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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publica-
do o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica.
Desde entdo, o conhecimento na area da ventilagao
mecanica avangou rapidamente, com a publicacao
de numerosos estudos clinicos que acrescentaram
informacdes importantes para 0 manejo de pacientes
criticos em ventilagéao artificial. Além disso, a expan-
sé@o do conceito de Medicina Baseada em Evidéncias
determinou a hierarquizacéo das recomendacdes clini-
cas, segundo o rigor metodolégico dos estudos que as
embasaram. Essa abordagem explicita vem amplian-
do a compreensao e a aplicacdo das recomendacdes
clinicas. Por esses motivos, a AMIB — Associacao de
Medicina Intensiva Brasileira — e a SBPT — Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — julgaram con-
veniente a atualizacdo das recomendagdes descritas
no Consenso anterior. Dentre os topicos selecionados
a Ventilacdo Mecéanica na Agudizagcdo da DPOC foi
um dos temas propostos. O objetivo deste estudo foi
descrever os pontos mais importantes relacionados a
ventilagdo mecanica durante a agudizagdo da doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e sugerir as prin-
cipais abordagens terapéuticas.

METODO: Objetivou-se chegar a um documento su-
ficientemente sintético, que refletisse a melhor evi-
déncia disponivel na literatura. A revisédo 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:
ventilacdo mecénica na DPOC: COPD and mechanical
ventilation.
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RESULTADOS: Sao apresentadas recomendacgoes
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 ventilagio
mecénica sao recomendadas durante a ventilagdo me-
cénica de um paciente DPOC agudizado.

Unitermos: agudizagdo da DPOC, Consenso, reco-
mendacao, ventilacdo mecanica

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Il Brazi-
lian Consensus Conference on Mechanical Ventila-
tion was published in 2000. Knowledge on the field
of mechanical 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 gra-
ding of clinical recommendations according to the
methodological value of the studies on which they
are based. This explicit approach has broadened the
understanding and adoption of clinical recommen-
dations. For these reasons, AMIB - Associacao de
Medicina Intensiva Brasileira and SBPT — Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — decided to
update the recommendations of the Il Brazilian Con-
sensus. Mechanical ventilation in COPD exacerba-
tion has been one of the updated topics. Describe
the most important topics on the mechanical ventila-
tion during the COPD exacerbation and suggest the
main therapeutic approaches.

METHODS: Systematic review of the published litera-
ture and gradation of the studies in levels of eviden-
ce, using the keywords “mechanical ventilation” and
“COPD”.

RESULTS: We present recommendations on the ven-
tilatory modes and settings to be adopted when ven-
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tilating a patient during an asthma attack, as well as
the recommended monitoring. Alternative ventilation
techniques are also presented.

CONCLUSIONS: Protective ventilatory strategies are
recommended when ventilating a patient during a.
Key Words: Consensus, COPD, mechanical ventila-
tion, recommendation.

INTRODUCAO

A sigla DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)
denomina um grupo de entidades nosologicas respira-
torias que acarretam obstrugdo cronica ao fluxo aéreo
de carater fixo ou parcialmente reversivel, tendo como
alteracdes fisiopatoldgicas de base, graus variaveis de
bronquite crénica e enfisema pulmonar'. Sob o tépi-
co de DPOC néo se enquadram pacientes portadores
de: bronquiectasias difusas, sequelas de tuberculose,
asma, bronquiolites, pneumoconioses ou outras doen-
cas parenquimatosas pulmonares’?2.

EPIDEMIOLOGIA

Estima-se que 5,5 milhdes de pessoas sejam acome-
tidas por DPOC no Brasil' e 52 milhdes em todo o
mundo, tendo sido essa doenga responsavel por 2,74
milhdes de ébitos em 20002. No Brasil, vem ocupando
entre a 42 e 72 posicao entre as principais causas de
morte’. Nos EUA, é a 42 causa mais freqliente. Nos
dois paises a taxa de mortalidade é crescente. No
Brasil, no ano de 2003, a DPOC foi a 5% maior causa
de hospitalizacdo de pacientes maiores de 40 anos
no sistema publico de saude (cobertura de 80% da
populagcao), com 196.698 internacdes e gasto aproxi-
mado de 72 milhdes de reais’.

As exacerbacbes sdo freqlentes (2,4 a 3 episodios/
ano por paciente). Em cerca de 50% das vezes o pa-
ciente ndo procura o médico. Em casos de internacéo,
a mortalidade hospitalar geral é de 3% a 4%, podendo
alcancar de 11% a 24%, quando ha necessidade de
tratamento intensivo, e chegando a atingir de 43% a
46% em um ano. A probabilidade de reinternacéo por
nova exacerbacao é de 50% em 6 meses. Apos uma
exacerbacdo, € de se esperar redugao temporaria da
fungdo pulmonar e da qualidade de vida. Vale ressal-
tar que, em recente estudo, cerca de % dos pacientes
admitidos em hospital por exacerbacao de DPOC que
necessitaram de intubac&o traqueal sobreviveram e
que cerca da metade dos pacientes continuaram vi-
vos apods dois anos da admiss&do?“.
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FISIOPATOLOGIA

O desenvolvimento ou agravamento da hiperinsufla-
¢ao pulmonar dindmica, com aprisionamento aéreo,
consiste na principal alteracdo fisiopatolégica na
exacerbacdo da DPOC. Os principais mecanismos
envolvidos sdo: aumento da obstrugcédo ao fluxo aé-
reo (causada por inflamacao, hipersecrecdo broén-
quica e broncoespasmo) acompanhado de redugéao
da retracéo elastica pulmonar. Todos esses fatores
resultam em prolongamento da constante de tempo
expiratéria, ao mesmo tempo em que se eleva a fre-
qléncia respiratéria como resposta ao aumento da
demanda ventilatoria, encurtando-se o tempo para
expiracdo. A hiperinsuflacdo dindmica gera aumento
substancial da auto-PEEP ou PEEP intrinseca (PEE-
Pi), impondo uma sobrecarga de trabalho a muscu-
latura inspiratéria para deflagracéo de fluxo de ar na
inspiragcdo. Por sua vez, a hiperinsuflagdo também
compromete a performance muscular respiratéria,
modificando a conformagdo geométrica das fibras
musculares, reduzindo a curvatura diafragmatica.
Além disso, nos pacientes com doenca mais avan-
cada, pode haver diminuicdo direta da forca mus-
cular por uso cronico de corticosterdides e desnu-
tricdo. Nas exacerbagbdes muito graves, pode haver
diminuicdo da resposta do comando neural (drive) no
centro respiratério a hipdxia e a hipercapnia, estas
decorrentes do desequilibrio ventilagao/perfusao e
de hipoventilagéo alveolar, agravando a acidose res-
piratéria e a hipoxemia arterial®.

INDICAGCOES DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA

O suporte ventilatério mecanico na DPOC esta indi-
cado nas exacerbag¢des com hipoventilagdo alveo-
lar e acidemia e, menos freqientemente, naquelas
com hipoxemia grave ndo corrigida pela oferta de
oxigénio suplementar’. Embora a ventilagdo mecani-
ca nao-invasiva (VMNI) seja o suporte ventilatério de
escolha na exacerbagcao da DPOC, sua utilizagéo é
possivel em nimero limitado de pacientes seleciona-
dos. Aqueles com apresentagdo mais grave em geral
necessitam intubacéao traqueal com ventilagéo inva-
siva, 0 mesmo procedimento ocorrendo em casos
de falha da VMNI (Quadro 1)2%¢. Em estudo retros-
pectivo, 54% de 138 pacientes com DPOC descom-
pensada, cursando com hipercapnia necessitaram
de intubacgao traqueal, em média, oito horas apéds a
apresentacao’.
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Quadro 1 - Situagbes Clinicas em que a Intubacao Traqueal e
Ventilagdo Mecanica Invasiva sao Preferiveis ao Uso de Ventila-
c¢ao Mecéanica Nao-Invasiva na Exacerbagdo da DPOC

Parada cardiorrespiratéria iminente

Depressao do nivel de consciéncia *

Agitacao psicomotora

Pneumonia associada

Obstrugdo de vias aéreas superiores

Excesso de secrecao

Reflexo de tosse comprometido

Doengas concomitantes (encefalopatia grave, hemorragia di-
gestiva alta, instabilidade hemodinamica, disritmias cardiacas)

*Alguns autores consideram pacientes com narcose e hipercapnia candidatos
a uma tentativa com VMNI antes de se proceder a intubagao.

OBJETIVOS DA VENTILAGAO MECANICA

Ao se instituir a ventilagdo mecénica invasiva na DPOC
exacerbada os seguintes objetivos terapéuticos devem
nortear a estratégia ventilatéria (Quadro 2)°:

Quadro 2 — Objetivos Terapéuticos Relacionados a Ventilagdo
Mecanica Invasiva na DPOC

Promover o repouso muscular respiratorio

Diminuir a hiperinsuflagdo pulmonar

Melhorar a troca gasosa e, em especial, garantir a ventilagao
alveolar, corrigindo a acidose respiratéria, se estiver presente
Possibilitar a resolugao da causa basica da exacerbacao agu-
da

Possibilitar a aspiragéo de secregdes traqueobrdénquicas
Possibilitar o sono

Otimizar o tratamento da DPOC.

AJUSTE INICIAL DA VENTILAQZ\O MECANICA
(Quadro 3)

Quadro 3 — Graus de Recomendagéo

Graus de Re- Tratamento/Prevencgao
comendacao

A Reviséo sistematica (com homogeneidade) de
ensaios clinicos controlados e aleatérios

Ensaio clinico controlado e aleatério com inter-
valo 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 ale-

atério de menor qualidade)

Observagdo de resultados terapéuticos (ou-

tcomes research) / estudo ecoldgico

Reviséo sistematica (com homogeneidade) de

estudos caso-controle

Estudo caso-controle

Relato de casos (incluindo coorte ou caso-

controle de menor qualidade)

Opinido de especialista sem avaliagéo critica

ou baseada em matérias basicas (estudo fisio-

I6gico ou estudo com animais)
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Promocao do Repouso Muscular Respiratério
Recomendacao: Promover repouso muscular res-
piratério, viabilizando a reversao da fadiga muscular
através da utilizacdo de modo ventilatério assistido-
controlado, acompanhado de sedagdo e analgesia
tituladas para supressdo ou grande diminuicdo da
atividade muscular respiratéria, nas primeiras 24 a 48
horas. Sedacgao e analgesia adequadas sdo também
importantes para a redugéo da produgdo de CO,, o
que, por si s0, ja auxilia na reducédo da demanda ven-
tilatoria.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Embora ndo haja ensaios clinicos con-
trolados avaliando essa estratégia ventilatéria, sua
aplicacdo leva em conta que pacientes em exacer-
bacdo de DPOC realizam intenso trabalho respira-
tério, encontrando-se em franca ou no limiar de fa-
diga muscular®. O tempo de repouso recomendado
baseia-se em estudos que demonstraram que, pelo
menos 24 horas, seriam necessarias para completa
reversdo da fadiga muscular respiratéria®. O controle
ventilatério total permite também a adogao de estra-
tégias ventilatérias “néo-fisiolégicas” como a hipo-
ventilacdo controlada com hipercapnia permissiva.
Nao raro, pacientes com DPOC apresentam cardio-
patias associadas, de modo que a supressao do es-
forco muscular respiratério pode trazer vantagens do
ponto de vista hemodinamico, otimizando a relagao
entre transporte, consumo e extracdo de oxigénio.
Uma outra vantagem da ventilagdo controlada é pos-
sibilitar a mensuragéo precisa da mecanica pulmonar
(medidas da pressao de platdé e da auto-PEEP, valores
que, juntamente com a pressao de pico, taxa de fluxo
inspiratério e volume-corrente, permitem os calculos
da resisténcia, complacéncia e constante de tempo
do sistema respiratoério)®.

MODO DE CONTROLE DA FASE INSPIRATORIA
Recomendacao: Ndo ha estudo comparativo entre
0os modos volume-controlado (ciclado a volume) ou
pressdo controlada (ciclado a tempo) em pacientes
com exacerbacdo da DPOC. Independente do modo
de controle selecionado, as estratégias ventilatérias
visando ao repouso muscular respiratorio e a minimi-
zagao da hiperinsuflagdo pulmonar dindmica, deve
ser priorizadas.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Na ventilagdo com pressao controlada,
0s seguintes ajustes sdo determinantes indiretos do
volume-minuto (VE) final e, portanto, do grau de hi-
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perinsuflagdo dindmica: o tempo inspiratério (Tl); a
variacdo de pressao inspiratéria — pressdo motriz ou
driving pressure (pressao inspiratéria programada me-
nos a PEEP total) —; e a freqUiéncia respiratéria (FR). O
nivel programado de presséo inspiratéria, o Tl e a im-
pedancia do sistema respiratorio determinarao indire-
tamente o volume-corrente (VT) e o fluxo inspiratério.
Em uma situacéo de instabilidade da mecénica pul-
monar com variacdes de impedéancia (complacéncia
do sistema respiratorio, resisténcia das vias aéreas e
auto-PEEP) podem ocorrer grandes variagdes do VT e
do fluxo inspiratério e, conseqlientemente, dos niveis
de pH arterial, PaCO, e de insuflag&o pulmonar. E im-
prescindivel a monitoracdo do VE e do VT a fim de se
detectar prontamente tais variacdes, quando em uso
desse modo de controle.

Na ventilagdo com volume-controlado, os fatores
determinantes do VE sdo ajustados diretamente no
ventilador: VT; fluxo inspiratério; e freqléncia respi-
ratéria. E possivel manter-se um VE estavel, preve-
nindo-se grandes flutuagdes da ventilagdo alveolar,
porém existe o risco de liberacado de altas pressdes
inspiratérias em casos de aumentos da impedancia
do sistema respiratério, fato que torna a monitoracéo
dessas pressdes obrigatéria. As medidas de mecani-
ca pulmonar (notadamente pressao de platb e resis-
téncia de vias aéreas) sao facilitadas no modo ciclado
a volume. Ja na ventilagdo com pressido controlada,
tem-se um risco menor de se causar hiperdistenséo
de alvéolos com melhor complacéncia, fato que po-
deria evitar eventual lesdo pulmonar induzida pelo
ventilador™11,

AJUSTES PARA DIMINUICAO DA HIPERINSUFLA-
CAO PULMONAR

Todo o cuidado deve ser tomado visando a diminuigdo
da hiperinsuflacdo pulmonar e suas complicagoes: re-
percussdo hemodindmica; barotrauma; e aumento do
trabalho respiratorio’. Nesses pacientes, € importante
a monitorizacao grafica da curva de fluxo expiratorio
pelo tempo: um fluxo expiratério lento, que persiste
até o inicio da préxima inspiragdo é um marco da pre-
sencga de hiperinsuflagdo dindmica'.

VOLUME-MINUTO (VE) E VENTILACAO ALVEOLAR
Recomendacao: A redugédo do volume-minuto (VE =
VT x FR), através da utilizacdo de baixo volume-cor-
rente e/ou baixa freqliéncia respiratéria, € a estraté-
gia ventilatéria mais eficiente visando a redugéo da
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hiperinsuflacdo dinamica. Os ajustes do volume-mi-
nuto (sobretudo da freqiiéncia respiratéria) devem ter
por meta a manutencado de um pH arterial entre 7,20
e 7,40, independente da PaCO, (desde que n&o haja
situacdes potencialmente mais graves na vigéncia de
hipercapnia, como disritmias, hipertensao intracrania-
na ou insuficiéncia coronariana). A freqiéncia respira-
toria deve ser a menor possivel, atingidos os objetivos
acima, tolerando-se valores inferiores a 10-12 irpm.
Recomenda-se um volume-corrente em torno de 6 a
8 mL/kg, a fim de se reduzir ao maximo o tempo ins-
piratorio (Tl) e prolongar a expiragao'®-7.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Tentativas para correcéo da hipercap-
nia visando a redugédo da PaCO,, tendo por meta
sua normalizacao (valores abaixo de 45 mmHg),
podem resultar em alcalose sangilinea, com seus
efeitos negativos sobre a oferta tissular de oxigé-
nio, depressao do sistema nervoso central com po-
tencial reducédo do fluxo sanguineo para o encéfalo
e hipotensao'®'. Além disso, valores supranormais
de PaCO, sdo compativeis com ajustes de baixos
volumes-minuto o que, por sua vez, consiste na
principal medida para diminuir a hiperinsuflacao
pulmonar. Nao ha ensaios controlados comparando
diferentes niveis de VT.

FLUXO INSPIRATORIO

Recomendacao: Nao ha diferengas clinicas rele-
vantes entre a administragdo de um fluxo quadra-
do (constante) ou em rampa (desacelerado)’2. No
modo pressdo-controlada, o fluxo € livre, porém,
no modo volume controlado, a escolha dos valores
de fluxo devem levar em conta os tempos ins (TI)
e expiratorio (TE), ou seja, o volume-corrente e a
freqUiéncia respiratéria (FR). Na ventilagdo com vo-
lume controlado, recomenda-se inicialmente o uso
de fluxo quadrado ou constante como opg¢éo inicial
em valores que otimizem a relacdo |:E através do
controle do Tl, o que em geral corresponde a taxas
que variam entre 40 e 80 L/min ou 5 e 6 vezes o
volume-minuto (VE).

Grau de Recomendacao: D

Comentario: A funcido de fluxo desacelerado varia
conforme o ventilador utilizado. A depender do apa-
relho, uma mudanca no padrao de fluxo pode resultar
em: a) manutencéo do TI, elevando-se o fluxo inicial
e produzindo sua reducao até zero (fluxo médio igual
nos dois padrdes) ou b) prolongamento do TI, se o
pico de fluxo inicial no padrdao desacelerado for o
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mesmo do padrdo constante (quadrado) com redugao
linear ao longo da inspiracdo. O fluxo desacelerado
promove reducéo do pico de pressao inspiratéria sem
outras repercussdes na mecanica pulmonar e pode
resultar em menor ventilacdo de espaco morto, cal-
culado pela relagdo VD/VT, com redugéo da PaCO,,.
Por outro lado, diminuigdes do fluxo ins com o Unico
intuito de se reduzir a pressdo de pico prolongam o
Tl e tém o potencial de agravarem o aprisionamen-
to aéreo e a auto-PEEP?°2'. A medida da resisténcia
inspiratéria de vias aéreas pelo método de oclusédo ao
final da inspiracéo néo é acurada com o fluxo desace-
lerado. Na ventilagdo com presséo controlada, o fluxo
inspiratério dependera do gradiente pressérico entre
a pressao programada e a pressao alveolar, da impe-
dancia do sistema respiratério (complacéncia e resis-
téncia, ou seja, da constante de tempo) e do tempo
inspiratorio programado. A monitoragdo das curvas
de fluxo, volume e pressao versus tempo podem faci-
litar o ajuste neste modo.

TEMPO INSPIRATORIO (TI), TEMPO EXPIRATORIO
(TE) E RELAGAO L:E

Recomendacéao: Recomenda-se uma relacéo |:E in-
ferior a 1:3 (isto é, 1:4, 1:5, etc.), em situacéo de baixa
freqliéncia respiratdria com tempo expiratério prolon-
gado o suficiente para reducdo do aprisionamento
aéreo e da auto-PEEP ao maximo. No modo volume
controlado, o tempo expiratério pode ser prolongado
pelo uso de altas taxas de fluxo inspiratoério e pela ndo
utilizacdo de pausa inspiratéria de forma rotineira. No
modo pressdo controlada, ajusta-se diretamente no
ventilador um tempo inspiratério mais curto. Seguin-
do os ajustes sugeridos, a maioria dos pacientes sera
ventilada com relacdes I:E inferiores ou préoximas de
1:5 a 1:8 (exemplo de ajuste do modo volume con-
trolado em um paciente de 70 kg: V, = 500 MI; Fluxo
= 60 L/min, quadrado; FR =12 irpm; TI = 0,5 s; TE =
4,5 s; — relagéo |I:E = 1:9).

Grau de Recomendacao: D

Comentario: A obstrucio ao fluxo aéreo e a elevada
resisténcia de vias aéreas, sobretudo na expiragao,
tornam necessario um tempo expiratério prolongado
para garantir o esvaziamento alveolar. Assim, procu-
ra-se reduzir o Tl e aumentar o TE ao maximo, dimi-
nuindo a relacao I:E, para reducao da hiperinsuflacédo
dinamica’. Os parametros ventilatérios iniciais podem
ser reajustados apdés as medidas de mecanica pul-
monar serem obtidas. A constante de tempo do siste-
ma respiratério (produto da resisténcia pela compla-
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céncia) determina a taxa de esvaziamento pulmonar
passivo. Admite-se que trés constantes de tempo
sd0 necessarias para reduzir passivamente o volume
pulmonar a 5% de seu valor inicial. De posse deste
conhecimento, alguns célculos simples podem ajudar
a reajustar individualmente os parametros ventilato-
rios em um paciente com DPOC. Por exemplo, em
um paciente com uma resisténcia de vias aéreas de
20 cmH,O/L/s e uma complacéncia do sistema res-
piratério de 0,05 L/cmH,O, uma fase expiratoria de
3s (3 x 20 x 0,05) sera necessaria para a exalacao
passiva de 95% do volume-corrente inspirado. Isso
poderia ser conseguido com uma freqiiéncia respira-
toria de 15 irpm e uma I:E de 1:3. A mesma freqiéncia
respiratéria com uma |:E maior (por exemplo, 1:2) se-
ria insuficiente para promover esvaziamento comple-
to, visto que o tempo expiratério seria de 2,66 s. Da
mesma forma, com uma freqiiéncia respiratéria de 20
irom nunca se conseguiria atingir este objetivo, visto
que a duracéo total do ciclo respiratério seria de 3
segundos?.

OXIGENAGAO, FRAGAO INSPIRADA DE OXIGENIO
(FI0,)

Recomendacéo: A FIO, deve ser titulada evitando-se
a hiperoxia (PaO,> 120 mmHg), preferindo-se garantir
valores de PaO, mais proximos do limite inferior da
faixa terapéutica (60 a 80 mmHg), desde que se ga-
ranta uma SaO, superior a 90%. Taxas de Sa0, nesta
faixa ndo comprometem a oxigenacgéo tissular desde
que ndo haja comprometimento do débito cardiaco e
da concentracédo de hemoglobina.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Taxas elevadas de FIO, podem acentuar
o desequilibrio ventilacdo-perfusao (V'A/Q’) e agravar
a hipercapnia e a acidose respiratéria na DPOC, atra-
vés de aumento da relagdo entre o espago morto e o
volume-corrente (VD/VT). Em geral os pacientes com
DPOC exacerbada ndo necessitam elevadas FIO,
para a reversdo da hipoxemia, excetuando-se os qua-
dros clinicos em que ha doenca parenquimatosa com
mecanismos de shunt pulmonar associada, tais como
pneumonia extensa ou edema alveolar. Considera-se
também que qualquer agravamento adicional da aci-
dose respiratoria, ocasionada pelo uso de altas FIO,
(FIO, > 0,4), pode induzir a reajustes da ventilagéo
mecanica visando ao aumento do V’E, com potencial
agravamento da hiperinsuflagdo dindmica. Por outro
lado, estudo prospectivo e encoberto ndo evidenciou
inducdo de hipercapnia, acidose ou elevacado do es-
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pago morto apos elevagéo por 20 minutos da FIO, de
30% ou 40% para 70% em 12 pacientes com DPOC
em fase de desmame da VM2,

MONITORIZACAO DA MECANICA PULMONAR
Recomendacao: Devem ser medidos de forma roti-
neira o pico de pressao, a pressao de platd e a resis-
téncia de vias aéreas.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Os valores de pico de pressao ou pres-
sdo inspiratéria maxima ndo devem ser levados em
conta isoladamente para mudancas na estratégia
ventilatéria, pois ndo se correlacionam com a presséo
alveolar em pacientes com resisténcia elevada de vias
aéreas. Por outro lado, picos de pressao superiores a
45 cmH,O sinalizam para problemas potencialmente
graves envolvendo a mecanica pulmonar e exigem ra-
pida avaliagédo diagndstica e tratamento. A presséo de
pausa ou de plat6 inspiratério correlaciona-se com o
grau de hiperinsuflacdo pulmonar. Recomenda-se sua
monitoracdo sistematica limitando-a a valores inferio-
res a 30 cmH,0O. A resisténcia de vias aéreas pode
ser estimada dividindo-se a diferenca entre a presséao
de pico e a pressdo de platé pelo fluxo inspiratério
constante (onda quadrada). Os valores encontrados
podem orientar a instituicdo ou avaliar eficacia da
terapéutica broncodilatadora. No caso da ventilagao
com presséo controlada , devem ser monitorados o
V’E e o VT expirado.

PRESSOES EXPIRATORIAS: PEEP EXTRINSECA E
AUTO-PEEP

Recomendacao: A PEEP extrinseca (PEEPe) pode
ser utilizada nos pacientes portadores de DPOC, para
contrabalancar a PEEP intrinseca (PEEPi) secundaria
a limitag@o ao fluxo aéreo expiratério. Embora ainda
nao existam dados suficientes para uma recomen-
dacado especifica sobre o ajuste do seu valor ideal,
0 uso de PEEPe em valores proximos aos da PEEPI
(estatica) mensurada (ndo maior que 85% dela), pare-
ce reduzir o trabalho respiratério sem causar aumento
da hiperinsuflagdo e do volume pulmonar expiratorio
final. Visto que os efeitos da PEEPe ndo sdo sempre
reprodutiveis em todos os pacientes, variagcdes do
volume pulmonar expiratério final devem ser monito-
radas a fim de se evitar piora da hiperinsuflacéo dina-
mica. Para isso, a medida da pressao de pausa (platd
inspiratério) é recomendada e pode ser usada para
titulacdo da PEEPe, objetivando-se manter valores
inferiores a 30 cmH, 0. A aplicagdo da PEEPe deve le-
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var em conta a PEEPi medida apds a otimizagéo dos
ajustes iniciais.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Hiperinsuflacdo dindmica e a presenca
de PEEPi sdo observadas em pacientes portadores
de DPOC e limitagao ao fluxo aéreo. A PEEPi atua
como uma sobrecarga para o esforgo inspiratério e
€ descrita como a maior responsavel pelo aumen-
to do trabalho respiratério nessa situacao?. Em pa-
cientes ndo hipoxémicos, sedados, em ventilagédo
controlada e bem adaptados, o uso de PEEPe nao
apresenta beneficio clinico, ainda que haja presenca
de PEEPi™. Porém, assim como a sensibilidade para
o disparo do ciclo ventilatorio é ajustada no maxi-
mo, mesmo em pacientes passivamente ventilados,
para garantir que nado ocorra desconforto quando a
atividade inspiratéria espontanea ocorrer, o nivel de
PEEP externo deve ser ajustado durante a fase ini-
cial de ventilagdo passiva do paciente com DPOC,
com o mesmo objetivo. O uso de PEEPe em por-
tadores de DPOC possui suporte teérico de alguns
estudos que demonstraram reducao do trabalho res-
piratério sem aumento da hiperinsuflagao???5-%, Em
casos selecionados, quando estiver dificil o ajuste
do volume-minuto, devido a presencga de importan-
te hiperinsuflacdo pulmonar, valores de PEEPe mais
baixos e mesmo superiores a PEEPi podem ser tes-
tados. Nessa condicdo especial, o que se procura
€ uma resposta de desinsuflacdo. Somente um tra-
balho demonstrou isso de forma inequivoca, sendo
este efeito descrito como uma resposta paradoxal a
aplicacdo da PEEP. Contudo tal efeito foi observa-
do em um pequeno numero de pacientes, ndo tendo
sido possivel identificar qualquer paradmetro capaz
de predizer tal resposta'. De qualquer modo, a de-
sinsuflacdo induzida pela PEEP pode ser detectada
pela queda da pressao de platd com o paciente no
modo volume controlado ou pelo aumento do volu-
me-corrente no modo pressao controlada.

AJUSTE DA VENTILAGAO MECANICA NA FASE DE
TRANSIGAO PARA O DESMAME

Nessa fase, é imprescindivel se otimizar a interacao
entre paciente-ventilador visando, de um lado, a evi-
tar a atrofia e o descondicionamento muscular respi-
ratério e, do outro, a prevenir o desenvolvimento de
fadiga muscular, o que poderia levar a um retardo na
liberacdo do paciente do suporte ventilatério. Deve-
se lembrar da importancia da utilizagao de PEEPe (em
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valores de aproximadamente 85% do PEEPI) nessa
fase do suporte ventilatério de pacientes com DPOC,
visando a reducao do trabalho inspiratério, através da
reducdo da diminuicédo relativa de pressao nas vias
aéreas necessaria para disparar o ventilador?®%, Essa
estratégia pode, inclusive, melhorar a tolerancia do
paciente as tentativas de respiragdo espontanea rea-
lizadas durante o processo de liberacdo da ventilagcéao
mecanica®'.

VENTILACAO COM PRESSAO DE SUPORTE
Recomendacao: A ventilagcdo com presséo de supor-
te (PSV) parece ser o melhor modo ventilatério para
essa fase de suporte parcial. O nivel de suporte pres-
sorico deve corresponder ao menor necessario para
manter a freqléncia respiratéria entre 20 e 30 irpm.
Este objetivo € comumente atingido com 15 a 20
c¢cmH,O de presséo de suporte, mas existem grandes
variagdes interindividuais.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Na fase de suporte ventilatério parcial, é
importante que o retorno da carga para a musculatura
respiratéria seja realizado de forma controlada. O uso
de niveis adequados de PSV pode ser util para manter
atividade diafragmatica, evitando sua fadiga®. Existe
uma relagao inversa entre valores de PSV e valores de
volume-corrente, freqliéncia respiratéria e da relacéo
f/VT®. Entretanto, ndo ha grandes variacbes nesses
parametros com valores de PSV entre 5 e 10 cmH,O
34, Nao existem, porém, estudos avaliando especifica-
mente o uso da PSV em ventilagcéo invasiva, na fase
de suporte parcial, em portadores de DPOC. Altos
niveis de pressdo de suporte podem comprometer a
interacdo entre paciente-ventilador mecanico. Em um
estudo foi encontrado que a PSV efetivamente reduziu
o trabalho respiratério inspiratério, porém aumentou o
trabalho expiratério. Com uma pressao de suporte de
20 cmH,0, o inicio do esforgo expiratdrio precedeu a
cessacdo do fluxo inspiratério em 5 de 12 pacientes®.
O ajuste do critério de ciclagem da PSV, disponibili-
zado em alguns ventiladores modernos, pode, poten-
cialmente, evitar essa interagc&o adversa.

VENTILACAO ASSISTIDA PROPORCIONAL
Recomendacao: Nao h4 evidéncias que demonstrem
superioridade da ventilagdo assistida proporcional
(PAV) em relacao a ventilagdo com pressao de supor-
te (PSV) quanto a desfechos clinicos relevantes para
pacientes com DPOC em ventilagéo invasiva.

Grau de Recomendacao: D
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Comentario: A PAV oferta suporte ventilatorio através
de ajustes que geram ganho de fluxo e de volume,
tendo por base a elastancia (inverso da complacén-
cia) do sistema respiratério e a resisténcia de vias aé-
reas do paciente e em proporcao ao esforgco muscular
realizado a cada ciclo respiratério. Tem, portanto, o
potencial de oferecer um suporte ventilatério individu-
alizado, ciclo a ciclo, resultando em maior sincronia,
melhorando a interagdo entre paciente-ventilador e
diminuindo o numero de esforcos musculares inefi-
cazes, isto €, aqueles que ndo conseguem disparar o
ventilador, fato possivel quando se utilizam altos valo-
res de pressao de suporte em pacientes com DPOC.
Por outro lado, os ajustes do ventilador na PAV séao
mais complexos e ha o risco de fendmenos de ru-
naway (perda de controle) sempre que os ajustes de
ganho superam a demanda e a impedancia do sis-
tema respiratorio. Seus resultados sobre o trabalho
respiratério, conforto e drive respiratério variam em
funcado do grau de suporte programado?®-%.

OUTROS TRATAMENTOS

MISTURA HELIO-OXIGENIO (HELIOX)
Recomendacao: A aplicacdo de Heliox a pacientes
com DPOC intubados pode resultar em diminuicdo da
auto-PEEP e do trabalho respiratério. Contudo, nao
ha evidéncias quanto a desfechos clinicos relevantes
para recomendar seu uso rotineiro neste contexto cli-
nico.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: A mistura hélio-oxigénio (Heliox) tem
uma densidade inferior & mistura de ar: oxigénio-ni-
trogénio e seu uso reduz a resisténcia de vias aére-
as, promovendo um fluxo de padrao laminar. Estudos
controlados tém demonstrado que a sua aplicagéo
nao apenas reduz a resisténcia de vias aéreas, mas
também o aprisionamento de ar, a auto-PEEP, as
pressdes nas vias aéreas e pode atenuar as reper-
cussodes hemodinamicas da hiperinsuflacdo dindmica
como hipotensao, baixo débito cardiaco e pulso pa-
radoxal®4'. Além disso, sua aplicagdo pode diminuir
o trabalho respiratério na fase de desmame da ven-
tilacdo mecéanica*. Apesar de relativamente simples
quando administrado por mascara, heliox € tecnica-
mente dificil de usar durante a ventilagdo mecénica
invasiva, devido as influéncias no fluxo de gas e volu-
me-corrente medidos. Seu valor para o tratamento da
DPOC descompensada é, portanto, ainda questiona-
vel, dificil e dispendioso.
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FLUXOGRAMA

Paciente com DPOC intubado em VM

L1l

Tratamento da causa béasica da exacerbagéo

Otimizacao do tratamento da DPOC

Objetivos clinicos

Reversao da fadiga
muscular

Diminuicéo da
hiperinsuflagédo
dindmica e reversédo do
broncoespasmo

Prevencao de
complicagdes:
Intubacéo prolongada
ou necessidade de
traqueostomia
Pneumonia associada a
ventilagdo mecanica

-

Objetivos da VM

Instituicdo de repouso
muscular por 24 a 48h

Manutencéo de:
Ppico < 45 cmH,0
Pplaté < 30 cmH20
PEEPi < 10 cmH?0

Raw <20 cmH,0O

Prevencao de atrofia
muscular respiratoria
Boa interacéo paciente
e ventilador
Remocao de secrecdes
de vias aéreas
Extubacdo o mais
precoce possivel
Usar VNI

-

Estratégias ventilatérias

Modo basico: A/C,
Modo de controle:
PCV ou VCV
Titulagdo da sedacao p/
diminuir atividade
muscular p/ 24-48h

VTieNTe
VT:6 a 9mL/kg
Fluxo: 40 a 80L/min
FR<10a12irpm
7,40 > pH >7,20
PEEPe < PEEPI
Broncodilatadores
em dose maxima.

Titular sedagéo p/ Ramsay

de2a3

Utilizar PSV para FR de

20a 30 irpm
PEEPe titulada pelo

conforto e facilidade de

disparo
Aplicar protocolos de
desmame e extubacao

apos alta

Encaminhamento para centro de referéncia
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