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RESUMO

Justificativas e objetivos: varias doencas cursam com diminui¢ao do calibre das vias
aéreas, sejam elas superiores ou inferiores. Entre elas encontram-se a asma, a doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), a fibrose cistica, a bronquiectasia e a bronquiolite,
sendo seus maiores expoentes a asma e a DPOC.! O objetivo desta revisao é buscar evi-
déncias cientificas que norteiem a ventilacao mecanica protetora para os pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva e sugerir estratégias para se ventila-los adequadamente.
Método: foi realizada revisao da literatura com base em artigos que englobam o uso de
estratégias de ventilacdo mecanica em pacientes com doencga pulmonar obstrutiva, com
enfoque em asmaéticos e portadores de DPOC. Conclusoes: diferentes modalidades ven-
tilatérias nao se mostraram superiores, sendo necessaria sempre a monitorizagao dos
padroes de pressao e volumes impressos ao paciente - pressao de platd, a ser mantida
abaixo de 30-35 cm de agua; pressao de pico, que nao deve ultrapassar 50 cm de agua;
e o volume pulmonar ao final da inspiracao, que deve ser inferior a 1,4L. A aplicagao de
PEEP extrinseca nao representa beneficios clinicos em pacientes sedados, nao hipoxé-
micos e bem adaptados a ventilacao mecanica, mesmo na presenca de autoPEEP.

Palavras-chave: Asma; Estado Asmaético; Respiracao Artificial; Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica.

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 H,0; peak pressure, which should not be over 50
cm of H,0; 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 benetfits 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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INTRODUGCAO

Vérias doengas cursam com diminuicao do cali-
bre das vias aéreas, sejam elas superiores ou inferio-
res. Entre elas encontram-se a asma, a doenca pul-
monar obstrutiva cronica (DPOC), a fibrose cistica, a
bronquiectasia e a bronquiolite, sendo seus maiores
expoentes a asma e a DPOC.!

DOENGA PULMONAR 0BSTRUTIVA CRONICA

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
denomina um grupo de entidades nosoldgicas res-
piratérias que acarretam obstrucao cronica ao fluxo
aéreo de carater fixo ou parcialmente reversivel, ten-
do como alteracdes fisiopatologicas de base, graus
variaveis de bronquite cronica e enfisema pulmonar.?
E principalmente associada ao tabaco, apesar de so-
mente um em cada quatro fumantes desenvolver a
doencga.?? Estima-se que 5,5 milhoes de pessoas se-
jam acometidas por DPOC no Brasil, 10,1 milhoes nos
Estados Unidos e 52 milhoes em todo o mundo, ten-
do sido essa doenca responsavel por 2,74 milhoes de
6bitos em 2000, representando gastos elevados para
os sistemas de satde.?’

Fisiopatologia da DPOC

A limitagao ao fluxo expiratério é a principal ca-
racteristica fisiopatolégica da DPOC. Ao contrario
do que ocorre com o paciente sadio, cuja mecani-
ca respiratoria trabalha na parte favoravel da curva
de complacéncia pulmonar, o paciente portador de
DPOC respira com volumes proximos da capacidade
pulmonar total, principalmente por causa da hiperin-
suflacao dinamica. Apesar de otimizar o fluxo expi-
ratério num primeiro momento, essa hiperinsuflacao
tem efeito deletério, visto que forca o sistema respira-
tério a operar na parte plana da curva de complacén-
cia, em que pressoOes progressivamente mais fortes
geram aumentos de volume cada vez mais reduzidos.
Cria-se assim um mecanismo “restritivo”, no qual o
aumento do volume respiratério é limitado pelo au-
mento do esfor¢o.'”

Em pacientes com DPOC, os testes de funcao pul-
monar sao usados para estabelecer o diagnostico,
quantificar a gravidade da doenga, estimar prognos-
tico, monitorizar a funcao pulmonar e a resposta ao
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tratamento, inclusive nas exacerbacdes.’® A espiro-
metria é essencial para estabelecer o diagnostico e a
gravidade da DPOC, sendo indicada para todos os fu-
mantes acima de 40 anos, quer apresentem sintomas
ou nao. A limitacao de fluxo é definida com relagao
FEV1/CV pés-prova broncodilatadora abaixo de 0,7 e
deve ser sempre correlacionada aos dados clinicos
do paciente.’

ASMA

A asma é uma doenca inflamatéria cronica das
vias aéreas, da qual diferentes células e elementos ce-
lulares participam. A inflamacao cronica é associada
a hiperresponsividade das vias aéreas, levando a epi-
sodios recorrentes de chieira, dispneia, rigidez toraci-
ca e tosse, especialmente a noite ou no inicio do dia.
Os episodios sao associados a obstrugao das vias aé-
reas, com reversao espontanea ou apos tratamento.®

A asma representa um problema mundial, com
cerca de 300 milhoes de pessoas afetadas. Sua preva-
léncia ainda é subestimada, principalmente devido
ao fato de nao haver precisa definicao da doenca em
ambito global, estando em torno de 1-18% da popu-
lagdo em diferentes paises. 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
doenca sao muito elevados.®’

O diagnéstico de asma é clinico, nao havendo
testes sanguineos, radiograficos ou histopatologi-
cos que o confirmem. Em alguns casos, alteracoes
nas provas de fun¢ao pulmonar podem corroborar
o diagnostico. Os sintomas costumam ser variaveis,
intermitentes, piores a noite e induzidos por fatores
desencadeantes. Durante uma crise, o paciente co-
mumente ird apresentar chieira e reducao da funcao
pulmonar, seja diminuicao do peak flow, seja um pa-
drao obstrutivo na espirometria.?

Fisiopatologia da asma

O principal achado fisiol6égico da asma sao episo6-
dios de obstrucao das vias aéreas, caracterizados por
obstrucao ao fluxo expiratério. O principal achado
patogénico € a inflamagao das vias aéreas, associada
algumas vezes a alteragoes estruturais.

A reducao nas vias aéreas € a via final comum, le-
vando aos sintomas e alteracgoes fisiolégicas da asma.
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Entre os fatores que contribuem para essa reducao,
estao: a contracao 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 hipersecrecao brénquica.’

VENTILAGCAO MECANICA NO PACIENTE
COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA _

Pacientes portadores de doenc¢a pulmonar obstru-
tiva (DPO) representam desafios complexos no que
concerne a ventilacdo mecanica. Entre as peculiarida-
des da sua ventilagao, estao o aumento na resisténcia
das vias aéreas, a hiperinsuflacao dinamica, a assin-
cronia paciente-ventilador, o aumento da secrecao e
da demanda ventilatéria, as alteragoes nas trocas ga-
sosas e a disfuncao cardiovascular por ela causada.!
A combinacao desses fatores acarreta o risco de de-
senvolvimento de autoPEEP ou PEEP intrinseca (PE-
EP), definida como pressao alveolar positiva ao final
da expiragao. A PEEP, normalmente nao € detectada,
porque nao € registrada no mandmetro do ventilador,
em equilibrio com a atmosfera. Exame fisico, incluin-
do palpacao e ausculta do térax para deteccao de
expiragao persistente apo6s inicio da proxima respira-
¢do, pode confirmar a existéncia da PEEP!, mas sua
auséncia nao a exclui.’ O reconhecimento da PEEP,
é de vital importancia para o manejo da populagao
com doenca pulmonar obstrutiva porque pode cau-
sar alteracoes tanto no sistema respiratério quanto no
circulatério.” A autoPEEP pode ser classificada em
autoPEEP estatica e autoPEEP dinamica. A autoPEEP
estatica pode ser medida por meio da manobra de
oclusao da valvula de exalagao ao final da expiragao,
retardando-se o inicio do préximo ciclo respiratorio.

Fechamento da
véavula ao final
da expiragdo

Pressdo
Positiva
nas Vias
Aéreas

HIE’&%?@
R R

Essa medida requer que o paciente nao execute esfor-
¢o respiratorio e expressa a média das pressoes alveo-
lares ao final da expiracao de diferentes unidades em
contato com as vias aéreas proximais, sendo calculada
pela diferenca entre a PEEP total e a PEEP extrinse-
ca."? (Figura 1)

Ja a autoPEEP dinamica pode ser medida a partir da
deflexao da pressao esofagiana no ponto de fluxo zero,
sendo sempre menor que a autoPEEP estatica, visto que
a autoPEEP dinamica reflete os alvéolos com reduzida
constante de tempo de esvaziamento e expiragao rapi-
da, e nao a totalidade dos alvéolos (Figura 2).1?

Auto PEEP dinamica Auto PEEP estatica
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Figura 2 - AutoPEEP dinanica e estatica. Na autoP-
EEP dinamica, o fluxo inspiratério comeca assim
que a pressao nas aéreas € maior que a pressao na
regido pulmonar com menor autoPEEP, isto é, com a
menor constante de tempo (no exemplo, a autoPEEP
dinamica é 5). Na autoPEEP estética, a oclusao ao
final da expiracao permite o equilibrio entre asdife-
rentes regides pulmonares e a autoPEEP medida
entre todas as regides (no exemplo, a autoPEEP é
10) (Adaptado do International Journal of COPD
2007;2(4):448.)

<j Abertura da
vélvula
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PEEP total

Figura 1 - Manobra de oclusao do ramo expiratdrio para estimar a autoPEEP. As vélvulas sao ocluidas no
final da expiracao. Quando o fluxo chegar a zero, a pressao representara 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)
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As estratégias ventilatérias consistem em cor-
rigir as anormalidades nas trocas gasosas e iden-
tificar e prevenir a hiperinsuflacao dinamica.?
Os principais parametros a serem avaliados na mecanica
pulmonar sao a pressao de plato (Pplato), a pressao de
pico (Ppico) e o volume pulmonar ao final da inspiracao."

A reducado do volume minuto (VE) representa
a estratégia ventilatoria mais eficiente no controle
da hiperinsuflacao dinamica. Pode-se reduzi-lo di-
minuindo a frequéncia respiratéria (f) ou o volume
corrente (VC), associado a maxima redugao possi-
vel da relagao tempo inspiratorio/tempo expiratorio,
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 nao da PaCO,, pois dessa
maneira evitam-se a hiperventilacao e possivel dese-
quilibrio 4cido-basico.?"* Pratica-se, nesses casos,
hipercapnia permissiva.®

A pressao de plato, se comparada a pressao de
pico inspiratério, apresenta melhor correlacao com
a pressao alveolar verdadeira e, consequentemente,
com a hiperinsuflacao pulmonar e o barotrauma.
Deve-se manté-la abaixo de 30-35 cm de agua tanto
na asma quanto na DPOC. A pressao de pico inspi-
ratério, apesar da interpretacao limitada, nao deve
ultrapassar 50 cm de agua.'*?

A PEEP extrinseca nao apresenta beneficios cli-
nicos em pacientes sedados, nao hipoxémicos, em
ventilacdo mecanica e bem adaptados, mesmo na

presenca de autoPEEP.2!? Deve ser utilizada em ca-
sos selecionados e somente se proporcionar desin-
suflacao pulmonar. Se optado pelo seu uso, deve ser
mantida entre 75 e 85% da PEEPi estética, para assim
evitar piora da hiperinsuflacao dinamica.!

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

Nas situagoes em que o VIF é inferior a 1,4L, nao
foram observadas complicagoes decorrentes de hi-
perinsuflacao. E a técnica mais fidedigna para avaliar
a hiperinsuflacao pulmonar, porém sua relevancia €
contestada, devido a dificuldade de execugao.!

Tanto o modo volume-controlado quanto o modo
pressao-controlada podem ser utilizados na ven-
tilacao do paciente com DPO. Na ventilagao modo
pressao-controlada, é importante monitorizar o volu-
me minuto e o volume corrente, visto que alteracoes
na impedancia do sistema respiratério podem oca-
sionar grandes alteracoes desses volumes e, conse-
quentemente, da PaCO, e do pH arterial. Ja no modo
volume-controlado existe o risco de liberagao de al-
tas pressoes inspiratorias quando ocorrer alteragao
importante da impedancia, tornando a monitoriza-
cao dessas pressoes imprescindivel.?

Volume Ventilagio corrente g Apneia =i
Pulmonar
vC
7 VIF
Vapris
CRF

Tempo

Figura 3 - O volume expirado durante uma apneia prolongada pode ser utilizado para determinar o volume
de ar aprisionado nos pacientes com doenca pulmonar obstrutiva. A diferenca entre o volume ao final da
inspiracdo 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 inspiracdo (Adaptado de Respira-

tory Care 2005;50(2):252.1)
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Na Tabela 1 segue uma orientagao sobre a venti-
lacao mecanica no paciente com doencga pulmonar

obstrutiva.

Tabela 1 - Ventilacdo mecanica no paciente com
doenca pulmonar obstrutiva

Parametros da Ventilacao

Ventilagao pressdo-controlada
ou volume-controlado

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

Controle rigido das pressdes
nas vias aéreas?

Ppico <50 cm/H,0

Pplato < 35 cm/H,0
AutoPEEP < 15 cm/H,0

FR:7 a 11 incursdes por minuto
Fluxo inspiratério elevado

Comentarios

Nao ha evidéncia sobre o melhor
modo ventilatério.

0 importante é o controle
rigido do volume corrente e das
pressdes nas vias aéreas.

Diminui a morbidade e
mortalidade.

Calculo do peso corporal predito
em quilogramas.™

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

Avaliacao constante da
mecanica respiratoria.

Parametros protetores contra o
dano aos alvéolos.

Elevacao do tempo expiratério,
reduzindo o aprisionamento do

Relacdo I:E inferior 1:3 ar alveolar.

Tentativa de reduzir a
hiperinsuflagdo pulmonar.

PEEP extrinseca

Deve ser mantida entre 75 e 85%
da PEEP, estatica.

Tentativa de manter controle
rigido das pressdes nas vias
aéreas.

Hipercapnia permissiva?

Avaliacdo constante da
gasometria arterial.

CONCLUSAOQ

A maioria dos estudos realizados em pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva, seja DPOC ou
asma, € realizada em pacientes com faléncia respi-
ratéria. As recomendagoes dos especialistas e as atu-
ais evidéncias para ventilacao protetora no paciente
com DPO sao, portanto, retiradas desses estudos e
aplicadas a pratica clinica.

Assim, com base na literatura, é possivel concluir
que, em paciente com doenga pulmonar obstrutiva,
é essencial realizar ventilacdo mecanica protetora,
visando corrigir anormalidades gasosas e identificar
e prevenir a hiperinsuflacdo dinamica. Diferentes
modalidades ventilatérias nao se mostraram supe-

riores, sendo necessaria sempre a monitorizagao dos
padroes de pressao e volumes impressos ao paciente:
pressao de platd, a ser mantida abaixo de 30-35 cm
de agua; pressao de pico, que nao deve ultrapassar
50 cm de agua; e o volume pulmonar ao final da ins-
piracao, que deve ser inferior a 1,4L. A aplicacao de
PEEP extrinseca nao representa beneficios clinicos
em pacientes sedados, nao hipoxémicos e bem adap-
tados a ventilacao mecanica, mesmo em caso de au-
toPEEP. Somente deve ser utilizada em casos selecio-
nados e exclusivamente se representar diminuicao
da hiperinsuflacao pulmonar, devendo ser mantida
entre 75 e 85% do valor medido da PEEP..
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