
Figura 1: Algoritmo proposto para a programação do PAV.  - C: complacência do sistema respiratório; R: resistência das vias aéreas ; FR: 
frequência respiratória; Vt: volume corrente. Tirado de “Principles and Practice of Mechanical Ventilation” de Martin J. Tobin.

PROGRAMAÇÃO DO VENTILADOR

O trabalho respiratório (WOB) como variável alvo:

Na prática diária, a assistência ventilatória em modos de suporte parcial é geralmente programada de acordo com a avaliação clínica 
e variáveis como volume corrente, a frequência respiratória e estimadores indiretos de WOB, como uso de músculos 
acessórios da ventilação. Esses parâmetros por si só podem não ser indicadores precisos do WOB realizado pelo paciente4.

O WOB considerado normal de acordo com o estudo publicado por Mancebo e cols em 1995 é de 0.35 
± 0.1 J/L e 2.4 ± 0.7 J/min., de trabalho por litro de ventilação e trabalho por minuto, respectivamente5.
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INTRODUÇÃO

O protocolo para programação inicial da ventilação assistida proporcional (PAV+) proposto por Magdy Younes no capítulo 12 do 
livro “Principles and Practice of Mechanical Ventilation” de Martin J. Tobin1, desenvolvido a partir da publicação de Dimitris 
Georgopoulos2, sugere começar com uma porcentagem de apoio  de 70%.

O objetivo buscado pelos autores é obter suporte ventilatório adequado que distancie o paciente tanto da sobreassistência  (que 
pode levar à atrofia muscular e/ou distensão pulmonar), bem como à subassistência (que coloca o paciente em risco de fadiga 
e lesão muscular)3. O protocolo busca colocar o paciente dentro de uma faixa de trabalho respiratório (WOB) que pode ser 
sustentada ao longo do tempo, utilizando variáveis de monitoramento ventilatório (Ver Figura 1) para orientar a conduta em relação 
à programação da porcentagem de apoio.



Onde “Pmus,Peak” é pressão muscular máxima e “Gain” é o fator de ganho (Porcentagem de Apoio ajustada em PAV+).

Onde "Ti" é o tempo inspiratório e “RR” frequência respiratória.

O objetivo proposto pelos autores em sua publicação é manter um valor de Pmus entre 5 a 10 cmH2O e um PTPmus entre 50 e 150 
cmH2O∙s/min. O primeiro representa a pressão muscular realizada em cada ciclo ventilatório e o segundo é o trabalho realizado por 
minuto10.

Figura 2. Interface gráfica do ventilador Puritan Bennett 980 no modo PAV+.

O padrão ouro para monitorar o WOB requer a colocação de um cateter esofágico. Esta técnica é invasiva, requer 
software dedicado, e poucas unidades hospitalares possuem tal equipamento6. Uma alternativa para calcular o WOB de forma 
não invasiva, contínua e automaticamente, é  por meio da medição da mecânica respiratória realizada pelo modo PAV+7-8.

Estimativa da Pmus,Peak proposta por Guillaume Carteaux:

O monitoramento do WOB estimado pelo PAV+ pode ser realizado utilizando a barra de trabalho disponível na tela do 
ventilador (Figura 2) ou pelo cálculo da pressão muscular máxima (Pmus) e do produto pressão-tempo (PTP) proposto por 
Guillaume Carteaux e cols9. Em uma publicação recente, por meio das seguintes equações:
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Portanto, a 50% de assistência a proporcionalidade  é igual a 1; desta forma, a pressão máxima na via aérea (Paw) menos a PEEP é 
igual à Pmus máxima.

Registramos 97 pacientes que entraram em nossa unidade de terapia intensiva com necessidade de ventilação mecânica (VM), por 
diversos motivos, e que atendiam aos critérios para receber suporte parcial. A média de idade dos nossos pacientes foi de 61,68 
±17,58 anos, sendo 58 deles (59,79%) do sexo masculino.

O APACHEII médio foi 18 ± 7,53 pontos. A causa da conexão com a VM foi deterioração do estado de consciência por causas 
neurológicas em 41 pacientes (42,26%), pós-operatório de cirurgia de tórax e/ou de abdômen em 30 pacientes (30,92%), 
insuficiência respiratória aguda em 12 pacientes (12,37%), outras causas em 17 pacientes (17,52%). As variáveis ventilatórias que 
analisamos foram as seguintes: driving pressure (∆P) média 8,36 ± 3,34 cmH2O, pressão de oclusão das vias aéreas nos 100 primeiros 
milissegundos (P0,1) média -2,42 ± 1,89 cmH2O, complacência do sistema respiratório média 64,34 ± 24,37 ml/cmH2O, resistência 
das vias aéreas 6,33 ± 4,24 cmH2O/l/s, e volume corrente ajustado ao peso predito 8,03±2,5 ml/kg. A média de horas de utilização do 
PAV+ foi de 12,16 ± 10,69 horas (intervalo:  de 2 a 72) com o total de dias de VM de 4,71 ± 3,49.

De acordo com nosso protocolo, iniciamos o PAV+ com porcentagem de apoio de 50%. Verificou-se que, ao iniciar PAV+, 79 
pacientes (81,44%) estavam dentro do objetivo da Pmus e PTP segundo o protocolo. Por outro lado, encontramos 6 pacientes 
(6,18%) com sobreassistência, com um valor de Pmus < a 5 cmH2O, em que o percentual de apoio teve que ser reduzido. Portanto, 85 
pacientes (87,62%) necessitaram de 50% ou menos de assistência para permanecerem dentro da faixa de Pmus e PTPmus 
estabelecidos pelo protocolo, ou seja, entre 5 - 10 cmH2O e 50 - 150 cmH2O∙s/min, respectivamente.

CONCLUSÃO

Com base em nossa experiência e apoiados pela literatura, foi estabelecido em nosso protocolo começar o PAV+ com a 
porcentagem de apoio em 50% 12-14 e, devido à relação que encontramos entre a estimativa de Pmus e PTP propostas por Carteaux 
e a barra de WOB exibida na interface gráfica do ventilador, ajustar a porcentagem de apoio em função da barra de WOB.

Isso nos ajudou a simplificar o protocolo e assim melhorar sua implementação por toda a equipe de tratamento, sem a necessidade 
de fazer nenhum cálculo. Com isso, conseguimos incorporar o PAV+ como o modo ventilatório de escolha para pacientes em 
fase de suporte ventilatório parcial. Alternativamente, encontramos no PAV+ um modo simples de programar, que informa 
o WOB estimado automaticamente, e permite monitorar facilmente a driving pressure, uma variável de extrema importância em 
termos de proteção pulmonar.

Outro parâmetro interessante para destacar é que a média de P0,1 que encontramos está dentro do 
valor relatado como ideal para um paciente em VM na UTI11.

NOSSA EXPERIÊNCIA NA PROGRAMAÇÃO DO PAV+

Em nossa unidade de terapia intensiva, desenvolvemos um protocolo para implantação do PAV+. Utilizamos as equações propostas 
por Carteaux e cols para a programação da porcentagem de apoio, tendo como objetivo uma Pmus entre 5 a 10 cmH2O e um 
PTPmus entre 50 a 150 cmH2O∙s/min. Para simplificar o cálculo inicial em nosso protocolo começamos com uma porcentagem de 
apoio de 50%, já que a proporcionalidade é dada por:
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