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1. INTRODUCAO

O uso da ventilagdo néo invasiva com pressao positiva (VNI) para o tratamento de
pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda ou cronica agudizada foi, certamente, um dos
maiores avan¢os da ventilacdo mecéanica nas ultimas duas décadas. Apesar do seu uso ser
relativamente recente, o grande nimero de séries de casos, ensaios clinicos randomizados,
meta-analises ou revisdes sistematicas, assim como conferéncias de consenso e diretrizes
publicadas até o presente momento, tornaram a aplicacdo dessa técnica mais “baseada em
evidéncias” do que provavelmente qualquer outra medida de suporte ventilatorio [1, 2].
Hoje ndo ha davidas de que o uso da VNI em grupos selecionados de pacientes, como, por
exemplo, pacientes com exacerbacdo de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), é
responsavel pela diminuicdo da necessidade de intubacdo, mortalidade e custos do
tratamento, motivo pelo qual o seu uso vem se tornando cada vez mais frequente.

Discutiremos a seguir as melhores evidéncias e recomendagdes para 0 uso da VNI
em ambiente hospitalar no tratamento de pacientes adultos com insuficiéncia respiratoria

aguda ou insuficiéncia respiratéria cronica agudizada.

2. ASPECTOS TECNICOS PARA USO DA VENTILACAO NAO INVASIVA

2.1. INTERFACES: As maéscaras nasais ou oronasais sdo as interfaces mais
frequentemente utilizadas para a aplicacdo da VNI no ambiente hospitalar. A mascara nasal
é, provavelmente, a interface mais confortavel, porém a resisténcia das narinas ao fluxo de
ar e a presenca do vazamento de ar pela boca podem limitar o seu uso em alguns
pacientes [3-5]. A mascara oronasal, também conhecida como facial, é a interface mais

utilizada para pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda, permitindo maior volume



corrente quando comparada com a mascara nasal €, conseqlientemente, corre¢cao mais rapida
das trocas gasosas [6]. Apesar dessas vantagens tedricas, ndo existe evidéncia suficiente
para recomendar o uso da maéscara oronasal ao invés da nasal para pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda [7]. Mascaras com orificio de exalacdo na prépria mascara
podem diminuir a reinalacdo de CO, quando comparadas com o uso de orificios de exalacdo
no circuito Unico dos ventiladores de VNI [8].

Na tentativa de melhorar o conforto e a tolerdncia dos pacientes durante a VNI,
dispomos hoje de novas interfaces, como, por exemplo, a mascara facial total e o capacete.
A mascara facial total tem a vantagem de diminuir o vazamento e possibilitar o uso de
maiores pressdes inspiratorias. Uma maior area de contato entre a mascara e a face do
paciente pode diminuir as lesdes de pele relacionadas ao uso da méascara e tornar o seu uso
mais confortavel [9]. Schettino e colaboradores [8] demonstraram que apesar do maior
volume interno de ar nessa mascara, a reinalagdo de CO, durante o uso da mascara facial
total é semelhante a das mascaras oronasais. Os capacetes tém a vantagem de eliminar o
contato da interface com a face do paciente, evitando assim a complicagdo mais frequente
da VNI, que é a lesdo de pele. O grande espagco-morto dos capacetes e a sua parede muito
complacente levam, respectivamente, & reinalacdo de CO, e a necessidade do uso de
maiores valores de pressdo inspiratdria para garantir a corre¢do das trocas gasosas [10]. O

ruido interno dos capacetes pode ser um grande limitante para o seu uso [11].

2.2. VENTILADORES E MODOS VENTILATORIOS: Teoricamente, qualquer
ventilador mecanico e modo ventilatorio pode ser utilizado para a ventilagdo ndo invasiva,

desde que o seu funcionamento néo seja prejudicado pela presenca de vazamento.



Os ventiladores especificos para VNI tém como caracteristica principal a presenca
de um circuito Unico, por onde ocorrem tanto a inspiracdo como a expiracdo. Um orificio
localizado na porcéo distal desse circuito é obrigatorio para minimizar a reinalacdo de CO;
durante a inspiracéo [8, 12, 13]. Esse orificio faz com que haja um vazamento continuo de
ar pelo circuito, eliminando o CO, exalado pelo paciente durante a expiracdo. Por esse
motivo, os ventiladores especificos para VNI foram desenhados para funcionar na presenca
de vazamento. Tolerdncia ao vazamento, boa sincronia paciente-ventilador e preco
competitivo sdo as principais vantagens desses ventiladores, quando comparados aos
ventiladores de UTI [14-16]. Restricdo de alguns modos ventilatorios, limitacdo de alarmes
e dificuldade para o ajuste da FIO, séo algumas das limitacGes desses aparelhos especificos
para VNI, porém alguns modelos j& apresentam esses requisitos. Os novos ventiladores de
UTI estdo sendo adaptados para funcionarem tanto durante a ventilagdo invasiva quanto ndo
invasiva. Algoritmos para a compensagdo automatica de vazamento e a possibilidade do
ajuste do critério de ciclagem da fase inspiratoria para a expiragdo durante a pressdo de
suporte sdo exemplos de mudancas para facilitar o uso dos ventiladores de UTI para o
suporte ventilatorio ndo invasivo. Entretanto, ndo existe, até o momento, nenhum estudo
comparando o uso de ventiladores de UTI com aqueles especificos para VNI para o suporte
ventilatorio ndo invasivo em pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda.

Existem relatos do uso bem sucedido de VNI com emprego dos modos CPAP,
volume controlado, pressdo controlada, pressdo de suporte e ventilacdo assistida
proporcional (PAV).

Para pacientes com DPOC agudizada, pressdo de suporte e PEEP (PS + PEEP ou
inspiratory positive airway pressure, também conhecido como IPAP, nivel acima da

EPAP — expiratory positive airway pressure) foi o modo ventilatério utilizado na maioria



dos estudos publicados até o momento, sendo por isto 0 modo ventilatério recomendado
pela maioria dos autores [17]. Nessa modalidade a PS (ou IPAP) deve ser ajustada para
gerar um volume corrente por volta de 6 a 8 mL/kg e freqliéncia respiratéria < 30/min.
Valor da PEEP (ou EPAP) deve ser inferior ao da PEEP intrinseca (devido a dificuldade de
medir a PEEP intrinseca durante a ventilagdo espontanea, sugere-se o uso da PEEP/EPAP
inicialmente em torno de 6 cmH,0). A ventilacdo assistida proporcional (PAV) pode ser
uma alternativa a PS + PEEP para VNI na DPOC agudizada, como demonstrado em alguns
estudos clinicos [18-20].

CPAP (continuous positive airway pressure) € um modo ventilatério empregado
com frequéncia para o suporte ventilatorio ndo invasivo de pacientes com edema agudo de
pulmdo (EAP). Nessa situacdo, acreditamos que se deva utilizar um valor minimo de
10 cmH,0 para garantir os beneficios hemodinamicos e ventilatérios da CPAP. Lembremos
que a CPAP ndo € capaz de aumentar a ventilacdo alveolar, motivo pelo qual na presenca de
hipercapnia é dado preferéncia ao uso da ventilagdo nédo invasiva com dois niveis de pressao
[21, 22]. Fu et al. [23] demonstraram que a CPAP obtida com gerador de fluxo tem

funcionamento semelhante & CPAP de ventiladores mecénicos para aplicagdo ndo invasiva.

3. LIMITACOES PARA O USO DA VENTILACAO NAO INVASIVA

A adequada sele¢do dos candidatos ao uso da ventilagdo ndo invasiva é o primeiro
passo para 0 sucesso da técnica (Quadro 1). Como a VNI é uma modalidade de suporte
ventilatério parcial e sujeita a interrupgdes, essa técnica nao deve ser utilizada em pacientes
totalmente dependentes da ventilacdo mecanica para se manterem vivos. A cooperacdo do

paciente é importante para o sucesso da VNI, tornando o seu uso limitado nos pacientes com



rebaixamento do estado de consciéncia ou com agitacdo. Da mesma forma, pela inexisténcia
de uma protese traqueal a VNI s6 deve ser utilizada naqueles pacientes capazes de manter a
permeabilidade da via aérea superior, assim como a integridade dos mecanismos de
degluticdo e a capacidade de mobilizar secrec¢des. Instabilidade hemodinédmica grave,
caracterizada pelo uso de aminas vasopressoras, e arritmias complexas séo consideradas
contra-indicag0es para o uso da VNI pela maioria dos autores. Pacientes com distensdo
abdominal ou vomitos ndo devem utilizar VNI pelo risco de aspiracdo. Pds-operatorio
imediato de cirurgia do esdfago é contra-indicacdo para VNI, entretanto davidas persistem
acerca da seguranca do seu uso no pos-operatorio de cirurgias gastricas. Trauma de face,
lesdo aguda e/ou sangramento de via aérea sao também consideradas limita¢cGes para 0 uso

da VNI.

Quadrol. Contra-indicagfes para o uso da ventilagdo ndo invasiva com pressdo positiva

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

Instabilidade hemodindmica com necessidade de medicamento vasopressor, choque
(pressao arterial sistélica < 90 mmHg), arritmias complexas

Obstrucdo de via aérea superior ou trauma de face

Tosse ineficaz ou incapacidade de degluticdo

Distensdo abdominal, nduseas ou vomitos

Sangramento digestivo alto

Infarto agudo do miocardio

Pds-operatorio recente de cirurgia de face, via aérea superior ou esdfago

Uso de VNI é controverso: pos-operatdrio de cirurgia gastrica, gravidez




4. INDICACOES PARA O USO DA VENTILACAO NAO INVASIVA

Descreveremos, a seguir, as recomendacdes e 0s graus de evidéncia para 0 emprego
da VNI nas condig¢des mais frequentes para o seu uso em ambiente hospitalar, com enfoque
na redugdo da taxa de intubacdo e da mortalidade. Caso existam estudos com diferentes
niveis de evidéncia e concordantes em recomendar ou ndo o uso da VNI, limitaremos a

descrever somente aqueles estudos com os maiores niveis de evidéncias.

41. VENTILACAO NAO INVASIVA NA EXACERBACAO DA DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

RECOMENDAGCAO: VNI deve ser utilizada como tratamento de primeira escolha para
pacientes com agudizacdo da DPOC, especialmente para aqueles pacientes com
exacerbacdo grave, caracterizada pela presenca de acidose respiratoria (pH < 7,35) que
persiste a despeito de tratamento médico méximo associado a oxigenoterapia controlada. O
uso de VNI diminui a necessidade de intubacdo e reduz a mortalidade hospitalar desses
pacientes. Por esses motivos, essa intervencdo deve estar disponivel nos hospitais que
atendam pacientes com exacerbacédo de DPOC.

GRAU DE RECOMENDACAO: A

COMENTARIO: A evidéncia mais forte para o beneficio do uso da VNI, tanto para a
diminuicdo da necessidade de intubacdo quanto para a redugdo da mortalidade, é no
tratamento da exacerbacdo da DPOC. Existem, até 0 momento, trés meta-analises [24-26]
baseadas em estudos controlados e randomizados realizados exclusivamente em pacientes
com DPOC agudizada [27-34] que comprovam o beneficio do uso da VNI para diminuir

tanto a necessidade de intubacdo quanto a mortalidade hospitalar, quando a ventilagdo néo



invasiva é comparada com o tratamento convencional para esses pacientes. Entretanto, a

analise de Keenan et al. [25] encontrou que esses beneficios ndo foram demonstrados em

pacientes com exaberbacdes mais leves de DPOC, enfatizando o conceito de que a VNI é

indicada para pacientes com exacerba¢des mais graves, acompanhadas de hipercapnia e

acidose respiratoria. A Tabela 1, adaptada de Hess [17], descreve o beneficio da VNI em

diminuir a necessidade de intubacdo e mortalidade para pacientes com exacerbacdo da

DPOC segundo as referidas meta-analises.

Tabela 1- Ventilacdo ndo invasiva para exacerbacdo da DPOC: Meta-Analises

Autor /Ano | Estudos (n) Intubacdo Mortalidade
Lightowler 8 Risco Relativo = 0,42 Risco Relativo = 0,41
2003 IC 95% =0,31a 0,59 IC 95% = 0,26 a 0,64
Keenan 15 Exacerbacdo grave: Exacerbacdo grave:
2003 Reducéo do Risco = 34% Reducdo do Risco = 12%
IC 95% = 22% a 46% IC 95% = 6% a 18%
Exacerbacdo ndo grave: Exacerbacdo ndo grave:
Reducéo do Risco = 0% Reducdo do Risco = 2%
IC 95% =-11% a 11% IC 95% =-8% a 12%
Ram 14 Risco Relativo = 0,41 Risco Relativo = 0,52
2004 IC 95% = 0,33 a 0,53 IC95% =0,35a0,76

Legenda: 1- Exacerbagdo grave definida como acidose respiratoria caracterizada por pH <

7,30 ou mortalidade hospitalar observada no grupo controle > 10 %. Lembrando que um

risco relativo inferior a um indica protecao.



4.2. VENTILACAO NAO INVASIVA NA EXACERBACAO DA ASMA
RECOMENDAGCAO: VNI pode ser utilizada em conjunto com o tratamento
medicamentoso convencional para o cuidado de pacientes selecionados com
exacerbacdo aguda e grave da asma.

GRAU DE RECOMENDACAO: B

COMENTARIO: O sucesso do emprego da VNI no tratamento da agudizacio da DPOC
fez com que o seu uso fosse também tentado no tratamento da exacerbacdo da asma. Meduri
e colaboradores [35] descreveram o uso da VNI em uma série de 17 pacientes com
exacerbacdo aguda de asma e relataram que intubacgdo foi necessaria em apenas trés desses
casos. Soroksky e colegas [36] realizaram um estudo randomizado em 30 pacientes com
agudizacdo de asma, que incluia o uso de uma manobra de “VNI-placebo” no grupo
controle (que consistia na utilizagcdo de VNI com press@es ins e expiratoria de 1 cmH,0),
para avaliar o beneficio da VNI nessa condigdo. Esses autores demonstraram que 0S
pacientes que receberam VNI por 3 horas consecutivas apresentaram melhora mais rapida
dos sintomas, aumento do VEF; e diminui¢do da necessidade de internagcdo em relagéo ao
grupo controle. Revisdo sistemética recente da Cochrane [37] sobre o tema ndo encontrou
nenhum outro estudo relevante, a ndo ser o descrito acima, concluindo que o uso da VNI
para o tratamento da exacerbacdo grave da asma parece promissor, porém o Unico estudo
publicado e o limitado nimero de pacientes avaliados ndo permite a recomendacao

definitiva para o seu uso.

4.3. VENTILACAO NAO INVASIVA NO EDEMA PULMONAR CARDIOGENICO

(EPC)



RECOMENDAGCAO: O uso de CPAP ¢é seguro e diminui a necessidade de intubacéo
para pacientes com EPC, devendo ser aplicado precocemente e em conjunto com a
terapia medicamentosa convencional.

GRAU DE RECOMENDACAO: A

COMENTARIO - As evidéncias para a utilizagido de CPAP em insuficiéncia respiratoria
aguda vém de trés ensaios clinicos randomizados [38-40] que compararam CPAP com
tratamento convencional em pacientes com EPC. Rasanen e colaboradores [38] compararam
0 tratamento convencional isolado, ou associado ao uso de pressdo positiva continua em
vias aéreas (CPAP = 10 cmH,0) para pacientes com edema pulmonar de origem cardiaca.
Nesse estudo, houve apenas uma melhora mais rapida da hipoxemia no grupo que usou
CPAP. No estudo de Bersten [39], 39 pacientes com EPC e alto risco de intubagéo,
caracterizado pela presenca de hipercapnia, foram randomizados para receber terapia
convencional, associada ou ndo a CPAP = 10 cmH,0. Além da melhora mais rapida da
hipercapnia e da hipoxemia, nenhum paciente que recebeu CPAP foi intubado, contra 35%
daqueles em tratamento convencional. Na casuistica de Lin et al. [40], com 100 pacientes,
foi aplicado CPAP em niveis progressivamente maiores, variando de 2,5 até 12,5 cmH,0,
num intervalo de duas horas e meia. O resultado foi concordante com o estudo de
Bersten [39]. A andlise conjunta desses trés estudos [41] mostrou uma reducdo na
necessidade de intubacdo (diferenca de risco = —26%, IC 95% = -13% a —-38%) e uma
tendéncia a reducdo na mortalidade (diferenca de risco = —6,6%, 1C 95% = 3% a —16%) com
0 uso do CPAP. Em um estudo mais recente, L’Her et al. [42] demonstraram, em 89
pacientes consecutivos, com idade acima de 80 anos, a superioridade do uso de CPAP =10
cmH20 em termos de reducdo de complicacGes (17 pacientes no grupo controle versus 4

pacientes no grupo CPAP; p = 0,002) e de mortalidade com 48 horas de incluséo



(tratamento convencional = 24% versus CPAP = 7%; p = 0,017). Porém, ndo houve

diferenca nas taxas de mortalidade hospitalar entre os dois grupos de estudo.

RECOMENDAGCAO: Pacientes com hipercapnia associada a hipoxemia parecem ser

0s que mais se beneficiam do uso da VNI com PEEP acrescido de pressdo de suporte

(PEEP_+ PS) no tratamento do EPC. O uso de pressdo expiratoria de 10 cmH,0
parece ser o ponto chave do beneficio respiratério/hemodinamico para pacientes com
edema agudo dos pulmdes de origem cardiaca, tanto durante o uso do CPAP, quanto
na VNI com PEEP + PS.

GRAU DE RECOMENDACAO: B

COMENTARIO:

VNI COM PEEP + PS VERSUS CPAP: Néo é claro, no momento, se VNI com PEEP +
PS é superior a CPAP no tratamento do EPC. No primeiro estudo utilizando VNI com PEEP
+ PS para o tratamento do EPC, Mehta e colaboradores [43] compararam 14 pacientes em
uso de VNI com PS = 15 cmH,0 + PEEP = 5 cmH,0, com 13 pacientes em uso de CPAP =
10 cmH;0. Houve, na andlise intra-grupo, uma queda mais rapida na pressdo arterial,
fregiiéncia cardiaca e respiratdria no grupo randomizado para o uso de VNI com PEEP +
PS. A taxa de intubacdo foi semelhante, porém o resultado que tornou esse estudo polémico
foi a elevada taxa de infarto agudo do miocardio no grupo VNI com PEEP + PS (71%
versus 31%), o que resultou na interrupcdo do estudo. No ensaio clinico de Bellone et
al. [44], 36 pacientes com edema agudo dos pulmdes e hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg)
foram randomizados para tratamento com CPAP = 10 cmH,O ou VNI com PEEP =5

cmH,0 + PS =15 cmH;,0). Nesse estudo, ndo houve diferenca entre os grupos com relagéo



a tempo para melhora clinica, taxa de intubacdo e mortalidade hospitalar. Niveis de
troponina | sérica e de infarto agudo do miocéardio foram semelhantes nos dois grupos.

VNI COM PEEP + PS VERSUS OXIGENOTERAPIA: Também ndo é claro, no
momento, se VNI com PEEP + PS é superior ao tratamento convencional do EPC (o
beneficio parece existir em pacientes com hipercapnia). No estudo randomizado de Masip e
colaboradores [21], comparando a terapia convencional, associada ou ndo ao uso da VNI
com PEEP + PS, houve melhora da hipoxemia, reducdo da taxa de intubacdo (5% versus
33%) e recuperacdo mais rapida da hipercapnia no grupo randomizado para VNI com PEEP
+ PS. Os efeitos benéficos do uso da VNI com PEEP + PS foram mais evidentes para
aqueles pacientes hipercapnicos na randomizacdo. A incidéncia de infarto agudo do
miocéardio foi semelhante em ambos os grupos. Nava et al. [45] estudaram 130 pacientes que
receberam VNI com PEEP =5 cmH,0 + PS = 15 cmH,0 ou terapia convencional. Apenas
0s pacientes com hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg) alocados para uso da VNI com PEEP +
PS tiveram reducdo na taxa de intubacdo (6% versus 28%, p = 0,015). A taxa de infarto
agudo do miocardio foi igual nos dois grupos.

VNI COM PEEP + PS VERSUS CPAP VERSUS OXIGENOTERAPIA: No estudo de
Crane [46], 60 pacientes foram randomizados para tratamento convencional, CPAP = 10
c¢cmH20 ou VNI com PEEP =5 cmH,0 + PS = 15 cmH,0. Houve melhora semelhante entre
0S grupos na oxigenacdo, acidose e queda da freqliéncia respiratoria. As taxas de intubagdo
e de infarto agudo do miocardio também foram semelhantes entre os grupos. No entanto, a
mortalidade hospitalar maior nos grupos controle e VNI com PEEP + PS, comparados com
0 grupo CPAP (30% no grupo controle, 15% no grupo VNI com PEEP + PS e 0% no grupo
CPAP). No estudo de Park [22], 80 pacientes com EPC foram randomizados para receber

tratamento convencional (oxigenoterapia com FIO, = 0,5), CPAP = 10 cmH,0 ou VNI com



PS = 15 cmH,0 + PEEP = 10 cm H,0. Além da melhora equivalente dos sinais vitais nos
grupos CPAP e VNI com PEEP + PS, melhora essa que foi nitidamente superior ao grupo
tratado de forma convencional, a taxa de intubagéo foi reduzida de 42% durante a terapia
convencional para 7% em ambos 0s grupos que usaram pressdo positiva ndo invasiva,
havendo também redugdo da mortalidade em 14 dias a favor dos pacientes que utilizaram
pressdo positiva ndo invasiva (CPAP e VNI com PEEP + PS). Ndo houve aumento da

incidéncia de infarto agudo do miocardio nessa populacéo.

4.4. VENTILACAO NAO INVASIVA NA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

HIPOXEMICA

RECOMENDACAO: A VNI pode ser benéfica na insuficiéncia respiratoria

hipoxémica, porém seu uso deve ser cauteloso.
GRAU DE RECOMENDACAO: B

COMENTARIO: A insuficiéncia respiratéria hipoxémica pode ser causada por varias
doencas, com caracteristicas fisiopatoldgicas e curso clinico distintos, 0 que torna a
avaliacdo dos beneficios do uso da VNI para o tratamento de pacientes nessa condi¢do

complexa e controversa [1, 17, 47-50].

Alguns estudos, apesar de considerarem casuisticas heterogéneas, mostram
beneficios do uso da VNI em reduzir a necessidade de intubacdo, complicagdes associadas a
ventilacdo mecanica e mesmo mortalidade quando a VNI é comparada com tratamento

convencional, ou mesmo com a ventilacdo invasiva, para o cuidado de pacientes com



insuficiéncia respiratoria hipoxémica. Em um dos primeiros ensaios clinicos de VNI na
insuficiéncia respiratéria hipoxémica, Antonelli et al. [51], em 1998, compararam 64
pacientes com IRA de diversas etiologias que foram submetidos a ventilagdo mecénica
invasiva ou VNI. O uso da VNI foi tdo efetivo quanto a ventilagdo convencional para a
correcdo da hipoxemia, porém o grupo ventilado com VNI apresentou menor tempo de
ventilacdo mecénica e alta mais precoce da UTI, além de apresentar menos complicagdes
associadas a ventilacdo mecénica. Ferrer et al. [52] publicaram estudo realizado em trés
centros na Espanha, no qual se comparou o uso da VNI com o tratamento convencional
baseado no uso de mascara Venturi com altas FIO, em 105 pacientes com insuficiéncia
respiratéria aguda grave de diversas etiologias. Observaram que a VNI se associou a menor
necessidade de intubagdo (13,25% versus 28,52%), menor incidéncia de choque séptico
(6,12% versus 17,31%), menor mortalidade na UTI (9,18% versus 21,39%), além de maior

sobrevida em 90 dias .

J& existem trés revisfes sistematicas ou metanalises sobre o uso da VNI na
insuficiéncia respiratdria hipoxémica [53, 54, 55] (Tabela 2). Na mais recente delas, Keenan
et al. [55] avaliaram os estudos randomizados publicados até outubro de 2003 acerca da
utilizacdo da VNI em pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica nao
relacionada ao edema agudo de pulméo. Os resultados dessa revisdo sistematica comprovam
que o uso da VNI esté associado a reducdo na necessidade de intubacéo (reducéo de risco =
24% [1C 95%: 8% a 36%]), reducdo nos dias de permanéncia na UTI em 1,9 dias (IC 95%:
1,0 a 2,9 dias), reducdo da mortalidade na UTI 16% (IC 95%: 5% a 27%) e a uma tendéncia
a reducdo da mortalidade hospitalar de 10% (IC 95%: -7% a - 27%). Os autores dessa

revisdo sistematica salientam, entretanto, que os resultados apresentados sejam avaliados



com cuidado, pois é possivel que, dentro da populacdo heterogénea de pacientes com
insuficiéncia respiratoria aguda, existam subgrupos que se beneficiem com a VNI, como,
por exemplo, pacientes imunossuprimidos ou pos-operatdrio de toracotomia e outros, nos
quais o seu efeito benéfico ainda ndo foi comprovado. Aconselham ainda que novos estudos
randomizados sejam realizados em grupos especificos de pacientes com insuficiéncia

respiratoria aguda hipoxémica.

Tabela 2- VNI para insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica: Meta-Analises

Autor / Estudos Intubacéo Mortalidade
Ano Incluidos (n)

Keenan 7 Odds ratio = 0,20 Odds ratio = 0,29
1997 IC 95% =0,114a0,36 IC 95% =0,15a 0,59
Peter 15 Diferenca de risco =-0,19 Diferenca de risco =-0,08
2002 IC 95% = -0,28 a —-0,09 IC 95% =-0,16 a-0,01
Keenan 14 Risco Relativo = 0,41 Risco Relativo = 0,52
2004 IC 95% =0,33a0,53 IC 95% =0,35a0,76

RECOMENDACAO: O uso da VNI parece ser (til para diminuir a mortalidade em

subgrupos especificos de pacientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica, como,

por exemplo, pacientes imunossuprimidos.

GRAU DE RECOMENDACAO: B




COMENTARIO:

Imunossupressdo e pods-transplante: A morbi-mortalidade da pneumonia associada a
ventilacdo mecanica invasiva € alta para pacientes imunossuprimidos e transplantados de
medula 0ssea ou 6rgdos solidos. Antonelli et al. [56], em 2000, publicaram estudo no qual
avaliaram, de forma aleatorizada e controlada, a aplicacdo da VNI, comparando-a com o
tratamento padrdo, incluindo suplementacdo de oxigénio administrado por méascara facial,
em 40 receptores de 6rgdos solidos, que desenvolveram insuficiéncia respiratoria aguda
hipoxémica. Observaram melhora precoce e mantida da oxigenacao e menor necessidade de
intubacdo no grupo VNI comparado com o tratamento padrdo (20% versus 70%). Também
houve menor mortalidade no grupo que recebeu VNI (20% versus 50%). Hilbert et al. [57]
compararam a aplicacdo precoce e intermitente de VNI com o tratamento convencional,
incluindo a suplementacdo de oxigénio, em 52 pacientes imunossuprimidos, a maioria deles
transplantados de medula 6ssea, com insuficiéncia respiratéria aguda, febre e infiltrados
pulmonares. No grupo submetido a VNI houve menor necessidade de intubacdo (12%
versus 20%), menor nimero de complicacdes graves (13% versus 21%), o que levou a
menor mortalidade na UTI (10% versus 18%) e hospitalar (13% versus 21%). Também na
insuficiéncia respiratdria aguda relacionada a pneumonia por Pneumocystis carinii, em
pacientes com AIDS, parece haver beneficio do uso da VNI. Confalonieri et al. [58], em
estudo prospectivo, tipo caso-controle, publicado em 2002, no qual 24 pacientes tratados
com VNI foram comparados com 24 pacientes tratados com ventilagdo mecéanica invasiva
demonstraram que o uso de VNI evitou a intubacdo em 67% dos pacientes tratados, o que se
associou com melhor sobrevida na UTI (100% versus 38%; p = 0,003), no hospital e aos 60

dias da inclusao.



Pneumonia: Confalonieri et al. [59] estudaram a aplicacdo de VNI comparada ao tratamento
padrdo, de forma randomizada e controlada, em 56 pacientes com pneumonia comunitaria grave
e relacionaram a utilizagcdo de VNI com menor necessidade de intubacao (21% versus 50%, p =
0,03) e menor tempo de permanéncia na UTI (1,8 dias versus 6 dias, p = 0,04). Os dois grupos
tiveram a mesma mortalidade hospitalar, entretanto entre os pacientes com DPOC aqueles
randomizados para VNI apresentaram uma maior sobrevida aos dois meses (88,9% versus

37,5%, p = 0,005).

Pos-resseccao pulmonar: Auriant el al. [60] avaliaram 47 pacientes que desenvolveram IRA
apos cirurgia de resseccdo pulmonar, randomizados para VNI ou tratamento convencional,
relatando menor necessidade de intubacdo endotraqueal (21% versus 50%) e menor taxa de

mortalidade (12,5% versus 37,5%) nos pacientes submetidos a VNI.

Lesdo pulmonar aguda / Sindrome do desconforto respiratorio agudo (LPA / SDRA):
Rocker et al. [61] estudaram uma série de 12 episddios de LPA/SDRA, nos quais foi empregada
a VNI, por mascara facial, utilizando dois niveis pressoricos. A taxa de sucesso foi de 50% e a
sobrevida, de 70%. No estudo de Ferrer et al. [52], no qual comparou-se a aplicacdo de VNI
com altas FIO, administradas por mascara Venturi, em pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda grave, havia 15 pacientes (14,5% do total de 105 pacientes) com LPA/SDRA. Desses,
sete foram randomizados para VNI e oito tratados no grupo controle. Apesar dos resultados
gerais do estudo terem sido favoraveis a utilizacdo da VNI, os desfechos nos pacientes com
LPA/SDRA foram muito ruins. A taxa de intubacdo foi alta nos pacientes com LPA/SDRA em
ambos 0s grupos (86% no grupo VNI versus 100% no grupo O), assim como a mortalidade

(71% versus 87,5% respectivamente).



RECOMENDAGCAO: Devido ao alto risco de faléncia da VNI e conseqiiente
necessidade de intubacgdo, pacientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica devem
receber VNI onde existam facilidades para vigilancia, monitorizacdo, intubacéo

traqueal e ventilacdo invasiva.
GRAU DE RECOMENDAQAO: D

COMENTARIO: Entendemos que a VNI pode ser tentada em pacientes com insuficiéncia
respiratéria hipoxémica desde que o paciente ndo apresente contra-indicaces para 0 seu
uso. No entanto, defendemos que seu uso deva ser feito em ambiente com supervisao
médica constante, com possibilidade de monitorizacdo dos sinais vitais, incluindo oximetria
de pulso e com facilidades para intubacdo. Pacientes que necessitem de FIO, > 60%,
aqueles que apresentem queda rapida da oxigenacdo (SaO, < 90%) ap0s a retirada da
mascara e pacientes que nao apresentem melhora do seu quadro nas primeiras duas horas de

uso da VNI devem ser considerados para intubacéo eletiva e segura.

4.5. VENTILACAO NAO INVASIVA EM PACIENTES TERMINAIS

RECOMENDACAO: VNI pode ser usada em pacientes terminais quando a causa da
insuficiéncia respiratoria for potencialmente reversivel, particularmente naqueles

pacientes com DPOC agudizada oucom edema pulmonar de origem cardiaca.

GRAU DE RECOMENDACAO: B



COMENTARIO: O uso da VNI pode ser (til para tratar a insuficiéncia respiratoria de
pacientes terminais, desde que a causa da insuficiéncia respiratoria seja potencialmente
reversivel e ndo represente somente a evolucdo final de doenca pulmonar ou extra-
pulmonar. Vale salientar que alguns pacientes com doencas terminais referem o desejo de
ndo serem intubados, mas aceitam o uso da ventilacdo ndo invasiva como forma de suporte
ventilatério para o tratamento da insuficiéncia respiratéria ou mesmo como medida paliativa
para alivio da dispnéia. As evidéncias para o uso da VNI em pacientes terminais sdo
escassas e baseiam-se em estudos observacionais. Meduri et al. [62] descreveram sobrevida
hospitalar em 64% de 11 pacientes com DPOC agudizada, que haviam previamente
recusado intubacdo, e que receberam VNI para tratamento da exacerbagdo da doenga
pulmonar. Benhamou e colaboradores [63] publicaram resultados semelhantes quando VNI
foi utilizado em 30 pacientes, a maioria deles com insuficiéncia respiratoria hipercapnica,
que haviam recusado intubacdo ou que esse procedimento foi considerado inapropriado, seja
pela idade ou presenca de co-morbidades, com taxa de sucesso de 60%. O beneficio do uso
da VNI para pacientes com DPOC avancado foi também sugerido por Chu et al. [64] em um
estudo com controle histérico. Em estudo observacional recente, Levy e colaboradores [65]
descreveram que de um total de 1211 pacientes consecutivos que usaram VNI para
tratamento de insuficiéncia respiratéria aguda em quatro centros americanos, 114 haviam
declarado o desejo de ndo serem intubados. A sobrevida hospitalar destes pacientes foi de
57%, sendo a presenca de hipercapnia e diagnéstico de insuficiéncia cardiaca associados a
melhor evolucdo, enquanto a presenca de pneumonia ou cancer determinavam pior
prognostico. Schettino et al. [66] desmostraram que o uso de VNI em pacientes que nao
seriam intubados pode ser benéfico para aqueles pacientes com o diagnéstico de DPOC

agudizado e insuficiéncia cardiaca congestiva, mas ndo em pacientes com insuficiéncia



respiratéria hipoxémica, insuficiéncia respiratoria pos-extubacdo ou pacientes com doenca
oncoldgica avancada. SAPS Il > 35 pontos e albumina < 2,5 g/dL foram as variavéis

independentes associadas a mortalidade hospitalar desses pacientes.

46. VENTILAGAO NAO INVASIVA NO PERIODO POS-OPERATORIO
IMEDIATO

RECOMENDAGCAO: A VNI pode ser utilizada com cautela para o tratamento da
insuficiéncia respiratoria hipoxémica no periodo pds-operatorio imediato de cirurgias
abdominais e toracicas eletivas. A utilizacdo da VNI no periodo pds-operatorio deve
respeitar as limitacdes e contra-indicacfes para o seu uso.

GRAU DE RECOMENDACAO: B

COMENTARIO: O uso da VNI para tratamento de insuficiéncia respiratdria hipoxémica
no periodo pés-operatdrio imediato de cirurgia abdominal e toracica eletivas estd associado
a diminuicdo da necessidade de intubacdo e possivelmente diminuicdo da mortalidade. VNI
administrada através de méscara ou pecas bucais, de forma continua ou intermitente, tem
sido utilizada isoladamente ou associada a manobras fisioterapicas para a prevencdo de
atelectasia e hipoxemia no periodo pés operatério de cirurgias abdomimais, porém com
resultados conflitantes [67-71]. Existem descricbes também do uso de VNI no pds-
operatorio de cirurgia bariatrica, seja na tentativa de evitar atelectasia ou para tratamento de
hipoventilacdo associada a apnéia obstrutiva do sono, tdo frequente nesses pacientes [72].
Joris et al. [73] demonstraram, em um estudo randomizado, que o uso de PS= 12 cmH,0 +
PEEP = 4 cmH,0 nas primeiras 24 horas de pds-operatorio de gastroplastia melhorou a

funcdo respiratoria de pacientes obesos quando comparado com o tratamento convencional



ou PS= 8 cmH,0 + PEEP= 4 cmH,0. O estudo randomizado e multicéntrico de Squadrone
et al. demonstrou pela primeira vez que VNI (CPAP de 7,5 cmH,O administrado através de
capacete), quando utilizada de forma precoce para o tratamento de hipoxemia (PaO,/FIO; <
300 mmHg) no pos-operatorio imediato de cirurgia abdominal eletiva e de grande porte,
incluindo gastrectomias, leva a reducdo da necessidade de intubacdo traqueal e de
pneumonia nosocomial, a diminuicdo do tempo de internacdo na unidade de terapia
intensiva, sem resultar em aumento de complica¢des associadas a cirurgia [74].

Pacientes no pds-operatdrio de cirurgia toracica também podem se beneficiar do uso de
VNI. Aguilo e colaboradores demonstraram em um estudo randomizado que o uso de PS +
PEEP por mascara nasal foi Gtil para corrigir as trocas gasosas quando comparado com
tratamento convencional em pacientes no pds-operatorio de toracotomia para ressec¢do
pulmonar, sem contudo levar a complicagdes pds-operatérias como por exemplo fistula
pleural [75]. Auriant et al., também em um estudo randomizado, demostraram que 0 uso de
VNI para o tratamento de insuficiéncia respiratdria hipoxémica no pés-operatdrio de
resseccdo pulmonar estd associado a menor necessidade de intubacdo (20,8 vs. 50%) e
mortalidade (12,5 vs. 37,5%), quando comparado com o tratamento convencional [60].
Varios autores demostraram que o uso de CPAP, ou preferencialmente PS + PEEP, é seguro
e pode ser util para melhorar a fungdo pulmonar e as trocas gasosas no pos-operatério de
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, entretanto a importancia clinicas desses achados
necessita confirmacdo [76-78].

E importante resaltar que, embora algumas das recomendacdes ou consensos publicadas
até o momento incluam cirurgia do trato digestivo alto como contra-indica¢do para VNI,
alguns autores defendem que essa técnica pode ser utilizada no pds-operatorio de

gastrectomia, desde que haja avaliacdo criteriosa do paciente e cuidado com a técnica de



VNI a ser empregada. O uso de CPAP limitado a 7,5 cmH,O ou mesmo PS + PEEP, desde
que o valor de pico de pressao inspiratoria ndo ultrapasse 10 cmH,O e a PEEP ndo seja
maior que 5 cmH,O parece ser uma maneira segura de se empregar VNI no periodo pds-
operatério de cirurgia abdominal e ressec¢do pulmonar eletivas, na tentativa de evitar-se
complicacdes associadas a VNI no pos-operatorio, principalmente distensdo gastrica e
vomitos. O uso do capacete como interface parece ser uma op¢do a mascara facial para
aqueles pacientes com necessidade de uso da sonda nasogéatrica no periodo pds-operatério
imediato.

Acreditamos, entretanto, que VNI ndo deve ser utilizada no pds-operatdrio imediato de
esofagectomia ou naqueles pacientes com distensdo abdominal, nauseas e vOmitos,

deiscéncias, perfuracdes ou outras complicagcdes operatorias do trato gastrointestinal.

4.7. VENTILACAO NAO-INVASIVA NA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POS-
EXTUBACAO

RECOMENDACAO: A ventilacdo ndo invasiva ndo deve ser utilizada como método de
resgate na insuficiéncia respiratoria desenvolvida apds a extubacgdo, pois ela pode
retardar a reintubacao.

GRAU DE RECOMENDACAO: A

COMENTARIO: Insuficiéncia respiratoria apds a extubacio pode ocorrer mesmo apds
uma adequada conducdo do desmame e até 0 momento ndo ha nenhum parametro objetivo
que possa identificar os pacientes em risco. Cerca de 13 a 19% dos pacientes extubados
necessitam de reintubacdo. Eles apresentam mortalidade sete vezes maior que os extubados

COm sucesso.



Dentre as principais causas de reintubacdo estdo a obstrucdo de vias aéreas
superiores (edema de glote), fadiga muscular respiratoria, edema cardiogénico, infecgdes,
inabilidade de eliminar secre¢des, hipoxemia grave, alteracdo no estado mental e balango
hidrico positivo.

Algumas séries de casos e estudos ndo randomizados [79-82] foram publicados,
desde a década de 90, utilizando a ventilagdo ndo invasiva por méascara para evitar a
reintubacdo na faléncia respiratdria pds-extubacdo, com resultados promissores.

No entanto, dois estudos [83, 84] randomizados ndo confirmaram o beneficio da
ventilacdo ndo invasiva como método de resgate da insuficiéncia respiratéria apos
extubacdo. Avaliando os dois estudos, foram alocados um total de 302 pacientes nao
selecionados com faléncia respiratoria identificada dentro de 48 horas pds-extubacdo. Os
pacientes foram randomizados em dois grupos; um grupo recebeu tratamento convencional
(oxigénio, fisioterapia, broncodilatadores) e o outro recebeu ventilagdo né&o invasiva por
mascara facial associado ao tratamento convencional. Em ambos os estudos, ndo foram
observadas diferencgas significativas nas taxas de reintubacéo, tempo de permanéncia na UTI
e no hospital, mortalidade na UTI e no hospital, entre os pacientes que receberam ventilagéo
ndo invasiva e o grupo controle. Uma analise posterior, avaliando apenas 0s pacientes com
hipercapnia (incluindo os portadores de DPOC), também ndo observou quaisquer
diferencas. Baseando-se nesses dois estudos, pode-se concluir que a ventilagcdo ndo invasiva
ndo foi eficaz em evitar a reintubagdo na faléncia respiratdria que ocorreu apés a extubacao

em grupos de pacientes ndo selecionados.



RECOMENDAGCAO: Ventilacdo ndo invasiva na faléncia respiratoria pos-extubacdo
pode ter riscos e aumentar a mortalidade, principalmente se houver uma demora em
se proceder a reintubacao.

GRAU DE RECOMENDACAO: A

COMENTARIO: Um estudo multicéntricorandomizado, envolvendo um grande niimero de
pacientes ndo selecionados com faléncia respiratéria pos-extubacdo, observou uma maior
mortalidade na UTI no grupo que recebeu ventilagdo ndo invasiva em relacdo ao grupo que
recebeu tratamento convencional (25% versus 14%, p = 0,048) [84]. Um dado
extremamente importante observado nesse estudo foi que o intervalo de tempo entre o
desenvolvimento da faléncia respiratoria e a reintubagdo foi significativamente maior no
grupo que recebeu ventilacdo ndo invasiva em relacdo ao grupo que recebeu tratamento
convencional (12 horas versus 2 horas e 30 minutos, p = 0,02). Esse retardo na reintubagéo
pode ter aumentado a mortalidade no grupo que recebeu a ventilagcdo ndo invasiva.

A causa do aumento da mortalidade nesses casos se deveu a varios mecanismos tais
como isquemia cardiaca, aumento da fadiga muscular respiratoria, pneumonite por
aspiracdo e complicagOes da intubacdo de emergéncia.

AREA DE CONTROVERSIA: Dois estudos randomizados avaliaram o uso precoce e
sisteméatico da ventilagdo ndo invasiva ap0s a extubacdo como forma de prevenir a
insuficiéncia respiratoria pos—extubagcdo, com resultados controversos. Jiang et al [85],
avaliou 93 pacientes que foram extubados e imediatamente randomizados para receber VNI
com PS + PEEP por mascara facial ou oxigenioterapia. Nao foram observadas diferengas
significativas na taxa de reintubacdo entre os grupos. Esse estudo apresentou problemas na
randomizacdo, pois a maioria dos pacientes com extubagcdo ndo programada recebeu

ventilacdo néo invasiva, e esse foi 0 grupo que mais necessitou de reintubacdo. No estudo



de Ferrer [86], 162 pacientes que toleraram o teste de respiragdo espontanea, mas
considerados de alto risco para reintubacao (idade > 65 anos, faléncia cardiaca como causa
da intubacdo ou APACHE 2 > 12 no dia da extubacgéo), foram randomizados para 24 horas
de VNI com PS+PEEP ou oxigenoterapia, logo apos a extubacdo. O desfecho primério foi
reducdo da ocorréncia de insuficiéncia respiratéria pos-extubacdo. Esse desfecho foi menos
freqiiente no grupo que recebeu VNI (16% vs 33% no grupo oxigenioterapia. A mortalidade
na UTI também foi menor nesse grupo, porém ndo houve diferenca da mortalidade em 90
dias. Uma comparacéo entre pacientes com e sem hipercapnia durante o teste de ventilagéo

esponténea sugere beneficio maior da VNI nos pacientes hipercapnicos.

4.8. VENTILACAO NAO-INVASIVA COMO ESTRATEGIA DE DESMAME
RECOMENDAGCAO: A ventilagdo n&o invasiva através de mascara facial como
estratégia de desmame pode ser utilizada em paciente com repetidas falhas no teste de
respiracdo espontanea, porém as evidéncias de seu beneficio ainda sédo consideradas
insuficientes.

GRAU DE RECOMENDACAO: B

COMENTARIO: Trés grandes estudos randomizados abordaram o uso da ventilagdo ndo
invasiva como técnica de desmame [87-89]. Nesses estudos, foram incluidos pacientes
submetidos a ventilagdo mecéanica por 24 a 48 horas e que, apds atingirem os critérios para
desmame, falharam no teste de ventilagdo espontanea. Esses pacientes foram randomizados
em duas estratégias de desmame: um grupo foi extubado, e imediatamente submetido a
ventilagdo ndo invasiva por mascara facial, e o outro grupo permaneceu intubado e
submetido a ventilagdo com pressdo de suporte em reducdo progressiva, ou a ventilagdo

assistida-controlada associada a testes de respiragdo espontdnea através de tubo T



diariamente. Analisando os trés estudos em conjunto, a duracdo média da ventilacdo ndo
invasiva foi de 13 a 24 horas/dia, nas 24 a 48 horas iniciais, aumentando-se o0s intervalos
sem suporte ventilatorio progressivamente. A ventilacdo néo invasiva foi aplicada atraves de
mascara facial, com PS variando de 5 a 15 cmH,0 e PEEP de 4 a 5 cmH,0, objetivando
frequéncia respiratoria menor que 25 ciclos por minuto, troca gasosa adequada e conforto do
paciente. Em dois desses estudos [87, 89], o grupo submetido a ventilacdo ndo invasiva
apresentou reducdo na duracdo da ventilagdo mecanica, na taxa de pneumonia e de choque
séptico, proporcionado assim aumento na sobrevida em UTI e na sobrevida de 60 e 90 dias.
A menor duragdo da ventilagdo mecénica observada no grupo que recebeu ventilagdo néo
invasiva ainda permitiu reducdo na permanéncia em UTI e hospitalar. Um dos estudos [88]
ndo observou diferencas significativas entre os pacientes que receberam ventilacdo ndo
invasiva € 0 grupo controle, respectivamente, nas taxas de sucesso do desmame,
complicacdes, estadia na UTI, estadia hospitalar e sobrevida em 3 meses.

Uma metanalise recente [90] selecionou 5 ensaios controlados e randomizados,
considerados de moderada a boa qualidade, abordando o uso da ventilagdo ndo invasiva
como estratégia de desmame para pacientes intubados e submetidos a ventilagdo mecanica
para tratamento de insuficiéncia respiratéria. Foram incluidos um total de 171 pacientes,
com predominio de portadores de DPOC. A conclusdo foi que a ventilacdo ndo invasiva
como estratégia de desmame reduziu a duracdo da intubacdo endotraqueal, a duracéo total
do suporte ventilatério, a incidéncia de pneumonia associada ao ventilador (RR = 0,28, IC
95% = 0,09 a 0,85), a permanéncia na UTI e no hospital e a mortalidade (RR = 0,41, IC
95% = 0,22 a 0,76). A andlise do subgrupo de pacientes em ventilagio mecénica por

exacerbacdo de DPOC demonstrou que esses foram os que mais se beneficiaram do uso da



VNI como estratégia de desmame. Ainda assim, a evidéncia foi considerada insuficiente

para recomendar seu uso rotineiro.

Dessa forma, a ventilacdo ndo invasiva como estratégia de desmame foi considerada

promissora, embora evidéncias do seu beneficio clinico ainda sejam insuficientes.
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