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Resumo

As doengas pulmonares obstrutivas cronicas
(DPOCs) e a asma bronquica caracterizam-se
pela obstrugao ao fluxo do ar nas vias aéreas,
com consequente hiperinsufla¢io dinimica.
Quando ndo ha resposta adequada a abordagem
medicamentosa inicial torna-se necessaria a
assisténcia ventilatoria mecanica. Sempre que
possivel langa-se mao de ventilagao ndo invasiva
(VNI), tendo como objetivo principal o repou-
so da musculatura inspiratoria, ganhando-se
tempo para a resposta ao tratamento dirigido a
causa desencadeante. Para aqueles que nao sdo
candidatos a VNI, ou os que ndo melhoram apds
cerca de uma hora sob essa assisténcia, indica-se
a ventilacdo mecénica invasiva. Os métodos
ventilatérios mais frequentemente utilizados na
ventilagdo mecénica invasiva sdo a ventilagdo
com volume controlado (VCV) e a ventilagdo
com pressdo controlada (PCV). Néo ha estudos
de grande porte demonstrando superioridade
de uma sobre a outra na ventilagdo de pacientes
com DPOC ou asma brénquica. Seja qual for o
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método utilizado, deve-se evitar o agravamento
e tentar minimizar a hiperinsufla¢do alveolar.
Para tanto, deve-se utilizar volume corrente e
frequéncia respiratoria baixos, assim como tem-
po expiratério longo. O uso de pressdo positiva
expiratoria final (PEEP) extrinseca equivalente
a até 85% da PEEP intrinseca pode ser util em
alguns casos para reduzir a hiperinsuflagdo

alveolar.

Descritores: Doenga pulmonar obstrutiva
cronica; Asma; Respiragdo artificial; Ventilagdo

ndo invasiva.

Abstract

Chronic obstructive pulmonary diseases
(COPD) and asthma are characterized by ai-
rways obstruction, with consequent dynamic
hyperinflation. Mechanical ventilation is ne-
cessary when there is no response to medical
treatment. Noninvasive mechanical ventila-
tion is used whenever possible, in which case
inspiratory muscle rest is the main objective,
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during which period triggering factors treat-
ment response is awaited. Invasive mechanical
ventilation is indicated to those patients who
are not candidates to noninvasive ventilation,
or to those who do not get better after one hour
of this ventilation method. Volume-controlled
ventilation and pressure-controlled ventilation
are the most frequently used invasive mecha-
nical ventilation methods. There is no evidence
that one of these methods is superior to the
other in COPD or asthma patients’ mechanical
ventilation. Dynamic hyperinflation must be
avoided and minimized whatever the ventilator
method used. Low tidal volume and respiratory
frequency, and high expiratory time must be
used for this purpose. In selected cases, aiming
alveolar hyperinflation reduction, extrinsic po-
sitive end expiratory pressure not above 85% of
intrinsic positive end expiratory pressure may
be used.

Keywords: Pulmonary disease, chronic obstruc-
tive; Asthma; Respiration; Artificial noninvasive
ventilation.

Ventilacao mecanica na doencga
pulmonar obstrutiva cronica

Sob a denominagao de doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) estdo condigdes
clinicas respiratorias que se caracterizam por
obstrugéo crdnica ao fluxo aéreo de carater fixo
ou parcialmente reversivel, com graus variaveis
de bronquite cronica e enfisema pulmonar. Nao
estdo incluidas no grupo das DPOC: bron-
quiectasias difusas, sequelas de tuberculose,
asma, bronquiolites, pneumoconioses ou outras
doengas parenquimatosas pulmonares.' Entre
os critérios diagndsticos citam-se: tabagismo
importante, tosse cronica, dispneia, broncoes-
pasmo, gasometria arterial com hipoxemia e
ou hipercapnia, radiografia de térax com hipe-
rinsuflagdo, e sobrecarga de cdmaras cardiacas
direitas.?

A descompensagido da DPOC estd frequen-
temente associada a quadros infecciosos respi-

ratérios. Também pode ocorrer por tromboem-

bolismo pulmonar, pneumotérax espontaneo,
arritmias cardiacas, uso de sedativos, ou por
procedimentos cirurgicos, especialmente os que
envolvem o andar superior do abdome ou térax.

A assisténcia ventilatdria torna-se neces-
saria mais frequentemente por hipoventilagdo
alveolar(e consequente acidemia) do que por
hipoxemia refratdria a oferta de oxigénio. As
principais indicagdes de ventilacdo mecinica na
DPOC sdo: diminuigdo do nivel de consciéncia,
com perda da protecio das vias aéreas contra
broncoaspiragido; sinais clinicos de fadiga da
musculatura inspiratoria; acidose respiratoria
grave (pH < 7,25); PaCO, muito alta ocasionan-
do arritmias cardiacas, instabilidade hemodina-
mica ou sinais de edema cerebral.?

Havendo nivel de consciéncia adequado e
cooperacao do paciente pode-se tentar, inicial-
mente, o suporte com ventilagdo ndo invasiva.>*
Mascaras nasais, faciais ou faciais totais podem
ser utilizadas. Utilizam-se pressoes inspiratorias
que garantam volume corrente de cerca de 7 ml/
kg peso tedrico, e pressdes expiratorias suficien-
tes para reduzir a hiperinsuflacao dindmica, em
geral entre 5 e 8 cmH, 0. Periodos de ventilagdo
ndo invasiva (VNI) de 40 a 50 minutos podem
ser intercalados com oferta de oxigénio sob
mascara de Hudson.Na VNI sdo mais frequen-
temente utilizadas a ventilagdo com suporte
de pressdo (PSV) associada a pressdo positiva
expiratoria final (PEEP) e a ventilagdo com dois
niveis de pressio (BIPAP).°

Para os casos mais graves, em especial
aqueles em que nao ha melhora apds 1 hora de
VNI, ou hd pneumonia extensa, queda do nivel
de consciéncia, incapacidade de mobilizagdo
de secregdo respiratoria, ou ainda os associa-
dos a instabilidade hemodinidmica, tornam-se
necessarias a intubagdo orotraqueal (IOT) e a
ventilagdo mecénica invasiva (VM).

Sempre que possivel deve-se informar ao
paciente e/ou aos seus familiares sobre a ne-
cessidade de IOT e VM. Monitorizacio de car-
dioscopia, oximetria de pulso e pressdo arterial
nao invasiva devem preceder o procedimento,

assim como o posicionamento adequado do
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paciente, na chamada posi¢io olfativa, com o
uso de coxim (cerca de 7 cm) na regido occi-
pital e hiperextensdo da cabega. A verificacdo
prévia de todos os materiais a serem utilizados
¢ fundamental, entre eles: bolsa e mascara para
ventilagdo acopladas a fonte de oxigénio, sistema
de aspiracao de secre¢des conectado e testado,
laringoscopio com laminas curva e reta testadas
e adequadas ao paciente (laminas de numeros 4
e 5 para adultos), estilete guia de intubagao, tu-
bos orotraqueais de didmetros adequados (para
adultos geralmente entre 8,0 e 9,5mm). Sedagdo
e analgesia adequadas devem ser obtidas antes
da IOT, em geral com o uso de midazolam (0,1
a 0,2 mg/kg) ou propofol (1 mg/kg), associado
ao fentanil (2 pug/kg). Trata-se de medicamen-
tos potentes, de rdpido inicio de a¢do, e que
requerem acompanhamento da pressao arterial,
porque podem promover hipotensao arterial.
O adequado relaxamento pode exigir o uso de
bloqueadores neuromusculares, tais como a
succinilcolina (1 mg/kg) ou o atracurio (0,5 mg/
kg). Apos a intubagio e acoplamento ao ventila-
dor deve-se elevar a cabeceira da cama 30 a 45°,
iniciar sedagdo e analgesia sob infusdo venosa
continua, verificar a adequagéo da ventilacdo e
oxigenagao, e conferir o quadro hemodindmico.
Ap0s essas providéncias iniciais, solicitar radio-
grafia de controle da intubacéo, conferindo-se

o posicionamento adequado da ponta do tubo
(distante 2 cm da carina).

A escolha do método ventilatério e dos
pardmetros ventilatorios desse método deve
atender as especificidades da doenga, que, como
ja mencionado, caracteriza-se por obstru¢do
ao fluxo aéreo. A complicagdo a ser evitada
¢ a hiperinsuflagdo dindmica, e consequente
auto-PEEP, com suas repercussoes ventilatorias
e hemodinamicas (figura 1). Logo apos a intuba-
¢do traqueal recomenda-se periodo de 24 a 48
horas de repouso da musculatura inspiratdria,
o que pode ser obtido com as infusdes de seda-
tivo e analgésico. Método ventilatério ciclado
a volume (ventilagio ciclada a volume - VCV)
ou método ciclado a tempo (ventilagdo com
pressao controlada — PCV) pode ser utilizado
na fase inicial da assisténcia ventilatéria, ndo
havendo estudo controlado de grande porte
demonstrando superioridade de um sobre o
outro na DPOC."” Seja qual for o método se-
lecionado, o importante é o ajuste do método
para evitarmos hiperinsuflacdo dinamica, vo-
lutrauma, barotrauma, atelectasia e toxicidade
por oxigénio (quando usamos FiO, > 0,5). Para
tanto, alguns preconizam o conceito de hipoven-
tilacdo controlada como estratégia ventilatoria.
Devemos prolongar o tempo expiratdrio, através
de baixa frequéncia respiratéria (10 a 14 rpm)

Expiragdo normal

Expiragdo do paciente
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Figura 1: Fluxo x tempo na DPOC e asma
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A obstrugio ao fluxo expiratoério resulta em prolongamento dessa fase do ciclo respiratério, levando ao
aprisionamento de ar, com consequente auto-PEEP. A hiperinsuflagio alveolar resultante desse processo é
fator determinante de aumento de morbidade e mortalidade em pacientes com DPOC e asma submetidos

a ventilacio mecanica invasiva.
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e baixa rela¢do inspiragdo:expiracdo (relagdo
ire < 1:3, isto é: 1:4, 1:5, etc). O volume corrente
(VC) deve ser mantido entre 6 e 8 ml/kg, de
forma a manter volume minuto que resulte em
pH sanguineo entre 7,20 e 7,40, independente
do nivel de PaCO,." Isto s6 ndo se aplica aos
pacientes com arritmias secundarias a acidose,
com hipertenséo intracraniana e com sindromes
coronarianas. Assim como em outras condi¢des
clinicas, a fragdo inspirada de oxigénio (FiO,)
deve ser a menor possivel, que seja suficiente
para manter a saturagdo arterial de oxigénio
(S20,) > 90%. Na DPOC a PEEP extrinseca uti-
lizada tem como objetivo a reducédo da hiperin-
suflagdo dindmica, ndo devendo ultrapassar 85%
do nivel da auto-PEEP. A desinsuflagdo induzida
pela PEEP extrinseca pode ser detectada pela
queda da pressdo de platd com o paciente no
modo volume controlado, ou pelo aumento do
volume corrente no modo pressdo controlada. A
sensibilidade do ventilador ao paciente deve ser
ajustada em -1a -2 cmH, 0, quando controlada
por variagdo de pressio no circuito, ou 21/min,
quando por variagao de fluxo.*

A PCV permite ventilagdo com menores
pressdes médias de vias aéreas, porém nio ga-
rante VC. Variagdes na impedancia do sistema
respiratério promovem mudanc¢as no VC que
podem comprometer significativamente a ven-
tilagdo, com consequente elevagio da PaCO,
e acidose respiratdria. Ajustes nos alarmes de
volume minuto baixo e de frequéncia respira-
toria alta permitem um controle da limitagdo
desse método ventilatério. A VCV, por sua vez,
garante o VC até o limite de pressdo estabele-
cido para prevenir o barotrauma, em geral ndo
superior a 40 cmH,O de pressdo de pico, e 30
a 35 cmH,O de pressao de platd, porém resulta
em pressdes médias de vias aéreas mais altas.
Ajuste do alarme de pressao alta em vias aéreas,
o estabelecimento de limite de pressdo e o uso
de volumes correntes baixos minimizam os
inconvenientes da VCV.

Ap6s os primeiros 20 minutos de ventilagao
podemos colher gasometria arterial visando a
avaliagdo da adequa¢do dos parametros ven-

tilatorios. A necessidade de colheita frequente
de gasometrias arteriais indica a instalagdo de
cateter arterial, que também permite um melhor
controle do quadro hemodinamico.

Uma vez controlada a condigdo clinica
desencadeadora da descompensacio da DPOC,
devemos reduzir gradativamente os niveis
de sedagdo, visando a maior intera¢do com o
paciente e 8 mudanc¢a do método ventilatério.
A ventilagdo com suporte pressorico (PSV) é
frequentemente utilizada nessa fase. O nivel de
pressdo de suporte deve ser o suficiente para
manter o volume corrente preconizado (6 a8 ml/
kg), com frequéncia respiratdria ndo superior a
30 rpm. Em geral, valores entre 15 e 20 cmH 0
sao suficientes. O volume corrente gerado nesse
método ventilatorio é resultante ndo apenas
do nivel de pressdo de suporte utilizado, mas
também do trabalho da musculatura inspira-
toria do paciente e da impedancia do sistema
respiratério. A redugdo progressiva do nivel
de pressdo de suporte induz a um aumento da
participagdo da musculatura do paciente na sua
ventilagdo alveolar. Para os pacientes mantidos
por longos periodos em ventilagdo mecénica
(> 21 dias) e com perda importante de massa
muscular pode ser necessaria a utilizagdo de
redu¢des programadas do nivel do suporte
pressdrico, por curtos periodos, para melhor
condicionamento da musculatura inspiratoria
(delta de PSV). Alguns pacientes com DPOC
para os quais observamos dificuldade na redu-
¢do do nivel de pressao de suporte para niveis
que permitam a descontinua¢io da ventilagdo
mecénica podemos tentar o desmame em pega T
progressiva. Isto se aplica apenas aos pacientes ja
submetidos a traqueostomia, que estd indicada
para aqueles que se mantém em ventilacdo me-
cénica por mais de 11 a 13 dias, sem expectativa
de extubagdo em prazo curto (48 horas).

Nas primeiras 24 a 48 horas apds a extu-
bagdo podemos langar mdo de periodos de
reexpansdo pulmonar com VNI sob mascara
facial (PSV + PEEP) ou BIPAP. Isto permite

repouso da musculatura inspiratoria e expansio
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pulmonar com maior mobiliza¢do de secre¢des

respiratorias.

Ventilagﬁo mecanica nas crises

agudas de asma bronquica

As principais indicag¢des de ventilagédo
mecénica nas crises de asma sdo: parada
respiratéria ou cardiorrespiratoria; sinais de
fadiga da musculatura inspiratdria; hipoxemia
(PaO,<60mmHg ou SaO,< 90%) ou acidose
respiratdria; alteragdo do nivel de consciéncia
secundadria as alteracdes dos gases sanguineos
(hipoxemia-agitagdo, hipercapnia-sedagéo).®

Os conceitos definidos na assisténcia ven-
tilatoria mecénica na DPOC aplicam-se aos pa-
cientes com asma bronquica. Os valores propos-
tos para os parametros ventilatorios na asma sao
ligeiramente diferentes dos preconizados para a
DPOC, porém também tém como principal ob-
jetivo evitar o agravamento da hiperinsuflagao
alveolar. Sao os seguintes: VC entre 5 e 7 ml/kg;
FR entre 7 e 11 rpm; pressdo de pico inspiratd-
rio < 50 cmH,O; pressao de platd < 35 cmH,0;
auto-PEEP< 15 cmH,O; PEEP extrinseca pode
ser utilizada, com verifica¢do do real beneficio
na reducédo da hiperinsuflagio pulmonar.®* Em
estudo experimental com coelhos visando ava-
liar o efeito da PEEP extrinseca (5 cmH,0) na
distribui¢ao do fluxo aéreo em animais normais
comparados a animais nos quais induziu-se
broncoespasmo pela administragdo de histami-
na, observou-se que a PEEP promoveu maior
homogeneidade na distribuicido do fluxo, com
aumento do volume pulmonar.”

Medicamentos que promovem liberagdo
de histamina, tais como morfina e meperidina,
devem ser evitados, por agravarem o bronco-
espasmo. Os bloqueadores neuromusculares
podem ser necessarios para a adequada venti-
lagdo inicial de alguns pacientes, devendo ser
interrompidos o mais rapidamente possivel
pela possibilidade de indug¢éo de neuromiopa-
tia do paciente critico, risco agravado pelo uso
frequente de corticosteroides no tratamento
da asma.

Para os casos mais resistentes, podemos
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langar méo de agentes anestésicos inalatorios
com propriedades broncodilatadoras.

Na analise de 127 pacientes com 160 crises
de asma (status asmaticus) admitidos duran-
te 10 anos em unidade intensiva americana
observaram-se apenas 4 6bitos, todos relaciona-
dos a pacientes que haviam apresentado parada
cardiorrespiratdria fora do ambiente hospitalar,
e que evoluiram para encefalopatia andxica.?
Os autores apresentam como fatores de risco
para mortalidade na asma os seguintes fatores:
admissdo hospitalar recente, episddios prévios
de asma quase fatal, ndo adesdo a medicagio,
acompanhamento extra-hospitalar ruim. Obser-
vou-se também que o percentual de pacientes
admitidos em uso de corticosteroides inalatdrios
que era de 18% em 1990 havia mudado para 80%
em 1998. Apenas 10 pacientes apresentaram
complicagoes resultantes de barotrauma, o que
foi atribuido ao uso de volumes correntes baixos.

Outo estudo americano avaliou pacientes
admitidos em unidade intensiva por asma grave
durante periodo de 30 anos.’ Duzentos e vinte e
sete pacientes com 280 crises asmaticas foram
avaliados. Faziam uso de corticosteroides 27%
deles e 61% necessitaram de ventilagdo me-
canica. O tempo de internagdo hospitalar foi
semelhante entre os que necessitaram ou no
de ventilagcdo mecanica. A taxa de complicagdo
foi baixa independente do uso de hipercapnia
permissiva ou do modo ventilatério: mortalida-
de geral 0,4%; pneumotorax 2,5%; pneumonia
2,9%. Observou-se reducdo da frequéncia de
statusasmaticus de 12,4 para 3,2 casos por ano
nos ultimos 10 anos.

A mistura hélio-oxigénio (heliox) em subs-
titui¢do a tradicional, oxigénio-nitrogénio, tem
a capacidade de reduzir a pressdo resistiva na
via aérea, reduzindo a turbuléncia do ar. Poucos
estudos (e com numero pequeno de pacientes)
avaliaram este método. Isto também se aplica
ao seu uso na DPOC.!*!!
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