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ARTIGO ORIGINAL

Ventilagcdo Mecanica Nao-Invasiva Aplicada em Pacientes com
Insuficiéncia Respiratéria Aguda apds Extubacao Traqueal®

Noninvasive Positive Pressure Ventilation in Patients with
Acute Respiratory Failure after Tracheal Extubation

Anderson José’, Luiz Rogério de Carvalho Oliveira?, Elaine Cristina Polleti Dias®, Daniela Brandao Fuin?,
Leslie Gomes Leite?, Graziele de Souza Guerra®, Deise do Carmo Barbosa®, Paulo Antonio Chiavone®.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A ventilagao mecani-
ca nao-invasiva (VMNI) tem sido utilizada rotineiramen-
te como método para auxiliar o desmame da ventila-
¢do mecanica. Uma das aplicagdes mais comuns € a
sua utilizacdo em pacientes que evoluem com quadro
de insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) apoés a extu-
bacao traqueal, embora as evidéncias cientificas para
esta indicacao ainda sejam controversas. Os objetivos
deste estudo foram identificar o numero de pacientes
que evoluem para IRpA apoés a extubacao, avaliar a efi-
cacia da VMNI para reverter este quadro e promover
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aumento da taxa de sucesso no desmame da ventila-
¢ao mecanica.

METODO: Foi realizado um estudo prospectivo e
transversal. A VMNI foi aplicada nos pacientes que
apresentaram IRpA apds extubacado, independente-
mente de sua etiologia. A VMNI foi realizada na mo-
dalidade pressao de suporte, que foi ajustada para se
obter volume-corrente exalado (Vie) de 6 a 8 mL/kg e
PEEP e FiO, ajustados para se obter a SaO, > 95%. A
VMNI foi realizada de forma continua até cessarem os
sinais de IRpA apresentados. O sucesso do desmame
e da VMNI foi definido quando os eventos que levaram
o paciente a utilizacdo da VMNI fossem revertidos por
um periodo superior a 48 horas de ventilacdo esponta-
nea, evitando assim a re-intubagéao.

RESULTADOS: Foram incluidos no estudo 103 pacien-
tes. Observou-se que 32% (33) evoluiram com sinais de
IRpA apos a extubacédo e foram submetidos a VMNI. O
tempo de VMNI utilizado foi 8 + 5 horas, a PSV utilizada
foi de 12 + 2 cmH,0, PEEP de 7 + 2 cmH, 0, FiO, de
40% + 20%, Vte de 462 + 100 mL, FR de 26 + 5 rpm.
Entre os pacientes submetidos a VMNI (33), 76% (25)
cursaram com sucesso e posterior alta do servico de
terapia intensiva e 24% (8) evoluiram com insucesso
da VMNI e necessidade de re-intubacéo.
CONCLUSOES: A VMNI aplicada em pacientes com
IRPA apds a extubagao foi um recurso seguro e eficaz
para evitar a re-intubacéo.

Unitermos: desmame, insuficiéncia respiratéria aguda
apos a extubacao, ventilagdo mecanica nao-invasiva

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Noninvasive po-
sitive pressure ventilation (NPPV) has been routinely
used to assist the weaning of the mechanical ventila-
tion. One of the applications most common is in pa-
tients who had acute respiratory failure after extuba-
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tion, even the scientific evidences for this indication still
controversy. The aims of this study were to evaluate the
index of patients that evolve for respiratory failure after
extubation and evaluated the effectiveness of NPPV to
avoid the need for reintubation and to promote increa-
se in success index of weaning.

METHODS: We conducted a transversal and prospec-
tive study. It was applied to NPPV in the patients who
presented respiratory failure after extubation, indepen-
dent of its etiology. NPPV was applied in to pressure
support ventilation, with Vte for 6 to 8 mL/kg, PEEP
and FiO, adjusted to reach Sa0O, > 95%. The NPPV was
accomplished of a continuous mould even interrupt the
signs of respiratory failure presented initially. The suc-
cess of weaning and the NPPV was defined when the
clinical events were reverted by a period greater than
48 hours in spontaneous breathing, avoid thus reintu-
bation.

RESULTS: We included 103 patients. Noted that 32%
(33) evolved with signals of respiratory failure after extu-
bation and were submitted to NPPV. The time of NPPV
was on mean 8 + 5 hours, PSV of 12 + 2 cmH,O, PEEP
of 7 £ 2 cmH,0, FiO, of 40% + 20%, Vte of 462 + 100
mL, RR of 26 + 5 rpm. Among patients who accompli-
shed NPPV (33), 76% (25) attended with success and
them afterwards let the ICU. Of the patients assigned
to NPPV, 24% (8) did not tolerate the procedure and
were reintubated.

CONCLUSIONS: We conclude that NPPV is safe and
effective in averting the need for reintubation in patients
with respiratory failure after extubation.

Key Words: acute respiratory failure after extubation,
noninvasive positive pressure ventilation, weaning

INTRODUCAO

A ventilagdo mecénica ndo-invasiva (VMNI) vém sendo
rotineiramente utilizada em alguns servicos como um
método para auxiliar o desmame da ventilagdo meca-
nica. Uma das aplicacbes mais comuns € a sua utili-
zagdo em pacientes que evoluem com quadro de in-
suficiéncia respiratéria aguda (IRpA) apds a extubacéo
traqueal, embora as evidéncias cientificas para esta
indicacao ainda sejam controversas.

Os primeiros estudos da aplicagdo da VMNI no auxilio
do desmame sao referentes ao seu uso em pacientes
com extubacao acidental ou nos casos de IRpA apods a
extubacgdo, como uma tentativa de evitar uma provavel
re-intubacdo’®. Os resultados da aplicagédo da VMNI
com este objetivo, diminuindo as taxas de insucesso
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no desmame sao promissores. Este recurso foi reco-
mendado pela Conferéncia Internacional de Consen-
so em Medicina Intensiva, como uma técnica indicada
para prevenir a re-intubacao’, entretanto, foi contra-in-
dicado pelo relatério prévio do Ill Consenso Brasileiro
de Ventilagdo Mecanica®. Dada a controvérsia € a alta
aplicabilidade clinica desta situacéo, nota-se a neces-
sidade de buscar maiores evidéncias para indicacédo
da VMNI.

O objetivo deste estudo foi identificar o numero de
pacientes que evoluem com IRpA apds a extubacao
traqueal, avaliar a eficacia da VMNI em reverter este
quadro, evitar a re-intubagédo e promover um aumento
nas taxas de sucesso no desmame da ventilagdo me-
canica.

METODO

Apos a aprovacao do projeto de pesquisa pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Instituicéo, foi realizado um
estudo prospectivo, observacional e transversal no
Servico de Terapia Intensiva da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo.

Foram incluidos no estudo os pacientes que perma-
neceram sob ventilacdo mecéanica por um periodo
superior a 24 horas e submetidos ao processo de
desmame da ventilacdo mecanica, de acordo com
o protocolo de desmame adotado pelo servico®'°,
que apresentaram quadro de IRpA pés-extubacéo,
diagnosticada através da presenca de hipdxia com
gasometria arterial apresentando PaO, < 60 mmHg
com o paciente em ar ambiente (FiO, = 0,21) e apre-
sentando trés ou mais dos sinais de IRpA: PaCO, >
50 mmHg, pH < 7,35, Vte < 5 mL/kg, FC > 120 bpm,
Sa0, < 90%, FR > 30 rpm e presenca de sinais cli-
nicos de IRpA, como tiragens, uso de musculatura
respiratéria acessoria, batimento de “asas” do nariz,
cianose, dispnéia, padrdao paradoxal e sudorese (Ta-
bela 1).

Tabela 1 — Critérios para Uso da VMNI e para Re-Intubacéo

Critérios para o Uso da VMNI
PaO, < 60 mmHg
PaCO,> 50 mmHg

Critérios para Re-Intubacéo
Pa0, < 50 mmHg
PaCO,> 60 mmHg

pH < 7,35 pH< 7,3

Vte < 5 ml/kg Vie < 4 ml/kg

FC > 120 bpm FC < 60 ou > 140 bpm
Sa0,<90% Sa0,< 85%

FR > 30 rpm FR < 10 ou > 40 rpm

VMNI = ventilagdo mecanica nédo-invasiva; FR = freqiéncia respiratéria; Vte =
volume corrente exalado.

339



JOSE, OLIVEIRA, DIAS E COL.

Foram excluidos do estudo, retornando para a venti-
lacdo mecénica invasiva, os pacientes que apresenta-
ram instabilidade hemodin&mica, angina instavel, ne-
cessidade de intubacgao para protecao das vias aéreas,
trauma de face, rebaixamento do nivel de consciéncia,
escala de coma de Glasgow < 8, sangramento gastrin-
testinal ativo, pneumotérax nao drenado, pds-opera-
tério recente do trato digestivo alto, necessidade de
sedacédo e pacientes com extubacéo traqueal acidental
ou fora do protocolo estabelecido.

A VMNI foi realizada nos mesmos ventiladores me-
canicos microprocessados que os pacientes esta-
vam utilizando antes da extubacéo (Bird 6400, Bird
8400, Evita-S, Evita 2, Savina e Bennet 7200); foram
utilizadas mascaras faciais de silicone e realizada
constante monitorizagao respiratoria e cardiaca. A
modalidade ventilatéria utilizada foi a pressdo su-
porte — pressure support ventilation (PSV) — ajusta-
da para se obter volume-corrente entre 6 e 8 mL/kg;
a PEEP e a FiO, utilizadas foram ajustadas para se
obter SaO, > 95%. A VMNI foi realizada de forma
continua até cessarem os sinais de IRpA apresenta-
dos pelo pacientes.

Foi considerado sucesso da VMNI e do desmame da
ventilagdo mecéanica quando o paciente permanecesse
por um periodo superior a 48 horas em ventilagao es-
pontanea sem sinais de IRpA. Foi considerada falha da
VMNI, sendo interrompida com consequente re-intu-
bacao dos pacientes, quando apresentaram hipoxemia
diagnosticada através da presenca de gasometria arte-
rial apresentando a PaO, < 50 mmHg com o paciente
em ar ambiente (FiO, = 0,21) e a presenca de trés ou
mais dos seguintes sinais: PaCO, > 60 mmHg, pH <
7,3, Vte < 4 mL/kg, FC < 60 ou >140 bpm, Sa0, < 85%,
FR <10 ou > 40 rpm e a presenca de sinais clinicos de
IRpA (Tabela 1).

A andlise estatistica realizada compreendeu os testes t
de Student, t pareado, Mann-Withney, Exato de Fisher
e calculos de média e desvio-padrao.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 103 pacientes. Desenvol-
veram IRpA apds a extubacéo 32% (33) dos pacientes
extubados e foram submetidos a VMNI. O diagnéstico
destes 33 pacientes foi composto por 60% (20) de ca-
sos cirurgicos e 40% (13) de casos clinicos. Cinglen-
ta e cinco por cento (18) dos pacientes eram do sexo
masculino. A média de idade foi 46 + 20 anos; o tempo
de ventilacdo mecanica foi de 135 + 111 horas; o tem-
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po de desmame da ventilagdo mecéanica foi de 7 + 9
horas; o APACHE Il foi de 20 + 9 pontos; as modalida-
des de desmame utilizadas foram a PSV em 82% (27)
dos casos e o tubo T em 18% (6) casos. Durante o ini-
cio do desmame da ventilagdo mecanica, os pacientes
apresentavam complacéncia estatica de 45 + 20 mL/
cmH,0; resisténcia nas vias aéreas de 6 + 4 cmH,0/L/
s; relagdo PaO,/FiO,: 316 + 85; freqliéncia respiratoria
de 20 + 5 rpm; pressao inspiratéria maxima (Pimax):
-47 + 10 cmH,O; volume minuto (VE): 9 + 3 litros; volu-
me-corrente exalado (Vte): 485 + 186 mL; relagcéo f/Vi:
41 £19; Sp0O,: 97 + 1 (Tabela 2).

Tabela 2 — Casuistica

Diagnéstico

Casos cirdrgicos 60% (20)

Casos clinicos 40% (13)
Sexo

Masculino 55% (18)

Feminino 45% (15)
Forma de desmame

PSV 82% (27)

Tubo T 18% (6)
Idade (anos) 46 + 20
Tempo VM (horas) 135+ 111
Tempo de desmame (horas) 7+x9
APACHE Il (pontos) 20+ 9
PaO,/FiO, (mmHg) 316 + 85
Cest (mL/cmH,0) 45 £ 20
Resisténcia (cmH,0/L/m) 64
Freqliéncia respirétéria (ipm) 205
Pimax (cmH,0) -47 £10
Volume minuto (litros) 9+3
Volume-corrente (mL) 485 + 186
Relagao f/Vt 41 +£19
SpO, 97 + 1

Tempo VM = tempo total de ventilagdo mecéanica; APACHE Il = Physiology and
Chronic Health Evaluation Il; Cest = complacéncia estatica; Pimax = pressdo
inspiratéria maxima; relagao f/Vt = relagéo entre frequiéncia respiratéria e volu-
me corrente; SpO, = oxi-saturagéo de pulso da hemoglobina.

A analise da gasometria arterial dos 33 pacientes sub-
metidos a VMNI durante o periodo de desmame, apds
a extubacdo e durante a VMNI, respectivamente, en-
contra-se na tabela 3.

Considerando o total de pacientes estudados (n =
103), o sucesso do desmame da ventilacdo mecanica
imediato, sem o auxilio da VMNI, foi de 68% (70) dos
pacientes; o sucesso do desmame auxiliado pela VMNI
foi de 24% (25) dos pacientes, resultando em sucesso
total do desmame da ventilagdo mecéanica de 92% (95)
pacientes. Todos os que obtiveram sucesso do desma-
me evoluiram com alta do Servigco de Terapia Intensiva.
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Tabela 3 — Andlise dos Gases Arteriais (n=33)

Gasometria Durante o Desmame Apos a Extubagéo Durante a VMNI
Arterial (antes da extubacgao) (em ar ambiente)

pH 7,45 + 0,06 7,40 = 0,08 7,41 £ 0,09
PaCO, 30+6 315 32+3
HCO?® 21+4 19+4 20+ 4

BE 2+4 -2+6 -3+6
PaO, 104 + 21 50+ 10 93 + 20
Sa0, 97 + 1 89+7 96 =+ 1
PaO,/FiO, 316 + 85 238 + 49 255 + 113
Portanto, a taxa de insucesso no desmame foi de 8% DISCUSSAO

(8); estes pacientes, apesar da VMNI, foram re-intuba-
dos e cursaram com taxa de mortalidade de 4% (4)
casos (Tabela 4).

Tabela 4 — Analise dos Resultados do Desmame da Ventilagéo
Mecanica (n=103)
Sucesso do desmame imediato 68% (70)
IRpA apds a extubacgéo 32% (33)
(25)

Sucesso do desmame com o auxilio da VMNI 24% (25
Sucesso do desmame total 92% (95)
Insucesso do desmame 8% (8)
Obito 4% (4)

VMNI = ventilagdo mecanica nédo-invasiva.

Considerando os pacientes que apresentaram IRpA
apos a extubagado e foram submetidos a VMNI (n =
33), 76% (25) apresentaram reversao da IRpA e su-
cesso no desmame, porém 24% (8) destes pacientes
houve falha e necessitaram de re-intubacéo e retor-
no para a ventilagdo mecanica invasiva. A pressao
de suporte da VMNI utilizada nestes pacientes foi em
média de 12 + 2 cmH,O, a PEEP utilizada foi de 7 +
2 cmH,0, a FiO, administrada foi de 40 + 20%, o Vte
realizado pelos pacientes durante a VMNI foi de 462 +
100 mL e a freqliéncia respiratéria esponténea de 26
+ 5 rpm. O tempo médio + desvio padrdo que estes
pacientes necessitaram de VMNI foi de 8 + 5 horas
(Tabela 5).

Tabela 5 — Analise dos Resultados da VMNI (n = 33)
Tempo de VMNI (horas) 8+5

PSV durante a VMNI (cmH,0) 12+2
FIO, durante a VMNI (%) 40 £ 20
PEEP durante a VMNI (cmH,0) 7+2
Vte (mL) 462 + 100
FR (rpm) 26+5
Sucesso da VMNI 76% (25)
Falha da VMNI e re-intubacéo 24% (8)

VMNI = ventilagdo mecanica ndo-invasiva; FR = freqléncia respiratéria; Vte:
volume corrente exalado.

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 18 N° 4, Outubro — Dezembro, 2006

No servico em que foi realizado o estudo, tem-se bus-
cado, através de diversas ferramentas (monitorizacéo
respiratdria, monitorizagcdo dos gases arteriais e indi-
ces de oxigenacao, elaboracdo e aplicagdo de proto-
colos de desmame) encontrar resultados superiores
no desmame da ventilagdo mecéanica®''. Foi publicado
recentemente’®, um acompanhamento em longo prazo
da aplicacéo de um protocolo de desmame, em que 0s
resultados nas taxas de insucesso atingiram a porcen-
tagem de 9% apenas. O presente estudo foi mais uma
tentativa para se buscar melhores resultados quanto
ao desmame da ventilagdo mecanica.

No presente estudo, encontrou-se uma taxa de falha
no desmame da ventilacdo mecéanica de 8%, resultado
similar a outro estudo’, e uma taxa de mortalidade de
4%. Isto vem corroborar com a idéia de que o des-
mame da ventilagdo mecanica necessita de critérios
cientificamente comprovados para a sua condugao,
e reforcar a necessidade de abandonar técnicas ba-
seadas apenas na experiéncia da equipe envolvida no
processo do desmame.

Assim como este trabalho, alguns estudos tém sido
realizados na tentativa de avaliar a eficacia da VMNI
como auxiliar no processo de desmame. Neste senti-
do, trés possibilidades tém sido verificadas:

e A aplicagdo da VMNI de forma rotineira em todos os
pacientes apo6s a extubacao traqueal;

e A aplicacdo da VMNI depois da retirada precoce da
ventilacdo mecénica, sem percorrer as etapas tradicio-
nais do processo de desmame ou em pacientes extu-
bados com abrandamento dos critérios de desmame;
e A aplicacao da VMNI em pacientes que desenvolvem
IRpA apds a extubacao. E sobre esta aplicagdo espe-
cifica as consideracdes a seguir:

Tentar evitar a re-intubagcdo e consequentemente, o
retorno para a ventilagdo mecanica invasiva, em pa-
cientes que desenvolvem IRpA apés a extubagéo pa-
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rece, a primeira vista, ser uma indicagdo interessante
para a VMNI. Embora, certamente, ja seja aplicada de
forma rotineira em diversas UTI, inclusive no servico
onde este estudo foi realizado essa indicacdo ainda
permanece controversa em virtude do pequeno nume-
ro de artigos publicados, principalmente estudos con-
trolados. Esta caréncia de estudos controlados pode
ser atribuida a dificuldade de se aprovar em Comité de
Etica em Pesquisa, um projeto que propde nao realizar
a VMNI em um grupo de pacientes com IRpA que cla-
ramente necessitam de assisténcia ventilatoria.

Um estudo com desenho e resultados semelhantes
com o trabalho que ora se apresenta, foi desenvolvido
por Munshi e col.™. Estes pesquisadores apresentaram
um estudo nao controlado em que a VMNI foi utilizada
em 72 pacientes vitimas de trauma e que apresentaram
IRpA apds a extubacdo. A aplicacdo da VMNI conse-
guiu reverter o quadro de IRpA e evitar o retorno para a
ventilagdo mecénica invasiva em 72% (52 casos) des-
tes pacientes. Os resultados do presente estudo foram
semelhantes, apresentando taxa de efetividade para a
VMNI de 76%.

Em estudo controlado desenvolvido por Hilbert e
col.”®, foram estudados 60 pacientes com DPOC que
foram extubados e apresentaram IRpA hipercapnica.
Estes pacientes foram divididos em dois grupos: um
grupo recebeu a VMNI e o outro grupo recebeu trata-
mento convencional que incluiu oxigenioterapia e cui-
dados clinicos. Concluiram que a VMNI reduziu signi-
ficativamente a necessidade de re-intubacgéo, reduziu
o tempo de internacéo na UTI e reduziu o tempo de
ventilagdo mecanica para tratar a IRpA apos extuba-
¢ao, porém nao alterou significativamente a letalidade
intra-hospitalar.

Keenan e col." pesquisaram 81 pacientes que apre-
sentaram IRpA apds extubacao, divididos em dois gru-
pos: um grupo recebeu a VMNI e outro recebeu trata-
mento convencional com oxigenioterapia. Ao contrario
dos estudos ja mencionados, a VMNI nao promoveu
alteracbes significativas entre os dois grupos quanto
ao numero de re-intubacdo, duracéo da internacéo na
UTI, duracao da internagao hospitalar, duragdo da ven-

tilacdo mecéanica e mortalidade.

O estudo de maior impacto sobre este assunto, desen-
volvido por Esteban e col.” pesquisaram 221 pacientes
em 37 centros de 8 paises. Compararam a aplicacéao
da VMNI sob a modalidade PSV com a terapéutica tra-
dicional em pacientes que desenvolveram IRpA apods a
extubacdo. Seus resultados ndo mostraram diferenca
quanto as taxas de re-intubacao entre os dois grupos,
concluindo que a VMNI atrasa, mas néo evita uma re-
intubacdo. Entretanto, alguns indicadores mostraram
piores resultados nos pacientes que fizeram uso de
VMNI: para estes pacientes foi encontrado de forma
significativa, maior atraso na re-intubacédo e mortali-
dade na UTI. Outros achados, sem diferencas signifi-
cativas, foram relatados: o grupo que foi submetido a
VMNI evoluiu com forte tendéncia para maior mortali-
dade intra-hospitalar e tempo de permanéncia na UTI
(Tabela 6).

O presente estudo mostrou que a maioria dos pacien-
tes beneficiou-se do tratamento proposto, apresen-
tando reversdo do quadro de IRpA e evoluindo com
alta do Servico de Terapia Intensiva, e isto entra em
conflito com os resultados do estudo ja comentado.
Talvez, esta divergéncia deva-se ao fato de ndo contar
com um grupo controle para comparar o que aconte-
ceria com os pacientes que apresentaram IRpA apds a
extubacao se nao fossem submetidos a VMNI. A refle-
xao imediata leva a crer que estes pacientes necessi-
tariam retornar para a ventilacdo mecanica invasiva e
estariam sujeitos a gama de complicagdes inerentes a
essa, comprometendo a sua evolugao.

Um dado que reflete o papel de relevancia da VMNI
no processo de desmame deste estudo é a taxa de
insucesso global do desmame: se a VMNI ndo tivesse
sido utilizada como parte do protocolo de desmame,
esta taxa de falha subiria dos 8% encontrados no es-
tudo para 32%. Portanto, a VMNI foi a responsavel di-
reta pelo sucesso no desmame de 24% dos pacientes.
Este resultado foi obtido apés um pequeno periodo
de VMNI: em média, os pacientes foram submetidos a
apenas 8 horas de VMNI, com parametros ventilatérios
relativamente baixos (Tabela 5).

Tabela 6 — Estudos Controlados e Aleatérios que Utilizaram VMNI na IRpA apos a Extubagéo Traqueal

Autores n= Tipos de Sucesso Sucesso p Mortalidade Mortalidade p
Pacientes (grupo VMNI)  (grupo sem VMNI) (grupo VMNI)  (grupo sem VMNI)

Hilbert G e col. 60 DPOC 80% 33% < 0,001 2% 6% NS

Keenan SP e col. 81 Geral 28% 31% NS 31% 31% NS

Esteban A e col. 221 Geral 52% 52% NS 25% 14% 0,048

VMNI = ventilagdo mecanica ndo-invasiva; n = nimero de pacientes estudados; sucesso = porcentagem dos pacientes que ndo necessitaram retornar para a venti-

lagdo mecanica invasiva; NS = resultados sem estatistica significativa.
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Por isso, discorda-se parcialmente do relatério prévio
do Il Consenso Brasileiro de Ventilacado Mecénica, que
classificou como grau de recomendacéao “A” para que
a VMNI nao seja utilizada na IRpA apoés a extubacao®.
Esta afirmacédo se baseia apenas nos resultados de
um Unico estudo, desconsiderando todos os demais.
Acredita-se que ainda ndo ha resultados conclusivos
sobre este assunto e que ha necessidade de maiores
estudos controlados para se estabelecer um grau de
recomendacdo adequado para este tipo de aplicacdo
da VMNI.

Estes resultados conflitantes, ainda nao invalidam a uti-
lizacdo da VMNI nas diferentes condig¢des citadas, mas
chamam a atenca@o de que os bons resultados depen-
dem de uma série de fatores, muito provavelmente ain-
da ndo conhecidos, mas julga-se importante destacar:

e Os resultados dependem da causa da IRpA, sendo
diferentes de acordo com esta causa, por exemplo,
melhores nos pacientes com DPOC;

e Por ser uma técnica com baixas taxas de complica-
¢oes, a VMNI pode ser utilizada precocemente;

¢ A falha da VMNI, quando presente, deve ser reconhe-
cida imediatamente, sem retardos na intubacédo, uma
vez que tal atraso pode levar a uma maior mortalidade;
¢ Equipamentos adequados e equipes qualificadas e bem
treinadas s&o pontos fundamentais para o sucesso da
VMNI, que, portanto, pode variar de servigo para servico.

Diante do exposto, concluiu-se que a VMNI aplicada a
pacientes que apresentaram IRpA apds a extubacao foi
um recurso seguro e eficaz na maioria dos casos para
a reversao do quadro e, conseqlientemente, evitar a
re-intubacdo e aumentar a taxa de sucesso no des-
mame da ventilacdo mecénica. A revisdo da literatura
demonstrou que ainda ha resultados conflitantes com
relacdo a esta aplicacéo, ressaltando a necessidade de
evidéncias mais consistentes para esta indicacgéao.
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