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ARTIGO ORIGINAL

Ventilagao nao invasiva com pressio positiva

pos-extubagao: caracteristicas e desfechos na

pratica clinica

Noninvasive positive pressure ventilation after extubation:

features and outcomes in clinical practice

RESUMO

Objetivo: Descrever o uso de venti-
lago nio invasiva com pressio positiva
p6s-extubagio na prética clinica da uni-
dade de terapia intensiva, e identificar os
fatores associados a faléncia da ventila-
¢d0 nio invasiva com pressao positiva.

Métodos: Este estudo prospectivo
de coorte incluiu pacientes com idade
> 18 anos admitidos consecutivamente
3 unidade de terapia intensiva e sub-
metidos A ventilagio nio invasiva com
presso positiva dentro de 48 horas apds
sua extubagio. O desfecho primério foi
faléncia da ventilagiao nio invasiva com
pressao positiva.

Resultados: Incluimos um total
de 174 pacientes. A taxa global de uso
de ventilagio nao invasiva com pressio
positiva foi de 15%. Dentre todos os
pacientes que utilizaram ventilagio nio
invasiva com pressao positiva, em 44%
0 uso ocorreu pds-extubagio. A taxa de
faléncia da ventilagiao nio invasiva com
pressio positiva foi de 34%. A média de
idade (+ DP) foi de 56 + 18 anos, sen-
do que 55% dos pacientes eram do sexo
masculino. Os dados demogrificos, ni-
veis basais de pH, PaCO, e HCO, além
do tipo de equipamento utilizado foram
similares entre os grupos. Todos os paré-
metros finais de ventilacio nao invasiva
com pressio positiva foram mais eleva-
dos no grupo que apresentou faléncia
da ventilagio nao invasiva com pressio
positiva (pressio inspiratéria positiva
nas vias aéreas - 15,0 versus 13,7cmH,O;
p = 0,015; pressao expiratéria positiva

nas vias aéreas - 10,0 versus 8,9cmHZO;
p = 0,027; e FiO, - 41 versus 33%; p =
0,014). O grupo que teve faléncia da
ventilagio ndo invasiva com pressio po-
sitiva teve tempo médio de permanéncia
na unidade de terapia intensiva maior
(24 versus 13 dias; p < 0,001), ¢ taxa
de mortalidade na unidade de terapia
intensiva mais elevada (55 versus 10%;
p < 0,001). ApSs adequagio, o modelo
de regressio logistica permitiu afirmar
que pacientes com pressio inspiratdria
positiva nas vias aéreas > 13,5cmH,O
no ultimo dia de suporte com ventilagio
nao invasiva com pressdo positiva tive-
ram risco trés vezes maior de se torna-
rem casos de faléncia da ventilacio nao
invasiva com pressio positiva, do que os
pacientes que tiveram pressao inspiratd-
ria positiva das vias aéreas < 13,5 (OR =
3,02; 1C95% = 1,01 - 10,52; p = 0,040).

Conclusao: O grupo com faléncia
da ventilagio nido invasiva com pressio
positiva teve tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva maior, além
de uma taxa de mortalidade mais elevada.
A anilise de regressio logistica identificou
que pacientes com pressao inspiratdria
positiva nas vias aéreas > 13,5cmHZO no
tltimo dia de suporte ventilatério nio
invasivo tiveram risco trés vezes maior de
apresentar faléncia da ventilagao nao in-
vasiva com pressao positiva.

Descritores: Respiragao artificial;
Respiracdo com pressio positiva/méto-
dos; Extubacio; Desmame do respira-
dor; Resultado do tratamento; Unidades
de terapia intensiva



INTRODUGAO

A ventilagdo nio invasiva com pressio positiva
(VNIPP) tem sido amplamente utilizada em unidade de
terapia intensiva (UTI). Apesar da existéncia de evidéncias
cientificas conflitantes em diversas indicacoes, a VINIPP
se tornou parte da rotina na maioria das UTI em todo o
mundo."* Segundo a literatura, algumas indicagoes sao
consideradas aceitdveis, enquanto outras ainda estao em
investiga¢do, como o uso de VNIPP pés-extubagio.

Essa abordagem tem nuances diferentes, principal-
mente com base no tempo. Alguns estudos incorporaram
a VNIPP ao desmame da ventilagio mecanica, o que quer
dizer que a VNIPP ¢ aplicada imediatamente apés a ex-
tubagdo, como parte de um processo continuo.®® Nesses
casos, a VNIPP pode ser imediatamente aplicada com um
cardter preventivo,”'? apés faléncia da tentativa de respi-
ragio espontanea’’ e apés a extubagio em pacientes de
alto risco."?

Por outro lado, o uso da VNIPP apés o desenvolvi-
mento de insuficiéncia respiratéria aguda (IRA) posterior-
mente 2 extubagio tem apresentado resultados conflitan-
tes. Enquanto alguns autores concluiram que a VNIPP
pode prevenir a necessidade de reintubagio,"?
tudos demonstraram que ela nao parece diminuir a taxa
de reintubagoes e pode até mesmo incrementar a taxa de
mortalidade."?

Considerando o ponto de vista clinico, a VNIPP ¢ indis-
pensavel na UTI, e as informagoes sobre seu uso na pratica
podem levantar algumas importantes questoes nao identifi-
cadas nos estudos clinicos randomizados. O presente estudo
teve como objetivo descrever o uso da VNIPP pés-extuba-
¢do na pratica clinica na UTI e identificar fatores que se
associam a faléncia da VNIPP apds a extubagio.

METODOS

outros es-

Entre maio e dezembro de 2007, conduzimos um es-
tudo prospectivo de coorte no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Siao Paulo,
localizado na cidade de Sao Paulo (SP). O estudo foi rea-
lizado em 11 UTI (140 leitos). Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica do hospital (ntimero 0327/07), sen-
do dispensada a obtengao da assinatura de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, uma vez que os dados
seriam coletados a partir dos registros clinicos dos pacien-
tes e sem a realizacdo de qualquer intervencio.

Foram incluidos neste estudo todos os pacientes
adultos (idade > 18 anos) consecutivamente admitidos
UTT e que utilizaram VNIPP dentro de 48 horas apds a
extubagio. Foram excluidos os pacientes que tivessem falta
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nos registros clinicos de qualquer informacao relevante.

Os dados foram coletados a partir dos registros clini-
cos e diretamente da equipe da UTI. Todas as decisoes
relativas ao uso de VNIPP foram tomadas exclusivamente
pela equipe da UTT; os pesquisadores ndo tiveram qual-
quer tipo de interferéncia, nem realizaram qualquer inter-
vencdo. Os pacientes foram analisados como pertencentes
ao grupo com sucesso da VNIPP ou faléncia da VNIPP.
Foram coletados os seguintes dados: dados demogréficos
(idade, sexo e Simplified Acute Physiology Score II - SAPS
11, quando da admissao & UTI); dia e hora da intubagio,
motivo da ventilagdo mecénica (se doenca pulmonar obs-
trutiva cronica - DPOC, asma, diminuicio do nivel de
consciéncia, doenga neuromuscular, IRA, parada cardiaca,
instabilidade hemodinimica e cirurgia); dia e hora da ex-
tubacio; dia e hora do inicio da VNIPP.

Os dados relativos a VNIPP coletados foram os seguin-
tes: indicagao para VNIPP (IRA pés-extubagio - sinais de
desconforto respiratério até 48 horas apés a extubacio;
desmame precoce - VNIPP imediatamente pds-extubagio
em pacientes considerados de alto risco de reintubagio,
como pacientes com DPOC; e VNIPP preventiva - em ca-
sos sem IRA, mas com presenca de comorbidades impor-
tantes); periodo de uso de VNIPP, tipo de equipamento
(BIPAP Vision - Respironics®; BIPAP ST/d Respironics®;
Downs flow generator - Vital Signs® (continuous positive
airway pressure gerador de fluxo - CPAP) e ventilador me-
canico de dupla fungao). Foram também coletados: tempo
desde a extubacio até inicio da VNIPP (zero ou > 1 dia);
pardmetros da VNIPP; tipo de interface da VNIPP, exame
de gases arteriais antes do uso da VNIPP; vazamento da
mdscara; intolerdncia & VNIPP; necessidade de aspiracio
das vias aéreas; complicagoes da VNIPP, taxa de reintu-
bacio, causas de reintubacio, taxa de faléncia da VNIPP
(definida como reintubagio apds uso de VNIPP), taxa de
mortalidade na UTI, e tempo de permanéncia na UTIL.

Analise estatistica

Foi realizada uma andlise descritiva. As varidveis quan-
titativas foram apresentadas como média e desvio padrio
(DP) ou mediana, ¢ intervalo interquartil (IQR). As vari-
dveis categéricas foram apresentadas como proporgoes. A
capacidade preditiva de faléncia da VNIPP das varidveis
quantitativas foi avaliada por meio de curva caracteristi-
ca de operacio do receptor (ROC, sigla do inglés receiver
operating characteristic); calculamos a drea sob a curva
(AUC, sigla do inglés area under the curve), e os valores
ideais de corte (com base nos melhores valores quanto a
sensibilidade e a especificidade).
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O modelo de regressao logistica foi ajustado utilizan-
do faléncia da VNIPP como varidvel dependente. Foram
tomados os seguintes passos: as varidveis independentes
foram selecionadas com base em sua relevancia clinica e
dicotomizadas com base em valores de corte calculados
em fungao das curvas ROC. Apds, todas as varidveis in-
dependentes foram submetidas a uma andlise univariada.
Aplicaram-se os testes odds ratio (OR) e exato de Fisher
para identificar possiveis associagdes entre as varidveis in-
dependentes e faléncia da VNIPP. A OR para cada uma
das varidveis independentes foi calculada com base em
tabelas 2 x 2, para definir quais varidveis comporiam o
modelo inicial de regressao logistica. As varidveis com va-
lor de p > 0,30 nao foram incluidas no modelo inicial. A
multicolinearidade foi avaliada pela variincia dos fatores
de inflagao. Aplicou-se o teste de Hosmer-Lemeshow para
verificar a adequagio da adaptagao do modelo.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, foram admitidos a UTI
2.773 pacientes, sendo que em 407 (15%) deles foi utilizada
VNIPP. Apés exclusao de 15 pacientes por falta de dados, a
populagio do estudo foi de 392 pacientes. Aqueles pacien-
tes que s6 utilizaram VNIPP apés a extubagio constituiram
44% da amostra, ou seja, 174 pacientes (Figura 1). A tabela 1
apresenta as caracteristicas basais da populagio do estudo.

Pacientes com VNIPP na
uTl
N = 407

Falta de dados
N =15

Populagao do estudo
N =392

Uso de VNIPP em outras
circunstancias
N = 218 (56%)

Pacientes com VNIPP pés-extubagéo
N = 174 (44%)

Figura 1 - Fluxograma do estudo. VNIPP - ventilagao néo invasiva com pressao positiva; UTI - unidade de

terapia intensiva.
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As principais razdes para instalacio de ventilacio
mecénica antes do uso da VNIPP foram: instabilidade he-
modinimica (33%), IRA (24%) e cirurgia (18%). O tem-
po mediano (IQR) de uso da ventilagio mecénica invasiva
foi de 4 (1 - 8) dias. Os aspectos relativos a pressio para
a ventilagio nio invasiva sio apresentados na tabela 2.
Os equipamentos mais utilizados foram BIPAP Vision®
e Downs flow generator - Vital Signs® (CPAP). A principal
interface utilizada foi a méscara orofacial.

Aplicou-se VNIPP pés-extubagio em trés diferentes
situagoes: devido a novo evento respiratério agudo (46 ca-
sos; 26%), desmame precoce (17 casos; 10%), e aplicacio
preventiva de VNIPP (111 casos; 64%). O tempo desde a
extubagio até inicio da VNIPP foi registrado em dias. No
total, 121 pacientes (69%) receberam suporte com VNI-
PP no mesmo dia da extubacio, e 53 (31%) receberam
VNIPP entre 1 e 2 dias apds.

Em alguns casos, o equipamento foi trocado durante
o suporte com VNIPP. No inicio da VNIPD, o dispositivo
mais comumente utilizado foi 0 Downs flow generator - Vital
Signs® (CPAP) (45%) seguido pelo BIPAP Vision® (32%).
No entanto, no tltimo dia de VNIPE o BIPAP Vision® foi
0 equipamento mais frequentemente utilizado (42%).

Todos os pardmetros finais de ventilagio nio invasiva
com pressao positiva foram mais elevados no grupo que
apresentou faléncia da ventilagio nio invasiva com pressao
positiva (pressao inspiratéria positiva nas vias aéreas - 15,0
versus 13,7cmH, O; p = 0,015; pressio expiratéria posi-
tiva nas vias aéreas - 10,0 versus 8,9cmHZO; p = 0,027;
e FiO, - 41 versus 33%; p = 0,014). O grupo que teve
faléncia da ventilagao nao invasiva com pressao positiva
teve tempo médio de permanéncia na unidade de terapia
intensiva maior (24 versus 13 dias; p < 0,001), e taxa de
mortalidade na unidade de terapia intensiva mais elevada
(55 wversus 10%; p < 0,001).

No periodo de uso de VNIPP, 18% apresentaram into-
lerancia ou vazamento excessivo de fluxo, tendo ocorrido
comprometimento do tratamento em 4% dos pacientes.
Ocorreram complicagdes relacionadas & VNIPP em sete
pacientes (cinco vomitos, uma distensdo abdominal e uma
lesdo cutnea). A taxa de pneumonia hospitalar foi de 6%.

A taxa de faléncia da VNIPP foi de 34%. O tempo
mediano entre a extubagio e a reintubagao foi de 2 (1 - 4)
dias. As principais razoes para reintubagao (faléncia da
VNIPP) foram IRA (48%) e diminuicio do nivel de cons-
ciéncia (22%). A incidéncia de faléncia da VNIPP nao foi
diferente segundo a indicagio: 32% nos casos no grupo de
IRA apés extubagio, 29% no grupo com VNIPP precoce
e 35% no grupo com VNIPP preventiva.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais dos pacientes submetidos a ventilagdo néo invasiva com pressao positiva na unidade de terapia intensiva, segundo o resultado da

ventilagao nao invasiva com pressao positiva

Todos os pacientes com VNIPP

Pacientes com sucesso da VNIPP  Pacientes com faléncia da VNIPP

Variaveis N =174 N =114 N = 60
|dade (anos) 56 + 18 55 + 18 60 =17
Sexo masculino 98 (56) 63 (55) 35 (58)
SAPS I na admisséo a UTI 42 =18 40 = 14 44 =14
Razdo para admissao a UTI
Clinica 82 (47) 56 (50) 26 (42)
Cirurgia de emergéncia 44 (25) 30 (26) 14 (23)
Cirurgia eletiva 48 (28) 28 (25) 20 (33)
Razdo para inicio da ventilacdo mecénica
Insuficiéncia respiratéria pés-operatéria 56 (32) 36 (32) 20 (33)
Faléncia respiratoria aguda 42 (24) 27 (24) 15 (25)
LPA/SDRA 3(2) 1(1) 2(3)
Edema pulmonar cardiogénico 4(2) 2(2) 2(3)
Pneumonia 6 (3) 6 (5) 0(0)
Trauma 15 (9) 10 (9) 5(8)
Obstrucao das vias aéreas superiores/Apneia 1(0,6) 01(0) 1(2)
Qutras causas 12 (7) 8(7) 4(7)
Ignorado 1(0,6)
Diminuicdo do nivel de consciéncia 23 (13) 16 (14) 7(12)
DPOC 8 (5) 4(3.5) 4(7)
Parada cardiorrespiratdria 3(2) 3(3) 01(0)
Irr;z;fiirgifér:ic;acr;;?;;atéria aguda sobre insuficiéncia 201) 20 0(0)
Doenca neuromuscular 1(0,6) 01(0) 1(2)
Outra 31(18) 19 (17) 12 (20)
Ignorado 2(1) 1(1) 1(2)
Dado faltante 6 (3)
pH basal 73801 738 £0,1 7,38 = 0,05
PaC0, basal (mmHg) 38989 398+99 373+63
HCO, basal (mEq/L) 229+5 22,8 +53 228 =47

VNIPP - ventilacdo nao invasiva com pressao positiva; SAPS - Simplified Acute Physiology Score; UTI - unidade de terapia intensiva; LPA - lesdo pulmonar aguda; SDRA - sindrome do
desconforto respiratério agudo; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica; PaCO, - presséo parcial de didxido de carbono; HCO, - bicarbonato. Foram utilizados o teste ¢ e qui quadrado

conforme apropriado. Resultados expressos por nimero (%) e média = desvio padrao.

Pacientes com faléncia da VNIPP apresentaram uma
frequéncia maior de traqueostomias: 14 (23%) versus 0
(0%) pacientes; p < 0,001; um tempo maior de perma-
néncia na UTL: 24 + 15 versus 13 + 7 dias; p < 0,001; e
uma taxa mais elevada de mortalidade: 33 (55%) versus 11
(10%); p < 0,001.

As varidveis independentes foram selecionadas com
base em sua relevincia clinica, e as varidveis continuas
foram dicotomizadas segundo valores de corte calculados
com base nas curvas ROC. A poténcia preditiva de todas
as varidveis nao foi alta. A tabela 3 apresenta os valores
calculados de drea sob as curvas ROC, sensibilidade e

especificidade.

Foram também investigadas possiveis associagoes entre
varidveis explanatérias e varidveis dependentes. Por este
motivo, calculou-se a OR para cada caso, como a tabela 4
apresenta. Investigou-se a multicolinearidade, e todos os
fatores de inflagdo foram menores que 2.

As varidveis selecionadas para compreender o modelo
de regressao logistica inicial foram: necessidade de aspira-
¢do nasotraqueal (sim ou néo), idade (< 60 ou > 60 anos),
escore SAPS II (< 36,5 ou = 36,5), nivel de pressao expira-
téria positiva nas vias aéreas (EPAP) no tltimo dia de VNI-
PP (< 9,5 ou > 9,5cmH20), nivel de pressio inspiratdria
positiva nas vias aéreas (IPAP) no dltimo dia de VNIPP
(< 13,5 ou 2 13,5cmH,0), nivel de fragio inspirada de
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Tabela 2 - Aspectos da ventilacéo néo invasiva com pressao positiva segundo o resultado da ventilacéo nao invasiva com pressao positiva

Varidveis Todos os pacientes com VNIPP Sucesso da VNIPP Faléncia da VNIPP
N =174 N =114 N = 60
Tipo de equipamento
BIPAP Vision 75 (43) 43 (38) 32 (53)
BIPAP ST-D 30 11 (6) 8(7) 3(5)
CPAP com gerador de fluxo 74 (42) 53 (46) 21 (35)
Ventilador da UTI 12 (7) 7 (6) 5(8)
Outro 2(1) 2(2) 0
Tipo de interface
Mascara oronasal 162 (93) 104 (91) 58 (97)
Facial 11 (6) 9(8) 2(3)
Nasal 1(0.6) 1(0,9) 0(0)
Duracao da VNIPP (horas) 34 (17 - 68) 30 (16 - 55) 50 (22 - 76)
Pardmetros da VNIPP no Gltimo dia
CPAP (mmHg) 96+12 96+ 1,1 97+16
IPAP (mmHg) 14,2+ 23 13,7 =21 15+ 23
EPAP (mmHg) 9321 89+18 10+24
Fi0, () 3612 33+98 41 =15

VNIPP - ventilagao nao invasiva com presséo positiva; CPAP - presséo positiva continua nas vias aéreas; UTI - unidade de terapia intensiva; IPAP - pressao inspiratéria positiva nas vias aéreas;
FiO, - fragéo inspirada de oxigénio. Os resultados sao expressos por numero (%) e média + desvio padréo.

Tabela 3 - Resultados da curva caracteristica de operacao do receptor

Sensibilidade (%)

Especificidade (%) AUC

Variéveis Valores de corte (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Idade 59,5 63 (52 - 75) 54 (44 - 63) 0,56 (0,47-0,65)
Escore SAPS Il 36,5 70 (58 - 80) 45 (36 - 53) 0,59 (0,50-0,68)
EPAP 9.5 71 (55 - 84) 50 (36 - 64) 0,64 (0,53-0,76)
IPAP 135 81 (64 - 93) 42 (28 - 54) 0,64 (0,52-0,76)
Fi0, (%) 375 57 (40-73) 68 (54 - 82) 0,65 (0,53-0,78)

AUC - area sob a curva caracteristica de operacdo do receptor; IC95% - intervalo de confianca de 95%; SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score II; EPAP - pressédo expiratéria positiva nas
vias aéreas; IPAP - pressédo inspiratoria positiva nas vias aéreas: FiO, - fragéo inspirada de oxigénio.

Tabela 4 - Anélise univariada realizada previamente a regressao logistica
Variavel OR (IC95%)
Sexo 0,79 (0,39 - 1,57) 0,522

1,69 (0,85 - 3,36) 0,108

2,02 (1,01 - 4,06) 0,037

1,881(0,93-3,91) 0,073

0,67 (0,30 - 1,41) 0,300

2,98 (0,96 - 10,48) 0,051

EPAP > 9,5¢cmH,0 2,42 (0,86 - 7,21) 0,069

Fi0,>0,37 2,76 (0,96 - 8,18) 0,054

SAPS || - Simplified Acute Physiology Score II; VNIPP - ventilagdo n&o invasiva com pressao
positiva; IPAP - pressao inspiratéria positiva nas vias aéreas; EPAP - pressao expiratéria
positiva nas vias aéreas; FiO, - fragao inspirada de oxigénio. * Teste exato de Fisher.

Valor de p*

Aspiragdo nasotraqueal (sim ou nao)

|dade > 60

SAPS Il > 36,5

Tempo até o inicio da VNIPP (dias, 0 contra >1)
IPAP > 13,5cmH,0

oxigénio (FiO,) no ultimo dia de VNIPP (FiO, < 0,37 ou
> 0,37) e tempo desde a extuba¢io até inicio da VNIPP
(no mesmo dia ou > 1 dia). O teste de Hosmer-Lemeshow
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demonstrou uma boa adapta¢io do modelo (p = 0,999).
Apés a adaptagio, o modelo de regressio logistica nos per-
mitiu afirmar que os pacientes com IPAP > 13,5cmH, O
no ultimo dia de suporte com VNIPP tiveram risco trés
vezes maior de apresentar faléncia da VNIPP quando
comparados aos pacientes com IPAP < 13,5 (OR = 3,02;
intervalo de confianca de 95% 1C95% = 1,01 - 10,52;
p = 0,040).

DISCUSSAO

O uso de VNIPP apés uma extubagio planejada é par-
te da prética clinica em todo o mundo."*" Em estudo
apresentado por Carlucci et al.,"® a taxa de VNIPP na
UTI foi de 8%. Em nosso hospital, estimamos uma taxa
quase duplicada, 15%. Em estudo de coorte com duragio
de 6 anos, Harris et al."” concluiram que a taxa de uso



de VNIPP aumentou com o tempo. Como observamos,
o uso de VNIPP pés-extubagao também ¢ elevado. Em
nossa populacio do estudo, VNIPP pés-extubagio respon-
deu por quase metade do total de uso de VNIPP. A litera-
tura a respeito deste assunto tem apresentado conclusoes
conflitantes. Em resumo, estudos clinicos randomizados
com abordagem preventiva tiveram resultados melhores,
com menor incidéncia de faléncia da VNIPP ou taxa de
reintubacio, conforme mostram alguns estudos,®!%!121720
apresentando taxas de reintubagio de 8 a 11%. Por outro
lado, Esteban et al."* identificaram que a VNIPP nio foi
eficaz para prevenir IRA pds-extubacio, uma vez que ob-
servaram uma taxa de reintubacio de 48%. Poucas meta-
ndlises tiveram como foco o uso de VNIPP pés-extubagio.
Burns et al.” e Zhu et al.*” concluiram que a VNIPP teve
efeitos positivos sobre a mortalidade e a pneumonia asso-
ciada 2 ventilagdio mecinica. Identificaram também que
as evidéncias sio insuficientes para recomendar definiti-
vamente o uso de VNIPP para evitar faléncia da extuba-
¢20“? e sugeriram que os beneficios da VNIPP no proces-
so de desmame ainda precisam ser elucidados.” Glossop
et al.?V concluiram que a VNIPP reduz o tempo de per-
manéncia na UTI e a ocorréncia de pneumonia, quando
utilizada em pacientes pés-cirtrgicos e como método de
desmame. Além disso, identificaram que ela reduz a taxa
de reintubagio e tempo de permanéncia no hospital em
pacientes pds-cirtrgicos, sugerindo que a VNIPP poderia
ser util para pacientes que podem apresentar deteriora-
¢d0 no pos-operatério de cirurgias de grande porte. Lin
et al.?? corroboram que a VNIPP nao ¢ benéfica nesses
casos, enquanto a aplicacio precoce de VNIPP apés extu-
bagao planejada diminuiu as taxas de reintubacio, morta-
lidade na UTT e mortalidade no hospital.

Estimamos que a taxa de faléncia da VNIPP pés-extu-
bagio foi elevada (34%), sendo que a principal causa de fa-
léncia da VNIPP foi um novo evento de IRA. A ocorréncia
de faléncia da VNIPP pés-extubagao nio variou segundo a
indicagdo para VNIPP (quer apés inicio da IRA ou nio).

Em estudos clinicos randomizados, observamos que a
taxa de reintubagdo é mais baixa do que nos estudos ob-
servacionais. Esteban et al."¥ demonstraram taxa elevada
de reintubagao, porém notamos que seus critérios de in-
clusao foram diferentes dos de outros estudos - os pacien-
tes foram incluidos ap6s inicio da IRA. Todos os demais
estudos clinicos randomizados tiveram uma abordagem
preventiva, obtendo taxa de reintubagio mais baixa. Em
estudos de coorte, observamos uma taxa de reintubacio de
40% em dois estudos."®* Observamos que, exceto o es-
tudo de Esteban et al.," os estudos clinicos randomizados
apresentaram taxas de reintubacio mais baixas do que os
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estudos observacionais. Durante o periodo de coleta dos
dados, as unidades de terapia intensiva incluidas em nosso
estudo nio tiveram um protocolo padronizado de desma-
me ou de uso de VNIPP pés-extubagio, e ndo observamos
qualquer diferenca entre as taxas de reintubagio no grupo
de pacientes que utilizou VNIPP em fase inicial ou ime-
diatamente apds a extubacio.

Como nio foi utilizado um protocolo padronizado de
desmame, as decisoes relativas aos parAmetros de VNIPD,
parimetros fisioldgicos alvo e reintubagio foram tomadas
pela equipe da UTI. No hospital em que o estudo foi re-
alizado, a equipe da UTI geralmente segue as recomen-
dacoes da literatura,” como reintubagao em caso de fre-
quéncia respiratéria acima de 25 respiragdes por minuto,
oxigenagdo periférica abaixo de 90%, com FiO, > 30%
e pH < 7,25. No entanto, esses parimetros nio foram
controlados entre as diferentes unidades.

Antonelli et al.*¥ observaram que hd muitos fatores de
risco para faléncia da VNIPP na IRA e identificaram que
o escore SAPS II > 35, a presenca de sindrome da angustia
respiratéria aguda e pneumonia foram fatores indepen-
dentes ligados a faléncia.

Estimamos que niveis de IPAP > 13,5cmH,O se
associam com faléncia da VNIPP. Rana et al.* nio
encontraram associagdes entre os niveis de IPAP e EPAP
com o resultado da VNIPP. Eles avaliaram um grupo de
pacientes com lesio pulmonar aguda em um centro de
cuidados tercidrios. Porém os niveis de IPAP e EPAP nio
foram altos: as medianas de IPAP foram entre 12 e 13, e
de EPAP entre 5 e 5,5cmH, 0. Os pardmetros da VNIPP
foram coletados a partir dos registros clinicos durante a
realiza¢io do estudo, mas nao foi possivel identificar como
as informagdes foram tratadas. Outros estudos relativos a
VNIPP pés-extubagio nio avaliaram esses pardmetros.*?
Nossos resultados demonstraram que o grupo de pacientes
com faléncia tiveram niveis mais elevados dos parimetros
de VNIPP no tltimo dia de uso da VNIPP, sugerindo que
pacientes com niveis mais altos de pressao na VNIPP tive-
ram maior probabilidade de faléncia.

A necessidade de niveis elevados de IPAP pode indicar
que esses pacientes apresentavam condi¢oes pulmonares
desfavordveis, como mecénica respiratéria de pior qua-
lidade, ineficicia muscular, maior trabalho respiratério,
maior espago morto ou mesmo manifestagoes sistémicas
que aumentariam a demanda de ventilagdo, inclusive aci-
dose metabdlica e choque, embora essas varidveis nio te-
nham sido controladas em nosso estudo. Sugerimos que
o IPAP pode ser um bom marcador para o resultado da
VNIPP, mas nossos dados nao dao suporte a que o nivel de
IPAP > 13,5cmH O seja um valor de corte para faléncia da
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VNIPP. A heterogeneidade da populagio do estudo e seu
delineamento nio sio apropriados para responder essa ques-
tdo. Por outro lado, esses resultados sdo importantes para
levantar algumas questdes, como: “¢ possivel identificar va-
lores de corte dos parimetros de VNIPP para prevenir resul-
tados insatisfatérios da VNIPP como reintubacio tardia?”

Observamos que pacientes que apresentaram faléncia
da VNIPP pés-extubagao tiveram um desfecho pior na
UTT: frequéncia mais elevada de traqueostomias, tempo
maior de permanéncia na UTT e taxas mais elevadas de
mortalidade. Os dados da literatura a esse respeito sio con-
flitantes, mas os estudos que revisamos tém alguns aspectos
importantes que podem explicar estes achados. Os resulta-
dos de Esteban et al."? e Su et al."” sao semelhantes. Os
autores nao encontraram qualquer diferenga em termos de
resultados, mas, por um lado tivemos uma taxa elevada de
faléncia da VNIPP (48%) no estudo de Esteban et al.("¥ e,
por outro lado, uma baixa taxa de faléncia da extubagao no
estudo de Su et al.,"” que foi de 13% no grupo controle
e de 14,9% no grupo com VNIPP. Em ambos os estudos,
nio observamos qualquer vantagem da VNIPE, portanto,
obviamente, nio houve qualquer impacto nos desfechos
clinicos. Por outro lado, os estudos que estimaram a eficd-
cia da VNIPP mostraram melhora dos desfechos na UTI.
Girault et al.” demonstraram que a VNIPP reduziu a du-
ragio do desmame; Ferrer et al.” estimaram que a VNIPP
melhorou em 90 dias a sobrevivéncia e reduziu a taxa de
reintubacio; e o estudo publicado por Trevisan et al.,"" no
qual a VNIPP foi utilizada para desmamar pacientes com
falha do teste de respiragao espontinea, a técnica reduziu
a taxa de pneumonia e a necessidade de traqueostomia.

CONCLUSOES

Este estudo foi conduzido em um dnico hospital uni-
versitdrio brasileiro e, portanto, consideramos que nossos

resultados ndo podem ser generalizados. Eles indicam que
pacientes com pressio inspiratdria positiva nas vias aéreas
> 13,5cmH, O no dltimo dia do suporte com ventilagao
ndo invasiva com pressao positiva tém um risco trés ve-
zes maior de apresentar faléncia da ventilagio nao invasiva
com pressao positiva, e que alguns pontos deveriam ser
considerados em futuras pesquisas, como a identifica¢io
de niveis confidveis de corte para melhor indicar a des-
continuagio da ventilagio nio invasiva com pressio posi-
tiva, com base em parAmetros da ventila¢do nio invasiva
com pressao positiva e gravidade do paciente, para evi-
tar a ocorréncia de reintubacao tardia e maus resultados
associados a esse procedimento.
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ABSTRACT

Objective: To describe post-extubation noninvasive positive
pressure ventilation use in intensive care unit clinical practice
and to identify factors associated with noninvasive positive
pressure ventilation failure.

Methods: This prospective cohort study included patients
aged > 18 years consecutively admitted to the intensive care unit
who required noninvasive positive pressure ventilation within
48 hours of extubation. The primary outcome was noninvasive
positive pressure ventilation failure.
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Results: We included 174 patients in the study. The overall
noninvasive positive pressure ventilation use rate was 15%.
Among the patients who used noninvasive positive pressure
ventilation, 44% used it after extubation. The failure rate of
noninvasive positive pressure ventilation was 34%. The overall
mean = SD age was 56 + 18 years, and 55% of participants
were male. Demographics; baseline pH, PaCO, and HCO;
and type of equipment used were similar between groups. All
of the noninvasive positive pressure ventilation final parameters
were higher in the noninvasive positive pressure ventilation
failure group [inspiratory positive airway pressure: 15.0 versus



13.7ecmH,O (p = 0.015), expiratory positive airway pressure:
10.0 versus 8.9cmH O (p = 0.027), and FiO,: 41 versus 33%
(p = 0.014)]. The mean intensive care unit length of stay was
longer (24 versus 13 days), p < 0.001, and the intensive care
unit mortality rate was higher (55 versus 10%), p < 0.001 in
the noninvasive positive pressure ventilation failure group. After
fitting, the logistic regression model allowed us to state that
patients with inspiratory positive airway pressure > 13.5cmH, O
on the last day of noninvasive positive pressure ventilation
support are three times more likely to experience noninvasive
positive pressure ventilation failure compared with individuals
with inspiratory positive airway pressure < 13.5 (OR = 3.02,
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95%CI = 1.01 - 10.52, p value = 0.040).

Conclusions: The noninvasive positive pressure ventilation
failure group had a longer intensive care unit length of stay and a
higher mortality rate. Logistic regression analysis identified that
patients with inspiratory positive airway pressure > 13.5cmH, O
on the last day of noninvasive positive pressure ventilation
support are three times more likely to experience noninvasive
positive pressure ventilation failure.

Keywords: Respiration, artificial; Positive-pressure respiration/
methods; Airway extubation; Ventilator weaning; Treatment
outcomes; Intensive care units
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