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Ventilagdo Mecanica Nao-Invasiva com Pressao Positiva

Noninvasive Mechanical Ventilation with Positive Pressure
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publicado
o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica. Desde
entdo, o conhecimento na area da ventilagao mecanica
avancou rapidamente, com a publicagdo de numero-
sos estudos clinicos que acrescentaram informacdes
importantes para o manejo de pacientes criticos em
ventilagao artificial. Além disso, a expanséo do concei-
to de Medicina Baseada em Evidéncias determinou a
hierarquizagcdo das recomendagdes clinicas, segundo
o rigor metodologico dos estudos que as embasaram.
Essa abordagem explicita vem ampliando a compre-
ensao e a aplicagdo das recomendacdes clinicas. Por
esses motivos, a AMIB - Associagdo de Medicina In-
tensiva Brasileira — e a SBPT - Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia — julgaram conveniente a atu-
alizagdo das recomendagdes descritas no Consenso
anterior. Dentre os tépicos selecionados a Ventilacao
Mecénica Nao-Invasiva foi um dos temas propostos. O
objetivo deste estudo foi descrever os pontos mais im-
portantes relacionados a ventilagao mecéanica na forma
nao-invasiva (VMNI) e sugerir as principais indicagoes
dessa modalidade.

METODO: Objetivou-se chegar a um documento sufi-
cientemente sintético, que refletisse a melhor evidéncia
disponivel na literatura. A revisédo bibliografica baseou-
se na busca de estudos através de palavras-chave e
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em sua gradagdo conforme niveis de evidéncia. As
palavras-chave utilizadas para a busca foram: Ventila-
¢do mecanica nao invasiva: Non-invasive mechanical
ventilation.

RESULTADOS: S3o apresentadas recomendagoes
quanto a utilizacdo da VMNI nas diversas formas de
insuficiéncia respiratoria € no desmame da ventilacéo
mecanica.

CONCLUSOES: A VMNI esta indicada como o trata-
mento preferencial na exacerbacdo da DPOC, assim
como, na assisténcia de pacientes em edema agudo
de pulmao.

Unitermos: agudizacdo da DPOC, edema agudo de
pulméao, recomendacédo, ventilagdo mecanica nao-in-
vasiva

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The |l Brazilian
Consensus Conference on Mechanical Ventilation was
published in 2000. Knowledge on the field of mecha-
nical ventilation evolved rapidly since then, with the
publication of numerous clinical studies with potential
impact on the ventilatory management of critically ill
patients. Moreover, the evolving concept of evidence
- based medicine determined the grading of clinical re-
commendations according to the methodological value
of the studies on which they are based. This explicit
approach has broadened the understanding and adop-
tion of clinical recommendations. For these reasons,
AMIB - Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira
and SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia — decided to update the recommendations
of the Il Brazilian Consensus. Non-Invasive Mechanical
ventilation has been one of the updated topics. Descri-
be the most important topics on the non-invasive me-
chanical ventilation and suggest the main therapeutic
approaches of this modality.

METHODS: Systematic review of the published literature
and gradation of the studies in levels of evidence, using
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the keywords “non-invasive mechanical ventilation”.
RESULTS: Recommendations on the non-invasive me-
chanical ventilation during respiratory failure and wea-
ning are presented.

CONCLUSIONS: Non-invasive mechanical ventilation
is the main form of ventilatory support during exacer-
bation of chronic obstructive pulmonary disease and in
acute pulmonary edema patients.

Key Words: acute pulmonary edema, COPD, non-in-
vasive mechanical ventilation, recommendation.

INTRODUCAO

O uso da ventilagdo mecanica n&do-invasiva com pres-
sao positiva (VMNI) para o tratamento de pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada
foi, certamente, um dos maiores avancos da ventilagéo
mecanica nas Ultimas duas décadas. Apesar do seu
uso ser relativamente recente, o grande nimero de sé-
ries de casos, ensaios clinicos aleatérios, metanadlises
ou revisdes sistematicas, assim como conferéncias de
consenso e diretrizes publicadas até o presente mo-
mento, tornaram a aplicacdo dessa técnica mais “ba-
seada em evidéncias” do que provavelmente qualquer
outra medida de suporte ventilatorio’2. Hoje ndo ha
duvidas de que o uso da VMNI em grupos seleciona-
dos de pacientes, como, por exemplo, pacientes com
exacerbacdo de doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), é responsavel pela diminuicao da necessida-
de de intubac&o, mortalidade e custos do tratamento,
motivo pelo qual o seu uso vem se tornando cada vez
mais freqliente.

A seguir serdo descritas as melhores evidéncias e re-
comendacdes para o uso da VMNI em ambiente hos-
pitalar no tratamento de pacientes adultos com insufi-
ciéncia respiratéria aguda ou insuficiéncia respiratoria
cronica agudizada.

ASPECTOS TECNICOS PARA USO DA VENTILACAO
MECANICA NAO-INVASIVA
INTERFACES

As mascaras nasais ou oronasais sdo as interfaces
mais freqlentemente utilizadas para a aplicagdo da
VMNI no ambiente hospitalar. A mascara nasal €, pro-
vavelmente, a interface mais confortavel, porém a re-
sisténcia das narinas ao fluxo de ar e a presenca do
vazamento de ar pela boca podem limitar o seu uso
em alguns pacientes®®. A mascara oronasal, também
conhecida como facial, é a interface mais utilizada para

246

pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda, permi-
tindo maior volume corrente quando comparada com
a mascara nasal e, conseqientemente, correcao mais
rapida das trocas gasosas®. Apesar dessas vantagens
tedricas, ndo existe evidéncia suficiente para recomen-
dar o uso da mascara oronasal ao invés da nasal para
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda’. Mas-
caras com orificio de exalacao na prépria mascara po-
dem diminuir a reinalagdo de CO, quando comparadas
com o uso de orificios de exalagdo no circuito Unico
dos ventiladores de VMNI&.

Na tentativa de melhorar o conforto e a tolerancia dos
pacientes durante a VMNI, dispde-se atualmente novas
interfaces, como, por exemplo, a mascara facial total e
o capacete. A mascara facial total tem a vantagem de
diminuir o vazamento e possibilitar o uso de maiores
pressoes inspiratérias. Maior area de contato entre a
mascara e a face do paciente pode diminuir as lesdes
de pele relacionadas ao uso da mascara e tornar o seu
uso mais confortavel®. Schettino e col.®demonstraram
que apesar do maior volume interno de ar nessa mas-
cara, a reinalagdo de CO, durante o uso da mascara
facial total € semelhante a das mascaras oronasais.
Os capacetes tém a vantagem de eliminar o contato
da interface com a face do paciente, evitando assim,
complicacao mais freqlente da VMNI, que € a lesdo de
pele. O grande espaco-morto dos capacetes e a sua
parede muito complacente levam, respectivamente, a
reinalagcdo de CO, e a necessidade do uso de maiores
valores de presséo inspiratoria para garantir a correcédo
das trocas gasosas'®. O ruido interno dos capacetes
pode ser um grande limitante para o seu uso'".

VENTILADORES E MODOS VENTILATORIOS

Teoricamente, qualquer ventilador mecanico e modo
ventilatorio podem ser utilizados para a ventilagdo ndo
invasiva, desde que o seu funcionamento nao seja pre-
judicado pela presenca de vazamento.

Os ventiladores especificos para VMNI tém como ca-
racteristica principal a presenca de um circuito Unico,
por onde ocorrem tanto a inspiragdo como a expi-
racdo. Um orificio localizado na porgéao distal desse
circuito € obrigatério para minimizar a reinalacdo de
CO, durante a inspiracdo®'#'®. Esse orificio faz com
que haja um vazamento continuo de ar pelo circuito,
eliminando o CO, exalado pelo paciente durante a ex-
piracédo. Por esse motivo, os ventiladores especificos
para VMNI foram desenhados para funcionar na pre-
senca de vazamento. Tolerancia ao vazamento, boa
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sincronia paciente-ventilador e preco competitivo sdo
as principais vantagens desses ventiladores, quando
comparados aos ventiladores de UTI'*'6, Restricdo de
alguns modos ventilatérios, limitacao de alarmes e di-
ficuldade para o ajuste da FIO, s&o algumas das limi-
tacOes desses aparelhos especificos para VMNI, po-
rém alguns modelos ja apresentam esses requisitos.
Os novos ventiladores de UTI estdo sendo adaptados
para funcionarem tanto durante a ventilacédo invasiva
quanto nao invasiva. Algoritmos para a compensacao
automatica de vazamento e a possibilidade do ajuste
do critério de ciclagem da fase inspiratoria para a ex-
piracdo durante a pressdo de suporte sdo exemplos
de mudangas para facilitar o uso dos ventiladores
de UTI para o suporte ventilatério ndo-invasivo. En-
tretanto, ndo existe, até o momento, nenhum estudo
comparando o uso de ventiladores de UTlI com aque-
les especificos para VMNI para o suporte ventilatorio
nao-invasivo em pacientes com insuficiéncia respira-
téria aguda.

Existem relatos do uso bem sucedido de VMNI com
emprego dos modos CPAP, volume controlado, pres-
sao controlada, pressao de suporte e ventilacdo assis-
tida proporcional (PAV).

Para pacientes com DPOC agudizada, pressao de su-
porte e PEEP (PS + PEEP ou inspiratory positive ai-
rway pressure, também conhecido como IPAP, nivel
acima da EPAP - expiratory positive airway pressure) é
o modo ventilatério utilizado na maioria dos estudos
publicados até o momento, sendo por isto o modo
ventilatério recomendado pela maioria dos autores'.
Nessa modalidade, a PS (ou IPAP) deve ser ajustada
para gerar um volume-corrente por volta de 6 a 8 mL/
kg e freqUéncia respiratéria < 30/min. Valor da PEEP
(ou EPAP) deve ser inferior ao da PEEP intrinseca (de-
vido a dificuldade de medir a PEEP intrinseca durante
a ventilagdo esponténea, sugere-se o uso da PEEP/
EPAP inicialmente em torno de 6 cmH,0). A ventilagado
assistida proporcional (PAV) pode ser uma alternativa
a PS + PEEP para VMNI na DPOC agudizada, como
demonstrado em alguns estudos clinicos'®2°,

CPAP (continuous positive airway pressure) é um
modo ventilatério empregado com freqiiéncia para
0 suporte ventilatério ndo invasivo de pacientes com
edema agudo de pulmao (EAP). Nessa situacéo,
acredita-se que se deva utilizar um valor minimo de
10 cmH,O para garantir os beneficios hemodinamicos
e ventilatorios da CPAP. Deve-se lembrar que a CPAP
ndo é capaz de aumentar a ventilagido alveolar, motivo
pelo qual, na presenca de hipercapnia, € dada pre-
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feréncia ao uso da ventilagdo néo-invasiva com dois
niveis de pressdo?®'??. Fu e col. ?® demonstraram que
a CPAP obtida com gerador de fluxo tem funciona-
mento semelhante a CPAP de ventiladores mecéanicos
para aplicacdo néo-invasiva.

LIMITACOES PARA O USO DA VENTILACAO MECA-
NICA NAO-INVASIVA

A adequada selecdo dos pacientes ao uso da ven-
tilacdo nao-invasiva € o primeiro passo para o Ssu-
cesso da técnica (Quadro 1). Como a VMNI é uma
modalidade de suporte ventilatério parcial e sujeita
a interrupcdes, essa técnica ndo deve ser utilizada
em pacientes totalmente dependentes da ventilagéo
mecanica para se manterem vivos. A cooperacao do
paciente é importante para o sucesso da VMNI, tor-
nando o seu uso limitado nos pacientes com rebai-
xamento do estado de consciéncia ou com agitagao.
Da mesma forma, pela inexisténcia de uma proétese
traqueal a VMNI s6 deve ser utilizada naqueles pa-
cientes capazes de manter a permeabilidade da via
aérea superior, assim como a integridade dos me-
canismos de degluticdo e a capacidade de mobili-
zar secregoes. Instabilidade hemodinamica grave,
caracterizada pelo uso de aminas vasopressoras, €
disritmias complexas sdo consideradas contra-indi-
cacgoes para o uso da VMNI pela maioria dos autores.
Pacientes com distensdo abdominal ou vémitos néao
devem utilizar VMNI pelo risco de aspiragédo. Poés-
operatério imediato de cirurgia do es6fago é contra-
indicacdo para VMNI, entretanto duvidas persistem
acerca da seguranca do seu uso no pés-operatorio
de cirurgias gastricas. Trauma de face, lesdo aguda
e/ou sangramento de via aérea sdo também consi-
deradas limitagdes para o uso da VMNI.

Quadro 1 - Contra-Indicagdes para o Uso da Ventilagdo Mecani-
ca Nao-Invasiva com Pressao Positiva

Diminuicdo da consciéncia, sonoléncia, agitagao, confusdo ou
recusa do paciente

Instabilidade hemodinamica com necessidade de medicamen-
to vasopressor, choque (pressao arterial sistélica < 90 mmHg),
disritmias complexas

Obstrugéo de via aérea superior ou trauma de face

Tosse ineficaz ou incapacidade de degluticéo

Distensdo abdominal, nduseas ou vémitos

Sangramento digestivo alto

Infarto agudo do miocardio

P&s-operatério recente de cirurgia de face, via aérea superior
ou esOfago

Uso de VMNI é controverso: pos-operatério de cirurgia gastri-
ca, gravidez
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INDICACOES PARA O USO DA VENTILACAO ME-
CANICA NAO-INVASIVA

A seguir serdo descritas as recomendagdes e 0s graus
de evidéncia para o emprego da VMNI nas condicbes
mais freqlentes para o seu uso em ambiente hospita-
lar, com enfoque na redugédo da taxa de intubacéo e
da mortalidade. Caso existam estudos com diferentes
niveis de evidéncia e concordantes em recomendar ou
ndo o uso da VMNI, serdo descritos somente os estu-
dos com os maiores niveis de evidéncias.

VENTILAGCAO MECANICA NAO-INVASIVA NA EXA-
CERBACAO DA DPOC

Recomendacao: VMNI deve ser utilizada como trata-
mento de primeira escolha para pacientes com agudi-
zacgdo da DPOC, especialmente para aqueles pacien-
tes com exacerbacéo grave, caracterizada pela pre-
sencga de acidose respiratéria (pH < 7,35) que persiste
a despeito de tratamento médico maximo associado
a oxigenoterapia controlada. O uso de VMNI diminui
a necessidade de intubacdo e reduz a mortalidade
hospitalar desses pacientes. Por esses motivos, essa
intervencdo deve estar disponivel nos hospitais que
atendam pacientes com exacerbacéo de DPOC.

Grau de Recomendacao: A

Comentario: A evidéncia mais forte para o beneficio do
uso da VMNI, tanto para a diminuicdo da necessidade
de intubacdo quanto para a reducao da mortalidade, é
no tratamento da exacerbagédo da DPOC. Existem, até
0 momento, trés metandlises?*?® baseadas em estudos
controlados e aleatdrios, realizados exclusivamente em
pacientes com DPOC agudizada?-** que comprovam o
beneficio do uso da VMNI para diminuir tanto a neces-
sidade de intubac&o quanto a mortalidade hospitalar,

quando a ventilagdo ndo invasiva é comparada com o
tratamento convencional para esses pacientes. Entre-
tanto, a andlise de Keenan e col.?® reportou que esses
beneficios ndo foram demonstrados em pacientes com
exacerbacdes mais leves de DPOC, enfatizando o con-
ceito de que a VMNI é indicada para pacientes com
exacerbagdes mais graves, acompanhadas de hiper-
capnia e acidose respiratéria. Esse conceito foi recen-
temente questionado por estudo aleatério chinés, com
342 pacientes, em que a VMNI foi aplicada a pacientes
em fase precoce (entre 24 e 48h) de exacerbacgéo agu-
da de DPOC que demonstrou beneficio também para
0s casos com menor alteragdo de pH e PaCO,. Nesse
estudo, houve menor taxa de intubacédo no grupo que
recebeu VMNI (4,7% versus 15,2% no grupo controle,
p = 0,002). A diferenca de mortalidade entre os grupos,
porém, ndo foi significativa (4,1% versus 7%)*.

A tabela 1, adaptada de Hess'’, descreve o beneficio
da VMNI em diminuir a necessidade de intubacéo e
mortalidade para pacientes com exacerbacdo da
DPOC segundo as referidas metanalises.

VMNI NA EXACERBAGAO DA ASMA

Recomendacao: VMNI pode ser utilizada em conjunto
com o tratamento medicamentoso convencional para
o cuidado de pacientes selecionados com exacerba-
¢ao aguda e grave da asma.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: O sucesso do emprego da VMNI no tra-
tamento da agudizagdo da DPOC fez com que o seu
uso fosse também tentado no tratamento da exacer-
bacao da asma. Meduri e col.*® descreveram o uso da
VMNI em 17 pacientes com exacerbacdo aguda de
asma e relataram que a intubacao foi necessaria em
apenas trés desses casos. Soroksky e col.*” realizaram

Tabela 1 — Ventilagdo Mecanica Nao-Invasiva para Exacerbagéo da DPOC: Metanalises

Autores Estudos (n) Intubacéo Mortalidade
Lightowler e col.?* 8 Risco relativo = 0,42 Risco relativo = 0,41
IC 95% = 0,31 20,59 IC 95% = 0,26 a 0,64
Keenan e col.?® 15 Exacerbacéo grave™ » Exacerbacéo grave*:
Reducao do risco = 34% Reducéo do risco = 12%
IC 95% =22% a 46% IC95% =6% a18%
Exacerbacao néo grave: » Exacerbacgéo nao grave:
Redugéo do risco = 0% Redug&o do risco = 2%
IC9%5% =-11% a11% IC95% =-8%a12%
Ram e col.?® 14 Risco relativo = 0,41 Risco relativo = 0,52

IC 95% = 0,33 a 0,53

IC 95% = 0,352 0,76

Legenda: n: nimero de estudos incluidos na metandlise; IC: intervalo de confianga; * Exacerbagdo grave: definida como acidose respiratéria (pH < 7,30) ou mortali-
dade hospitalar observada no grupo controle > 10 %. Observagao: Risco relativo < 1 indica protegao.

248

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 19 N° 2, Abril-dJunho, 2007



VENTILACAO MECANICA NAO-INVASIVA COM PRESSAO POSITIVA

um estudo aleatoério em 30 pacientes com agudizacao
de asma, que incluia o uso de uma manobra de “VMNI-
placebo” no grupo controle (Que consistiu na utilizagao
de VMNI com pressdes ins e expiratéria de 1 cmH,0),
para avaliar o beneficio da VMNI nessa condicao. Es-
ses autores demonstraram que os pacientes que rece-
beram VMNI por trés horas consecutivas apresentaram
melhora mais rapida dos sintomas, aumento do VEF,
e diminuicdo da necessidade de internacdo em rela-
¢éo ao grupo controle. Revisao sistematica recente da
Cochrane®® sobre o tema ndo encontrou nenhum outro
estudo relevante, a ndo ser o ja descrito, concluindo
que o uso da VMNI para o tratamento da exacerbacao
grave da asma parece promissor, porém o Unico estu-
do publicado, devido ao limitado niumero de pacientes
avaliados, ndo permite a recomendacao definitiva para
0 Seu uso.

VENTILAGCAO MECANICA NAO-INVASIVA NO EDE-
MA PULMONAR CARDIOGENICO

CPAP NO EDEMA PULMONAR CARDIOGENICO
Recomendacao: O uso de CPAP é seguro e diminui a
necessidade de intubacgdo para pacientes com edema
agudo de pulmao, devendo ser aplicado precocemen-
te e em conjunto com a terapia medicamentosa con-
vencional.

Grau de Recomendacao: A

Comentario: As evidéncias para a utilizacdo de CPAP
em insuficiéncia respiratéria aguda vém de trés ensaios
clinicos aleatérios®-4' que compararam CPAP com tra-
tamento convencional em pacientes com edema pul-
monar cardiogénico (EPC). Rasanen e col.*® compara-
ram o tratamento convencional isolado ou associado ao
uso de pressao positiva continua em vias aéreas (CPAP
=10 cmH,0), para pacientes com edema pulmonar de
origem cardiaca. Nesse estudo, houve apenas melhora
mais rapida da hipoxemia no grupo que usou CPAP. No
estudo de Bersten*, 39 pacientes com EPC e alto ris-
co de intubacéo, caracterizado pela presenca de hiper-
capnia, foram aleatorizados para receber tratamento
convencional, associada ou ndo a CPAP = 10 cmH,0.
Além da melhora rapida da hipercapnia e da hipoxe-
mia, nenhum paciente que recebeu CPAP foi intubado,
versus 35% daqueles em tratamento convencional. Na
casuistica de Lin e col.*!, com 100 pacientes, foi apli-
cado CPAP em niveis progressivamente maiores, va-
riando de 2,5 até 12,5 cmH,O, num intervalo de duas
horas e meia. O resultado foi concordante com o es-
tudo de Bersten®. A andlise conjunta desses trés es-
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tudos*? mostrou redugéo na necessidade de intubagéo
(diferenca de risco = -26%, IC 95% =-13% a -38%) e
tendéncia a reducao na mortalidade (diferenca de risco
= -6,6%, IC 95% = 3% a -16%) com o uso do CPAP.
Em estudo mais recente, L’'Her e col.*®* demonstraram,
em 89 pacientes consecutivos, com idade acima de 80
anos, a superioridade do uso de CPAP =10 cmH,0 em
termos de reducdo de complicacdes (17 pacientes no
grupo controle versus 4 pacientes no grupo CPAP; p =
0,002) e de mortalidade com 48 horas de incluséo (tra-
tamento convencional = 24% versus CPAP = 7%; p =
0,017). Porém, nao houve diferenca nas taxas de mor-
talidade hospitalar entre os dois grupos de estudo.

VMNI COM DOIS NiVEIS DE PRESSAO NO EDEMA
PULMONAR CARDIOGENICO

Recomendacéo: Pacientes com hipercapnia associa-
da a hipoxemia parecem ser os que mais se benefi-
ciam do uso da VMNI com PEEP acrescido de pres-
sdo de suporte (PEEP + PS) no tratamento do EPC.
O uso de presséo expiratoria de 10 cmH,O parece ser
o ponto chave do beneficio respiratério/hemodinamico
para pacientes com edema agudo dos pulmdes de ori-
gem cardiaca, tanto durante o uso do CPAP, quanto na
VMNI com PEEP + PS.

Grau de Recomendacao: B

Comentarios:

a) VMNI COM PEEP E PS versus CPAP: Nao é claro,
no momento, se a VMNI com PEEP e PS é superior a
CPAP no tratamento do EPC*“5. No primeiro estudo
utilizando VMNI com PEEP e PS para o tratamento do
EPC, Mehta e col.*¢ compararam 14 pacientes em uso
de VMNI com PS = 15 cmH,0 + PEEP = 5 cmH,0,
com 13 pacientes em uso de CPAP = 10 cmH,O. Hou-
ve, na analise intragrupo, diminuicdo mais rapida na
pressao arterial, freqliéncias cardiaca e respiratéria no
grupo aleatério para o uso de VMNI com PEEP e PS.
A taxa de intubagao foi semelhante, porém o resultado
que tornou esse estudo polémico foi a elevada taxa de
infarto agudo do miocardio no grupo VMNI com PEEP
e PS (71% versus 31%), o que resultou na interrupgéo
do estudo. No ensaio clinico de Bellone e col.*”, 36 pa-
cientes com edema agudo dos pulmdes e hipercapnia
(PaCO, > 45 mmHg) foram aleatorizados para trata-
mento com CPAP = 10 cmH,O ou VMNI com PEEP =
5 cmH,0 e PS = 15 cmH,0). Nesse estudo, ndo houve
diferenca entre os grupos com relacdo a tempo para
melhora clinica, taxa de intubagdo e mortalidade hos-
pitalar. Niveis de troponina | sérica e de infarto agudo
do miocardio foram semelhantes nos dois grupos.
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b) VMNI COM PEEP E PS versus OXIGENOTERA-
PIA: Também néo é claro, no momento, se VMNI com
PEEP e PS é superior ao tratamento convencional do
EPC (o beneficio parece existir em pacientes com
hipercapnia). No estudo aleatério de Masip e col.?,
comparando o tratamento convencional, associado
ou ndo ao uso da VMNI com PEEP e PS, houve me-
Ihora da hipoxemia, reducédo da taxa de intubacéao
(5% versus 33%) e recuperagcdo mais rapida da hi-
percapnia no grupo aleatério para VMNI com PEEP e
PS. Os efeitos benéficos do uso da VMNI com PEEP
e PS foram mais evidentes para aqueles pacientes
hipercapnicos na aleatorizagcdo. A incidéncia de in-
farto agudo do miocardio foi semelhante em ambos
os grupos. Nava e col.*® estudaram 130 pacientes
que receberam VMNI com PEEP = 5 cmH,O e PS =
15 ¢cmH,O ou tratamento convencional. Apenas os
pacientes com hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg) alo-
cados para uso da VMNI com PEEP e PS tiveram
reducdo na taxa de intubacéo (6% versus 28%, p =
0,015). A taxa de infarto agudo do miocardio foi igual
nos dois grupos.

c) VMNI COM PEEP E PS versus CPAP versus OXI-
GENOTERAPIA: No estudo de Crane*®, 60 pacientes
foram aleatorizados para tratamento convencional,
CPAP = 10 cmH,O ou VMNI com PEEP = 5 cmH,O
e PS = 15 cmH,0. Houve melhora semelhante entre
OS grupos ha oxigenacao, acidose e diminuicdo da
freqléncia respiratéria. As taxas de intubacdo e de
infarto agudo do miocardio também foram semelhan-
tes entre os grupos. No entanto, a mortalidade hos-
pitalar maior nos grupos controle e VMNI com PEEP
e PS, comparados com o grupo CPAP (30% no gru-
po controle, 15% no grupo VMNI com PEEP e PS e
0% no grupo CPAP). No estudo de Park e col.%, 80
pacientes com EPC foram aleatorizados para receber
tratamento convencional (oxigenoterapia com FIO, =
0,5), CPAP =10 cmH,O ou VMNI com PS = 15 cmH,O
+ PEEP = 10 cmH,O. Além da melhora equivalente
dos sinais vitais nos grupos CPAP ¢ VMNI com PEEP
+ PS, observaram melhora nitidamente superior em
relacdo ao grupo tratado de forma convencional, a
taxa de intubacéo foi reduzida de 42% durante o tra-
tamento convencional para 7% em ambos o0s grupos
que usaram pressao positiva ndo-invasiva, havendo
também reducao da mortalidade em 14 dias a favor
dos pacientes que utilizaram presséo positiva ndo-in-
vasiva (CPAP e VMNI com PEEP + PS). Nao houve
aumento da incidéncia de infarto agudo do miocardio
nessa populacao.
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VENTILAGAO MECANICA NAO-INVASIVA NA INSU-
FICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA
Recomendacao: A VMNI pode ser benéfica na insu-
ficiéncia respiratéria hipoxémica, porém seu uso deve
ser cauteloso.

Grau de Recomendacéao: B

Comentario: A insuficiéncia respiratéria hipoxémica
pode ser causada por varias doengas, com caracte-
risticas fisiopatoldgicas e curso clinico distintos, o que
torna a avaliacao dos beneficios do uso da VMNI para
o tratamento de pacientes nessa condicdo complexa e
controversa® 5053 Alguns estudos, apesar de conside-
rarem casuisticas heterogéneas, mostram beneficios
do uso da VMNI em reduzir a necessidade de intuba-
¢do, complicacdes associadas a ventilagdo mecanica
e mesmo mortalidade quando a VMNI é comparada
com tratamento convencional, ou mesmo com a venti-
lacdo invasiva, para o cuidado de pacientes com insu-
ficiéncia respiratéria hipoxémica. Em um dos primeiros
ensaios clinicos de VMNI na insuficiéncia respiratoria
hipoxémica, Antonelli e col. 54, em 1998, compararam
64 pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda de
diversas etiologias que foram submetidos a ventilacéo
mecanica invasiva ou VMNI. O seu uso foi tdo efetivo
quanto a ventilagdo convencional para a correcdo da
hipoxemia, mas o grupo VMNI apresentou menor tem-
po de ventilagdo mecanica e alta mais precoce da UTI,
além de apresentar menos complicacbes associadas
a ventilagdo mecanica. Ferrer e col.®® publicaram es-
tudo realizado em trés centros na Espanha, no qual se
comparou o uso da VMNI com o tratamento conven-
cional baseado no uso de mascara Venturi com altas
FIO, em 105 pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda grave de diversas etiologias. Observaram que a
VMNI se associou a menor necessidade de intubacao
(13,25% versus 28,52%), menor incidéncia de choque
séptico (6,12% versus 17,31%), menor mortalidade na
UTI (9,18% versus 21,39%), além de maior sobrevida
em 90 dias.

Existem trés revisdes sistematicas ou metanalises so-
bre o uso da VMNI na insuficiéncia respiratéria hipo-
xémica®®-%® (Tabela 2). Na mais recente delas, Keenan
e col.%® avaliaram os estudos aleatérios publicados até
outubro de 2003 sobre o uso da VMNI em pacientes
com insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica nao
relacionada ao edema agudo de pulmao. Os resultados
dessa revisdo sistematica comprovam que o uso da
VMNI esta associado a reducéo na necessidade de in-
tubagéo (redugéo de risco = 24% [IC 95%: 8% a 36%]),
reducao nos dias de permanéncia na UTl em 1,9 dia (IC
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95%: 1 a 2,9 dias), reducao da mortalidade na UTl 16%
(IC 95%: 5% a 27%) e a uma tendéncia a reducao da
mortalidade hospitalar de 10% (IC 95%: -7% a - 27%).
Os autores dessa revisao sistematica salientam, entre-
tanto, que os resultados apresentados sejam avaliados
com cuidado, pois é possivel que, dentro da populagéo
heterogénea de pacientes com insuficiéncia respirato-
ria aguda, existam subgrupos que se beneficiem com
a VMNI, como, por exemplo, pacientes imunossupri-
midos ou pds-operatoério de toracotomia e outros, nos
quais o seu efeito benéfico ainda ndo foi comprovado.
Aconselham ainda que novos estudos aleatérios sejam
realizados em grupos especificos de pacientes com in-
suficiéncia respiratéria aguda hipoxémica.

Tabela 2 - Ventilagdo Mecanica Nao-Invasiva para Insuficiéncia
Respiratéria aguda Hipoxémica: Metanalises

Autores Estudos Intubacao Mortalidade

n)
Keenan 7 Odds ratio = 0,20 Odds ratio = 0,29
e col.%® IC95% =0,11a0,36 IC95% =0,152a0,59
Peter e 15 Diferenca Diferenca de risco =
col.%” de risco =-0,19 -0,08

IC 95% =-0,28 a-0,09 IC 95% =-0,16 a-0,01
Risco relativo = 0,41  Risco relativo = 0,52
IC95% =0,33a0,53 IC95% =0,35a0,76

Keenan 14
e col.%®

N = nimero de estudos incluidos na metandlise; IC: intervalo de confianga.

VMNI NA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXE-
MICA EM CONDICOES ESPECIFICAS
Recomendacao: O uso da VMNI parece ser Util para
diminuir a mortalidade em subgrupos especificos de
pacientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica,
como, por exemplo, pacientes imunossuprimidos.
Grau de Recomendacao: B

Comentarios:

a) Imunossupressao e pés-transplante: A morbimor-
talidade da pneumonia associada a ventilagdo meca-
nica invasiva é alta para pacientes imunossuprimidos
e transplantados de medula 6ssea ou érgaos sélidos.
Antonelli e col.®®, em 2000, publicaram estudo no qual
avaliaram, de forma aleatorizada e controlada, a apli-
cacdo da VMNI, comparando-a com o tratamento pa-
drdo, incluindo suplementagdo de oxigénio adminis-
trado por mascara facial, em 40 receptores de érgaos
solidos, que desenvolveram insuficiéncia respiratoria
aguda hipoxémica. Observaram melhora precoce e
mantida da oxigenagdo e menor necessidade de in-
tubacéo no grupo VMNI comparado com o tratamen-
to padrao (20% versus 70%). Também houve menor
mortalidade no grupo que recebeu VMNI (20% versus
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50%). Hilbert e col.®® compararam a aplicagdo precoce
e intermitente de VMNI com o tratamento convencional,
incluindo a suplementacéo de oxigénio, em 52 pacien-
tes imunossuprimidos, a maioria deles transplantados
de medula éssea, com insuficiéncia respiratéria aguda,
febre e infiltrados pulmonares. No grupo submetido a
VMNI houve menor necessidade de intubagédo (12%
versus 20%), menor numero de complicacdes graves
(13% versus 21%), o que levou a menor mortalidade na
UTI (10% versus 18%) e hospitalar (13% versus 21%).
Também na insuficiéncia respiratéria aguda relaciona-
da a pneumonia por Pneumocystis carinii, em pacien-
tes com AIDS, parece haver beneficio do uso da VMNI.
Confalonieri e col.®', em estudo prospectivo, tipo caso-
controle, publicado em 2002, no qual 24 pacientes tra-
tados com VMNI foram comparados com 24 pacientes
tratados com ventilagdo mecanica invasiva demons-
traram que o uso de VMNI evitou a intubacéo em 67%
dos pacientes tratados, o que se associou com melhor
sobrevida na UTI (100% versus 38%; p = 0,003), no
hospital e aos 60 dias da inclusao.

b) Pneumonia: Confalonieri e col.®? estudaram a apli-
cacao de VMNI comparada ao tratamento padréo, de
forma aleatéria e controlada, em 56 pacientes com
pneumonia comunitaria grave e relacionaram a utili-
zacao de VMNI com menor necessidade de intubagéo
(21% versus 50%, p = 0,03) e menor tempo de perma-
néncia na UTI (1,8 dia versus 6 dias, p = 0,04). Os dois
grupos tiveram a mesma mortalidade hospitalar, entre-
tanto, entre os pacientes com DPOC, aqueles aleato-
rizados para VMNI apresentaram maior sobrevida aos
dois meses (88,9% versus 37,5%, p = 0,005).

c) Pos-resseccao pulmonar: Auriant e col.®® avaliaram
47 pacientes que desenvolveram IRA apéds cirurgia de
resseccao pulmonar, aleatorizados para VMNI ou trata-
mento convencional, relatando menor necessidade de
intubacéo traqueal (21% versus 50%) e menor taxa de
mortalidade (12,5% versus 37,5%) nos pacientes sub-
metidos a VMNI.

d) Lesao pulmonar aguda/sindrome do desconfor-
to respiratério agudo (LPA/SDRA): Rocker e col.®*
estudaram 12 episodios de LPA/SDRA, nos quais foi
empregada a VMNI, por mascara facial, utilizando dois
niveis pressoricos. A taxa de sucesso foi de 50% e a
sobrevida, de 70%. No estudo de Ferrer e col.*5, no
qual se comparou a aplicagdo de VMNI com altas FIO,
administradas por mascara Venturi, em pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda grave, havia 15 pacien-
tes (14,5% do total de 105 pacientes) com LPA/SDRA.
Desses, sete foram aleatorizados para VMNI e oito tra-
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tados no grupo controle. Apesar dos resultados gerais
do estudo terem sido favoraveis a utilizacdo da VMNI,
os desfechos nos pacientes com LPA/SDRA foram
muito ruins. A taxa de intubacéao foi alta nos pacientes
com LPA/SDRA em ambos os grupos (86% no grupo
VMNI versus 100% no grupo O,), assim como a morta-
lidade (71% versus 87,5%, respectivamente).

CUIDADOS ESPECIAIS DURANTE A VMNI NA IN-
SUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA
Recomendacao: Devido ao alto risco de faléncia da
VMNI e conseqiiente necessidade de intubacéo, pa-
cientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica de-
vem receber VMNI onde existam facilidades para vi-
gilancia, monitoracao, intubacéao traqueal e ventilacao
invasiva.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Entende-se que a VMNI pode ser tentada
em pacientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémi-
ca, desde que o paciente ndo apresente contra-indi-
cacOes para o seu uso. No entanto, defende-se que
seu uso deva ser feito em ambiente com supervisdo
médica constante, com possibilidade de monitoracao
dos sinais vitais, incluindo oximetria de pulso e com fa-
cilidades para intubagéo. Pacientes que necessitem de
FIO, > 0,6, aqueles que apresentem diminuigao rapida
da oxigenacgéo (SaO, < 90%) ap0os a retirada da masca-
ra e pacientes que nao apresentem melhora do quadro
nas primeiras duas horas de uso da VMNI devem ser
considerados para intubacgao eletiva e segura.

VMNI EM PACIENTES TERMINAIS

Recomendacao: VMNI pode ser usada em pacientes
terminais quando a causa da insuficiéncia respiratéria
for potencialmente reversivel, particularmente naque-
les pacientes com DPOC agudizada ou com edema
pulmonar de origem cardiaca.

Grau de Recomendacéo: B

Comentario: O uso da VMNI pode ser util para tra-
tar a insuficiéncia respiratéria de pacientes terminais,
desde que a causa da insuficiéncia respiratéria seja
potencialmente reversivel e ndo represente somente a
evolucéo final de doenca pulmonar ou extrapulmonar.
Vale salientar que alguns pacientes com doencas ter-
minais referem o desejo de ndo serem intubados, mas
aceitam o uso da ventilagao nao-invasiva como forma
de suporte ventilatério para o tratamento da insuficién-
cia respiratéria ou mesmo como medida paliativa para
alivio da dispnéia. As evidéncias para o uso da VMNI
em pacientes terminais sdo escassas e baseiam-se em
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estudos observacionais. Meduri e col.%® descreveram
sobrevida hospitalar em 64% de 11 pacientes com
DPOC agudizada, que haviam previamente recusado
intubacao, e que receberam VMNI para tratamento da
exacerbacido da doenca pulmonar. Benhamou e col.5¢
publicaram resultados semelhantes quando a VMNI foi
utilizada em 30 pacientes, a maioria deles com insufi-
ciéncia respiratoria hipercapnica, que haviam recusado
intubacao, ou que esse procedimento foi considerado
inapropriado, seja pela idade ou presenca de comorbi-
dades, com taxa de sucesso de 60%. O beneficio do
uso da VMNI para pacientes com DPOC avangado foi
também sugerido por Chu e col.®” em estudo com con-
trole histérico. Em estudo observacional recente, Levy
e col.%® descreveram que 1211 pacientes consecutivos
que usaram VMNI para tratamento de insuficiéncia res-
piratéria aguda em quatro centros americanos, 114 ha-
viam manifestado o desejo de ndo serem intubados. A
sobrevida hospitalar destes pacientes foi de 57%, sen-
do a presenca de hipercapnia e diagnéstico de insufici-
éncia cardiaca associada a melhor evolug¢ao, enquanto
que a presenca de pneumonia ou de cancer determi-
nava pior progndstico. Schettino e col.®® desmostraram
que o uso de VMNI em pacientes que nado seriam intu-
bados pode ser benéfico para aqueles pacientes com
o diagnéstico de DPOC agudizado e insuficiéncia car-
diaca congestiva, mas ndo em pacientes com insufici-
éncia respiratoria hipoxémica, insuficiéncia respiratoria
pés-extubacdo ou pacientes com doenca oncolégica
avancada. Um escore SAPS Il > 35 pontos e albumina
< 2,5 g/dL foram as variaveis independentes associa-
das a mortalidade hospitalar desses pacientes.

VMNI NO PERIODO POS-OPERATORIO IMEDIATO
Recomendacao: A VMNI pode ser utilizada com cau-
tela para o tratamento da insuficiéncia respiratéria
hipoxémica no periodo pds-operatério imediato de
cirurgias abdominais e toracicas eletivas. A utilizacéo
da VMNI no periodo pds-operatério deve respeitar as
limitacdes e contra-indicagdes para o seu uso.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: O uso da VMNI para tratamento de insu-
ficiéncia respiratéria hipoxémica no periodo pés-ope-
ratério imediato de cirurgia abdominal e toracica ele-
tivas esta associado a diminuicdo da necessidade de
intubacéo e possivelmente diminuicdo da mortalidade.
A VMNI administrada através de mascara ou pecas
bucais, de forma continua ou intermitente, tem sido
utilizada isoladamente ou associada a manobras fisio-
terapicas para a prevencao de atelectasia e hipoxemia
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no periodo poés-operatério de cirurgias abdominais,
porém com resultados conflitantes™74. Existem descri-
¢oes também do uso de VMNI no pds-operatério de ci-
rurgia bariatrica, seja na tentativa de evitar atelectasia
ou para tratamento de hipoventilacdo associada a ap-
néia obstrutiva do sono, tao freqliente nesses pacien-
tes’. Joris e col.”® demonstraram, em estudo aleatério,
que o uso de PS = 12 cmH,O + PEEP = 4 cmH,O nas
primeiras 24 horas de pds-operatorio de gastroplastia
melhorou a funcéo respiratéria de pacientes obesos
quando comparado com o tratamento convencional ou
PS =8 cmH,0 + PEEP = 4 cmH,O. O estudo aleatério
e multicéntrico de Squadrone e col. demonstrou pela
primeira vez que VMNI (CPAP de 7,5 cmH,0 adminis-
trado através de capacete), quando utilizada de forma
precoce para o tratamento de hipoxemia (PaO,/FIO,
< 300 mmHg) no pdés-operatédrio imediato de cirurgia
abdominal eletiva e de grande porte, incluindo gastrec-
tomias, leva a redugédo da necessidade de intubagéo
traqueal e de pneumonia nosocomial, a diminuicao do
tempo de internagdo na UTI, sem resultar em aumento
de complicacdes associadas a cirurgia’.

O pacientes no pés-operatério de cirurgia toracica tam-
bém podem se beneficiar do uso de VMNI. Aguilo e col.
demonstraram, em estudo aleatério, que o uso de PS +
PEEP por mascara nasal foi util para corrigir as trocas
gasosas quando comparado com tratamento conven-
cional em pacientes no pods-operatoério de toracotomia
para resseccao pulmonar, sem, contudo, levar a com-
plicacbes pds-operatdrias como, por exemplo, fistula
pleural™. Auriant e col., também em estudo aleatério,
demonstraram que o uso de VMNI para o tratamento
de insuficiéncia respiratéria hipoxémica no pds-opera-
torio de resseccao pulmonar, esta associado a menor
necessidade de intubacéo (20,8 versus 50%) e morta-
lidade (12,5% versus 37,5%), quando comparado com
o tratamento convencional®®. Varios autores demons-
traram que o uso de CPAP, ou preferencialmente PS +
PEEP, é seguro e pode ser util para melhorar a funcao
pulmonar e as trocas gasosas no pos-operatério de
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, entretanto
a importancia clinicas desses achados necessita de
confirmacgao’-®'.

E importante ressaltar que, embora algumas das reco-
mendacdes ou consensos publicadas até 0 momento
incluam cirurgia do trato digestivo alto como contra-
indicacdao para VMNI, alguns autores defendem que
essa técnica pode ser utilizada no pds-operatério de
gastrectomia, desde que haja avaliacédo criteriosa do
paciente e cuidado com a técnica de VMNI a ser em-
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pregada. O uso de CPAP limitado a 7,5 cmH,0 ou mes-
mo PS + PEEP, desde que o valor de pico de pressao
inspiratoria ndo ultrapasse 10 cmH,O e a PEEP nao
seja maior que 5 cmH, O, parece ser maneira segura de
se empregar VMNI no periodo pds-operatério de cirur-
gia abdominal e resseccédo pulmonar eletivas, na tenta-
tiva de evitarem-se complicagbes associadas a VMNI
no pos-operatorio, principalmente distenséo gastrica e
vémitos. O uso do capacete como interface parece ser
uma opg¢ao a mascara facial para aqueles pacientes
com necessidade de uso da sonda nasogastrica no
periodo pds-operatoério imediato.

Acredita-se, entretanto, que VMNI nao deve ser utili-
zada no pos-operatoério imediato de esofagectomia ou
naqueles pacientes com distensdo abdominal, nause-
as e vomitos, deiscéncias, perfuragcdes ou outras com-
plicacdes operatdrias do trato gastrintestinal.

VMNI NA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POS-EX-
TUBAGAO

Recomendacao: A VMNI nao deve ser utilizada como
método de resgate na insuficiéncia respiratéria de-
senvolvida apds a extubacao, pois ela pode retardar a
reintubacao.

Grau de Recomendacéao: A

Comentario: Insuficiéncia respiratéria apds a extuba-
¢éo pode ocorrer mesmo apo6s uma adequada condu-
¢éo do desmame e até o momento nao ha nenhum pa-
rametro objetivo que possa identificar os pacientes em
risco. Cerca de 13% a 19% dos pacientes extubados
necessitam de reintubacao. Eles apresentam mortali-
dade sete vezes maior que os extubados com suces-
so. Dentre as principais causas de reintubacao estao a
obstrucdo de vias aéreas superiores (edema de glote),
fadiga muscular respiratéria, edema cardiogénico, in-
feccdes, inabilidade de eliminar secrecdes, hipoxemia
grave, alteragdo no estado mental e balanco hidrico
positivo. Algumas séries de casos e estudos nao alea-
torios®?8¢ foram publicados, desde a década de 1990,
utilizando a VMNI para evitar a reintubacao na faléncia
respiratéria pos-extubacao, com resultados promisso-
res. No entanto, dois estudos aleatérios®”# ndo confir-
maram o beneficio da VMNI como método de resgate
da insuficiéncia respiratéria apds extubacéo. Avaliando
os dois estudos, foi alocado um total de 302 pacientes
nao selecionados com faléncia respiratoria identificada
dentro de 48 horas poés-extubacéo. Os pacientes foram
aleatorizados em dois grupos; um grupo recebeu trata-
mento convencional (oxigénio, fisioterapia e broncodi-
latadores) e o outro recebeu VMNI por mascara facial
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associada ao tratamento convencional. Em ambos os
estudos, ndo foram observadas, entre os dois grupos,
diferencas significativas nas taxas de reintubagao, no
tempo de permanéncia e na mortalidade, tanto hospita-
lar quanto em UTI. Analise posterior, avaliando apenas
os pacientes com hipercapnia (incluindo os portadores
de DPOC), também nado observou quaisquer diferen-
cas. Baseando-se nesses dois estudos, pode-se con-
cluir que a VMNI néo foi eficaz em evitar a reintubacéo
na faléncia respiratéria que ocorreu apds a extubacao
em grupos de pacientes ndo selecionados.
Recomendacao: VMNI na faléncia respiratéria pos-
extubacdo pode ter riscos e aumentar a mortalidade,
principalmente se houver uma demora em se proceder
a reintubacao.

Grau de Recomendacao: A

Comentario: Estudo multicéntrico aleatdrio, envolven-
do 221 pacientes ndo selecionados com faléncia res-
piratéria pés-extubacao, observou maior mortalidade
na UTI no grupo que recebeu VMNI em relagcédo ao gru-
po que recebeu tratamento convencional (25% versus
14%, p = 0,048)%. Um dado extremamente importante
observado nesse estudo foi que o intervalo de tempo
entre o desenvolvimento da faléncia respiratéria e a
reintubacao foi significativamente maior no grupo que
recebeu VMNI em relacdo ao grupo que recebeu tra-
tamento convencional (12 horas versus 2h30 min, p =
0,02). Esse retardo na reintubacao pode ter aumentado
a mortalidade no grupo que recebeu VMNI. A causa do
aumento da mortalidade nesses casos se deveu a va-
rios mecanismos tais como isquemia cardiaca, aumen-
to da fadiga muscular respiratéria, pneumonite por as-
piracdo e complicagdes da intubacdo de emergéncia.
Area de Controvérsia: Trés estudos aleatérios avaliaram
0 uso precoce e sistematico da VMNI apds a extuba-
¢do como forma de prevenir a insuficiéncia respiratoria
pos-extubacdo, com resultados controversos. Jiang e
col.®, avaliou 93 pacientes que foram extubados e ime-
diatamente aleatorizados para receber VMNI com PS +
PEEP por mascara facial ou oxigenoterapia. Nao foram
observadas diferencas significativas na taxa de reintu-
bacdo entre os grupos. Esse estudo apresentou pro-
blemas na aleatorizacdo, pois a maioria dos pacientes
com extubacdo ndo programada recebeu VMNI, e esse
foi 0 grupo que mais necessitou de reintubagéo. Nava e
col. avaliaram 97 pacientes em ventilagdo mecanica por
mais de 48 horas, considerados de alto risco para insu-
ficiéncia respiratéria pés-extubacao (hipercapnia, insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, tosse ineficaz, secrecédo
traqueobronquica excessiva, mais de uma faléncia em
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tentativas de desmame, mais de uma comorbidade e
obstrugao de via aérea superior). Esses pacientes foram
aleatorizados para receber VMNI ou tratamento conven-
cional apés a extubacao. Aqueles que receberam VMNI
tiveram menor taxa de reintubagéo (8,3% versus 24,5%)
e menor mortalidade na UTI®®. No estudo de Ferrer, 162
pacientes que toleraram o teste de ventilagdo esponta-
nea, mas considerados de alto risco para reintubacao
(idade > 65 anos, faléncia cardiaca como causa da intu-
bacao ou APACHE Il > 12 no dia da extubacéao), foram
aleatorizados para 24 horas de VMNI com PS + PEEP
ou oxigenoterapia, logo apos a extubacgdo. O desfecho
primario foi reducao da ocorréncia de insuficiéncia res-
piratéria pés-extubagao. Esse desfecho foi menos fre-
quente no grupo que recebeu VMNI (16% versus 33%
no grupo oxigenoterapia). A mortalidade na UTI também
foi menor nesse grupo, porém nao houve diferenca da
mortalidade em 90 dias. Uma comparacéo entre pacien-
tes com e sem hipercapnia durante o teste de ventila-
¢ao espontanea sugere beneficio maior da VMNI nos
pacientes hipercapnicos®’.

VMNI COMO ESTRATEGIA DE DESMAME
Recomendacao: A VMNI através de mascara facial
como estratégia de desmame pode ser utilizada em
paciente com repetidas falhas no teste de respiracéo
espontanea, porém as evidéncias de seu beneficio ain-
da sdo consideradas insuficientes.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Trés grandes estudos aleatérios abor-
daram o uso da VMNI como técnica de desmame®4,
Nesses estudos, foram incluidos pacientes submetidos
a ventilacdo mecanica por 24 a 48 horas e que, apos
atingirem os critérios para desmame, falharam no teste
de ventilagcao espontanea. Esses pacientes foram alea-
torizados em duas estratégias de desmame: um grupo
foi extubado, e imediatamente submetido a VMNI por
mascara facial e o outro grupo permaneceu intubado
e submetido a ventilagdo com pressao de suporte em
reducao progressiva, ou a ventilacdo assistida-contro-
lada associada a testes de ventilacao espontanea atra-
vés de tubo-T diariamente. Analisando os trés estudos
em conjunto, a duragdo média da VMNI foi de 13 a 24
horas/dia, nas 24 a 48 horas iniciais, aumentando-se,
progressivamente, os intervalos sem suporte ventilato-
rio. A VMNI foi aplicada através de mascara facial, com
PS variando de 5 a 15 cmH,O e PEEP de 4 a 5 cmH,0,
objetivando FR < 25 irpm, troca gasosa adequada e
conforto do paciente. Em dois desses estudos®%, o
grupo submetido a VMNI apresentou reducéo na du-
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racdo da ventilagdo mecéanica, na taxa de pneumonia
e de choque séptico, proporcionando assim aumento
na sobrevida em UTI e na sobrevida de 60 e 90 dias.
A menor duracao da ventilacdo mecanica observada
no grupo que recebeu VMNI ainda permitiu reducéo
na permanéncia em UTI e hospitalar. Um dos estu-
dos® ndo demonstrou diferengas significativas entre
os pacientes que receberam VMNI e o grupo controle,
respectivamente, nas taxas de sucesso do desmame,
complicacdes, estadia na UTI, estadia hospitalar e so-
brevida em 3 meses.

Uma metanalise recente® selecionou cinco ensaios
controlados e aleatérios, considerados de modera-
da a boa qualidade, abordando o uso da VMNI como
estratégia de desmame para pacientes intubados e
submetidos a ventilagdo mecanica para tratamento de

insuficiéncia respiratéria. Foi incluido 171 pacientes,
com predominio de portadores de DPOC. A concluséo
foi que a VMNI como estratégia de desmame reduziu
a duracdo da intubacao traqueal, a duragcédo total do
suporte ventilatério, a incidéncia de pneumonia asso-
ciada ao ventilador (RR = 0,28, IC 95% = 0,09-0,85), a
permanéncia na UTI e hospitalar, e a mortalidade (RR
= 0,41, IC 95% = 0,22-0,76). A analise do subgrupo
de pacientes em ventilagdo mecanica por exacerbacao
de DPOC demonstrou que esses foram os que mais
se beneficiaram do uso da VMNI como estratégia de
desmame. Ainda assim, a evidéncia foi considerada in-
suficiente para recomendar seu uso rotineiro.

Dessa forma, a VMNI como estratégia de desmame foi
considerada promissora, embora evidéncias do seu
beneficio clinico ainda sejam insuficientes.

FLUXOGRAMA

FR > 25/min
Trabalho Respiratério
7,25 >pH < 7,35
Sa0, < 90%
FiO, > 30%

Agitacado
Glasgow < 12
Tosse ineficaz
Obstrucéo via aérea
Distensao abdominal
Vomito
Sangramento digestivo alto

Instabilidade hemodinamica

. . Sind. coronéria aguda
?rﬁ:f:l:ggir Sim Disritmias complexas
Contra Indicagdo Trauma de face
A para VMNI Cirurgia de~esofago
Barotrauma nao drenado
Nao
|
DPOC agudizado EAP Hipoxémico Pé6s-Operatério
PS/PEEP CPAP=10 cmH,0O PS/PEEP CPAP < 7,5 cmH,0
PS= VT 6-8 mL/kg ou PS=VT 6-8 mL/kg PS <15 cmH,0
PEEP = 6 cmH,O PS/PEEP PEEP > 8 cmH,0 Nasal/Facial
Nasal/Facial PS=VT 6-8 mL/kg Facial/Facial Total UTI, UCG, UCO
UTI/UCG/PA PEEP = 10 cmH,O uUTI
Nasal/Facial
UTI/UCO/UCG/PA
| I
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