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1.INTRODUCAO



1.1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

A Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA) constitui a sindrome de maior
prevaléncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e geralmente decorre de diferen-
tes doencas primérias de base'. Mais de 30% dos doentes na UTI ja s&o admitidos
com quadro de IRpA, e outros 24% desenvolvem a condigdo ao longo da sua
permanéncia na UTI>. Um estudo multicéntrico realizado por Vincent et al® evi-
denciou que 56% de todos os doentes admitidos na UTI por periodo maior do que 48
horas (excetuando-se os casos de admissfes para seguimento pds-operatorio) de-
senvolveram IRpA em algum momento de sua permanéncia nessas unidades. Ou-
tros estudos revelaram percentuais que oscilam de 22%® a 69%*.

Evidentemente, esses numeros refletem dados de diferentes UTI que, por sua
vez, devem possuir critérios de admissdo diferentes. Além disso, sdo dados
altamente dependentes da definicdo de IRpA adotada pelas UTI®.

Ressalte-se, entdo, que o processo respiratorio 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 interacdo do sistema cardiocirculatério e
pulmonar. A adequacgdo deste processo sera determinada pelo equilibrio entre a
ventilagdo alveolar e o fluxo sanguineo no capilar pulmonar. A equacao vital é
expressa pela relacéo ventilagdo/perfuséo (V/Q), cujo desequilibrio leva a diferentes
situagdes fisiopatoldgicas, como 0 aumento do shunt e do espaco morto®.

Deste modo, define-se IRpA como a incapacidade do sistema respiratorio
manter a ventilacdo e/ou a oxigenacgdo tecidual adequadas, e o seu diagnéstico
etiologico € crucial tanto para o entendimento fisiopatoldégico da condigdo quanto

para a instituicéo do tratamento®"®,



Em populagdo infantil, Piva et al*’ propuseram a definicdo de insuficiéncia
respiratoria como a incapacidade de manter PaO, acima de 50 mmHg, associada ou
ndo com PaCO; maior que 50 mmHg em criancas respirando ar ambiente ao nivel
do mar.

Vincent et al’ adotaram a relagdo PO/FiO, menor que 200 para o diagnéstico
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 infec¢éo inespecifica. O tempo médio de
internacdo foi de seis dias, e a taxa de mortalidade foi de 34%. J& os doentes que
desenvolveram IRpA ao longo de sua permanéncia na UTI (24%) apresentaram
idade média de 57 anos; o quadro de infec¢éo inespecifica foi evidenciado em 27%
dos doentes. O tempo médio de internacdo foi de quatro dias, com taxa de
mortalidade de 16%.

A IRpA pode ser classificada em tipo | (hipoxémica) e tipo Il (hipercépnica). No
tipo hipoxémico o doente pode apresentar PaO, menor que 50 mmHg e PaCO;
normal ou diminuida (FiO, = 0,21); alteracdo da relacdo PaO./FiO,; oxigenagao
sanguinea arterial prejudicada; alteracdo da relagdo V/Q ou shunt pulmonar
importante; diminuicdo da complacéncia pulmonar; e aumento do trabalho respira-
torio. Esse tipo de insuficiéncia respiratdria ocorre nas complicacdes de edema a-
gudo de pulmdo, pneumonia adquirida na comunidade, lesdo pulmonar aguda, Sin-
drome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), imunossupresséo, e no desma-
me da ventilagao invasiva.

O tipo Il é caracterizado por PaO, menor que 50 mmHg e PaCO, maior que 50
mmHg (FiO; = 0,21); hipoventilagéo alveolar difusa; VM baixo ou normal associado
com espago morto aumentado, espago morto alveolar ou produzido por circuitos do

ventilador. A mecénica ventilatéria varia de acordo com a causa, que pode ser



exacerbacao da Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), asma, fibrose cistica
ou obstrugéo das vias aéreas superiores”**°,

A IRpA hipercépnica tem inicio paroxistico, e € causada por hipoventilacao
alveolar que resulta em retencéo de CO, e consequente diminuigdo de O,. Na mai-
oria das situacdes clinicas, a PCO; alveolar e a arterial sdo muito préximas™.
Essa hipoventilagdo acarreta ventilagéo insuficiente entre os pulmdes e a atmosfera
que, por sua vez, resulta em elevagao anormal da PaCO, (>45 mmHg) e reducgéo do
pH sanguineo. A combinacdo de PaCO, alta com acidose pode levar a efeitos dele-
térios sobre o organismo, especialmente nos casos de insuficiéncia ventilatéria in-
tensa, ocasionando vasodilatacdo sanguinea cerebral e periférica que, por sua vez,
leva a desordens da fungéo cognitiva®™.

Em doentes com DPOC exacerbada, a faléncia da bomba ventilatoria que re-
sulta em IRpA hipercapnica acarreta obstrucdo expiratéria significativa, hiperinsufla-
¢do dindmica e fadiga muscular ventilatéria. Também h& presenca de auto-PEEP
(pressédo positiva expiratoria final) que leva a aumento da carga inspiratéria e do
trabalho ventilatério em cerca de 45%",

A prevaléncia da IRpA hipercapnica esta intimamente associada com a preva-
léncia da doenga de base da qual decorre, o que dificulta determina-la de modo mais
genérico.

O diagndstico clinico da IRpA baseia-se na presenca de dispnéia intensa,
juntamente com sinais de hipoxemia e/ou hipercapnia. Embora a IRpA néo se
caracterize por achado clinico exclusivo, a dispnéia pode constituir sintoma
fundamental, uma vez que a sua intensidade, a rapidez de seu aparecimento e a sua
evolugcdo sdo dados importantes para o diagndéstico e para a indicacdo terapéutica
da insuficiéncia respiratéria'®. Outros sinais e sintomas da IRpA necessitam ser

analisados com cautela. A confirmagéo de ocorréncia de cianose, por exemplo, reve-



la um grau importante de hipoxemia (ou seja, SatO, < 50% e PaO, < 25 mmHg);
todavia, a auséncia de cianose ndo descarta a possibilidade de situag&o clinica
grave. Sinais de hipoxemia incluem agitacdo, confusdo mental, taquipnéia, taquicar-
dia, arritmias, cianose central e hipotensdo arterial; j& os sinais da hipercapnia
incluem sonoléncia, torpor, coma, abalos musculares, tremores, papiledema, hiper-
tens&o arterial e convulsao®.

Recentemente, Soeiro et al*t

estudaram alteracdes histopatologicas pulmona-
res em 3.030 autopsias de doentes falecidos por IRpA entre 1990 e 2000, para veri-
ficar se as doencas de base e fatores de risco associados aumentariam a incidéncia
dessas alteragdes. As principais alterages histopatoldgicas pulmonares encontra-
das foram dano alveolar difuso (DAD); edema pulmonar; pneumonia intersticial
linfocitica (PIL) e hemorragia alveolar. As doencas de base mais frequentes foram
SIDA, broncopneumonia, sepse, cirrose hepatica, tromboembolismo pulmonar, infar-
to agudo do miocardio (IAM), acidente vascular cerebral; tuberculose, cancer, insufi-
ciéncia renal crénica e leucemia. Os principais fatores de risco associados foram
idade >50 anos, hipertensé&o arterial, insuficiéncia cardiaca congestiva, DPOC e dia-
bete melito.

Os resultados evidenciaram :

- fatores de risco com SIDA demonstraram alta probabilidade de desenvolver
Pneumonia Intersticial Linfocitica.

- 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.



Foram assim, evidenciados quatro padrdes histolégicos que puderam ser as-
sociados com dano alveolar difuso (DAD), edema pulmonar, pneumonia intersticial
linfocitica (PIL) e hemorragia alveolar.

A importancia desse estudo histoldgico reside na possibilidade que abre para
gue novos estudos venham avaliar a prevaléncia de IRpA em amostras prospectivas
e determinar os diferentes mecanismos pelos quais a IRpA se desenvolve em casos
de etiologias diversas.

O diagnostico adequado e a investigagdo da etiologia da IRpA envolvem
histéria clinica informativa, exame fisico detalhado e exames complementares.

A histéria clinica, obtida do doente ou de acompanhantes, deve enfatizar, além
das queixas atuais, a ocorréncia de sintomas semelhantes antes da manifestacéo de
doencas de base, antecedentes pessoais e uso corrente ou anterior de medicacdes.
O exame fisico do térax deve ser detalhado, com percusséao e ausculta, focalizando
ocorréncia de cornagem, andlise do padrdo respiratorio, presenca de enfisema
subcuténeo, tiragem intercostal, utilizagdo da musculatura acessoria da respiracéo e
presenca de movimento paradoxal indicativo de fadiga diafragmética e risco de
apnéia eminente™.

A oximetria de pulso é uma das técnicas para a avaliagdo das trocas gasosas.
Apesar de ndo fornecer medidas relativas dos niveis de gas carbdnico, o achado de
saturacdo de O; inferior a 90% é fortemente indicativo de IRpA. Vérias condi¢bes
podem afetar os resultados da oximetria, como niveis elevados de carboxi-
hemoglobina ou meta-hemoglobina (a saturagéo é superestimada); administracéo de
azul de metileno (a saturacéo é subestimada); hipotermia ou baixa perfuséo periféri-
ca e artefatos por movimentagcéo do doente; por outro lado, esses resultados n&o

sdo alterados em estados de anemia ou ictericia®.



Outra técnica para a avaliacdo da efetividade das trocas gasosas € a medida
da presséo parcial dos gases no sangue arterial. Embora apresente limitacdes, esse
método fornece algumas informacfes sobre a relagdo V/Q, a partir da diferenca
entre PAO; e PaO,, ou diferenca alvéolo-arterial de oxigénio, ressaltando-se que 0s
valores normais diminuem com a idade e com a posig&o™®.

Em sintese, o diagndéstico clinico e laboratorial de insuficiéncia respiratoria
consiste em frequéncia respiratoria maior que 35 incursdes por minuto, presenca de
tiragem intercostal, utilizacdo da musculatura acessoria, PaO, <55 mmHg apesar da
suplementagédo de O,, retengcédo de CO, >10 mmHg ou na presencga de pH <7,30 e
pressdo inspiratéria maxima < 25 cmH,0"**°,

Realizado o diagndstico e investigada a etiologia da insuficiéncia respiratoria, o
doente deve ser avaliado quanto a necessidade de intubac&o orotraqueal ou a

indicacgéo de ventilagdo néo invasiva, conforme o algoritmo ilustrado na Figura 1.



FIGURA 1. Algoritmo de Insuficiéncia Respiratoria Aguda (Adaptado de Guimarées)’
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Apesar dos avancgos terapéuticos e da monitorizagéo, em casos graves a IRpA
ainda esta associada com altas taxas de mortalidade que oscilam entre 40% e
650618:1920.21,2223.24 ' Aq taxas de mortalidade mais altas estdo especialmente relacio-

nadas a doentes cujos raios-X de térax revelam infiltrados difusos®>%.
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1.2 VENTILACAO MECANICA

Desde ha muito tempo, diversas formas de suporte externo para manutencao
da respiragcéo vém sendo descritas para auxiliar o tratamento da faléncia da mecéani-
ca respiratéria, e o maior avanco foi a possibilidade de acessar as vias aéreas inferi-
ores por meio de traqueostomia ou intubagdo endotraqueal 300 a.C., Hipdcrates foi
0 primeiro a relatar experiéncia com a intubacdo da traquéia com o intuito de forne-
cer suporte respiratério. Mas foi apenas em 1555 que o uso de ventilagdo mecéanica
para manutengao da vida foi descrito por Vesalius que, ao tentar analisar as estrutu-
ras intratoracicas em um animal vivo, ventilou um porco com pressdo positiva para
manté-lo vivo. A utilizacdo dessa ventilagdo mecéanica (VM) em humanos ocorreu
em 1909, quando Meltzer e Auer propuseram o uso de intubagdo orotraqueal no
homem, e esse uso foi amplamente difundido a partir de 1952, devido a epidemia de
poliomielite ocorrida em Copenhagen?’.

Atualmente, a VM é a técnica de suporte para a manutencado da respiracao e
da vida mais utilizada na UTI*. Estima-se que 33% a 56% dos doentes clinico-
cirdrgicos internados na UTI necessitem de VM#®?°33 o que resulta em tempo de
internacéo significativamente mais prolongado?®®. A principal causa para indicagéo da
VM é a IRpA?*3%3! correspondendo a 71% dos casos na UTI brasileiras®.

O ndmero de doentes que necessita de VM tem crescido progressivamente nos
altimos anos, mas, contrariamente, a propor¢do desses doentes que evolui bem a-
pés VM invasiva vem diminuindo de 45,4%, em 1996, para 34,6%, em 2002,

A VM invasiva (VMI) é método que assiste ou substitui a respiracdo esponta-
nea por meio de um equipamento acoplado ao doente através de uma via artificial
representada pela intubacdo endotraqueal ou pela traqueostomia. O objetivo desse

suporte ventilatério € reverter a hipoxemia e a hipercapnia em doentes agudamente
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enfermos que ndo conseguem manter a oferta de oxigénio e a remoc¢éao de gas car-
bbénico adequadas para a demanda metabdlica do organismo por meio da respiragéo
espontanea. Trata-se de método de suporte ventilatério com indica¢des especificas
gue pode ocasionar repercussfes hemodinamicas funcionais e complicagbes. De
modo geral, a VM esté indicada em casos de IRpA (66%), DPOC aguda (13%), co-
ma (10%) e de doencas neuromusculares (10%)™.

A VM de um doente pode ocorrer de diferentes modos, a saber'’:

- modo controlado = ventilagcdo controlada a volume (VCV) ou a presséao (PCV)
- modo assistido-controlado = ventilagcdo assistida-controlada com volume
(VACV) ou com presséo (PACV)

- modo espontaneo = pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP)

- modo combinado = ventilagdo mandatoéria sincronizada intermitente (SIMV)

O modo mais freqiiente utilizado refere-se & VCV?, uma vez que permite
maior seguranga tanto nos casos em que ha alguma dificuldade de o doente
controlar a ventilagdo quanto nos casos de maior predisposicdo a fadiga muscular
respiratéria®. Essa maior utilizago da VCV substitui 0 uso da SIMV, que era mais
frequente na década de 1980, ocasido em que ainda ndo existiam ventiladores
microprocessados®. De toda forma, ainda ndo ha evidéncias cientificas que
possam determinar o melhor modo ventilatério, especialmente no que se refere a
mortalidade, & troca gasosa e ao trabalho respiratorio®.

Alguns estudos se preocuparam em avaliar também a influéncia do
posicionamento no leito do doente em VMI sobre a complacéncia pulmonar®®3/:38
que pode ser medida pela divisdo do [volume corrente] pela [pressao de pico menos
a pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP)], sendo recomendado o
recrutamento alveolar prévio para homogeneizar todas as &reas pulmonares®.

65
|

Porto et al”” confirmaram a observacao de que ocorrem alteragdes na complacéncia
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do sistema respiratério, no volume corrente e na saturacdo de oxigénio, conforme o
posicionamento do doente no leito. Esses autores puderam evidenciar que a com-
placéncia pulmonar é significativamente maior na posicdo sentada do que nos
decubitos dorsal e lateral. Essa complacéncia também se mostrou maior em
decubito dorsal do que em decubito lateral. Esses dados indicam que se devem
considerar cuidadosamente as alteracdes da mecanica ventilatéria decorrentes das
mudancas de posicionamento do doente em leito. Também j& foi observado que,
tanto na populagdo pediatrica com hipoxemia grave quanto na populagdo adulta
com IRpA, a posicdo em prono melhora significativamente a relacdo PaO./FIO, j&
nas primeiras horas em VMI*®4041,

A VMI esté associada com risco significativamente aumentado para pneumonia
nosocomial e mortalidade*’, e a VM prolongada, que constitui fator de risco maior
para pneumonia nosocomial, geralmente decorre de falha persistente no desmame

43
|

da ventilagcéo artificial™ e esta associada com morbidade e mortalidade aumentadas,

sobretudo em doentes com insuficiéncia respiratéria cronica®®** *°.

Uma vez que o risco de complicagbes esta fortemente relacionado com a
duracgdo do suporte ventilatorio, 0 desmame precoce constitui objetivo primordial em
unidades de cuidados intensivos*®.

Apos cirurgias cardiacas, por exemplo, fatores de risco para VMI prolongada
incluem idade avancada, sexo feminino, tempo de circulagdo extracorpérea,

disfuncado cardiaca e baixo débito cardiaco. Todavia, Nozawa et al®

observaram que
dados de mecénica respiratoria e oxigenagdo ndo influenciaram o sucesso ou insu-
cesso no desmame ventilatorio de doentes cirargicos, mas que a disfuncédo cardia-

ca e o tempo de circulagd@o extracorporea influenciaram diretamente no sucesso do

desmame.



13

Também vem sendo cada vez mais frequente a indicagédo de traqueostomia em
doentes sob VMI, certamente em funcdo do niumero de doentes em VM prolongada
que estd aumentando gradualmente ao longo dos ultimos anos.

A traqueostomia é indicada para evitar complicagdes associadas a intubacao
traqueal translaringea prolongada, para diminuir o espaco morto e o trabalho
muscular respiratério, e também para promover maior conforto ao doente*®. Embora
alguns pesquisadores nédo tenham conseguido evidenciar qualquer vantagem da
traqueostomia em relagédo ao tempo de VM ou ao grau de leséo das vias aéreas em
doentes criticos®®, outros observaram enfaticamente que a traqueostomia
precocemente instituida reduziu o tempo tanto de ventilagdo artificial quanto o de
internacdo® e a taxa de mortalidade®.

Foram publicados muitos estudos sobre preditores para desmame precoce e
métodos eficazes de desmame ventilatorio, mas a falha do desmame ainda ocorre

em cerca de 20% dos doentes®!®253:59.71.72

, principalmente quando se referem a ca-
sos de IRpA decorrente de fadiga muscular respiratéria ou de esfor¢o respiratorio
aumentado devido & complacéncia pulmonar reduzida®. Embora alguns autores ja
tenham relacionado o indice VD/VT como preditor do sucesso ou insucesso no des-
mame ventilatério em populacdo pediatrica®, Bousso et al° ndo observaram essa
relacé@o entre o indice VD/VT e risco para insucesso no desmame ventilatorio ou pa-
ra reintubacdo. Na verdade, a busca por preditores fisiolégicos do sucesso ou insu-
cesso no desmame ventilatério ainda ndo alcangou resultados acurados, reproduti-
veis, satisfatérios ou consensuais®. O processo de retirada do suporte ventilatorio
geralmente ocupa cerca de 40% do tempo total de VM**’. Por essa razao, a retira-
da da VM é procedimento extremamente importante, e dai a necessidade de defini-

¢éo precisa dos termos envolvidos nesse processo, e do que determina 0 sucesso

ou insucesso de cada procedimento, conforme ilustrado no Q
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QUADRO 1. Procedimentos envolvidos no processo de retirada de ventilagdo mecanica
invasiva e caracteristicas que determinam sucesso ou falha do procedimento
(Adaptado do Il Consenso de Ventilagédo Mecénica56)

TERMO DEFINICAO SUCESSO

Interrupcdo da VM Aplica-se aos casos em que teste de Teste de respiracdo espontanea
respiracao espontanea foi devidamente bem sucedido, permitindo a
tolerado por doentes que podem ou avaliacdo para indicacao da
nao ser elegiveis para extubacéo. extubacédo e decanulacao.

Extubacéo Retirada da via aérea artificial Sem necessidade de reinstitui-

¢ao da via aérea artificial nas 48
horas seguintes.

Decanulacao Retirada da via aérea artificial no caso ~ Sem necessidade de reinstitui-
de doentes traqueostomizados ¢do da via aérea artificial nas 48
horas seguintes.

Desmame ventilatério  Transi¢&o da ventilag&o artificial paraa Manutengdo da ventilacdo es-
espontanea em doentes sob VMI por pontanea durante pelo menos
mais de 24h. 48 horas apos a interrupgdo da

ventilagéo artificial

VM prolongada Dependéncia de assisténcia ventilatéria por mais de 6h por dia por tempo
superior a trés semanas, apesar da instituicdo de programas de reabilita-
¢ao, correcao de disturbios funcionais e utilizacdo de outras técnicas de
ventilagdo.

Quando hé falha na interrupcdo da VM, os doentes deverdo retornar a essa
ventilacao artificial e permanecer por 24 horas em modo ventilatério confortavel,
e esse conforto deve ser avaliado clinicamente. Nesse periodo, deve-se reavaliar e
tratar as possiveis causas do insucesso. Se o doente permanecer elegivel para
interrupgé@o depois das causas da intolerancia terem sido devidamente avaliadas,
novo teste de respiragdo espontanea deve ser realizado ao final dessas 24 horas.

Esteban et al®®

ja evidenciaram que a realizacdo diaria de teste de respiracdo  es-
pontéanea abrevia o tempo de VM em relag&o a protocolos nos quais esse teste nao
é realizado diariamente®.

Entre as técnicas de desmame, recomenda-se a reducao gradual da pressao

de suporte, que pode ser realizada por meio da redugao dos valores da presséo de

suporte de 2 a 4 cmH;O, de duas a quatro vezes ao dia, tituladas conforme
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parametros clinicos até atingir 5 a 6 cmH,0. Por outro lado, sugere-se que ventila-
¢do mandatodria intermitente sincronizada sem presséo de suporte (SIMV) seja evi-
tada enquanto técnica de desmame, uma vez que se trata de modo ventilatorio que
intercala ventilacdes espontaneas do doente com periodos de ventilagdo assistido-
controlada do ventilador mecanico®®.

Embora Esteban et al®®

tenham observado superioridade do modo ventilatério
SIMV no desmame de VM, tanto em termos de duragdo quanto em termos de taxa
de sucesso, outros autores evidenciaram a maior eficacia da redugcédo gradual da
pressdo de suporte, relatando menor taxa de insucesso no desmame® e menor
tempo de VM,

A maioria dos doentes é elegivel para a interrupgdo da VM, mas cerca de 30%
requerem o desmame gradual da ventilacdo artificial?, processo que, além de ser
mais dificil nos casos de insuficiéncias respiratorias crénicas, também esta associa-
do a maior taxa de complicagdes. Por sua vez, j& foi demonstrado que a reintubacéo

é fator preditivo independente de morte®®®, e muitos doentes desenvolvem

insuficiéncia respiratoria ap6s a extubag&o®®.
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1.3 Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva

Trata-se de uma técnica de ventilagéo ja utilizada desde o final da década de
1930 por Barach et al®®®’, na qual se utiliza uma interface entre o doente eo  ven-
tilador mecéanico, sem a necessidade de introducdo de uma via aérea artificial.

Nas décadas de 1970 e 1980, dois métodos de VMNI com pressdo positiva
com uso de mascara facial ou nasal foram introduzidos na prética clinica: (1) o
método de pressao positiva continua na via aérea (CPAP), para melhorar a oxigena-
¢do em doentes com IRpA hipoxémicos, e (2) o método de ventilacdo com pressao
positiva intermitente (IPPV), para aumentar a ventilagdo e relaxar a musculatura
respiratoria de doentes com insuficiéncia respiratdria crénica decorrente de doencas
neuromusculares e/ou de DPOC®. Mas foi no inicio dos anos 1990 que passou a ser
mais amplamente aceita como alternativa eficaz e vantajosa na prevencao da intu-
bacéo traqueal, na redugéo de complicagbes decorrentes da intubagédo e na redugao
da mortalidade de doentes com IRpA e com DPOC®*,

Por aumentar a ventilagédo alveolar sem a necessidade de uma via aérea artifi-
cial, evita as complicagdes 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, aperfeigoa tanto a instituicdo quanto
a interrupgéo da VMI®.

Outras vantagens conferidas & VMNI incluem a reducéo do trabalho respiratério
muscular, a melhora da troca gasosa por recrutamento de alvéolos hipoventilados, a
manutenc&o de barreiras de defesa natural, além de dispensar o uso de sedacdo’.

Todos esses estudos nos impulsionou a investigar o uso de VMNI apds a VMI
em doentes com IRpA de diferentes etiologias, de modo a compreender mais

amplamente as suas indica¢des e os parametros para a sua instituigao.
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Muitos doentes podem desenvolver insuficiéncia respiratéria pés —extubacéo e
por esta razdo e na tentativa de prevencgao , procura-se por algum procedimento que
possa de fato prevenir a reintubacéo, e a VM néo invasiva (VMNI) parece constituir
instrumento eficaz ndo apenas para aperfeigcoar o processo de desmame e extuba-
ca0*, mas também para prevenir o uso da intubac&o endotraqueal e para melhorar
a evolucdo clinica de doentes com IRpA de diferentes etiologias, incluindo DPOC

exacerbada® e edema pulmonar cardiogénico®.

Aspectos técnicos demonstraram que as mascaras dos tipos nasal, oro nasal
ou facial total s&o mais utilizadas para a aplicagdo da VNI no ambiente hospitalar,
pois propiciam o conforto e a maior tolerancia, sendo de facil manuseio para serem
instaladas nos doentes. Uma maior area de contato entre a mascara e a face do
doente pode diminuir as lesbes de pele relacionadas ao uso da mascara e tornar o

Seu uso mais confortavel.

A busca por estudos que tenham enfatizado o uso de ventilagdo mecénica nao
invasiva (VMNI) ap6s ventilagdo mecénica convencional resultou na identificacéo de
trés linhas distintas de investigacao: (1) o uso de VMNI na prevencéo de reintubacdo
mediante falha de extubacéo; (2) o uso de VMNI na prevencgéao de falha de extuba-
cdo em doentes de risco; e (3) o uso de VMNI como estratégia para extubacao pre-
coce.

Na primeira linha de investigagdo — o uso de VMNI na prevencgéo de reintu-
bacdo mediante falha de extubacdo — foram encontrados dois estudos em que a
VMNI foi utilizada apenas ap6és a instalagdo de insuficiéncia respiratoria apds extu-
bacéo.

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

por Keenan et al*®, que objetivaram determinar a eficacia da VMNI comparada com
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terapia clinica convencional na prevencdo da necessidade de reintubagéo endotra-
queal em doentes de alto risco que, nas primeiras 48 horas apos a extubagéo, de-
senvolveram desconforto respiratorio definido como frequéncia respiratéria
>30/minuto, ou aumento da freqiéncia respiratoria >50% em relagéo a frequéncia
de base, ou uso de musculos respiratorios acessorios, ou respiracdo 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 Ontario), dentre doentes que necessitaram de suporte ventilatério por mais
de 48 horas em interna¢des decorrentes de doencas cardiacas (28 casos), DPOC
(9) e outras doencas respiratorias (18), pds-operatério de cirurgia vascular (7), trau-
matismo (6), doenca do trato gastrintestinal (5), doenca neurolégica (3), sepse (3),
doenca renal (1) e doencga hematoldgica (1).

O grupo de doentes que recebeu VMNI (por meio de méscara facial) também
foi submetido concomitantemente a terapéutica clinica medicamentosa. Os objetivos
do tratamento incluiram respiragdo confortavel do doente evidenciada por reducéo
na frequéncia respiratoria e na freqiéncia cardiaca, saturacdo de O, >92% e pH
normal nos gases sanguineos. A meta inicial foi manter o doente sob VMNI continu-
amente por 12 horas, a partir da respiracdo espontanea intermitentemente de acordo
com o conforto respiratorio apresentado pelo doente, a adequacgao da oxigenacao e
pH >7,35.

Neste estudo ndo foram evidenciadas diferengas significativas entre os grupos
com e sem VMNI no que concerne a taxa de reintubacgdes, a duragcdo de VM, a per-
manéncia na UTI, a permanéncia hospitalar e a taxa de mortalidade, levando os au-
tores a concluir que o uso complementar da VMNI n&o beneficiou grupo de doentes

com diferentes doencgas que desenvolveram desconforto respiratorio nas 48 horas
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seguintes a extubacéo.

O segundo estudo foi publicado em 2004 por Esteban et al”™

, que realizaram
estudo multicéntrico randomizado, envolvendo 34 UTI em oito diferentes paises, pa-
ra avaliar o efeito da VMNI sobre a mortalidade em 221 doentes distribuidos aleato-
riamente para receber VMNI ou terapéutica convencional apos terem apresentado
insuficiéncia respiratoria nas 48 horas seguintes a extubagdo. A causa da intubacéo
desses doentes foi bastante heterogénea, computando-se 187 casos de IRpA decor-
rente de diferentes condicdes clinicas e cirdrgicas, 27 casos de DPOC exacerbada
(incluindo quatro doentes asméticos) e sete casos de doengas neuromusculares.

Os doentes foram submetidos a VMNI por periodos continuos de quatro horas,
até que o médico responsavel decidisse por interrompé-la. No caso de novo episodio
de insuficiéncia respiratoria, a VMNI era reintroduzida. A falta de melhora ou a piora
nos parametros respiratérios apos pelo menos uma hora de tratamento foi determi-
nada como indicacéo para reintubac&o. Os autores concluiram que a VMNI néo pre-
veniu a reintubagdo nem reduziu a taxa de mortalidade em doentes intubados por
causas diversas e que desenvolveram insuficiéncia respiratoria apos a extubacgéo. A
taxa de mortalidade na UT!I foi maior no grupo de doentes tratados com VMNI.

Na segunda linha de investigagdo — o uso de VMNI na prevencgédo de reintu-
bac&do em doentes de risco para falha de extubacé&o, foram encontrados outros
dois estudos.

Em estudo multicéntrico, randomizado e controlado, publicado por Nava et al”
em 2005, foi investigado o papel da VMNI, aplicada imediatamente ap0s a extuba-
¢do, na prevencao de insuficiéncia respiratoria pds-extubacdo 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 insuficiéncia respiratéria

pds-extubacdo. Os fatores de risco para IRpA foram definidos como hipercapnia,
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insuficiéncia cardiaca congestiva, tosse ineficaz e secre¢do excessiva das vias aé-
reas, mais de uma falha para o desmame, mais do que uma comorbidade, e obstru-
¢do das vias aéreas.

A VM inicial foi devida a diferentes condi¢des, a saber: DPOC exacerbada (67
casos), pneumonia (35), SDRA (23), insuficiéncia cardiaca congestiva (20), pos-
operatério de neurocirurgia (17), IRpA pos-cirirgica (16), traumatismo (16), outras
causas (2). VMNI foi aplicada por periodo >8 horas por dia nas primeiras 48 horas
pds-extubagao.

Neste estudo, a VMNI resultou em menor probabilidade de insuficiéncia respira-
toria pos-extubacao, taxa significativamente menor de reintubagéo e na reducéo do
risco para mortalidade na UTI.

Seguindo a mesma proposta, Ferrer et al’® publicaram estudo prospectivo ran-
domizado e controlado em 2006 no qual foram observados 162 doentes que, apés
48 horas ou mais intubados, toleraram respiracédo espontanea nos primeiros 30 a
120 minutos apds a extubacdo, mas apresentavam fatores de risco determinados,
como idade superior a 65 anos, insuficiéncia cardiaca como causa da intubacao ini-
cial e APACHE >12 na admisséo da UTI. Doentes com hipercapnia foram analisados
separadamente.

Nesta amostra, as causas de intubacéo inicial incluiram exacerbacédo de DPOC
(49 casos), pneumonia (35), insuficiéncia cardiaca congestiva (26 casos), doencas
neurologicas (18), sepse (14), IRpA pos-operatéria (11), outras causas (9). VMNI foi
aplicada durante 24 horas apds a extubagao.

Os resultados do estudo evidenciaram frequéncia significativamente menor tan-
to de insuficiéncia respiratoria pos-extubagédo quanto de mortalidade na UTI no gru-
po de doentes submetidos & VMNI em relagdo aqueles submetidos a terapéutica

convencional. Todavia, a sobrevida de 90 dias foi similar para os dois grupos tera-
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péuticos, embora tenha sido maior no grupo em que se aplicou a VMNI, quando
comparados os doentes com e sem hipercapnia.

Na terceira linha de investigagdo — o uso de VMNI como estratégia de des-
mame para extubagéo precoce, foram encontrados quatro artigos.

I*° realizaram estudo multicéntrico randomizado e controlado com 50

Nava et a
doentes intubados por 48 horas por exacerbacédo de DPOC. Mediante falha no des-
mame ventilatorio, esses doentes foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos:
(1) voltavam para VMI com intubag¢do endotraqueal ou (2) eram extubados e subme-
tidos & VMNI com méascara facial. A monitorizacdo desses doentes incluiu a obser-
vacdao continua de frequéncia cardiaca, eletrocardiogramas, saturacao de O, e pres-
sdo sanguinea como indicadores de reintubacao.

Para determinacéo de falha no desmame dos doentes em VMNI foram conside-
rados os seguintes critérios: saturacao de O, <90%, FIO, >40%, pH <7,35, frequén-
cia respiratoria >35/minuto, instabilidade hemodinamica, dispnéia intensa, e estado
neurologico deprimido. Na presenca de qualquer um desses critérios o doente era
imediatamente reconectado ao ventilador. Foi considerado desmame bem sucedido
qguando ndo houve necessidade de reintubagcdo nem de prosseguimento da VMNI
nas 72 horas posteriores a interrupgdo da ventilagao.

Sucesso no desmame foi observado em 88% dos doentes em VMNI e em 68%
dos doentes mantidos sob intubagéo. A duragdo 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 internagao foi significativamente menor. A taxa de sobrevida dos doentes
em VMNI (92%) também foi significativamente maior do que a dos doentes intuba-
dos (72%). N&o houve ocorréncia de pneumonia nosocomial no grupo tratado com

VMNI, enquanto sete doentes intubados apresentaram essa complicagao.
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Estudo prospectivo randomizado e controlado, realizado por Girault et al”’, ob-
jetivou avaliar a utilidade da VMNI como técnica sistematica de desmame e extuba-
¢éo para a reducgdo do tempo de VMI endotraqueal em 33 doentes com DPOC e
intubados por 48 horas. Foram randomizados apenas os doentes que preenchiam os
critérios minimos para desmame ventilatério, mas que néo atingiram respiracao es-
pontanea apods duas horas de uso da peca-T em tentativa de desmame.

Para inclusdo no estudo, ao longo dessas duas horas, os doentes deveriam ter
apresentado parametros respiratérios minimos para desmame, mais um dos seguin-
tes sinais: transpiragéo e/ou agitacdo; sonoléncia; freqiéncia respiratoria >35/minuto
ou aumento da freqiéncia respiratéria >50%; redugcdo na saturagdo de O, >5%;
aumento na freqiéncia cardiaca ou na pressdo sanguinea >20%; e PaO, <8 kPa
elou pH <7,35.

A randomizacgéo dos doentes foi realizada nas 24 horas posteriores a falha na
tentativa de desmame. O grupo de doentes mantidos em VMI convencional serviu de
controle. No grupo experimental, a VMNI foi introduzida imediatamente apds a extu-
bacdo. Para a verificagdo dos resultados, falha no desmame foi definida como ne-
cessidade de reintubag&o nos cinco dias que se seguiram a extubagéo para ambos
0s grupos, ou mediante impossibilidade de extubacédo apés cinco dias de desmame
no grupo mantido em VMI.

Os resultados evidenciaram tempo de ventilagdo mecanica invasiva endotra-
queal significativamente menor no grupo tratado com VMNI, no qual, todavia, o tem-
po de suporte ventilatério foi significativamente maior. Ndo foram observadas dife-
rengas nas taxas de sucesso e falha do desmame, na ocorréncia de complicagdes,
na evolucéo clinica nem na sobrevida de trés meses.

O terceiro estudo randomizado e controlado foi conduzido por Ferrer et al*’ em

2003, objetivando avaliar a eficacia da VMNI em 43 doentes com falha persistente
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no desmame ventilatorio, apés intubacao por diferentes causas, mas principalmente
por DPOC exacerbada (40% dos casos). Esses doentes foram incluidos no estudo
apos trés tentativas diarias de desmame frustradas apos 2 horas de uso da peca-T,
e foram randomizados a partir de uma tabela gerada por computador em dois gru-
pos: (1) doentes extubados e submetidos & VMNI e (2) doentes reconectados ao
ventilador.

A VMNI foi realizada por 24 horas continuas com méscara facial, e em alguns
casos de intolerancia introduziu-se o uso da méscara nasal. Extubag¢éo precoce no
grupo submetido & VMNI resultou em menor tempo de ventilagdo mecénica e de
permanéncia hospitalar, menor necessidade de reintubagao e traqueostomia, menor
ocorréncia de complicagdes e maior sobrevida.

Por fim, recentemente Lopes et al'® publicaram estudo prospectivo, randomiza-
do e controlado, no qual avaliaram os eventuais beneficios da VMNI no processo de
desmame ventilatorio no pés-operatorio de cirurgia de revascularizagdo do miocardio
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 niveis pres-
séricos apods a extubacdo por 30 minutos, e em um grupo-controle (50 doentes) no
gual se fez uso apenas de cateter nasal de O,.

Ambos os grupos apresentaram evolugdo similar, exceto pelos niveis de PaO,,
cuja melhora foi significativa no grupo submetido & VMNI em comparagdo com o
grupo-controle. O tempo médio para desmame ventilatério (226 minutos) foi similar

para ambos 0s grupos.
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Avaliar a utilizacdo da ventilagdo mecanica néo invasiva apo6s a ventilagdo
mecanica convencional invasiva, nos doentes que se beneficiaram evitando a

reintubacdo quanto a:

1- Prevencéo da reintubacgéo em falha de extubagéo
2- Prevencdo da reintubagéo em doentes de risco para falha de extubagao

3- Estratégia para o desmame da ventilagdo invasiva



3. CASUISTICA e METODO

26



27

Foi realizado um estudo retrospectivo, transversal, unicéntrico com pesquisa de
campo, no Servigo de Terapia Intensiva da Irmandade da Santa Casa de Misericor-
dia de Sdo Paulo no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2008, onde a VMNI
foi aplicada nos doentes que apresentaram IRpA ap0s a extubacéo, independente
de sua etiologia, sendo analisados 1568 doentes e selecionados 421 prontuarios
sendo os dados registrados em uma planilha eletronica (Programa Excel®) separa-
dos por grupos de doencas e os resultados comparados com a literatura.

A VMNI foi realizada como rotina de desmame na modalidade pressédo 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 a utilizacdo da
VMNI, fossem revertidos por um periodo superior a 48 horas de ventilacdo esponté-
nea, evitando assim a reintubacédo. A falha foi definida quando a aplicagédo da VMNI
ndo preveniu a reintubacéo e necessidade de ventilacdo artificial invasiva no perio-
do ate 48h apds a extubagéo da ventilagdo invasiva convencional.

Para a andlise comparativa da literatura, foram pesquisados artigos originais e
artigos de revisdo (sistematica ou ndo, com ou sem meta-andlise) nas bases de
dados MEDLINE, SCIELO e LILACS, publicados entre 1990 e 2008. Essa busca se
restringiu aos estudos prospectivos controlados e os multicéntricos, publicados nas
linguas inglesa, espanhola e portuguesa.

A temética dos artigos centrou-se exclusivamente na utilizagdo da ventilagdo
mecanica ndo invasiva apos ventilagdo mecénica convencional. Nesses artigos,
destacou-se a indicagdo para o uso da VMNI; o momento em que o seu uso foi in-

troduzido; os doentes em que foi utilizada e o periodo de tempo sob VMNI.



28

3.1 Critérios de Incluséao

Doentes maiores de 18 anos internados na Unidade de terapia intensiva que
permaneceram sob ventilacdo mecénica por um periodo superior a 24 h e foram
submetidos ao processo de desmame da ventilagdo mecéanica, de acordo com o

71,72

protocolo adotado pelo servigo (ANEXO -1) e desenvolveram sinais de

insuficiéncia respiratdria (clinicos e gasomeétricos) até 48 h apds a extubagéo.

Critérios para o uso da VMNI:

Pa02 < 60 mmHg,
PaCO2 > 50 mmHg
pH < 7,35

Vte <5 mL/kg

FC >120 bpm

Sat02 < 90%
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3.2 Critérios de Excluséo

Doentes maiores de 18 anos que apds a extubacdo desenvolveram sinais de
insuficiéncia respiratéria (clinico e gasométrico) e necessitaram de reintubacdo antes de
48 h ap0s a extubacao.

Permanéncia inferior a 24 h de ventilagdo mecéanica invasiva

Instabilidade hemodinamica

Doente néo colaborador

Pdés-operatorio recente de cirurgia facial, esofagica ou gastrica

Parada respiratéria

Trauma e queimadura facial

Risco de aspiracéo e dificuldade de manipular secrecao

Alteragdes anatdmicas da nasofaringe

Incapacidade de manter a permeabilidade das vias aéreas

Ansiedade extrema

Secregdo abundante

Sindrome do desconforto respiratério agudo com hipoxemia grave

Critérios para reintubagéo:
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 Analise Estatistica

Os resultados foram analisados usando-se o0s programas: Epi Info
(Version 3.5.1.) e o SPSS (Statistical Program for Social Sciens) verséo 13.0 for
Windows; sendo as varidveis quantitativas apresentadas por frequéncia absoluta e
frequéncia relativa e apresentadas em gréaficos tipo boxplot e para as variaveis
gualitativas foram calculadas medidas resumo.

Os resultados encontrados foram submetidos & andlise estatistica com os
testes: de Mann-Whitney , t de Student, exato de Fischer e Qui- quadrado.

Adotou-se o nivel de significancia de 5 % para todos os testes
empregados.

A andlise estatistica foi realizada com os testes Mann-Whitney e t de Student,
aplicado nas variaveis quantitativas no grupo de doentes que evoluiu com sucesso
do desmame da ventilagdo mecanica e utilizou a ventilagdo mecéanica néo invasiva,
permanecendo sem a necessidade de reintubacdo pelo periodo superior a 48h
(sucesso), e no grupo de doentes que necessitaram reintubagcédo pelo periodo até

48h do desmame e da extubacao orotraqueal (falha).
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Foram incluidos no estudo 421 doentes da Unidade de Terapia Intensiva
adulto do Hospital Central da Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo que
utilizaram a ventilacdo mecénica ndo invasiva apds a utilizacdo da ventilacdo
mecanica invasiva pelo periodo superior a 48 h e que apresentaram sinais de insu-
ficiéncia respiratéria até 48 h apds a extubagcdo. A VMNI foi utilizada para a
prevencdo da reintubagdo em doentes com insuficiéncia respiratéria, na prevencao
com risco de falha da extubagdo e ainda como estratégia para o desmame da
ventilagdo mecénica invasiva pelo periodo de até 48 h. Os dados foram coletados
retrospectivamente pelos prontuarios dos doentes no periodo de janeiro de 2006 a
dezembro de 2008.

A distribuicdo da amostra ocorreu por grupos de doencas 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), doenca pulmonar obstrutiva crénica com 29 doen-
tes sendo 6,9% (4,7 / 9,9) da amostra , insuficiéncia cardiaca congestiva com 111
doentes igual a 26,4% (22,3 / 30,9), sindrome do desconforto respiratorio agudo com
16 doentes correspondendo a 3,8% (2,3 / 6,2), doengas neurolégicas 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 distribuicdo 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 numero total de 6bitos da amostra foi de 88

doentes igual a 20,9% (17,2 / 25,2), conforme demonstrado na TABELA 1.



Tabela 1 — Caracteristicas da amostra: sexo, idade, 6bito e grupos de doengas
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CARACTERISTICAS VALORES
Sexo n(%)
Feminino 203 (48,2%)

Masculino

Obito

Doencas
Pneumonia
Sepse
DPOC

ICC

SDRA
Neuroldgico

Outros

Idade (anos)

218 (51,8%)

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

88 (20,9%)

34 (8,1%)
81 (19,2%)
29 (6,9%)
111 (26,4%)
16 (3,8%)
96 (22,8%)

54 (12,8%)
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As variaveis comparadas foram: idade, APACHE I, dias internacdo na UTI,
tempo de ventilagdo mecanica, tempo de desmame da ventilagdo mecéanica, relagéo
PO2/FiO2, complacéncia estatica, resisténcia de vias aéreas, frequéncia respiratoria,
pressdo maxima de vias aéreas, volume minuto, volume corrente, Sat O2, tempo de
ventilagdo mecéanica nao invasiva, pressao de suporte, FiO2, PEEP, Volume total
exalado e freqUiéncia respiratdria apds o desmame da ventilagdo, conforme demons-

trado na TABELA 2.

Tabela 2 — Variaveis analisadas ap6s o processo de desmame da ventilacdo

mecanica invasiva com sucesso na extubagéo e com falha e reintubacéo até 48h.

VARIAVEIS SUCESSO n= 248 FALHA n=173 valor de p
Média | Mediana |Desvio Padréo | Minimo | Maximo Média |Mediana |Desvio Padréo | Minimo Maximo

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 Il 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 19.0 125 14.0 3.1 7.0 19.0 p=0.015
PaO2/Fi02 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 (cmH20/I/min) 6.7 6.0 15 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 (cmH20/I/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 15 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 % 02 96.9 97.0 1.8 90.0 99.0 97.2 98.0 15 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 (cmH20) 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 (cmH20) 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 analise 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 reintubacdo antes de 48h ocorreu

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

Grafico 1 - Taxa de Sucesso e Falha com reintubac&o antes de 48h

Falha
173 (41,1%)

Qucesso
248 (58,9%)
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A andlise dos 421 doentes por grupo de doencas revelou que a incidéncia de
sucesso da extubacgé&o no grupo portador de Pneumonia ocorreu em 22 doentes ou
seja 64,7% (46,5 / 80,3), e a falha com reintuba¢&o ocorreu em 12 doentes corres-
pondendo 35,3% (19,7 /53,5); no grupo com Sepse houve sucesso em 47 doentes,
isto €, 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 Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbnica 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 Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva 0 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
Sindrome do Desconforto Respiratorio 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 Neuroldgicos 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 doengas 0 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 Gréfico — 2.
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Grafico 2 - Sucesso x Falha e reintubacado antes de 48h por grupo de doencgas
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A comparacéo entre as distribuicbes do grupo com sucesso no desmame da
ventilacdo mecanica e dos doentes com falha e reintubagéo antes de 48h do uso da
VMNI, vista no proximo diagrama de caixa (Figura 2), indica que os doentes que
utilizaram um tempo de ventilagdo mecanica convencional menor obtiveram mais
sucesso no desmame e na prevencgao da reintubacdo com a utilizagdo da VMNI.

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

bui¢gbes (p=0,001).

160+

1304
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tempo de VM - horas
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I 1
Sucesso Falha

Falha e reintubacao antes de 48h

FIGURA 2 — Diagrama de caixa (boxplot) — Comparacgao entre os doentes que
obtiveram o sucesso ou falha com reintubacéo antes de 48h em proporcéao ao
tempo de ventilagdo mecanica convencional.
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A comparacéo entre as distribuicbes do grupo com sucesso no desmame da
ventilacdo mecanica e dos doentes com falha e reintubagéo antes de 48h do uso da
VMNI, vista nos proximo diagrama de caixa (Figura 3 ), indica que a amostra dos
doentes nédo apresentou diferenca estatistica em comparacédo a idade.

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

tribuicbes (p > 0,999 )
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Falha e reintubacao antes de 48h

FIGURA 3 — Diagrama de caixa (boxplot) — Comparacédo entre os doentes que
obtiveram  sucesso ou falha e reintubacéo antes de 48h em relagdo a idade.
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A comparacéo entre as distribuicbes do grupo com sucesso no desmame da
ventilacdo mecanica e dos doentes com falha e reintubacgéo 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 rapido da ventilagdo mecénica convencional apre-
sentou maior sucesso no desmame e na prevencao da reintubagdo antes de 48h
com o uso da VMNI. O teste de Mann-Whitney ratificou a comparagcao entre as

distribui¢cbes (p = 0,015).

20+

tempo desmame- horas

| |
Sucesso Falha

Falha e reintubacao antes de 48h

FIGURA 4 — Diagrama de caixa (boxplot) — Comparacgao entre os doentes que
obtiveram sucesso ou falha e reintubacé&o antes de 48h em relagdo ao tem-
po (h) de desmame da ventilagdo mecanica convencional.
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A comparacao entre as distribuices dos doentes que evoluiram com 6Obito e
0s sobreviventes em relagcéo ao indice prognostico APACHE I, conforme o diagra-
ma de caixa (figura 5), indica que ndo houve diferenca estatistica entre os grupos. O

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

40

224
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|
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FIGURA 5 — Diagrama de caixa (boxplot) — Comparacgao entre os doentes que
evoluiram com Obito e o indice progndstico APACHE IL.
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A comparacéo entre as distribuicdes dos doentes que evoluiram com sucesso
da extubacgéo e com falha da extubacéo no periodo de 48h com o indice progndstico
APACHE II, conforme o diagrama de caixa (figura 6), indica que ndo houve diferenga
estatistica entre os grupos. O teste de Mann-Whitney ratificou a comparagéo entre

as distribuicdes (p = 0,283).

40
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Falha e reintubacao antes de 48h

FIGURA 6 — Diagrama de caixa (boxplot) — Comparacéo entre os doentes que
obtiveram sucesso ou falha e reintubacdo antes de 48h, em relagédo ao indice
progndéstico APACHE II.
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A comparacgéo entre as distribuicbes do grupo com sucesso no desmame da
ventilacdo mecanica e dos doentes com falha e reintubagéo antes de 48h do uso da
VMNI, vista no proximo diagrama de caixa (Figura 7), indica que a amostra dos
doentes que utilizaram um tempo de ventilagdo mecanica néo invasiva maior obti-
veram mais sucesso no desmame e na prevencdo da reintubacdo com a sua
utilizagdo com média de 14,8h no grupo com sucesso e media de 11,4 h no grupo
com falha e reintubacéo.

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

buigbes (p<0,001).
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FIGURA 7 — Diagrama de caixa (boxplot) — Comparacgao entre os doentes que
obtiveram sucesso ou falha e reintubagé&o antes de 48h, em relacdo tempo de
utilizagdo da VMNI.
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A andlise comparativa da relacdo PaO2/FiO2, complacéncia estatica, resis-
téncia de vias aéreas e frequéncia respiratéria no desmame da ventilagdo mecéanica
e dos doentes com falha e reintubacdo antes de 48h do uso da VMNI, estéo ilustra-
das na préxima figura 8. Os testes Mann-Whitney e t de Student, ratificou a dife-
renca entre as distribuicbes (p<0,001) em relacdo a PaO2/FiO2 e a frequéncia

respiratoria.
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Figura 8 - Diagrama de caixa (boxplot) — Comparagado entre os doentes que obtive-
ram sucesso ou falha e reintubagdo antes de 48h, em relagdo a PaO2/FiO2,
complacéncia estatica, resisténcia de vias aéreas e frequéncia respiratoria .
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A comparagao entre as distribuicdes dos doentes separados por grupos de
doengas que evoluiram com 6bito e com falha da extubag&o no periodo 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 Numero de 6bitos e de falhas com reintubacdo antes de 48h separados por grupos

de doencas
) Falha e reintubacao Ohito
Patol Total
ologia antesde 48h Nao Sm ° P
2 0 2
Sucesso
% 846 00 647
. n 7 8 12
Pneumonia Falha <0,001
% 154 1000 353
n 26 8 34
Total
° % 1000 1000 100.0
oo n 41 6 47
% 745 231 580
n 14 20 34
Sepse Falh <0,001
P a % 255 769 420
n 55 26 81
Total
° % 1000 1000 100.0
oo 2 0 2
% 1000 00 759
n 0 7 7
DPOC Falh <0,001
a % 00 1000 241
n 2 7 29
Total
° % 1000 1000 100.0
oo n 59 15 74
% 656 714 667
n 31 6 37
IoC Falh 0.798
a % 344 286 333
n 90 21 111
Total
° % 1000 1000 100.0
n 9 0 9
Sucesso
% 818 00 563
n 2 5 7
DRA Falh 0.005
a % 182 1000 438
n 11 5 16
Total
% 1000 1000 100.0
oo n 36 9 25
% 429 750 469
iy n 48 3 51
Neuroldgico Falh 0.061
g a % 571 250 531
n 84 12 %
Total
% 1000 1000 100.0
oo n 23 6 29
% 511 667 537
n 2 3 25
Qutros Falh 0.480
a % 489 333 463
n 45 9 54
Total
% 1000 1000 100.0




5. DISCUSSAO
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No presente estudo realizado no Servigo de Terapia Intensiva adulto da Irman-
dade da santa Casa de Misericordia de S&o Paulo tem-se buscado através da
aplicacédo de protocolos, monitorizacdo respiratoria, indices de oxigenac¢ao, monitori-
zacdo dos gases sangliineos e técnicas de desmame da ventilagdo mecéanica,
encontrar resultados superiores a literatura no desmame da ventilagdo mecénica
convencional invasiva.

Na tentativa de avaliar a eficicia da aplicacdo da VMNI como auxiliar no
processo de desmame da ventilagdo mecanica convencional invasiva, o presente
estudo foi mais uma maneira de identificar melhores resultados quanto ao desmame
da ventilagdo mecénica e tentar evitar a reintubagéo e o retorno para a ventilagdo
mecanica invasiva em doentes que desenvolveram IRpA apoés a extubacéo.

Esta técnica de ventilagdo mecénica é aplicada de forma controversa em
diversas unidades de terapia intensiva, tendo em vista ndo haver beneficios em to-
dos os doentes.

A andlise da literatura resultou na sistematizacao de trés linhas de pesquisa
envolvendo o uso de VMNI ap6s VM convencional.

A primeira delas refere-se a indicacdo da VMNI associada ou ndo a terapéutica
clinica tradicional (oxigenacdo suplementar para manutencdo da saturagdo de O,
por oximetria de pulso >95%) para a prevengado de reintubag&o nos casos de falha
de extubacgdo. Nesta categoria investigativa, dois estudos randomizados controla-

dos73,74

incluindo 302 doentes que desenvolveram insuficiéncia respiratéria apos
extubagdo ndo encontraram diferengas importantes nos resultados da aplicacdo da
VMNI e da terapéutica tradicional no que concerne tanto a taxa de reintubacéo,

I"* observaram

quanto a taxa de mortalidade na UTI. Pelo contrario, Esteban et a
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 terapéutica tradicional) foi intro-
duzida quando, nas 48 horas seguintes a extubagéo, os doentes demonstraram si-
nais concretos de insuficiéncia respiratoria, e a duragédo da terapéutica inicialmente
proposta foi de 12 horas intermitentes em um estudo e de periodos constantes de
quatro horas no outro.

No estudo de Keenan et al*®

, 0 tempo médio de uso de VMNI foi de 12,3 horas
ao longo de 1,7 dia. Dois doentes receberam VMNI por periodo de 37 e 42 horas,
respectivamente, ao longo de cinco a seis dias, e desenvolveram necrose por
presséo.

Os resultados de Esteban et al’

apontaram para um intervalo de tempo entre a
manifestacdo da insuficiéncia respiratoria pds-extubagéo e a necessidade de re-
intubacéo significativamente maior no grupo submetido & VMNI (12 horas) em rela-
¢éo ao grupo assistido com terapéutica convencional (duas horas e meia), mas esse
intervalo apenas postergou a necessidade de reintubacgdo. Alias, os proprios autores
comentam que esse periodo mais longo até a reintubagéo tenha sido a razdo do
maior risco para mortalidade no grupo tratado com VMNI devido a uma série de
mecanismos como isquemia cardiaca, maior fadiga muscular respiratoria,
pneumonia por aspiragao e complicacdes de uma intubagdo emergencial.

Por outro lado, ao analisar esse estudo, Hess’ ponderou que andlise de
regressdo multipla aplicada aos dados de Esteban et al™® n&o evidenciou qualquer
correlacdo entre VMNI e reintuba¢céo, embora tenha indicado que tanto a VMNI
quanto a reintubac&o se mostraram fatores preditivos independentes de mortalidade
na UTI. Portanto, a VMNI teria resultado em aumento de mortalidade n&o pelo tempo
decorrido até a reintubagéo, mas por causas que permanecem desconhecidas.

Uma vez randomizados aleatoriamente, em ambos os estudos foram incluidos

doentes cujas causas da intubacao inicial foram bastante diversificadas, o que
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permite a assertiva de que a VMNI para prevencao de reintubacdo nédo deve ser
aplicada a qualquer doente, sendo a doentes cuidadosamente selecionados.
Ressalte-se que, nos dois estudos, o numero de doentes intubados por DPOC exa-
cerbada foi relativamente pequeno, se considerarmos que se trata da condi¢do mais
potencialmente beneficiada pela VMNI para prevencéo de intubac&o®®:,

Diversos autores que revisaram essas duas publicagdes sugeriram que a VMNI
ndo deve ser utilizada como técnica de resgate na insuficiéncia respiratoria desen-
volvida apds extubagdo, recomendando que novos estudos mais padronizados se-
jam realizados com doentes judiciosamente selecionados®"*8#,

Com base nas informagdes disponiveis no momento, Schettino et al' afirmam
que o uso da VMNI na faléncia respiratoria pos-extubacédo envolve riscos e aumenta
a mortalidade, especialmente mediante demora para a instituicdo da reintubacgéo,
motivo pelo qual o seu uso deve ser evitado nessa condigao.

No presente estudo, foram analisados 421 doentes que desenvolveram IRpA apos a ex-
tubacédo e que utilizaram a VMNI como forma de prevencdo para a reintubacéo, nos doentes
de risco ou que apresentaram falha de extubacdo sendo a VMNI utilizada também como es-
tratégia de desmame da ventilacdo mecénica convencional, e revelou que a VMNI mostrou-
se eficaz na maioria dos doentes tendo sido aplicada de forma a beneficiar grupos de doengas

distintos como no grupo dos portadores de DPOC.

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

|46 |74

ainda era limitada nos estudos de Keenan et al™ e de Esteban et al’”, e que esses
autores utilizaram defini¢cdes diferentes para insuficiéncia respiratoria pos-extubacao.
Além disso, o estudo de Esteban et al’® apresenta duas grandes limitacdes. Como
primeira limitagdo, um namero importante de doentes inicialmente randomizados no
grupo de terapéutica convencional precisou de resgate por meio da VMNI e acabou

sendo analisado nesse ultimo 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 recomendacdo de ndo utilizar a VMNI em faléncia respiratoria
pds-extubagdo deva ser mais bem explorada com estudos mais bem padronizados.
Essas recomendacdes diferem daquelas relativas ao uso da VMNI apos extu-
bacdo na prevencéo de insuficiéncia respiratéria em doentes de risco. Nava et al” e

Ferrer et al®

evidenciaram que, nesta hipotese, a VMNI associada com a terapia
clinica convencional reduziu significativamente a taxa de reintubacédo e a ocorréncia
de mortalidade na UTI, embora ndo tenha alterado a taxa de mortalidade hospitalar.
Em ambos os estudos, a VMNI foi instituida imediatamente apds a extubacéo
(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-
terminacdo do risco para IRpA poés-extubacdo foram diferentes. Enquanto Nava et
al®* selecionaram doentes com hipercapnia, insuficiéncia cardiaca congestiva, tosse
ineficaz e secrecdo excessiva das vias aéreas, mais de uma falha para o desmame,

I’® definiram

mais do que uma comorbidade, e obstrucdo das vias aéreas, Ferrer et a
como fatores de risco idade superior a 65 anos, insuficiéncia cardiaca como causa
da intubacéo inicial, e APACHE >12 no dia da extubacao, 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 ja estd bem evidenciado que doentes com
insuficiéncia respiratéria hipercapnica sdo os mais beneficiados com o uso de
VMNI2#8 o que foi ratificado por Ferrer et al’

Se, por um lado, a hipercapnia é indicador concreto de deterioracdo clinica
apoés estabilizagcdo de quadro agudo de insuficiéncia respiratéria severa, também

pode estar refletindo a presenca de DPOC avangada. Deste modo, a identificagao

de hipercapnia durante tentativas de desmame ventilatério deve ensejar a introducao
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de medidas como a instalacdo imediata de VMNI apds extubagédo, independente-
mente de o doente tolerar ou ndo a respiracé&o espontanea®.
O tempo de uso da VMNI foi diferente nos dois estudos que se ocuparam com

75
|

0 uso da VMNI poés-extubacdo em doentes de risco. Nava et al™ utilizaram-na por

periodos de 8 horas ou mais ao longo de 48 horas, enquanto Ferrer et al’®
utilizaram-na continuamente por 24 horas. Com esse tempo de uso, Nava et al
relataram reducgéo de 16% no risco para reintubacéo, e taxa de reintubacéo de 8%
(contra 24% no grupo submetido a terapéutica convencional). Em 14 doentes foi ob-
servada abraséo e vermelhiddo na pele do nariz; dois doentes apresentaram irrita-
¢ao ocular; outros dois, congestdo nasal; e um doente desenvolveu secura oral.

Ferrer et al’®

, por sua vez, relataram taxa de reintubacéo de 13% (contra 27% no
grupo de terapia convencional), e ndo citaram qualquer efeito local da mascara faci-
al. Parece, entdo, que o tempo de utilizagdo da VMNI n&o interferiu nos resultados
apresentados pelos estudos analisados, embora novos estudos possam vir a escla-

I”> e de

recer esse aspecto. Em um estudo prospectivo anterior aos de Nava et a
Ferrer et al’®, Jiang et al® ja haviam investigado a aplicagdo precoce da VMNI na
prevencdo de IRpA apds extubagdo em 93 doentes anteriormente intubados por di-
ferentes causas. Todavia, ndo eram doentes de alto risco para IRpA, motivo pelo
qual ndo incluimos este  estudo em nossa analise. De toda forma, esses autores
concluiram que a VMNI ndo garantiu evolucao pds-extubacéo favoravel, desaconse-
lhando o seu uso preventivo especialmente em doentes com secrec¢des bronquicas
excessivas e naqueles  intolerantes ao equipamento.

Outro estudo nao acolhido nesta pesquisa por se tratar de investigagao

185 em 2006, envolvendo doentes obesos

retrospectiva foi publicado por El Solh et a
criticos que, segundo os autores, se beneficiaram da VMNI na prevencéo de IRpA

pds-extubacgdo, abrindo caminho para que estudos randomizados controlados sejam
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desenvolvidos com essa populagdo. No que concerne ao uso da VMNI como estra-
tégia para desmame e extubacédo precoce, parece que o primeiro estudo a esse res-

peito foi publicado em 1992, por Udwadia et al**

, que propuseram o uso da VMNI em
um grupo ndo randomizado de 22 doentes com DPOC exacerbada intubados por
tempo médio de 31 dias em razdo de descompensacao cardiorrespiratoria (13 ca-
sos) ou de complicacdes pos-operatorias (nove casos) decorrentes de infec¢des do
trato respiratorio, doengas neuromusculares e desordens cardiacas. Ventilacdo me-
canica convencional foi substituida por VMNI com méscara nasal utilizada por 16 a
20 horas por dia inicialmente, uso esse gradualmente reduzido para o periodo notur-
no, conforme as condi¢gdes do doente. No geral, VMNI foi utilizada de sete a 14 dias.
Dezoito doentes receberam alta 11 dias apos 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 a respiracdo espontanea, facilitando consideravelmente o
processo de desmame e extubagdo, o que foi ratificado por outros estudos prospec-
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tivos ndo randomizados com amostras pequenas e um estudo de casos®.

O primeiro estudo randomizado controlado foi publicado por Nava et al*®

, 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
incidéncia 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 insuficiéncia respiratéria hipercdpnica severa), e que a
extubacdo sé foi realizada mediante estado neurolégico satisfatorio, temperatura
corpérea minima de 37°, estabilidade hemodinamica, e saturagdo minima de O, de

88% para FIO, de 40%. Isso significa que se trata de técnica de desmame que néo

deve ser aplicada a doentes em piores condigcbes e com comorbidades severas,
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nem aqueles com insuficiéncia respiratoria hipoxémica.

No caso de doentes com DPOC exacerbada, porém, a VMNI permite aborda-
gem mais ativa para o desmame e, segundo Girault et al”’, evita qualquer tipo de
hesitacao para a extubacdo de doentes borderline apds tentativa de desmame frus-

trada apds uso de peca-T por duas horas. Como bem pontuam Ferrer et al*

, estu-
dos controlados randomizados que objetivam avaliar os resultados da VMNI apés
VMI convencional como estratégia de desmame ventilatorio encontram limitacdes
clinicamente intransponiveis. Em primeiro lugar, doentes mantidos em VMI recebem
obrigatoriamente mais sedagéo do que os doentes em VMNI, e essa € uma limitacao
clinica bastante dificil de ser controlada. Outra limitagcdo potencial advém do fato de,
embora critérios pré-determinados possam ser definidos para todas as intervengdes
e decisdes clinicas mais relevantes, trata-se de condicdo em que podem se manifes-
tar intercorréncias clinicas que exigem decisbes que, algumas vezes, podem fugir
daquelas pré-estabelecidas, o que impossibilita estudos absolutamente controlados.
Em artigo de revisdo publicado recentemente por Burns et al®® sdo citados outros
dois estudos que investigaram o papel da VMNI como estratégia de desmame. Um
desses artigos foi publicado em lingua chinesa (Chen et al APUD Burns et al,
2009)%° | razdo pela qual nao foi incluido neste estudo; o outro foi publicado em for-
ma de resumo(Hill” et al APUD Burns et al) ndo trazendo as informagdes necessa-

rias para a nossa andlise. Burns et al*® ndo conseguiram conduzir meta-analise dos

cinco estudos analisados (incluindo os de Girault et al’’, Nava et al* e Ferrer et al*?)

* 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.%

* Hill NS, Lin D, Levy M, OBrien 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.%
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no que se refere a alguns aspectos como, por exemplo, a ocorréncia de complica-
cOes, devido a variabilidade dos critérios adotados e das informacdes relatadas, e
enfatizaram que nenhum desses estudos avaliou a qualidade de vida dos doentes,
predominantemente portadores de DPOC.

O Unico artigo analisado neste estudo que nao foi incluido em outras revisdes”
evidenciou apenas a melhora na oxigenacdo de doentes em pos-operatério de ci-
rurgia cardiaca que foram submetidos a VMNI por 30 minutos apos a extubacao.
Nesse grupo de doentes, ndo foi observado qualquer beneficio da VMNI no tempo
de desmame nem na necessidade de reintubacéao.

Em relacdo aos parametros de andlise adotados neste estudo, em nenhuma
das trés linhas de investigagdo (Quadro 2) houve concordancia entre os autores
quanto ao inicio da VMNI e ao seu tempo e forma de uso inicial.

Quanto & VMNI proposta para prevencao de reintubacdo mediante desenvolvi-

46
I

mento de insuficiéncia respiratéria apos extubacéo, tanto Keenan et al™ quanto Es-

teban et al’

iniciaram-na na presenca de desconforto respiratério nas primeiras 48
horas apds a extubagdo. Os primeiros autores propuseram seu uso inicial por 12
horas intermitentes, enquanto os Ultimos aplicaram-na por periodos continuos de
quatro horas. Na indicagcdo da VMNI para prevencgéo da reintubagdo em doentes de
risco para insuficiéncia respiratoria apés extubacdo, Nava et al”® iniciaram-na na
primeira hora apés a extubacao, por periodos minimos de oito horas ao longo de 48

horas, enquanto Ferrer et al’

aplicaram-na até duas horas ap0s a extubacao, por 24
horas continuas. Ressalte-se que os critérios adotados para determinacéo de risco

desses doentes também foram diferentes nesses estudos.

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

apds a primeira falha em desmame por 20 a 22 horas diarias ao longo de 48 horas
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no estudo de Nava et al**; 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

I””: imediatamente apos a terceira falha em desmame por até 24 horas

Girault et a
continuas, no estudo de Ferrer et al(2003)*; e imediatamente apds a extubagéo por
30 minutos continuos, no estudo de Lopes et al”®

No Quadro 2 encontra-se a sintese das informac6es dos estudos controlados e
randomizados sobre o uso da VMNI apds VM convencional, enfatizando o inicio do
seu uso, a causa da insuficiéncia respiratoria que ensejou a intubacgéo inicial, o tem-
po inicial de uso da VMNI, e os resultados dos estudos incluindo a comparagéo com
os resultados deste estudo.

Os resultados da casuistica retrospectiva do Servigo de Terapia Intensiva da
Santa Casa de S&o Paulo em comparagdo com a literatura demonstraram que o
sucesso na utilizacdo desta técnica dependeu de fatores como causas da IRpA,
sendo melhores nos doentes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica, in-
suficiéncia cardiaca congestiva e pneumonia com ou sem sepse. A técnica de
VMNI apos a ventilagdo mecénica convencional na prevengao da reintubacgéo pode
ser utilizada precocemente, mas a sua falha deve ser reconhecida sempre para néo
levar ao aumento da mortalidade.

Novos equipamentos e equipes qualificadas sdo necessarios para que esta

técnica seja cada vez mais segura e eficaz.
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QUADRO 2. Sintese das informagdes compulsadas de estudos
sobre o uso da VMNI ap6s VM convencional
Linha de Referéncia Uso da VMNI
investigagéo Inicio Causas da Tempo Resultados
Insuficiéncia de uso
Respiratéria
Keenan et al. Desconforto Cardiacas (28) 12 horas Similares aos
(2002) respiratério nas Respiratérias (18) intermitentes da terapia
primeiras 48 horas DPOC (9) convencional.
apo6s extubacéo Qutras (26)
Prevencgéo da _ . _ —
reintubag&o Esteban et al. Instalacéo de Pneumonia (48) Periodos Desfavoraveis
em falha de (2004) insuficiéncia IRpA pos-cirurgica (43) continuos de em relagéo a
extubagdo respiratoria Sepse (24) 4 horas taxa de
nas primeiras DPOC exacerbada (23) mortalidade
48 horas ap6és Insuficiéncia cardiaca (20) na UTI.
extubacéo Traumatismo (19)
SARA (12)
Asma (4)
Doenga neuromuscular (7)
Qutras (22)
Nava et al. Na primeira DPOC (67) > 8 horas por Favoraveis
(2005) hora apés Pneumonia (35) dia ao longo em relagdo a
extubagdo SARA (23) de 48 horas insuficiéncia
ICC (20) respiratéria
Prevencéo da Neurocirurgia (17) pés-extubacéo,
reintubagéo IRpA pés-cirargica (16) taxa de
em doentes Traumatismo (16) reintubagéo
de risco para Outras causas (2) e risco para
falha mortalidade
de extubacéo na UTI.
Ferrer et al. Até 2 horas apés a DPOC (49) 24 horas Favoraveis
(2006) extubagao Pneumonia (35) continuas em relagdo a
ICC (26) insuficiéncia
Neurocirurgia (18) respiratéria
IRpA pés-cirargica (11) pés-extubacdo
Outras causas (9) e mortalidade
na UTI.
Nava et al. Imediatamente DPOC (50) 20-22 horas Favoraveis em
(1998) apos falha diarias relagéo aos
em desmame por 48 horas da VML.
Girault et al. Nas 24 horas DPOC exacerbada (33) 2 a 4 horas Similares
(1999) apos falha em intermitentes ao da
desmame com VMI.
. intervalos de
Estratégia 1 a2 horas
para Ferrer et al. Imediatamente DPOC exacerbada (19) Até 24 horas Favoraveis em
desmame (2003) apos trés falhas ICC (9) continuas relagao aos
em desmame Pneumonia (8) da VML.
IR p6s-operatéria (2)
Qutras (5)
Lopes et al. Imediatamente P6s-operatério 30 minutos Favoraveis em
(2008) apo6s a extubacdo de cirurgia cardiaca apo6s relagéo a
extubacéo melhora da
oxigenagao.
Prevencéo da Marco, R. Desconforto Pneumonia (34) 6 a 36 horas Favoraveis
reintubacéo (2009) respiratorio com Sepse (81) intermitentes em relagéo a
em falha de Instalacéo de DPOC (29) por 48 horas insuficiéncia
extubagéo e/ou insuficiéncia Insuficiéncia cardiaca (111) respiratéria
doentes respiratéria SDRA (16) pés-extubacao,

de risco para
falha e reintuba-
cao elou
estratégia

para desmame

nas primeiras
48 horas ap6és
extubacao

Neurolégico (96)
Outras (54)

taxa de
reintubacao
e risco para
mortalidade

na UTI

Desfavoraveis
em relagdo a
reintubacao
na UTI
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A analise realizada nos 29 doentes portadores de Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crbnica deste estudo, revelou que a média de reintubagé@o ocorreu em
apenas 7 doentes sendo um método eficaz para a prevencao da reintubacdo em 22
doentes (75,9%), conforme descrito na literatura, porém nos doentes portadores de
doencas respiratérias como DPOC, Pneumonia e SDRA os que evoluiram com 6bi-

to apresentaram 100% de falha e necessidade de reintubacé&o antes de 48h.

O presente estudo mostrou que a maioria dos doentes beneficiou-se do tra-
tamento proposto, apresentando reversdo da IRpA e evoluindo sem a necessidade
de reintubacéo e isto entra em conflito com a analise da literatura quando compara-
do com alguns grupos de doencgas. Nos doentes portadores de pneumonia (34),
sepse (81), DPOC (29), Insuficiencia cardiaca (111) e SDRA (16) houve beneficio da
utilizagdo da VMNI na prevencédo da reintubacdo quando utilizada até 48 h apds a
extubagdo na grande maioria dos doentes, apesar do tempo de VMNI ter sido dife-

rente nos diferentes estudos relatados.

O indice prognostico APACHE Il ndo apresentou diferenca estatistica signifi-
cativa nos grupos de sucesso (15,9) e falha de extubagé&o (16,6) e ndo houve dife-
renca nos grupos de doentes que falharam e evoluiram com 6bito em relacdo aos
sobreviventes, ndo sendo portanto, um bom parametro isolado que possa refletir a

gravidade do risco de reintubagéo.

O presente estudo evidenciou que ha resultados conclusivos sobre o uso da
VMNI gquando comparado grupo de doengas e estes resultados divergentes da lite-
ratura nao invalidam a utilizagdo da VMNI nas diferentes condi¢gbes, mas bons re-
sultados dependem de diversos fatores ainda ndo conhecidos, mas sendo importan-

te destacar:
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- ndo houve diferenca entre a média de idade, o indice progndstico APACHE Il entre
0 grupo que apresentou sucesso e 0 grupo que apresentou falha com necessidade

de reintubacao até 48h apds a extubagéo.

- 0s doentes que apresentaram sucesso com prevencdo da reintubagdo com o uso
da VMNI, apresentaram um tempo menor de utilizagdo da ventilagdo mecanica inva-
siva, tiveram uma melhor relagédo PaO2/ FiO2, o tempo de desmame da ventilagéo
invasiva foi menor e o tempo de utilizacdo da VMNI foi maior quando comparado
com o grupo com falha e reintubacédo antes de 48h, refletindo portanto o beneficio

desta forma ventilatéria com o desmame precoce da ventilagédo invasiva.

- 0s resultados benéficos da utilizag&do desta técnica ventilatéria dependem da doen-

¢a de base e causas da IRpA .

- causas de insuficiéncia respiratéria apés a ventilacdo mecéanica invasiva em porta-
dores de doencas neuroldgicas ndo se beneficiaram da utilizagdo da VMNI, ndo de-
vendo ser adiado a necessidade de reintubacgdo pelo periodo de 48 h, pois ndo

houve beneficio na grande maioria dos doentes.

- a VMNI possui baixa taxa de complicagcdo o que permite a sua utilizagdo precoce-

mente

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

reintubacao para que néo interfira com o aumento da mortalidade.

- h& necessidade de disponibilizar equipamentos adequados e uma equipe bem for-
mada para a aplicagdo da VMNI nos doentes criticos com protocolos de utilizagdo

bem estabelecidos.
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A analise dos estudos leva a considerar que a VMNI como estratégia de
desmame seria indicada, no momento, apenas para doentes com DPOC sendo
necessarios novos estudos que de fato evidenciem os beneficios da VMNI para
extubagdo precoce em outras condi¢cdes. De fato, os autores que revisaram 0s

818389 530 unanimes em considerar insuficientes

estudos publicados sobre o tema
as evidéncias do beneficio da VMNI como estratégia de desmame, mesmo em

alguns casos de DPOC.

H& necessidade de elaborar estudos prospectivos controlados para melhor
definicdo do tempo de utilizacdo da VMNI, destacando quais os doentes realmente
possam beneficiar-se da sua utilizagdo ap6s a ventilagdo mecénica invasiva conven-
cional na tentativa de estabelecer um grau de recomendacédo adequado para a apli-

cacao da VMNI.
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A analise retrospectiva deste estudo incluiu 421 doentes que desenvolveram
insuficiéncia respiratoria aguda apos a ventilacdo mecéanica invasiva convencional,
tendo sido utilizada a ventilagdo mecéanica ndo invasiva como técnica do desmame
da ventilag&o invasiva, na prevengédo da reintubagdo nos doentes que apresentaram
falha na extubacdo e ainda na prevencgao da reintuba¢céo com risco de falha na ex-
tubacado no periodo de até 48 h apds a extubagédo, sendo o maior nimero de doen-
tes ja descritos na literatura até o momento.

Nos doentes portadores de doengas como pneumonia, doencga pulmonar obs-
trutiva crbnica, sepse, insuficiéncia cardiaca, sindrome do desconforto respiratorio
agudo tiveram beneficio na prevencao da reintubacédo por esta técnica, e os doentes
com causas neuroldgicas associadas nédo se beneficiaram na prevencao da reintu-
bacéo.

A Ventilacdo Mecénica nao invasiva pode ser utilizada como técnica de des-
mame precoce da ventilagdo mecéanica invasiva na maioria dos doentes, porém este
estudo ndo permitiu definir o nimero de doentes que se beneficiaram desta forma

de desmame da ventilagdo mecanica invasiva.
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ANEXO 1 -

PROTOCOLO DE DESMAME DA VENTILACAO MECANICA DO SERVICO DE

TERAPIA INTENSIVA DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO

64

Teste de Autonomia Ventilatéria
O pacianks ust pronto para cia 0 desmame | PSV 7 cmi,0+ PEEP § cmibO
Duraclo: 2 horas Extubacdo
Pré-Desmame: ‘ J A
Reversio do processo que provocou a IRpA
Estabilidade Hemodindmica Monitorizar por 2 horas:
Estabiidade Neuroldgica Glasgow > 8 F < 35, Sa0,> 90%, FC < 140, V1 < 108 |=» | Sim
Sem férmacos sedativos ¢ vasoativos —p | SIM Sem agitagdo, sudorese, rebaixamento do
Sem programaclo cirdrgica préxima nivel do conscidneia, padriio paradoxal, —> | N3o
Pa0;> 60 coom Fi02< 0.4 e PEEPS 5 cmH0 instabilidade hemodindmica
P30,/ FiOy> 200
Pimax < -25 cmH,0 |
\J
Repouso na VM por 24k,
treinamento muscular WW
“M,WW oinWrPsvuozunzunKpo.wolwm
0 fisioteragia V< 108
T Quando PSV = 7emH,0 e PEEP < §
Desmame difici cmH,0 ) -
Mww.r mwzm‘
Treinamento Musculer 1< 35, 820,> 00%, FC < 140, M <106 | _ ["\ar
Tragar novas estratogias mmmmm
nivel de consciéneia, padrio paradoxal
instabilidade hemodindmica

t
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Titulo: Avaliacdo da ventilacdo mecanica ndo invasiva ap6s a ventilagcdo mecanica conven-
cional.
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Introducdo : A Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA) constitui a sindrome de maior pre-
valéncia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), definida como a incapacidade do sistema
respiratério manter a ventilagdo e/ou a oxigenacéo tecidual adequadas. O diagndstico ade-
guado e a investigacao da etiologia da IRpA envolvem histéria clinica informativa, exame
fisico detalhado e exames complementares. Realizado o diagndstico e investigada a etiolo-
gia da insuficiéncia respiratéria, o doente deve ser avaliado quanto a necessidade de intu-
bacao orotraqueal ou a indicacao de ventilagdo nao invasiva.

Objetivos: Avaliar a utilizacdo da ventilacdo mecénica ndo invasiva apos a ventilagdo me-
canica convencional invasiva, nos doentes que se beneficiaram evitando a reintubacao
guanto a: prevencédo da reintubacédo em falha de extubacgéo,prevencéo da reintubacédo em
doentes de risco para falha de extubacdo e estratégia para o desmame da ventilacao
invasiva

Casuistica e método: estudo retrospectivo, transversal, unicéntrico com pesquisa de cam-
po, no Servico de Terapia Intensiva da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2008, onde a VMNI foi aplicada nos
doentes que apresentaram IRpA até 48 h apds a extubacao, independente de sua etiologia,
sendo analisados 1568 doentes e selecionados 421 prontuarios, sendo os dados registrados
em uma planilha eletrdnica divididos por grupo de doencas(Programa Excel®) e os resulta-
dos comparados com a literatura. O sucesso do desmame foi definido quando os eventos
gue levaram o doente a utilizacdo da VMNI, fossem revertidos por um periodo superior a 48
horas de ventilacdo espontanea, evitando assim a reintubacdo. A falha foi definida
guando a aplicacédo da VMNI n&o preveniu a reintubacéo e necessidade de ventilacdo artifi-
cial invasiva no periodo até 48h apos a extubacéo da ventilagdo invasiva convencional.

Resultados: Foram incluidos no estudo 421 doentes utilizaram a ventilagdo mecanica nao
invasiva apo6s a utilizacdo da ventilacdo mecanica invasiva pelo periodo superior a 48 h e
gue apresentaram sinais de insuficiéncia respiratéria até 48 h apos a extubacdo. A VMNI
foi utilizada paraa prevencao da reintubacdo em doentes com insuficiéncia respiratdria, na
prevencao com risco de falha da extubacao e ainda como estratégia para o desmame da
ventilagdo mecénica invasiva pelo periodo de até 48 h. A distribuicdo da amostra ocor-
reu por grupos de doencas como: broncopneumonia com 34 doentes, sepse com 81 doen-
tes, doenca pulmonar obstrutiva crénica com 29 doentes, insuficiéncia cardiaca congestiva
com 111 doentes, sindrome do desconforto respiratério agudo com 16 doentes, doencas
neurolégicas com 96 doentes e outras causas de diversas etiologias com 54 doentes . A
distribuicdo 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 nimero total de 6bitos da amostra foi de 88 doentes igual a 20,9% (17,2 / 25,2).

Concluséo: Doentes portadores de doengas como pneumonia, doencga pulmonar obstrutiva
cronica, sepse, insuficiéncia cardiaca, sindrome do desconforto respiratdrio agudo tiveram
beneficio na prevencéo da reintubacgédo por esta técnica, e os doentes com causas neurolé-
gicas associadas nédo se beneficiaram na prevencéo da reintubacéo.

Palavras-chave: Ventilacdo pulmonar, Respiracao artificial, Insuficiéncia respirato-
ria, Desmame do respirador, Unidades de terapia intensiva
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Title: Evaluation of noninvasive mechanical ventilation after conventional mechanical ventilation.
Author:Roberto Marcé

Master's Thesis, 2010

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
t0 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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recebimento do parecer de aprovacao da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — ISCMSP



81

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

| — Dados de identificagdo do sujeito da pesquisa:

Nome

Il — Dados sobre a pesquisa N A N
Titulo da pesquisa: “AVALIACAO DA VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA

APOS A VENTILACAO MECANICA CONVENCIONAL”

Pesquisador: Dr. Roberto Marco

Orientador: Prof. Dr. Paulo Antonio Chiavone

Cargo/Funcéo: 1° Assistente Médico do Servico de Terapia Intensiva do Hospital
Central da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo

Il — Registro das informacdes ao participante sobre a pesquisa

O presente estudo busca pesquisar e identificar os doentes que foram submetidos a
utilizag@o da ventilagdo mecénica ndo invasiva apds a utilizacdo da ventilagdo me-
canica convencional invasiva e tiveram beneficio ou ndo na prevengéo da reintuba-
¢ado, através da analise das informacdes obtidas nos prontuarios medicos.

Vocé podera fazer qualquer questionamento acerca do estudo e sobre sua participa-
¢do nele, e se vocé tiver alguma duvida procuraremos esclarecé-la em qualquer fase
da pesquisa. A sua participacdo € voluntaria e tem o direito de sair da pesquisa em
qualquer etapa. Em momento algum isto lhe traré prejuizos.

Os dados da presente pesquisa serdo gravados e posteriormente analisados; ape-
nas as iniciais do seu nome constara do instrumento de coleta de dados, e sua iden-
tidade ndo sera

revelada nem mesmo na fase de concluséo e publicac&o do estudo. Todos os dados
relativos ao estudo seréo coletados e guardados em local seguro.

IV — Esclarecimentos sobre as garantias do sujeito da pesquisa
1.Acesso, a qualquer tempo, as informagfes sobre procedimentos, riscos e benefi-
cios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dividas.

O telefone para contato € (011) 99702378 com Dr. Roberto Marco
2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de parti-
cipar do estudo, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo.
3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.
V — Consentimento Pés-informado:
“Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido
o que me foi informado, consinto na utilizagdo dos dados contidos no meu prontuario
médico para participar da presente pesquisa”.

Sao Paulo, ...... AE e de 2009

assinatura do sujeito Dr. Roberto Marcé
CRMSP: 74226
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