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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publica-
do o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica.
Desde entdo, o conhecimento na area da ventilacao
mecanica avangou rapidamente, com a publicacao de
inUmeros estudos clinicos que acrescentaram informa-
¢des importantes para o manuseio de pacientes criti-
cos em ventilagao artificial. Além disso, a expanséo do
conceito de Medicina Baseada em Evidéncias (MBE)
determinou a hierarquizagdo das recomendacdes clini-
cas, segundo o rigor metodolégico dos estudos que as
embasaram. Essa abordagem explicita vem amplian-
do a compreenséo € a aplicacado das recomendacdes
clinicas. Por esses motivos, a AMIB - Associagéo de
Medicina Intensiva Brasileira — e a SBPT — Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — julgaram con-
veniente a atualizacdo das recomendacgdes descritas
no Consenso anterior. Dentre os tépicos selecionados
a Ventilacdo Mecanica na Crise de Asma foi um dos te-
mas propostos. O objetivo deste estudo foi descrever
0s pontos mais importantes relacionados a ventilagdo
mecanica durante a crise de asma e sugerir as princi-
pais abordagens terapéuticas.

METODO: Objetivou-se chegar a um documento su-
ficientemente sintético, que refletisse a melhor evi-
déncia disponivel na literatura. A revisdo bibliografica
baseou-se na busca de estudos através de palavras-
chave e em sua gradacao conforme niveis de evidén-
cia. As palavras-chave utilizadas para a busca foram:
Ventilagcdo mecanica na asma: asthma and mechanical
ventilation.
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RESULTADOS: Sao apresentadas recomendacoes
quanto aos modos ventilatérios e aos parametros a
serem aplicados quando do ajuste do ventilador, além
da monitoracdo recomendada. Apresentam-se ainda,
técnicas alternativas que possam ser utilizadas.
CONCLUSOES: Estratégias protetoras de ventilacdo
mecanica sdo recomendadas durante a ventilagdo me-
canica de paciente asmatico grave.

Unitermos: Consenso, crise de asma, recomendagéo,
ventilacdo mecénica

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Il Brazilian
Consensus Conference on Mechanical Ventilation was
published in 2000. Knowledge on the field of mecha-
nical ventilation evolved rapidly since then, with the
publication of numerous clinical studies with potential
impact on the ventilatory management of critically ill
patients. Moreover, the evolving concept of evidence
- based medicine determined the grading of clinical re-
commendations according to the methodological value
of the studies on which they are based. This explicit
approach has broadened the understanding and adop-
tion of clinical recommendations. For these reasons,
AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
and SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia — decided to update the recommendations
of the Il Brazilian Consensus. Mechanical ventilation in
the asthma attack has been one of the updated topics.
Describe the most important topics on the mechanical
ventilation during the asthma attack and suggest the
main therapeutic approaches.

METHODS: Systematic review of the published literature
and gradation of the studies in levels of evidence, using
the key words “mechanical ventilation” and “asthma”.
RESULTS: We present recommendations on the ven-
tilatory modes and settings to be adopted when ven-
tilating a patient during an asthma attack, as well as
the recommended monitoring. Alternative ventilation
techniques are also presented.
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CONCLUSIONS: Protective ventilatory strategies are
recommended when ventilating a patient during a se-
vere asthma attack.

Key Words: asthma, consensus, mechanical ventila-
tion, recommendation.

INTRODUCAO

A crise de asma aguda é responsavel por cerca de
2% das admissdes em unidades de terapia intensiva
(UTI). Cerca de metade desses pacientes necessi-
tam de suporte ventilatério mecéanico invasivo nas
primeiras 24 horas, com mortalidade hospitalar de
cerca de 10%. Trata-se de pacientes jovens (média
de aproximadamente 40 anos) e com maior preva-
[Eéncia do sexo feminino. Os fatores associados ao
uso da ventilagcdo mecanica (VM), corrigidos para o
escore de gravidade APACHE I, sdo parada cardior-
respiratéria antes da admissao hospitalar, lesao neu-
rolégica, hipoxemia e hipercapnia. O principal fator
associado a mortalidade hospitalar da crise asmati-
ca € a parada cardiorrespiratéria antes da admissao
hospitalar e esforcos devem ser feitos no sentido de
prevencédo desses episodios’?2.

E importante salientar que, ao contrario de outras
areas da ventilacdo mecanica, as recomendacgdes
para manuseio da crise asmatica baseiam-se em
numero modesto de estudos fisioldégicos, com
amostras relativamente pequenas de pacientes.
Essas recomendacgdes s&o baseadas na prevencao
de iatrogenias, como o barotrauma, que estavam
associadas a complicacdes graves e ao Obito. A
seguir serao apresentadas aplicacdoes de estraté-
gias protetoras de ventilacdo e a hipercapnia per-
missiva reduziram a taxa de mortalidade desses
pacientes.

INDICACOES DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA

As principais indica¢des para intubacao traqueal
e ventilacdo mecanica na crise de asma aguda
sao®s:

e Parada respiratéria ou cardiorrespiratéria;

e Esforco respiratério progressivo e sinais de fadiga;
¢ Alteragao grave do estado de consciéncia (agita-
¢ao ou sonoléncia);

e Retencao progressiva de gas carbdnico;

e Hipoxemia ndo corrigida pela suplementacdo de
oxigénio com mascara (PaO, < 60 mmHg ou SaO,
< 90%).
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OBJETIVOS DA VENTILACAO MECANICA

S0 os objetivos do suporte ventilatério na crise as-
matica aguda:

e Diminuir o trabalho respiratério imposto pelo aumen-
to de resisténcia das vias aéreas e pelos niveis cres-
centes de hiperinsuflagdo durante a crise grave®5;

e Evitar barotrauma, mesmo que para isso seja ne-
cessaria a utilizagao da hipoventilagao controlada ou
hipercapnia permissiva. Essa estratégia tem reduzi-
do a mortalidade associada a ventilagdo mecéanica
na crise de asma aguda, em séries de casos ven-
tilados com hipercapnia permissiva, comparados a
ventilacdo convencional®’;

e Manter a estabilidade do paciente, enquanto o tra-
tamento medicamentoso, com broncodilatadores e
corticosterdides, reduz a resisténcia das vias aéreas,
revertendo a crise de asma e permitindo que o pa-
ciente reassuma a respiracao espontanea.

O suporte ventilatério na crise asmatica pode ser in-
vasivo (intubagao traqueal) ou nédo-invasivo. O su-
porte ventilatério ndo-invasivo na crise asmatica é
detalhado no presente Consenso no capitulo refe-
rente a Ventilagdo Nao-Invasiva.

MODO VENTILATORIO

Recomendacao: Nao hd dados que determinem
superioridade da ventilacdo com pressédo controla-
da sobre a ventilagdo com volume controlado, ou
vice-versa. No entanto, a ventilacdo com pressdo
controlada, com monitorizagdo do volume-corrente
expirado, oferece mais segurancga para os pacientes
em crise de asma aguda, diminuindo os riscos de
ocorréncia de auto-PEEP e barotrauma.

Grau de Recomendacao: D (Quadro 1)

Comentario: Embora o controle da hiperinsuflagao
possa ser alcancado e controlado mais facilmente
com o modo pressao-controlada, ele também pode
ser obtido com ajustes adequados e monitoracéo da
ventilagdo em modo volume-controlado. Por outro
lado, na pressdo-controlada, a piora na mecanica
pulmonar pode comprometer a ventilagcdo, assim
como a melhora (tratamento do quadro obstrutivo)
pode levar a aumentos indesejaveis do volume-cor-
rente, exigindo, portanto, o mesmo nivel de moni-
toracdo para deteccdo e correcao dessas eventuais
alteragées. E fundamental que a equipe responsa-
vel esteja completamente familiarizada com o modo
ventilatério a ser empregado® .
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Quadro 1 - Graus de Recomendagéo

Graus de Recomendagdo Tratamento/Prevengédo

A Revisdo Sistematica (com homogeneidade) de ensaios clinicos controlados e aleatérios
Ensaio clinico controlado e aleatério com intervalo de confianga estreito
Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”

B Revisao sistematica (com homogeneidade) de estudos de coorte
Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico aleatério de menor qualidade)
Observagao de resultados terapéuticos (outcomes research) / estudo ecoldgico
Revisdo sistematica (com homogeneidade) de estudos caso-controle

Estudo caso-controle

C Relato de casos (incluindo coorte ou caso-controle de menor qualidade)

D Opinido de especialista sem avaliagao critica ou baseada em matérias basicas (estudo fisiolégico ou es-

tudo com animais)

AJUSTE DOS PARAMETROS VENTILATORIOS
Recomendacéao: Os parametros ventilatorios devem
ser ajustados para diminuir a hiperinsuflagéo pulmonar,
0 que pode ser conseguido com a redugéo do volume-
minuto e o prolongamento do tempo expiratdrio.

Grau De Recomendacéo: C

Comentario: A crise de asma caracteriza-se por gran-
de aumento da resisténcia das vias aéreas, decorrente
de broncoespasmo, inflamacéao nas paredes e acumulo
de secrecao na luz brénquica. A hiperinsuflacao que se
instala tem importante papel na fisiopatologia da crise
de asma e constitui um dos principais pontos a serem
considerados na ventilagdo mecanica. A hiperinsufla-
¢ao reduz o retorno venoso e pode, por compressao
dos capilares pulmonares, aumentar a resisténcia na
circulagcao pulmonar. Com isso, pode haver diminuicdo
do débito cardiaco e hipotensdo arterial. Além disso,
como o aumento de resisténcia nas vias aéreas nao é
homogéneo, areas menos envolvidas podem receber
grandes volumes de ar (gerando altas pressdes trans-
alveolares) durante a ventilagcdo corrente e podem
romper-se, gerando barotrauma. A hiperinsuflagcao
também impd&e maior trabalho respiratério ao paciente,
incluindo maior trabalho elastico, contragdo muscular
inspiratéria para vencer a auto-PEEP antes de se ter
movimentacao de ar para os pulmdes e contracdo da
musculatura expiratéria para auxiliar a exalagao. Por
fim, a hiperinsuflagédo altera a curvatura do diafragma,
conferindo-lhe menor eficiéncia. Todos esses efeitos
deletérios da hiperinsuflacao justificam o ajuste dos
parametros da ventilagdo mecénica com o objetivo de
diminui-la'?13,

Os principais parametros a serem ajustados incluem:

VOLUME-CORRENTE

Recomendacao: Utilizar volumes-correntes baixos,
de 5a7 ml/kg
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Grau De Recomendacéo: B

Comentario: Estudos de observacao de resultados te-
rapéuticos concluiram que a utilizagao de volumes-cor-
rentes baixos (5 a 7 mL/kg) em crises de asma aguda,
com conseqiente hipercapnia permissiva, diminuiu a
mortalidade, se comparados com pacientes que foram
ventilados de maneira convencional (volume-corrente
acima de 10 mL/kg)".

PRESSOES INSPIRATORIAS

Recomendacéo: Deve-se manter a pressdo de pico
inspiratorio abaixo de 50 cmH,O e a pressédo de pla-
t6 abaixo de 35cmH,0 ou a medida de auto-PE-
EP < 15 cmH,O para se evitar a hiperinsuflagao e ocor-
réncia de barotrauma com suas consequéncias.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Estudos de observacdo de resultados
terapéuticos concluiram que niveis de pressao de
platé acima de 35 cmH,O e de auto-PEEP acima de
15 cmH,O estavam relacionadas a maior incidéncias
de barotrauma*1®,

FREQUENCIA RESPIRATORIA

Recomendacao: Utilizar freqiiéncia respiratoria entre
7 e 11 incursdes por minuto.

Grau de Recomendacéo: B

Comentario: Na fase inicial da ventilacdo (modo con-
trolado, paciente profundamente sedado), estudos
mostram que freqiiéncias maiores que 11 incursdes
por minuto em pacientes em crise de asma aguda e
em ventilagdo mecanica estao associadas a ocorréncia
de hiperinsuflagao dindmica e maior risco de barotrau-
ma12,14,15.

FLUXO INSPIRATORIO
Recomendacao: Utilizar fluxos inspiratérios elevados
— acima de 60 L/min — se estiver ventilando em modo
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volume controlado (os modos limitados a pressao ca-
racterizam-se por fluxos inspiratérios livres que atin-
gem essa magnitude). Deve-se estar atento para os
limites de pressao nas vias aéreas.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: No modo volume controlado, o uso de
fluxos elevados permite um tempo inspiratério mais
curto, maximizando o tempo expiratorio (tempo expi-
ratério entre 4 e 5 seg)'". Note que o aumento do fluxo
inspiratério causa aumento da pressao de pico nas vias
aéreas, em funcdo do aumento da presséao resistiva.
Porém, a pressao de pico parece nao ser fator de risco
para barotrauma, pois ela ndo se transmite diretamen-
te aos alvéolos, ao contrario da pressao de platdé que
deve representar a pressao alcancada nos alvéolos ao
final de inspiracao.

E necessario observar que, quando o volume-minuto
for baixo, o aumento do tempo expiratério obtido pela
elevacédo do fluxo inspiratério ndo causa desinsuflagao
pulmonar significativa'®.

FRACAO INSPIRADA DE OXIGENIO (FIO,)
Recomendacao: A fracao inspirada de oxigénio deve
ser ajustada com base na gasometria arterial ou na oxi-
metria de pulso, devendo-se usar a menor FIO, que
mantenha a Sa0, acima de 95%.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Habitualmente pacientes com asma nao
tém dificuldade de oxigenagéo e baixas FIO, s&o su-
ficientes. Se ocorrer hipoxemia, verificar presenca de
atelectasias, pneumotérax e/ou pneumonias conco-
mitantes ou ainda presenca de shunt intracardiaco
direito-esquerda®. E importante também medir a auto-
PEEP, de modo a excluir a hiperinsuflacdo dinamica
como causa de hipoxemia.

PRESSAO POSITIVA AO FINAL DA EXPIRAGAO
(PEEP)

Recomendacao: A PEEP podera ser utilizada em ca-
sos seletos de crise de asma aguda, como uma ten-
tativa de desinsuflagdo pulmonar. Deve ser utilizado
em unidades especializadas e com monitoragao ade-
quada.

Grau de Recomendacao: C

Comentario: A aplicacédo externa de PEEP pode, por
acdo mecanica, manter maior calibre nas vias aéreas
e, assim, reduzir a resisténcia ao fluxo de ar. Entre-
tanto, pelas caracteristicas ndo homogéneas dos pul-
moes, algumas areas podem sofrer hiperinsuflagao.
Por isso, deve ser feita tentativa de aplicagdo de PEEP
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na crise de asma aguda com monitoracéo das curvas
de fluxo, pressao e volume. Se, com o aumento da
PEEP, ocorrer desinsuflagao, ela podera ser aplicada.
Se, pelo contrario, ocorrer hiperinsuflagcao, devera ser
evitado. Caso se opte pela tentativa de aplicacdo de
PEEP externa, orienta-se a ventilacgdo com modalida-
des limitadas a pressao, fixando-se o diferencial de
presséo utilizado. Assim, a medida que se aumenta
o valor da PEEP, monitora-se o volume corrente exa-
lado. Se este se reduzir, € sinal de que esta havendo
piora na hiperinsuflacdo e a PEEP devera ser reduzi-
da. Se, por outro lado, o volume exalado aumentar,
a PEEP estd ocasionando desinsuflagdo pulmonar
pode ser mantida'.

HIPERCAPNIA PERMISSIVA

Recomendacéo: A elevagdo da PaCO, para valores
acima do normal (até 90 mmHg), com pH acima de 7,
pode ser tolerada durante a ventilagdo mecanica na
asma, caso seja necessaria para diminuir a hiperinsu-
flagao pulmonar.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Como ja descrito, a hiperinsuflacéo
pulmonar é deletéria na ventilagdo mecéanica do pa-
ciente asmatico e as estratégias capazes de minimi-
zar esse problema podem levar a hipoventilagdo do
paciente, com consequlente retencao de gas carbo-
nico. Geralmente, a hipercapnia é bem tolerada e,
pelos beneficios de se controlar a hiperinsuflagao,
deve ser aceita. Em situagbes de acidose grave,
pode-se neutralizar o pH com o uso de bicarbonato
em infusdo lenta® 1820,

MONITORACAO DA MECANICA PULMONAR
Recomendacao: A monitoragdo da mecanica respira-
téria e da hiperinsuflagdo pulmonar é aconselhavel na
crise asmatica. Os principais parametros a se avaliar
sdo: pressao de platd, pressao de pico, auto-PEEP e
volume pulmonar ao final da inspiracdo. A medida se-
riada da resisténcia das vias aéreas é Util para avaliar a
resposta ao tratamento broncodilatador e antiinflama-
torios®1021,

Grau de Recomendacéao: B

A seguir estdo comentarios e graus de recomendacéo
especificos para a monitorizagdo de cada um desses
parametros:

PRESSAO DE PLATO

Comentario: Apresenta melhor correlagdo com a hi-
perinsuflagdo, pois como ndao ha comprometimento
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importante da complacéncia do sistema respiratorio
na asma, sua elevacado decorre do aprisionamento de
ar nos pulmdes, dando uma estimativa do auto-PEEP
presente nas diversas unidades alveolares heterogene-
amente acometidas. Recomenda-se que ela seja man-
tida no menor valor possivel, lembrando-se dos limites
de 35 cmH,0O para diminuicdo de risco de barotrau-
ma10,14,15.

Grau de Recomendacao: D

PRESSAO DE PICO

Comentario: A medida isolada da presséo de pico néo
traz informagdes adequadas sobre a presenca e a mag-
nitude da hiperinsuflagdo, pois seu valor sofre grande
influéncia da relagdo entre a resisténcia das vias aéreas
(incluindo a canula traqueal) e o fluxo inspiratério. As-
sim, por exemplo, eleva¢des do fluxo podem reduzir a
hiperinsuflacdo e, ao mesmo tempo, elevar a presséo
de pico. Apesar das limitagbes, em geral, orienta-se
manté-la abaixo de 50 cmH,O%415,

Grau de Recomendacao: D

AUTO-PEEP

Comentario: A medida da auto-PEEP também traz in-
formagdes sobre a hiperinsuflagdo. A forma mais pra-
tica de se medir a auto-PEEP ¢ a estatica, através da
manobra de oclusdo da valvula de exalagdo ao final
da expiracéo, retardando-se o inicio do préximo ciclo
respiratério. Essa medida exige que o paciente nao
execute esforgo respiratério e expressa a média das
pressodes alveolares ao final da expiracdo de diferen-
tes unidades em contato com as vias aéreas proximais
(auto-PEEP estatico). A auto-PEEP deve ser mantida
abaixo de 15 cmH,O para se diminuir a chance de
ocorréncia de barotrauma'®'415,

Grau de Recomendacéo: D

VOLUME PULMONAR AO FINAL DA INSPIRAGAO
Comentario: E a técnica mais fidedigna de avalia-
cao da hiperinsuflagcdo pulmonar, mas seu uso é
limitado pelas dificuldades de execucdo. Consiste
na medida do volume de ar exalado durante longo
periodo de apnéia, até que nenhum fluxo expira-
tério seja detectado. Este compreende o volume-
corrente ofertado no ciclo anterior mais o volume
adicional resultante da hiperinsuflacdo. Ja se de-
monstrou que quando esse volume foi inferior a 1,4
L ndo se observaram complica¢cdes decorrentes de
hiperinsuflagao 1415,

Grau de Recomendacao: C
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OUTROS ASPECTOS RELACIONADOS AO CUIDA-
DO DO PACIENTE COM CRISE ASMATICA AGUDA
EM VENTILACAO MECANICA

ANALGESICOS E SEDATIVOS

Recomendacao: As medicacdes que promovem libe-
racdo de histamina, como morfina e meperidina devem
ser evitadas.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Resultados de estudos terapéuticos
mostraram que morfina e meperidina podem liberar
histamina, piorando as crises dos pacientes asmati-
cos, razdo pela qual devem ser evitadas® 92223,

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES
Recomendacao: Os bloqueadores neuromusculares
devem ser evitados ou, se absolutamente necessarios,
devem ser utilizados pelo menor tempo possivel.
Grau de Recomendacéao: B

Comentario: Nas fases iniciais da ventilagdo mecanica
na asma, para se alcancar o objetivo de minimizar a
hiperinsuflacao pulmonar, é fundamental o controle do
volume minuto, o qual, muitas vezes, devera ser manti-
do abaixo da demanda ventilatéria do paciente. Even-
tualmente, pode ser necessario a suplementagao da
sedagcdo com bloqueio neuromuscular. Como os blo-
queadores neuromusculares podem levar a miopatia,
sobretudo em pacientes que estdo usando corticos-
terdide, eles devem ser aplicados pelo menor tempo
possivel (a duracao do bloqueio neuromuscular parece
relacionar-se com a ocorréncia da miopatia)?.

TRATAMENTOS VENTILATORIOS ALTERNATIVOS
NA CRISE ASMATICA

AGENTES ANESTESICOS

Recomendacao: Os anestésicos inalatérios, como
halotano, enflurano e isoflurano tém propriedades
broncodilatadoras e podem ser considerados como
tratamento de resgate em crise asmatica refrataria. No
entanto, dados sobre a seguranca e a eficacia desses
agentes em pacientes asmaticos sdo escassos?.
Grau de Recomendacéao: C

CIRCULAGCAO EXTRACORPOREA

Recomendacao: Em relatos anedoticos, o suporte de
vida com circulagéo extracorpdrea nas crises de asma
aguda refrataria tem sido utilizado com o intuito de
manutencdo da vida e da ventilagdo e oxigenacéo en-
quanto os pacientes se recuperam da crise aguda?-°,
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Grau de Recomendacéao: C

MISTURA HELIO-OXIGENIO (HELIOX)
Recomendacodes: A mistura hélio-oxigénio (Heliox) re-
duz a pressao resistiva na via aérea, por reducao da
turbuléncia do fluxo de ar®'. O uso dessa mistura em
pacientes com crise asmatica em ventilagdo mecani-
ca foi estudado em pequeno nimero de pacientes®?-3°,
Pode ser usada como opcao terapéutica em casos gra-
ves, porém com o cuidado de se aplicarem as formulas
de corregéo para se obter FIO, e volume-corrente ade-
quados®®, pois esses diferem dos valores ajustados no
respirador quando o heliox é utilizado®+*".
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