui
microprocessador interno, dispensando o uso de bateria. Dessa forma, o ventilador

funcionara enquanto durar a fonte de oxigénio.

Os modos ventilatorios disponiveis sdo CMV e AMV, com ciclagem da fase
inspiratéria para expiratéria através de limite de pressdo. Ou seja, quando o ar das
vias aéreas atingir a pressao inspiratéria maxima ajustada pelo operador, o
ventilador cessara a fase inspiratéria. Além da pressdo maxima, o outro controle
disponivel no aparelho que influencia no tempo inspiratério € o fluxo inspiratério:
quanto mais rapido o ar entrar nos pulmoes, mais rapido se atingira a pressao limite.
Ja a passagem da fase expiratdria para a fase inspiratoria & determinada pelo
tempo, ajustado diretamente no ventilador no modo controlado ou pelo drive

respiratorio do paciente no modo assistido. Observa-se também que a ciclagem a
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pressao faz com que o platdé de pressao seja o proprio pico de pressao inspiratoria,
momento em que se encerra a fase inspiratoria e se inicia a fase expiratoria. Assim,
a frequéncia respiratéria e a relagdo |:E sdo determinados de forma indireta,
ajustando o fluxo (que define o tempo inspiratério), e de forma direta ajustando o

tempo expiratério.

Se por um lado esse modo traz seguranga ao se garantir o valor maximo da pressao
das vias aéreas e evitar o barotrauma, por outro, variagbes da pressao intrinseca
das vias aéreas podem gerar volumes correntes baixos. Isso acontece, por exemplo,
quando ha aprisionamento de ar no interior do alveolo, obstrucao de tubos, ou
quando o paciente soluga, ocorrendo aumento repentino da pressao das vias aéreas
e finalizagdo precoce do tempo inspiratorio. Em pacientes com aumento da
resisténcia das vias aéreas e com tendéncia a formar autoPEEP, tempos
inspiratorios muito curtos causam diminuicao do volume corrente e do tempo total do
ciclo respiratorio (caso o tempo expiratorio for mantido constante). Isso resulta em
aumento da frequéncia respiratoria, diminuigdo do volume-minuto e piora da
autoPEEP.

Logo, ao ventilar um paciente com aumento da resisténcia das vias aéreas com o
VLP 4000, deve-se programar fluxos inspiratorios baixos para aumentar o tempo
inspiratorioe para evitar que altos fluxos causem aumento rapido da pressdo das
vias aéreas e interrompam a inspiragao, gerando volumes correntes baixos; e
manter tempos expiratorios longos o suficiente para resultar em uma relagéo |.E
diminuida (1:3, 1:4 ou menor) e uma frequéncia respiratoria baixa.Vale lembrar que
para adotar estratégia de baixas frequéncias respiratorias, o paciente precisa estar
devidamente sedado, para evitar ciclos respiratorios espontaneos indesejados.
Como o aparelho fornece monitoracdo apenas dos parametros pressoricos
(mandmetro analégico), sem mensuragdes de volume e curvas de fluxo, ndo permite
ajuste mais preciso dos parametros ventilatérios de acordo com a necessidade
momentanea do paciente. O fabricante fornece como item opcional o ventildmetro de
Wright, que pode ser adaptado a via expiratéria do ventilador, auxiliando o ajuste

dos parametros.
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Essa forma de funcionamento permite também realizar ventilacdo pulmonar
protetora: o platd de pressao € limitado ao valor do pico de presséao, que pode ser
ajustado para valores menores que 30 cmH20; e ha uma pequena flexibilidade de
FiOz, apresentando apenas dois valores fixos (40 ou 100%). Dessa forma, € torna
possivel transportar pacientes que demandam altas concentracdes de oxigénio, e
permite ventilar pacientes que nao precisam de FiO2 elevada, sem submeté-los

desnecessariamente a niveis toxicos de oxigénio.

Em relacéo a ventilagcao de pacientes com reducdo da complacéncia pulmonar, além
dos parametros de protecao citados acima, € necessario também manter os valores
de PEEP fornecidos antes do transporte, para evitar desrecrutamento alveolar e
atelectrauma com a reducédo da PEEP (BIKKER et al., 2008). O valor maximo de
PEEP fornecido por esse ventilador &€ de 20 cmH20, suficiente para transportar a
maioria dos pacientes. Outro ponto importante dos cuidados com pacientes com
reducdo da complacéncia pulmonar € o monitoramento do volume corrente, variavel

nado monitorada pelo VLP 4000 sem o acessorio ventildmetro.

N&o foi encontrado descricao de alarmes no manual do VLP 4000. A auséncia de

alarmes demanda uma atengéao constante ao doente.

Microtak 920 Resgate. E um ventilador pulmonar eletrénico microprocessado, logo
precisa de bateria para funcionar. Sua autonomia, entéo, é limitada nao somente a
duracdo da fonte de oxigénio, mas também a carga da bateria. Esse ventilador
apresenta bateria interna, que quando totalmente carregada dura aproximadamente
oito horas, e tem opgao de alimentacdo através de quatro pilhas comuns do tipo
“AA" que, quando com carga completa, pode manter o ventilador funcionando por

aproximadamente 14 horas.

Os modos ventilatérios sdo controlados a volume, porém limitados a presséo. Ou
seja, sera ofertado ao paciente o volume corrente programado apenas se esse
volume produzir pressées nas vias aéreas menores ou iguais a pressao maxima
ajustada. Caso atingida a pressdo maxima, o fluxo € interrompido, produzindo
volumes correntes menores que o programado, e sera disparado o alarme de

pressao maxima das vias aéreas.
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Apresenta ciclagem a tempo, sendo que a fase inspiratoria tem duragao fixa de 1,0
segundo, e o tempo expiratério é determinado pela frequéncia respiratéria, que pode
ser ajustada em 1 a 30 irpm. O tempo expiratorio varia, entdo, de 1,0 a 59 segundos,
e a relagcdo |'E de 1:1 a 1:59. Conforme exposto anteriormente, a flexibilidade da
relacé@o I:E, com tempos expiratorios longos, favorece a ventilacao de pacientes com

doenga pulmonar com aumento da resisténcia das vias aéreas.

A possibilidade de limitar a pressdo maxima das vias aéreas em valores abaixo de
30 emH20 diminui o risco de dano pulmonar induzido pelo ventilador. Esse
parametro & importante ao se ventilar pacientes com redugdo da complacéncia
pulmonar, visando a preservagao dos segmentos pulmonares ainda livres de leséo.
Ao manter um limite de presséo baixo, deve-se ficar atento para o volume corrente,
que, apesar de nao ser uma variavel monitorada do ventilador, possui um alarme
que indica que a pressao limite ajustada foi atingida e o fluxo interrompido, logo o
volume programado provavelmente nao foi totalmente liberado. Para saber qual
volume corrente o ventilador esta efetivamente fornecendo, pode-se reduzir o ajuste

do volume corrente até valores em que a pressdo maxima ndo seja alcancada.

O aparelho fornece valores de PEEP entre 0 e 20 cmH20, o que permite transportar
a maioria dos pacientes com diminuicdo da complacéncia pulmonar. Nesse ponto,
no entanto, o Microtak 920 Resgate tem a desvantagem de a PEEP ser regulada em
uma valvula externa ao aparelho. Profissionais que n&o estéao familiarizados com o
ventilador, ndo tiveram treinamento, nem acesso ao manual do aparelho podem ter

dificuldade para proceder a essa regulagem.

O ventilador permite ajuste de diversas concentracbes de oxigénio, porém todas
acima de 50%. Ao mesmo tempo em que pode ser vantajoso para pacientes
dependentes de altas fragdes inspiradas de oxigénio, pacientes que apresentam
oxigenagao sanguinea estavel com FiO2 baixa recebem carga de oxigénio maior que

a necessaria, favorecendo o dano pulmonar.

Oxylog 3000. Dos ventiladores analisados, € o que mais se aproxima dos

ventiladores utilizados nas unidades de terapia intensiva. Trata-se de um ventilador
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pulmonar microprocessado, com sensores de fluxo e pressao, dos quais o aparelho
obtém valores de volume corrente, frequéncia respiratoria, além das curvas de fluxo
e de pressdo. E alimentado por bateria interna, que tem autonomia de

aproximadamente 4 horas.

Apresenta ciclagem a tempo, e quatro modos ventilatérios(IPPV/IPPVAssistida,
SIMV/ASB, BIPAP/ASB e CPAP/ASB), controlados a volume e a pressdo. Em seu
painel frontal ha quatro botdes rotatérios de controle de parametros ventilatorios:
volume corrente (50 a 2000 ml), frequéncia respiratoria (2 a 60 irpm), pressao
maxima (20,39 a 61,18cmH20) e concentracdo de oxigénio (40 a 100%). Outros
controles podem ser ajustados no menu configuracdes (settings). PEEP (0 a 20
cmH20), tempo inspiratorio (0,2 a 10 segundos), tempo de platé de presséao (0 a
50% do tempo inspiratorio) e relagdo I'E (1:4 a 3:1). Dependendo do modo
ventilatorio, esses parametros serao ajustados direta ou indiretamente. No modo
BIPAP/ASB ha ainda a regulagem da pressao de suporte e da pressao inspiratoria.
Fornece monitorizagdo dos seguintes parametros: volume-minuto, concentracdo de
oxigénio oferecida, frequéncia respiratoria efetiva, volume corrente, PEEP, presséo
media das vias aéreas, pico de pressao, platdé de pressao, volume-minuto produzido

pela respiragdo espontanea e frequéncia respiratoria espontanea.

Ao ventilar pacientes com aumento da resisténcia das vias aéreas, o Oxylog 3000,
alem de fornecer os controles necessarios para reduzir a hiperinsuflagdo pulmonar
(tempo expiratorio longo, frequéncia respiratoria baixa, volume corrente e relagdo I:E
reduzidos), permite ajuste mais preciso desses parametros através da analise da
curva de fluxo.O limite de pressado permite adotar estratégia ventilatoria protetora
dos pulmdes, importante tanto para evitar lesdo de pulmbes sadios, quanto para
preservar os alvéolos nao lesados nas doencas que cursam com redugdo da
complacéncia pulmonar. A monitorizagdo do Oxylog 3000 permite selecionar
volumes correntes baixos apenas o suficiente para manter pressées de vias aéreas
nao lesivas. Assim, evita-se usar volumes-minuto baixos desnecessariamente em

ambas as lesdes pulmonares.
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O Oxylog 3000 oferece ainda alarmes ajustaveis de limite superior e inferior de
volume-minuto, pressao de vias aereas e frequéncia respiratoria, entre outros,

facilitando o0 acompanhamento do paciente.

Conforme discutido anteriormente, a possibilidade de ajuste variado da
concentracao de oxigénio permite atender pacientes com demanda de altas FiO2, e

evita dano pulmonar em pacientes que nao tém essa necessidade.

Apesar da variedade de controles e monitorizacéo fornecidos pelo ventilador, muitas
de suas operagdes nao sao intuitivas. Por exemplo, para mudar o modo ventilatério
é preciso apertar e segurar o botdo indicado por trés segundos, ou aperta-lo
rapidamente e apertar um segundo botéo para confirmar a mudanca, sem nenhuma
instrucao no local que assim deva fazé-lo. Essa situagao pode resultar em condic&o
de risco para o paciente caso ele inicie apneia no modo assistido (CPAP/ASB), e o
operador nao consiga mudar imediatamente para um modo controlado. Templier et
al. (2007) compararam a facilidade de uso do Oxylog 3000 com outro ventilador de
transporte (ResMed Elisee 250) que fornece parametros e monitorizagéao
semelhantes. Distribuiram tarefas a serem realizadas nos dois ventiladores, e
verificaram que o numero de erros e tarefas incompletas foi maior no Oxylog 3000.
Logo, um profissional ndo familiarizado com o aparelho, ou que nao tenha lido o

manual, talvez nao consiga utilizar boa parte de seus recursos.

Capacidade
Flexibilidade
de ventilar Nivel de
~ da relacao PEEP FiO2 o
pulmoes - monitorizacao
normais ‘
VLP 2000 Sim Néo Nao 40% Nenhum
VLP 4000 Sim Sim Sim 40 ou 100% Baixo
Microtak 920 Sim Sim Sim 50 a 100% Intermediario
Oxylog 3000 Sim Sim Sim 40 a 100% Alto

Quadro 1 — Comparacao entre os quatro ventiladores analisados.

O Quadro 1 compara de forma resumida a capacidade dos quatro ventiladores

ventilarem pulmdes em diferentes condigées. A flexibilidade da relacdo I:E permite
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melhor condugdo de pacientes com aumento da resisténcia das vias aéreas; a
disponibilidade de PEEP é importante ao transportar pacientes com diminuicao da
complacéncia pulmonar; a flexibilidade da FiO2 permite ajustar com maior preciséo a
concentracao de oxigénio somente necessaria para manter a oxigenacao tecidual; e
o nivel de monitorizagao indica a capacidade do ventilador em informar quais sdo os
parametros ventilatérios realmente oferecidos ao paciente, e disparar alarmes em

situagdes de risco potencial.
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6 CONCLUSOES

Ja €& consenso na literatura que os ventiladores de transporte aumentam a
seguranga no transporte de pacientes criticos, quando comparados com uso de

bolsa e mascara.

Todos ventiladores analisados conseguem ventilar adequadamente pacientes com
pulmées normais. Nos pacientes com pulmdes lesados, a ventilagdo pulmonar se
torna mais complexa, requerendo monitorizacdo e pardmetros ventilatorios minimos.
Assim, alguns ventiladores de transporte, por serem mais simples, podem nao dispor

desses recursos.

Dos quatro ventiladores abordados, o VLP 2000 ¢ o mais simples e pratico, indicado
para ventilar com seguranca pulmées normais, enquanto o Oxylog 3000 é o mais
completo e complexo. O Microtak 920 e o VLP 4000 apresentam niveis

intermediarios de disponibilidade de parametros e de complexidade.

Por fim, estudos clinicos sdo necessarios para confirmar a adequabilidade dos
aparelhos nas diferentes situagdes descritas. N&o foi encontrado na literatura
pesquisada nenhum estudo experimental avaliando os parametros ventilatérios dos

ventiladores citados, seja em simulador pulmonar, em animais ou em pacientes.
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