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SUMARIO

Este texto objetiva revisar o conceito de monitorizacao respiratoria
baseado no conhecimento da sua técnica, da fisiologia respiratdria e no correto
uso e interpretacao das informacdes fornecidas pelos equipamentos utilizados.

SUMMARY

This paper aims to review the concept of respiratory monitoring based on
the knowledge of its technique, the respiratory physiology and the correct use
and interpretation of information supplied by the equipment.

INTRODUCAO

A funcao primordial do sistema respiratério é prover oxigénio ao sangue
arterial, de maneira que este seja distribuido de forma satisfatéria aos tecidos.
Entretanto, sabe-se que o principal efeito negativo da sedacdo e anestesia da-se
exatamente sobre esse sistema, comprometendo seu desempenho. Frente a
este fato, conclui-se que a monitorizacdo continua da atividade respiratdria, a
fim de identificar e predizer situagdes de alto risco é imprescindivel.

Os diversos protocolos disponiveis para monitorizagdo da funcgao
respiratdria sdo unanimes em recomendar que: a) a oxigenacao seja monitorada
constantemente com oximetria de pulso durante sedagao moderada, profunda
ou anestesia geral e b) a ventilacgdo seja monitorada periodicamente durante
sedacdo moderada e continuamente durante sedacdo profunda e anestesia
geral.

De posse dessas informacdes, depreende-se que o primeiro passo na
monitorizacdo respiratéria é saber claramente a diferenca entre oxigenacao e



ventilagdo. A primeira se refere ao conteudo de O2 contido no sangue arterial,
determinado pela ventilacdo e perfusdao nos capilares pulmonares; enquanto
gue a segunda faz referéncia ao movimento dos gases entre o meio e os
alvéolos pulmonares. O mesmo cuidado deve ser tomado a respeito dos termos
hipdxia e hipoxemia, muitas vezes usados como sindnimos, mas que significam,
respectivamente, oferta de 02 insuficiente para a realizagdo das funcgdes
metabdlicas teciduais e pressao arterial de O abaixo da faixa da normalidade.

Oxigenacao

Fisiologicamente, 98-99% de todo o oxigénio contido no sangue arterial se
encontra ligado a hemoglobina e apenas 1-2% estd dissolvido no plasma. No
entanto, é essa porcao dissolvida que produz a pressao do gas conhecida como
pressao arterial do oxigénio (Pa0;). A PaO; é uma medida de oxigenacao.

Devido ao gradiente de pressao entre a PaO; do plasma e a dos tecidos é
gue o oxigénio entra nas células, sendo imediatamente reposto pelo O, que
estava contido na hemoglobina, em um processo continuo.

Monitorizagao da oxigenagao

Oximetria de pulso (Sp0O5)

Caracteriza-se por ser um método nao invasivo que mede a relacao entre a
hemoglobina oxigenada e a desoxigenada, baseado no espectro de absor¢ao da
luz infravermelha e vermelha, respectivamente. O equipamento é composto por
dois diodos em uma das extremidades, que emitem luz nos comprimentos de
onda vermelha (660nm) e infravermelha (940nm) e na extremidade oposta, a
luz é captada por um fotodetector que relaciona a taxa de absorvancia de cada
comprimento de onda, a quantidade de hemoglobina desoxigenada e oxigenada
presentes (Figura 1). Essa relacdo é comparada a uma tabela de referéncia
estocada no software do equipamento, que oferece o valor correspondente a
leitura do fotodetector.
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Figura 1 - Funcionamento do oximetro de pulso.?

O valor da SpO; medida possui um desvio padrao de 2%, ou seja, quando

a Sp0,2=96%, ha 95% de chance da verdadeira SatO; ser 96, mais ou menos
4% (92-100%).

O oximetro de pulso é dependente do fluxo pulsatil de sangue, logo
qualquer situacdo que cause baixo fluxo pode alterar a medida correta (p.ex
hipotensdo, hipotermia, vasocontricdo).

Por fim deve-se enfatizar que o oximetro de pulso mede somente a
porcentagem da saturacao da hemoglobina e ndo a pressao arterial de O, e que
o resultado da leitura da SpO2 que aparece no monitor em um dado momento,
foi feita ha, aproximadamente, 30-40 segundos antes de ser mostrada.

Ventilagdo

O CO; se forma no organismo devido as reacdes metabdlicas
intracelulares, mantendo um gradiente continuo de difusdo para o sangue
capilar. A quantidade que alcancara os alvéolos pulmonares para ser eliminada
estd na dependéncia da eficacia da ventilacdao, do débito cardiaco e do fluxo
sanguineo pulmonar. O CO; possui um coeficiente de difusdao 20 vezes maior do
gue o oxigénio.

Da mesma forma que o oxigénio, uma pequena quantidade de gas
carbonico também é encontrada dissolvida no sangue (7%), mas a sua maior
parte encontra-se sob a forma de ion bicarbonato (70%) e ligado a hemoglobina
(23%), formando a carboxi-hemoglobina. O CO; dissolvido no plasma cria a
tensdo do gds conhecida como PaCO;. Seus valores normais encontram-se na
faixa de 40mmHg. A PaCO; é uma medida de ventilagao.

Embora a ventilagdo possa ser iniciada voluntariamente, ela esta
totalmente sob o controle do centro respiratério bulbar, o qual contém os
qguimiorreceptores. Estes receptores sdo sensiveis a elevacdes na concentracao
do ion hidrogénio, que se forma quando o CO, proveniente do sangue se
combina com a 34gua, dando origem ao acido carbbnico que, por sua vez,



dissocia-se em bicarbonato e ions hidrogénio de acordo com a bem conhecida
equacgao:

CO7 + H,0 &> H,C0O3 ¢ H* + HCO3”

O mecanismo de ativagdao do centro respiratério bulbar pelos ions
hidrogénio é conhecido como drive hipercdpnico, pois embora responda a
oscilacao desses ions, é ativado quando a PaCO; se eleva.

O centro respiratdrio também pode ser ativado por quimiorreceptores
presentes nos corpos carotideos e adrtico, porém esses receptores respondem
primariamente ao declinio da PaO; sendo esse mecanismo conhecido como
drive hipoxémico.

O termo depressao respiratoria refere-se a reducao da atividade do centro
respiratério na estimulacdo da ventilacdo. E um conhecido efeito adverso de
todos os depressores do sistema nervoso central, incluindo os sedativos,
opioides e anestésicos. Os opioides tém mais afinidade pelos quimiorreceptores
centrais, ou seja, afetam o drive hipercapnico, enquanto que os anestésicos
inalatoérios e benzodiazepinicos influenciam os receptores dos corpos carotideos
e aorticos, isto é, o drive hipoxémico. Em altas doses todos esses farmacos
causam depressao em ambos os drives.

Monitorizacao da ventilagao

Capnogradfia

A capnografia é um registro continuo das concentra¢cdes de CO, expirado
durante um ciclo respiratério (volume tidal ou volume da ar corrente).
Indiretamente, mostra variagdes na producao de CO; ao nivel tecidual e sua
liberagao da circulagao para os pulmdes.

A tensao de CO2 no gds expirado, particularmente no final da expiracao, se
assemelha muito a tensao deste mesmo gdas no sangue arterial. No primeiro, o
valor situa-se entre 35-38mmHg, enquanto que no segundo esta em torno de
40mmHg; o que faz deste equipamento um bom medidor da ventilacdo (Figura
2).
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Figura 2 - Grafico do capnograma.®

Os capnégrafos sdao classificados conforme o sinal do CO, é expresso.
Neste texto serao descritos os capnoégrafos tempo-baseados, que sao mais
difundidos na pratica clinica por sua simplicidade e conveniéncia, quando
comparados aos capnégrafos baseados no volume e os que usam outras
tecnologias (Figura 3).

Capndgrafos tempo-baseados

Fase I- espago morto anatdomico
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Figura 3 — Fisiologia de um capnograma.®

O segmento expiratério divide-se em 3 fases:

Fase | :



Representa gas sem CO; proveniente do espaco morto anatomico e de
aparelhos conectados as vias aéreas, se presentes.

Fase Il:

Corresponde a mistura do gas do espa¢o morto com o gas alveolar

Fase Il

Consiste no platdé alveolar que representa o gas rico em CO; procedente
dos alvéolos.

Pode ter uma inclinagdo positiva, indicando um aumento de PaCO; devido
a excreg¢ao continua de CO2, a qual vai diminuindo a medida que a expiracao
progride e também devido ao fato de os alvéolos com menor relagdo V/Q se
esvaziarem por ultimo e terem proporcionalmente um maior volume de CO,,
mesmo nos pulmdes sadios.

A curva tempo-baseada é o monitor padrao-ouro para se estabelecer a
qualidade da ventilacdo e, por conseguinte, garantir a seguranca do paciente.
Uma reducdao abrupta ou a auséncia de CO; na mistura exalada implica
hipoventilacdao alveolar acentuada ou interrupcao da ventilagdao, sugerindo a
ocorréncia de vazamentos no sistema, obstrucdo, apneia, desconexdo do
circuito, extubacao acidental ou intubacao esofagica.

Desde 2010, é recomendada a utilizacdo da capnografia qualitativa em
todos os pacientes intubados ao longo de todo o periodo de reanimacao
cardiorrespiratoria, a fim de avaliar a qualidade de suas manobras e detectar o
correto posicionamento do tubo.

Ao utilizar a capnografia como método de confirmacao de intubacao
traqueal, deve-se levar em consideracao a possibilidade de se observar, apds a
intubacdo inadvertida, niveis da pressdo de CO, do expirado final (PetCO,)
geralmente menores que 10 mmHg, que desaparecem apds a sexta respiragao.

Para uma correta interpretacdao da PetCO,, deve-se considerar as situacoes
em que ela ndo reflete a PaCO,. Em uma situagdo ideal, na qual a relagdo V/Q
pulmonar se situasse préoxima de 1, o gradiente PaCO; - PetCO; seria igual a
zero. Entretanto, existe normalmente um gradiente de 4 a 5 mmHg, que pode
chegar a 8-10mmHg em situacBes onde a V/Q esta alterada, podendo estar
aumentado, em situagdes como intubagao seletiva, embolia pulmonar e
diminuicdo do débito cardiaco; ou diminuido, como em grdvidas e criancgas (nas
quais ocorre uma produ¢ao aumentada de CO,, associada a diminuicao da
capacidade residual funcional), em quadros febris, na presenca de sepse ou
tireotoxicose.

Embora o capnograma por tempo consiga se correlacionar grosseiramente
com o volume expirado, este método ndo determina com precisdo o espaco
morto fisiolégico, o débito de CO; e os componentes do volume expirado. Essas



limitacdes tém levado ao uso da capnografia volumétrica, que é mais valiosa
clinicamente.

CONCLUSAO

Em vista do exposto neste texto, infere-se que a monitorizagao da
respiracdo € o meio mais seguro e acurado para manter-se o equilibrio
ventilagao-perfusdo, durante procedimentos operatérios, o mais proximo
possivel da fisiologia normal, disponivel nos dias atuais. Entretanto, deve-se ter
em mente que mesmo frente a alta tecnologia empregada nos aparelhos, nao
se deve subestimar a importancia do fator humano no que diz respeito ao
conhecimento da fisiologia, do funcionamento dos préprios aparelhos e na
individualizacdo da escolha do método para cada paciente.
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