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INTRODUCAQ

os estagios avancados de insuficiéncia res-

piratéria de diferentes etiologias, o sistema

respiratorio nao é mais capaz de realizar
uma troca gasosa (oxigenagao e/ou remogao
de gas carbonico) adequada, ou o faz com a
necessidade de um gasto energético muito
grande, em detrimento da perfusio de outros
sistemas, podendo leva-los a faléncia. Nes-
sas condicdes, a ventilagao mecanica consti-
tui uma medida de suporte indispensavel.
Entretanto, a ventilacao mecanica, além de
ndo ser capaz de reverter a causa da insufici-
éncia respiratéria, pode induzir a uma série
de lesdes, principalmente nas vias aéreas e
pulmées, perpetuando ou piorando a insufi-
ciéncia respiratoria, por conseguinte a neces-
sidade de suporte ventilatério, gerando assim
um ciclo vicioso que pode terminar com o
6bito do paciente.

Nas ultimas décadas, a ventilacio me-
canica invasiva (aquela administrada através
ou de uma canula oro ou naso-traqueal, ou
de traqueostomia), tornou-se a principal op-
¢ao de suporte ventilatério, sendo portanto
intensamente estudada. Entre os diferentes
estudos, muitos se preocuparam em determi-
nar as complicagdes associadas a ventilacao
mecanica. Elas podem ocorrer j& na obten-
cdo da via aérea, como o trauma dentario,
laceragdes em lingua, retrofaringe ou larin-
ge, intubacgao esofagica ou de brénquio, as-
piracao, laringoespasmo, broncoespasmo,
piora da hipoxemia e/ou hipercapnia pela hi-
poventilagdo induzida pela sedacdo. A ma-
nutencao da canula traqueal favorece a le-
sao das vias aéreas superiores, aspiracao, in-
fecgbes (sinusite e pneumonia), além de im-
pedir a fala. A extubagio também esta asso-
ciada a complicagées (traumatismo de glote,
laringoespasmo, broncoespasmo, aspiracio),
assim como outras complicacées manifestar-
se-ao tardiamente (odinofagia, disfagia, pare-

SELECAO DOS PACIENTES

sia ou paralisia de cordas vocais, estenose
glética ou traqueal, traqueomaldacia) #5290,

A manutencao da ventilacao invasi-
va associa-se a outras complicacoes, den-
tre elas pneumonia, barotrauma (enfisemas
intersticial e subcutdneo, pneumomedias-
tino, pneumotoérax, pneumoperiténio) e e-
dema pulmonar ?*. Com o objetivo de
evita-las, vem crescendo o interesse pela
ventilagdo ndo-invasiva (aquela administra-
da sem a necessidade de intubacio traqueal
ou traqueostomia) como medida de supor-
te no tratamento de insuficiéncia respiraté-
ria de diferentes etiologias.

A ventilagao nao-invasiva pode ser ins-
titufda através da criagao de uma pressao sub-
atmosférica ao redor do térax do paciente, o
qual é mantido no interior de camaras fecha-
das (“pulmao-de-ago” ou couracas mais fle-
xiveis). As dificuldades de manuseio desses
aparelhos e de cuidados aos pacientes por
eles assistidos, tornaram a ventilacao meca-
nica com pressao negativa uma modalidade
pouco utilizada 12,

Ja na ventilagdo nao-invasiva com pres-
sdo positiva, o ar é administrado através de
uma mdscara acoplada ao nariz (méascara
nasal) ou ao nariz e a boca (méscara facial),
sendo essas conectadas a um respirador que
emite fluxo, gerando pressao positiva nas vias
aéreas do paciente. Os bons resultados obti-
dos no tratamento da apnéia obstrutiva do
sono com a utilizagdo de pressdo positiva
continua em vias aéreas ofertada por masca-
ras foram responsaveis pelo interesse na utili-
zagdo do método no tratamento de diferen-
tes causas de insuficiéncia respiratéria ®2. Em
funcéo de sua maior aplicabilidade em paci-
entes com insuficiéncia respiratéria nas uni-
dades de terapia intensiva, discutiremos a se-
guir apenas a ventilagdao nao-invasiva com
pressao positiva (V.N.L.P.P.).

m fungao da facilidade de se iniciar, sus-
pender e até mesmo reiniciar a
V.N.L.P.P., sem a necessidade da intu-

bacao traqueal, além de sua baixa incidén-
cia de complicagdes graves, como veremos
adiante, essa pode ser instituida precoce-
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mente na insuficiéncia respiratéria. Nao ha
grande rigor nos critérios de identificacao
da necessidade de suporte ventilatério nao
invasivo em um determinado paciente. Por
outro lado, em funcao da V.N.L.P.P. propi-
ciar um suporte ventilatério menos garanti-
do do que a invasiva, por determinar uma
correcdao mais lenta das alteragées das tro-
Cas gasosas e por requerer uma coopera-
cao do paciente, deve haver uma grande
preocupacao em se identificar os pacien-
tes em que ela nao serd eficaz, podendo
até mesmo retardar o tratamento adequa-
do da insuficiéncia respiratéria. Desse
modo, acreditamos que na selecao dos
pacientes a serem ventilados de modo nao-
invasivo, devemos nos preocupar mais
com suas contra-indicagdes do que propri-
amente com suas indicagées. Esse racioci-
nio se confirma quando verificamos que
entre os diferentes trabalhos, variam os cri-
térios de inclusao, mantendo-se relativa-

COMPLICACOES E LIMITACOES

mente constantes os de exclusio.

Os critérios de inclusao baseiam-se
em dados clinicos e gasométricos. Os prin-
cipais dados clinicos considerados sao: pre-
senca de taquipnéia, utilizacdo de muscu-
latura acesséria da respiracido, presenca de
respiracao paradoxal. Entre os parametros
gasométricos, a hipercapnia e a acidose res-
piratéria sao utilizadas como indicadores
de V.N.I.P.P.. Entretanto variam, entre os
autores, os niveis de PaCO2 e pH a partir
dos quais inicia-se o suporte ventilatdrio.
Essa variacao também ocorre em relacio a
hipoxemia, onde além de diferentes niveis
de PaO2 parase iniciara V.N.I.P.P., alguns
autores o fazem na presenca de hipoxemia
com o paciente respirando ar ambiente,
enquanto outros tentam ainda a correcao
da hipoxemia com a suplementagdo de
oxigénio ®#45:6.10,13,17,18,21,27,32) Ag principais
contra-indicagoes da V.N.I.P.P. estdo des-
critas na tabela 1.

pesar de apresentar uma menor incidén-

cia de complicagbes quando comparada

com a ventilagdo invasiva, a V.N.I.P.P. nao
é totalmente isenta de riscos e, principalmen-
te, de limitagbes. A incidéncia de complica-
¢oes difere entre os estudos, indode 0 a 35%
(17). As complicagdes mais freqiientemente
relatadas sdo: necrose da pele nos locais de
contato com a mdscara, distensao gastrica,
conjuntivite, reten¢ao de secrecao, pneumo-
nia. Suas incidéncias também variam nos di-
ferentes estudos, conforme demonstrado na
tabela 2.

A necrose de pele é a complicacao
mais freqiiente. Ela deve-se a hipéxia
tecidual em funcao da forte pressdo
exercida pela méascara sobre os pentos de
contato com a face, reduzindo a perfusao
nesses locais. A necrose de pele é impor-
tante causa de falha da V.N.I.P.P., desapa-
recendo entre 2 a 7 dias apés remocao da
mascara. A distensdo gastrica também é
descrita, sendo mais associada a mascara
facial e com a utilizacao de grandes niveis

de pressao inspiratdria. Sua presenca deve
ser sempre pesquisada e, se necessario, tra-
tada através da instalagiao de sonda naso-
gastrica, em funcgao do risco de vomitos e
aspiracdo. A conjuntivite pode ocorrer por
irritagdo a partir do vazamento do fluxo aé-
reo pela porgao superior da mdscara, que
pode ser evitado com um ajuste adequado
da mesma 17:39,

A pneumonia, embora descrita como
complicagao da V.N.L.P.P., ndo é muito fre-
qlente, sobretudo quando comparada
com sua incidéncia na ventilacdo mecéani-
ca invasiva ", Por outro lado, a retencao
de secregao pode ser uma complicacao im-
portante e levar a atelectasias. Como a via
aérea nao se encontra facilmente acessivel
para aspiracao durante a V.N.I.P.P., paci-
entes com secrecao abundante e com ine-
ficaz capacidade de expectoracao nao
constituem uma boa populagdo para apli-
cacdo desse método ventilatério. Por exem-
plo, Benhamou et al. aplicaram V.N.I.P.P.
em 17 pacientes com insuficiéncia respira-
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toria, nos quais em funcdo da idade e gra-
vidade da doenca de base optou-se pela
nao instituicao da ventilacao invasiva. En-
tre eles, 3 apresentavam grande quantida-
de de secrecao e incapacidade de eliminé-
la, todos evoluindo com atelectasias ape-
sar de aspiragoes broncoscépicas ?. Outras
complicagdes sdo relatadas anedoticamen-
te: hiperinsuflagdo pulmonar, pneumoté-
rax, pneumomediastino "7/ 19,

Uma importante limitagdao da
V.N.I.P.P. é a necessidade de adaptacio,
principalmente nas primeiras horas, sendo
esse um importante fator causador de
insucesso conforme demonstrado na tabe-
la 2. A inadaptagao pode ocorrer por esco-
Iha inadequada do tamanho da méscara ou
seu ajuste incorreto, por incapacidade do
paciente em sincronizar seu esfor¢o respi-
ratério com o ventilador, por sensacao de
sufocagdo (mais comum com a mascara
facial), por vazamento de ar pela boca (mais
comum em pacientes sem dentes e com a
utilizagdo de mdascara nasal, podendo ser
resolvido com a troca pela méascara facial
ou utilizagdo de faixas para oclusiao da
boca)®",

Com o objetivo de se minimizarem as chan-
ces de inadaptagido, ha a necessidade da
presenca mais constante dos profissionais
da unidade de terapia intensiva (médicos,
enfermeiras e fisioterapeutas) junto ao pa-
ciente. Além disso o suporte ventilatério ofe-
recido pela V.N.I.P.P. é menos seguro do
que o da ventilagdo mecanica invasiva, re-
querendo uma maior monitorizacdo dos
parametros que indicam sua eficacia. Essa
necessidade chegou a ser considerada uma
importante desvantagem do método, por
ser excessiva e de alto custo ©. Entretanto,
mais recentemente, Kramer et al. e depois
Nava et al., em dois estudos prospectivos,
demonstraram que mesmo com a necessi-
dade de uma monitorizacao rigorosa dos
pacientes durante as primeiras horas de
V.N.I.P.P., o tempo dispensado a eles é se-
melhante ao dispensado aos pacientes em
ventilacdo mecanica invasiva 29, A utili-
zacao cada vez mais freqiiente da
V.N.L.LP.P. nos dltimos anos, com conse-
qiiente treinamento e familiarizacdo da
equipe com o método, pode ser a razio
das melhoras nesses resultados.

APLICAGOES DA
VENTILAGAO NAO-INVASIVA
COM PRESSAQ POSITIVA

nsuficiéncia respiratoria hipercapnica:

as condi¢coes mais freqiientemente asso-

ciadas a insuficiéncia respiratéria
hipercapnica nas unidades de terapia in-
tensiva sdo as agudizagdes das doencas pul-
monares obstrutivas cronicas. Nessas situ-
acoes ha uma resisténcia aumentada aos
fluxos inspiratério e expiratorio, essa (lti-
ma determinando hiperinsuflacao pulmo-
nar. O trabalho respiratério esta aumenta-
do, pois deve vencer a maior resisténcia
inspiratéria, além de haver um trabalho ini-
cial que nao gera fluxo, até que se contra-
balance a pressdo positiva mantida na
expiracao (auto-PEEP), resultado da hipe-
rinsuflacao ?. Além do maior trabalho res-
piratorio, esses individuos apresentam uma
menor capacidade de executar esse traba-

Iho. A hiperinsuflacao altera a conforma-
cao do diafragma, diminuindo sua eficién-
cia. Outros fatores que podem potencializar
a incapacidade da musculatura respirato-
ria em vencer a sobrecarga de trabalho sio
a acidose e a desnutricao, contribuindo
para o surgimento de sua fadiga ©¥,

A V.N.L.P.P. apresenta uma série de
efeitos benéficos sobre essa fisiopatologia,
0s quais explicam o sucesso dessa terapia
nas agudizagbes da doenca pulmonar
obstrutiva crénica, ja demonstrado em im-
portantes estudos clinicos.

Martin et al., estudando pacientes as-
maticos com broncoespasmo induzido por
histamina, observaram queda da resistén-
cia das vias aéreas ap6s a administracao de
C.P.A.P. (12 cmH,0) 9. Essa diminuigao
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da resisténcia pode dever-se a dilatagao das
vias aéreas terminais ou impedimento de
seus colapsos . O aumento do diametro
da fenda glética pode contribuir para essa
queda de resisténcia ao fluxo de ar ®”. A
manutencao de uma pressao expiratoria
positiva na V.N.I.P.P. é capaz de reduzir o
trabalho respiratério imposto pelo auto-
PEEP. Nesse caso, a pressao alveolar deve-
ra ser reduzida a um nivel inferior ao
E.P.A.P., e ndo a pressao atmosférica, para
iniciar a inspiragao "

O fornecimento de uma pressao ins-
piratéria positiva a esses pacientes é asso-
ciado a reducdo da atividade diafragmatica,
aumento do volume corrente e reducdo da
freqiiéncia respiratéria, além de melhora da
hipoxemia, hipercapnia e acidose respira-
téria. Esses efeitos da V.N.I.P.P. foram de-
monstrados por Brochard et al. em 11 pa-
cientes com agudizacdo da D.P.O.C., onde
utilizou-se inicialmente uma pressao inspi-
ratéria de 12 cm H,O e a seguir de 20 cm
H,O. Embora os dois niveis de pressao te-
nham sido eficazes, as melhoras foram mais
pronunciadas com a utilizagao de 20 cm
H.@Y,

Além desses efeitos citados, a
V.N.LP.P. pode evitar a hipercapnia e a
acidose respiratéria decorrentes da oferta
de oxigénio aos pacientes com agudizagao
da D.P.O.C.. Embora seu mecanismo nao
esteja totalmente elucidado, alguns pacien-
tes portadores de D.P.O.C. e retengao de
g4s carbénico apresentam piora dessa re-
tencao, com desenvolvimento de acidose
respiratéria, ap6s a administragao de oxi-
génio para a corregao de hipoxemia .
Como ha necessidade de manutengado de
uma oxigenacao adequada, torna-se neces-
sario um suporte ventilatério, sendo a
V.N.L.P.P. uma op¢ao eficaz, com o objeti-
vo de se evitar a intubagao traqueal ©.

Nzo ha consenso sobre a melhor for-
ma de se administrar a V.N.L.LP.P. na
insuficiénica respiratéria hipercapnica.
Embora estudos clinicos ja tenham mostra-
do que a administragao de C.P.A.P. induz
a melhoras clinica e gasométrica desses
pacientes, os estudos mais recentes tém uti-

lizado niveis diferentes de pressoes inspi-
ratoria e expiratoria &% 1.

Brochard et al. estudaram 85 pacien-
tes com agudizagdo de D.P.O.C., os quais
foram randomizados a receberem tratamen-
to convencional (oxigenoterapia, bronco-
dilatadores, corticosterdides, antibiético)
ou, associado a ele, o suporte ventilatério
nao-invasivo. Em todos os pacientes sub-
metidos a V.N.I.P.P. foi administrada uma
pressdo inspiratoria de 20 cmH,O, com
pressdo expiratoria de 0 cmH,O. Os paci-
entes que receberam V.N.I.P.P. apresenta-
ram menor necessidade de intubacao
traqueal (26% contra 74% do grupo con-
trole, com p<0,001), havendo também
uma menor mortalidade hospitalar nesse
grupo (9% contra 29% do grupo controle,
com p=0,02). Outro dado interessante &
que em ambos os grupos, apés uma hora
de tratamento, houve melhora da PaO.,.
Entretanto, no grupo controle essa melho-
ra acompanhou-se de piora da hipercapnia
e da acidose, enquanto no grupo com su-
porte ndo invasivo isso nao ocorreu, sen-
do um fato importante para a nao necessi-
dade de intubagao traqueal .

J4 Kramer et al., estudando pacientes
em insuficiéncia respiratoria aguda, em sua
maioria com agudizacao de D.P.O.C., uti-
lizaram outra forma de ajustar os niveis
pressoricos a serem fornecidos na inspira-
cao e expiracdo. O E.P.A.P. foi mantido em
nivies baixos (em média 2 cmH,O), enquan-
to o I.P.A.P., iniciando em 8 cmH,0O, foi
aumentado progressivamente, a cada 15
ou 30 minutos, até atingir os niveis neces-
sarios para a correcao da acidose. Os auto-
res também encontraram menor necessida-
de de intubacao traqueal no grupo que re-
cebeu V.N.I.P.P., embora sem melhora na
taxa de mortalidade .

Conforme evidenciado nesses dois
estudos citados, no tratamento da insufici-
éncia respiratoria aguda hipercapnica com
V.N.I.P.P., os resultados sao favoraveis e
dependem do ajuste adeqtiado da .P.A.P..
Podemos utilizar niveis pequenos de
E.P.A.P., com o objetivo de diminuir o tra-
balho imposto pelo auto-PEEP. Nesse caso
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devemos tomar o cuidado para nao utili-
zarmos valores acima do auto-PEEP, o que
determinaria piora da hiperinsuflacdo. De-
vemos suspeitar dessa condicaoc na presen-
ca de utilizagao da musculatura da expira-
¢ao (principalmente transverso do abdome)
ou quando ha piora da hipercapnia (a hi-
perinsuflagao alveolar pode distender alvé-
olos, comprimindo os capilares adjacentes,

aumentando assim o espaco morto) @,

E importante ressaltar que esse supor-
te pode ser interrompido temporariamente
ao longo do dia, o que favorece sua aceita-
¢ao pelo paciente. Dessa forma, Brochard
et al. administraram a V.N.I.P.P. por pelo
menos 6 horas por dia, enquanto Kramer
et al. o fizeram por pelo menos 8 horas di-
arias 13,

nsuficiéncia respiratoéria hipoxénica:

o principal evento fisiopatolégico res-

ponsavel pela hipoxemia nas diferentes
etiologias de insuficiéncia respiratoria agu-
da hipoxémica é a inadequacio ventila-
cao/perfusdo. Seja por edema alveolar
(hidrostatico ou por aumento da permea-
bilidade capilar), seja por pneumonia,
atelectasia, hemorragia ou infarto, superfi-
cies alveolares passam a ser ventiladas em
menor intensidade do que perfundidas.
Dessa forma o sangue retorna as camaras
cardiacas esquerdas sem ter sofrido
oxigenagao adequada, gerando hipoxemia.
As areas em que nao ha ventilacdo algu-
ma, mas com manutencao da perfusio,
constituem as areas de “shunt”. A medida
em que hd aumento da quantidade dessas
areas, a hipoxemia que se instala passa a
nao ser responsiva a aumentos na fracao
inspirada de oxigénio ©°.

Outro evento fisiopatologico impor-
tante é a redugdo da capacidade residual
funcional que os individuos em insuficié-
nica respiratoria aguda apresentam preco-
cemente. Essa redugdo contribui para a pi-
ora da inadequagao entre a ventilacdo e a
perfusao, além de piorar a complacéncia
pulmonar. A partir de uma capacidade re-
sidual funcional reduzida, o paciente tera
que gerar maiores variagoes de pressio
para obter o mesmo volume corrente, au-
mentando o trabalho respiratério 29,

A V.N.LLP.P., através ou do C.P.A.P.
oudo E.P.A.P., é capaz de restabelecer ni-
veis adequados de capacidade residual fun-
cional, retornando o individuo para uma

regiao mais favoravel da curva de compla-
céncia, onde com menor variagio de pres-
sao ele obtera um volume corrente adeqiia-
do. O aumento da capacidade residual fun-
cional promove também uma maior unifor-
midade entre a ventilagio e a perfusio du-
rante a expiragdo, melhorando a hipoxe-
mia ?%39, Como um importante determinan-
te da oxigenagao na insuficiéncia respira-
téria aguda hipoxémica é a pressdo positi-
va média nas vias aéreas, a adiciao de um
nivel maior de pressdo positiva durante a
inspiracao pode contribuir na melhora des-
sa condigao 4,

Entre as diferentes causas de insufici-
éncia respiratéria aguda hipoxémica, o
edema pulmonar de origem cardiogénica
é aquela em que a V.N.I.P.P. foi mais estu-
dada e apresenta os melhores resultados,
em fungao de outros efeitos benéficos na
fisiopatologia dessa condicao. A pressio
positiva aplicada nas vias aéreas reduz o
retorno venoso, diminuindo a congestao
pulmonar. Além disso, a pressao negativa
pleural mais intensa exercida pelos muscu-
los respiratérios, em funcio da menor com-
placéncia pulmonar, aumenta a pressio
transmural do ventriculo esquerdo e aorta
toracica, piorando a contratilidade miocar-
dica e aumentando a pés-carga. A aplica-
¢éo da pressao positiva na inspiracio e na
expiragdo minimiza esse efeito, melhoran-
do o débito cardiaco .

Deis estudos, prospectivos e rando-
mizados, mostraram que a utilizacdo de
C.P.A.P. durante insuficiéncia respiratéria
aguda por edema agudo de pulmio, pro-
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move melhora clinica (freqiiéncia respira-
téria e freqliénica cardiaca) e gasométrica
(hipoxemia e acidose). Nesses estudos, os
pacientes que receberam o tratamento com
C.P.A.P. apresentaram menor incidéncia de
intubagao traqueal @29,

Os estudos que descrevem os efeitos
da V.N.L.P.P. na insuficiéncia respiratéria
aguda hipoxémica apresentam, em sua mai-
oria, pacientes com diferentes doencas. En-
tre eles, Meduri et al., em uma populacdo
de 158 pacientes com I.Rp.A. que recebe-
ram suporte ventilatério ndo invasivo, 41
(26%) apresentavam I.Rp.A. hipoxémica.
Esses pacientes foram ventilados com mas-
cara facial, conectadas em um ventilador
convencional, inicialmente com pressio de
suporte de 10 cmH,O, sem pressao positi-
va expiratoria. Apos adaptacgao do pacien-
te, uma pressao expiratéria de 5 cmH, O foi
aplicada, aumentando-se progressivamen-
te a pressdo de suporte com o objetivo de
se obter um volume corrente maior que 7
ml/kg e reducgao da freqiiéncia respiratéria
para menos de 25 respiragcdes por minuto.
Posteriormente, naqueles pacientes em que
persistia a necessidade de oferta de fragoes
inspiradas de oxigénio acima de 0,6, au-
mentou-se progressivamente a E.P.A.P. e,
se necessario para a manutencgdo do volu-
me corrente, a l.P.A.P.. Dessa forma, 14 pa-
cientes (34%) nao responderam ao trata-
mento, necessitando de intubacgéo traque-
al e ventilagao invasiva "9,

Pennock et al. também ajustaram o
suporte ventilatério de modo semelhante.
Estudando prospectivamente 110 pacien-

tes em insuficiéncia respiratéria aguda de
diferentes etiologias, aqueles que apresen-
tavam-se com hipoxemia receberam IPAP
de 10cmH,O e E.P.A.P.de 5 c¢mH,O, com
aumentos progressivos de 3 cmH,O nos
dois niveis de pressao até a correcio da hi-
poxemia @3,

Em nosso servigo temos utilizado o
seguinte protocolo de ajuste das pressoes
inspiratéria e expiratéria: em todos os paci-
entes iniciamos a V.N.I.P.P. com E.P.A.P.
de 3 cmH,O e I.P.A.P. de 5 cmH,0. Apés
um periodo inicial de adaptacio, esses ni-
veis sao reajustados. Procedemos elevacio
da E.P.A.P. para obtencao de uma Sa0,
maior que 90% e elevagao da I.P.A.P. para
manter um volume corrente entre 5 e 8 ml/
kg ou uma PaCO, entre 40 e 45 mmHg.
Toda elevagao da E.P.A.P. é acompanha-
da de elevagdo do mesmo nivel nal.P.A.P..
A oferta de oxigénio é mantida pelo enri-
quecimento do ar inspirado com cateter de
oxigénio, conectado ao circuito do apare-
Iho, em fluxo de 5//min. As mascaras utili-
zadas inicialmente sdo as nasais, trocando
para as faciais na presenca de desconforto
ou vazamento de ar pela boca @7,

A auséncia de estudos controlados,
principalmente com pacientes homogéne-
os em relagdo a etiologia da insuficiéncia
respiratéria aguda hipoxémica, impede a
determinagdo do real papel da V.N.I.P.P.
nessa condicdo. Os resultados que dispo-
mos na literatura até a presente data colo-
cam a V.N.[.P.P. como uma medida menos
promissora na |.Rp.A. hipoxémica em rela-
cao a hipercépnica.

nsuficiéncia respiratoria apos extuba-
¢do ou desmame dificil: mesmo com a
utilizagdo de diferentes métodos de des-
mame e diferentes critérios para se decidr
pela extubagcdo de um paciente, ha sem-
pre uma possibilidade de se precisar
retornar com a ventilacdo mecéanica. Isso
porque os critérios utilizados ndo sao cem
por cento eficazes, sobretudo em relagao

a capacidade do paciente em manter um
nivel de ventilagdo, que no momento da
avaliagao esta adequado, ao longo do tem-
po. Além disso, uma nova situacido pode
surgir apos a extubacdo, como por exem-
plo edema das vias aéreas superiores, cri-
ando uma sobrecarga ventilatéria a mais ao
paciente.

Com o objetivo de se tentar evitar
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nova intubacao traqueal, a V.N.I.P.P. pode
ser tentada, com ajustes de I.P.A.P. e
E.P.A.P. semelhantes aos ja descritos, con-
forme a insuficiéncia respiratéria seja
hipercapnica ou hipoxémica. Revendo re-
sultados de diferentes estudos onde se apli-
cou a V.N.I.P.P. a pacientes com insufici-
éncia respiratdria aguda, Meduri encontrou
uma taxa de sucesso (evitar nova intuba-
cao traqueal) em 79% dos pacientes 17,

Em pacientes com incapacidade de
desmame da ventilacdo invasiva a
V.N.I.P.P. também pode ser tentada.
Udwadia et al. estudaram 22 pacientes nos
quais multiplas tentativas de desmame fa-
Iharam, estando, em média, ha 31 dias em
ventilagdo mecanica. Os pacientes (9 com
doenca restritiva, 6 com doenca neuromus-
cular e 7 em p6s-operatério de cirurgia car-
dfaca) foram considerados para V.N.I.P.P.
quando apresentavam capacidade de tos-
sir, pequena quantidade de secrecio pul-
monar, estabilidade hemodinamica, transito
intestinal, necessidade de baixas fracées
inspiradas de oxigénio, capacidade de res-
pirar espontaneamente por 10 a 15 minu-
tos. Esses pacientes foram submetidos a
V.N.I.P.P. com madscara nasal, com
suplementagdo de oxigénio por catéter. De-
zoito pacientes (82%) foram ventilados
com sucesso, recebendo alta hospitalar,
sendo que em 10 deles houve necessida-
de de manutengao de ventilagao nao-inva-
siva domiciliar noturna ¥, Em estudo se-
melhante, Restrick et al. aplicaram
V.N.L.P.P. em 15 episodios (14 pacientes)
com desmame dificil. Entre esses pacientes
(8 com DPOC, 4 com doenca neuromus-
cular e 2 em pos-operatério) a taxa de su-
cesso foi de 87,5% ©9,

Em 1998, Nava et al. desenvolveram o
primeiro estudo controlado para verificar a

eficiciada V.N.I.P.P. como estratégia de des-
mame. Cinqlenta pacientes submetidos a
ventilacao mecanica invasiva em funcao de
agudizagao da doenga foram avaliados apés
48 horas. Caso nao apresentassem condicoes
de desmame, avaliada através de manuten-
¢do de ventilagdo espontanea em “tubo T”
por duas horas, esses pacientes eram dividi-
dos aleatoriamente em dois grupos. Em um
grupo (25 pacientes) procedeu-se a extuba-
¢ao dos pacientes, mantendo-os em V.N.I.P.P.
com um [PAP de 19 + 2 cmH,O. No outro
grupo (25 pacientes), manteve-se a ventila-
¢do invasiva, com o desmame sendo feito
através de redugbes progressivas da pressao
de suporte. Ao final de 60 dias, 88% dos pa-
cientes ventilados com VNIPP foram desma-
mados, em comparagdo com 68% do grupo
ventilado com pressdo de suporte. A mortali-
dade foi menor nos pacientes ventilados com
VNIPP (8% “versus” 28%, com p=0,009),
assim como a permanéncia na U.T.I. (15,1
+ 5,4 “versus” 24,0 + 13,7, com p= 0,005).
Esses bons resultados foram decorrentes de
uma menor incidéncia de pneumonia entre
0s pacientes ventilados de forma nao invasi-
va®.

Apesar dos resultados animadores,
dois dos estudos citados ndo foram contro-
lados e o terceiro avaliou um grupo espe-
cifico de pacientes portadores de agudiza-
¢ao de D.P.O.C.. Sendo assim, o real be-
neficio da ventilacdo nao invasiva em rela-
€ao ao sucesso do desmame, sua duracio,
com conseqiientes influéncias sobre o tem-
po de internagdo, custos e mortalidade,
quando comparada com os métodos con-
vencionais, nao estd estabelecido.
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Tabela 1
Principais contra-indicagdes para a ventilacio nao-invasiva com
pressao positiva(Z, 4,5,6,10,13,17,18, 21,27, 32)

Parada respiratéria

Necessidade imediata de 1.O.T.

Arritmias incontroladas

Hipotensao ou necessidade de drogas vasopressoras
Isquemia miocardica

Obstrucao de V.A.S.

Trauma facial

Inabilidade de eliminar secregoes ou deglutir
Inabilidade de cooperar

Rebaixamento de nivel de consciéncia
Sangramento gastrointestinal ativo

Presenca de ileo

Tabela 2
Incidéncias das complicagoes da ventilagdo mecénica nao invasiva em diferentes estudos
Estudo N° pacientes Intol. Complicagoes
autor (ano) em V.N.L.P.P. N° (%) N° (%)

L.P. D.G. Conj. PN. R. Sec.
Meduri 10 1(10%) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
(1989)'¢
Brochard 13 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
(1990)*
Benhamou 30 5 (17%) 2 (7%) 0 (0%) 5(17%) 0 (0%) 3(10%)
(1992)?
Wysocki 17 2 (12%) N.R. 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
(1993)¢
Kramer 16 2 (13%) 2 (13%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
(1995)*
Brochard 43 0 (0%) 1(2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (2%) 0 (0%)
(1996)°
Meduri 158 6 (4%) 20(13%) 3 (2%) 0 (0%) 1(0,6%) 0 (0%)
(1996)®
Pinheiro 25 3(12%) 3(12%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
(1998)%

Intol. = intolerancia a mascara, que nao determinada por outra complicacao); L.P. = lesao de pele;
D.G. = distensdo gastrica; Conj. = conjuntivite; PN. = pneumonia; R. Sec. = retenco de secrecao;
N.R. = o autor cita a ocorréncia da complicagao, porém nao a sua incidéncia.
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