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1.1.  INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA 

 

A Insuficiência Respiratória Aguda (IRpA) constitui a síndrome de maior      

prevalência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e geralmente decorre de diferen-

tes doenças primárias de base1.  Mais de 30% dos doentes na UTI já são admitidos 

com quadro de IRpA, e outros 24% desenvolvem a condição ao longo da sua     

permanência na UTI2. Um estudo multicêntrico realizado por Vincent et al2       evi-

denciou que 56% de todos os doentes admitidos na UTI por período maior do que 48 

horas (excetuando-se os casos de admissões para seguimento pós-operatório) de-

senvolveram IRpA em algum momento de sua permanência nessas unidades. Ou-

tros estudos revelaram percentuais que oscilam de 22%76 a 69%4. 

Evidentemente, esses números refletem dados de diferentes UTI que, por sua 

vez, devem possuir critérios de admissão diferentes.  Além disso, são dados        

altamente dependentes da definição de IRpA adotada pelas UTI3.   

Ressalte-se, então, que o processo respiratório pode ser entendido como a  

troca gasosa que ocorre entre a atmosfera e a intimidade tissular, a qual, nos seres 

humanos, depende da integridade e da interação do sistema cardiocirculatório e 

pulmonar. A adequação deste processo será determinada pelo equilíbrio entre a 

ventilação alveolar e o fluxo sanguíneo no capilar pulmonar. A equação vital é      

expressa pela relação ventilação/perfusão (V/Q), cujo desequilíbrio leva a diferentes 

situações fisiopatológicas, como o aumento do shunt e do espaço morto5.  

Deste modo, define-se  IRpA como a incapacidade do sistema respiratório 

manter a ventilação e/ou a oxigenação tecidual adequadas, e o seu diagnóstico   

etiológico é crucial tanto para o entendimento fisiopatológico da condição quanto 

para a instituição do tratamento6,7,8.  
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Em população infantil, Piva et al37 propuseram a definição de insuficiência   

respiratória como a incapacidade de manter PaO2 acima de 50 mmHg, associada ou 

não com PaCO2 maior que 50 mmHg em crianças respirando ar ambiente ao nível 

do mar.  

Vincent et al2 adotaram a relação PO2/FiO2 menor que 200 para o diagnóstico 

de IRpA em estudo envolvendo 1.499 doentes admitidos em 40 diferentes UTI.  

Os doentes admitidos  com  IRpA instalada (32%) apresentaram idade média 

de 63 anos; em 47% deles havia quadro de infecção inespecífica. O tempo médio de 

internação foi de seis dias, e a taxa de mortalidade foi de 34%. Já os doentes que 

desenvolveram IRpA ao longo de sua permanência na UTI (24%) apresentaram   

idade média de 57 anos; o quadro de infecção inespecífica foi evidenciado em 27% 

dos doentes.  O tempo médio de internação foi de quatro dias, com taxa de          

mortalidade de 16%.  

A IRpA pode ser classificada em tipo I (hipoxêmica) e tipo II (hipercápnica). No 

tipo hipoxêmico o doente pode apresentar PaO2 menor que 50 mmHg e PaCO2  

normal ou diminuída (FiO2 = 0,21); alteração da relação PaO2/FiO2; oxigenação  

sanguínea arterial prejudicada; alteração da relação V/Q ou shunt pulmonar         

importante; diminuição da complacência pulmonar; e aumento do trabalho     respira-

tório.  Esse tipo de insuficiência respiratória ocorre nas complicações de edema a-

gudo de pulmão,  pneumonia adquirida na comunidade, lesão pulmonar aguda, Sín-

drome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA), imunossupressão, e no desma-

me da ventilação invasiva.  

O tipo II é caracterizado por PaO2 menor que 50 mmHg e PaCO2 maior que 50 

mmHg (FiO2 = 0,21); hipoventilação alveolar difusa; VM baixo ou normal associado 

com espaço morto aumentado, espaço morto alveolar ou produzido por circuitos do 

ventilador.  A mecânica ventilatória varia de acordo com a causa, que pode ser    
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exacerbação da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), asma, fibrose cística 

ou obstrução das vias aéreas superiores7,9,10.  

 A IRpA hipercápnica tem início paroxístico, e  é causada por hipoventilação  

alveolar que resulta em retenção de CO2 e conseqüente diminuição de O2.   Na mai-

oria das situações clínicas, a PCO2 alveolar e a arterial são muito próximas11.       

Essa hipoventilação acarreta ventilação insuficiente entre os pulmões e a atmosfera 

que, por sua vez, resulta em elevação anormal da PaCO2 (>45 mmHg) e redução do 

pH sanguíneo. A combinação de PaCO2 alta com acidose pode levar a efeitos dele-

térios sobre o organismo, especialmente nos casos de insuficiência ventilatória in-

tensa,  ocasionando vasodilatação  sanguínea cerebral e periférica que, por sua vez, 

leva a desordens da função cognitiva12. 

Em doentes com DPOC exacerbada, a falência da bomba ventilatória que re-

sulta em IRpA hipercápnica acarreta obstrução expiratória significativa, hiperinsufla-

ção dinâmica e fadiga muscular ventilatória. Também há presença de auto-PEEP 

(pressão positiva expiratória final) que leva a aumento da carga inspiratória e do  

trabalho ventilatório em cerca de 45%13. 

A prevalência da IRpA hipercápnica está intimamente associada com a preva-

lência da doença de base da qual decorre, o que dificulta determiná-la de modo mais 

genérico. 

O diagnóstico clínico da IRpA baseia-se na presença de dispnéia intensa,    

juntamente com sinais de hipoxemia e/ou hipercapnia. Embora a IRpA não se      

caracterize por achado clínico exclusivo, a dispnéia pode constituir sintoma         

fundamental, uma vez que a sua intensidade, a rapidez de seu aparecimento e a sua 

evolução são dados importantes para o diagnóstico e para a indicação terapêutica 

da insuficiência respiratória14. Outros sinais e sintomas da IRpA necessitam ser  

analisados com cautela. A confirmação de ocorrência de cianose, por exemplo, reve-
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la um grau importante de hipoxemia (ou seja, SatO2 < 50% e PaO2 < 25 mmHg);  

todavia, a ausência de cianose não descarta a possibilidade de situação clínica   

grave. Sinais de hipoxemia incluem agitação, confusão mental, taquipnéia, taquicar-

dia, arritmias, cianose central e hipotensão arterial; já os sinais da hipercapnia     

incluem sonolência, torpor, coma, abalos musculares, tremores, papiledema, hiper-

tensão arterial e convulsão9. 

Recentemente, Soeiro et al21 estudaram alterações histopatológicas pulmona-

res em 3.030 autópsias de doentes falecidos por IRpA entre 1990 e 2000, para veri-

ficar se as doenças de base e fatores de risco associados aumentariam a incidência 

dessas alterações. As principais alterações histopatológicas pulmonares encontra-

das foram dano alveolar difuso (DAD); edema pulmonar; pneumonia intersticial    

linfocítica (PIL) e hemorragia alveolar. As doenças de base mais frequentes foram 

SIDA, broncopneumonia, sepse, cirrose hepática, tromboembolismo pulmonar, infar-

to agudo do miocárdio (IAM), acidente vascular cerebral; tuberculose, câncer, insufi-

ciência renal crônica e leucemia. Os principais fatores de risco associados   foram 

idade >50 anos, hipertensão arterial, insuficiência cardíaca congestiva, DPOC e dia-

bete melito.  

Os resultados evidenciaram : 

- fatores de risco com SIDA demonstraram alta probabilidade de desenvolver 

Pneumonia    Intersticial Linfocítica. 

- fatores de risco com sepse ou cirrose demonstraram alta probabilidade de de-

senvolver   Dano Alveolar Difuso.  

- fatores de risco com tromboembolismo demonstraram alta probabilidade de 

desenvolver hemorragia alveolar. 

- fatores de risco com IAM demonstraram alta probabilidade de desenvolver 

edema pulmonar.  
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Foram assim, evidenciados quatro padrões histológicos que puderam ser  as-

sociados com dano alveolar difuso (DAD), edema pulmonar, pneumonia intersticial  

linfocítica (PIL) e hemorragia alveolar.  

A importância desse estudo histológico reside na possibilidade que   abre   para 

que novos estudos venham avaliar a prevalência de IRpA em amostras prospectivas 

e determinar os diferentes mecanismos pelos quais a IRpA se  desenvolve em casos 

de etiologias diversas.  

O diagnóstico adequado e a investigação da etiologia da IRpA envolvem      

história clínica informativa, exame físico detalhado e exames complementares.  

A história clínica, obtida do doente ou de acompanhantes, deve enfatizar, além 

das queixas atuais, a ocorrência de sintomas semelhantes antes da manifestação de 

doenças de base, antecedentes pessoais e uso corrente ou anterior de medicações. 

O exame físico do tórax deve ser detalhado, com percussão e ausculta, focalizando 

ocorrência de cornagem, análise do padrão respiratório, presença de enfisema   

subcutâneo, tiragem intercostal, utilização da musculatura acessória da respiração e 

presença de movimento paradoxal indicativo de fadiga diafragmática e risco de    

apnéia eminente15.  

A oximetria de pulso é uma das técnicas para a avaliação das trocas gasosas. 

Apesar de não fornecer medidas relativas dos níveis de gás carbônico, o achado de 

saturação de O2 inferior a 90% é fortemente indicativo de IRpA. Várias condições 

podem afetar os resultados da oximetria, como níveis elevados de carboxi-

hemoglobina ou meta-hemoglobina (a saturação é superestimada); administração de 

azul de metileno (a saturação é subestimada); hipotermia ou baixa perfusão periféri-

ca e artefatos por movimentação do doente; por outro lado, esses resultados não 

são  alterados em estados de anemia ou icterícia15. 
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Outra técnica para a avaliação da efetividade das trocas gasosas é a medida 

da pressão parcial dos gases no sangue arterial. Embora apresente limitações, esse 

método fornece algumas informações sobre a relação V/Q, a partir da diferença   

entre PAO2 e PaO2, ou diferença alvéolo-arterial de oxigênio, ressaltando-se que os 

valores normais diminuem com a idade e com a posição16.  

Em síntese, o diagnóstico clínico e laboratorial de insuficiência respiratória  

consiste em freqüência respiratória maior que 35 incursões por minuto, presença de 

tiragem intercostal, utilização da musculatura acessória, PaO2 <55 mmHg apesar da 

suplementação de O2, retenção de CO2 >10 mmHg ou na presença de pH <7,30 e 

pressão inspiratória máxima < 25 cmH2O15,16.  

Realizado o diagnóstico e investigada a etiologia da insuficiência respiratória, o 

doente deve ser avaliado quanto à necessidade de intubação orotraqueal ou à     

indicação de ventilação não invasiva, conforme o algoritmo ilustrado na Figura 1. 
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FIGURA 1.    Algoritmo de Insuficiência Respiratória Aguda   (Adaptado de Guimarães)17 
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Apesar dos avanços terapêuticos e da monitorização, em casos graves a IRpA 

ainda está associada com altas taxas de mortalidade que oscilam entre 40% e 

65%18,19,20,21,22,23,24. As taxas de mortalidade mais altas estão especialmente relacio-

nadas a doentes cujos raios-X de tórax revelam infiltrados difusos25,26. 
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1.2 VENTILAÇÃO MECÂNICA  

 

Desde há muito tempo, diversas formas de suporte externo para manutenção 

da respiração vêm sendo descritas para auxiliar o tratamento da falência da mecâni-

ca respiratória, e o maior avanço foi a possibilidade de acessar as vias aéreas inferi-

ores por meio de traqueostomia ou intubação endotraqueal 300 a.C., Hipócrates foi 

o primeiro a relatar experiência com a intubação da traquéia com o intuito de forne-

cer suporte respiratório. Mas foi apenas em 1555 que o uso de ventilação mecânica 

para manutenção da vida foi descrito por Vesalius que, ao tentar analisar as estrutu-

ras intratorácicas em um animal vivo, ventilou um porco com pressão positiva para 

mantê-lo vivo. A utilização dessa ventilação mecânica (VM) em humanos ocorreu  

em 1909, quando Meltzer e Auer propuseram o uso de intubação orotraqueal no 

homem, e esse uso foi amplamente difundido a partir de 1952, devido à epidemia de 

poliomielite ocorrida em Copenhagen27. 

Atualmente, a VM é a técnica de suporte para a manutenção da respiração e 

da vida mais utilizada na UTI14. Estima-se que 33% a 56% dos doentes clínico-

cirúrgicos internados na UTI necessitem de VM28,29,30,31, o que resulta em tempo de 

internação significativamente mais prolongado28. A principal causa para indicação da 

VM é a IRpA29,30,31, correspondendo a 71% dos casos na UTI brasileiras28. 

O número de doentes que necessita de VM tem crescido progressivamente nos 

últimos anos, mas, contrariamente, a proporção desses doentes que evolui bem a-

pós VM invasiva vem diminuindo de 45,4%, em 1996, para 34,6%, em 200232.  

A VM invasiva (VMI) é método que assiste ou substitui a respiração espontâ-

nea por meio de um equipamento acoplado ao doente através de uma via artificial 

representada pela intubação endotraqueal ou pela traqueostomia. O objetivo desse 

suporte ventilatório é reverter a hipoxemia e a hipercapnia em doentes agudamente 
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enfermos que não conseguem manter a oferta de oxigênio e a remoção de gás car-

bônico adequadas para a demanda metabólica do organismo por meio da respiração 

espontânea. Trata-se de método de suporte ventilatório com indicações específicas 

que pode ocasionar repercussões hemodinâmicas funcionais e complicações. De 

modo geral, a VM está indicada em casos de IRpA (66%), DPOC aguda (13%), co-

ma (10%) e de doenças neuromusculares (10%)15. 

A VM de um doente pode ocorrer de diferentes modos, a saber17: 

      -   modo controlado = ventilação controlada a volume (VCV) ou a pressão (PCV) 

      - modo assistido-controlado = ventilação assistida-controlada com volume 

(VACV) ou com pressão (PACV) 

- modo espontâneo = pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) 

- modo combinado = ventilação mandatória sincronizada  intermitente (SIMV) 

O modo mais freqüente  utilizado refere-se à VCV28, uma vez que permite  

maior segurança tanto nos casos em que há alguma dificuldade de o doente       

controlar a ventilação quanto nos casos de maior predisposição à fadiga muscular 

respiratória33. Essa maior utilização da VCV substitui o uso da SIMV, que era mais 

frequente na década de 1980, ocasião em que ainda não existiam ventiladores    

microprocessados34. De toda forma, ainda não há evidências científicas  que      

possam determinar o melhor modo ventilatório, especialmente no que se refere à 

mortalidade, à troca gasosa e ao trabalho respiratório35. 

Alguns estudos se preocuparam em avaliar também a influência do               

posicionamento no leito do doente em VMI sobre a complacência pulmonar36,37,38, 

que pode ser medida pela divisão do [volume corrente] pela [pressão de pico menos 

a pressão positiva ao final da expiração (PEEP)], sendo recomendado o               

recrutamento alveolar prévio para homogeneizar todas as áreas pulmonares23.    

Porto et al65 confirmaram a observação de que ocorrem alterações na complacência 
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do sistema respiratório, no volume corrente e na saturação de oxigênio, conforme o 

posicionamento do doente no leito. Esses autores puderam evidenciar que a com-

placência pulmonar é significativamente maior na posição sentada do que nos     

decúbitos dorsal e lateral.    Essa complacência também se mostrou maior em     

decúbito dorsal do que em decúbito lateral. Esses dados indicam que se devem 

considerar cuidadosamente as alterações da mecânica ventilatória decorrentes das 

mudanças de posicionamento do doente em leito. Também já foi observado que, 

tanto na população pediátrica com hipoxemia grave  quanto na população adulta 

com IRpA, a posição em prono melhora significativamente a relação PaO2/FIO2 já 

nas primeiras horas em VMI39,40,41.   

A VMI está associada com risco significativamente aumentado para pneumonia 

nosocomial e mortalidade42, e a VM prolongada, que constitui fator de risco maior 

para pneumonia nosocomial, geralmente decorre de falha persistente no desmame 

da ventilação artificial43 e está associada com morbidade e mortalidade aumentadas, 

sobretudo em doentes com insuficiência respiratória crônica29,44 ,45. 

Uma vez que o risco de complicações está fortemente relacionado com a      

duração do suporte ventilatório, o desmame precoce constitui objetivo primordial em   

unidades de cuidados intensivos46.  

Após cirurgias cardíacas, por exemplo, fatores de risco para VMI prolongada 

incluem idade avançada, sexo feminino, tempo de circulação extracorpórea,         

disfunção cardíaca e baixo débito cardíaco. Todavia, Nozawa et al80 observaram que 

dados de mecânica respiratória e oxigenação não influenciaram o sucesso ou insu-

cesso no desmame ventilatório de doentes cirúrgicos, mas que a disfunção   cardía-

ca e o tempo de circulação extracorpórea influenciaram diretamente no  sucesso do 

desmame. 
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Também vem sendo cada vez mais frequente a indicação de traqueostomia em 

doentes sob VMI, certamente em função do número de doentes em VM prolongada 

que  está aumentando gradualmente ao longo dos últimos anos.  

A traqueostomia é indicada para evitar complicações associadas à intubação 

traqueal translaríngea prolongada, para diminuir o espaço morto e o trabalho     

muscular respiratório, e também para promover maior conforto ao doente48. Embora 

alguns pesquisadores não tenham conseguido evidenciar qualquer vantagem da  

traqueostomia em relação ao tempo de VM ou ao grau de lesão das vias aéreas em 

doentes críticos49, outros observaram enfaticamente que a traqueostomia            

precocemente instituída reduziu o tempo tanto de ventilação artificial quanto o de 

internação50 e a taxa de mortalidade35. 

Foram  publicados muitos estudos  sobre preditores para desmame precoce e  

métodos eficazes de desmame ventilatório, mas a falha do desmame ainda ocorre 

em cerca de 20% dos doentes51,52,53,59,71,72, principalmente quando se referem a ca-

sos de IRpA decorrente de fadiga muscular respiratória ou de esforço respiratório 

aumentado devido à complacência pulmonar reduzida54. Embora alguns autores já 

tenham relacionado o índice VD/VT como preditor do sucesso ou insucesso no des-

mame ventilatório em população pediátrica55, Bousso et al6 não observaram essa 

relação entre o índice VD/VT e risco para insucesso no desmame ventilatório ou pa-

ra reintubação. Na verdade, a busca por preditores fisiológicos do sucesso ou insu-

cesso no desmame ventilatório ainda não alcançou resultados acurados, reprodutí-

veis, satisfatórios ou consensuais56. O processo de retirada do suporte ventilatório 

geralmente ocupa cerca de 40% do tempo total de VM29,57. Por essa razão, a retira-

da da VM é procedimento  extremamente importante, e daí a necessidade de defini-

ção precisa dos termos   envolvidos nesse processo, e do que determina o sucesso 

ou insucesso de cada procedimento, conforme ilustrado no Q 



 14 

QUADRO 1.   Procedimentos envolvidos no processo de retirada de ventilação mecânica      
invasiva e características que determinam sucesso ou falha do  procedimento 

                                 (Adaptado do III Consenso de Ventilação Mecânica56) 
 
 
 
TERMO DEFINIÇÃO  SUCESSO 
Interrupção da VM Aplica-se aos casos em que teste de 

respiração espontânea foi devidamente 
tolerado por doentes que podem ou 
não ser elegíveis para extubação. 

Teste de respiração espontânea 
bem sucedido, permitindo a 
avaliação para indicação da 
extubação e decanulação. 

Extubação Retirada da via aérea artificial Sem necessidade de reinstitui-
ção da via aérea artificial nas 48 
horas seguintes. 

Decanulação Retirada da via aérea artificial no caso 
de doentes traqueostomizados 

Sem necessidade de reinstitui-
ção da via aérea artificial nas 48 
horas seguintes. 

Desmame ventilatório Transição da ventilação artificial para a 
espontânea em doentes sob VMI por 
mais de 24h. 

Manutenção da ventilação es-
pontânea durante pelo menos 
48 horas após a interrupção da 
ventilação artificial 

VM prolongada Dependência de assistência ventilatória por mais de 6h por dia por tempo 
superior a três semanas, apesar da instituição de programas de reabilita-
ção, correção de distúrbios funcionais e utilização de outras técnicas de 
ventilação. 

 

 

Quando há falha na interrupção da VM, os doentes deverão retornar a essa 

ventilação artificial e permanecer por 24 horas em modo ventilatório confortável,       

e esse conforto deve ser avaliado clinicamente. Nesse período, deve-se reavaliar e 

tratar as possíveis causas do insucesso. Se o doente permanecer elegível para    

interrupção depois das causas da intolerância terem sido devidamente avaliadas, 

novo teste de respiração espontânea deve ser realizado ao final dessas 24 horas. 

Esteban et al53 já evidenciaram que a realização diária de teste de respiração     es-

pontânea abrevia o tempo de VM em relação a protocolos nos quais esse teste não 

é realizado diariamente56. 

Entre as técnicas de desmame, recomenda-se a redução gradual da pressão 

de suporte, que pode ser realizada por meio da redução dos valores da pressão de 

suporte de 2 a 4 cmH2O, de duas a quatro vezes ao dia, tituladas conforme          
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parâmetros clínicos até atingir 5 a 6 cmH20.  Por outro lado, sugere-se que ventila-

ção    mandatória intermitente sincronizada sem pressão de suporte (SIMV) seja evi-

tada  enquanto técnica de desmame, uma vez que se trata de modo  ventilatório que 

intercala ventilações espontâneas do doente com períodos de  ventilação assistido-

controlada do ventilador mecânico56. 

Embora Esteban et al53 tenham observado superioridade do modo ventilatório 

SIMV no desmame de VM, tanto em termos de duração quanto em termos de taxa 

de sucesso, outros autores evidenciaram a maior eficácia da redução gradual da 

pressão de suporte, relatando menor taxa de insucesso no desmame51 e menor 

tempo de VM59,60. 

A maioria dos doentes é elegível para a interrupção da VM, mas cerca de 30% 

requerem o desmame gradual da ventilação artificial2, processo que, além de ser 

mais difícil nos casos de insuficiências respiratórias crônicas, também está associa-

do a maior taxa de complicações. Por sua vez, já foi demonstrado que a reintubação 

é fator preditivo independente de morte60,61, e muitos doentes desenvolvem          

insuficiência respiratória após a extubação62,63.  
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1.3 Ventilação Mecânica Não Invasiva  

  

Trata-se de uma técnica de ventilação já utilizada desde o final da década de 

1930 por Barach et al66,67, na qual se utiliza uma interface entre o doente e o      ven-

tilador mecânico, sem a necessidade de introdução de uma via aérea artificial.  

Nas décadas de 1970 e 1980, dois métodos de VMNI com pressão positiva 

com uso de máscara facial ou nasal foram introduzidos na prática clínica: (1) o     

método de pressão positiva contínua na via aérea (CPAP), para melhorar a oxigena-

ção em doentes com IRpA hipoxêmicos, e (2) o método de ventilação com pressão 

positiva intermitente (IPPV), para aumentar a ventilação e relaxar a musculatura  

respiratória de doentes com insuficiência respiratória crônica decorrente de doenças 

neuromusculares e/ou de DPOC68. Mas foi no início dos anos 1990 que passou a ser 

mais amplamente aceita como alternativa eficaz e vantajosa na prevenção da intu-

bação traqueal, na redução de complicações decorrentes da intubação e na redução 

da mortalidade de doentes com IRpA e com DPOC51. 

Por aumentar a ventilação alveolar sem a necessidade de uma via aérea artifi-

cial, evita as complicações decorrentes do tubo endotraqueal, preserva os mecanis-

mos de defesa das vias aéreas, melhora o conforto do doente bem como preserva a 

sua possibilidade de falar e deglutir. Além disso, aperfeiçoa tanto a instituição quanto 

a interrupção da VMI69. 

Outras vantagens conferidas à VMNI incluem a redução do trabalho respiratório 

muscular, a melhora da troca gasosa por recrutamento de alvéolos hipoventilados, a 

manutenção de barreiras de defesa natural, além de dispensar o uso de sedação70. 

Todos esses estudos nos impulsionou a investigar o uso de VMNI após a VMI 

em doentes com IRpA de diferentes etiologias, de modo a compreender mais      

amplamente as suas indicações e os parâmetros para a sua instituição. 
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Muitos doentes podem desenvolver insuficiência respiratória pós –extubação e 

por esta razão e na tentativa de prevenção , procura-se por algum procedimento que 

possa de fato prevenir a reintubação, e a VM não invasiva (VMNI) parece constituir 

instrumento eficaz não apenas para aperfeiçoar o processo de desmame e extuba-

ção64, mas também para prevenir o uso da intubação endotraqueal e para melhorar 

a evolução clínica de   doentes com IRpA de diferentes etiologias, incluindo DPOC 

exacerbada65 e edema pulmonar cardiogênico62. 

Aspectos técnicos demonstraram  que as máscaras dos tipos nasal, oro nasal 

ou facial total  são mais  utilizadas para a aplicação da VNI no ambiente hospitalar, 

pois propiciam o conforto e a maior tolerância, sendo de fácil manuseio para serem 

instaladas nos doentes. Uma maior área de contato entre a máscara e a face do   

doente  pode diminuir as lesões de pele relacionadas ao uso da máscara e tornar o 

seu uso mais confortável. 

A busca por estudos   que tenham enfatizado o uso de ventilação mecânica não 

invasiva (VMNI) após ventilação mecânica convencional resultou na identificação de 

três linhas distintas de investigação: (1) o uso de VMNI na prevenção de reintubação 

mediante falha de extubação; (2) o uso de VMNI na prevenção de falha de extuba-

ção em doentes de risco; e (3) o uso de VMNI como estratégia para extubação pre-

coce. 

Na primeira linha de investigação – o uso de VMNI na prevenção de reintu-

bação mediante falha de extubação – foram encontrados dois estudos em que a 

VMNI foi utilizada apenas após a instalação de insuficiência respiratória após extu-

bação.  

O primeiro estudo controlado e randomizado, publicado em 2002, foi conduzido 

por Keenan et al46, que objetivaram determinar a eficácia da VMNI comparada com 
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terapia clínica convencional na prevenção da necessidade de reintubação endotra-

queal em doentes de alto risco que, nas primeiras 48 horas após a extubação, de-

senvolveram desconforto respiratório definido como freqüência respiratória 

>30/minuto, ou aumento da freqüência respiratória >50% em relação à freqüência  

de base, ou uso de músculos respiratórios acessórios, ou respiração abdominal pa-

radoxal.  

Os 81 doentes que compuseram a amostra foram prospectados aleatoriamente 

entre agosto de 1996 e outubro de 1999 na UTI de hospital-escola (Universidade de 

Western Ontário), dentre doentes que necessitaram de suporte ventilatório por mais 

de 48 horas em internações decorrentes de doenças cardíacas (28 casos), DPOC 

(9) e outras doenças respiratórias (18), pós-operatório de cirurgia vascular (7), trau-

matismo (6), doença do trato gastrintestinal (5), doença neurológica (3), sepse (3), 

doença renal (1) e doença hematológica (1). 

O grupo de doentes que recebeu VMNI (por meio de máscara facial) também 

foi submetido concomitantemente à terapêutica clínica medicamentosa. Os objetivos 

do tratamento incluíram respiração confortável do doente evidenciada por redução 

na freqüência respiratória e na freqüência cardíaca, saturação de O2 >92% e pH 

normal nos gases sanguíneos. A meta inicial foi manter o doente sob VMNI continu-

amente por 12 horas, a partir da respiração espontânea intermitentemente de acordo 

com o conforto respiratório apresentado pelo doente, a adequação da oxigenação e 

pH >7,35. 

Neste estudo não foram evidenciadas diferenças significativas entre os grupos 

com e sem VMNI no que concerne à taxa de reintubações, à duração de VM, à per-

manência na UTI, à permanência hospitalar e à taxa de mortalidade, levando os au-

tores a concluir que o uso complementar da VMNI não beneficiou grupo de doentes 

com diferentes doenças que desenvolveram desconforto respiratório nas 48 horas 
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seguintes à extubação. 

O segundo estudo foi publicado em 2004 por Esteban et al74, que realizaram 

estudo multicêntrico randomizado, envolvendo 34 UTI em oito diferentes países, pa-

ra avaliar o efeito da VMNI sobre a mortalidade em 221 doentes distribuídos aleato-

riamente para receber VMNI ou terapêutica convencional após terem apresentado 

insuficiência respiratória nas 48 horas seguintes à extubação. A causa da intubação 

desses doentes foi bastante heterogênea, computando-se 187 casos de IRpA decor-

rente de diferentes condições clínicas e cirúrgicas, 27 casos de DPOC exacerbada 

(incluindo quatro doentes asmáticos) e sete casos de doenças neuromusculares. 

Os doentes foram submetidos a VMNI por períodos contínuos de quatro horas, 

até que o médico responsável decidisse por interrompê-la. No caso de novo episódio 

de insuficiência respiratória, a VMNI era reintroduzida. A falta de melhora ou a piora 

nos parâmetros respiratórios após pelo menos uma hora de tratamento foi determi-

nada como indicação para reintubação. Os autores concluíram que a VMNI não pre-

veniu a reintubação nem reduziu a taxa de mortalidade em doentes intubados por 

causas diversas e que desenvolveram insuficiência respiratória após a extubação. A 

taxa de mortalidade na UTI foi maior no grupo de doentes tratados com VMNI.    

Na segunda linha de investigação – o uso de VMNI na prevenção de reintu-

bação em doentes de risco para falha de extubação, foram encontrados outros 

dois estudos.  

Em estudo multicêntrico, randomizado e controlado, publicado por Nava et al75 

em 2005, foi investigado o papel da VMNI, aplicada imediatamente após a extuba-

ção, na prevenção de insuficiência respiratória pós-extubação em 97 doentes que 

haviam estado intubados por pelo menos 48 horas e cujo processo de desmame 

tinha sido bem sucedido, mas que apresentavam risco para insuficiência respiratória 

pós-extubação. Os fatores de risco para IRpA foram definidos como hipercapnia, 
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insuficiência cardíaca congestiva, tosse ineficaz e secreção excessiva das vias aé-

reas, mais de uma falha para o desmame, mais do que uma comorbidade, e obstru-

ção das vias aéreas. 

A VM inicial foi devida a diferentes condições, a saber: DPOC exacerbada (67 

casos), pneumonia (35), SDRA (23), insuficiência cardíaca congestiva (20), pós-

operatório de neurocirurgia (17), IRpA pós-cirúrgica (16), traumatismo (16), outras 

causas (2). VMNI foi aplicada por período >8 horas por dia nas primeiras 48 horas 

pós-extubação. 

Neste estudo, a VMNI resultou em menor probabilidade de insuficiência respira-

tória pós-extubação, taxa significativamente menor de reintubação e na redução do 

risco para mortalidade na UTI. 

Seguindo a mesma proposta, Ferrer et al76 publicaram estudo prospectivo ran-

domizado e controlado em 2006 no qual foram observados 162 doentes que, após 

48 horas ou mais intubados, toleraram respiração espontânea nos primeiros 30 a 

120 minutos após a extubação, mas apresentavam fatores de risco determinados, 

como idade superior a 65 anos, insuficiência cardíaca como causa da intubação ini-

cial e APACHE >12 na admissão da UTI. Doentes com hipercapnia foram analisados 

separadamente. 

Nesta amostra, as causas de intubação inicial incluíram exacerbação de DPOC 

(49 casos), pneumonia (35), insuficiência cardíaca congestiva (26 casos), doenças 

neurológicas (18), sepse (14), IRpA pós-operatória (11), outras causas (9). VMNI foi 

aplicada durante 24 horas após a extubação. 

Os resultados do estudo evidenciaram freqüência significativamente menor tan-

to de insuficiência respiratória pós-extubação quanto de mortalidade na UTI no gru-

po de doentes submetidos à VMNI em relação àqueles submetidos à terapêutica 

convencional. Todavia, a sobrevida de 90 dias foi similar para os dois grupos tera-
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pêuticos, embora tenha sido maior no grupo em que se aplicou a VMNI, quando 

comparados os doentes com e sem hipercapnia. 

Na terceira linha de investigação – o uso de VMNI como estratégia de des-

mame para extubação precoce, foram encontrados quatro artigos. 

Nava et al45 realizaram estudo multicêntrico randomizado e controlado com 50 

doentes intubados por 48 horas por exacerbação de DPOC. Mediante falha no des-

mame ventilatório, esses doentes foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos: 

(1) voltavam para VMI com intubação endotraqueal ou (2) eram extubados e subme-

tidos à VMNI com máscara facial. A monitorização desses doentes incluiu a obser-

vação contínua de freqüência cardíaca, eletrocardiogramas, saturação de O2 e pres-

são sanguínea como indicadores de reintubação. 

Para determinação de falha no desmame dos doentes em VMNI foram conside-

rados os seguintes critérios: saturação de O2 <90%, FIO2 >40%, pH <7,35, freqüên-

cia respiratória >35/minuto, instabilidade hemodinâmica, dispnéia intensa, e estado 

neurológico deprimido. Na presença de qualquer um desses critérios o doente era 

imediatamente reconectado ao ventilador. Foi considerado desmame bem sucedido 

quando não houve necessidade de reintubação nem de prosseguimento da VMNI 

nas 72 horas posteriores à interrupção da ventilação. 

Sucesso no desmame foi observado em 88% dos doentes em VMNI e em 68% 

dos doentes mantidos sob intubação. A duração média de VM foi de 16,6 dias para o 

grupo intubado, e de 10,2 dias para o grupo em VMNI. A probabilidade de sobrevida 

e desmame bem sucedido foi significativamente maior no grupo em VMNI, no qual o 

tempo de internação foi significativamente menor. A taxa de sobrevida dos doentes 

em VMNI (92%) também foi significativamente maior do que a dos doentes intuba-

dos (72%). Não houve ocorrência de pneumonia nosocomial no grupo tratado com 

VMNI, enquanto sete doentes intubados apresentaram essa complicação.   
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 Estudo prospectivo randomizado e controlado, realizado por Girault et al77, ob-

jetivou avaliar a utilidade da VMNI como técnica sistemática de desmame e extuba-

ção para a redução do tempo de VMI endotraqueal em 33 doentes com DPOC e  

intubados por 48 horas. Foram randomizados apenas os doentes que preenchiam os 

critérios mínimos para desmame ventilatório, mas que não atingiram respiração es-

pontânea após duas horas de uso da peça-T em tentativa de desmame. 

Para inclusão no estudo, ao longo dessas duas horas, os doentes deveriam ter 

apresentado parâmetros respiratórios mínimos para desmame, mais um dos seguin-

tes sinais: transpiração e/ou agitação; sonolência; freqüência respiratória >35/minuto 

ou aumento da freqüência respiratória >50%; redução na saturação de O2 >5%;  

aumento na freqüência cardíaca ou na pressão sanguínea >20%; e PaO2 <8 kPa 

e/ou pH <7,35.  

A randomização dos doentes foi realizada nas 24 horas posteriores à falha na 

tentativa de desmame. O grupo de doentes mantidos em VMI convencional serviu de 

controle. No grupo experimental, a VMNI foi introduzida imediatamente após a extu-

bação. Para a verificação dos resultados, falha no desmame foi definida como ne-

cessidade de reintubação nos cinco dias que se seguiram à extubação para ambos 

os grupos, ou mediante impossibilidade de extubação após cinco dias de desmame 

no grupo mantido em VMI. 

Os resultados evidenciaram tempo de ventilação mecânica invasiva endotra-

queal significativamente menor no grupo tratado com VMNI, no qual, todavia, o tem-

po de suporte ventilatório foi significativamente maior. Não foram observadas dife-

renças nas taxas de sucesso e falha do desmame, na ocorrência de complicações, 

na evolução clínica nem na sobrevida de três meses.  

 O terceiro estudo randomizado e controlado foi conduzido por Ferrer et al42 em 

2003, objetivando avaliar a eficácia da VMNI em 43 doentes com falha persistente 
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no desmame ventilatório, após intubação por diferentes causas, mas principalmente 

por DPOC exacerbada (40% dos casos). Esses doentes foram incluídos no estudo 

após três tentativas diárias de desmame frustradas após 2 horas de uso da peça-T, 

e foram randomizados a partir de uma tabela gerada por computador em dois gru-

pos: (1) doentes extubados e submetidos à VMNI e (2) doentes reconectados ao 

ventilador. 

A VMNI foi realizada por 24 horas contínuas com máscara facial, e em alguns 

casos de intolerância introduziu-se o uso da máscara nasal. Extubação precoce no 

grupo submetido à VMNI resultou em menor tempo de ventilação mecânica e de 

permanência hospitalar, menor necessidade de reintubação e traqueostomia, menor 

ocorrência de complicações e maior sobrevida.   

Por fim, recentemente Lopes et al18 publicaram estudo prospectivo, randomiza-

do e controlado, no qual avaliaram os eventuais benefícios da VMNI no processo de 

desmame ventilatório no pós-operatório de cirurgia de revascularização do miocárdio 

ou de cirurgia valvar. Cem doentes admitidos na UTI sob VM foram randomizados 

em um grupo de estudo (50 doentes) no qual se utilizou VMNI com dois níveis pres-

sóricos após a extubação por 30 minutos, e em um grupo-controle (50 doentes) no 

qual se fez uso apenas de cateter nasal de O2. 

Ambos os grupos apresentaram evolução similar, exceto pelos níveis de PaO2, 

cuja melhora foi significativa no grupo submetido à VMNI em comparação com o 

grupo-controle. O tempo médio para desmame ventilatório (226 minutos) foi similar 

para ambos os grupos.  
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Avaliar a utilização da ventilação mecânica não invasiva após a ventilação 

mecânica convencional invasiva,    nos doentes que se beneficiaram    evitando a 

reintubação quanto a: 

 

1- Prevenção da reintubação em falha de extubação 

2- Prevenção da reintubação em doentes de risco para falha de extubação 

3- Estratégia para o desmame da ventilação invasiva 
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3. CASUÍSTICA e MÉTODO  
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Foi realizado um estudo retrospectivo, transversal, unicêntrico com pesquisa de 

campo, no Serviço de Terapia Intensiva da Irmandade da Santa Casa de Misericór-

dia de São Paulo no  período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008, onde a VMNI  

foi aplicada nos   doentes que apresentaram IRpA após a extubação, independente 

de sua etiologia, sendo analisados 1568 doentes e selecionados 421 prontuários 

sendo os dados registrados em uma planilha eletrônica (Programa Excel®) separa-

dos por grupos de doenças e os resultados  comparados com a literatura.   

A VMNI foi realizada como  rotina de desmame na modalidade pressão de    

suporte, que foi ajustada para se obter volume corrente total exalado (Vte) de 6 a 8 

mL/kg e PEEP e FiO2  ajustados para se obter a SaO2> 95%.   O sucesso do     

desmame foi definido quando os eventos que levaram o doente à utilização da 

VMNI, fossem revertidos por um período superior a 48 horas de ventilação espontâ-

nea, evitando assim a reintubação. A falha foi definida quando a aplicação da VMNI 

não preveniu a reintubação e necessidade de ventilação artificial invasiva  no perío-

do ate 48h após a extubação da ventilação invasiva convencional. 

Para a análise comparativa da literatura, foram  pesquisados artigos originais e 

artigos de revisão (sistemática ou não, com ou sem meta-análise) nas bases de   

dados MEDLINE, SCIELO e LILACS,  publicados entre 1990 e 2008. Essa busca se       

restringiu aos  estudos prospectivos controlados e os multicêntricos, publicados nas 

línguas inglesa, espanhola e portuguesa.  

A temática dos artigos centrou-se exclusivamente na utilização da ventilação 

mecânica não invasiva após ventilação mecânica convencional.  Nesses artigos, 

destacou-se a indicação para o uso da VMNI; o momento em que o seu uso foi in-

troduzido; os doentes em que foi utilizada e o período de tempo sob VMNI. 
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3.1 Critérios de Inclusão  

 
 
 

 Doentes maiores de 18 anos  internados na Unidade de terapia intensiva que 

permaneceram sob ventilação mecânica por um período superior a 24 h e   foram 

submetidos ao processo de desmame da ventilação mecânica, de acordo com o  

protocolo adotado pelo serviço (ANEXO -1) 71,72  e desenvolveram sinais de          

insuficiência respiratória (clínicos e gasométricos) até 48 h após a extubação. 

 

Critérios para o uso da VMNI: 

 

PaO2 < 60 mmHg, 

PaCO2 > 50 mmHg 

pH < 7,35  

Vte < 5 mL/kg 

FC > 120 bpm  

SatO2 < 90% 
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3.2 Critérios de  Exclusão 

            Doentes maiores de 18 anos que após a extubação desenvolveram sinais de 

insuficiência respiratória (clínico e gasométrico) e necessitaram de reintubação antes de 

48 h após a extubação. 

            Permanência inferior a 24 h de ventilação mecânica invasiva 

           Instabilidade hemodinâmica 

           Doente não colaborador 

 Pós-operatório  recente de cirurgia facial, esofágica ou gástrica 

 Parada respiratória 

 Trauma e queimadura facial 

 Risco de aspiração e dificuldade de manipular secreção 

 Alterações anatômicas da nasofaringe 

 Incapacidade de manter a permeabilidade das vias aéreas 

 Ansiedade extrema 

 Secreção abundante 

 Síndrome do desconforto respiratório agudo com hipoxemia grave 

 

 
Critérios para reintubação: 

PaO2 < 50 mmHg 

PaCO2 > 60 mmHg 

pH < 7,3 

Vte < 4 mL/kg 

FC < 60 ou > 140 bpm 

SatO2 < 85% 

FR < 10 ou > 40 rpm 
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3.2 Análise Estatística 

 

Os   resultados   foram   analisados   usando-se    os    programas: Epi Info  

(Version 3.5.1.) e  o SPSS (Statistical Program for Social Sciens)  versão 13.0 for 

Windows;  sendo as variáveis quantitativas  apresentadas por freqüência absoluta e   

freqüência relativa e apresentadas em gráficos tipo boxplot     e  para  as  variáveis 

qualitativas  foram   calculadas  medidas   resumo. 

Os resultados encontrados foram submetidos à análise estatística com os  

testes:  de  Mann-Whitney , t de Student,  exato de Fischer  e  Qui- quadrado. 

Adotou-se  o  nível  de   significância  de  5 %    para   todos   os  testes     

empregados.  

A análise estatística foi realizada com os testes Mann-Whitney e t de Student,  

aplicado nas variáveis quantitativas  no grupo de doentes que evoluiu com sucesso 

do desmame da ventilação mecânica e utilizou a ventilação mecânica não invasiva, 

permanecendo sem a necessidade de reintubação pelo período superior a 48h    

(sucesso), e no grupo de doentes que necessitaram reintubação pelo período até 

48h do desmame e da extubação orotraqueal (falha).  
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4. RESULTADOS  
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Foram incluídos no estudo 421 doentes da Unidade de Terapia Intensiva    

adulto  do Hospital Central da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo que        

utilizaram a ventilação mecânica não invasiva após a utilização da ventilação       

mecânica invasiva pelo período superior a 48 h e que apresentaram  sinais de  insu-

ficiência respiratória  até 48 h após a extubação.  A VMNI foi utilizada para a       

prevenção da reintubação em doentes com insuficiência respiratória, na prevenção 

com risco de falha da extubação e ainda como estratégia para o desmame da     

ventilação mecânica invasiva pelo período de até 48 h.   Os dados   foram coletados 

retrospectivamente pelos prontuários dos doentes no período de janeiro  de 2006  a 

dezembro  de 2008. 

A distribuição  da amostra  ocorreu  por grupos de doenças como:  broncop-

neumonia com 34 doentes correspondendo a 8,1% (5,7 / 11,2)  ,  sepse com 81 do-

entes sendo 19,2% (15,7 / 23,4), doença pulmonar obstrutiva crônica com 29 doen-

tes sendo 6,9% (4,7 / 9,9) da amostra ,  insuficiência cardíaca  congestiva com 111 

doentes igual a 26,4% (22,3 / 30,9), síndrome do desconforto respiratório agudo com 

16  doentes correspondendo a 3,8% (2,3 / 6,2),  doenças neurológicas com 96  do-

entes  igual a 22,8% (18,9 / 27,2) e outras causas de   diversas etiologias com 54 

doentes correspondendo a 12,8% (9,9 / 16,5) da amostra.   

A distribuição dos doentes evidenciou:   sexo masculino 218  igual a 51,8% 

(46,9 / 56,6) e sexo feminino 203 igual a 48,2% (43,4 / 53,1); a média da idade       

encontrada foi de 66,3 (+ 20,2) anos e o número total de óbitos da amostra foi  de 88    

doentes igual a 20,9% (17,2 / 25,2),   conforme demonstrado na TABELA 1. 
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Tabela 1 – Características da amostra: sexo, idade, óbito e grupos de doenças 

 

 

  CARACTERÍSTICAS                                              VALORES   
  
Sexo         n(%) 

Feminino          203 (48,2%) 

Masculino         218 (51,8%) 

Idade (anos)        66,3 + 20,2 (17-100) 

Óbito         88 (20,9%) 

Doenças 

Pneumonia                      34 (8,1%) 

Sepse          81 (19,2%) 

DPOC          29 (6,9%) 

ICC          111 (26,4%) 

SDRA                    16 (3,8%) 

Neurológico          96 (22,8%) 

Outros          54 (12,8%) 
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As variáveis comparadas foram: idade, APACHE II, dias internação na UTI, 

tempo de ventilação mecânica, tempo de desmame da ventilação mecânica, relação 

PO2/FiO2, complacência estática, resistência de vias aéreas, freqüência respiratória, 

pressão máxima de vias aéreas, volume minuto, volume corrente, Sat O2, tempo de 

ventilação mecânica não invasiva, pressão de suporte, FiO2, PEEP, Volume total 

exalado e freqüência respiratória após o desmame da ventilação, conforme demons-

trado na TABELA 2. 

 

Tabela 2 – Variáveis analisadas após o processo de desmame da ventilação        

mecânica invasiva   com sucesso na extubação e com falha e reintubação até 48h. 

 

 VARIÁVEIS   SUCESSO n= 248 FALHA n = 173 valor de p 
Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 

Idade (anos) 66.3 71.0 18.7 17.0 100.0 66.3 73.0 20.2 19.0 99.0 p>0,999 
APACHE II 15.9 15.0 6.0 2.0 32.0 16.6 15.0 6.5 3.0 36.0 p=0,283 
Dias na UTI 8.6 4.0 10.7 1.0 62.0 8.7 4.0 11.1 1.0 70.0 p=0,537 

Tempo de VM (horas) 127.9 122.0 12.8 100.0 160.0 134.4 143.0 15.5 100.0 160.0 p<0.001 
Tempo desmame (horas) 11.7 12.0 3.1 6.0 19.0 12.5 14.0 3.1 7.0 19.0 p=0.015 

PaO2/FiO2 277.3 283.0 35.5 170.0 410.0 262.9 249.0 36.8 213.0 410.0 p<0.001 
Cestatica (ml/cmH20) 45.3 45.0 7.7 36.0 78.0 47.5 45.0 10.3 37.0 68.0 p=0,439 

Resistencia (cmH2O/l/min) 6.7 6.0 1.5 4.0 10.0 7.0 6.0 1.8 4.0 10.0 p=0,106 
FR -  desmame (ipm) 19.8 20.5 3.9 12.0 25.0 17.7 18.0 2.6 12.0 25.0 p<0.001 
Pi max (cmH2O/l/min) -45.3 -45.0 7.5 -55.0 -24.0 -45.4 -42.0 6.8 -55.0 -24.0 p=0.854 

Vol min. (litros) 9.2 9.0 1.6 6.0 14.0 10.1 10.0 1.5 6.0 12.0 p<0.001 
Vol corrente (ml) 534.1 520.0 59.7 450.0 750.0 508.1 500.0 60.8 450.0 750.0 p<0.001 

Sat % O2 96.9 97.0 1.8 90.0 99.0 97.2 98.0 1.5 89.0 99.0 p=0.086 
Tempo da VMNI (horas) 14.8 13.0 6.5 6.0 36.0 11.4 9.0 5.4 7.0 36.0 p<0.001 

PSV VMNI (cmH2O) 12.5 12.0 1.0 10.0 16.0 12.3 12.0 1.2 10.0 18.0 p<0.149 
FiO2% 43.8 40.0 6.3 30.0 60.0 41.7 40.0 5.4 30.0 60.0 p=0.001 

PEEP (cmH2O) 6.6 7.0 1.0 5.0 9.0 6.5 6.0 0.8 5.0 9.0 p=0.028 
Vte (ml) 541.5 560.0 63.6 250.0 700.0 554.4 560.0 68.4 250.0 700.0 p=0.011 

FR  VMNI (ipm) 24.6 24.0 4.6 18.0 32.0 25.1 24.0 5.4 18.0 36.0 p=0.313 
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 A análise dos 421 doentes revelou que  a taxa de sucesso ocorreu em 248 

doentes igual a 58,9% ( 54,0 / 63,6) e a falha com reintubação antes de 48h ocorreu 

em 173 doentes igual a 41,1 %(36,4 / 46,0) conforme ilustrado no  – Gráfico1   

 

Gráfico 1 - Taxa de Sucesso e Falha com reintubação antes de 48h 

 
 

Sucesso 
248 (58,9%)

Falha 
173 (41,1%)
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A análise dos 421 doentes  por grupo de doenças revelou que  a incidência de  

sucesso da extubação no grupo portador de Pneumonia   ocorreu em 22 doentes ou 

seja 64,7% (46,5 / 80,3),  e a falha com reintubação ocorreu em 12 doentes corres-

pondendo  35,3% (19,7 /53,5); no grupo com Sepse  houve sucesso em 47 doentes, 

isto é, 58% (46,5 /68,9) dos doentes e falha em 34 doentes  igual a 42% (31,1 /53,5)  

dos doentes; no grupo dos portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica o  

sucesso ocorreu em 22 doentes igual a 75,9%  (56,5/ 89,7)doentes e a falha em a-

penas 7 correspondendo a 24,1% (10,3 / 43,5) doentes, no grupo com Insuficiência 

Cardíaca Congestiva  o sucesso ocorreu em 74 doentes, sendo 66,7% ( 57,1 / 75,3)  

doentes e falha em 37 dentes igual a 33,3% (24,7 / 42,9)  doentes; no grupo  com 

Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo o sucesso ocorreu em 9 doentes ou 

seja, 56,3% ( 29,9/ 80,2) doentes e a  falha em 7 correspondendo a 43,8% (19,8 / 

70,1)  doentes; no grupo de doentes Neurológicos o sucesso ocorreu em  45 igual a 

46,9% (36,6 / 57,3)  doentes e a falha em 51 igual a 53,1% (42,7/ 63,4) doentes e no 

grupo com outras doenças o sucesso ocorreu  29 doentes representado  53,7% 

(39,6 / 67,4) doentes e a falha em 25 ou seja 46,3% (32,6 / 60,4) doentes conforme 

representados no Gráfico – 2.   
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Gráfico 2 - Sucesso x Falha e reintubação antes de 48h por grupo de doenças    
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A comparação entre as distribuições do grupo com sucesso no desmame da 

ventilação mecânica  e dos doentes com falha e reintubação antes de 48h do uso da 

VMNI, vista no próximo diagrama de caixa (Figura 2), indica que os  doentes  que 

utilizaram um tempo de ventilação mecânica convencional menor  obtiveram mais 

sucesso no desmame e na prevenção da reintubação com a   utilização da VMNI. 

Os testes  Mann-Whitney e t de Student,  ratificou a diferença entre as distri-

buições (p=0,001). 

 

 

FIGURA 2 – Diagrama de caixa (boxplot) – Comparação entre os doentes que 
obtiveram o sucesso ou falha com reintubação antes de 48h em proporção ao 
tempo de ventilação mecânica convencional. 
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A comparação entre as distribuições do grupo com sucesso no desmame da 

ventilação mecânica  e dos doentes com falha e reintubação antes de 48h do uso da 

VMNI, vista nos próximo diagrama de caixa (Figura 3 ), indica que a amostra dos 

doentes  não apresentou diferença estatística em comparação a idade.  

Os testes  Mann-Whitney e t de Student,  ratificou a comparação entre as dis-

tribuições (p > 0,999 )                                                     

 

                                                                                                                                                                                                                             

 

FIGURA 3 – Diagrama de caixa (boxplot) – Comparação entre os doentes que 
obtiveram      sucesso ou falha e reintubação antes de 48h em relação a idade. 
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A comparação entre as distribuições do grupo com sucesso no desmame da 

ventilação mecânica  e dos doentes com falha e reintubação antes de 48h do uso da 

VMNI, conforme o diagrama de caixa (figura 4), indica que a amostra dos doentes  

que obtiveram um desmame mais rápido da ventilação mecânica convencional apre-

sentou maior sucesso no desmame e na prevenção da reintubação antes de 48h 

com o uso da VMNI. O teste de   Mann-Whitney  ratificou a comparação entre as 

distribuições (p = 0,015).                                                                                                                                                                                                                                                                                 

 
 

 

FIGURA 4 – Diagrama de caixa (boxplot) – Comparação entre os doentes que 
obtiveram      sucesso ou falha e reintubação antes de 48h em relação ao tem-
po (h) de desmame da ventilação mecânica convencional. 
 

 

 

 

 

 



 41 

A comparação entre as distribuições dos doentes que evoluíram com óbito  e 

os  sobreviventes em relação ao índice prognóstico APACHE II, conforme o diagra-

ma de caixa (figura 5), indica que não houve diferença estatística entre os grupos.  O 

teste de   Mann-Whitney  ratificou a comparação entre as distribuições (p = 0,272).                                                                                                                                                                                                                                        

    

 

FIGURA 5 – Diagrama de caixa (boxplot) – Comparação entre os doentes que 
evoluíram com óbito e o índice prognóstico APACHE II. 
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A comparação entre as distribuições dos doentes que evoluíram com sucesso 

da extubação e com falha da extubação no período de 48h com o índice prognóstico 

APACHE II, conforme o diagrama de caixa (figura 6), indica que não houve diferença 

estatística entre os grupos.  O teste de   Mann-Whitney  ratificou a comparação entre 

as distribuições (p = 0,283).                                                                                                                                                                                                                                      

 

 

 

 
 
 
FIGURA 6 – Diagrama de caixa (boxplot) – Comparação entre os doentes que                 
obtiveram    sucesso ou falha e reintubação antes de 48h, em relação ao índice 
prognóstico APACHE II. 
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A comparação entre as distribuições do grupo com sucesso no desmame da 

ventilação mecânica  e dos doentes com falha e reintubação antes de 48h do uso da 

VMNI, vista no próximo diagrama de caixa (Figura 7), indica que a amostra dos    

doentes  que utilizaram um tempo de ventilação mecânica não invasiva maior    obti-

veram mais sucesso no desmame e na prevenção da reintubação com a  sua      

utilização com média de 14,8h no grupo com sucesso e média de 11,4 h no grupo 

com falha e reintubação. 

Os testes  Mann-Whitney e t de Student,   ratificou a diferença entre as distri-

buições (p<0,001). 

   

 

 

 

FIGURA 7 – Diagrama de caixa (boxplot) – Comparação entre os doentes que 
obtiveram    sucesso ou falha e reintubação antes de 48h, em relação tempo de 
utilização da VMNI. 
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A análise comparativa da relação PaO2/FiO2, complacência estática, resis-

tência de vias aéreas e freqüência respiratória  no desmame da ventilação mecânica  

e dos doentes com falha e reintubação antes de 48h do uso da VMNI, estão ilustra-

das  na  próxima figura  8. Os testes  Mann-Whitney e t de Student,   ratificou a dife-

rença entre as distribuições (p<0,001) em relação a PaO2/FiO2 e  a freqüência              

respiratória. 

 

 
 
 

Figura 8 - Diagrama de caixa (boxplot) – Comparação entre os doentes que obtive-
ram    sucesso ou falha e reintubação antes de 48h, em relação a PaO2/FiO2,     
complacência estática, resistência de vias aéreas e freqüência respiratória . 
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A comparação entre as distribuições dos doentes separados por grupos de 

doenças que evoluíram com óbito  e com falha da extubação no período de 48h, o-

correram em 100% das falhas nos doentes com pneumonia, DPOC e SDRA      con-

forme demonstrado na Tabela 3. 
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Tabela -3  Número de óbitos e de falhas com reintubação antes de 48h separados por grupos 

de doenças 

Não Sim
n 22 0 22
% 84.6 0.0 64.7
n 4 8 12
% 15.4 100.0 35.3
n 26 8 34
% 100.0 100.0 100.0
n 41 6 47
% 74.5 23.1 58.0
n 14 20 34
% 25.5 76.9 42.0
n 55 26 81
% 100.0 100.0 100.0
n 22 0 22
% 100.0 0.0 75.9
n 0 7 7
% 0.0 100.0 24.1
n 22 7 29
% 100.0 100.0 100.0
n 59 15 74
% 65.6 71.4 66.7
n 31 6 37
% 34.4 28.6 33.3
n 90 21 111
% 100.0 100.0 100.0
n 9 0 9
% 81.8 0.0 56.3
n 2 5 7
% 18.2 100.0 43.8
n 11 5 16
% 100.0 100.0 100.0
n 36 9 45
% 42.9 75.0 46.9
n 48 3 51
% 57.1 25.0 53.1
n 84 12 96
% 100.0 100.0 100.0
n 23 6 29
% 51.1 66.7 53.7
n 22 3 25
% 48.9 33.3 46.3
n 45 9 54
% 100.0 100.0 100.0

Sucesso

Falha

Óbito

Sucesso

Falha

Total

Sucesso

Falha

Total

Sucesso

Falha

Total

TotalFalha e reintubacao 
antes de 48h

Total

Sucesso

Falha

Total

Sucesso

Falha

Total

Sucesso

Falha

Total

Neurológico

Outros

p

<0,001

<0,001

<0,001

0.798

0.005

0.061

0.480

Patologia

Pneumonia

Sepse

DPOC

ICC

SDRA
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No presente estudo realizado no Serviço de Terapia Intensiva adulto da Irman-

dade da santa Casa de Misericórdia de São Paulo tem-se buscado através da      

aplicação de protocolos, monitorização respiratória, índices de oxigenação, monitori-

zação dos gases sangüíneos  e técnicas de desmame da ventilação mecânica,    

encontrar resultados superiores a literatura no desmame da ventilação mecânica 

convencional invasiva. 

Na tentativa de avaliar a  eficácia da aplicação da VMNI como auxiliar no     

processo de desmame da ventilação mecânica convencional invasiva, o presente 

estudo foi mais uma maneira de identificar melhores resultados quanto ao desmame 

da ventilação mecânica e tentar evitar a reintubação e  o retorno para a ventilação 

mecânica invasiva em doentes que desenvolveram IRpA após a extubação. 

Esta técnica de ventilação mecânica é aplicada de forma  controversa em      

diversas unidades de terapia intensiva, tendo em vista não haver benefícios em to-

dos os doentes. 

A análise da literatura resultou na sistematização de três linhas de pesquisa 

envolvendo o uso de VMNI após VM convencional. 

A primeira delas refere-se à indicação da VMNI associada ou não à terapêutica 

clínica tradicional (oxigenação suplementar para manutenção da saturação de O2 

por oximetria de pulso >95%) para a prevenção de reintubação nos casos de falha 

de extubação. Nesta categoria investigativa, dois estudos randomizados controla-

dos73,74 incluindo 302 doentes que desenvolveram insuficiência respiratória após  

extubação não encontraram diferenças importantes nos resultados da aplicação da 

VMNI e da terapêutica tradicional no que concerne tanto à taxa de reintubação, 

quanto à taxa de mortalidade na UTI. Pelo contrário, Esteban et al74 observaram  

taxa de mortalidade na UTI maior no grupo tratado com VMNI, sugerindo a     des-

vantagem da técnica para a finalidade proposta. 
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Em ambos os estudos, a VMNI (assim como a terapêutica tradicional) foi intro-

duzida quando, nas 48 horas seguintes à extubação, os doentes demonstraram si-

nais concretos de insuficiência respiratória, e a duração da terapêutica inicialmente 

proposta foi de 12 horas intermitentes em um estudo e de períodos constantes de 

quatro horas no outro.  

No estudo de Keenan et al46, o tempo médio de uso de VMNI foi de 12,3 horas 

ao longo de 1,7 dia. Dois doentes receberam VMNI por período de 37 e 42 horas, 

respectivamente, ao longo de cinco a seis dias, e desenvolveram necrose por    

pressão.  

Os resultados de Esteban et al74 apontaram para um intervalo de tempo entre a 

manifestação da insuficiência respiratória pós-extubação e a necessidade de      re-

intubação significativamente maior no grupo submetido à VMNI (12 horas) em rela-

ção ao grupo assistido com terapêutica convencional (duas horas e meia), mas esse 

intervalo apenas postergou a necessidade de reintubação. Aliás, os próprios autores 

comentam que esse período mais longo até a reintubação tenha sido a razão do 

maior risco para mortalidade no grupo tratado com VMNI devido a uma série de   

mecanismos como isquemia cardíaca, maior fadiga muscular respiratória,          

pneumonia por aspiração e complicações de uma intubação emergencial.  

Por outro lado, ao analisar esse estudo, Hess79 ponderou que análise de        

regressão múltipla aplicada aos dados de Esteban et al74 não evidenciou qualquer 

correlação entre VMNI e reintubação, embora tenha indicado que tanto a VMNI 

quanto a reintubação se mostraram fatores preditivos independentes de mortalidade 

na UTI. Portanto, a VMNI teria resultado em aumento de mortalidade não pelo tempo 

decorrido até a reintubação, mas por causas que permanecem desconhecidas.  

Uma vez randomizados aleatoriamente, em ambos os estudos foram incluídos 

doentes cujas causas da intubação inicial foram bastante diversificadas, o que     
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permite a assertiva de que a VMNI para prevenção de reintubação não deve ser  

aplicada a qualquer doente, senão a doentes cuidadosamente selecionados.      

Ressalte-se que, nos dois estudos, o número de doentes intubados por DPOC exa-

cerbada foi relativamente pequeno, se considerarmos que se trata da condição mais 

potencialmente beneficiada pela VMNI para prevenção de intubação80,81. 

Diversos autores que revisaram essas duas publicações sugeriram que a VMNI 

não deve ser utilizada como técnica de resgate na insuficiência respiratória desen-

volvida após extubação, recomendando que novos estudos mais padronizados se-

jam realizados com doentes judiciosamente selecionados63,79,81,82.  

Com base nas informações disponíveis no momento, Schettino et al1 afirmam 

que o uso da VMNI na falência respiratória pós-extubação envolve riscos e aumenta 

a mortalidade, especialmente mediante demora para a instituição da reintubação, 

motivo pelo qual o seu uso deve ser evitado nessa condição.  

No presente estudo, foram analisados 421 doentes que desenvolveram IRpA após a ex-

tubação e que  utilizaram a VMNI como forma de prevenção para a reintubação, nos doentes 

de risco ou que apresentaram  falha de extubação sendo a VMNI utilizada também  como es-

tratégia de desmame  da ventilação mecânica convencional, e revelou que a VMNI mostrou-

se eficaz na maioria dos doentes tendo sido aplicada de forma a beneficiar grupos de doenças 

distintos como no grupo dos portadores de  DPOC. 

Agarwal et al63 destacam, ainda, que a curva de aprendizado para uso da VMNI 

ainda era limitada nos estudos de Keenan et al46 e de Esteban et al74, e que esses 

autores utilizaram definições diferentes para insuficiência respiratória pós-extubação. 

Além disso, o estudo de Esteban et al74 apresenta duas grandes limitações. Como 

primeira limitação, um número importante de doentes inicialmente randomizados no 

grupo de terapêutica convencional precisou de resgate por meio da VMNI e acabou 

sendo analisado nesse último grupo; outro aspecto a ser relevado é que esse estudo 
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foi interrompido, e apenas resultados parciais foram publicados. Com isso, Agarwal 

et al julgam que a recomendação de não utilizar a VMNI em falência respiratória 

pós-extubação deva ser mais bem explorada com estudos mais bem padronizados.    

Essas recomendações diferem daquelas relativas ao uso da VMNI após extu-

bação na prevenção de insuficiência respiratória em doentes de risco. Nava et al75 e 

Ferrer et al76 evidenciaram que, nesta hipótese, a VMNI associada com a terapia 

clínica convencional reduziu significativamente a taxa de reintubação e a ocorrência 

de mortalidade na UTI, embora não tenha alterado a taxa de mortalidade hospitalar. 

Em ambos os estudos, a VMNI foi instituída imediatamente após a extubação 

(entre uma e duas horas) em doentes de risco para IRpA que haviam permanecido 

intubados por mais de 48 horas. Ressalte-se, no entanto, que os critérios para de-

terminação do risco para IRpA pós-extubação foram diferentes. Enquanto Nava et 

al64 selecionaram doentes com hipercapnia, insuficiência cardíaca congestiva, tosse 

ineficaz e secreção excessiva das vias aéreas, mais de uma falha para o desmame, 

mais do que uma comorbidade, e obstrução das vias aéreas, Ferrer et al76 definiram 

como fatores de risco idade superior a 65 anos, insuficiência cardíaca como causa 

da intubação inicial, e APACHE >12 no dia da extubação, e analisaram os doentes 

com hipercapnia separadamente.  

Aspecto digno de nota é que a grande maioria dos doentes desses dois         

estudos eram portadores de DPOC, e já está bem evidenciado que doentes com 

insuficiência respiratória hipercápnica são os mais beneficiados com o uso de 

VMNI82,83, o que foi ratificado por Ferrer et al76 

Se, por um lado, a hipercapnia é indicador concreto de deterioração clínica      

após estabilização de quadro agudo de insuficiência respiratória severa, também 

pode estar refletindo a presença de DPOC avançada. Deste modo, a identificação 

de hipercapnia durante tentativas de desmame ventilatório deve ensejar a introdução 
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de medidas como a instalação imediata de VMNI após extubação, independente-

mente de o doente tolerar ou não a respiração espontânea63. 

O tempo de uso da VMNI foi diferente nos dois estudos que se ocuparam com 

o uso da VMNI pós-extubação em doentes de risco. Nava et al75 utilizaram-na por 

períodos de 8 horas ou mais ao longo de 48 horas, enquanto Ferrer et al76           

utilizaram-na continuamente por 24 horas. Com esse tempo de uso, Nava et al75  

relataram redução de 16% no risco para reintubação, e taxa de reintubação de 8% 

(contra 24% no grupo submetido à terapêutica convencional). Em 14 doentes foi ob-

servada abrasão e vermelhidão na pele do nariz; dois doentes apresentaram irrita-

ção ocular; outros dois, congestão nasal; e um doente desenvolveu secura oral.  

Ferrer et al76, por sua vez, relataram taxa de reintubação de 13% (contra 27% no 

grupo de terapia convencional), e não citaram qualquer efeito local da máscara faci-

al. Parece, então, que o tempo de utilização da VMNI não interferiu nos resultados 

apresentados pelos estudos analisados, embora novos estudos possam vir a escla-

recer esse aspecto.  Em um estudo prospectivo anterior aos de Nava et al75 e de 

Ferrer et al76, Jiang et al84 já haviam investigado a aplicação precoce da VMNI na 

prevenção de IRpA após extubação em 93 doentes anteriormente intubados por di-

ferentes causas. Todavia, não eram doentes de alto risco para IRpA, motivo pelo 

qual não incluímos este    estudo em nossa análise. De toda forma, esses autores 

concluíram que a VMNI não garantiu evolução pós-extubação favorável, desaconse-

lhando o seu uso preventivo especialmente em doentes com secreções brônquicas 

excessivas e naqueles      intolerantes ao equipamento. 

Outro estudo não acolhido nesta pesquisa por se tratar de investigação          

retrospectiva foi publicado por El Solh et al85, em 2006, envolvendo doentes obesos 

críticos que, segundo os autores, se beneficiaram da VMNI na prevenção de IRpA 

pós-extubação, abrindo caminho para que estudos randomizados controlados sejam 
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desenvolvidos com essa população. No que concerne ao uso da VMNI como estra-

tégia para desmame e extubação precoce, parece que o primeiro estudo a esse res-

peito foi publicado em 1992, por Udwadia et al34, que propuseram o uso da VMNI em 

um grupo não randomizado de 22 doentes com DPOC exacerbada intubados por 

tempo médio de 31 dias em razão de descompensação cardiorrespiratória (13 ca-

sos) ou de complicações pós-operatórias (nove casos) decorrentes de infecções do 

trato respiratório, doenças neuromusculares e desordens cardíacas. Ventilação me-

cânica convencional foi substituída por VMNI com máscara nasal utilizada por 16 a 

20 horas por dia inicialmente, uso esse gradualmente reduzido para o período notur-

no, conforme as condições do doente. No geral, VMNI foi utilizada de sete a 14 dias. 

Dezoito doentes receberam alta 11 dias após o uso de VMNI; 16 deles estavam e-

quilibrados em seguimento de até 50 meses, dez dos quais permaneceram com 

VMNI noturna domiciliar. Esses achados levaram os autores a concluir que o uso de 

VMNI facilitaria o retorno à respiração espontânea, facilitando consideravelmente o 

processo de desmame e extubação, o que foi ratificado por outros estudos prospec-

tivos não randomizados com amostras pequenas46,87 e um estudo de casos88.  

O primeiro estudo randomizado controlado foi publicado por Nava et al45, que 

observaram que a VMNI, durante o processo de desmame de doentes com DPOC 

exacerbada, reduz o tempo tanto para desmame quanto para alta da UTI, diminui a 

incidência de pneumonia nosocomial e aumenta a taxa de sobrevida de 60 dias. 

Lembram, todavia, que o estudo foi conduzido com um grupo de doentes altamente 

selecionado (doentes com insuficiência respiratória hipercápnica severa), e que a 

extubação só foi realizada mediante estado neurológico satisfatório, temperatura 

corpórea mínima de 37º, estabilidade hemodinâmica, e saturação mínima de O2 de 

88% para FIO2 de 40%. Isso significa que se trata de técnica de desmame que não 

deve ser aplicada a doentes em piores condições e com comorbidades severas, 



 54 

nem àqueles com insuficiência respiratória hipoxêmica. 

No caso de doentes com DPOC exacerbada, porém, a VMNI permite aborda-

gem mais ativa para o desmame e, segundo Girault et al77, evita qualquer tipo de 

hesitação para a extubação de doentes borderline após tentativa de desmame frus-

trada após uso de peça-T por duas horas.  Como bem pontuam Ferrer et al42, estu-

dos controlados randomizados que objetivam avaliar os resultados da VMNI após 

VMI convencional como estratégia de desmame ventilatório encontram limitações 

clinicamente intransponíveis. Em primeiro lugar, doentes mantidos em VMI recebem 

obrigatoriamente mais sedação do que os doentes em VMNI, e essa é uma limitação 

clínica bastante difícil de ser controlada. Outra limitação potencial advém do fato de, 

embora critérios pré-determinados possam ser definidos para todas as intervenções 

e decisões clínicas mais relevantes, trata-se de condição em que podem se manifes-

tar intercorrências clínicas que exigem decisões que, algumas vezes, podem fugir 

daquelas pré-estabelecidas, o que impossibilita estudos absolutamente controlados.  

Em artigo de revisão publicado recentemente por Burns et al89 são citados outros 

dois estudos que investigaram o papel da VMNI como estratégia de desmame. Um 

desses artigos foi publicado em língua chinesa (Chen et al* APUD Burns et al, 

2009)89 , razão pela qual não foi incluído neste estudo; o outro foi publicado em for-

ma de resumo(Hill** et al APUD Burns et al) não trazendo as informações necessá-

rias para a nossa análise. Burns et al89 não conseguiram conduzir meta-análise dos 

cinco estudos analisados (incluindo os de Girault et al77, Nava et al45 e Ferrer et al42) 

                                                
* Chen J, Qiu D, Tao D. Time for extubation and sequential noninvasive mechanical ventilation in COPD pa-
tients with acute exacerbated respiratory failure who received invasive ventilation.  Zhongua Jie He He Hu Xi Za 
Zhi. 2001; 24:99-100 APUD Burns KE, Adhikari NK, Meade MO. Noninvasive positive pressure ventilation as 
a weaning strategy for intubated adults with respiratory failure.Cochrane Database Syst Rev. 2003; (4): 
CD004127.89 
** Hill NS, Lin D, Levy M, O'Brien A, Klinger J, Houtchens J, et al. Noninvasive positive pressure ventilation 
(NPPV) to facilitate extubation after acute respiratory failure: A feasibility study. [Abstract] Am J Respir Crit 
Care Med 2000, 16a:A263Burns KE, Adhikari NK, Meade MO. Noninvasive positive pressure ventilation as a 
weaning strategy for intubated adults with respiratory failure.Cochrane Database Syst Rev. 2003;(4): 
CD004127.89 
 



 55 

no que se refere a alguns aspectos como, por exemplo, a ocorrência de complica-

ções, devido à variabilidade dos critérios adotados e das informações relatadas, e 

enfatizaram que nenhum desses estudos avaliou a qualidade de vida dos doentes, 

predominantemente portadores de DPOC. 

O único artigo analisado neste estudo que não foi incluído em outras revisões78 

evidenciou apenas a melhora na oxigenação de doentes em pós-operatório de   ci-

rurgia cardíaca que foram submetidos à VMNI por 30 minutos após a extubação. 

Nesse grupo de doentes, não foi observado qualquer benefício da VMNI no tempo 

de desmame nem na necessidade de reintubação.    

Em relação aos parâmetros de análise adotados neste estudo, em nenhuma 

das três linhas de investigação (Quadro 2) houve concordância entre os autores 

quanto ao início da VMNI e ao seu tempo e forma de uso inicial.  

Quanto à VMNI proposta para prevenção de reintubação mediante desenvolvi-

mento de insuficiência respiratória após extubação, tanto Keenan et al46 quanto Es-

teban et al74 iniciaram-na na presença de desconforto respiratório nas primeiras 48 

horas após a extubação. Os primeiros autores propuseram seu uso inicial por 12 

horas intermitentes, enquanto os últimos aplicaram-na por períodos contínuos de 

quatro horas. Na indicação da VMNI para prevenção da reintubação em doentes de 

risco para insuficiência respiratória após extubação, Nava et al75 iniciaram-na na 

primeira hora após a extubação, por períodos mínimos de oito horas ao longo de 48 

horas, enquanto Ferrer et al76 aplicaram-na até duas horas após a extubação, por 24 

horas contínuas. Ressalte-se que os critérios adotados para determinação de risco 

desses doentes também foram diferentes nesses estudos. 

 

Por fim, como estratégia para desmame, a VMNI foi iniciada imediatamente 

após a primeira falha em desmame por 20 a 22 horas diárias ao longo de 48 horas 
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no estudo de Nava et al45; nas 24 horas que seguiram a primeira falha de desmame 

por duas a quatro horas intermitentes e intervalos de uma a duas horas no estudo de 

Girault et al77; imediatamente após a terceira falha em desmame por até 24 horas 

contínuas, no estudo de Ferrer et al(2003)42; e imediatamente após a extubação por 

30 minutos contínuos, no estudo de Lopes et al78 

No Quadro 2 encontra-se a síntese das informações  dos estudos controlados e 

randomizados sobre o uso da VMNI após VM convencional, enfatizando o início do 

seu uso, a causa da insuficiência respiratória que ensejou a intubação inicial, o tem-

po inicial de uso da VMNI, e os resultados dos estudos incluindo a comparação com 

os resultados deste estudo. 

Os resultados da  casuística retrospectiva do Serviço de Terapia Intensiva da 

Santa Casa de São Paulo em comparação com a literatura demonstraram que o  

sucesso na utilização desta técnica    dependeu de fatores  como causas da IRpA, 

sendo melhores nos doentes portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica, in-

suficiência cardíaca congestiva e pneumonia com ou sem  sepse.   A técnica de 

VMNI após a ventilação mecânica convencional na prevenção da reintubação pode 

ser utilizada precocemente, mas a sua falha deve ser  reconhecida sempre para não 

levar ao aumento da mortalidade.     

Novos equipamentos e equipes qualificadas são necessários para que esta 

técnica seja cada vez mais segura e eficaz. 
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QUADRO 2.     Síntese das informações compulsadas de estudos  
                          sobre o uso da VMNI após VM convencional  

 
Linha de  Referência Uso da VMNI 
investigação  Início Causas da  

Insuficiência  
Respiratória 

Tempo  
de uso 

Resultados 

Keenan et al. 
(2002) 

Desconforto 
respiratório nas 

primeiras 48 horas 
após extubação  

Cardíacas (28) 
Respiratórias (18) 

DPOC (9) 
Outras (26) 

12 horas 
intermitentes 

Similares aos 
da terapia 

convencional. 

 
 
 
 
Prevenção da 
reintubação 
em falha de 
extubação  

Esteban et al. 
(2004) 

Instalação de  
insuficiência  
respiratória 

nas primeiras 
48 horas após 

extubação  

Pneumonia (48) 
IRpA pós-cirúrgica (43) 

Sepse (24) 
DPOC exacerbada (23) 

Insuficiência cardíaca (20) 
Traumatismo (19) 

SARA (12) 
Asma (4) 

Doença neuromuscular (7) 
Outras (22) 

Períodos 
contínuos de 

4 horas 

Desfavoráveis 
em relação à 

taxa de 
mortalidade 

na UTI. 

 
Nava et al. 
(2005) 

Na primeira 
hora após 
extubação  

DPOC (67) 
Pneumonia (35) 

SARA (23) 
ICC (20) 

Neurocirurgia (17) 
IRpA pós-cirúrgica (16) 

Traumatismo (16) 
Outras causas (2) 

> 8 horas por 
dia ao longo 
de 48 horas 

Favoráveis  
em relação a 
insuficiência 
respiratória  

pós-extubação, 
taxa de 

reintubação 
e risco para 
mortalidade 

na UTI. 

 
 
 
 
Prevenção da 
reintubação 
em doentes  
de risco para 
falha  
de extubação 

Ferrer et al. 
(2006) 

Até 2 horas após a 
extubação 

DPOC (49) 
Pneumonia (35) 

ICC (26) 
Neurocirurgia (18) 

IRpA pós-cirúrgica (11) 
Outras causas (9) 

24 horas 
contínuas 

Favoráveis  
em relação a 
insuficiência 
respiratória  

pós-extubação 
e mortalidade 

na UTI. 
 

Nava et al. 
(1998) 

Imediatamente 
após falha  

em desmame 

DPOC (50) 20-22 horas 
diárias 

por 48 horas 

Favoráveis em 
relação aos 

da VMI. 
Girault et al. 
(1999) 

Nas 24 horas 
após falha em 

desmame 

DPOC exacerbada (33) 2 a 4 horas 
intermitentes 

com  
intervalos de  
1 a 2 horas 

Similares 
ao da 
VMI. 

Ferrer et al. 
(2003) 

Imediatamente 
após três falhas  
em desmame 

DPOC exacerbada (19) 
ICC (9) 

Pneumonia (8) 
IR pós-operatória (2) 

Outras (5) 

Até 24 horas 
contínuas 

Favoráveis em 
relação aos 

da VMI. 

 
 
 
 
 
 
 
Estratégia 
para 
desmame 

Lopes et al. 
(2008) 

Imediatamente  
após a extubação 

Pós-operatório 
de cirurgia cardíaca 

30 minutos 
após  

extubação 

Favoráveis em 
relação à  

melhora da 
oxigenação. 

 
Prevenção da 
reintubação 
em falha de 
extubação e/ou 
doentes  
de risco para 
falha e reintuba-
ção  e/ou 
estratégia 
para desmame 
 

Marco, R. 
(2009) 

Desconforto 
respiratório  com 

Instalação de  
insuficiência  
respiratória 

nas primeiras 
48 horas após 

extubação 

Pneumonia (34) 
Sepse (81) 
DPOC  (29) 

Insuficiência cardíaca (111) 
SDRA (16) 

 
 

 
 
 
 
 

Neurológico (96) 
Outras (54) 

6 a 36 horas 
intermitentes  
por 48 horas 

Favoráveis  
em relação a 
insuficiência 
respiratória  

pós-extubação, 
taxa de 

reintubação 
e risco para 
mortalidade 

na UTI 
 

Desfavoráveis 
em relação à 
reintubação 

na UTI 
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A análise realizada nos 29 doentes portadores de Doença Pulmonar         

Obstrutiva Crônica deste estudo, revelou que a média de reintubação ocorreu em 

apenas 7 doentes sendo um método eficaz para a prevenção da reintubação em 22 

doentes (75,9%), conforme descrito na literatura, porém nos doentes portadores de 

doenças respiratórias   como DPOC, Pneumonia e SDRA os que evoluíram com óbi-

to apresentaram 100% de  falha e necessidade de reintubação antes de 48h. 

O presente estudo mostrou que a maioria dos doentes beneficiou-se do tra-

tamento proposto, apresentando reversão da IRpA e evoluindo sem a necessidade 

de reintubação e isto entra em conflito com a análise da literatura quando compara-

do com alguns grupos de doenças. Nos doentes portadores de pneumonia (34), 

sepse (81), DPOC (29), Insuficiencia cardíaca (111) e SDRA (16) houve benefício da 

utilização da VMNI na prevenção da reintubação quando utilizada até 48 h após a 

extubação na grande maioria dos doentes, apesar do tempo de VMNI ter sido dife-

rente nos diferentes estudos relatados. 

O índice prognóstico APACHE II não apresentou diferença estatística signifi-

cativa nos grupos de sucesso (15,9) e falha de extubação (16,6) e não houve dife-

rença nos grupos de doentes que falharam e evoluíram com óbito em relação aos 

sobreviventes, não sendo portanto, um bom  parâmetro isolado que possa refletir a 

gravidade do risco de reintubação. 

O presente estudo evidenciou que  há resultados conclusivos sobre o uso da 

VMNI  quando comparado grupo de doenças e estes resultados divergentes da lite-

ratura  não invalidam a utilização da VMNI nas diferentes condições, mas  bons re-

sultados dependem de diversos fatores ainda não conhecidos, mas sendo importan-

te destacar:  
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- não houve diferença entre a média de idade, o índice prognóstico APACHE II entre 

o grupo que apresentou sucesso e o grupo que apresentou falha com necessidade 

de reintubação até 48h após a extubação. 

- os doentes que apresentaram sucesso com prevenção da reintubação com o uso 

da VMNI, apresentaram um tempo menor de utilização da ventilação mecânica inva-

siva, tiveram uma melhor relação PaO2/ FiO2, o tempo de desmame  da ventilação 

invasiva foi menor e o tempo de utilização da VMNI foi maior quando comparado 

com o grupo com falha e reintubação antes de 48h, refletindo  portanto o benefício 

desta forma ventilatória com o desmame precoce da ventilação invasiva. 

- os resultados benéficos da utilização desta técnica ventilatória dependem da doen-

ça de base e causas da IRpA . 

- causas de insuficiência respiratória após a ventilação mecânica invasiva em porta-

dores  de doenças neurológicas não se beneficiaram da utilização da VMNI, não de-

vendo ser adiado a necessidade de reintubação pelo  período de 48 h,  pois não 

houve beneficio na grande maioria dos doentes. 

- a VMNI possui baixa taxa de complicação o que permite a sua utilização precoce-

mente 

- a falha da utilização da VMNI deve ser reconhecida precocemente sem retardos na 

reintubação para que não interfira com o aumento da mortalidade. 

- há necessidade de disponibilizar equipamentos adequados e uma equipe bem for-

mada para a aplicação da VMNI nos doentes críticos com protocolos de utilização 

bem estabelecidos. 
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  A análise dos estudos leva a considerar que a VMNI como estratégia de   

desmame seria indicada, no momento, apenas para doentes com DPOC sendo   

necessários novos estudos  que de fato evidenciem os benefícios da VMNI para  

extubação precoce em outras condições. De fato, os autores que revisaram os     

estudos  publicados sobre o tema81,83,89  são unânimes em considerar insuficientes 

as evidências do benefício da VMNI como estratégia de  desmame,   mesmo  em 

alguns casos de DPOC. 

Há necessidade de elaborar estudos prospectivos controlados para melhor   

definição do tempo de utilização da VMNI, destacando quais os doentes realmente 

possam beneficiar-se da sua utilização após a ventilação mecânica invasiva conven-

cional na tentativa de estabelecer um grau de recomendação adequado para a apli-

cação da VMNI. 
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6. CONCLUSÃO    
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A análise retrospectiva deste estudo incluiu 421 doentes que  desenvolveram 

insuficiência respiratória aguda após a ventilação  mecânica invasiva convencional, 

tendo sido utilizada a ventilação mecânica não invasiva   como técnica do desmame 

da ventilação invasiva, na prevenção da reintubação nos  doentes que apresentaram 

falha na extubação e  ainda na prevenção da reintubação com risco de falha na ex-

tubação no período de até 48 h após a extubação,  sendo o maior número de doen-

tes já descritos na literatura  até o momento. 

  Nos doentes portadores de doenças como pneumonia, doença pulmonar obs-

trutiva crônica, sepse, insuficiência cardíaca, síndrome do desconforto respiratório 

agudo tiveram benefício na prevenção da reintubação por esta técnica, e os doentes 

com causas neurológicas associadas não se beneficiaram  na prevenção da reintu-

bação.   

  A Ventilação Mecânica não invasiva pode ser utilizada como técnica de des-

mame precoce da ventilação mecânica invasiva na maioria dos doentes, porém este 

estudo não permitiu definir  o número de doentes que se beneficiaram desta forma 

de   desmame da ventilação mecânica invasiva. 
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ANEXO 1 –  

PROTOCOLO DE DESMAME DA VENTILAÇÂO MECÂNICA DO  SERVIÇO   DE 
TERAPIA INTENSIVA DA SANTA CASA DE MISERICÒRDIA DE SÃO PAULO 
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Título: Avaliação da ventilação mecânica não invasiva após a ventilação mecânica conven-
cional.  
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Dissertação de Mestrado, 2010  
 
Introdução : A Insuficiência Respiratória Aguda (IRpA) constitui a síndrome de  maior   pre-
valência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI),  definida como a incapacidade do sistema 
respiratório manter a ventilação e/ou a oxigenação tecidual adequadas. O diagnóstico ade-
quado e a investigação da etiologia da IRpA envolvem  história clínica informativa, exame 
físico detalhado e exames complementares. Realizado o diagnóstico e investigada a etiolo-
gia da insuficiência respiratória, o doente deve ser avaliado quanto à necessidade de intu-
bação orotraqueal ou à  indicação de ventilação não invasiva. 
 
Objetivos: Avaliar a utilização da ventilação mecânica não invasiva após a ventilação me-
cânica convencional invasiva,    nos doentes que se beneficiaram    evitando a reintubação 
quanto a: prevenção da reintubação em falha de extubação,prevenção da reintubação em 
doentes de risco para falha de extubação e estratégia para o desmame da ventilação      
invasiva 
 
Casuística e método: estudo retrospectivo, transversal, unicêntrico com pesquisa de cam-
po, no Serviço de Terapia Intensiva da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo no  período de janeiro de 2006 a dezembro de 2008, onde a VMNI  foi aplicada nos   
doentes que apresentaram IRpA até 48 h após a extubação, independente de sua etiologia, 
sendo analisados 1568 doentes e selecionados 421 prontuários, sendo os dados registrados 
em uma planilha eletrônica divididos por grupo de doenças(Programa Excel®) e os resulta-
dos  comparados com a literatura.  O sucesso do  desmame foi definido quando os eventos 
que levaram o doente à  utilização da VMNI, fossem revertidos por um período superior a 48 
horas de       ventilação espontânea, evitando assim a reintubação. A falha foi definida 
quando a aplicação da VMNI não preveniu a reintubação e necessidade de ventilação artifi-
cial invasiva  no período até 48h após a extubação da ventilação invasiva convencional. 
 
Resultados: Foram incluídos no estudo 421 doentes  utilizaram a ventilação mecânica não 
invasiva após a utilização da ventilação mecânica invasiva pelo período superior a 48 h e 
que apresentaram  sinais de  insuficiência respiratória  até 48 h após a extubação.  A VMNI 
foi utilizada para a    prevenção da reintubação em doentes com insuficiência respiratória, na 
prevenção com risco de falha da extubação e ainda como estratégia para o desmame da   
ventilação mecânica invasiva pelo    período de até 48 h.  A distribuição  da amostra  ocor-
reu  por grupos de doenças como:  broncopneumonia com 34 doentes, sepse com 81 doen-
tes, doença pulmonar obstrutiva crônica com 29 doentes,  insuficiência cardíaca  congestiva 
com 111 doentes, síndrome do desconforto respiratório agudo com 16  doentes,  doenças 
neurológicas com 96  doentes e outras causas de   diversas etiologias com 54 doentes . A 
distribuição dos doentes evidenciou: sexo masculino 218  igual a 51,8% (46,9 / 56,6) e sexo 
feminino 203  igual a 48,2% (43,4 / 53,1); a média da idade   encontrada foi de 66,3 (+ 20,2) 
anos e o número total de óbitos da amostra foi  de 88 doentes igual a 20,9% (17,2 / 25,2).  
 
Conclusão:  Doentes portadores de doenças como pneumonia, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, sepse, insuficiência cardíaca, síndrome do desconforto respiratório agudo tiveram 
benefício na prevenção da reintubação por esta técnica, e os doentes com causas neuroló-
gicas associadas não se beneficiaram  na prevenção da reintubação.   
 
Palavras-chave:    Ventilação pulmonar,   Respiração artificial,         Insuficiência respirató-
ria,      Desmame do respirador,     Unidades de terapia intensiva 
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Introduction:   Acute  Respiratory  Failure  (ARF) is  the  syndrome  most  prevalent  in  the  Intensive 

Care Unit (ICU),   defined   as   the   inability  of  the  city-respiratory ventilation and / or tissue oxy-

genation appropriate.     The proper  diagnosis and  investigation o f  the  etiology  of  ARF involve 

medical history information,      detailed  physical  examination and laboratory tests.   After  diagnosis  

and investigated the etiology of respiratory failure,   the patient should  be  evaluated for the need for 

intubation or the indication of noninvasive ventilation(NIV). 

Objectives: To evaluate the use of noninvasive mechanical  ventilation after mechanical   ventilation  

conventional  invasive  therapy  in  patients who have benefited from avoiding reintubation about: pre-

vention of reintubation  in extubation failure, preventing   reintubation in patients at risk for extubation 

failure and strategy for weaning from invasive ventilation  

Patients and methods: retrospective, transverse, single-center  field r esearch in the Intensive Care 

Unit of the Brotherhood of the Holy House  of  mercy of Sao Paulo  from January 2006  to  December 

2008, where NIV was applied in  patients  who had respiratory failure within 48 hours after extubation, 

regardless of its etiology, and analyzed 1568 patients and selected 421 charts, with data recorded on 

a spreadsheet divided into groups of diseases (the Excel ®) and the  results  compared  with  the lit-

erature. Successful weaning was defined as  the events  that  led  the  patient to the use of  NIV, were 

reversed by a more than 48 hours of spontaneous ventilation , avoiding  reintubation. Failure was de-

fined as the application of NIV did not prevent reintubation and the need for invasive ventilation in the 

period up to 48 hours after  extubation of  conventional invasive ventilation.  

Results:  The  study  included 421 patients used the mechanical ventilation noninvasive after the use 

of  mechanical   ventilation   for  more than 48 h,  which  showed  signs of respiratory failure within 48 

hours after extubation.  NIV was  used  for the  prevention of reintubation  in patients  with  respiratory 

failure in preventing the risk of failed extubation-tion and also as a strategy for weaning from mechani-

cal ventilation for up to 48 h.  The distribution  of  the sample occurred by groups of diseases,  34 pa-

tients with pneumonia, sepsis in 81 patients,  chronic  obstructive pulmonary disease with 29 patients, 

congestive heart failure,   111 patients  with  syndrome  of  respiratory  distress in 16 patients, 96  with 

neurological patients and other causes of various etiologies in 54 patients.        The distribution of pa-

tients showed:  male 218  equal to 51.8% (46.9 / 56.6) and 203 females equal to 48.2% (43.4 / 53.1), 

the average age was 66.3 (+ 20.2) years and the  total  number of deaths of the 88 patients was equal 

to 20.9% (17.2 / 25.2).  

Conclusion:      Patients  suffering from diseases like pneumonia, chronic obstructive pulmonary dis-

ease, sepsis,  heart failure,  respiratory distress syndrome,  acute river had benefit in preventing rein-

tubation by this technique and, patients with neurological causes associated not benefit in preventing 

of reintubation.  

Key words:         Pulmonary  ventilation;            Respiration,  artificial;       Respiratory  insufficiency;                      
Ventilator weaning;   Intensive care units  
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Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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