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RESUMO

A partir da década de 30, surgiram trabalhos pioneiros que descreveram a técnica e
0s beneficios do uso da ventilacdo com presséo'positiva oferecida através de uma
mascara para pacientes com insuficiéncia respiratoria de variadas etiologias. A
ventilagao nao invasiva (VNI) tem sido considerada uma alternativa atraente 3
ventilagdo mecénica convencional em pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda. A ventilagdo mecanica, além de ser um procedimento invasivo, esta
associada a complicagdes que podem comprometer significativamente a evolugao
clinica em pacientes graves. O uso da ventilagdo ndo-invasiva mediante aplicacao
de pressao suporte e pressao expiratéria final positiva, assim como pressao positiva
continua, por meio de mascaras nasais ou faciais, diminui o trabalho muscular e
melhora a troca gasosa por recrutamento de alvéolos hipoventilados. Mantém as
barreiras de defesa natural, diminui a necessidade de sedacao, reduz o periodo de
ventilacao mecanica, e ainda pode evitar a intubacédo orotraqueal e suas
complicagées.

O objetivo da pesquisa foi Verificar os efeitos da ventilacdo ndo invasiva na
insuficiéncia respiratéria aguda.

Este trabalho foi baseado em revisdo bibliografica, tendo como base o banco de
dados do Bireme — LILACS(Centro Latino-americano e do Caribe de informacéo em
ciéncias da salude), MEDLINE, SCIELO e literaturas da biblioteca da Escola
Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria — EMESCAM,
referente ao periodo de 1991 a 2009, sendo analisados 44 artigos que incluissem
tratamentos ou pesquisas experimentais sobre os efeitos da ventilagdo nao invasiva
em pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda.

Dos quarenta e quatro artigos analisados, quarenta e trés identificaram sucesso do
uso da ventilagdo nao invasiva em pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda.
Conclui-se assim, que a VMNI constitui uma opgao terapéutica segura e promissora
no tratamento da insuficiéncia respiratéria aguda.

Palavras - Chave: Insuficiéncia respiratéria aguda, ventilagao mecanica, BILEVEL,
CPAP.
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1 INTRODUCAO

A partir da década de 30, surgiram trabalhos pioneiros que descreveram a técnica e
os beneficios do uso da ventilagdo com pressao positiva oferecida através de uma
mascara para pacientes com insuficiéncia respiratoria de variadas etiologias. O uso
de presséo positiva continua fornecida através de mascara facial em pacientes com
edema pulmonar foi primeiramente descrito ha mais de 60 anos. A década de 60
trouxe novos horizontes para a ventilagdo mecanica com pressdo positiva. Os
avangos tecnolégicos, principalmente da eletrénica e a incorporagado de
microprocessadores, tornaram os ventiladores artificiais mais sofisticados, confiaveis
e acessiveis. Ocorreu o aperfeigcoamento das mascaras, tornando-as cada vez mais
confortaveis, assim como dos ventiladores, que passaram a ser desenhados
especialmente para a ventilacdo nao-invasiva (FERREIRA; SANTOS, 2008).

A ventilagdo nao invasiva (VNI) tem sido considerada uma alternativa atraente
ventilagdo mecanica convencional em pacientes com insuficiéncia respiratéria
aguda. A ventilagdo mecénica, além de ser um prdcedimento invasivo, esta
associada a complicagées que podem comprometer significativamente a evolucéo
clinica em pacientes graves. A presenca do tubo endotraqueal pode lesar
diretamente a mucosa da via aérea causando ulceragdo, inflamacdo, edema e
hemorragia submucosa, e em casos extremos, estenose da via aérea.
Adicionalmente, a via aérea artificial altera os mecanismos naturais de defesa,
predispondo a infecgdes nosocomiais graves como pneumonia e ainda, promove
dor, desconforto, impede a alimentagdo por via oral e a fala. Em contrapartida, a
ventilagao nao-invasiva mediante aplicagao de pressao suporte e presséo expiratoria
final positiva, assim como pressa@o positiva continua, por meio de mascaras nasais
ou faciais, diminui o trabalho muscular e melhora a troca gasosa por recrutamento
de alvéolos hipoventilados. Além disso, a VNI mantém as barreiras de defesa
natural, diminui a necessidade de sedacgédo, reduz o periodo de ventilagédo mecéanica,
e ainda pode evitar a intubagdo orotraqueal e suas complicagbes (RAHAL;
GARRIDO; JUNIOR, 2005).



Embora ja utilizada desde o final da década de 30, a VNI somente veio mostrar-se
como alternativa eficaz e vantajosa em relagao a intubagéo traqueal no inicio dos
anos 90. Desde entdo, artigos tem sido publicado, demonstrando nao s6 sua
eficiéncia em prevenir a intubagéo traqueal, mas também seus efeitos em diminuir
as complicagoes decorrentes da intubacédo e em reduzir a mortalidade de pacientes
em insuficiéncia respiratéria aguda, como os portadores de doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) (HOLANDA et al., 2001).

O recente interesse pela VNI na insuficiéncia respiratéria aguda surgiu a partir dos
bons resultados obtidos no tratamento da apnéia obstrutiva do sono com a utilizagao
de presséo positiva continua em vias aéreas, ofertada por mascaras. As vantagens
da VNI sdo muitas. Ao evitar a intubagao traqueal, evita as complicacdes a ela
associadas. Proporciona maior conforto ao paciente, mantendo sua capacidade de
comunicagédo e degluticdo. Estd associada a menor incidéncia de pneumonia
quando comparada com a ventilacdo invasiva. Além disso, permite maior
flexibilidade em sua instituicdo e remogdo, o que a torna um método atraente no
tratamento de suporte precoce da insuficiéncia respiratéria aguda (PINHEIRO et
al.,1998).

A adequada selegao dos candidatos ao uso de ventilagao n3o invasiva é o primeiro
passo para o sucesso da técnica. Como a VNI é uma modalidade de suporte
ventilatério parcial e sujeita a interrupgdes, essa técnica nao deve ser utilizada em
pacientes totalmente dependentes de ventilagdo mecanica para se manterem vivos.
A cooperagao do paciente & importante para o sucesso da VNI, tornando o seu uso
limitado nos pacientes com rebaixamento do estado de consciéncia ou agitacdo. Da
mesma forma, pela inexisténcia de uma prétese traqueal a VNI s6 pode 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 secrecdes. Instabilidade hemodinamica grave, caracterizada pelo uso de
aminas vasopressoras e arritmias complexas € considerada contra-indicagao de VNI
pela maioria dos autores. Pacientes com distensdo abdominal ou vémitos nao
devem utilizar VNI pelo risco de aspiragao (SCHETTINO et al., 2007).



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
2.1.1 Definicao

A insuficiéncia respiratéria (IR) pode ser definida como a condigao clinica na qual o
sistema respiratério nao consegue manter os valores da pressao arterial de oxigénio
(Pa02) elou da pressao arterial de gas carbénico (PaCO2) dentro dos limites da
normalidade para determinada demanda metabdlica. A IR pode ser classificada
quanto a velocidade de instalagdo, em aguda e crénica. Na IR aguda, a rapida
deterioragdo da fungéo respiratéria leva ao surgimento de manifestagées clinicas
mais intensas, e as alteragbes gasométricas do equilibrio acido-base, alcalose ou
acidose respiratéria sdo comuns. Quando as alteragdes das trocas gasosas se
instalam de maneira progressiva ao longo de meses ou anos, estaremos diante de
casos de IR cronica. Nessas situagées, as manifestagdes clinicas podem ser mais
sutis e as alteragbes gasométricas do equilibrio acido-base, ausentes. Exemplo de
tal condicdo € a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) avangada. Vale
salientar que quadros de IR aguda podem instalar-se tanto em individuos
previamente sadios como, também, sobrepor-se a IR crénica, em pacientes com
processos de longa data. Nessa Ultima situagdo, o uso do termo IR cronica
agudizada ¢ aceitavel (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003).

Segundo Pinheiro e Oliveira (2000), a insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) é
entendida como a incapacidade do sistema respiratério, desenvolvida agudamente,
em desempenhar sua principal fung@o, ou seja, promover adequadamente a
oxigenagao e a eliminagao do gas carbénico do sangue arterial, portanto, em manter
a ventilagéo e/ou a oxigenacgéao tecidual. Como a definicao de IRpA esta relacionada
a capacidade de manter niveis adequados de oxigénio e gas carbénico no sangue

arterial, foram estabelecidos pontos de corte na gasometria arterial para a sua



caracterizagdo. Sendo assim, para um paciente respirando ar ambiente, defini-se
gasometricamente IRpA quando: PaQ2 < 60mmHg (ou SpO2 < 90%), associado ou

nao a PaCO2 > 50mmHg (exceto para pacientes retentores crénicos de gas
carbdnico). '

2.1.2 Classificacao

Existem algumas terminologias para classificacdo da insuficiéncia respiratoria
aguda. Em fungdo das caracteristicas gasométricas pode se classificada em:
faléncia de oxigenac&o (Tipo I) ou IRpA hipoxémica ou faléncia de ventilagao (Tipo
Il) ou IRpA hipercapnica. Ou pode ser classificada de acordo com a causa: como a
hipoventilacdo esta relacionada a alteragoes do sistema nervoso, ‘musculos da
respiragao, caixa toracica e vias aéreas, a insuficiéncia respiratoria ventilatéria pode
ser denominada IRpA extrapulmonar, enquanto a de oxigenagdo pode ser
denominada de IRpA pulmonar (PADUA: ALVARES: MARTINEZ, 2003).

2.1.2.1 Insuficiéncia Respiratéria Hipoxémica ou Pulmonar

A faléncia de oxigenagao (Tipo I) ou IRpA hipoxémica ocorre em condigdes em que
a ventilagao € normal, sendo a hipoxemia decorrente de alteragées nas trocas
gasosas dentro dos pulmdes, por alteragdes na relagdo V/Q ou na difuséo.
Gasometricamente ha hipoxemia, sem retengéo de gas carbénico, embora ela possa
ocorrer nas fases avangadas. A PaCO; pode estar até mesmo baixa, pois ha uma
tentativa de compensar a hipoxemia com hiperventilacdo (PINHEIRO; OLIVEIRA,
2000).

Neste tipo de insuficiéncia respiratéria, também chamada de alveolocapilar, os
disturbios fisiopatologicos levam a instalagao de hipoxemia, mas a ventilagéo esta
mantida. Caracteriza-se, portanto, pela presenga de quedas da PaO2 com valores

normais ou reduzidos da PaCO2. Nesses casos observa-se elevacdo do gradiente



alveoloarterial de oxigénio devido a disturbios da relacédo V/Q. Compreende doencas
que afetam, primariamente, vasos, alvéolos e intersticio pulmonar. Exemplo dessas
condicOes seriam casos de pneumonias extensas ou da sindrome da insuficiéncia
respiratoria aguda (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003).

O paciente pode apresentar; pressao arterial de oxigénio no sangue' (Pa02) < 60
mmHg com pressao arterial de gas carbénico no sangue (PaCO2) normal ou
diminuida com fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) 21%; alteragdo da relagéo.
PaO2/FiO2; oxigenagao sanguinea arterial prejud'icada; alteracado da relagédo V/Q ou
shunt pulmonar importante; diminuicao da complacéncia pulmonar e aumento do
trabalho respiratério. A IRpA tipo | ocorre nas complicagées do edema agudo de
pulmao cardiogénico, pneumonia adquirida na comunidade, lesdo pulmonar aguda,
sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), imunosupressdao e no
desmame da ventilacdo invasiva (CHRISTIE; GOLDSTEIN,2000; EMMERICH,
2000).

2.1.2.2 Insuficiéncia Respiratéria Hipercapnica ou Extrapulmonar

A faléncia de ventilagao (Tipo Il) ou IRpA hipercapnica ocorre em condicdes onde as
alteragbes nas trocas gasosas decorrem da hipbventilaqéo. Gasometricamente ha
hipoxemia e hipercapnia (PINHEIRO; OLIVEIRA, 2000).

O tipo Il tem como quadro clinico: PaO2 < 60mmHg com PaC0O2 > 50mmHg (FiO2=
21%); Hipoventilagao alveolar difusa; volume minuto baixo ou normal associado a
espago morto aumentado, espago morto alveolar ou produzido por circuitos do
ventilador. A mecénica ventilatéria varia de acordo com a causa. Este tipo de IRpA

apresenta como causas: exacerbacdo da doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), asma, fibrose cistica e obstrugao das vias aéreas superiores (CHRISTIE:

GOLDSTEIN, 2000).

A falha da ventilagéo, caracteristica principal da IRpA hipercapnica consiste em uma

ventilagéo insuficiente entre os pulmées e a atmosfera, resultando em uma
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inapropriada elevacao da PaC0O2 no sangue arterial, num nivel superior a 45 mmHg.
Sendo que o aumento agudo da PaCO2 (PaCO2 arterial) provocara a reducdo do
pH sanguineo. A combinagéo de uma PaCO2 alta com a acidose pode levar a um
profundo efeito no organismo, especialmente quando a falha ventilatéria for severa,
pois esta condicdo aguda severa respiratoria, por sua vez, diminuira a funcao
cognitiva por decréscimo do controle cerebral e provocara a vasodilatagdo dos vasos
sangliineos cerebrais e periféricos em resposta a hipercapnia (OLIVEIRA, 2003).

2.1.3 Manifestagdes Clinicas

A IRpA, por ser secundaria a varias doengas, cada uma com sintomas e sinais
especificos e diferentes, apresenta-se clinicamente de forma muito variada.
Entretanto, alguns dados sdo comuns na IRpA, independente de sua etiologia. A
taquipnéia (> 20 respiragdes/minuto, em adultos) & o achado mais importante no
exame fisico do paciente com suspeita de IRpA. A freqiiéncia respiratéria € um dado
objetivo e de simples obtencdo, seu aumento da-se precocemente, valores
progressivamente maiores correlacionam-se, em geral, com maior gravidade, seu
acompanhamento ao longo do tempo é um bom parametro de monitoragdo da
evolugdo da IRpA. Quando a causa da IRpA relaciona-se com a incapacidade de
gerar ou conduzir o estimulo respiratério, o paciente pode apresentar-se com
bradipnéia, como por exemplo, intoxicagdo por drogas depressoras do sistema
nervoso central (PINHEIRO; OLIVEIRA, 2000). '

Segundo o mesmo autor alguns dados de exame fisico podem ser encontrados
quando o trabalho respiratério estd aumentado, como tiragens intercostais e
batimentos de asas do nariz, presentes, sobretudo quando ha obstrucdo ao fluxo

aéreo. O aumento do trabalho respiratério, independentemente da causa, também
se associa a ulilizagao da musculatura acessoria da respiragao, que pode ser notada

pela inspegédo e/ou palpagao da contragdo dos esternocleidomastoéideos, escalenos
e intercostais externos e até mesmo de musculos abdominais durante a expiragao. A
partir do momento em que se instala a hipoxemia, associada ou nao a hipercapnia,

surgem os sintomas relacionados as mesmas.
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2.1.4 Fisiopatologia

A IRpA ocorre quando ha comprometimento em um ou mais mecanismos
responsaveis pelas trocas gasosas. Na hipoventilagdo, ndo ha renovacao do ar
alveolar, que vai reduzindo suas concentragoes de oxigénio e elevando as de gas
carbbnico. Como o consumo de oxigénio e a producao de gas carbdnico
prosseguem, o individuo desenvolve hipoxemia e hipercapnia. Alteracédo da difuséo
ocorre por espessamento da membrana alvéolo-capilar, criando um bloqueio &
difusa@o passiva de oxigénio e gas carbénico. Como ha grande reserva funcional na
capacidade de difusédo, esses defeitos habitualmente ndo determinam insuficiéncia
respiratoria isoladamente. Além disso, a difusdo é muito mais facil para o gas
carbonico do que para o oxigénio, fazendo com que seu comprometimento contribua
para hipoxemia, mas ndo para hipercapnia, exceto em fases muito avancgadas.
Alteragcéo da relagao ventilagdo/perfusdo (V/Q) o desequilibrio na relacao entre
ventilagéo e perfusao pode ocorrer nos dois sentidos, ou seja, baixa ventilagdo em
relacao a perfusdo (baixa V/Q) ou alta ventilagdo em relagdo a perfusdo (alta V/Q).
Na baixa V/Q, o sangue passa por alvéolos pouco ventilados, sofrendo oxigenagao
insuficiente. Pela facilidade de difusao do gas carbénico, ndo ha hipercapnia, exceto
em fases muito avangadas. Na alta V/Q, 4&reas alveolares ventiladas
adequadamente néo sdo perfundidas. Quando isso ocorre em grandes extensdes,
funciona como hipoventilagao, pois a ventilagéo alveolar esta sendo "perdida" para
areas onde ndo ha trocas gasosas. Quando a baixa V/Q ocorre em sua
apresentagcao maxima, ou seja, parte do sangue passa por areas sem qualquer
ventilagdo, mantendo sua composigdo venosa, ela & denominada shunt. Ao
contrario, quando a alta V/Q ocorre em sua extensdo maxima, com area sem
perfusé@o, denomina-se espago morto (PINHEIRO et al.,1998). !

2.1.5 Diagnostico
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O diagnéstico da IRpA geralmente nao imp6e dificuldades devido a sua
apresentacdo alarmante. E necessario um amplo conhecimento dos sinais e
sintomas secundarios as anormalidades da troca gasosa, pois esses podem ser
evidentes ou tardios mesmo diante de um quadro de disfuncao respiratéria ja
instalada. A insuficiéncia respiratéria nao se caracteriza por nenhum achado clinico
exclusivo, geralmente o principal sintoma apresentado é a dispnéia, definida como
sensacao de desconforto relacionado ao ato de respirar ou “Falta de ar” Com auxilio
no diagnodstico a interpretacao dos exames complementares se faz necessaria em
especial a gasometria do sangue arterial. Como a IRpA reflete um disturbio de troca
gasosa, ela € habitualmente definida por alteragéo dos valores de pH, PaCO2 e
Pa02. A radiografia de térax também se faz de grande importancia no diagndstico
da insuficiéncia respiratéria aguda (CRESPO; CARVALHO, 1999).

2.1.6 Tratamento

A insuficiéncia respiratéria aguda refere-se a deterioragéo das trocas gasosas que,
na falha do tratamento conservador, através de medidas de corregao da etiologia e
da oferta de oxigénio por cateter ou mascara, requer a instituicdo da ventilagao
mecanica para seu manejo. No entanto, apesar de sua evidente nécessidade, a
ventilagdo mecanica e a intubacéo traqueal estdo associadas a complicagdes. Entre
estas estdo a aspiragdo de contelido de cavidade oral ou estdémago durante a
intubag&o; incapacidade de falar e deglutir; lesdo de vias aéreas no ponto de contato
da mucosa com o tubo, resultando em edema. ulceragd@o, hemorragia e potencial
estenose. Além disso, a presenca, tanto da canula orotragueal quanto da
nasotraqueal, bem como a ventilagao invasiva, esta associada a maior incidéncia de
pneumonia. Juntamente com o barotrauma e a lesdo pulmonar induzida pelo
ventilador, a pneumonia pode prolongar a necessidade de ventilagdo mecanica
(PINHEIRO et al.,1998).

2.2 VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA (VMNI)
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O suporte ventilatério ndo invasivo é a técnica de ventilagdo na qual uma mascara,
ou dispositivo semelhante, funciona como interface paciente/ventilador, em
substituicdo as proteses endotraqueais. Tem como prinbipal objetivo fornecer
adequada troca gasosa e reduzir o trabalho da respiragao. Reconhecidamente,
VMNI diminui a necessidadejde entubacdo e suas complicagdes associadas (ex.:
pneumonias) e em situagbes especificas (ex.:DPOC agudizado) & capaz de reduzir a
mortalidade. Assim, acredita-se que VMNI deva ser parte integrante da abordagem
terapéutica inicial em pacientes com Insuficiéncia Respiratoria Aguda (Il
CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA 2007).

A ventilagdo mecanica nao invasiva pode ser realizada com geradores de fluxo,
aparelnos de ventilagdo invasiva adaptados ou aparelhos projetados
especificamente para VMNI. Pode ser ventilagdo com pressao positiva continua
(CPAP) e a ventilagdo com suporte de dois niveis de pressao (BILEVEL) (PARK et
al., 2001).

A ventilagao nao-invasiva com pressao positiva (VNIPP) consiste em método de
assisténcia ventilatéria em que uma pressao positiva é aplicada a via aérea do
paciente através de mascaras ou outras interfaces sem a utilizagao da intubagao
traqueal. A VNIPP tem uma série de vantagens em relagdo a ventilagao invasiva: é
de facil aplicagdo e remogdo, preserva as vias aéreas superiores, garante maior
conforto ao paciente, evita o trabalho resistivo do tubo traqueal e as complicacoes
da propria intubagéo, como traumatismos de vias aéreas superiores ou pneumonia
nosocomial. Constatando ndo sé sua eficiéncia em prevenir a intubagao traqueal,
mas tambem seus efeitos em diminuir as complicagdes decorrentes da intubacao e
em reduzir a mortalidade de pacientes em insuficiéncia respiratéria aguda
(HOLANDA et al., 2001).

Sao considerados efeitos fisiologicos importantes da VMNI: a melhoria do
fornecimento de O2 (com a diminuigdo da pés-carga do ventriculo esquerdo e a
melhoria do débito cardiaco) e a redugdo do esforgo respiratério, com a melhoria da
capacidade residual funcional e da mecanica respiratéria (MASSIMO et al., 2009).
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O efeito terapéutico do CPAP inclui aumento da capacidade residual, diminuicao do
shunt intrapulmohar direito—esquerdo, redugdo da atelectasia e um aumento na
fragdo de ejecdo devido uma diminuigdo da pés carga do ventriculo esquerdo.
(MEHTA et al., 1997).

Carvalho e colaboradores (2008) descreve a VNI como uma técnica ndo invasiva
simples, necessitando apenas de uma vigilancia clinica continua inicial e de um
registro de alguns parametros fisiolégicos como, saturagdo de oxihemoglobina

(SatO2), pressao arterial (PA), frequiéncia respiratéria e cardiaca.

A Pressao Positiva Bifasica nas Vias Aéreas (BILEVEL) é uma forma de ventilagao
que consiste na alternancia de uma pressao positiva menor durante a expiragao e
uma pressao positiva maior durante a inspiragéo, oferecendo um auxilio inspiratério,
reduzindo assim o trabalho respiratorio do paciente de forma direta (PEDROSA, et
al., 2009).

O BILEVEL requer um ventilador para garantir dois niveis de pressao positiva na via
aérea: pressao inspiratéria (IPAP) e pressdo expiratéria (EPAP). O uso do BILEVEL
no edema agudo de pulméo (EAP) baseia-se em fundamentos fisiol6gicos, sendo
respaldado pelo fato do BiLEVEL apresentar beneficios similares a CPAP, além de
diminuir ainda mais o trabalho respiratério pela existéncia de presséo de suporte
durante a fase inspiratéria do ciclo (SANTOS et al., 2008).

A aplicagdo da pressao aérea positiva por dois niveis (BILEVEL), que associa a
pressdo de suporte ventilatério com a pressdo positiva final, tem como objetivo
aumentar o recrutamento alveolar durante a inspiragao e prevenir o colapso alveolar
durante a expiragéo (COSTA et al., 2006).

A pressao necessaria para manter a paténcia das vias aéreas durante a expiragao &
menor em relagdo a inspiragdo. O aparelho de BiLEVEL permite a oferta de dois
niveis pressoricos distintos durante a inspiragdo e a expiragdo. A reducdo da
pressao expiratéria diminui o trabalho respiratério relacionado a expiragcdo em
vigéncia de pressao positiva, tornando o método mais confortavel. A possibilidade de

ajuste individualizado permite a utilizacdo de pressao inspiratéria em niveis que nao
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seriam tolerados de forma continua. Além disso, a diferenca pressoérica facilita o
aumento da ventilagdo, benéfica nos casos de hipoventilagdo alveolar (SILVA;
PACHITO, 2008).

Nessa modalidade, a presséo suporte (ou IPAP) deve ser ajustada para gerar um
volume corrente por volta de 6 a 8 mL/kg e freqliéncia respiratéria (FR) menor que
30 incursdes respiratérias por minuto. O valor da PEEP (ou EPAP) deve ser inferior
ao da PEEP intrinseca (devido a dificuldade de medir a PEEP intrinseca durante a
ventilacdo espontanea, sugere-se o uso da PEEP/EPAP inicialmente ém torno de 6
cm H20) ajustando-se o valor de acordo com a patologia de base do paciente.
Durante a ventilagdo com dois niveis de pressao, a pressao € maior durante a
inspiracdo e diminui para um nivel mais baixo durante a expiragcao. Trata-se,
portanto, de uma modalidade que assiste a inspiracao e, com isso, reduz o trabalho
respiratério do paciente de forma direta. O que diferencia o BILEVEL do CPAP é a
capacidade de gerar dois diferentes niveis de pressao durante o ciclo respiratério, de
tal maneira que na inspiragdo tem-se uma pressdo mais elevada do que na
expiragao. O CPAP, ao contrario, gera pressdes positivas que sao iguais tanto na
inspiragao quanto na expiragao (FERREIRA; SANTOS, 2008).

As vantagens da VNI descritas por Oliveira (2003) sdo o oferecimento de
treinamento gradual dos musculos inspiratérios ao mesmo tempo em que evita a
fadiga muscular por sobrecarga de trabalho; promove nas células dos musculos
respiratérios a proliferagdo de mitocdndrias relacionando com o aumento da
resisténcia muscular; promogéo de conforto ao paciente; melhora da sincronizagao;
manutengao do padrao respiratério adequado que permita a redugéo do consumo de
oxigénio; otimizagdo da relagdo pressao/volume do pulmdo; menor risco de
hiperinsuflagao e barotrauma, por pico excessivo de pressao. Ja as desvantagens
suscitadas pelo autor sa@o: limitagdo de seu emprego em pacientes com implica¢éo
neuromuscular conservado; niveis pouco elevados de pressao de suporte podem
propiciar o desenvolvimento de atelectasias (volume corrente inferior); niveis
elevados favorecem o aumento da pressdo intratoracica causando o
comprometimento da hemodinamica; variagdo volume corrente e volume-minuto
dependente das alteragbes da complacéncia, resisténcia ou do quadro clinico do

paciente e o risco potencial alto de aspiragdo de contetdo gastrico.
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Segundo Ferreira e Santos (2008) as contra—indicagées da VMNI sao:

- Parada respiratéria ou necessidade imediéta‘ de intubagdo traqueal devido a
respiracdo em “gasping” (ritmo irregular, superficial, com apnéia);

- Hipotens@o com necessidade de administragdo de drogas vasoativas, arritmias
incontroladas, isquemia miocardica: '
- Trauma facial;

- Inabilidade de deglutir ou eliminar secregoes;

-Rebaixamento importante do nivel de consciéncia, agitacéo ou falta de cooperacéo;
- Sangramento gastrointestinal ativo:

- Obstrugdo mecénica das VAS:

- Intoleréncia a interface, desconforto e claustrofobia:

- Cirurgia gastrointestinal alta ou de via aérea superior recente.
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3 JUSTIFICATIVA

A aplicagdo de ventilagdo nao invasiva em pacientes portadores de IRpA ja esta
bem descrita na literatura, sendo que maior parte dos estudos demonstram que o
uso da Ventilacao Nao Invasiva (VNI) diminui o tempo de internacéo e o indice de
intubacao orotraqueal nestes pacientes.

Os doentes com insuficiéncia respiratéria crénica e agudizada constituem um
problema grave de satide, com repercussoes sociopmfiséionais decorrentes da
respectiva incapacidade. Os niveis de incapacidade e deficiéncia sao variaveis, indo
desde a necessidade de oxigenioterapia de longa duragéo, passando pela

Ventilagdo Nao Invasiva (VNI), chegando & Ventilagdo Invasiva, como meio de
suporte vital.

A VNI tem um papel muito importante na modificagdo da evolugdo das patologias .
respiratorias crénicas, permitindo quebrar o ciclo vicioso da imobilidade oferecendo
ao-paciente um aumento da auto-estima e qualidade de vida. Em razdo da grande
morbidade associada a ventilacdo mecanica invasiva, muitas vezes esta é instituida
tardiamente, permanecendo o paciente em insuficiéncia respiratéria sob os riscos
inerentes ao trabalho respiratério aumentado, fadiga da musculatura respiratéria e
aumento do consumo de oxigénio pela musculatura respiratéria em detrimento da

oxigenagao de outros 6rgaos.

A VNI proporciona maior conforto ao paciente, mantendo sua capacidade de
comunicagdo e degluticdo. Esta associada a menor incidéncia de pneumonia
quando comparada com a ventilagdo invasiva. Além disso, permite maior
flexibilidade em sua instituicdo e remogao, o que a torna um método atraente no
tratamento de suporte precoce da insuficiéncia respiratéria aguda.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar os efeitos da ventilagdo nio invasiva na insuficiéncia respiratoria
aguda.

4.20BJETIVOS ESPECIFICOS
a) Observar os efeitos da ventilagdo nao invasiva nos diferentes tipos de

insuficiéncia respiratéria aguda;

b) Comparar a resposta a diferentes formas de aplicagao de Ventilagdo Nao
Invasiva (CPAP e BILEVEL);

c) Verificar as vantagens e desvantagens da aplicagdo da Ventilacdo Nao
Invasiva em relagéo a outros tratamentos.
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5 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi baseado em revisdo de literatura, sendo realizado um
levantamento de literatura da produgao cientifica relacionado a Efeitos da Ventilagao
Nao Invasiva em Pacientes com Insuficiéncia Respiratéria Aguda tendo como base o
banco de dados da Bireme — LILACS (Centro Latino-americano e do Caribe de
informagéo em ciéncias da saude), MEDLINE, SCIELO e literaturas da biblioteca da
Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria — EMESCAM,
referente ao periodo de 1991 a 2009.

Na busca, foram destacados 52 artigos relacionados nesta base de dados. Apés
esta etapa foi executada a leitura dos resumos €, por conseguinte foram analisadas
e selecionadas as pesquisas de interesse para este estudo conforme a
apresentacao do tematico, periodo de publicagido e banco de dados.de pesquisa.
Dessa forma apos analise foram incluidos no estudo 44 (quarenta e quatro) artigos
que se adequaram a tematica. As palavras - chave utilizadas foram: Insuficiéncia

respiratoria aguda, ventilagao mecanica, BILEVEL, CPAP,
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6 DISCUSSAO

O uso da VMNI tem-se expandido nos Ultimos anos. Isso se deve em parte a
publicagdo de estudos bem controlados que documentaram as vantagens da VMNI
sobre a abordagem convencional no tratamento da insuficiéncia respiratoria aguda
de diversas etiologias, como DPOC, pneumonia grave adquirida na' comunidade,
infeccdo por Pneumocystis carinii, edema pulmonar cardiogénico, insuficiéncia
respiratéria pés-extubagdo ou como técnica de "desmame” da ventilagdo mecanica.
As taxas de sucesso com o uso da VMN| tém sido bastante variaveis (CARNEIRO;
MANEIRA; ROCHA, 2008).

Holanda e colaboradores (2001) realizaram um estudo onde 190 pacientes foram
admitidos em respiragédo espontanea na UT] respiratéria. A VMNI foi usada como
técnica de assisténcia ventilatoria em 45 ocasiges (24%). Em outros 15 episédios a
VMNI foi empregada como assisténcia ventilatoria pés-extubagéo (20% de um total
de 74 pacientes extubados no periodo). Foi analisado, portanto, um total de 60
episodios consecutivos de insuficiéncia respiratéria tratados com a VMNI. A
ventilagao mecénica ndo invasiva obteve sucesso em evitar a intubacdo em 37
episodios (62%). Em 23 ocasies houve necessidade de intubagdo traqueal

configurando falha da VMNI.

Um estudo realizado por Pinheiro e colaboradores (1998) analisaram 25 pacientes
com diferentes causas de insuficiéncia respiratéria aguda. Apos duas horas de
suporte ventilatério nao-invasivo, a melhora clinica foi evidehciada pela redugéo da
media da freqliéncia respiratéria, de 36 respiragbes por minuto (rpm) para 26 rpm.
Entre os pacientes que apresentavam gasometria arterial antes e apos a instituigao
da VMNI (N = 18), a Pa0O2 se elevou de 76 mmHg para 100 mmHg. Considerando
todos os pacientes (insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica e hipercapnica), nao
houve variagdo da PaCO2. Entretanto, analisando apenas os pacientes
hipercapnicos (N = 5), a VMNI produziu, ao final de duas horas, reducao significante
da PaCO2 de 60 mmHg para 49 mmHg. Entre os pacientes que estavam acidéticos
no'momento de instituicao da ventilagao (N = 11), houve melhora do pH de 7,28 para
7,34. A VMNI obteve sucesso no suporte ventilatério de 15 pacientes (60%). Em 10
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Barros e colaboradores (2007) realizaram um estudo com pacientes que
apresentavam disfungéo cardiaca e edema agudo de pulméao, onde foi instalada a
mascara de ventilagdo mecanica nao invasiva (Bilevel) com valor de EPAP de 5
cmH20 e IPAP de 10 cmH20, mantendo uma variacdo de pressido de 5 cmH20.
(AP) em todos os niveis de EPAP por 15 minutos. Apés 15 minutos, o valor de EPAP
foi aumentado para 10 cmH20, mantido por 15 minutos e os dados hemodinamicos
e ventilatérios foram registrados novamente. O mesmo aconteceu com a IPAP
elevada para 15 cmH20. A partir deste, o valor de IPAP foi diminuido para 10
cmH20 e depois para 5 cmH20 com um intervalo de 15 minutos entre cada
alteracdo e registrados a cada 5 minutos 0s mesmos dados registrados
anteriormente. Concluiram que a ventilagdo mecanica nao invasiva com dois niveis
de presséo beneficia os pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva por meio da
melhora da oxigenacao e diminuicao do trabalho respiratério e que alteracao nos
niveis de PEEP promove alteragbes diretamente proporcionais na capacidade
residual funcional e na complacéncia pulmonar, ou seja, quanto maior for o nivel de
aplicagdo de PEEP, maior seréd o volume alveolar, aumentando assim a pressao
transpulmonar nas bases dos pulmdes e maior também sera a pressao intra-alveolar

que assumira, ao final de expiracao.

Um outro estudo verificou a eficiéncia terapéutica da mascara facial de CPAP em 40
pacientes com edema agudo pulmonar cardiogénico e IRpA. Inicialmente, os
pacientes receberam suplementacao de oxigénio através de mascara aberta e,
posteriormente, foram, aleatoriamente, separados em dois grupos, a saber, 20
pacientes receberam 10 cmH20 de CPAP e 20 continuaram a receber O2 sob
pressao ambiente. O uso do CPAP melhorou significativamente a troca gasosa,
diminuiu o trabalho respiratério e reduziu a necessidade de ventilagéo invasiva para
O tratamento do edema pulmonar cardiogénico (SCARPINELLA-BUENO et al.,
1997).

Segundo Hess e Bigatelo (2004), o uso da pressao de suporte e pressdo positiva ao
final da expiragdo (PS + PEEP ou inspiratory positive airway pressure, também
conhecido como IPAP, nivel acima da EPAP — expiratory positive airway pressure)
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foi o modo ventilatério utilizado na maioria dos estudos publicados até o momento,
sendo por isto 0 modo ventilatério recomendado pela maioria dos autores.

Alguns estudos comprovaram que ventilagéo nao invasiva é efetiva no tratamento de
edema agudo de pulmao, acelerando a recuperacao dos sinais vitais e dados
gasomeétricos, e assim evitando a intubacdo e suas complicagdes (PARK et al.,
2001; JOSEP; ROQUE; SANCHEZ, 2005).

Park e Filho (2006) relataram em seu estudo, encontrar evidéncias consistentes
sobre o uso da ventilagdo n&o invasiva em pacientes com edema agudo de pulmao
cardiogénico. Os autores encontraram 18 estudos demonstrando que a ventilagdo
nao invasiva aplicada por CPAP ou BIiLEVEL é'segura, tem efeitos similares e é
efetiva em reduzir a necessidade de intubagdo traqueal em pacientes com
desconforto respiratério de origem cardiaca. Os resultados reforcam o conceito que
a pressao positiva intratoracica deve ser considerada uma forma nao farmacologica
de tratamento do edema agudo de pulmao cardiogénico e nao simplesmente uma
medida de suporte.

Um outro estudo foi realizado com 57 pacientes, onde 31 (54,4%) evoluiram para
independéncia do suporte ventilatério, constituindo o grupo sucesso, e 26 (45,6%)
evoluiram necessitando de intubagéo orotraqueal, sendo considerados como grupo
insucesso para a estratégia de VMNI. As causas para a intubacao orotfaqueal foram:
piora da insuficiéncia respiratéria; piora da insuficiéncia respiratéria associada a
instabilidade hemodinamica; rebaixamento do nivel de consciéncia e instabilidade
hemodinémica. Os autores concluiram que paciéntes com insuficiéncia respiratoria
hipoxémica no pés-operatério de cirurgia cardiovascular apresentam melhora da
oxigenacao, da freqiéncia respiratéria e da freqiiéncia cardiaca durante a aplicacao
de VMNI, e ja em pacientes mais idosos e com freqliéncias respiratéria e cardiaca
iniciais mais elevadas, a VMNI pode nao ser suficiente para reverter o quadro de
insuficiéncia respiratéria hipoxémica (MORAIS et al., 2007).

Gray e colaboradores (2008), realizaram um estudo randomizado, aberto e
multicéntrico para testar o uso de oxigenioterapia, CPAP (iniciando com 5 cmH20,
podendo chegar a 15) ou BiPAP (IPAP inicial de 8 e EPAP de 4, podendo chegar até
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20e 10 cmH20), em pacientes com diagnéstico clinico de edema agudo de pulmao,
onde foi avaliada resposta clinica subjetiva (sensagao de dispnéia), objetiva (sinais
vitais) e gasométrica. Os pesquisadores constataram que o tratamento de melhor
desempenho foi o0 CPAP, pois mais pacientes corﬁpletaram a terapéutica (7% a mais
que o grupo BiPAP) e obtiveram melhora clinica. BiPAP esteve associado com
término precoce da terapia e mudanca para tratamento com oxigenioterapia ou
CPAP. No grupo convencional (apenas oxigenioterapia) mais pacientes
necessitaram de intubagéo traqueal.

Estudando 50 pacientes com agudizagdo de DPOC, um estudo demonstrou que,
apos 48 horas de ventilagao mecanica, comparada com o desmame tradicional com
pressao de suporte, a extubagdo dos pacientes e instituicdo da VNI associou-se a
menor duragao da ventilagdo mecanica (10 dias versus 17 dias, p=0,02) e a menor
mortalidade (8% versus 28%, p=0,009). Entre os pacientes desmamados com
pressao de suporte, 7 apresentaram pneumonia, complicacdo esta que nao ocorreu
nos pacientes que foram colocados em VNI apos 48 horas de ventilagdo mecénica
(PINHEIRO; OLIVEIRA, 2000). |

Massimo e colaboradores em 2009 realizaram um estudo comparando a ventilagdo
mecanica invasiva e a ventilagdo nao-invasiva, onde constataram que a ventilacéao
nao-invasiva € téo eficaz quanto a ventilagdo mecanica em melhorar a troca gasosa
em pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica, e que quando a
intubagdo endotraqueal foi evitada, o desenvolvimento de pneumonia associada a

ventilagao era improvavel.

Um estudo realizado por Gilles (2009) analisou a aplicagdo de ventilagdo nao-
invasiva em complicagdes pulmonares de pacientes imunossuprimidos, onde a
aplicacdo de VNI foi eficaz, reduzindo a taxa de intubagdo endotraqueal,

complicagbes graves e a morte hospitalar.

Antonelli e colaboradores (1998), em um ensaio clinico de VNI na insuficiéncia
respiratoria hipoxémica, compararam 64 pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda de diversas etiologias que foram submetidos a ventilacdo mecanica invasiva.

O uso da VNI foi tao efetivo quanto a ventilagao convencional para a correcéo da
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hipoxemia, mas o grupo VNI apresentou menor tempo de ventilacdo mecanica e alta
mais precoce da UTI, além de apresentar menos complicagdes associadas a
ventilacdo mecanica.

Ferrer e colaboradores (2003) publicaram um estudo no qual se comparou o uso da
VNI com o tratamento convencional baseado no uso de mascara Venturi com altas
FIO2 em 105 pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda grave de diversas
etiologias. Observaram que a VNI se associou a menor necessidade de intubacao
(13,25% vs. 28,52%), menor incidéncia de choque séptico (6,12% vs. 17,31%),
menor mortalidade na UTI (9,18% vs. 21,39%), além de maior sobrevida em 90 dias.

Em um estudo keenan e colaboradores (2004) avaliaram os estudos randomizados
publicados até outubro de 2003 sobre o uso da VNI em pacientes com insuficiéncia
respiratoria aguda hipoxémica nao relacionada ao edema agudo de pulmao. Os
resultados dessa revisdo sistematica comprovam que o uso da VNI esta associado a
reducao na necessidade de intubagao (redugdo de risco = 24%) redugdo nos dias de
permanéncia na UTl em 1,9 dia, redugado da mortalidade na UTl em 16% e uma

tendéncia a redugao da mortalidade hospitalar de 10%.

Segundo o Il CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA (2007), os
ventiladores especificos para VNI tém como caracteristica principal a presenca de
um circuito Unico, por onde ocorrem tanto a inspiragdo como a expiragao. Um orificio
localizado na porgéo distal desse circuito é obrigatério para minimizar a reinalacio
de CO2 durante a inspiragdo. Esse orificio faz com que haja um vazamento
continuo de ar pelo circuito, eliminando o CO2 exalado pelo paciente durante a
expiracao. Por esse motivo, os ventiladores especificos para VNI foram desenhados
para funcionar na presenca de vazamento. Tolerancia ao vazamento, boa sincronia
paciente-ventilador e prego competitivo sdo as principais vantagens desses

ventiladores, quando comparados aos ventiladores de UTI.

A restricao de alguns modos ventilatérios, limitagéo de alarmes e dificuldade para o
ajuste da FIO2 sao algumas das limitagdes desses aparelhos especificos para VNI,

poréem alguns modelos j& apresentam esses requisitos. Os novos ventiladores de
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UTI estao sendo adaptados para funcionarem tanto durante a ventilagéo invasiva
quanto nao invasiva. Algoritmos para a compensacao automatica de vazamento e a
possibilidade do ajuste do critério de ciclagem da fase inspiratéria para a
expiratéria durante a pressao de suporte sao exemplos de mudangas para facilitar o
uso dos ventiladores de UTI para o suporte ventilatorio ndo invasivo. Entretanto,
nao existe, até o momento, nenhum estudo comparando o uso de ventiladores de
UTI com aqueles especificos para VNI para o suporte ventilatério nao invasivo
em pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda (Il CONSENSO BRASILEIRO DE
VENTILAGAO MECANICA, 2007).

Um estudo comparou as diferencas entre as formas de aplicacdo de VNI e venﬂcou
que CPAP e BiPAP, teve efeitos semelhantes, sendo efetivos na resolugcao do
desconforto respiratério, prevenindo a mtubagao traqueal, em pacientes com
insuficiéncia respiratéria de origem cardiogénica (PARK et al., 2004).

Mehta e colaboradores ( 1997) realizaram um estudo com a finalidade de comparar
os efeitos do BiLEVEL com os efeitos do CPAP em pacientes com edema agudo de
pulmao. Estes autores utilizaram CPAP com 10 cmH20 em 13 pacientes e BILEVEL
em 14 pacientes com IPAP de 15 e EPAP de 5 cmH20 durante 30 minutos e
concluiram que nos dois grupos houve uma reduca@o significante na freqiiéncia
respiratoria, freqliéncia cardiaca, présséo arterial e valores de PaCO2, e que o
indice de intubagao e mortalidade foram similares nos 2 grupos. Porem no grupo
BILEVEL a melhora dos sinais vitais aconteceu mais rapidamente do que no grupo
CPAP. A ocorréncia de infarto do miocardio foi maior no grupo BILEVEL, e este dado
reforca a necessidade de mais estudos para esclarecer os efeitos na hemodinamica,
na ocorréncia de infartos e para determinar os valores de pressées ideais, levando

com que os autores interrompesse o presente estudo.

Ja em outro estudo, onde se utilizou os mesmos valores pressoéricos de CPAP e
BILEVEL, a incidencia de infarto do miocardio no grupo tratado com bilevel e CPAP

foi similar (BELONE et al., 2004).

Alguns estudos demonstraram nao haver diferenga entre 0 CPAP e BILEVEL em

relagado aos efeitos fisioldgicos e clinicos, incluindo a incidéncia de infarto do
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miocardio (PARK et al; 2004: CROSS et al; 2003). Porém em um estudo realizado
por CRANE e colaboradores (2004) o CPAP foi associado com maior tempo de

internaca@o hospitalar.

Em relagcdo a insuficiéncia respiratoria hipercéapnica o uso do Bilevel tem
demonstrado ser o tratamento mais efetivo (MASIP et al., 2000; NAVA et al., 2003).
Em contrapartida, um estudo realizado por Bersten e colaboradores (1991) o CPAP
de 10 foi mais efetivo em reduzir a necessidade de intubag&o orotraqueal. Ja Bellone
e colaboradores (2005), ndo encontraram diferengas entre CPAP e Bilevel em
pacientes com IRPA hipercapnica.
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7 CONCLUSAO

Através desta revisao na literatura conclui-se, que:

A ventilagao nao invasiva constitui uma opgao terapéutica segura e promissora no
tratamento da insuficiéncia respiratéria aguda, com indice de sucesso em torno de
65% dos casos, demonstrando-se um método eficaz na melhora da troca gasosa,
diminuicdo do trabalho respiratério, redugdo da taxa de intubagdo endotraqueal,

complicagdes graves e morte hospitalar.

\ ¥ - .
A VNI demonstrou-se eficaz na insuficiéncia respiratéria, indepedentemente da sua
natureza, hipoxemica ou hipercapnica. Porém a diferenga pressorica do ‘modo
BILEVEL facilita 0 aumento da ventilagao, e parece ser mais benéfica nos casos de

hipoventilagéo alveolar, ou seja, na insuficiéncia respiratoria hipercapnica.

Quanto as diferentes formas de aplicagdo, CPAP ou BiLEVEL ainda é controverso,
nao havendo diferencas significativas entre as modalidades.

Ha muitas evidéncias que a aplicagao do suporte ventilatorio ndo invasivo demonstra
ser um método superior em relagéo ao tratamento convencional, a oxigenioterapia,

cursando com menor indice de intubagéo, complicagdes e mortalidade hospitalar.

Estudos futuros, controlados e randomizados, observando pacientes em categorias
diagnosticas especificas, serdo necessarios para a meihor caracterizagcdo do real
papel dessa modalidade de suporte terapéutico. Contudo, para que sua taxa de
sucesso se eleve sem que haja comprometimento da evolugéo dos pacientes nos
casos de falha, sua implementacao deve seguir critérios rigorosos quanto a:
indicagéo, selegao dos pacientes e seu modo de uso. E preciso que se determinem
critérios objetivos’ de resposta para -aproveitamento real de suas vantagens em
relagao a ventilagao convencional e comprovagao de diferentes formas de aplicagao

ded ventilagdo nao invasiva.
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