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Introducédo

A crise de asma aguda ¢é responsavel por cerca de 2% das
admissées em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Cerca
de metade desses pacientes requerem suporte ventilatorio
mecanico invasivo nas primeiras 24 h, com mortalidade
hospitalar de cerca de 10%. Trata-se de pacientes jovens
(média de aproximadamente 40 anos) e com maior preva-
léncia do sexo feminino. Os fatores associados ao uso da
ventilacdo mecénica, corrigidos para o escore de gravi-
dade APACHE I, sdo parada cardiorrespiratoria antes da
admissdo hospitalar, lesdo neuroldgica, hipoxemia e hiper-
capnia. O principal fator associado a mortalidade hospitalar
da crise asmdtica ¢ a parada cardiorrespiratdria antes da
admissdo hospitalar e esforcos devem ser feitos no sentido
de prevencio desses episodios.!?)

E importante salientar que, ao contrario de outras areas
da ventilacdo mecénica, as recomendacdes para manejo
da crise asmatica baseiam-se em um numero modesto de
estudos fisiologicos, com amostras relativamente pequenas
de pacientes. Essas recomendacdes sdo baseadas na
prevencdo de iatrogenias, como o barotrauma, que estavam
associadas a complicacdes graves e ao obito. Como sera
apresentado abaixo, a aplicacdo de estratégias protetoras de
ventilacdo e a hipercapnia permissiva reduziram a taxa de
mortalidade desses pacientes.

Indicacdes da ventilacio mecanica invasiva

As principais indicacoes para intubacio traqueal e venti-

lagdo mecanica na crise de asma aguda sdo:0¢

e parada respiratoria ou cardiorrespiratoria;

o esforco respiratorio progressivo e sinais de fadiga;

e alteracio grave do estado de consciéncia (agitacio ou
sonoléncia);

® retencdo progressiva de gas carbonico; e

® hipoxemia ndo corrigida pela suplementacdo de oxigé-
nio com mascara (Pa0,< 60 mmHg ou Sa0, < 90%).

Objetivos da ventilagdo mecanica

Sdo os objetivos do suporte ventilatdrio na crise asma-
tica aguda:
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® Diminuir o trabalho respiratério imposto pelo aumento
de resisténcia das vias aéreas e pelos niveis crescentes de
hiperinsuflacio durante a crise grave;**

e Evitar barotrauma, mesmo que para isso seja necessaria a
utilizacdo da hipoventilacdo controlada ou hipercapnia
permissiva. Essa estratégia tem reduzido a mortalidade
associada a ventilacdo mecanica na crise de asma aguda,
em séries de casos ventilados com hipercapnia permis-
siva, comparados 4 ventilacio convencional;® e

® Manter a estabilidade do paciente, enquanto o tratamento
medicamentoso, com broncodilatadores e corticoste-
roides, reduz a resisténcia das vias aéreas, revertendo a
crise de asma e permitindo que o paciente reassuma a
respiracdo espontanea.

0 suporte ventilatério na crise asmatica pode ser invasivo
(intubacéo traqueal) ou néo invasivo. O suporte ventilatorio
ndo invasivo na crise asmatica é detalhado no presente
Consenso no capitulo referente a Ventilagcdo Nao Invasiva.

Modo ventilatdrio

Recomendacio: Ndo ha dados que determinem supe-
rioridade da ventilacdo com pressdo controlada sobre a
ventilacdo comvolume controlado, ouvice-versa. No entanto,
a ventilacdo com pressdo controlada, com a monitorizagio
do volume corrente expirado, oferece mais seguranca para
os pacientes em crise de asma aguda, minimizando os riscos
de ocorréncia de auto-PEEP e barotrauma.

Grau de recomendacéo: D

Comentario: Embora o controle da hiperinsuflacdo possa
ser alcancado e controlado mais facilmente com o modo
pressao-controlada, ele também pode ser obtido com ajustes
adequados e monitoracdo da ventilagdio em modo volume-
controlado. Por outro lado, na pressdo-controlada, a piora na
mecanica pulmonar pode comprometer a ventilacdo, assim
como a melhora (tratamento do quadro obstrutivo) pode
levar a aumentos indesejaveis do volume corrente, exigindo,
portanto, o mesmo nivel de monitoracdo para deteccdo e
correciio dessas eventuais alteracdes. E fundamental que a
equipe responsavel esteja completamente familiarizada com
o modo ventilatério a ser empregado.'*"?
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Ajuste dos parametros ventilatorios

Recomendacgdo: Os parametros ventilatdrios
devem ser ajustados para minimizar a hiperinsu-
flacdo pulmonar, o que pode ser conseguido com a
reducdo do volume minuto e o prolongamento do
tempo expiratdrio.

Grau de recomendacéo: C

Comentario: A crise de asma caracteriza-se por
grande aumento da resisténcia das vias aéreas,
decorrente de broncoespasmo, inflamacdo nas
paredes e acumulo de secrecdo na luz bronquica. A
hiperinsuflacdo que se instala tem importante papel
na fisiopatologia da crise de asma e constitui um dos
principais pontos a serem considerados na ventilacio
mecénica. A hiperinsuflacio reduz o retorno venoso
e pode, por compressdo dos capilares pulmonares,
aumentar a resisténcia na circulacdo pulmonar.
Com isso, pode haver queda do débito cardiaco e
hipotenséo arterial. Além disso, como o aumento de
resisténcia nas vias aéreas ndo ¢ homogéneo, areas
menos envolvidas podem receber grandes volumes
de ar (gerando altas pressdes transalveolares) durante
a ventilacdo corrente e podem romper-se, gerando
barotrauma. A Thiperinsuflagio também impde
maior trabalho respiratdrio ao paciente, incluindo
maior trabalho eldstico, contracdo muscular inspi-
ratoria para vencer a auto-PEEP antes de se ter
movimentacgio de ar para os pulmdes e contracdo
da musculatura expiratdria para auxiliar a exalacao.
Por fim, a hiperinsuflacdo altera a curvatura do
diafragma, conferindo-lhe menor eficiéncia. Todos
esses efeitos deletérios da hiperinsuflacao justificam
o ajuste dos parametros da ventilacdo mecénica
com o objetivo de minimiza-la.04"

Os principais pardmetros a serem ajustados
incluem:

Volume corrente

Recomendacgdo: Utilizar volumes correntes
baixos, de 5 a 7 mL/kg

Grau de recomendacéo: B

Comentario: Estudos de observacido de resul-
tados terapéuticos concluiram que a utilizacdo de
volumes correntes baixos (5 a 7 mL/Kg) em crises de
asma aguda, com conseqiiente hipercapnia permis-
siva, diminuiu a mortalidade, se comparados com
pacientes que foram ventilados de maneira conven-

cional (volume corrente acima de 10 mL/Kg).”)
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Pressdes inspiratorias

Recomendagdo: Deve-se manter a pressdo de
pico inspiratério abaixo de 50 cmH,0 e a pressdo
de plat6 abaixo de 35 cmH,0 ou a medida de auto-
PEEP < 15 cmH, 0 para se evitar a hiperinsuflacao e
ocorréncia de barotrauma com suas conseqiiéncias.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: Estudos de observacdo de resul-
tados terapéuticos concluiram que niveis de pressiao
de plato acima de 35 cmH,0 e de auto-PEEP acima
de 15 cmH,0 estavam relacionados a maior inci-
déncia de barotrauma.!'®'”

Freqiiéncia respiratoria

Recomendacio: Utilizar freqliéncia respiratoria
entre 7 e 11 incursdes por min.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: Na fase inicial da ventilacdo (modo
controlado, paciente profundamente sedado),
estudos mostram que freqliéncias maiores que
11 incursdes por minuto em pacientes em crise de
asma aguda e em ventilacdo mecénica estdo asso-
ciadas a ocorréncia de hiperinsuflagdo dinamica e
maior risco de barotrauma.('416:17

Fluxo inspiratorio

Recomendacgdo: Utilizar fluxos inspiratdrios
elevados — acima de 60 L/min -, se estiver ventilando
em modo volume controlado (os modos limitados
a pressdo caracterizam-se por fluxos inspiratorios
livres que atingem essa magnitude). Deve-se estar
atento para os limites de pressdo nas vias aéreas
(item Pressdes inspiratorias).

Grau de recomendacéo: B

Comentario: No modo volume controlado, o uso
de fluxos elevados permite um tempo inspiratdrio
mais curto, maximizando o tempo expiratdrio (tempo
expiratorio entre 4 e 5 s).1” Note que o aumento
do fluxo inspiratorio causa aumento da pressdo de
pico nas vias aéreas, em funcdo do aumento da
pressdo resistiva. Porém, a pressdo de pico parece
nio ser fator de risco para barotrauma, pois ela nio
se transmite diretamente aos alvéolos, ao contrario
da pressdo de platd que deve representar a pressdo
alcancada nos alvéolos ao final de inspiracio.

E necessario observar que, quando o volume
minuto for baixo, o aumento do tempo expiratorio
obtido pela elevacdo do fluxo inspiratério ndo causa
desinsuflacio pulmonar significativa.!'s-'®
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Fragdo inspirada de oxigénio (FIO,)

Recomendacdo: A fracdo inspirada de oxigénio
deve ser ajustada com base na gasometria arterial
ou na oximetria de pulso, devendo-se usar a menor
F10, que mantenha a Sa0, acima de 95%.

Grau de recomendacéo: D

Comentério: Habitualmente pacientes com asma
nao tém dificuldade de oxigenagéo e baixas F10, sdo
suficientes. Se ocorrer hipoxemia, verificar presenca
de atelectasias, pneumotdrax efou pneumonias
concomitantes ou ainda presenca de shunt intra-
cardiaco direita—esquerda.?) E importante também
medir a autoPEEP, de modo a excluir a hiperinsu-
flacdo dindmica como causa de hipoxemia.

Pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP)

Recomendacido: A PEEP poderd ser utilizada
em casos seletos de crise de asma aguda, como
uma tentativa de desinsuflacdo pulmonar. Deve ser
utilizado em unidades especializadas e com moni-
toracdo adequada.

Grau de recomendacdo: C

Comentario: A aplicacdo externa de PEEP pode,
por acdo mecanica, manter maior calibre nas vias
aéreas e, assim, reduzir a resisténcia ao fluxo de
ar. Entretanto, pelas caracteristicas ndo homo-
géneas dos pulmdes, algumas areas podem sofrer
hiperinsuflacdo. Por isso, deve ser feita tentativa
de aplicacdo de PEEP na crise de asma aguda com
monitoracdo das curvas de fluxo, pressdo e volume.
Se, com o aumento da PEEP, ocorrer desinsu-
flacdo, ela poderd ser aplicada. Se, pelo contrario,
ocorrer hiperinsuflagdo, devera ser evitada. Caso se
opte pela tentativa de aplicacdo de PEEP externa,
orienta-se a ventilacdo com modalidades limitadas
a pressdo, fixando-se o diferencial de pressdo utili-
zado. Assim, a medida que se aumenta o valor da
PEEP, monitora-se o volume corrente exalado. Se
este se reduzir, ¢ sinal de que esta havendo piora
na hiperinsuflacdo e a PEEP devera ser reduzida.
Se, por outro lado, o volume exalado aumentar, a
PEEP esta ocasionando desinsuflagdo pulmonar e
pode ser mantida.'?

Hipercapnia permissiva

Recomendacdo: A elevacdo da PaCO, para
valores acima do normal (até 90 mmHg), com pH
acima de 7, pode ser tolerada durante a ventilacio
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mecanica na asma, caso seja necessaria para mini-
mizar a hiperinsuflacdo pulmonar.

Grau de recomendacéo: B

Comentdrio: Como discutido anteriormente, a
hiperinsuflacdo pulmonar ¢ deletéria na ventilacdo
mecanica do paciente asmatico e as estratégias
capazes de minimizar esse problema podem levar
a hipoventilacdo do paciente, com conseqliente
retencdo de gas carbdnico. Geralmente, a hiper-
capnia ¢ bem tolerada e, pelos beneficios de se
controlar a hiperinsuflacdo, deve ser aceita. Em situ-
acoes de acidose grave, pode-se neutralizar o pH
com o uso de bicarbonato em infusio lenta.?#920

Monitoracio da mecénica pulmonar

Recomendacdo: A monitoracdo da mecanica
respiratoria e da hiperinsuflacdo pulmonar ¢ acon-
selhavel na crise asmatica. Os principais parametros
a se avaliar sio: pressdo de platd, pressdo de pico,
autoPEEP e volume pulmonar ao final da inspiracéo.
A medida seriada da resisténcia das vias aéreas ¢é util
para avaliar a resposta ao tratamento broncodila-
tador e antiinflamatdrio.("22"

Grau de recomendacéo: B

Abaixo estdo comentdrios e graus de recomen-
dacdo especificos para a monitorizacido de cada um
desses parametros:

Pressdo de Plato

Comentdrio: Apresenta melhor correlagdo com a
hiperinsuflacédo, pois como ndo ha comprometimento
importante da complacéncia do sistema respiratorio
na asma, sua elevacdo decorre do aprisionamento de
ar nos pulmades, dando uma estimativa do autoPEEP
presente nas diversas unidades alveolares heteroge-
neamente acometidas. Recomenda-se que ela seja
mantida no menor valor possivel, lembrando-se dos
limites de 35 ¢mH,0 para diminuigdo de risco de
barotrauma.(1216:17)

Grau de recomendacdo: D

Pressdo de pico

Comentario: A medida isolada da pressdo de pico
ndo traz informagdes adequadas sobre a presenca
e a magnitude da hiperinsuflacdo, pois seu valor
sofre grande influéncia da relacdo entre a resis-
téncia das vias aéreas (incluindo a cénula traqueal)
e o fluxo inspiratorio. Assim, por exemplo, eleva-
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cdes do fluxo podem reduzir a hiperinsuflacéo e, ao
mesmo tempo, elevar a pressdo de pico. Apesar das
limitagcdes, em geral, orienta-se manté-la abaixo de
50 cmH, 0.0121617
,0.
Grau de recomendacdo: D

Auto-PEEP

Comentdrio: A medida da autoPEEP também
traz informacdes sobre a hiperinsuflacdo. A forma
mais pratica de se medir a autoPEEP ¢ a esta-
tica, através da manobra de oclusdo da valvula de
exalacdo ao final da expiracdo, retardando-se o
inicio do préximo ciclo respiratério. Essa medida
requer que o paciente ndo execute esforco respi-
ratorio e expressa a média das pressoes alveolares
ao final da expiracdo de diferentes unidades em
contato com as vias aéreas proximais (autoPEEP
estatico). A autoPEEP deve ser mantida abaixo de
15 cmH,0 para se diminuir a chance de ocorréncia
de barotrauma.!'2'617

Grau de recomendacéo: D

Volume pulmonar ao final da inspiracdo

Comentario: E a técnica mais fidedigna de
avaliacdo da hiperinsuflacdo pulmonar, mas seu uso
¢ limitado pelas dificuldades de execucdo. Consiste
na medida do volume de ar exalado durante um
longo periodo de apnéia, até que nenhum fluxo
expiratério seja detectado. Este compreende o
volume corrente ofertado no ciclo anterior mais o
volume adicional resultante da hiperinsuflacdo. Ja
se demonstrou que quando esse volume foi inferior
a 1,4 L ndo se observaram complicacdes decorrentes
de hiperinsuflagdo.>'617)

Grau de recomendacéo: C

Outros aspectos relacionados ao cuidado
do paciente com crise asmatica aguda
em ventilacdo mecéanica

Analgésicos e sedativos

Recomendacdo: Medicacdes que promovem
liberacdo de histamina, como morfina e meperidina
devem ser evitadas.

Grau de recomendacio: B

Comentario: Resultados de estudos terapéuticos
mostraram que morfina e meperidina podem liberar
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histamina, piorando as crises dos pacientes asma-
ticos, razdo pela qual devem ser evitadas.®*222%

Bloqueadores neuromusculares

Recomendac¢do: Os bloqueadores neuromus-
culares devem ser evitados ou, se absolutamente
necessarios, devem ser utilizados pelo menor tempo
possivel.

Grau de recomendacéo: B

Comentario: Nas fases iniciais da ventilagdo
mecanica na asma, para se alcangar o objetivo de
minimizar a hiperinsuflacdo pulmonar, ¢ fundamental
o controle do volume minuto, o qual, muitas vezes,
devera ser mantido abaixo da demanda ventilatdria
do paciente. Eventualmente, pode ser necessaria a
suplementacdo da sedacdo com bloqueio neuro-
muscular. Como os bloqueadores neuromusculares
podem levar a miopatia, sobretudo em pacientes
que estdo usando corticosterdide, eles devem ser
aplicados pelo menor tempo possivel (a duracdo do
bloqueio neuromuscular parece relacionar-se com a
ocorréncia da miopatia).®¥

Tratamentos ventilatorios alternativos
na crise asmatica

Agentes anestésicos

Recomendacdo: Anestésicos inalatorios, como
halotano, enflurano e isoflurano tém propriedades
broncodilatadoras e podem ser considerados como
terapia de resgate em crise asmatica refrataria. No
entanto, dados sobre a seguranca e a eficacia desses
agentes em pacientes asmaticos sio escassos.?”

Grau de recomendacdo: C

Circulacéo extracorporea

Recomendacio: Em relatos aneddticos, o suporte
de vida com circulacdo extracorpdrea nas crises de
asma aguda refrataria tem sido utilizado com o
intuito de manutencdo da vida e da ventilacio e
oxigenacdo enquanto os pacientes se recuperam da
crise aguda.?6-39

Grau de recomendacao: C

Mistura hélio-oxigénio (Heliox)
Recomendagdo: A mistura hélio-oxigénio

(Heliox) reduz a pressdo resistiva na via aérea, por
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reducio da turbuléncia do fluxo de ar.t" O uso
dessa mistura em pacientes com crise asmatica em
ventilacdo mecanica foi estudado em um numero
pequeno de pacientes.’>?? Pode ser usada como
opg¢do terapéutica em casos graves, porém com o
cuidado de se aplicarem as formulas de correcdo
para se obter FIO, e volume corrente adequados,®®
pois esses diferem dos valores ajustados no respi-
rador quando o Heliox é utilizado.®®*”
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