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Asma Bronquica

Tratamento da Asma

Ventilagdo Mecénica

Pacientes que desenvolvem severa e progressiva hipercapnia com acidose respiratéria devem ser cuidadosamente
monitorizados, pois 5% irdo necessitar de intubacéo e ventilagdo mecéanica (1) com mortalidade de 12% (2) e alta
morbidade, que inclui hipotenséo, barotrauma e suas conseqéncias. Aproximadamente 10% dos asmaticos graves
submetem-se a ventilacdo mecéanica em decorréncia de parada respiratoria (3). Em 1992 Marquette et al. (4) publicaram
andlise efetuada em um grupo de 147 pacientes que necessitaram de ventilacdo mecanica, devido a exacerbacéo severa de
asma. Relataram uma mortalidade hospitalar de 16,5%. Entre os 121 pacientes que obtiveram alta da UTI, 17 morreram
apo6s novo ataque de asma, 61% dos quais no primeiro ano apoés a internag¢ao na UTI. Estas mortes ocorreram
principalmente em pacientes com mais de 40 anos, havendo correlacdo positiva com o tabagismo. Setenta e nove por cento
destes pacientes foram novamente hospitalizados ao menos uma vez, sendo que 16% necessitaram novamente de
ventilagdo mecéanica.

Pacientes com diminuicdo do nivel de consciéncia ou em parada cardiorrespiratéria devem ser intubados imediatamente,
nido havendo outra indicacéo absoluta para tal procedimento. E por demais conhecido, entretanto, que a maioria de
pacientes com asma e hipercapnia ndo requer intubacdo traqueal e ventilagdo mecéanica (5). A intubacédo pode ser adiada
em pacientes com acentuada dispnéia e alto trabalho respiratério, porém, cooperativos, lucidos e acordados, independente
do valor da PaCO,, se ainda ndo tiverem sido submetidos & agressiva terapéutica com broncodilatadores.

Pacientes com severa dispnéia, desenvolvendo extenuante trabalho respiratério, préximo a fadiga, porém n&o sonolentos
ou comatosos, com qualquer grau de hipercapnia, podem beneficiar-se da ventilagdo com pressao positiva ndo-invasiva
(NPPV) por mascara nasal ou facial (6-8) dando-se preferéncia a mascara facial por ser mais confortavel. Aqueles que
desenvolvem parada respiratéria, sonoléncia e evoluem para torpor ou coma, ou que apresentem piora muito rapida de seu
estado clinico e da gasometria arterial, demandam intubacao e ventilagdo mecanica com presséo positiva. Na Tabela 1 séao
apresentadas as indicacdes para a intubacéo e ventilagdo mecéanica invasiva.

Tabela 1 — Indicagles para a Intubacao e Ventilagcdo Mecéanica Invasiva

Se a opcéao for por ventilagdo ndo-invasiva, deve ser iniciada com 3 —5 cm H,O de CPAP (continuous positive airway

pressure) e 10 cm H,0O de presséo de suporte ou volume corrente de 400-500 ml, dependendo do ventilador utilizado, se de
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volume ou pressdo. Tanto a CPAP como a presséo de suporte devem ser ajustadas (para cima ou para baixo) para otimizar
o conforto do paciente e reduzir a dispnéia (9). Ventiladores de alto fluxo, especificamente concebidos para ventilagdo ndo-
invasiva (NIV) sdo melhor tolerados, permitindo escapes pela méascara. Na Tabela 2 sdo descritas as contra-indicagcdes

para a NIV na asma severa.

Tabela 2 — Contra-indicacdes para CPAP ou NIV na Asma Severa

Na atualidade, o procedimento de primeira escolha para os pacientes com asma severa e que necessitam de ventilagdo, € a
NIV, muitas vezes ainda na sala de emergéncia. Seus principais beneficios sdo:

a) a reducao do desconforto da intubacéo;

b) ndo necessitar de drogas para sedacdo, evitando-se os seus efeitos adversos;

c) a reducao das pneumonias associadas a ventilacdo, provado e com evidéncias e;
d) a maior segurancga, algo cada vez mais valorizado em terapia intensiva.

Existem poucos estudos avaliando especificamente a utilizacdo da NIV na asma severa. Meduri et al. (6) relataram um
amplo estudo de avaliacdo da ventilagdo ndo-invasiva com mascara facial em 158 pacientes com insuficiéncia respiratoria,
hipercapnia e hipoxemia. Deste grupo, cinco foram admitidos na UTI com asma severa e insuficiéncia respiratéria
hipercapnica. A idade média era de 49 + 23 anos; sendo duas pacientes do sexo feminino. Os parametros prévios a
instituicdo da NIV evidenciavam: pH de 7,24 * 0,08, PaCO, de 67 = 13 mm Hg, PaO,:FIO, de 207 * 93, irpm de 29 * 6,

FC de 114 + 15 e indice de dispnéia de 3,4 = 0,5. Todos os pacientes normalizaram (n=4) ou melhoraram (n=1) os
parametros de gasometria arterial durante a NIV. A duragdo da NPPV foi de 31 *+ 18 h. A intubacgéao traqueal foi necessaria
em apenas um paciente (20%). Nao ocorreram complicacgdes.

Em um estudo subseqiiente o mesmo autor (7) avaliou 17 pacientes com asma grave. A idade do grupo era de 35,3 + 11,3
anos, com um pH inicial de 7,25 + 0,01 e PaCO, de 65 + 2 mm Hg. Todos foram tratados com NPPV através de mascara

facial, por CPAP. Devido a piora ha PaCO, dois pacientes (11,7%) necessitaram de intubac&o traqueal. A duracdo da

ventilagcéo foi de 16 + 21 h e nenhuma complicacdo ocorreu. O tempo de hospitalizacédo foi de 5 + 4 dias, Os autores
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concluiram que a NPPV parece ser altamente eficaz para a correcdo das anormalidades nas trocas gasosas assim como para
prevenir a intubacdo nos pacientes em estado de mal asmatico.

As complicagBes mais frequentes da NIV sédo o vazamento, lesdo cutanea, lesdo de cérnea, cefaléia, otalgia, distenséo
gastrica e aspiracdo. Deve ser salientado a particular cautela em utilizar a NPPV em pacientes pediatricos, nos quais as
margens de seguranga sao mais estreitas.

Uma técnica de ventilagcdo nao-invasiva desenvolvida recentemente é a bi-level positive airway pressure (BLPAP),
comumente chamada de BiPAP ® , que constitui-se em uma associacdo da CPAP com a ventilacdo com pressao positiva
intermitente (VPPI) (10). Esta técnica gera dois niveis diferentes de presséo positiva nas vias aéreas, sendo que a pressao é
mais elevada durante a inspiracdo do que durante a expiragédo, ocorrendo, entretanto, a pressdo positiva nos dois ciclos da
ventilacdo. A maior pressdo positiva inspiratdria € aplicada por um periodo mais longo do que com a técnica tradicional da
VPPI. Estudos demonstraram os efeitos benéficos da BLPAP na asma severa aguda (11,12), evidenciando-se uma reduc¢ao
substancial na intubacdo traqueal.

Soroksky et al. (13) avaliaram 30 pacientes com asma severa atendidos em um servi¢co de emergéncia, dividindo-os em
dois grupos: o controle e outro em que além do tratamento convencional, aplicaram o BLPAP nasal por um periodo de trés
horas. Obtiveram resultados altamente significativos para o VEF;, PFE e CVF, cujos valores quase que dobraram, quando

comparados aos do grupo controle. No grupo que utilizou o BLPAP, 17,6% dos pacientes necessitaram de hospitalizacéo,
enquanto que no grupo controle o percentual foi de 62,5%.

Ventilar asmaticos requer altas pressdes para vencer o aumento das forgas de resisténcia (obstrucao ao fluxo aéreo) e a
elastancia (pobre complacéncia devido a hiperinsuflacdo). Pressdes maiores que 50 a 60 cm H,0 estéo associadas a

barotrauma (pneumotdérax, pneumomediastino, enfisema subcutédneo e pneumoperitdnio). Se o paciente necessitar de
intubacéo e ventilagdo mecéanica, duas complicagcdes devem ser destacadas em relagdo a asma: a hiperinsuflacdo dindmica
(3,14) e a miopatia (15,16). Os trés parametros determinantes da hiperinsuflacdo dindmica sdo o volume corrente, o tempo
expiratério e o grau de obstrucgéo.

Durante a ventilacdo espontanea ou mecéanica em pacientes
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obstrucédo brénquica, quando ocorre limitacdo ao fluxo
aéreo na expiracao e os alvéolos ndo tém tempo suficiente
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para esvaziar-se completamente, mesmo com fluxos
expiratérios baixos, ocorrendo air trapping (Figura 1). O
air trapping implica duas consequéncias: o aumento do
volume pulmonar e o0 aumento na pressao alveolar.
Pacientes com asma severa sob ventilacgdo mecéanica necessitam de 40 a 90 segundos de expiracao passiva sem interrupgao
para alcancar o ponto onde nenhum fluxo expiratério seja detectavel (14,17). Na pratica isto ndo ocorre e a cada ciclo
(volume corrente) aumenta a quantidade de ar retido, distendendo progressivamente os alvéolos, o que causa a chamada
hiperinsuflagdo dindmica, aumentando o espa¢o morto que requer maior ventilacdo minuto. Ao alcancar-se um determinado
nivel de hiperinsuflacdo, onde o volume inspirado pode ser completamente expirado no tempo disponivel, estabelece-se o
novo ponto de equilibrio, a altos volumes pulmonares, e que determina aumento na presséo elastica de retracdo pulmonar, e
aumento no calibre das pequenas vias aéreas, favorecendo o fluxo aéreo expiratorio.
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Em pacientes com obstrucdo de leve a moderada, este € um processo adaptativo que permite a obtencdo da ventilagdo-
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minuto requerida a altos volumes pulmonares, impossivel de ser obtida ao nivel da CRF. J& na asma com obstru¢cdo muito
severa, 0 volume pulmonar necessario para obter o ponto de equilibrio pode situar-se dois a trés litros acima da capacidade
pulmonar total (CPT), expondo o paciente ao risco de hipotensao arterial ou pneumotdrax.

O efeito hemodindmico mais comum e importante da ventilagédo artificial € a reducdo do débito cardiaco pela diminui¢do do
gradiente de pressado do retorno venoso sistémico.

As consequiéncias da ventilagdo mecéanica com pressado positiva no desempenho do ventriculo direito (VD) dependem do
grau de comprometimento do retorno venoso (pré-carga) e da resisténcia vascular pulmonar (pés-carga). A transmisséo
passiva da elevada pressao intratoracica as estruturas venosas (veia cava) diminui o retorno venoso e o volume diastélico
final do VD, implicando reducédo de seu débito (18). Quando o volume pulmonar aumenta acima da CRF, os vasos alveolares
sdo comprimidos e a resisténcia vascular pulmonar aumenta, em decorréncia da ascenséo da pressao transpulmonar
extravascular (19), determinando elevacdo no volume sistdlico e na pressao sistolica de VD, podendo ocorrer dilatacdo de
VD e desvio do septo interventricular para a esquerda (20). Em conseqliéncia destas alteracdes, ocorre diminuicdo do fluxo
sanglineo venoso pulmonar com reducdo no volume diastélico final do ventriculo esquerdo (VE). O volume diastdlico final
do VE depende também da complacéncia e da presséo de distensédo do VE, que se encontram diminuidas pelo desvio septal
para a esquerda e pelo aumento da presséo justacardiaca. Estas altera¢cdes culminam por determinar queda no débito
cardiaco e hipotensao arterial sistémica.

Durante a progressao da hiperinsuflacdo a pressédo que circunda o coragdo (justacardiaca) continua a elevar-se, ocorrendo
compressao mecéanica do 6rgao e dos vasos coronarianos que pode determinar isquemia miocardica e deterioragdo da
funcgéo cardiaca (21).

Outra complicacdo da ventilagdo mecanica é o pneumotérax que ocorre em 7 a 10% dos pacientes sob ventilagcdo mecanica
e é responsavel por 6% das mortes de asmaticos sob ventilagdo mecanica (2). O pneumotodrax relacionado a ventilagdo com
presséo positiva necessita de drenagem pois 60 a 70% dos casos sao hipertensivos e em grande propor¢do dos casos
bilateral.

Para evitar-se a hiperinsuflagdo dinamica e suas complicagfes, criou-se a estratégia de ventilar asmaticos severos
permitindo elevagbes na PaCO,, técnica denominada de hipercapnia permissiva, ou hipoventilacdo controlada. O método

mais efetivo para reduzir a hiperinsuflacdo dindmica/gas-trapping é através da reducao do volume minuto. Ajustando-se o
volume corrente, a freqiiéncia e a pressao do ventilador, diminuimos a ventilagdo minuto, resultando em elevacédo e
retencéo do CO,. A técnica de hipoventilacdo determinou uma importante redu¢do na mortalidade de pacientes asmaticos

ventilados nas ultimas duas décadas, quando comparada ao periodo de 1960-1980 (2). A hipercapnia permissiva com
niveis de PaCO, > 90 mm Hg e com acidose associada (pH 7,2 — 7,15) é geralmente bem tolerada quando de uma

adequada oxigenacgdo. As principais contra-indicacdes para esta técnica sdo a doenca intracraniana, como por exemplo, a
injaria cerebral andxica e o edema cerebral em pacientes que sofreram parada cardiorrespiratéria e a presenca de gravidez
pois reduz o fluxo sangiineo uterino e determina sofrimento fetal. Hipoventilacdo prolongada e profunda deve ser evitada,
para minimizar o uso de bloqueadores neuromusculares, sedacao e inatividade muscular.

Como a maior causa de mortalidade e morbidade da asma severa relacionada a ventilagcdo mecanica € a hiperinsuflagdo
dinamica, todas as medidas devem ser tomadas para manté-la em niveis seguros, tendo primazia inclusive sobre a correcéo
da PaCO, e do pH. Como a ventilagdo minuto é importante determinante do nivel de hiperinsuflacdo, preconiza-se 115 ml/

kg, o que mantém a hiperinsuflacdo dindmica em limites aceitaveis em 80% dos pacientes (3), sem excessiva hipercapnia,
diminuindo o risco de hipotensdao em 80-95% dos casos (9). Um volume corrente de 6 a 8 ml/kg com freqgiiéncia respiratéria
de 10 -14/min é recomendado, mantendo-se o fluxo inspiratério em 80 -100 I/min. A FIO, deve ser mantida entre 0,4 e 0,7

e a saturacdo de O, = 95%. O volume maximo pulmonar deve permanecer abaixo do limite de seguranca, proximo da CPT
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que corresponde a presséo de platd (Pplat ) de 25 cm H,0 (3,17). Valores superiores aumentam o risco de hipotenséo e
pneumotodrax. Deve-se, também, monitorar a auto-PEEP e tentar manté-la abaixo de 15 cm H,O, principalmente se as

pressodes inspiratdrias estiverem altas. O tempo expiratério deve ser prolongado. Alem de se utilizar uma baixa frequéncia
respiratdria e fluxos inspiratérios altos, o tempo expiratério pode ser aumentado através da reducao da fracdo de tempo
inspiratéria e pela eliminacdo do tempo de pausa inspiratério.

Outra complicacdo com alta morbidade em pacientes com asma que requerem ventilagdo mecanica é a miopatia cuja
etiologia ainda ndo é conhecida, e cuja incidéncia é de 30% (22). O quadro de fraqueza muscular difusa apds ventilacdo
mecanica em asma severa foi descrita pela primeira vez em 1977 (23). A miopatia necrotizante € mais comum quando da
associacao de altas doses de corticoides por via venosa com drogas curarizantes que proporcionam bloqueio neuromuscular:
pancurénio, vecurénio e atracurio.

Vinte a trinta por cento dos pacientes que requerem ventilagdo mecanica devido a asma apresentam resolucéo rapida,
dispensando bloqueio neuromuscular (17). Os bloqueadores neuromusculares sao administrados para facilitar a
sincronizagcao do paciente com o respirador, para evitar excessiva hiperinsuflacdo, para facilitar a hipercapnia permissiva e
para reduzir a atividade muscular respiratéria. Os 70% restantes requerem bloqueio no inicio da ventilagdo até que se
estabeleca o controle ventilatério, passando o seu uso a ser minimizado. A miopatia é proporcional & dose e ao tempo de
duracédo do bloqueio, embora Behbehani et al. tenham descrito somente a duracgéo do tratamento (> 24 horas) como o
unico fator prognéstico independente para a miopatia (22). Os blogueadores neuromusculares devem ser utilizados de
forma intermitente e em bolus, o que permite retorno parcial da fun¢cdo muscular, evitando-se a infusédo venosa continua
que esté relacionada a maior incidéncia de complicagbes musculares (22). Os bloqueadores musculares de escolha séo
pancurénio, vecurdnio e cis-atracurio. Em pacientes com asma grave, o cis-atracurio (isbmero do atracurio) é a droga de
escolha pois € metabolizada por hidrélise éster e apresenta desintegracdo espontanea no soro (24). Dois importantes efeitos
colaterais do atracurio, a liberagédo de histamina e producdo de laudanosina, raramente ocorrem com o cis-atracurio (25).
Como a histamina nédo é liberada pelo cis-atracurio esta pode ser efetuada em bolus sem riscos de broncoespasmo. Como a
laudanosina ndo se acumula, o cis-atracurio ndo causa convulsoes.

Na miopatia pelo uso de bloqueadores musculares a creatinofosfoquinase (CPK) encontra-se aumentada em 76% dos
pacientes e os achados clinicos variam de leve fraqueza muscular difusa a tetraparesia, podendo determinar, entretanto,
completa paralisia, envolvendo membros superiores e inferiores. Em casos mais avancados a musculatura facial também
pode ser comprometida. Os antibidticos aminoglicosideos devem ser evitados pois potencializam os bloqueadores
neuromusculares e podem contribuir para a fraqueza muscular. O impacto da miopatia é grave, determinando prolongado
tempo de proétese ventilatoria, longa permanéncia na UTI devido a dificuldade no “desmame”, maior risco de trombose
venosa profunda, atrofia muscular, e aumento substancial na mortalidade.

A retirada do paciente do ventilador mecéanico deve ser a mais precoce possivel, levando-se em consideracao:

1 Broncoespasmo controlado; com a retirada do bloqueador muscular e da sedacéo;

2 Rva < 20 cmH,0/L/s, PaO, = 60 mm Hg com FIO, < 40%, PEEP<5cm H,OepH > 7,3 e < 7,6;

3 Eletrdlitos séricos dentro da normalidade (sddio, potassio, célcio, fésforo, magnésio);

4 Presenca de drive respiratorio;

5 Manutencdo em modo assistido de ventilacdo, com altos fluxos inspiratérios e baixos niveis de
trabalho muscular respiratoério;
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6 Retirada gradual da ventilagdo mecénica utilizando a ventilacdo a pressao de suporte (PSV) ou a
interrupcéo através do tubo em T, intercalando-se periodos de ventilacdo assistida com periodos
progressivamente maiores de ventilagdo espontanea através do tubo T.

7 Apo6s a extubacdo, manter o paciente sob oxigenioterapia continua com mascara de Hudson, e
inaloterapia regular com R,-agonista, mantendo-se o corticoide por via endovenosa.
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