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Introducao

Definico

A sigla DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)
denomina um grupo de entidades nosoldgicas respiratorias
que acarretam obstrucio cronica ao fluxo aéreo de carater
fixo ou parcialmente reversivel, tendo como alteracdes fisio-
patologicas de base, graus varidveis de bronquite cronica e
enfisema pulmonar.”’ Sob o topico de DPOC nio se enqua-
dram pacientes portadores de: bronquiectasias difusas,
seqiielas de tuberculose, asma, bronquiolites, pneumoco-
nioses ou outras doencas parenquimatosas pulmonares.!?

Epidemiologia

Estima-se que 5,5 milhdes de pessoas sejam acometidas
por DPOC no Brasil™ e 52 milhdes em todo 0 mundo, tendo
sido essa doenca responsavel por 2,74 milhdes de obitos
em 2000.? No Brasil, vem ocupando entre a 42 e 72 posicio
entre as principais causas de morte.! Nos EUA, ¢ a 4¢ causa
mais freqliente. Nos dois paises a taxa de mortalidade ¢
crescente. No Brasil, no ano de 2003, a DPOC foi a 5° maior
causa de hospitalizagdo de pacientes maiores de 40 anos
no sistema publico de saude (cobertura de 80% da popu-
lacdo), com 196.698 internacGes e gasto aproximado de
72 milhdes de reais.!"

As exacerbacdes sio freqiientes (2,4 a 3 episodios/ano
por paciente). Em cerca de 50% das vezes o paciente nio
procura o médico. Em casos de internacdo, a mortali-
dade hospitalar geral ¢ de 3% a 4%, podendo alcangar de
119% a 24%, quando ha necessidade de tratamento inten-
sivo, e chegando a atingir de 43% a 46% em um ano. A
chance de reinternacdo por nova exacerbacgio ¢ de 50% em
6 meses. Apos uma exacerbacgio, ¢ de se esperar reducio
temporaria da fungo pulmonar e da qualidade de vida.
Vale ressaltar que, em recente estudo, cerca de 3/4 dos
pacientes admitidos em hospital por exacerbacdo de DPOC
que necessitaram de intubagdo endotraqueal sobreviveram

e que cerca da metade dos pacientes continuaram vivos
apos dois anos da admissdo.?*

Fisiopatologia

O desenvolvimento ou agravamento da hiperinsuflagao
pulmonar dindmica, com aprisionamento aéreo, consiste na
principal alteracdo fisiopatologica na exacerbacdo da DPOC.
Os principais mecanismos envolvidos sdo: aumento da
obstrucio ao fluxo aéreo (causada por inflamacio, hiperse-
crecdo bronquica e broncoespasmo) acompanhado deredugio
da retracdo elastica pulmonar. Todos esses fatores resultam
em prolongamento da constante de tempo expiratdria,
ao mesmo tempo em que se eleva a freqliéncia respira-
téria como resposta ao aumento da demanda ventilatoria,
encurtando-se o tempo para expiracdo. A hiperinsuflacio
dindmica gera aumento substancial da autoPEEP ou PEEP
intrinseca (PEEPi), impondo uma sobrecarga de trabalho a
musculatura inspiratdria para deflagracdo de fluxo de ar na
inspiragdo. Por sua vez, a hiperinsuflacdo também compro-
mete a performance muscular respiratoria, modificando a
conformacdo geométrica das fibras musculares, reduzindo
a curvatura diafragmatica. Além disso, nos pacientes com
doenca mais avancada, pode haver diminuicéo direta da forca
muscular por uso cronico de corticosteroides e desnutricio.
Nas exacerba¢des muito graves, pode haver diminuicdo da
resposta do comando neural (d7/ve) no centro respiratorio a
hipdxia e a hipercapnia, estas decorrentes do desequilibrio
ventilacdo/perfusdo e de hipoventilacdo alveolar, agravando
a acidose respiratoria e a hipoxemia arterial.®)

Indicacbes da ventilacdo mecanica invasiva

0 suporte ventilatorio mecanico na DPOC esta indicado
nas exacerbacdes com hipoventilagdo alveolar e acidemia e,
menos freqiientemente, naquelas com hipoxemia grave nio
corrigida pela oferta de oxigénio suplementar.” Embora a
ventilagdo mecanica néo invasiva (VNI) seja o suporte venti-
latério de escolha na exacerbacdo da DPOC (ver capitulo
correspondente neste Consenso), sua utilizacdo é possivel
em um numero limitado de pacientes selecionados. Aqueles
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com apresentacio mais grave em geral requerem
intubacdo endotraqueal com ventilacdo invasiva, o
mesmo procedimento ocorrendo em casos de falha
da VNI (Quadro 1).>>9Em um estudo retrospectivo,
549% de 138 pacientes com DPOC descompensada,
cursando com hipercapnia necessitaram de intu-
bacdo endotraqueal, em média, oito horas apos a
apresentacio.”

Objetivos da ventilacdo mecénica

Ao se instituir a ventilacdo mecanica invasiva na
DPOC exacerbada os seguintes objetivos terapéu-
ticos devem nortear a estratégia ventilatoria:®

Ajuste inicial da ventilacdo mecanica

Promogéo do repouso muscular respiratorio

Recomendacgido: Promover repouso muscular
respiratorio, viabilizando a reversio da fadiga
muscular, através da utilizacdo de modo venti-
latério  assistido-controlado, acompanhado de
sedacdo e analgesia tituladas para supressio ou
grande diminuicdo da atividade muscular respira-
tdria, nas primeiras 24 a 48 h. Sedacéo e analgesia
adequadas sdo também importantes para a reducio
da produgdo de CO,, o que, por si so, ja auxilia na
reducdo da demanda ventilatoria.

Grau de recomendacédo: D

Comentario: Embora ndo haja ensaios clinicos
controlados avaliando essa estratégia ventilatdria,
sua aplicacdo leva em conta que pacientes em
exacerbacdo de DPOC realizam intenso trabalho
respiratdrio, encontrando-se em franca ou no limiar
de fadiga muscular.”) O tempo de repouso recomen-
dado baseia-se em estudos que demonstraram que
pelo menos 24 h seriam necessarias para completa
reversio da fadiga muscular respiratoria.® O controle
ventilatério total permite também a adogio de
estratégias ventilatorias “ndo-fisiologicas” como a
hipoventilacdo controlada com hipercapnia permis-
siva. Ndo raro, pacientes com DPOC apresentam
cardiopatias associadas, de modo que a supressdo
do esforco muscular respiratdrio pode trazer vanta-
gens do ponto de vista hemodinamico, otimizando
a relacdo entre transporte, consumo e extracio de
oxigénio. Uma outra vantagem da ventilacdo contro-
lada ¢é possibilitar a mensuracdo precisa da mecanica
pulmonar (medidas da pressdo de plato e da auto-
PEEP, valores que, juntamente com a pressdo de
pico, taxa de fluxo inspiratdrio e volume corrente,
permitem os calculos da resisténcia, complacéncia e
constante de tempo do sistema respiratorio).”)

Modo de controle da fase inspiratoria

Recomendacio: Nio ha estudo comparativo entre
os modos volume-controlado (ciclado a volume) ou
pressdo-controlada (ciclado a tempo) em pacientes
com exacerba¢do da DPOC. Independente do modo

Quadro 1 - Situacdes clinicas em que a intubagio endotraqueal e ventilacdo mecanica invasiva sdo preferiveis ao uso

de ventilagdo ndo-invasiva na exacerbacido da DPOC.

Parada cardiorrespiratéria iminente
Depressdo do nivel de consciéncia®
Agitagdo psicomotora

Pneumonia associada

Obstrucgdo de vias aéreas superiores
Excesso de secrecdo

® Reflexo de tosse comprometido

e Doencas concomitantes (encefalopatia grave,
hemorragia digestiva alta, instabilidade hemodina-
mica, arritmias cardiacas)

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

intubacéo.

Quadro 2 - Objetivos terapéuticos relacionados a ventilagdo mecénica invasiva na DPOC.

* Promover o repouso muscular respiratério;
® Minimizar a hiperinsuflacdo pulmonar;

presente;

Possibilitar o sono; e
Otimizar o tratamento da DPOC.

Melhorar a troca gasosa e, em especial, garantir a ventilagdo alveolar, corrigindo a acidose respiratdria, se estiver

Possibilitar a resolucio da causa basica da exacerbacdo aguda;
Possibilitar a aspiracdo de secregdes traqueobronquicas;
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de controle selecionado, as estratégias ventilato-
rias visando ao repouso muscular respiratério e a
minimizacdo da hiperinsuflacdo pulmonar dindmica
devem ser priorizadas.

Grau de recomendacéo: D

Comentéario: Na ventilacdo com pressdo-
controlada, os seguintes ajustes sdo determinantes
indiretos do volume-minuto (VE) final e, portanto,
do grau de hiperinsuflagdo dinamica: o tempo
inspiratdrio (T1); a variacdo de pressdo inspiratoria
- pressdo motriz ou driving pressure (pressdo inspi-
ratéria programada menos a PEEP total) -; e a
frequiéncia respiratdria (f). O nivel programado de
pressdo inspiratdria, o Tl e a impedancia do sistema
respiratorio determinardo indiretamente o volume
corrente (VT) e o fluxo inspiratério. Em uma situ-
acdo de instabilidade da mecénica pulmonar com
variacOes de impedancia (complacéncia do sistema
respiratdrio, resisténcia das vias aéreas e autoPEEP)
podem ocorrer grandes variagdes do VT e do fluxo
inspiratorio e, conseqiientemente, dos niveis de pH
arterial, PaCO, e de insuflagdo pulmonar. E impres-
cindivel a monitoraciio do VE e do VT a fim de se
detectar prontamente tais variagdes, quando em uso
desse modo de controle.

Na ventilacio com volume-controlado, os
fatores determinantes do VE sdo ajustados dire-
tamente no ventilador: VT; fluxo inspiratorio; e
freqiiéncia respiratoria. E possivel manter-se um VE
estavel, prevenindo-se grandes flutuacgdes da venti-
lacdo alveolar, porém existe o risco de liberacdo de
altas pressdes inspiratdrias em casos de aumentos
da impedancia do sistema respiratorio, fato que
torna a monitoracdo dessas pressdes obrigatdria.
As medidas de mecanica pulmonar (notadamente
pressdo de platd e resisténcia de vias aéreas) sdo
facilitadas no modo ciclado a volume. Ja na venti-
lacdo com pressdo-controlada, tem-se um risco
menor de se causar hiperdistensio de alvéolos com
melhor complacéncia, fato que poderia evitar even-
tual lesdo pulmonar induzida pelo ventilador.(">")

Ajustes para minimizacdo da hiperinsuflacdo
pulmonar

Todo o cuidado deve ser tomado visando a
minimizacdo da hiperinsuflacdo pulmonar e suas
complicagdes: repercussio hemodinadmica; baro-
trauma; e aumento do trabalho respiratorio.”
Nesses pacientes, ¢ importante a monitorizacio
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grafica da curva de fluxo expiratério pelo tempo:
um fluxo expiratorio lento, que persiste até o inicio
da proxima inspiracdo ¢ um marco da presenca de
hiperinsuflacio dindmica.!"

Volume minuto (VE) e ventilacdo alveolar

Recomendacio: A reducdo do volume minuto
(VE = VT x f), através da utilizacio de baixo
volume corrente e/ou baixa freqiiéncia respiratoria,
¢ a estratégia ventilatdria mais eficiente visando a
reducdo da hiperinsuflacdo dindmica. Os ajustes do
volume minuto (sobretudo da freqiiéncia respira-
toria) devem ter por meta a manutencgio de um pH
arterial entre 7,20 e 7,40, independente da PaCO,
(desde que ndo haja situacdes potencialmente mais
graves na vigéncia de hipercapnia, como arritmias,
hipertensio intracraniana ou insuficiéncia corona-
riana). A frequéncia respiratdéria 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 a0 maximo o tempo inspiratorio (TI) e
prolongar a expiragdo.*-'”

Grau de recomendacdo: D

Comentario: Tentativas para correcdo da hiper-
capnia visando & reducdo da PaCO,tendo por meta
sua normalizacdo (valores abaixo de 45 mmHg),
podem resultar em alcalose sangiiinea, com seus
efeitos negativos sobre a oferta tissular de oxigénio,
depressdo do sistema nervoso central com poten-
cial reducdo do fluxo sangiiineo para o encéfalo e
hipotensdo.!'®'? Além disso, valores supranormais
de PaCO, sdo compativeis com ajustes de baixos
volumes minuto o que, por sua vez, consiste na
principal medida para se minimizar a hiperinsuflaco
pulmonar. Nao ha ensaios controlados comparando
diferentes niveis de VT.

Fluxo inspiratorio

Recomendacdo: Nio ha diferencas clinicas rele-
vantes entre a administracdo de um fluxo quadrado
(constante) ou em rampa (desacelerado)."”? No
modo pressdo-controlada, o fluxo é livre, porém,
no modo volume-controlado, a escolha dos valores
de fluxo devem levar em conta os tempos ins (T1)
e expiratorio (TE), ou seja, o volume corrente e
a freqiéncia respiratoria (f). Na ventilacio com
volume-controlado, recomenda-se inicialmente o
uso de fluxo quadrado ou constante como opcio
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inicial em valores que otimizem a relacdo 1:E através
do controle do TI, 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 recomendacéo: D

Comentdrio: A funcdo de fluxo desacelerado
varia conforme o ventilador utilizado. A depender
do aparelho, uma mudanca no padrido de fluxo
pode resultar em: a) manutencio do TI, elevando-
se o fluxo inicial e produzindo sua reducdo até
zero (fluxo médio igual nos dois padrdes) ou b)
prolongamento do TI, se o pico de fluxo inicial no
padréo desacelerado for o mesmo do padrdo cons-
tante (quadrado) com reducéo linear ao longo da
inspiracdo. O fluxo desacelerado promove redugio
do pico de pressdo inspiratéria sem outras reper-
cussdes na mecanica pulmonar e pode resultar em
uma menor ventilacdo de espago morto, calculado
pela relagdo VD/VT, com redugdo da PaCO,. Por
outro lado, diminuicdes do fluxo ins com o Unico
intuito de se reduzir a pressao de pico prolongam o
Tl e tém o potencial de agravarem o aprisionamento
aéreo e a autoPEEP.?°2" A medida da resisténcia
inspiratoria de vias aéreas pelo método de oclusdo
ao final da inspiracdo ndo ¢ acurada com o fluxo
desacelerado. Na ventilacdo com pressdo-contro-
lada, o fluxo inspiratorio dependerd do gradiente
pressoérico entre a pressdo programada e a pressdo
alveolar, da impedancia do sistema respiratorio
(complacéncia e resisténcia, ou seja, da constante
de tempo) e do tempo inspiratério programado. A
monitoragdo das curvas de fluxo, volume e pressio
vs. tempo pode facilitar o ajuste neste modo.

Tempo inspiratorio (T1), tempo expiratorio
(TE) e relagcgo I:F

Recomendacgdo: Recomenda-se uma relacdo 1:E
inferior a 1:3 (isto é, 1:4, 1:5, etc.), em situagio
de baixa freqiiéncia respiratéria com tempo expi-
ratorio prolongado o suficiente para reducdo do
aprisionamento aéreo e da autoPEEP ao maximo.
No modo volume-controlado, o tempo expiratdrio
pode ser prolongado pelo uso de altas taxas de
fluxo inspiratério e pela ndo utilizacdo de pausa
inspiratéria de forma rotineira. No modo pressdo-
controlada, ajusta-se diretamente no ventilador um
tempo inspiratorio mais curto. Seguindo os ajustes
sugeridos acima, a maioria dos pacientes serd
ventilada com relacdes 1:E inferiores ou proximas
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de 1:5 a 1:8 (exemplo de ajuste do modo volume-
controlado em um paciente de 70kg: V. = 500 ml;
Fluxo = 60 L/min, quadrado; f=12 irpm; Tl = 0,5 s;
TE = 4,5 s; — relacdo 1:E = 1:9).

Grau de recomendagdo: D

Comentdrio: A obstrucdo ao fluxo aéreo e a
elevada resisténcia de vias aéreas, sobretudo na
expiracdo, tornam necessario um tempo expiratorio
prolongado para garantir o esvaziamento alveolar.
Assim, procura-se reduzir o Tl e aumentar o TE ao
maximo, diminuindo a relacdo 1:E, para reducio da
hiperinsuflacdo dindmica."” Os pardmetros ventilato-
rios iniciais podem ser reajustados apds as medidas
de mecéanica pulmonar serem obtidas. A constante de
tempo do sistema respiratério (produto da resisténcia
pela complacéncia) determina a taxa de esvaziamento
pulmonar passivo. Admite-se que trés constantes de
tempo sdo necessdrias para reduzir passivamente o
volume pulmonar a 5% de seu valor inicial. De posse
deste conhecimento, alguns calculos simples podem
ajudar a reajustar individualmente os parametros
ventilatorios em um paciente com DPOC. Por exemplo,
em um paciente com uma resisténcia de vias aéreas de
20 cmH,0/L/s e uma complacéncia do sistema respi-
ratorio de 0,05 L/cmH,0, uma fase expiratéria de 3 s
(3 X 20 x 0,05) sera necessaria para a exalacio passiva
de 95% do volume corrente inspirado. 1sso poderia
ser conseguido com uma freqiiéncia respiratoria de
15 irpm e uma I:E de 1:3. A mesma freqliéncia respi-
ratéria com uma 1:E maior (por exemplo, 1:2) seria
insuficiente para promover esvaziamento completo,
visto que o tempo expiratdrio seria de 2,66 s. Da
mesma forma, com uma freqiiéncia respiratoria de
20 irpm nunca se conseguiria atingir este objetivo,
visto que a duracdo total do ciclo respiratorio seria
de 3 5.

Oxigenacdo, fracdo inspirada de oxigénio

(FI0,)

Recomendagdo: A FIO, deve ser titulada
evitando-se a hiperéxia (Pa0, > 120 mmHg), prefe-
rindo-se garantir valores de Pa0, mais proximos do
limite inferior da faixa terapéutica (60 a 80 mmHg),
desde que se garanta uma SaO, superior a 900%.
Taxas de Sa0, nesta faixa ndo comprometem a
oxigenacdo tissular desde que ndo haja comprome-
timento do débito cardiaco e da concentracdo de
hemoglobina.

Grau de recomendagdo: D
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Comentario: Taxas elevadas de FIO, podem
acentuar o desequilibrio  ventilacdo-perfusdo
(V'A/Q’) e agravar a hipercapnia e a acidose respi-
ratoria na DPOC, através de aumento da relacio
entre o espagco morto e o volume corrente (VD/VT).
Em geral os pacientes com DPOC exacerbada néo
necessitam elevadas FlO, para a reversdo da hipo-
xemia, excetuando-se os quadros clinicos em que ha
doenca parenquimatosa com mecanismos de shunt
pulmonar associada, tais como pneumonia extensa
ou edema alveolar. Considera-se também que qual-
quer agravamento adicional da acidose respiratodria,
ocasionada pelo uso de altas F10, (F10, > 0,4), pode
induzir a reajustes da ventilacdo mecanica visando
ao aumento do VE, com potencial agravamento da
hiperinsuflacdo dindmica. Por outro lado, estudo
prospectivo e cego ndo evidenciou inducido de
hipercapnia, acidose ou elevagdo do espaco morto
apos elevacdo por 20 min da FIO, de 30% ou 40%
para 70% em 12 pacientes com DPOC em fase de
desmame da VM.

Monitorizacdo da mecdnica pulmonar

Recomendacdo: Devem ser medidos de forma
rotineira o pico de pressdo, a pressdo de platd e a
resisténcia de vias aéreas.

Grau de recomendacédo: D

Comentéario: Os valores de pico de pressdo ou
pressdo inspiratéria maxima nio devem ser levados
em conta isoladamente para mudancas na estra-
tégia ventilatdria, pois ndo se correlacionam com
a pressdo alveolar em pacientes com resisténcia
elevada de vias aéreas. Por outro lado, picos de
pressdo superiores a 45 cmH O sinalizam para
problemas potencialmente graves envolvendo a
mecadnica pulmonar e requerem rapida avaliacio
diagnostica e tratamento. A pressdo de pausa ou
de plato inspiratorio correlaciona-se com o grau de
hiperinsuflacdo pulmonar. Recomenda-se sua moni-
toracdo sistematica limitando-a a valores inferiores
a 30 cmH,0. A resisténcia de vias aéreas pode ser
estimada dividindo-se a diferenca entre a pressio
de pico e a pressdo de platd pelo fluxo inspiratorio
constante (onda quadrada). Os valores encontrados
podem orientar a instituicdo ou avaliar eficacia da
terapéutica broncodilatadora. No caso da ventilacido
com pressdo-controlada, devem ser monitorados o
VE e o VT expirado.'?
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Pressoes expiratorias: PEEP extrinseca e
aufoPEEP

Recomendacio: A PEEP extrinseca (PEEPe) pode
ser utilizada nos pacientes portadores de DPOC,
para contrabalancar a PEEP intrinseca (PEEPi)
secunddria a limitacdo ao fluxo aéreo expiratdrio.
Embora ainda nio existam dados suficientes para
uma recomendacio especifica sobre o ajuste do seu
valor ideal, o uso de PEEPe em valores proximos
aos da PEEPi (estatica) mensurada (ndo maior
que 85% dela), parece reduzir o trabalho respira-
torio sem causar aumento da hiperinsuflacdo e do
volume pulmonar expiratorio final. Visto que os
efeitos da PEEPe nio sdo sempre reprodutiveis em
todos os pacientes, variacdes do volume pulmonar
expiratorio final devem ser monitoradas a fim de
se evitar piora da hiperinsuflacdo dindmica. Para
isso, a medida da pressdo de pausa (platd inspi-
ratorio) é recomendada e pode ser usada para
titulacdo da PEEPe, objetivando-se manter valores
inferiores a 30 cmH,0. A aplicagdo da PEEPe deve
levar em conta a PEEPi medida apds a otimizagio
dos ajustes iniciais.

Grau de recomendacdo: D

Comentario: Hiperinsuflacdo dindmica e a
presenca de PEEPi sdo observadas em pacientes
portadores de DPOC e limitacdo ao fluxo aéreo. A
PEEPi atua como uma sobrecarga para o esforco
inspiratorio e ¢ descrita como a maior responsavel
pelo aumento do trabalho respiratorio nessa situ-
acdo.?¥ Em pacientes nido hipoxémicos, sedados,
em ventilacdo controlada e bem adaptados, o uso
de PEEPe ndo apresenta beneficio clinico, ainda
que haja presenca de PEEPi.!? Porém, assim como
a sensibilidade para o disparo do ciclo ventilatério
¢ ajustada no maximo, mesmo em pacientes passi-
vamente ventilados, para garantir que ndo ocorra
desconforto quando a atividade inspiratdria espon-
tdnea ocorrer, o nivel de PEEP externo deve ser
ajustado durante a fase inicial de ventilagdo passiva
do paciente com DPOC, com o mesmo objetivo.
O uso de PEEPe em portadores de DPOC possui
suporte teorico de alguns estudos que demons-
traram reducdo do trabalho respiratorio sem
aumento da hiperinsuflacio.?>?>39 Em casos sele-
cionados, quando estiver dificil o ajuste do volume
minuto, devido a presenca de importante hiperin-
suflacdo pulmonar, valores de PEEPe mais baixos
e mesmo superiores a PEEPi podem ser testados.
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Nessa condicdo especial, o que se procura ¢ uma
resposta de desinsuflacdo. Somente um trabalho
demonstrou isso de forma inequivoca, sendo este
efeito descrito como uma resposta paradoxal a
aplicacdo da PEEP. Contudo tal efeito foi obser-
vado em um pequeno numero de pacientes, ndo
tendo sido possivel identificar qualquer parametro
capaz de predizer tal resposta.'” De qualquer
modo, a desinsuflacdo induzida pela PEEP pode
ser detectada pela queda da pressdo de platé6 com
o paciente no modo volume controlado ou pelo
aumento do volume corrente no modo pressdo
controlada.

Ajuste da ventilacdo mecanica na fase de
transicdo para o desmame

Nessa fase, ¢ imprescindivel se otimizar a inte-
racdo paciente-ventilador visando, de um lado, a
evitar a atrofia e o descondicionamento muscular
respiratorio e, do outro, a prevenir o desenvolvi-
mento de fadiga muscular, o que poderia levar a
um retardo na liberacdo do paciente do suporte
ventilatorio. Lembrar da importancia da utilizacdo
de PEEPe (em valores de aproximadamente 85%
do PEEPi) nessa fase do suporte ventilatorio de
pacientes com DPOC, visando a reducio do trabalho
inspiratorio, através da reducdo da queda relativa
de pressdo nas vias aéreas necessaria para disparar
o ventilador.?%*” Essa estratégia pode, inclusive,
melhorar a tolerdncia do paciente as tentativas de
respiracdo espontanea realizadas durante o processo
de liberagio da ventilacdo mecénica.C"

Ventilacdo com pressdo de suporte

Recomendacio: A ventilacdo com pressio de
suporte (PSV) parece ser o melhor modo ventilatorio
para essa fase de suporte parcial. O nivel de suporte
pressérico deve corresponder ao menor necessario
para manter a freqiiéncia respiratdria entre 20 e 30
irpm. Este objetivo ¢ comumente atingido com 15
a 20 cmH, 0 de pressdo de suporte, mas existem
grandes variacdes interindividuais.

Grau de recomendacédo: D

Comentério: Na fase de suporte ventilatorio
parcial, ¢ importante que o retorno da carga para
a musculatura respiratdria seja realizado de forma
controlada. O uso de niveis adequados de PSV
pode ser util para manter atividade diafragmatica,
evitando sua fadiga.®? Existe uma relagio inversa
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entre valores de PSV e valores de volume corrente,
freqiiéncia respiratoria e da relacio f/VT.Y
Entretanto, ndo ha grandes variacdes nesses para-
metros com valores de PSV entre 5 e 10 cmH,0.5%
Néo existem, porém, estudos avaliando especifica-
mente o uso da PSV em ventilagio invasiva, na fase
de suporte parcial, em portadores de DPOC. Altos
niveis de pressdo de suporte podem comprometer
a interacdo paciente-ventilador mecanico. Em um
estudo foi encontrado que a PSV efetivamente
reduziu o trabalho respiratorio inspiratorio, porém
aumentou o trabalho expiratorio. Com uma pressio
de suporte de 20 cmH,0, o inicio do esforgo expira-
torio precedeu a cessacdo do fluxo inspiratdorio em 5
de 12 pacientes.®® O ajuste do critério de ciclagem
da PSV, disponibilizado em alguns ventiladores
modernos, pode, potencialmente, evitar essa inte-
racdo adversa.

Ventilagcio assistida proporcional

Recomendacdo: Nio ha evidéncias que
demonstrem superioridade da ventilacdo assis-
tida proporcional (PAV) em relacio a ventilacdo
com pressdo de suporte (PSV) quanto a desfechos
clinicos relevantes para pacientes com DPOC em
ventilagdo invasiva.

Grau de recomendagdo: D

Comentario: A PAV oferta suporte ventilatorio
através de ajustes que geram ganho de fluxo e de
volume, tendo por base a elastancia (inverso da
complacéncia) do sistema respiratorio e a resis-
téncia de vias aéreas do paciente e em proporcio
ao esforco muscular realizado a cada ciclo respi-
ratério. Tem, portanto, o potencial de oferecer
um suporte ventilatério individualizado, ciclo a
ciclo, resultando em maior sincronia, melhorando
a interacdo paciente-ventilador e diminuindo o
numero de esforcos musculares ineficazes, isto é,
aqueles que ndo conseguem disparar o ventilador,
fato possivel quando se utilizam altos valores
de pressdo de suporte em pacientes com DPOC.
Por outro lado, os ajustes do ventilador na PAV
sdo mais complexos e ha o risco de fendomenos
de runaway (perda de controle) sempre que os
ajustes de ganho superam a demanda e a impe-
dancia do sistema respiratorio. Seus resultados
sobre o trabalho respiratdrio, conforto e drive
respiratorio variam em funcdo do grau de suporte
programado.®-3%)
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QOutras terapias

Mistura hélio-oxigénio (Heliox)

Recomendacio: A aplicacdo de Heliox a pacientes
com DPOC intubados pode resultar em diminuicdo
da autoPEEP e do trabalho respiratério. Contudo,
ndo ha evidéncias quanto a desfechos clinicos rele-
vantes para recomendar seu uso rotineiro neste
contexto clinico.

Grau de recomendacdo: D

Comentario: A mistura Hélio-Oxigénio (Heliox)
tem uma densidade inferior a mistura de ar:
oxigénio-nitrogénio e seu uso reduz a resisténcia
de vias aéreas, promovendo um fluxo de padrio
laminar. Estudos controlados tém demonstrado que
a sua aplicacdo ndo apenas reduz a resisténcia de
vias aéreas, mas também o aprisionamento de ar, a
autoPEEP, as pressoes nas vias aéreas e pode atenuar
as repercussoes hemodindmicas da hiperinsuflacido
dindmica como hipotensao, baixo débito cardiaco e
pulso paradoxal.®4) Além disso, sua aplicacio pode
diminuir o trabalho respiratério na fase de desmame
da ventilacdo mecénica.*” Apesar de relativamente
simples quando administrado por mascara, heliox
¢ tecnicamente dificil de usar durante a ventilacdo
mecanica invasiva, devido as influéncias no fluxo
de gas e volume corrente medidos. Seu valor para
o tratamento da DPOC descompensada ¢, portanto,
ainda questionavel, dificil e dispendioso.
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