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ARTIGO DE REVISAO

Beneficios e Complicacdes da Ventilacao Mecanica
Nao-Invasiva na Exacerbacao Aguda da
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica*

Benefits and Complications of Noninvasive Mechanical Ventilation
for Acute Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Eduardo Rocha’, Elida Mara Carneiro?

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A doenca pulmo-
nar obstrutiva crénica (DPOC) é definida como uma
sindrome caracterizada por obstrugcdo cronica ao
fluxo aéreo, geralmente progressiva, podendo ser
acompanhada por hiper-responsividade broénquica
e ser parcialmente reversivel. A ventilacdo mecanica
nao-invasiva € uma alternativa de tratamento para
pacientes com exacerbacdo da DPOC. O objetivo
deste estudo foi verificar os beneficios e as com-
plicacbes da ventilagdo mecéanica nao-invasiva em
pacientes com exacerbacdo aguda da doenca pul-
monar obstrutiva crénica.

CONTEUDO: Realizou-se revisdo de literatura cienti-
fica nacional e internacional conforme os critérios es-
tabelecidos para a pesquisa documental nas bases de
dados MedLine, LILACS, SciElo, PubMed, Cochrane,
com os unitermos: doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica, ventilacdo mecénica nao-invasiva. Os critérios
de inclusdo foram artigos publicados no periodo de
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1995-2007; nas linguagens inglesa, espanhola e por-
tuguesa; estudos em modelo humano e sem restricdo
de sexo.

CONCLUSOES: A ventilacdo mecanica nao-invasiva
pode diminuir a presséo parcial de diéxido de carbono,
melhorar a troca gasosa, aliviar sintomas como disp-
néia ocasionada pela fadiga da musculatura respirato-
ria, reduzir as internagdes hospitalares, a necessidade
de intubacdo, o nimero de complicagdes, 0 tempo
de internacdo e a mortalidade hospitalar. As princi-
pais complicacdes encontradas foram: eritema facial,
claustrofobia, congestédo nasal, dor facial, irritacdo nos
olhos, pneumonia aspirativa, hipotensdo, pneumoto-
rax, aerofagia, hipercapnia, distensdo abdominal, v6-
mitos, broncoaspiracdo, dor de cabeca matinal, lesbes
compressivas de face, embolia gasosa e ndo adapta-
céo do paciente. A ventilagdo mecéanica nao-invasiva
pode ser mais efetiva em pacientes com moderada a
grave exacerbacdo da DPOC e as complicacbes po-
dem ser diminuidas pela utilizacdo de adequada inter-
face e experiéncia do fisioterapeuta.

Unitermos: Doenca pulmonar obstrutiva cronica, Ven-
tilagdo mecanica nao-invasiva.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic obstruc-
tive pulmonary disease (COPD) is defined as a syndro-
me characterized by usually progressive chronic airflow
limitation which is associated to a bronchial hyperres-
ponsiveness and is partially reversible. Noninvasive
mechanical ventilation is an alternative treatment for
patients with COPD exacerbations. The objective of the
literature reviews was to verify noninvasive mechanical
ventilation benefits and complications in acute exacer-
bations of chronic obstructive pulmonary disease in
patients.
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CONTENTS: This national and international’s scien-
tific literature review was developed according to
criteria established for documentary research in the
MedLine, LILACS, SciElo, PubMed and Cochrane,
databases using the key words: chronic obstructi-
ve pulmonary disease and noninvasive mechanical
ventilation. Inclusion criteria were articles published
from 1995 to 2007; in English, Spanish and Portu-
guese; studies in the human model and with no gen-
der restriction.

CONCLUSIONS: Noninvasive mechanical ventilation
can reduce partial pressure of carbon dioxide, improve
gas exchange, alleviate symptoms as dyspnea caused
by fatigue of the respiratory muscles, reduce duration
of hospitalization, decrease need for invasive mecha-
nical ventilation, reduce number of complications and
also lessen hospital mortality. The main complications
found were: facial skin erythema, claustrophobia, na-
sal congestion, face pain, eye irritation, aspiration
pneumonia, hypotension, pneumothorax, aerophagia,
hypercapnia, gastric insufflation, vomit, bronchoaspi-
ration, morning headaches, face injuries, air embolism
and, last but not least, discomfort of the patient. Nonin-
vasive mechanical ventilation can be more effective in
patients with moderate-severe exacerbations of COPD
and these complications can be minimized by an ade-
quate interface also by the contribution of the physio-
therapist experience.

Key Words: Chronic obstructive pulmonary disease,
Noninvasive mechanical ventilation.

INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é defi-
nida como uma sindrome caracterizada por obstrucao
cronica ao fluxo aéreo decorrente de bronquite crénica
ou enfisema sendo que a obstrucéo ao fluxo aéreo é
geralmente progressiva, podendo ser acompanhada
por hiper-responsividade bronquica e ser parcialmente
reversivel's.

No Brasil, vem ocorrendo um aumento do numero de
6bitos por DPOC nos ultimos 20 anos, em ambos os
sexos. Na década de 1980 a taxa de mortalidade era de
7,88/100.000 habitantes, passando para 19,04/100.000
habitantes na década de 1990, com um crescimento
de 340% embora a DPOC, nos ultimos anos, vem ocu-
pando da quarta a sétima posicdo entre as principais
causas de morte no Brasil*.

Os pacientes com DPOC sao mais freqiientemente fu-
mantes de tabaco com histéria de consumo minimo
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de um maco por dia ha pelo menos vinte anos e é en-
contrada raramente em nao-fumantes. O inicio se da
tipicamente na quinta década, e muitas vezes chama
a atencao por uma tosse produtiva ou doencga toracica
aguda. A sibilagcdo pode estar presente, mas nao indi-
ca a gravidade da doenca. As perturbagdes de troca
gasosa e dispnéia tornam-se progressivas e, com a
hipoxemia, pode ocorrer eritrocitose e cianose. O de-
senvolvimento de cefaléia matinal pode indicar o inicio
de retenc&o significativa de gas de carbdnico (CO,). Na
doenca avancada, as anormalidades sanglineas séo
graves, a cor pulmonale pode manifestar-se por ede-
ma periférico e retencao hidrica. Ansiedade, depresséo
e disturbios do sono sao freqlientes™®®. Os principais
sintomas sao dispnéia ao esforco, sibilos e tosse, ge-
ralmente produtiva’.

O diagnéstico clinico de DPOC pode ser considerado
em paciente que tenha dispnéia, tosse crbénica ou hi-
persecrecao pulmonar, e/ou uma histéria de exposicéo
a fatores de risco para a doenca e pode ser confirmado
pela espirometria. A presenca, pos-broncodilatador, de
volume expiratério forcado em 1 seg (VEF1)/ capacida-
de vital forgada (CVF) < 0,70 e VEF1 < 80% do previsto,
confirma a presenca de limitagdo do fluxo aéreo que
nao é totalmente reversivel'2.

Os sintomas apresentados na DPOC sado achados
inespecificos e podem levar a confusao diagnéstica.
Sao varias as doencas respiratérias que servem como
diagnéstico diferencial. Sao elas: asma brénquica,
bronquiolites, bronquiectasias, tuberculose, insuficién-
cia cardiaca congestiva®.

O paciente com DPOC costuma ter sintomas créni-
cos e diarios mesmo em periodo estavel. Crise de
exacerbacao é definida pela presenca de trés sinais
ou sintomas: aumento da dispnéia, aumento do vo-
lume de escarro e escarro purulento. Crise leve sig-
nifica a presenga de apenas um sinal ou sintoma,
crise moderada quando duas manifestacdes estéo
presentes e crise grave quando as trés manifesta-
cOes estdo associadas. Outras manifestacdes clini-
cas como tosse, sibilancia e febre, podem estar pre-
sentes, mas ndo servem para definir ou classificar a
gravidade da crise. Mais recentemente, as crises de
exacerbacao foram também classificadas de acor-
do com a presenca de fatores de risco e supuragéao
crénica®. As exacerbacbes representam uma am-
plificacao da resposta inflamatéria nas vias aéreas
de pacientes com DPOC, e podem ser identificadas
por infeccdo bacteriana ou virdtica ou por poluentes
ambientais. Durante a exacerbacéo, ha um aumento
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na hiperinsuflacdo e na retencdo de ar, com reducéo
do fluxo expiratério, o que promove o aumento na
dispnéia. H4 também o agravamento na anormalida-
de da relacdo ventilacdo/perfusdo (V/Q) resultando
em hipoxemia grave?. A principal causa é a infeccio-
sa. O muco é um material rico em carboidratos e as
bactérias com receptores de polissacarideos podem
aderir-se avidamente ao muco. E o caso do Haemo-
philus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Mora-
xella catarrhalis e Pseudomonas aeruginosa. Essas
bactérias podem colonizar o paciente com DPOC
em periodo estavel. Apds a colonizacéo, a barreira
epitelial pode ser rompida em conseqliéncia da libe-
racdo de produtos bacterianos capazes de paralisar
os movimentos ciliares e romper as juncdes inter-
celulares do epitélio, mas a infeccao é superficial e
restrita @ mucosa brénquica. A etiologia bacteriana
corresponde a 50% dos casos e, no restante, trata-
se de virus, irritantes e alérgenos’.

Dentre os fatores extrapulmonares de descompensa-
¢ao ou causas nao infecciosas da DPOC, consideram-
se que a maior parte dos pacientes é constituida de
idosos, fumantes e hipoxémicos com maior probabili-
dade de apresentarem insuficiéncia coronariana, disrit-
mias cardiacas e insuficiéncia cardiaca, além de outros
fatores como o uso de farmacos como beta-bloquea-
dores e opiodides. Cerca de 1/3 das causas das exa-
cerbacgdes graves nao sao identificadas®”®. Gonzalez e
col.’® demonstraram que a presenca de cor pumonale,
oxigenoterapia prolongada, hipercapnia e aumento do
trabalho inspiratorio aumentaram o risco de internagao
pela exacerbacgao.

Yasuda e col." demonstraram que, em condicdes es-
taveis e exacerbacdes, as concentracbes de carboxi-
hemoglobina de pacientes em estadio Ill € maior que
em pacientes em estadio Il, e as concentragdes de car-
boxi-hemoglobina de pacientes em estadio IV é maior
que em pacientes em estadio lll sendo que em pacien-
tes com exacerbacdo da DPOC, as concentracdes
de carboxi-hemoglobina correlacionam inversamente
com o VEF, e com a pressé&o parcial de oxigénio (PO,).
Porém, Franciosi e col.'? relataram, através de revisdo
da literatura, que o diéxido de carbono arterial e a fre-
qUéncia respiratéria de pacientes com DPOC agudiza-
da variavam conforme a gravidade da exacerbacao.
Segundo Hill e col.'3, pacientes com deficiéncia da pro-
teina alfa-1 antitripsina apresentaram exacerbacdes
com altas concentragdes e consisténcia das secregdes
com presenca de numero significativo de neutrofilos,
que é provavelmente um resultado de alta concentra-
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¢ao de IL-8 e LTB4. Relataram também que a atividade
da elastase estava presente na maioria da amostras
analisadas e que a atividade da enzima provavelmente
reflete fatores graves, incluindo recrutamento dos neu-
trofilos.

O tratamento standard na exacerbagdo aguda da
DPOC consiste na utilizagdo de oxigenoterapia, glu-
cocorticoides, nebulizacdo com broncodilatadores e
antibioticoterapia®*&1415,

Apos comparar a VMNI com a VMI os estudos tém
mostrado que a indicagdo precoce da VMNI reduz a
necessidade de intubagéao traqueal, o tempo de perma-
néncia na UTI, a ocorréncia de pneumonia associada a
ventilacdo mecéanica (PAV) e a mortalidade de pacien-
tes com insuficiéncia respiratéria por exacerbacao da
DPOC. Os estudos que apontam menos necessidade
de intubacdes, menos tempo de internacdo hospitalar,
reducdo do numero de complicagdes, diminuicdo da
PaCQO,, alivio de sintomas como dispnéia ocasionada
pela fadiga da musculatura respiratoéria’-2s.

Assim a ventilagdo mecanica nao-invasiva (VMNI) é
uma alternativa terapéutica para pacientes com agu-
dizacado da DPOC:.

A VMNI devera ser utilizada em pacientes capazes de
manter a permeabilidade da via aérea superior, assim
como a integridade dos mecanismos de degluticao e
a capacidade de mobilizar secrecdes. Instabilidade
hemodinamica grave, caracterizada pelo uso de ami-
nas vasopressoras e disritmias complexas sdo consi-
deradas contra-indicagcdes para o uso da VMNI. N&o
se deve utilizar a VMNI em pacientes com distensao
abdominal ou vémitos pelo risco de aspiracdo. Pos-
operatoério imediato de cirurgia do eséfago, trauma
de face, lesdo aguda e/ou sangramento de via aérea
sdo também consideradas limitacbes para o uso da
VMNIZ8,

O objetivo principal deste estudo foi descrever os be-
neficios e as complicagcbes da ventilagdo mecanica
nao-invasiva em pacientes com exacerbacdo aguda
da doenca pulmonar obstrutiva crénica.

BENEFICIOS E COMPLICAGOES DA VMNI NA EXA-
CERBAGAO AGUDA DA DPOC

A eficacia da VMNI no tratamento de exacerbacdes
agudas da DPOC foi investigada por Brochard e
col.’” em estudo aleatdrio, multicéntrico, realizado
em 85 pacientes com DPOC exacerbada, comparan-
do o tratamento padrdo (oxigenoterapia e farmacos)
com a VMNI. Os dois grupos tinham caracteristicas
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similares no processo de admissdo hospitalar. O uso
da VMNI reduziu significativamente a necessidade
de intubacgao traqueal: 11 dos 43 pacientes (26%) do
grupo da VMNI comparado com 31 dos 42 pacientes
(74%) do grupo controle cuja significancia estatis-
tica foi p < 0,001. As complicagbes foram estatisti-
camente significativas mais baixas no grupo VMNI
(16% versus 48%, p = 0,001), e a média de inter-
nacao hospitalar diminuiu de forma estatisticamente
significativa nos pacientes do grupo VMNI (23 + 17
dias versus 35 = 33 dias, p = 0,005). A proporgcéao
da mortalidade hospitalar foi significativamente re-
duzida nos pacientes do grupo VMNI (9% do grupo
VMNI foram a ébito comparando com 29% do grupo
controle, p = 0,02).

Celikel e col.’s, em estudo aleatério, compararam o
uso da VMNI com o grupo controle. Esse estudo foi
realizado em 30 pacientes, divididos em 2 grupos
(grupo VMNI e grupo tratamento padrao). No grupo
tratamento padréo, houve melhora significativa ape-
nas da freqiéncia respiratéria (FR). Entretanto, no
grupo VMNI a PO,, a PCO,, o pH e a FR melhoram
significativamente quando comparado com o grupo
tratamento padréo. Seis horas ap6s a aleatorizacao,
o pH e a FR dos pacientes submetidos a VMNI es-
tava significativamente melhor que no grupo trata-
mento padrdo. O tempo de internagao foi menor no
grupo VMNI (11,7 = 3,5 dias versus 14,6 = 4,7 dias, p
< 0,05). Apenas um dos pacientes do grupo VMNI foi
intubado. Seis pacientes do grupo tratamento padréo
tiveram piora no quadro clinico e foram submetidos
a VMNI, que obteve sucesso em quatro pacientes e
os outros dois foram intubados.

Brochard e col.'® relataram que a VMNI resulta em re-
solucdo mais rapida do transtorno fisiolégico, reduz
a necessidade de intubacdo, melhora a sobrevivén-
cia e diminui as complicagdes infecciosas. Porém,
Matuska e col.?®, relataram que houve apenas dimi-
nuicdo da intubacdo traqueal no grupo que utilizou
a VMNI e nao houve diferenca relacionada a morta-
lidade entre os grupos VMNI e o grupo tratamento
padrao. Carratu e col.?* afirmaram que a VMNI reduz
a necessidade de intubacédo em 80% dos pacientes
com moderada a grave faléncia respiratéria hiper-
capnica da DPOC.

A utilizacdo de CPAP em pacientes com DPOC exa-
cerbada com a pressao positiva ao final da expiracao
(PEEP) de 10-12 cmH,0O, diminui o trabalho respira-
tério e a dispnéia®’-2°,

Estudos realizados por Neme e col.?®> comprovaram
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que o uso de CPAP com 3 cmH,O combinado com
pressdo de suporte ventilatéria melhorou o padrao
respiratério, aumentou a ventilagao alveolar e redu-
ziu o trabalho respiratério. Para Cavalheiro®, a pres-
sdo de suporte deve ser ajustada em niveis que de-
terminem volume-corrente de 7 mL/kg.

Yosefy e col.” demonstraram que a utilizagdo de
BIPAP foi efetiva e bem tolerada em pacientes com
desordens respiratorias, havendo diminuigao da in-
tubacao traqueal. Porém estudos feitos por Lien e
col.’” comprovaram que o uso precoce do BiPAP em
exacerbacdes graves de DPOC diminuiu a atividade
dos musculos acessoérios e melhora do drive respira-
torio, diminuiu a freqténcia respiratéria, melhorou a
troca gasosa e a assincronia téraco-abdominal.

A VMNI pode oferecer alguns efeitos adversos e
complicagbes como desconforto, eritema facial,
claustrofobia, congestdo nasal, dor facial, irritagédo
nos olhos, pneumonia aspirativa, hipotensao, pneu-
motoérax. Problemas como aerofagia, hipercapnia,
distensdo abdominal, vémitos, broncoaspiracao, dor
de cabeca matinal, lesdes compressivas de face,
embolia gasosa e ndo adaptacdes do paciente sdo
inerentes ao método e podem limitar sua utiliza-
ca0"29%,

Raghavan e col.®®* demonstraram que pacientes com
grave DPOC, que estdo em tratamento com antico-
agulante, estdo com o risco potencialmente aumen-
tado para complicacdes graves como barotrauma
pulmonar e hemorragia durante o tratamento com
VMNI. Relataram em caso clinico, que o paciente
desenvolveu hemopneumotérax como complicagéo
do tratamento com VMNI.

Wood e col.®¢ relaram que o uso prolongado da VMNI
proporcionou o acumulo de secrecdes espessas.
Keenan e col.’” ndo sugeriram beneficios importan-
tes que justifiguem o uso rotineiro de VMNI para as
exacerbacdes leves de DPOC.

Keenan e col.?" demonstraram que esses beneficios
nao foram demonstrados em pacientes com exacer-
bacbes mais leves de DPOC, enfatizando o conceito
de que a VMNI é indicada para pacientes com exa-
cerbagbes mais graves, acompanhadas de hiper-
capnia e acidose respiratoria.

Hess?®, demonstrou o beneficio da VMNI em diminuir
a necessidade de intubacdo e mortalidade para pa-
cientes com exacerbacao da DPOC.

Nos quadros 1 e 2 estdo apresentadas algumas
complicagdes e beneficios da utilizagdo da VMNI na
exacerbacao aguda da DPOC.
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Tabela 1 - Resumo das Complicagoes da VMNI em Exacerbagdo Aguda da DPOC.

Autores Ano N° de Pacientes Tipos de Estudo Complicagbes

Jasmer e col. 1997 - Revisdo de literatura  Ulceragéo facial e distensdo gastrica.

Criner e col. ¥ 1999 40 Ensaio clinico Irritacédo na pele, rinite, aerofagia e desconforto com
a mascara.

Wood e col. % 2000 1 Relato de caso Acumulo de secregdes espessas em uso prolongado.

Mehta e Hill 2 2001 - Reviséo de literatura Desconforto, eritema facial, claustrofobia, ulceragao
nasal, congestdo nasal, dor, boca seca, irritacdo nos
olhos, insuflagao gastrica, broncoaspiragao, hipoten-
s&o0, pneumotoérax

Hill 32 2004 - Revisao de literatura Congestao nasal, boca seca, insuflagao gastrica, irrita-
¢ao na conjuntiva, dificuldades para dormir, dispnéia,
fadiga, dor de cabega matinal.

Raghavan e col. % 2004 1 Relato de caso Pneumotdrax, aumento do trabalho respiratério, dis-

tensdo gastrica, embolismo, barotrauma.

Tabela 2 - Resumo dos Beneficios Obtidos da VMNI em Exacerbagédo Aguda da DPOC

Autores Ano N° de Pacientes Tipos de Estudo Complicagbes

Brochard e col. '® 1995 85 Ensaio clinico aleatério  Redugéo da intubagao traqueal, diminuicdo das com-
plicagdes, reducao do tempo de internagdo e mortali-
dade hospitalar.

Lien e col. 77 1996 10 Ensaio clinico Diminuicdo da atividade dos musculos acessérios e
melhora do drive respiratério, diminuigdo da freqién-
cia respiratéria, melhora da troca gasosa e da assin-
cronia téraco-abdominal.

Celikel e col. ' 1998 30 Ensaio clinico aleatério Melhora da PO,, a PCO,, o pH e a FR, diminuigdo do

Brochard e col. @ 2002

Yosefy e col. ® 2003 30
H 20
Lightowler e col. 2003 _
Keenan e col. '
2003 -
22
Ram e col. 2004 _
Carratu e col. 28 2005 122
24
Matuska e col. 2006 30
25
Neme e col. 2007 18

Revisao de literatura

Ensaio clinico
Revisao sistematica

Revisao sistematica

Revisao sistematica

Ensaio clinico
Ensaio clinico aleatério

Ensaio clinico

tempo de internagao hospitalar, redugéo da intubagao
traqueal.

Resolugdo mais rapida do transtorno fisiologico, redu-
c¢ao da necessidade de intubagéo, aumenta a sobrevi-
véncia e diminui as complicag¢des infecciosas.
Diminuicao da necessidade intubagao traqueal.
Diminuicdo da necessidade de intubacao traqueal e
reducao da mortalidade hospitalar.

Diminuicdo da necessidade de intubag¢do traqueal
e reducdo da mortalidade e do tempo de internagéo
hospitalar.

Diminuicdo da necessidade de intubag¢do traqueal e
reducé@o da mortalidade hospitalar.

Reducao da necessidade de intubagédo em 80%.
Diminuicdo da intubagao traqueal, ndo havendo dife-
renca relacionada a mortalidade.

Melhora do padrao respiratério, aumenta a ventilagao
alveolar e reduz o trabalho respiratério.

CONCLUSAO

Os estudos analisados, apés esta revisdo, demonstra-
ram que a VMNI parece ser mais efetiva nas exacer-
bagdes moderada a grave da DPOC. Os principais be-
neficios encontrados foram melhores trocas gasosas
pulmonares, diminuicdo da dispnéia, menor trabalho
muscular respiratério, diminuicdo de intubacéo e do
suporte ventilatério invasivo, reducao da mortalidade.
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As principais complicagcdes encontradas foram erite-
ma facial, claustrofobia, congestdo nasal, dor facial,
irritacdo nos olhos, pneumonia aspirativa, hipotensao,
pneumotérax, aerofagia, hipercapnia, distensdo abdo-
minal, vomitos, broncoaspiragéo, dor de cabeca ma-
tinal, lesbes compressivas de face, embolia gasosa e
nao adaptacdes do paciente. Entretanto essas compli-
cacodes podem ser diminuidas com a utilizacdo de uma
adequada interface e experiéncia do fisioterapeuta.
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