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Resumo

A densidade de uso de ventilagdo mecanica em Terapia Intensiva varia de 10% a 100%, apesar de na média
ficar entre 20 — 40% nas Unidades Intensivas Gerais. Uma parcela substancial dos pacientes em ventilagdo mecani-
ca é formada por pacientes portadores de disturbios ventilatorios obstrutivos, nos quais o uso de broncodilatadores
inalatdrios é um dos eixos centrais de tratamento. O objetivo desta classe de medicamentos em pacientes com
doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou asma e sob ventilacdo mecéanica seria reduzir a hiperinsuflagao
dinamica, a resisténcia de vias aéreas e o trabalho ventilatdrio, favorecendo desmame precoce.

Este artigo tem por objetivo atualizar sobre as apresentagdes dos mais variados broncodilatadores inalaté-
rios bem como as técnicas de uso das medicacdes em um cenario de alta prevaléncia de doentes sob ventilacdo
mecanica.
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Abstract

The use of mechanical ventilation in Intensive Care Units ranges from 10% to 100%, although the average
stays between 20-40% in the General Intensive Unit. A substantial portion of mechanical ventilation in patients
consists of patients with obstructive lung disease, in which the use of inhaled bronchodilators is a central strategy
of treatment. The purpose of this therapy in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) or asthma
on mechanical ventilation is to reduce dynamic hyperinflation, increased airway resistance and excessive respiratory
workload, favoring early weaning. This article aims to update on the indications, and techniques of inhaled bron-
chodilation in a substantial group of patients on mechanical ventilation.
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Introducao
A Terapia Intensiva, ao contrario de outras areas

hospitalares, é o local aonde existe o agrupamento de
leitos capazes de atender a parcela de pacientes com aco-
metimentos organicos mais graves, ou com maior poten-
cial de agravamento. A maior disponibilidade de recursos
(e pessoal qualificado em sua utilizagdo) como monitori-
zacdo hemodinamica e ventilagdo mecanica (VM), carac-
teriza estes locais. A densidade de uso de ventilacdo me-
canica em Terapia Intensiva varia desde menos de 10%,
em Unidades Coronarianas, até quase a 100%, como nas
Unidades Ventilatdrias, apesar de na média ficar entre
20 — 40% nas Unidades Intensivas Gerais. Uma parce-
la substancial dos pacientes em VM ¢é formada por pa-
cientes portadores de distlrbios ventilatdrios obstrutivos,
nos quais a terapéutica broncodilatadora é um dos eixos
centrais de tratamento. O objetivo primario de bronco-
dilatacdo em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) sob ventilagdo mecanica seria reduzir a
hiperinsuflagdo dindmica, a resisténcia de vias aéreas e o
trabalho ventilatdrio, favorecendo desmame precoce.®

O uso de terapia inalatéria em VM é particular-
mente Gtil na medida em que permite uso de substan-
cias ativas diretamente nos locais de acdo desejados,
vias aéreas ou parénquima pulmonar, com menor dose
geral, absorcdo sistémica e eventos adversos. A enor-
me area de superficie pulmonar com sua camada epitelial
exposta (cerca de 100m?), fina espessura (cerca de 0,2-
0,7 Mm), junto com grande perfusao tecidual, tornam o
trato respiratério muito atraente até mesmo para terapias
sistémicas, e apesar deste ndo ser o foco de nossa dis-
cussao neste artigo, excelente revisao recente pode ser
consultada.® Comparado com individuos nao intubados,
a dose média de medicagao que alcanca o trato respira-
torio inferior € menor. Estudo de 1985 demonstrou 2,9%
da dose nominal de broncodilatadores (BD) foi depositada
nas vias aéreas distais em pacientes em VM, comparado
com 11,9% em individuos ndo intubados.® Estudos mais
modernos avaliaram que com uso de técnicas adequadas,
a deposicao de aerossobis no trato respiratorio inferior é na
verdade proximo de 15%.G 9

Geracao de Aerossois

Aerosol é por definicdo uma suspensao particula-
da em um gas carreador, e a deposicdo destas particulas
depende de varios elementos. Os principais poderiam
ser resumidos como a formulagdo da droga, o gerador de
particulas, e da técnica de administracdo:?”

1) Tamanho da particula: Segundo o conceito
de didmetro aerodindmico de massa mediana (do Inglés:
“MMAD. Mass Median Aerodynamic Diameter”: tamanho
da particula aonde acima e abaixo do qual 50% da massa
desta esta contido), particulas de tamanho diferentes se
depositam em locais distintos das vias aéreas. O diame-
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tro aerodinamico é tido como fator mais importante que
afeta a deposicao de aerosol. A figura 1® demonstra que
particulas < 5 Mm tem a maior probabilidade de deposi-
¢do na periferia pulmonar (ultimas 5 a 6 geracdes de vias
aéreas, e parénquima propriamente dito). A fracdo de
particula fina (do Inglés: “FPF: Fine Particle Fractior’") é
expressa na massa absoluta de particulas < 5 Mm. Par-
ticulas entre 4 — 5 Mm se depositam primariamente nas
vias condutoras bronquicas mais proximais. Os nebuliza-
dores sao desenhados para cumprir a fungao de produzir
particulas ao redor de 2 - 4 Mm.®
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Figura 1. Modelo demonstrando a relagdo entre o didmetro aerodi-
namico e deposigdo pulmonar®

2) Gerador de Particulas:
de gerar aerossodis com alto “FPF” sdo considerados os
mais eficazes na probabilidade de resposta terapéutica.
Atualmente a geragdo de particulas de maior proporgdo
entre 2 — 4 Mm € o objetivo dos dispositivos modernos.®

Dispositivos capaz

- Dispositivos Nebulizadores a Jato ou Pneumati-
cos: Dispositivo que usa gas comprimido / pressurizado
para capturar liquido aprisionado em reservatdrio e torna-
-lo particulado apos projeta-lo em defletor. O desenho do
defletor, e o fluxo do gas sdo fundamentais na determina-
¢do do tamanho médio das particulas que deixam o nebu-
lizador. Sdo grandes e trabalhosos para montar e limpar,
podendo afetar parametros ventilatérios (principalmente
em criangas) e requer ajustes para evitar disparos exces-
sivos de alarmes. Encoraja-se uso de adaptadores em “T”
ao circuito ventilatério para diminuir frequentes quebra
de barreira do sistema, que poderiam servir para aumen-
tar contaminagdo e subsequente infeccdo de vias aéreas
baixas.¥ O nebulizador deste tipo acionado por fonte
externa de pressdo produz aerossol durante todo o ciclo
respiratdrio, desperdicando medicacdo, da mesma forma
que modernos dispositivos capazes de sincronizacao com
ciclo respiratdrio (encontrados em alguns ventiladores)
poderiam aperfeigoa-lo.(1?

- Nebulizadores Ultrassénicos: Estes necessitam
de fonte de energia (eletricidade ou bateria) para trans-
mitir ondas sonicas, geradas através de vibracdo em alta
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freqliéncia (> 1 MHz) de cristal piezoelétrico até a super-
ficie do liquido (solucdo) a ser nebulizado dentro de reser-
vatorio. Produzindo uma verdadeira “onda estatica” da
solugdo, com desenvolvimento de particulas aerosoliza-
das a partir da crista. Nao existe adicdo de gas ao circui-
to do ventilador, portanto ndo interfere com parametros
ventilatérios. As caracteristicas de tamanho de particulas
e producao de nebulizacdo medicamentosa sdo afetadas
pela frequéncia e amplitude da vibracdo do cristal.(t31%
Este tipo de nebulizador produz particulas mais rapido do
que aqueles a jato / pneumaticos, mas nao podem ser
usadas com qualquer medicagdo, pois como existe um
aumento gradual na temperatura (entre 10-15°C) da so-
lucdo apds alguns minutos de uso, aquelas substancias
termolabeis (como peptideos e proteinas) poderiam ser
desnaturadas. Sao dispositivos mais caros e ineficientes
na nebulizacdo de suspensdes (antibidticos) e solucdes
mais viscosas.*®

-

Figura 2. Dispositivo nebulizador ultrassénico em posigdo de uso
proximo a componente do circuito ligada na traqueostomia de paciente
sob VM.

- Nebulizador em Malha. Dispositivo moderno no
qual uma malha ou placa (com diversas aberturas) vibra-
toria produzem aerossol. Estes dispositivos se asseme-
Iham ao ultrassdnico pela necessidade de vibracdo do ele-
mento piezoelétrico por corrente elétrica, mas nao sofrem
de hiperaquecimento (sendo capazes de nebulizar anti-
bidticos com seguranca). Podem gerar 2 a 4 vezes mais
aerossois do que a nebulizagdo a jato(122%39, podendo ser
colocados em linha no circuito ventilatdrio, e nas versdes
microprocessadas acopladas a transdutor de pressao, de-
positar aerossois num ponto determinado da fase inspira-
téria aumentando sua eficiéncia.®® E tido como o melhor
dispositivo para administrar antibiéticos por aerossol.

- Inaladores Pressurizados. Em uso desde a déca-
da de 50, estes dispositivos sdo bastante atraentes, pela
sua simplicidade no uso, baixo custo, e eficacia compro-
vada utilizando-se técnica apropriada, mesmo em venti-
lacdo mecanica.””’ Ideal para uso de broncodilatadores,
quando utilizado em VM com espacador em linha ndo
ha necessidade de desconexdo do circuito, possibilitan-
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Figura 3. Modelo demonstrando o dispositivo em malha na versao micro-
processada (Pulmonary Drug Delivery System, Nektar Therapeutics) e a re-
lagdo no ciclo ventilatério da dose administrada em ventilagdo mecanica @

do menor risco de quadros infecciosos relacionados a VM
(traqueobronquites e pneumonias), como também evita
perda de pressurizagdo de vias aéreas em pacientes com
PEEP alto em quadros de injuria aguda pulmonar.4” Para
melhor desempenho, sugere-se usar espacador em linha,
que pode resultar em incremento de alcance da medi-
cacao nos pulmoes em até 4 a 6 vezes, se comparado
ao adaptador unidirecional em linha.® A sincronizacao
com fase inspiratdria da ventilagdo também é importante.
@ Ideal em situagdes onde a mado de obra que manipula
o dispositivo produtor de aerossois (enfermagem, fisio-
terapia respiratoria) tem escasso tempo disponivel, algo
cada vez mais frequente nas unidades de terapia intensi-
va atuais com substancial ocupacao fisica e gravidade dos
enfermos.

MIDI Actuator

Figura 4. Disposigdo da aerocamara e dispositivo gerador de aerossol
inalador pressurizado”

3) Técnica de administracdo: A oferta de
aerossois nas vias aéreas inferiores durante VM depende
de algumas medidas relacionadas a técnica de ventilagao
mecanica e dispositivos conectados associados. A primei-
ra medida seria certificar ndo haver perdas (vazamentos)
no circuito, e quando possivel colocar o individuo em po-
sicao sentada ou semi-sentada para facilitar a distribuicao
ventilatéria adequada nos pulmdes.” A colocagdo em
local apropriado da entrada da droga nebulizada, ou seja,
0 ponto no circuito onde o nebulizador (ou ponto de cone-
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xdo do IP) seria feito é fator também crucial. Sugere-se
que a conexao do elemento produtor de aerossois esteja
no braco inspiratério do circuito, a cerca de 15-30 cm
do tubo traqueal, para que este funcione também como
reservatorio para a medicacdo nebulizada na fase expira-
téria.?® A umidificagdo necessaria dos gases no circuito
do ventilador evita danos ao epitélio bronquico causado
por ressecamento, entretanto reduzem substancialmente
a eficacia dos aerossois. Trata-se de reconhecido fator
de reducdo da deposigdo dos aerossdis nas vias aéreas
em até 40%, por isso existe necessidade de incremento
de dosagem de medicagdes em pacientes sob VM8 19),
A posicdo do nebulizador no circuito ventilatério é fun-
damental para sua eficiéncia clinica, portanto devendo-
-se tomar cuidado para evitar que o filtro higroscdpico
(HME: heat moisture exchange; dispositivo que captura
calor e umidade do ar exalado e o transfere parcialmente
na proxima inalagdo) fique entre o dispositivo gerador de
particulas e o paciente, caso contrario a adsorgdo da me-
dicacdo evitaria sua chegada nos locais de sua agdo. Em
geral coloca-se o filtro AME distal ao ponto de conexao
do nebulizador, ou recomenda-se a remocao deste dis-
positivo (HME) ao se produzir aerossois, recolocando-se
logo depois de concluido processo com todo cuidado de
assepsia. Existem novos dispositivos capazes de redire-
cionar o fluxo de ar ao redor dos AME, sem necessidade
de remové-los fisicamente, mas ainda ndo ha na literatura
uma avaliacdo de eficacia definitiva.”>? Da mesma forma,
ao optar-se por utilizar circuito seco durante a nebuliza-
¢do, um periodo maximo de 15 minutos deve ser obe-
decido para evitar danos por ressecamento, apesar de
existirem controvérsias do resultado desta medida.”: 1
Pela necessidade de se umidificar as vias aéreas em VM,
ndo se pode utilizar inaladores baseados em po-seco,
pela adsorcao do farmaco no circuito. Como o pico de
fluxo inspiratdrio € uma medida ajustada pelo operador
no ventilador, uso ao redor de 60 L/min é suficiente para
uma apropriada ventilacao, apesar de em paciente com
padrdo ventilatorio obstrutivo, frequentemente temos de
utilizar fluxos mais altos para saciar sua dispneia. Em ge-
ral, quanto mais baixo o fluxo, menor o turbilhonamento
nas vias aéreas, e maiores seriam as chances das parti-
culas chegarem aos locais de acao mais distais. Utilizagao
de pico de fluxo ao redor de 40-50 I/min seria indicado
conquanto bem tolerado pelo individuo. Nebulizadores
geram particulas por unidade de tempo, portanto quanto
maior for a fase inspiratdria, maior a geracao de parti-
culas. Esta afirmativa € menos valida para os inaladores
pressurizados, que por terem curto tempo de geragao de
aerossol, em geral ndo sdo influenciados por esta ques-
tdo. Porém em situagOes de acentuada assincronia respi-
ratdria, existe a possibilidade de que administragdo ocorra
na fase expiratdria, reduzindo substancialmente a eficacia
da terapéutica empregada, sendo vital um cuidado maior
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do operador na sincronizacao da administragao.®” A uti-
lizacao de volume corrente acima de 500 ml (valor numé-
rico absoluto; ou 7-8ml/kg de volume corrente em adulto
médio) melhora deposicdo de aerossdis em VM, podendo
ser problematico obter-se em pacientes gravemente obs-
truidos (como em alguns casos de DPOC ou asmaticos,
nos quais um maior aprisionamento aéreo poderia resul-
tar) ou mesmo em situagdes de modo ventilatdrio espon-
taneo (como pressao de suporte) e resultante taquipnéia.
(70 Uso de onda de fluxo em rampa descendente apa-
renta ter mais eficiéncia do que onda quadrada, para o
mesmo pico de fluxo, entretanto este efeito também ndo
perece ser relevante nos inaladores pressurizados. A uti-
lizacdo de misturas gasosas de hélio e oxigénio (Heliox.
80% hélio/20% oxigénio) pode reduzir a turbuléncia no
circuito ventilatério e aumentar a deposicdo das particu-
las aerossolizadas nas vias aéreas em até 50%, mas seu
uso na pratica € complexo, oneroso e ainda sem gran-
des resultados de eficacia que justifiquem sua aceitacao
em grande escala.?*?) O uso de aerossdis em pacientes
sob ventilacdo ndo invasiva (VNI) é crescente, na medida
em que esta modalidade se difunde e comprovadamente
melhora os resultados em pacientes com doenca obstru-
tiva respiratdria aguda, principalmente em exacerbagdes
em portadores de DPOCs.%2) Apesar de dados clinicos
serem escassos, VNI poderia incrementar deposicao de
BD em pacientes com doenga obstrutiva de vias aére-
as, em funcdo do gas administrado ser seco, os volumes
correntes serem maiores do que ventilagdo espontanea,
poder-se combinar com PEEP externo, como também pela
auséncia do tubo traqueal.”’

Figura 5. Dispositivos geradores
de aerossodis em mascara de VNI:
A) Associado a IP
B) Associado a nebulizagdo a jato
(UptoDate 2015)
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Medicacgoes e Doses

As drogas broncodilatadoras mais utilizadas em
VM sao as beta-agonistas e antagonistas muscarinicos
colinérgicos de acdo rapida, nas doses e posologias de-
monstradas na tabela abaixo.7?% Em geral, em ventila-
¢do mecanica, as doses preconizadas sdo algo maiores do
que as usuais em fungao de perdas pelo sistema, como o
tubo traqueal e circuito do ventilador.?® A dose adminis-
trada por IP gerando aerossol foi bem definida em estudo
de 1996 no qual 4 jatos de Albutero/ em espagador foram
fornecidas sob condigGes ideais, em 19 pacientes em VM
com DPOC agudizado, e apds o quarto por dose, ndo hou-
ve maior beneficio mensuravel, porem maior tendéncia
a efeitos adversos.?® Entretanto, em determinadas cir-
cunstancias clinicas, pode se utilizar doses maiores com a
vigilancia e monitoramento adequados.
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Figura 3. Efeito de doses por IP de Albuterol (setas) demonstrando
a redugdo da resisténcia das vias aéreas em fungdo do tempo em
pacientes DPOC sob ventilagdo mecanica®@)

As toxicidades destes farmacos sd@o bem conheci-
das, relacionadas com absorcdo sistémica destes, varian-
do entre hipocalemia e arritmias cardiacas com os beta
agonistas de acao curta, porém em geral sdo pouco signi-
ficativas utilizando-se as doses preconizadas.®?

utilizado, como Inaladores Pressurizados (IP) ou Nebu-
lizadores:

Utilizando Inaladores Pressurizados (IP) durante
Ventilacdo Mecanica:

1. Limpe tubo de secregdo endotraqueal.

2. Certifique VC > 500ml.

3. Se possivel, reduza fluxo inspiratério para <
60L/min.

4.Certifique que o dispositivo atuador — espagador
esta no membro inspiratério do circuito.

5. Remova HME do circuito (ndo desconectar umi-
dificador).

6. Sacudir IP e colocar no dispositivo atuador-
-espacador.

7. Ativar o IP no inicio da inspiracdo.

8. Espere 15-30s antes de repetir.

9. Reconectar #ME do circuito.

10. Monitorar efeitos adversos e documentar re-
sultados.

Utilizando Nebulizador durante Ventilacdo Meca-

1. Limpe tubo de secrecdo endotraqueal.

2. Certifique VC > 500ml.

3. Se possivel, reduza fluxo inspiratorio para <
60L/min.

4. Coloque a solugdo medicamentosa no nebuliza-
dor, com volume total de 4- 6 ml.

5. Certifique que o dispositivo estd no membro ins-
piratério do circuito, a pelo menos 30cm da pega em Y.

6. Remova AME do circuito (ndo desco-
nectar umidificador).

7. Certifique que fluxo de gas para nebulizador é
> 6 |/min.

8. Se possivel, nebulizar solugdo somente na ins-
piragao.

9. Ajustar parametros de volume ou pressao no
ventilador, para compensar pelo fluxo extra.

10. Faga pequenos impactos (“tap”) periodicamen-

te no nebulizador enquanto

Agente Dose Propriedades Posologia em VM operando.
(Inicio / Pico / Duragdo)
Albuterol | Salbutamol | Neb: 2,5 mg 5-15’ / 30-60’ / 5-8 horas Cada 3 — 4 horas 11. Reconectar AME
(beta agonista) IP: 4 jatos do circuito.
(90Mcg/jato) 12. Monitorar efeitos
Fenoterol Neb: 0,4 mg 5-10" / 15’ / 5-8 horas Cada 4 — 8 horas
(beta agonista) IP: 4 jatos adversos e documentar re-
(90Mcg / jato) sultados.

Ipratropium (antagonista | Neb: 0,25-0,5mg
parassimpatico) IP: 4 jatos
(18Mcg/jato)

15’ / 90-120’ / 6-8 horas

Cada 3 -4 horas

Os passos recomendados para administracdao des-
tas medicacdes podem ser sumarizados (em passos mo-
dificados da referéncia 24) dependendo qual o método
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Indicacoes de broncodilatacao em pa-
cientes sob VM em 2015: A deposigao de aerossois
nas vias aéreas inferiores isoladamente pode ndo refletir
em maior resposta terapéutica broncodilatadora, apesar
de certamente contribuir nesta diregdo. Questdes como a
gravidade da doenca de base, presenca de secrecdo e/ou
grau de inflamagdo nas vias aéreas, e nivel de hiper-re-
atividade, modulam estes efeitos dificultando a resposta
clinica. As indicagdes atuais de utilizagdo de broncodilata-
dores nebulizados em pacientes sob ventilagdo mecanica
seriam:

- Sinais de hiperinsuflagdo dinamica (iPEEP)

- Sustentada elevacdo da pressao aérea de pico
- Episodios de sibilos

- Dificuldade de desmame

Nado esta claro se pacientes em VM com simples
histdrico de tabagismo, ou mesmo diagndstico de DPOC
(apesar de estarem bem acoplados ao ventilador), se be-

neficiariam desta terapéutica, existindo poucos estudos
controlados em paciente com asma e DPOC que avaliem
o impacto deste tratamento nas resultantes de duragao
de VM, desmame ou mortalidade.(®2> Nem a verificacao
inicial da elevacao de resisténcia das vias aéreas, nem a
limitagdo de fluxo expiratdrio tem valor definido na indi-
cacao de broncodilatagdo em pacientes DPOCs sob VM.
Em duvida, realizar teste terapéutico de 24 — 48 horas
parece ser Util, seguindo-se parametros mecanicos venti-
latorios.1® O acompanhamento de eficacia deve ser re-
alizada avaliando-se o conjunto de medidas da mecanica
respiratdria em VM, especificamente a pressdao de pico,
pressdo de platd, e o auto-PEEP (iPEEP), usando ou ndo
as curvas de fluxo na tela do ventilador.?” Diversos es-
tudos clinicos de broncodilatagdo em pacientes com obs-
trucdo de vias aéreas sob VM demonstrou resposta clinica
consistentemente ao redor de 15%, conforme apresenta-
do na tabela abaixo: @

Tasie 4. Emicrs oF INHALED BRONCHODRATORS ON REFRATORY MICHANKCS N PATINTS RICEVNG INVASIVE MIcHANCAL VinmrATION IN ICU: Iy Vivo STuons
Studies Patients Maaule DoseMevice Effects
Gay®d 18 AO abuterol 270 pg MDI vs. 25 mg NEB 1 Expiratory isoflow 0.1 L/sec with MDI ar NEB
Fernand ez ™ 2 COPD IP v& albuterol 40 pg MDI ws. 200 ug MDI Res 116% PEEP | 26% vs. Rrs | 9% PEER | 2%
Fernand ez! 12 COPD IP alone 40 pg MDI vs 40-100 ug MDI Rrs 112% PEER - with IP alone
vs. IPfencterol Rrs | 16% PEEPi | 24% with [P-enoe ol
Dhand®# 7 QOPD abuterol N0 gg MDI Raw | 16% PEEPi | 15%
Guérn® 18 COPD IP-fenoterol 80-200 ug MDI vs. S00-1.25 mg NEB Rrs, Raw ARrs | 10%, 18%, 6% PEER | 17% with MDI
Rrs, Raw, ARrs | 16%, 17%, 16% PEEPi | 14% with NEB
Duarte!™ 13 COPD abuterol 400 ug or 1000 ug MDI vs 25 mg NEB Res | 14% after 40 pug MDL L 18% afer 1000 ug MDI | 14%
after 25 mg NEB
Bemasani®™) 7 COPD fenaterol 400, BCO, 1200 ug NEB Maximal | Rrs 37%, Raw 43% PEER 56%
Manthous'™’ 10 albuterol 450, 900, 1350 ug MDI 1 Pres 24%
Manthous ™) 10 abuterol 00, 1800, 2700, 3600 mg MDI vs. No effect of MDI vs | Pres 10% NEB
25,50, 7.5 mg NEB
Dhand®% 12 COPD albuterol 360, 720, 1440 ug MDI Maximal | Rrs 56-404% and Raw 46-43%
7 COPD albuterol 360 ug MDI } Rrs 17% and Raw

AO, airway cbstruction; MDI, pressurized metered-d ase inhaler; NEB, nebulizer; Res, total resistance of the respiratory system; Raw, airway resistance; Pres, resistive

pressure of the respiratary systemy IP, ipratropium bromide.

Conclusao

O uso de medicagOes nebulizadas broncodilatado-
ras em ventilagdo mecanica é uma necessidade da pratica
clinica, existindo diversas alternativas, porém conforme
discutido no texto, dependentes de atencdo aos detalhes
para se atingir uma desejada eficacia. O melhor méto-
do de administragdo de broncodilatadores via aerossol
em pacientes com DPOC sob ventilagdo mecanica, ainda
nao foi demonstrado para os dois métodos (IP X NBZ),
se técnicas e doses apropriadas forem utilizadas. Esta foi
a conclusao recentemente publicada pela Cochrane Re-
view. Talvez a vantagem econOmica de uma modalidade
(IP) seja interessante, mas ainda requer replicacdo de um
Unico estudo.®®
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