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Introducao:

Apesar dos avancos no entendimento da fisiopatologia e terapéutica da asma, constata-se notorio
aumento das taxas de morbidade e mortalidade mundial, significativa variacdo geografica e por faixa etaria
(4), com aumento da prevaléncia (1-3). Enquanto, a crise de asma grave € menos incidente com baixas

taxas de complicag6es e poucos 6bitos hospitalares (3).

As taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a crise de asma grave continuam decrescendo, entao,
torna-se importante que médicos assistentes tenham entendimento de como o aprisionamento de ar (air-
trapping) possa ocorrer, seja mensurado e limitado. Os 6bitos sdo mais comumente o resultado de uma
das complicacdes deste aprisionamento de ar, incluindo-se: barotrauma, hipotensao e acidose respiratoria

refrataria (40).

Estima-se que cerca de 10% (dez por cento) dos individuos hospitalizados com diagndstico de asma serao
encaminhados para a UTI (Unidade de Terapia Intensiva) e 2% a 4% (dois a quatro por cento) destes,
serdo intubados (5, 40, 41). A admissdo em UTI (unidade de terapia intensiva) e a necessidade de

ventilacdo mecénica estdo associadas com a mortalidade (1,2).

A asma permanece como uma das causas mais comuns de hospitalizacdo em criancas, especialmente, na
faixa etaria inferior a 15 (quinze) anos (6,71). A crise de asma aguda ainda é uma razdo comum de
admissdo em unidades de terapia intensiva pediatrica (7). As exacerbacdes de asma aguda séo a terceira

causa de hospitalizacao pediatrica nos Estados Unidos e o custo estimado para tratamento estd acima de
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trés bilnGes de ddlares por ano (41). Muita atencdo tem sido focada no diagndstico precoce e na
prevencdo da asma pediatrica (11). A taxa de mortalidade por faléncia respiratéria, relacionada com o
estado de mal asmatico, foi de 38% em 1990 (40), reduzida significativamente para 7%, no ano de 2000
(41).

Exacerbacbes da crise de asma aguda grave, refratarias as intervencdes farmacoldgicas séao
potencialmente ameacadoras a vida e podem requerer ventilagdo mecanica. Tem sido sugerido que
ventilacdo mecéanica pode ser uma causa de mortalidade e morbidade em pacientes com asma aguda
grave. Quando o paciente com asma grave ndo responde a terapia medicamentosa, esforcos para
promover adequada oxigenagdo e ventilacdo podem ser feitos por ventilacdo n&o invasiva (VNI) e

ventilag&o invasiva.

Marcado aumento da resisténcia das vias aéreas, e constante de tempo prolongada sdo os achados
caracteristicos da mecanica respiratoria da asma. As recomendacdes para a ventilagdo mecanica na asma
sao provenientes de estudos, a maioria realizada em pacientes adultos, e sdo baseadas na prevencao das
complicacdes relacionadas ao aprisionamento de ar (air-trapping), através do uso de estratégias

ventilatérias protetoras que serdo apresentadas a seguir.

Ventilagdo mecanica néo invasiva:

Ventilacdo ndo invasiva tem sido usada na asma e na bronquiolite com resultados favoraveis. Beers e Col
em uma revisao retrospectiva de 73(setenta e trés) pacientes com asma aguda grave, tratados com uso de
Bipap, relataram que 77% (setenta e sete por cento) destes pacientes mostraram melhora da frequéncia
respiratoria, enquanto a melhora na saturacdo de oxigénio foi evidenciada em 88%(oitenta e oito por

cento), com menor necessidade de admissdo em Unidades de Terapia Intensiva (64, 65).

Apenas os dados de dois pequenos estudos randomizados em que foi avaliado o uso de ventilagdo nao
invasiva em pacientes com asma aguda grave; um estudo em criangas (65) e um estudo piloto em adultos
(66), ambos sugerem que em pacientes selecionados com asma aguda grave, o uso de ventilagcdo nao
invasiva pode melhorar a funcéo pulmonar e reduzir a necessidade de hospitalizacdo. Ha também, alguns

estudos observacionais, com resultados consistentes na literatura (67, 68).

Na doenca pulmonar obstrutiva crénica, outra condi¢cdo frequentemente associada com severa limitacao
ao fluxo de ar, um nimero de triagens prospectivas randomizadas tem mostrado que ventilagdo néo
invasiva reduz a necessidade de intubacdo endotraqueal,0 tempo de permanéncia hospitalar,a taxa de
mortalidade e melhora na sobrevida (18-69). O grau em que esses dados podem ser aplicados a
populacdo asmatica é discutivel. Enquanto o uso da ventilagdo ndo invasiva requer mais investigacdes na

asma aguda grave, esta é corretamente usada como uma alternativa inicial a ventilacao invasiva em
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alguns centros. O sucesso da ventilacdo nao invasiva depende de uma variedade de fatores, tais como:

experiéncia clinica, pacientes selecionados e o tipo de interface utilizada (69, 70).

IndicacOes de Ventilagcdao Mecanica Invasiva:

A avaliacdo clinica é fundamental porque muitos pacientes que se apresentam com hipercapnia nao
requerem intubacdo traqueal e ventilacdo mecénica (15), entdo, a decisdo de intubar ndo deve ser
baseada somente nas trocas gasosas, devendo ser, principalmente, fundamentada no diagnéstico clinico

(13, 46, 70). Marcadores da deterioracao clinica incluem:

Aumento dos niveis de diéxido de carbono (ou sua normalizagdo em pacientes com hipocapnia prévia).
Desconforto respiratério progressivo e sinais de fadiga.

Depressao do nivel de consciéncia.

Instabilidade hemodinamica.

Hipoxemia refrataria (14).

Parada respiratéria, e parada cardiorrespiratoria.

Deve-se monitorar a deterioracdo clinica através do exame fisico, saturacdo de oxigénio e gasometria
arterial. O momento exato para intubacdo traqueal é primordialmente uma decisdo clinica. Este
procedimento,pode agravar a broncobstrucéo e ventilacdo com pressdo positiva aumenta muito o risco de
depresséo circulatoria e barotrauma (69).As principais complicacdes, inerentes ao procedimento, mais
frequentemente observadas sdo: hipotensdo, dessaturagcdo de oxigénio, pneumotérax, enfisema

subcutaneo e parada cardiaca.

Saturacdo de O; - Um nivel de SatO2 < 92% indica insuficiéncia respiratoria
grave em criangas. SatO2 nestes niveis em ar ambiente é fortemente sugestivo da
necessidade de internacdo nas criangcas e SatO2 < 80% no pré-tratamento esta
associada a um risco aumentado de admissao em UTIl. Todos os pacientes com
Sat02 < 95% devem receber Oxigénio.

Grau de recomendacéo (B) °"°
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Rx de Torax - Evidéncias em criangas sugerem que o Rx térax esta indicado na
crise de asma somente nas seguintes situagdes:

o Suspeita clinica de pneumotérax ou enfisema mediastinal

o Piora clinica apesar do tratamento adequado

o}

Sinais de localizacdo de processo pulmonar
o Saturacao de Oxigénio (SatO;) < 92% e sem melhora com o tratamento

o Febre com suspeita de processo infeccioso associado.
Grau de recomendacéo (B) """

Objetivos da Ventilagdo Mecanica:

Quando o paciente com asma grave ndo responde a terapéutica medicamentosa, intervencdo imediata e
esforgcos para promover adequada oxigenacéo e ventilacdo por meio de Ventilagcdo N&o Invasiva (VNI) ou
Ventilagdo Mecénica Invasiva por pressdo positiva devem ser realizados. Estes pacientes tém uma
propensao para desenvolver severa limitacdo ao fluxo de ar, tornando dificil exalar o gas inspirado, o que
leva a hiperinsuflacao dindmica, também referida como pressao expiratdria final positiva intrinseca (auto-
PEEP ou PEEPI). Logo, um dos mais importantes principios da ventilagdo mecéanica na crise de asma
aguda grave é utilizar estratégias que reduzam a probabilidade de potencializar estas complica¢cbes (13).

Os objetivos da ventilagdo mecénica na crise de asma aguda grave sao:

Diminuir o trabalho respiratorio causado pelo aumento da resisténcia nas vias aéreas e pelos niveis

crescentes de insuflagéo (16, 17).

Evitar barotrauma ainda que seja necessario 0 uso de ventilacdo controlada ou hipercapnia permissiva
(16, 18).

Manter o paciente estavel, enquanto o tratamento medicamentoso com corticéides e broncodilatadores,
reduz o processo inflamatério e a resisténcia das vias aéreas com reversao da crise de asma aguda,

permitindo que o paciente reassuma a respiracdo espontanea.

Modo Ventilatorio

Recomendacdo: A estratégia ideal para ventilacdo mecéanica em criangcas com asma grave nao esta
estabelecida. Ventilacdo com os Modos Controlados a Presséo, pode ser mais vantajosa por permitir uma
ventilacdo mais uniforme. Ventilacdo com os Modos Controlados a Volume permanece como uma opg¢ao

tradicional nesta situagéo (12, 13, 43, 44, 24, 46). O Modo Presséo regulada Volume Controlado, pode ser
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mais vantajoso do que os modos controlados a presséo (PCV) porque ele garante volume controlado por
regulacdo da pressdo de inflacdo em face das mudancas na resisténcia pulmonar. Contudo, Pressao

Regulada Volume Controlado é um modo relativamente novo e pouco utilizado (12). Recomendamos

ventilar, com os Modos Controlados a Pressado, por maior experiéncia na pratica clinica em pediatria.
Grau de Recomendacéo: D

Comentario: Na Ventilagdo com Modos Controlados a Volume (VCV), o volume corrente € demandado
com fluxo constante. As vias aéreas relativamente menos obstruidas com constante de tempo curta estéo
recebendo, provavelmente, mais volume durante a inspiracdo quando, comparadas com as vias aéreas
mais obstruidas com constante de tempo longa. Isto resulta, em ventilacdo desigual, altos picos de

presséao inspiratéria e um decréscimo na complacéncia dinamica (35, 35).

Tem sido sugerido que os Modos Controlados a Pressédo (PCV) sejam a melhor escolha para ventilagdo
mecanica na asma (35,45). Nestes modos ventilatérios (PCV), devido a constante pressédo de inflacao,
unidades pulmonares relativamente menos obstruidas com constante de tempo curta deveriam alcancar
pressbes de equilibrio mais precoces durante a inspiracdo, quando comparadas com areas mais
obstruidas. Entdo, unidades com constante de tempo curta deveriam alcancar seu volume mais cedo na
inspiracdo, enquanto aquelas com constante de tempo longa deveriam continuar a receber volume
adicional na inspiracdo. Isto resulta, em maior distribuicdo igualitaria do gas inspirado, maior volume
corrente, semelhantes pressoées de inflacdo e melhora da complacéncia dindmica quando comparados aos

Modos Controlados a Volume.

A desvantagem da Ventilacdo, com os Modos Controlado a Pressdo (PCV), é que o volume corrente
demandado dependera da resisténcia do sistema respiratério do paciente.Na asma, devido as rapidas
mudancas na resisténcia das vias aéreas, mantendo a mesma pressdo de inflagdo, o volume corrente
recebido pelo paciente, aumentara quando a resisténcia diminuir e diminuird quando a resisténcia
aumentar. Isso gera, necessidade de frequentes mudancas no nivel de pressdo controlada para acomodar

as mudancas na resisténcia.

A seguir, descreveremos 0 CONsenso entre 0s autores a respeito dos parametros ventilatorios para uso na

asma grave em Pediatria.

Parametros Ventilatorios na Asma

Os parametros utilizados para ventilar pacientes pediatricos com asma ainda sdo discordantes na
literatura. Embora, o uso de termos como hipoventilagdo controlada e picos de pressado limitados sejam

uma constante nos artigos, seus valores ainda diferem muito de um autor para outro.
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O consenso entre os autores é a utilizacdo do menor volume corrente possivel, com picos de pressdo

controlados para evitar barotrauma e trabalhando com o conceito de hipercapnia permissiva.

As recomendacfes abaixo refletem mais a opinido dos diversos especialistas na literatura, do que

trabalhos randomizados realizados em pacientes pediatricos:
Modo Ventilatorio com presséo controlado, melhor do que modo volume controlado.
Modos com Presséo de Suporte, mais tolerados do que Modos com Presséo Assistida.

Modo Presséo Regulada Volume Controlado, como um modo alternativo na ventilagcdo do paciente

asmatico.

Monitorar: Picos de Pressdao Inspiratdria, Presséo de platd, Volume corrente e auto-PEEP.
VOLUME CORRENTE

Recomendacdo: Utilizar volume corrente baixo, 5 a 8ml/kg (cinco a oito).

Grau de recomendacéo: D

Comentario: Quando examinamos a literatura, nos deparamos na maioria das vezes, com a orientacao de
volume corrente baixo na ventilagdo da asma, mas ao verificar os valores descritos, observamos que estao
muito proximos aos fisiolégicos. (18, 35, 47, 48, 49). Trabalhos Classicos na literatura recomendaram
volumes correntes maiores, de 8 a 12 ml/kg (oito a doze) (18) utilizando modos controlados a volume, para
tanto, seria necessario o uso de freqiiéncias muito baixas para haver exalagdo completa do gas antes da

proxima inspiragéo (18,24).

A utilizagdo da hipoventilagdo controlada e hipercapnia permissiva vem possibilitando o uso de volume
corrente mais baixo (5 a 8ml/kg), tolerando-se niveis mais altos de dioxido de carbono (hipercapnia

permissiva), minimizando a ocorréncia de hiperinsuflagdo e o risco de barotrauma.

PRESSAO INSPIRATORIA

Ao discutirmos presséo inspiratéria, seria melhor a utilizacdo da pressao de platd como parametro, do que
a pressado de pico, uma vez que essa reflete a pressdo na via aérea no fim da inspiracdo sob a condicdo
de nenhum fluxo de gas (uma medida que estima pressdo alveolar), seu valor deve ser menor que 30
cmH,0 durante a ventilacdo mecéanica para evitar a hiperdistensao alveolar (47, 50). Entretanto, devido a
dificuldade e até a impossibilidade de se medir a pressao de platd em pacientes asmaticos na maioria das
Unidades de Terapia Intensiva pediatricas no Brasil, nds discutiremos os limites de pressao de pico mais

utilizados na literatura.
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Recomendacdo: Limitar a presséo de pico em valores entre (30 a 40 cm H,0O). Recomenda -se valores de
pressdo de pico (30 a 35 cm H,0), para pré-escolares e valores (35 a 40 cm H,0), para escolares e

adolescentes (12).
Grau de recomendagéo: D

Comentario: A maioria dos artigos define limites de pressédo de pico em torno de (30 a 40 cm H,0) na
ventilacdo de criangas asmaticas, como sendo um nivel suficientemente alto para gerar o volume corrente

desejado, mas ainda toleravel em termos de risco para barotrauma (47,51).

Ashok P Samai K et al , em uma revisdo retrospectiva, utilizaram pressées de pico de (25 — 30 cm H20)
para pacientes pediatricos de 1 a 5 anos de idade e valores de ( 30-35 cm H20) para criangas acima de
05 anos de idade. (12). Em pacientes nos quais a obstrugdo € mais intensa, seré dificil alcangar o volume
corrente recomendado, com esses niveis de pressdes. Alguns autores recomendam o uso de pressoes de

até 50 cm (H,O) para ventilar pacientes adultos com obstru¢do mais grave (18, 40, 42,52).

Muitos autores continuam fazendo opcéo pelos modos controlados a volume para ventilar o paciente
asmaético, nesta situacdo, deve-se monitorar a pressdo de platé e valores menores que (30 cm de H20)
sdo desejaveis (31, 40, 61).

PRESSAO EXPIRATORIA POSITIVA (PEEP)

Um dos pontos de maior discordancia entre os especialistas, no que se refere a ventilacdo de pacientes
pediatricos com asma, é a utilizacdo de PEEP extrinseco. Por se tratar de uma patologia onde existe uma
grande resisténcia a exalacdo de ar, parece clara a recomendacédo de baixos niveis de PEEP. No entanto,
mais recentemente, surgem na literatura relatos de utilizacdo de valores de PEEP acima do fisiol6gico, que
paradoxalmente estdo associados com melhora da hiperinsuflacdo e reducdo da pressdao média de vias

aéreas.
Recomendacéo: Utilizar PEEP baixo rotineiramente, com valores abaixo do fisiolégico (4-5 cm H,0)
Grau de recomendagéo: D

Comentario: Devido a grande resisténcia presente nas vias aéreas de pacientes asmaticos, existe uma
dificuldade em exalar todo o volume corrente inspirado. Normalmente, os pacientes precisam de tempo
expiratério maior que duas vezes o valor normal para permitir que o fluxo de ar cesse por completo,
durante a expiracdo. E de comum acordo, a realizagdo de medidas para facilitar essa saida de ar dos
pulmdes, e uma destas, é a utilizacdo de PEEP abaixo do fisiologico (24,49).

Alguns autores defendem o uso de PEEP zero inicialmente, e que esse valor seja cuidadosamente
aumentado no decorrer da ventilagdo. Paralelamente a esse consenso, vem aumentando o numero de

trabalhos mostrando que a administracdo de PEEP em valores superiores ao fisiolégico, porém abaixo do

~
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valor do auto-PEEP, séo capazes de melhorar a sincronia do paciente com o ventilador, reduzir o esforco

inspiratério e o aprisionamento de ar (53, 54, 55).

A melhora da sincronia do paciente com o aparelho deve-se ao fato de que para o paciente disparar um
ciclo de pressao assistida ou de suporte ele tem que gerar uma pressao negativa em relacdo ao PEEP de
base. Quando o paciente tem auto-PEEP, o PEEP a que ele esta submetido é maior do que o PEEP de
base programado, logo ele tem mais dificuldade para gerar a pressdo negativa que dispare a presséo de
suporte/assistida. Se colocarmos o PEEP programado mais préximo do PEEP real (auto-PEEP), em torno
de 2/3 ou 50% a 80% do valor do auto-PEEP, o paciente terd que fazer menos esforgo para disparar um
ciclo suporte/ assistido (13, 72, 73) (fig 1).

Sugerimos utilizar PEEP (50 a 80% do valor do auto-PEEP), apenas nos pacientes em desmame, com
respiracdo esponténea, em uso dos modos SIMV/ PS para a melhora da sincronia do paciente com o

respirador. Antes, deve-se mensurar o auto-PEEP e avaliar provaveis etiologias deste.

Tem sido demonstrado que em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica, com mais de 40% de
esfor¢co muscular, gerado pelo auto-PEEP, a adi¢cdo de PEEP extrinseco pode atenuar o esforgo muscular
necessario para dar inicio a fase inspiratéria da ventilagdo mecanica e melhorar a interacdo do paciente
com o ventilador. Nestes pacientes, o0 PEEP extrinseco deve ser titulado individualmente, com uma
variacdo de (50 a 80%) do auto-PEEP, sendo tolerado, até que a pressdo de platd e o PEEP total
comecem a aumentar. Essa manobra é ideal para 0s pacientes que respiram espontaneamente e capazes
de disparar o ventilador (13,40), (Figl).

A melhora do aprisionamento de ar é mais controversa e, teoricamente, é proviniente da capacidade que
um PEEP maior teria para manter a via aérea terminal aberta por mais tempo durante a expiragéo,
evitando assim, a oclusdo precoce e 0 aprisionamento de ar (13). O PEEP extrinseco pode prevenir o
colapso da via aérea, por manté-la aberta. Neste caso, o0 PEEP extrinseco poderia ser mais util na
obstrugdo mais severa, incluindo pacientes que ndo respiram espontaneamente (fig 2). Relata-se, que o

PEEP extrinseco tem sido efetivo em reduzir a injaria pulmonar relacionada ao ventilador (13).
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Figl: Efeito da aplicagdo do PEEP no disparo da ventilagio mecanica. A aplicagdo de 5cm H20 de PEEP, reduz o esforgo

respiratorio inicial do nivel A para o nivel B por redu¢éo do auto-PEEP no paciente com DPOC com 2cm de H20 de sensibilidade
para o disparo (seta c).

1.5 - - 75
20 L 26
Ly ) 70 :Ei
- -24 T e
3 1.2
£ § E
o 1.1 x Ay
> L2 8 e
Q[ 65 o
1.0 4 o o
0.9 1 L 20
0.8 \ ' ; ; . - 60

0 2 4 6 8 10
external PEEP (cm H,0)

Fig 2: Um caso do efeito da aplicacdo do PEEP externo no volume inspiratério final (VEI) e na pressdo de pico (Ppico). VEI

(linha sodlida na figura), a soma do volume aprisionado e volume corrente, e Ppico (linha interrompida) estd aumentada em um
paciente masculino de 71 anos de idade com 8 cm H20 de auto-PEEP, quando 6cm H20 de PEEP externo séo aplicados, para

melhorar o esforco de disparo. Barra sdlida indica o nivel de PaCO?2.

FREQUENCIA RESPIRATORIA E TEMPO INSPIRATORIO

Recomendacdo: Ventilar os pacientes com frequéncias respiratérias baixas, valores de 12-16 incursdes
respiratdrias para paciente entre 01-05 anos e valores de 10-12 para pacientes maiores de 05 anos (12).

Permite-se, nesta situacdo, o uso de tempo inspiratério no limite superior para a idade.

Grau de recomendagéo: D
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Comentario: Uma frequéncia respiratéria inicial, ao redor de 12, parece ser 0 consenso entre a maioria
dos autores, podendo ser alterada para cima ou para baixo, dependendo da gravidade do quadro
obstrutivo e da necessidade de maior ou menor do tempo expiratério (TE) para terminar a exalacdo
completa de ar. A determinacdo da freqUéncia respiratéria no paciente asmatico esta intimamente
relacionada ao grau de obstrucdo, podendo ser bastante dindmica (61). Quanto mais severa a obstrucgéo,
mais prolongado deve ser o tempo expiratorio e menor a frequiéncia respiratoria (61) Quando respeitamos
a relacdo (inspiragdo: expiragao), (I: E) recomendada de (1:3 a 1:4) e trabalhamos com tempo inspiratério
normal para a idade e até um pouco maior para ajudar a gerar o volume corrente ideal, certamente
precisaremos trabalhar com freqliéncia baixa para permitir essa conjungao (47, 48, 56). Ashok P; Samai K
et al, em uma revisdo retrospectiva, utilizaram valores de frequéncia respiratéria de 12-16 para pacientes

de 1 a 5(um a cinco) anos e valores de 10-12 para pacientes maiores que 05(cinco) anos (12).

Hipercapnia Permissiva

Recomendacéo: Estratégia ventilatéria, com reducdo do volume minuto por ajuste do volume corrente,
freqléncia respiratoria ou pressdo no ventilador, permitindo elevacéo do diéxido de carbono (CO,) até
duas vezes o valor normal (PACO, < 90) para manter o (pH acima de 7,2), tem sido largamente aceita (27,
34, 36). Esta estratégia vem sendo recomendada em pacientes asmaticos, ventilados mecanicamente

(18). Recomendamos aceitar um pH acima de 7,1 baseados em estudo mais recente da literatura (40).
Grau de recomendacéo: C

Comentario: Hipercapnia permissiva é a presenca de hipercapnia em pacientes ventilados
mecanicamente, recebendo limitadas pressdes inspiratérias, reduzidos volumes correntes e frequéncias
respiratorias (19). A intengdo desta estratégia ventilatoria é reduzir a hiperinsuflagdo (lung stretch) e
minimizar o volutrauma. Hipercapnia resultante, que eleva 0s niveis sanguineos de dioxido de carbono

(CO,), em até duas vezes o valor normal, é tolerada, mas ndo necessariamente desejada (19).

Darioli e Perret (18) propuseram o uso de hipercapnia permissiva para minimizar barotrauma em pacientes
com asma que necessitaram de ventilacdo mecéanica. Beneficios propostos da hipercapnia incluem:
reducdo da hiperinsuflagdo (lung strech), dilatacdo das pequenas vias aéreas, melhora da ventilacdo
colateral e atenuacdo do processo inflamatério (7). Véarios autores descrevem decréscimo na taxa de
mortalidade em pacientes asmaticos com o uso de hipoventilagdo controlada (3, 20, 21). Contudo, ndo ha
nenhum estudo controlado, demonstrando beneficios da hipercapnia permissiva quando comparado com a

normocapnia.

Hipercapnia e a resultante acidose respiratéria podem estar associadas com consequéncias, tais como:
diminuicdo da responsividade as catecolaminas, reducdo dos efeitos dos broncodilatadores e aumento da
pressdo intracraniana (12).
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Em estudo pediatrico que utilizou ventilacdo com modo controlado a volume, sem hipoventilagdo
controlada, a incidéncia de barotrauma foi de 16 a 33% (12). Estudos, usando hipercapnia permissiva e
limitada presséo de pico inspiratério, descreveram a incidéncia de barotrauma que variou de 0% em um
estudo (22) a 15 a 20% em outros estudos (23, 24, 25). A correspondente taxa de barotrauma em adultos
qgue receberam ventilagdo mecénica, modo controlado a volume, com e sem hipoventilagdo controlada foi
de 4-27% ( 3, 18, 20, 21, 26) e 2-18% (27, 28) respectivamente. Hipercapnia tem sido permitida, com
sucesso, em pacientes com asma aguda grave (status asmaticus), ventilados mecanicamente (12, 18).

Se a hipercapnia resultar em pH abaixo de 7.1, o surgimento de acidose respiratoria pode resultar em
arritmias cardiacas e morte. A infusdo de bicarbonato de sédio pode ser requerida como terapia maxima
para elevar o pH arterial a um nivel seguro acima de 7,1 a 7,2 (40). Contudo, nenhum estudo tem
demonstrado beneficio associado com a infusdo de bicarbonato, entdo, deve-se proceder a avaliacdo do
paciente considerando o uso de medidas que reduzam a producdo de didxido de carbono, tais como:

evitar hipertermia, aumentar sedacao e realizar paralisia neuromuscular se necessario(13).

Monitoracao Ventilatoria na Asma

Os objetivos da monitoragao ventilatoria na asma séo:

Adequar os parametros ventilatérios as alteracdes fisioldgicas presentes.
Vigiar as complicacdes da ventilacdo na Asma (Hiperinsuflagdo e auto-PEEP).

Os ventiladores modernos ja dispdem de monitoracao integrada, permitindo uma vigilancia adequada.

CURVA FLUXO X TEMPO

Recomendacdo: A curva fluxo x tempo € a mais facilmente utilizada para adequar os parametros

ventilatorios e identificar auto-PEEP.
Grau de recomendacgéo: D

Comentario: Ao afirmar que devemos utilizar a frequéncia do aparelho (FAP) baixa para evitar o auto-
PEEP, sugerimos uma relacdo inspiratoria:expiratéria (I : E) empirica de (1:3). Quando monitoramos a
curva Fluxo x Tempo (FXT), podemos ajustar 0s outros parametros e, progressivamente, aumentar a
frequéncia do aparelho (FAP), enquanto a curva estiver mantendo configuragdo normal com a parte

expiratéria da curva voltando a zero (47) (fig 3).
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Figura 3

A observacdo de uma curva fluxo x tempo (FXT) como a da figura 4, Onde a fase expiratéria ndo alcanca o

zero antes da proxima expiracdo, diagnostica o aprisionamento de ar e o auto-PEEP (59).
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Figura 4

CURVA FLUXO X VOLUME (FXV)

Recomendacdo: A curva Fluxo x Volume (FXV) permite monitorar a resposta clinica ao tratamento da

asma, assim como a monitoragédo do volume corrente inspiratério e expiratorio.
Grau de recomendagéo: D

Comentario: No paciente sem alteragédo das vias aéreas, a al¢a (loop) fluxo x volume tem um formato que
lembra uma elipse, quase arredondado. No paciente asmatico, devido ao aumento da resisténcia das vias
aéreas, a curva perde seu formato habitual e passa a lembrar um quadrado devido a desaceleragdo do
fluxo que atravessa uma via aérea com grande resisténcia, principalmente na fase expiratdria da curva

(Figura 5). O retorno da curva ao formato habitual, serve como parametro de resposta ao tratamento.
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A monitoracdo do volume corrente expirado, também serve como parametro de melhora clinica, pois ao
reduzir o auto-PEEP e a hiperinsuflacdo, o volume de ar antes aprisionado é gradualmente exalado
aumentando o volume corrente expirado. Estimativa do aprisionamento de ar (air-trapping) utilizando a
mensuracdo do volume exalado pode ser feita por coleta do volume total expirado durante 20 a 60
segundos de apnéia em um paciente paralisado. Tuxen e colaboradores descreveram este volume como
“VEI” (o volume de géas ao final da inspiragdo acima da capacidade residual funcional). Tuxen e Lane (49)
também demonstraram que um VEI acima de 20 mi/kg prediz complica¢cdes, como hipotensdo e
barotrauma, em pacientes asmaticos ventilados mecanicamente. Estudos prospectivos, envolvendo um

maior numero de pacientes, sao necessarios para validar o VEI (13,49).

MEDICAO DO AUTO-PEEP

Recomendacéo: A ocorréncia de auto-PEEP pode ser identificada de vérias formas, tais como: 1)
observacado do gréfico fluxo X tempo; 2) mensuracédo do volume exalado total (VEI) e 3) mensuracao da
pressdo expiratéria final, sendo necessaria uma manobra ventilatéria para determinar o seu valor. (60) O

controle do auto-PEEP é fundamental para evitar barotrauma e evitar efeitos hemodinamicos adversos.
Grau de recomendacéo: D

Comentario: A manobra de monitoracdo do auto-PEEP é realizada no paciente bastante sedado ou
curarizado. Ao final da expiracdo, aplica-se uma pausa expiratéria por cerca de 20 a 60 vinte a sessenta
segundos, momento em que, a linha de presséo subird e alcancara um platd no valor correspondente ao
auto-PEEP (13). Se a porcao expiratoria do ventilador é ocluida ao final da expiragcdo, entdo, a pressédo
proximal da via aérea ira equilibrar com a pressdo alveolar e permitira mensurar o auto-PEEP. Esta
manobra, ndo é correlacionada com complica¢des (13) e na prética, tem sido pouco utilizada. A contracao
muscular pode elevar o auto-PEEP, sem hiperinsuflagéo adicional, portanto, para a acurada mensuracao

do auto-PEEP, o paciente deve estar paralisado (13,40).

CURVA DE ETCO,

Recomendacédo: Quando ndo dispomos de monitoracao gréfica na ventilagdo mecénica, podemos utilizar

formas indiretas como a capnografia para diagnosticar a reten¢éo de ar e o auto-PEEP (59).
Grau de recomendacéo: D

Comentario: A capnografia, nos pacientes sem alteragbes ventilatorias, mostra um formato de um
guadrado, como demonstrado na primeira onda da figura abaixo (fig 6), na qual, o platd superior exibe o

CO2 durante a expiragao.
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No paciente asmatico, o tempo expiratorio ndo é suficiente para exalar todo o volume corrente. Deste
modo, ao invés de um platd na porcao inspiratéria da curva, esta apresenta uma ascendéncia, conforme o
formato da segunda onda da figura abaixo (fig 7 ). Constata-se que o valor do ETCO. fica discrepante em

relacdo ao sérico (PaCO,), pelo alto indice de CO, sanguineo, por ndo ser devidamente eliminado pela

respiracdo em fungéo do auto-PEEP.

C0y [mimikg]

Outros Aspectos Relacionados ao Cuidado do Paciente com Crise Asmatica

Aguda em Ventilacdao Mecéanica

ANALGESICOS E SEDATIVOS

Recomendacéo: A aplicacdo de sedacdo e analgesia sdo fundamentais para melhor
acomodacdo do paciente aos ajustes dos parametros da ventilacdo pulmonar mecéanica na
asma (13, 35). A cetamina, um agente anestésico dissociativo, € a escolha em pacientes
asmaticos devido a sua atividade broncodilatadora (35), utilizada em bolus de (2 mg/kg),
usualmente seguido de infusdo continua de ( 0,5 a 2mg/kg/h), porém doses mais elevadas tém
sido utilizadas. A infusdo continua de midazolan deve ser ajustada para garantir sedacao
profunda. Morfina deve ser evitada, devido seu potencial para liberacdo de histamina com piora

da broncoconstricgao.

Comentérios: A cetamina também pode ser util como agente indutor na seqiiéncia rapida de
intubacdo e pode reduzir a resposta broncoconstrictora da insercdo de tubo endotraqueal.
Efeitos indesejaveis da cetamina, tais como aumento da secrecdo brénquica, podem ser
minorados com a administracdo de atropina; assim como, quadros dissociativos em criancas
maiores, melhoram com a administracdo de benzodiazepinicos. Devido ao seu efeito
simpaticomimético indireto, a cetamina usualmente apresenta resposta cardiovascular
hiperdinamica, mas pode ter efeito cardiodepressor direto em pacientes criticamente doentes,

com deplecdo dos estoques de catecolaminas. Finalmente, a cetamina aumenta o fluxo

14
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sanguineo cerebral e deve ser utilizada com cautela nos pacientes com fatores de risco para

hipertensao intracraniana (35).

O propofol intravenoso € um agente sedativo de acdo curta que diminui a resisténcia das vias
aéreas em pacientes com broncobstrucédo, sendo recomendada uma dose de inducédo de (2 a
2,5mg / kg), seguida por uma infusdo continua entre (50-100mcg/kg/min) titulada para ser
obter uma sedac&o adequada que facilite a ventilacdo pulmonar mecéanica (69, 70). Pode ser
usado em pacientes acima de 3 (trés) anos,pois abaixo desta faixa etaria ainda ndo esta
liberado para utilizacdo, pelo FDA(Food and Drug Administration), devido ao risco de morte

subita .Deve-se vigiar a hemodinamica, pois propofol pode causar depresséao cardiocirculatoria.

Grau de recomendacéo: B

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Recomendacédo: Os blogueadores neuromusculares devem ser evitados ou, se absolutamente

necessarios, devem ser utilizados pelo menor tempo possivel (62,35).

Comentarios: Paralisia neuromuscular possibilita total acomodacdo do paciente a ventilacdo pulmonar
mecanica e facilita o uso de estratégias ventilatérias recomendadas, limitando o risco de aprisionamento
de ar, barotrauma e acumulo de lactato (13,31); reduz também o consumo de oxigénio e a producdo de

diéxido de carbono.

Estudos demonstram aumento da incidéncia de miopatia aguda quando bloqueadores neuromusculares
séo utilizados na asma grave. A incidéncia de miopatia aumenta a cada dia de uso de relaxante muscular
(13,62), principalmente quando associados a corticéides (13, 29, 30). A miopatia aguda, frequentemente
tem um componente de rabdomidlise, com elevagéo dos niveis séricos de creatinino kinase (CK), porém
esta pode esta normal a despeito de fraqueza muscular grave. Biopsia do musculo, usualmente evidencia

necrose e a recuperacao geralmente é completa, mas prolongada (35).

Blogueadores neuromusculares ndo despolarizantes sdo usualmente utilizados. Vecuronio, pancuronio,
cisatracurio sdo agentes seguros, para utilizacdo tanto em bolus, como em infusdo venosa continua (36).
Ha uma preferéncia para o uso do cisatracurio, devido aos minimos efeitos cardiovasculares, auséncia de
liberacdo de histamina e possibilidade de utilizacdo em pacientes com disfun¢édo hepatica e renal. O uso
intermitente reduz a miopatia, pois possibilita que entre as doses em bolus, haja utilizacdo parcial da

musculatura (37).
Grau de recomendacéao: B

AGENTES ANESTESICOS
15
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Recomendacdo: Agentes anestésicos tem sido utilizados ha mais de 5 (cinco) décadas no
tratamento de asma refrataria. O exato mecanismo broncodilatador ndo é claro. Halotano e

Isoflurano tém sido utilizados com sucesso em criangas com asma grave submetidos a

D

Ventilacdo Pulmonar Mecéanica (VPM), ndo responsiva a terapéutica habitual. Halotano

utilizado numa concentracédo variavel de 0,5% a 2% (meio a dois por cento).

Comentérios: O uso apropriado, na Unidade de Terapia Intensiva, requer a presenca do carro
de anestesia ou vaporizador acoplado ao respirador e analise continua das concentracdes de

vapores inspiratérios e expiratorios.

Efeitos adversos devem ser previstos. Halotano tem efeito inotrépico negativo, com depressao
miocardica direta, podendo induzir arritmias, especialmente na presenca de hipoxemia,
acidose, hipercarbia e quando utilizado junto com beta-agonistas ou aminofilina (35), também,
pode ocorrer depressdo da funcdo mucociliar, aumento do fluxo sanguineo cerebral e da
pressdo intracraniana, além de atenuacdo da vasoconstriccdo pulmonar hipoxica e
sensibilizacdo do miocérdio as catecolaminas. O isoflurano ndo tem efeito inotrépico negativo

conhecido, mas pode causar hipotensao por vasodilatacdo e nao causa arritmias (35, 36).

Os agentes anestésicos inalatérios tem sido utilizados com sucesso em criancas, nos caso de
asma grave mantidos em ventilacdo pulmonar mecanica (VPM) e que ndo responderam a
terapéutica convencional. Nao parece haver diferenca no efeito broncodilatador entre Halotano
e Isoflurano, este ultimo, pode ser um agente seguro para utilizacdo nas criancas, com

episodios de asma ameacadores de vida. (35)

A utilizacdo prolongada de alguns anestésicos inalatérios pode causar acumulo de fluor,
associado a nefrotoxicidade e Diabetis Insipidus Nefrogénico (35), devendo ser monitorada a

funcao renal.

Grau de recomendacéo: B

CIRCULACAO EXTRACORPOREA

Recomendacéo: Pode ser utilizada como terapia de resgate, a indicacdo existe quando ha falha
nas terapéuticas habituais e alternativas; € contra-indicado em pacientes sob Ventilacdo
Pulmonar Mecanica (VPM) por mais de 10 (dez) dias, doenca irreversivel e alteracbes maiores no
SNC (39); continua sendo uma terapéutica experimental, cara e invasiva em criancas criticamente

enfermas com asma grave refrataria (35).
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Grau de recomendacéo: C

Mistura hélio- Oxigénio (Heliox)

Recomendacédo: A mistura hélio—oxigénio (Heliox) diminui a pressao resistiva nas vias aéreas, por
reducdo da turbuléncia do fluxo de ar. O uso dessa mistura nos pacientes com crise asmatica em
Ventilacdo Pulmonar Mecénica (VPM) foi estudado em um namero pequeno de pacientes. Pode ser uma
opcao terapéutica nos casos graves, porém com o cuidado de aplicarem formulas de correcdo para obter
adequados valores da fracdo inspirada de oxigénio (FIO:) e do volume corrente (VC), pois estes diferem

dos valores ajustados no respirador quando o Heliox é utilizado. (32,34)

Comentario: O Hélio é um gas inerte com baixo peso atdmico, sua baixa densidade permite a passagem
através dos espacgos mais estreitos levando menos turbuléncia que o oxigénio e o nitrogénio (39),
permitindo fluxo mais laminar (32), diminuindo a resisténcia nas vias aéreas (32), a pressdo de pico
inspiratéria e o diéxido de carbono (CO,) arterial (13,32), promovendo um trabalho pulmonar menos

intenso em alguns pacientes (32), podendo reduzir o risco de barotrauma (32).

A mistura com o0 oxigénio é segura, mas para que ela mantenha caracteristicas desejadas deve estar
numa propor¢do, com no maximo 40% (quarenta por cento) de oxigénio, o que limita o uso quando ha
necessidade de elevadas fragGes de oxigénio. Esta disponivel, nas propor¢ées (80/20), (70/30), (60/40), e
para ser utilizado na Ventilacdo Pulmonar Mecéanica (VPM), é necessario um cilindro de Hélio e um

misturador.

Ha insuficientes experiéncias para recomendar HELIOX no paciente com doenca pulmonar grave (39).
Devido ao seu elevado custo, baixa concentracdo de oxigénio e conflitantes resultados na literatura, torna-

se uma terapéutica controversa, nao recomendada para uso rotineiro (13).

Em pacientes selecionados, com exacerbacdo grave da crise de asma, 0 USO precoce nas primeiras
24(vinte e quatro) horas, da mistura Helio-Oxigénio pode reduzir a obstrucdo ao fluxo de ar, e facilitar as

trocas gasosas (34, 36, 38).

Grau de recomendacé&o:B

OXIDO NITRICO

Recomendacédo: Nado h& dados suficientes na literatura para recomendacdo do uso rotineiro de oxido

nitrico na asma aguda grave.

Grau de recomendacéo:B
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Comentarios: O FDA (Food and Drug Administration) libera o 6xido nitrico (NO), apenas, para neonatos a
termo com hipoxemia associada a Hipertensao Pulmonar; apesar disso, o 6xido nitrico (NO) vem sendo
utilizado, pois tem como vantagem ser um vasodilatador pulmonar especifico e pode ser diretamente

aplicado na circulacéo pulmonar (32,39).

O efeito do O6xido nitrico (NO) como broncodilatador em humanos tem sido desapontador. Altas
concentragdes de Oxido nitrico (> 20.000 partes por bilhdo) ocasionam aumento da resisténcia nas vias
aéreas em individuos sadios. Em recém-nascidos, com doenca pulmonar hipdxica grave, candidatos a

oxigenacdo por membrana extra-corpérea (ECMO), pode ser tentado uso do oxido nitrico (32)

BRONCOSCOPIA

Recomendacéo:Tem sido sugerido o uso de broncoscopia para pacientes em estado de mal asmético
com impactacdo de muco, para remocdo de secrecdo. Porém, ndo ha experiéncias suficientes para

recomendacéo rotineira dessa alternativa terapéutica (13).

Comentario: Tém sido descrito beneficios do uso da broncoscopia com lavagem brénquica em criancas
asmaticas com rolhas brénquicas macicas, ou com bronquite plastica. A utilizacdo nos pacientes
asmaticos em Ventilacdo Pulmonar Mecanica pode ser feita como medida heréica. Lavagem brénquica
com solucao salina e deoxyrribonuclease humana recombinante pode ser realizada em criancas asmatica,
como terapia maxima (35,36). E importante, salientar que a realizacdo de broncoscopia pode aumentar a
hiperinsuflacdo e risco de pneumotoérax (13). Portanto, para indicagdo deste procedimento, devem ser

levados em consideracao os riscos e 0s beneficios.

Grau de recomendacéo: C
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