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RESUMO

Justificativas e objetivos: várias doenças cursam com diminuição do calibre das vias 
aéreas, sejam elas superiores ou inferiores. Entre elas encontram-se a asma, a doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), a fibrose cística, a bronquiectasia e a bronquiolite, 
sendo seus maiores expoentes a asma e a DPOC.1 O objetivo desta revisão é buscar evi-
dências científicas que norteiem a ventilação mecânica protetora para os pacientes com 
doença pulmonar obstrutiva e sugerir estratégias para se ventilá-los adequadamente. 
Método: foi realizada revisão da literatura com base em artigos que englobam o uso de 
estratégias de ventilação mecânica em pacientes com doença pulmonar obstrutiva, com 
enfoque em asmáticos e portadores de DPOC. Conclusões: diferentes modalidades ven-
tilatórias não se mostraram superiores, sendo necessária sempre a monitorização dos 
padrões de pressão e volumes impressos ao paciente - pressão de platô, a ser mantida 
abaixo de 30-35 cm de água; pressão de pico, que não deve ultrapassar 50 cm de água; 
e o volume pulmonar ao final da inspiração, que deve ser inferior a 1,4L. A aplicação de 
PEEP extrínseca não representa benefícios clínicos em pacientes sedados, não hipoxê-
micos e bem adaptados à ventilação mecânica, mesmo na presença de autoPEEP.

Palavras-chave: Asma; Estado Asmático; Respiração Artificial; Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica.

ABSTRACT

Justifications and objectives: Several diseases develop with the reduction of either upper 
or lower airway caliber. Among them are asthma, chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD), cystic fibrosis, a bronchiectasis and bronchiolitis, with asthma and COPD as 
the most important ones.1 The objective of this review is to search scientific evidence 
which guide protective mechanical ventilation for patients with obstructive pulmonary 
disease and suggest strategies to provide appropriate ventilation. Method: A review of the 
literature was carried out based on scientific papers which deal with the use of strategies 
of mechanical ventilation in patients with obstructive pulmonary disease, focusing on 
asthma and COPD patients. Conclusions: Different ventilation modalities were not better, 
with the need to monitor patterns of pressure and volume delivered to the patient: plateau 
pressure, maintained below 30-35 cm of H2

O; peak pressure, which should not be over 50 
cm of H

2
O; and the pulmonary volume at the end of inspiration, which should be lower 

than 1.4L. Application of extrinsic positive end-respiratory pressure (PEEP) does not rep-
resent medical benefits to sedated, non-hypoxemic patients well adapted to mechanical 
ventilation, even in the presence of auto-PEEP.

Key words: Asthma; Status Asthmaticus;  Respiration, Artificial; Pulmonary Disease, 
Chronic Obstructive.
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tratamento, inclusive nas exacerbações.3,5 A espiro-
metria é essencial para estabelecer o diagnóstico e a 
gravidade da DPOC, sendo indicada para todos os fu-
mantes acima de 40 anos, quer apresentem sintomas 
ou não. A limitação de fluxo é definida com relação 
FEV1/CV pós-prova broncodilatadora abaixo de 0,7 e 
deve ser sempre correlacionada aos dados clínicos 
do paciente.3

Asma 

A asma é uma doença inflamatória crônica das 
vias aéreas, da qual diferentes células e elementos ce-
lulares participam. A inflamação crônica é associada 
à hiperresponsividade das vias aéreas, levando a epi-
sódios recorrentes de chieira, dispneia, rigidez toráci-
ca e tosse, especialmente à noite ou no início do dia. 
Os episódios são associados à obstrução das vias aé-
reas, com reversão espontânea ou após tratamento.6

A asma representa um problema mundial, com 
cerca de 300 milhões de pessoas afetadas. Sua preva-
lência ainda é subestimada, principalmente devido 
ao fato de não haver precisa definição da doença em 
âmbito global, estando em torno de 1-18% da popu-
lação em diferentes países.6 A mortalidade por asma 
nos Estados Unidos é de cerca de 4.000 mortes por 
ano (15 por 1.000.000) e os gastos com o controle da 
doença são muito elevados.6,7

O diagnóstico de asma é clínico, não havendo 
testes sanguíneos, radiográficos ou histopatológi-
cos que o confirmem. Em alguns casos, alterações 
nas provas de função pulmonar podem corroborar 
o diagnóstico. Os sintomas costumam ser variáveis, 
intermitentes, piores à noite e induzidos por fatores 
desencadeantes. Durante uma crise, o paciente co-
mumente irá apresentar chieira e redução da função 
pulmonar, seja diminuição do peak flow, seja um pa-
drão obstrutivo na espirometria.8

Fisiopatologia da asma

O principal achado fisiológico da asma são episó-
dios de obstrução das vias aéreas, caracterizados por 
obstrução ao fluxo expiratório. O principal achado 
patogênico é a inflamação das vias aéreas, associada 
algumas vezes a alterações estruturais.

A redução nas vias aéreas é a via final comum, le-
vando aos sintomas e alterações fisiológicas da asma. 

Introdução 

Várias doenças cursam com diminuição do cali-
bre das vias aéreas, sejam elas superiores ou inferio-
res. Entre elas encontram-se a asma, a doença pul-
monar obstrutiva crônica (DPOC), a fibrose cística, a 
bronquiectasia e a bronquiolite, sendo seus maiores 
expoentes a asma e a DPOC.1

Doença pulmonar obstrutiva crônica

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
denomina um grupo de entidades nosológicas res-
piratórias que acarretam obstrução crônica ao fluxo 
aéreo de caráter fixo ou parcialmente reversível, ten-
do como alterações fisiopatológicas de base, graus 
variáveis de bronquite crônica e enfisema pulmonar.2 
É principalmente associada ao tabaco, apesar de so-
mente um em cada quatro fumantes desenvolver a 
doença.2,3 Estima-se que 5,5 milhões de pessoas se-
jam acometidas por DPOC no Brasil, 10,1 milhões nos 
Estados Unidos e 52 milhões em todo o mundo, ten-
do sido essa doença responsável por 2,74 milhões de 
óbitos em 2000, representando gastos elevados para 
os sistemas de saúde.2,4

Fisiopatologia da DPOC

A limitação ao fluxo expiratório é a principal ca-
racterística fisiopatológica da DPOC. Ao contrário 
do que ocorre com o paciente sadio, cuja mecâni-
ca respiratória trabalha na parte favorável da curva 
de complacência pulmonar, o paciente portador de 
DPOC respira com volumes próximos da capacidade 
pulmonar total, principalmente por causa da hiperin-
suflação dinâmica. Apesar de otimizar o fluxo expi-
ratório num primeiro momento, essa hiperinsuflação 
tem efeito deletério, visto que força o sistema respira-
tório a operar na parte plana da curva de complacên-
cia, em que pressões progressivamente mais fortes 
geram aumentos de volume cada vez mais reduzidos. 
Cria-se assim um mecanismo “restritivo”, no qual o 
aumento do volume respiratório é limitado pelo au-
mento do esforço.1,5

Em pacientes com DPOC, os testes de função pul-
monar são usados para estabelecer o diagnóstico, 
quantificar a gravidade da doença, estimar prognós-
tico, monitorizar a função pulmonar e a resposta ao 
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Entre os fatores que contribuem para essa redução, 
estão: a contração da musculatura lisa das vias aére-
as, principalmente mediada por neurotransmissores 
e mediadores broncoconstritores; edema das vias 
aéreas, causado por derrame microvascular; espes-
samento das vias aéreas, devido ao remodelamento; 
e hipersecreção brônquica.6

Ventilação mecânica no paciente 
com doença pulmonar obstrutiva 

Pacientes portadores de doença pulmonar obstru-
tiva (DPO) representam desafios complexos no que 
concerne à ventilação mecânica. Entre as peculiarida-
des da sua ventilação, estão o aumento na resistência 
das vias aéreas, a hiperinsuflação dinâmica, a assin-
cronia paciente-ventilador, o aumento da secreção e 
da demanda ventilatória, as alterações nas trocas ga-
sosas e a disfunção cardiovascular por ela causada.1 
A combinação desses fatores acarreta o risco de de-
senvolvimento de autoPEEP ou PEEP intrínseca (PE-
EP

i), definida como pressão alveolar positiva ao final 
da expiração. A PEEPi normalmente não é detectada, 
porque não é registrada no manômetro do ventilador, 
em equilíbrio com a atmosfera. Exame físico, incluin-
do palpação e ausculta do tórax para detecção de 
expiração persistente após início da próxima respira-
ção, pode confirmar a existência da PEEPi, mas sua 
ausência não a exclui.9 O reconhecimento da PEEPi 
é de vital importância para o manejo da população 
com doença pulmonar obstrutiva porque pode cau-
sar alterações tanto no sistema respiratório quanto no 
circulatório.10 A autoPEEP pode ser classificada em 
autoPEEP estática e autoPEEP dinâmica. A autoPEEP 
estática pode ser medida por meio da manobra de 
oclusão da válvula de exalação ao final da expiração, 
retardando-se o início do próximo ciclo respiratório.  

Essa medida requer que o paciente não execute esfor-
ço respiratório e expressa a média das pressões alveo-
lares ao final da expiração de diferentes unidades em 
contato com as vias aéreas proximais, sendo calculada 
pela diferença entre a PEEP total e a PEEP extrínse-
ca.11,12 (Figura 1)

Já a autoPEEP dinâmica pode ser medida a partir da 
deflexão da pressão esofagiana no ponto de fluxo zero, 
sendo sempre menor que a autoPEEP estática, visto que 
a autoPEEP dinâmica reflete os alvéolos com reduzida 
constante de tempo de esvaziamento e expiração rápi-
da, e não a totalidade dos alvéolos (Figura 2).12

Figura 1 - Manobra de oclusão do ramo expiratório para estimar a autoPEEP. As válvulas são ocluídas no 
final da expiração. Quando o fluxo chegar a zero, a pressão representará a PEEP total. Subtaindo-se a PEEP 
externa, se aplicada, da PEEP total, obtém-se  a auto PEEP (Adaptado do International Journal of COPD 
2007;2(4):447.12)

Figura 2 - AutoPEEP dinânica e estática. Na autoP-
EEP dinâmica, o fluxo inspiratório começa assim 
que a pressão nas aéreas é maior que a pressão na 
região pulmonar com menor autoPEEP, isto é, com a 
menor constante de tempo (no exemplo, a autoPEEP 
dinâmica é 5). Na autoPEEP estática, a oclusão ao 
final da expiração permite o equilíbrio entre asdife-
rentes regiões pulmonares e a autoPEEP medida 
entre todas as regiões (no exemplo, a autoPEEP é 
10) (Adaptado do International Journal of COPD 
2007;2(4):448.)
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presença de autoPEEP.2,12 Deve ser utilizada em ca-
sos selecionados e somente se proporcionar desin-
suflação pulmonar. Se optado pelo seu uso, deve ser 
mantida entre 75 e 85% da PEEPi estática, para assim 
evitar piora da hiperinsuflação dinâmica.11,12

A medida do volume pulmonar ao final da inspi-
ração (VIF) consiste na medida da quantidade de ar 
exalada durante prolongado período em apneia, até 
que nenhum fluxo expiratório seja detectado11. O VIF 
compreende o volume corrente ofertado no ciclo an-
terior mais o volume adicional resultante da hiperin-
suflação, conforme demonstrado na Figura 3.

Nas situações em que o VIF é inferior a 1,4L, não 
foram observadas complicações decorrentes de hi-
perinsuflação. É a técnica mais fidedigna para avaliar 
a hiperinsuflação pulmonar, porém sua relevância é 
contestada, devido à dificuldade de execução.11

Tanto o modo volume-controlado quanto o modo 
pressão-controlada podem ser utilizados na ven-
tilação do paciente com DPO. Na ventilação modo 
pressão-controlada, é importante monitorizar o volu-
me minuto e o volume corrente, visto que alterações 
na impedância do sistema respiratório podem oca-
sionar grandes alterações desses volumes e, conse-
quentemente, da PaCO

2 e do pH arterial. Já no modo 
volume-controlado existe o risco de liberação de al-
tas pressões inspiratórias quando ocorrer alteração 
importante da impedância, tornando a monitoriza-
ção dessas pressões imprescindível.2

As estratégias ventilatórias consistem em cor-
rigir as anormalidades nas trocas gasosas e iden-
tificar e prevenir a hiperinsuflação dinâmica.12  
Os principais parâmetros a serem avaliados na mecânica 
pulmonar são a pressão de platô (Pplatô), a pressão de 
pico (Ppico) e o volume pulmonar ao final da inspiração.11

A redução do volume minuto (VE) representa 
a estratégia ventilatória mais eficiente no controle 
da hiperinsuflação dinâmica. Pode-se reduzi-lo di-
minuindo a frequência respiratória (f) ou o volume 
corrente (VC), associado à máxima redução possí-
vel da relação tempo inspiratório/tempo expiratório, 
recomendando-se que seja inferior a 1:3. Os ajustes 
do volume minuto devem ter por meta o ajuste do pH 
arterial entre 7,20 e 7,40, e não da PaCO

2, pois dessa 
maneira evitam-se a hiperventilação e possível dese-
quilíbrio ácido-básico.2,10-12 Pratica-se, nesses casos, 
hipercapnia permissiva.13

A pressão de platô, se comparada à pressão de 
pico inspiratório, apresenta melhor correlação com 
a pressão alveolar verdadeira e, consequentemente, 
com a hiperinsuflação pulmonar e o barotrauma. 
Deve-se mantê-la abaixo de 30-35 cm de água tanto 
na asma quanto na DPOC. A pressão de pico inspi-
ratório, apesar da interpretação limitada, não deve 
ultrapassar 50 cm de água.11,12

A PEEP extrínseca não apresenta benefícios clí-
nicos em pacientes sedados, não hipoxêmicos, em 
ventilação mecânica e bem adaptados, mesmo na 

Figura 3 - O volume expirado durante uma apneia prolongada pode ser utilizado para determinar o volume 
de ar aprisionado nos pacientes com doença pulmonar obstrutiva. A diferença entre o volume ao final da 
inspiração e o volume corrente representa o volume de ar aprisionado. CRF= capacidade residual funcional, 
VC= volume corrente, V apris= volme aprisionado, VIF= volume ao final da inspiração (Adaptado de Respira-
tory Care 2005;50(2):252.1)
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riores, sendo necessária sempre a monitorização dos 
padrões de pressão e volumes impressos ao paciente: 
pressão de platô, a ser mantida abaixo de 30-35 cm 
de água; pressão de pico, que não deve ultrapassar 
50 cm de água; e o volume pulmonar ao final da ins-
piração, que deve ser inferior a 1,4L. A aplicação de 
PEEP extrínseca não representa benefícios clínicos 
em pacientes sedados, não hipoxêmicos e bem adap-
tados à ventilação mecânica, mesmo em caso de au-
toPEEP. Somente deve ser utilizada em casos selecio-
nados e exclusivamente se representar diminuição 
da hiperinsuflação pulmonar, devendo ser mantida 
entre 75 e 85% do valor medido da PEEP

i.
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Na Tabela 1 segue uma orientação sobre a venti-
lação mecânica no paciente com doença pulmonar 
obstrutiva.

Conclusão 

A maioria dos estudos realizados em pacientes 
com doença pulmonar obstrutiva, seja DPOC ou 
asma, é realizada em pacientes com falência respi-
ratória. As recomendações dos especialistas e as atu-
ais evidências para ventilação protetora no paciente 
com DPO são, portanto, retiradas desses estudos e 
aplicadas à prática clínica.

Assim, com base na literatura, é possível concluir 
que, em paciente com doença pulmonar obstrutiva, 
é essencial realizar ventilação mecânica protetora, 
visando corrigir anormalidades gasosas e identificar 
e prevenir a hiperinsuflação dinâmica. Diferentes 
modalidades ventilatórias não se mostraram supe-

Tabela 1 - Ventilação mecânica no paciente com 
doença pulmonar obstrutiva

Parâmetros da Ventilação Comentários

Ventilação pressão-controlada 
ou volume-controlado

Não há evidência sobre o melhor 
modo ventilatório.

O importante é o controle 
rígido do volume corrente e das 
pressões nas vias aéreas.

Volume corrente: 5 a 7 mL/kg de 
peso corporal predito

Diminui a morbidade e 
mortalidade.

Cálculo do peso corporal predito 
em quilogramas.14

Sexo masculino: 50 + 0,91 X 
(altura em centímetros – 152,4)
Sexo feminino: 45,5 + 0,91 x 
(altura em centímetros – 152,4)

Controle rígido das pressões 
nas vias aéreas2

Ppico < 50 cm/H2O
Pplato < 35 cm/H2O
AutoPEEP < 15 cm/H2O

Avaliação constante da 
mecânica respiratória.

Parâmetros protetores contra o 
dano aos alvéolos.

FR: 7 a 11 incursões por minuto
Fluxo inspiratório elevado
Relação I:E inferior 1:3

Elevação do tempo expiratório, 
reduzindo o aprisionamento do 
ar alveolar. 

PEEP extrínseca Tentativa de reduzir a 
hiperinsuflação pulmonar.

Deve ser mantida entre 75 e 85% 
da PEEPi estática.

Hipercapnia permissiva2 Tentativa de manter controle 
rígido das pressões nas vias 
aéreas.

Avaliação constante da 
gasometria arterial.


