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RESUMO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é caracterizada pela
limitacdo crénica do fluxo aéreo. Os objetivos terapéuticos
relacionados a ventilacdo mecanica invasiva na DPOC séo:
promover 0 repouso muscular respiratorio; minimizar a
hiperinsuflacdo pulmonar; melhorar a troca gasosa e, em especial,
garantir a ventilacdo alveolar, corrigindo a acidose respiratoria, se
estiver presente; possibilitar a resolucdo da causa basica da
exarcebacdo aguda; possibilitar a aspiracdo de secrecdes
traqueobrdénquicas; possibilitar o sono; otimizar o tratamento da
DPOC. A utilizacdo da ventilagdo nao invasiva( VNI) para o
tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda ou
cronica agudizada vem sendo utilizado como tratamento de primeira
escolha para pacientes com agudizacdo da DPOC. Realizou-se uma
revisdo de literatura nas bases de dados Medline, SciElo, Pubmed,
Cochrane, com os termos chaves: Doenca pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC), ventilacdo nao invasiva (VNI) e desmame. Foram
encontrados um total de 13 artigos sendo que 5 eram ensaio clinico
randomizado controlado, 2 meta-analysis e revisdo siteméatica, 3
estudo observacional prospectivo e 3 artigos de revisdao. Os
resultados dessa revisdo mostram que a utilizacdo da VNI em
comparacao com a terapia padrdo diminui a taxa de re-intubacédo e
mortalidade na UTI, porém o que apresentaram follow up néo
diminuiu a taxa de mortalidade hospitalar. Esse estudo sugere que a
utilizacdo da VNI deve seguir um protocolo criteriosamente
espeficico em pacientes pés extubacgédo, principalmente para aqueles

gque apresentem insuficiéncia respiratoria.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica(DPOC). Ventilacdo

nao invasiva (VNI). Desmame



ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is characterized by chronic airflow
limitation. The therapeutic goals related to invasive mechanical ventilation in COPD
are: to promote respiratory muscle rest, minimize lung hyperinflation, improve gas
exchange and, in particular, ensure alveolar ventilation, correcting respiratory
acidosis, if present, facilitate the resolution of underlying cause of acute
exacerbation; enable the aspiration of tracheobronchial secretions; enable sleep;
optimize the treatment of COPD. The use of noninvasive ventilation (NIV) for the
treatment of patients with acute respiratory failure or acute on chronic has been used
as first choice treatment for patients with COPD exacerbation. We conducted a
literature review on Medline, SciELO, PubMed, Cochrane, with the key terms:
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), noninvasive ventilation (NIV) and
weaning.We found a total of 13 articles out of which 5 were randomized controlled
clinical trial, two meta-analysis and review SiteMat, three prospective observational
study and three review articles. The results of this review show that the use of NIV
compared with standard therapy decreased the rate of reintubation and ICU
mortality, but the follow up that had not reduced the rate of hospital mortality. This
study suggests that the use of NIV should follow a carefully specified with protocol in

patients after extubation, especially for those with respiratory failure

Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Non
invasive ventilation (NIV). Weaning
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1 INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é caracterizada
pela limitagcdo cronica do fluxo aéreo. Uma série de alteracdes
patolégicas no pulmédo, efeitos extra pulmonares significantes e
comorbidades importantes podem contribuir para a gravidade da
doenca(CtoBAL INICIATIVE, 20090 = A expressdo DPOC é empregada para definir
a alteracdo que ocorre em pacientes com enfisema, bronquite cronica
ou um misto de ambos(¢OSTA et al. 2009),

A limitacdo ao fluxo aéreo esta associada a uma resposta
inflamatoria anormal dos pulmdes a inalacdo de particulas ou gases
toxicos causada, primariamente, pelo tabagismo. O processo
inflamatério crénico pode produzir alteracdes nos bréonquios (bronquite
crénica), bronquiolos (bronquiolite obstrutiva) e parénquima pulmonar
(enfisema pulmonar). Essas alteracfes variam de acordo com cada
paciente, apresentando relacdo com a sintomatologia. A inflamacéao
crbnica causa mudancas estruturais nas vias aéreas inferiores, e a
destruicdo do parénquima pulmonar pelo processo inflamatério faz com
gue ocorra perda do revestimento elastico pulmonar, ou seja,
diminuicdo da capacidade de expansdo pulmonar por enrijecimento e
substituicdo por fibrose (-'V4 et al, 2009),

A DPOC é uma das principais causas de morbidade e mortalidade
em todo o mundo. Pode-se atribuir a maioria dos casos ao tabagismo
(PESSOA et al 2009) " Dyrante muitos anos, considerou-se que apenas 15%
dos fumantes desenvolveriam DPOC (PESSOA etal 2009) - Majs recentemente
demonstrou-se que a continuidade do tabagismo determinaria
obstrucdo ou limitacdo ao fluxo aéreo em até 50% em individuos com
maiS de 70 anos (LUNDBACK et al, 2003).

Estima-se que 5,5 milhdes de pessoas sejam acometidas por
DPOC no Brasil e 52 milhées em todo mundo, tendo sido essa doenca

responsavel por 2,74 milhdes de 6bitos no ano de 2000. Nos EUA, é a



42 causa mais frequente de morte. No Brasil, vem ocupando entre a 42
e 72 posicdo entre as principais causas de morte e, no ano de 2003, a
DPOC foi a 52 maior causa de hospitalizacdo de pacientes maiores de
40 anos no sistema publico de saude (cobertura de 80% da populacédo)
(CONSENSO 1, 2004). Em 2020’ estima'se que Seré. a 3a (ZAMBONI, 2009).

O suporte ventilatorio mecanico na DPOC esta indicado nas
exacerbacbes com hipoventilacdo alveolar e acidemia e, menos
freqientemente, naquelas com hipoxemia grave nao corrigida pela
oferta de oxigénio suplementar. Em um estudo retrospectivo, 54% de
138 pacientes com DPOC descompensada, cursando com hipercapnia
necessitaram de intubacdo endotraqueal, em média, oito horas apos a
apresentagao.(ZAMBONl, 2009)

Os objetivos terapéuticos relacionados a ventilacdo mecéanica
invasiva na DPOC sao: promover o repouso muscular respiratorio;
minimizar a hiperinsuflacdo pulmonar; melhorar a troca gasosa e, em
especial, garantir a ventilacdo alveolar, corrigindo a acidose
respiratéria, se estiver presente; possibilitar a resolucdo da causa
béasica da exarcebacdo aguda; possibilitar a aspiracdo de secrecdes

traqueobrdonquicas; possibilitar o sono; otimizar o tratamento da DPOC
(CARDOSO et al,2009)

A utilizacdo da ventilacdo ndo invasiva( VNI) para o tratamento de
pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda ou crbénica agudizada
vem sendo utilizado como tratamento de primeira escolha para
pacientes com agudizacdo da DPOC. O wuso da VNI diminuiu a
necessidade de intubacdo e reduz a mortalidade hospitalar desses
pacier.ltes(CONSENSO 3, 2007).

O objetivo deste estudo € investigar, a partir da pesquisa
bibliografica, se os beneficios da utilizacdo da ventilacdo ndo invasiva
podem ser vistos também nos pacientes em desmame especificamente

apo6s a extubacéo.



1.1 Metodologia

Uma revisdo de literatura foi realizada nas bases de dados
Medline, SciElo, Pubmed, Cochrane, com os termos chaves: Doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), ventilacdo n&o invasiva (VNI) e
desmame.

Foram encontrados um total de 13 artigos sendo que 5 eram
ensaio clinico randomizado controlado, 2 meta-analysis e revisado
sitematica, 3 estudo observacional prospectivo e 3 artigos de
revisdo(QUADRO1).

Os critérios de inclusdao( n= 6) foram artigos publicados no
periodo de 2000 a 2010, que utilizaram a VNI no ambiente hospitalar. O
critério de exclusdo ( n= 7) foram a utilizacdo da VNI fora do ambiente
hospitalar e a utilizacdo da VNI ndo vinculada a extubacéao.

Os cinco artigos randomizados e controlados foram analisados
neste estudo. Os trés artigos de revisdo dois, foram excluidos por
utilizarem a VNI fora da Unidade de Terapia Intensiva e um artigo foi
utilizado neste trabalho. As revisdes sisteméaticas foram excluidas por
ndo associarem a VNI com a extubacdo e uma por utilizar a VNI antes
da intubacdo. Os trés estudos observacionais foram excluidos por néao
utilizarem a VNI na Unidade de Terapia Intensiva, um por utilizar a VNI

antes a intubacdo e um por comparar tubo “T” com “PSV”.



5 artigos
randomizados e
controlados

2 artigos meta-
analise

13 artigos
selecionados

3 artigos de estudo
observacional

3 artigos de revisdo

QUADRO 1: Artigos Analisados

5 artigos utilizados

1 artigo excluido
por ndo associar a
VNI com extubacdo

1 artigo excluido
por utilizar a VNI
antes da extubacdo

1 artigo exluido por
utilizar a VNI fora da
UTI

1 artigo excluido
por utilizar a VNI
antes da intubacdo

1 artigo excluido
por comparar tubo
"T" com PSV

2 artigos excluidos
por utilizar a VNI
fora da UTI

1 artigo utilizado

10
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2 ANALISE DOS ARTIGOS

O uso da ventilacdo mecanica nao invasiva com pressdo positiva
para o tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda ou
cronica foi, certamente, um dos maiores avancos da ventilagao
mecanica nas uUltimas décadas(C°NSENSO 3. 2001

A insuficiéncia respiratoria apés a extubacdo pode ocorrer
mesmo apos uma adequada conducdo do desmame. Cerca de 13% a

GLOBAL INICIATIVE,

19% dos pacientes extubados necessitam de reintubacéo
2009)

Ferrer et al, 200 em um ensaio clinico randomizado controlado em
realizado em trés unidades de terapia intensiva, compararam o uso da
ventilacdo ndo invasiva com oxigénio convencional em pacientes com
extubacdo planejada. Foram avaliados 106 pacientes com doencas
respiratérias crénicas, em ventilagcdo invasiva, sendo intubados por 48h
ou mais, que toleraram o teste de respiragcdo espontanea com a peca
“T”. Estes deveriam apresentar faléncia respiratéria por hipercapnia(
PaCO2 > 45mmHg) na respiracdo espontanea para serem incluidos no
estudo. Os critérios para extubacdo seria a melhora ou resolucdo da
causa da insuficiéncia respiratéria, correcdo da hipoxemia arterial,
auséncia de febre ou hipotermia, estavel hemodinamicamente,
agilidade e habilidade para se comunicar. Os dados da gasometria
arterial foram obtidos antes e apds o teste “T”. Foi definido como falha
na prova de respiracdo espontanea a presenca ou persisténcia de um
dos seguintes critérios: frequencia respiratoria(FR) maior que 35irpm,
saturacao arterial de 02(Sp0O2) menor que 90% em FiO2 de 0,4 ou
mais, frequencia cardiaca maior que 140bpm ou menos que 50bpm,
pressdo arterial sistélica maior que 200mmHg ou menor que 70mmHg,
diminuicdo do sensoério, agitacdo, sudorese, sinais clinicos sugestivos
de fadiga muscular, aumento do esforgo respiratorio ou utilizacdo da
musculatura acessoria, respiracdo paradoxal. Caso nao fosse
observado sinais de insuficiéncia respiratoria entre 30-120min e a
gasometria arterial no final da prova de respiracdo espontanea

mostrarem PaCO2 maior que 45mmHg, prossegui-se com o estudo.
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Os pacientes foram alocados por um software que dividiu os
pacientes em dois grupos: 54 pacientes receberiam o tratamento com
ventilacdo n&do invasiva e 52 pacientes receberiam o tratamento o
convencional ( oxigénio).

Foi observado que a insuficiéncia respiratéria apés a extubacéo
foi menos frequente em pacientes atribuidos a VNI do que os que
receberam tratamento convencional. Um outro ponto observado foi que
a VNI como terapia de resgate nesses pacientes evitou a reintubacéao
em 17 dos 27 pacientes. Conclui-se que o uso precoce da VNI apés a
extubacdo diminui o risco de insuficéncia respiratéria apbés a

extubacéao.

Keenan et al, 2002 estudaram a eficacia da VNI comparado com
a terapéutica padrdo( oxigénio suplementar para manter a saturacao
em torno de 95%) na necessidade de reintubacdo em pacientes que
desenvolveram insuficiéncia respiratéria durante as primeiras 48h apés
a extubacdo. Foram analisados 81 pacientes com insuficiéncia
respiratdoria que foram aleatoriamente designados para receber
tratamento médico padrdao— n= 42 ou por VNI por mascara facial mais a
terapia médica padrdo n= 39. O grupo controle recebeu oxigénio
suplementar para manter a saturagdo em igual ou superior a 95%. Além
disso, receberam tratamento fisioterapéutico e farmacoterapia. O grupo
experimental recebeu o tratamento padrdo associado com o suporte
ventilatério da VNI. Os parametros eram ajustados para se manter uma
saturacdo acima de 92%, frequencia respiratdria baixa, frequencia
cardiaca dentro dos limites estipulados e um Ph normal, sendo o mais
confortavel possivel para o paciente. Era necessario manter a VNI por
um periodo inicial de 12h e em seguida era permitido uma respiracao
sem o uso do aparelho, desde que o0s pacientes conservassem O0S
dados vitais estaveis. Os critérios para interromper o tratamento e
avaliar uma reintubacdo seriam: parada cardiaca, parada respiratoria
ou apnéia, perda da consciécia ou respiracao ofegante, incapacidade

de protejer vias aereas superiores, agitacdo psicomotora que
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necessitasse de sedacdo, frequencia cardiaca inferior a 50bpm e
pressado arterial sistdlica abaixo de 70mmHg.

Quando comparado o grupo com VNI com o grupo de terapia
padrdo nédo foi observado diferenca na taxa de reintubacdo ou
mortalidade hospitalar para ambos os grupos. Da mesma forma né&o
houve diferenca na duracdo da ventilagcdo mecéanica na UTI. Como
conclusdo a adicdo da VNI a terapia médica padrdo nao apresentou
melhora nos resultados nos pacientes que desenvolvem insuficéncia
respiratéria durante as primeiras 48h ap6s a extubacdo. O autor sugere
que a VNI utilizada apés a extubacdo pode ser mais eficaz se aplicada
precocemente, antes do desenvolvimento de desconforto respiratério.

Estebam et al, 2004 analizaram 37 centros em oito paises
totalizando 221 pacientes que foram eletivamente extubados apés
pelos menos 48h de ventilacdo mecéanica e que tinham insuficiénica
respiratdria e foram randomicamente designados para ventilacdo nao
invasiva por mascara facil ou a terapia médica padrdo. Os paciente que
receberam VNI (n:114 pacientes) tiveram o0s parametros ajustados
conforme fosse a necessidade para cada paciente desde que
mantivesse um volume corrente acima de 5ml po quilo, frequencia
respiratdria inferior a 25irpm, SpO2 acima de 90%, pH arterial acima de
7.35. Esses pacientes foram submetidos a VNI por um periodo de 4h,
sendo que era permitido intervalos de 15 a 20 minutos para a ingestéo
de liguidos ou receber assisténcia da enfermagem. A interrupcao da
VNI era decidido pelo médico assistente e caso fosse observado
insuficiencia respiratdéria a VNI ndo era reiniciada.Os que receberam
terapia padrao totalizaram 107 pacientes que receberam oxigénio
suplementar, fisioterapia respiratoria, broncodilatadores e quaisquer
outras terapias solicitada pelo médico assitente. Esses pacientes
poderiam ser reintubados ou receber ventilagdo n&o invasiva. Neste
grupo, a aplicacdo da VNI foi indicado quando a terapia padrdo néao
obteve sucesso. Nao houve diferenca entre o grupo da VNI e do grupo
terapia padrao na necessidade de reintubacdo. A taxa de mortalidade
foi maior no grupo da ventilacdo nao invasiva sendo 25% contra 14%.

Concluiu-se que a VNI nédo impede a necessidade de reintubacdo ou
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reduz a mortalidade em pacientes que sofrem de insuficiéncia
respiratéria apés a extubacéo.

Burns et al, 2009 em um estudo de revisédo bibliografica avaliaram
a evidéncia para extubacdo precoce com aplicacdo imediata da VNI em
relacdo com o desmame padrdo em pacientes adultos com insuficéncia
respiratéria. Foram identificados 12 estudos com um total de 530
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica. Comparando-se o
desmame padrdo com o desmame seguido de VNI observou-se
significativamente a redugcao da mortalidade, pneumonia associada a
ventilagdo mecanica, tempo de permanéncia na terapia intensiva e
hospitalar. Observou-se um efeito positivo no desmame associado a
VNI, embora os beneficios clinicos ainda ndo foram completamente
elucidados. A VNI, preferencialmente deve ser utilizado em pacientes
com DPOC.

Em outro estudo Ferrer et al, 2003 avaliaram a eficacia da
ventilacdo nao invasiva em pacientes com desmame dificil. Foram
avaliados 43 pacientes em dois centros de terapia intensiva. Os
pacientes foram divididos em dois grupos, sendo um grupo ( n= 21) que
receberiam a VNI e o grupo controle ( n= 22) que receberiam o
desmame convencional.

Em ambos os grupos foram realizadas tentativas de desmame
uma vez por dia com o protocolo de respiracdo espontanea pelo tubo
“T”. Se ndo houvesse sinais de insuficiéncia respiratdria dentro de duas
horas os pacientes seriam extubados e nao entrariam no estudo.
Entretanto, caso houvesse algum sinal de insuficiéncia respiratéria os
pacientes seriam reconectados ao ventilador. Os pacientes que
realizassem o trial por 3 dias consecutivos eram randomizados através
de um software de computador para a realizacdo do estudo sendo para
0 grupo de extubacdo e imediatamente a utilizacdo da ventilacdo néao
invasiva ou para o grupo de reconeccédo ao ventilador ( grupo controle).

O grupo experimental foi colocado em VNI imediatamente apés a
extubacdo e permaneceram na mesma durante as primeiras 24h apos a

extubacédo. Por conseguinte a VNI por gradualmente retirada quando os
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pacientes toleraram a respiracdo espontanea até quando sustentariam
a respiracao permanentemente.

O grupo controle foi retornado ao ventilador e diariamente foram
feitas novas tentativas de respiracdo espontanea até que os pacientes
poderiam ser extubados. Se necessario era utilizados doses de
sedativos entre as tentativas de extubacido para tentar diminuir a
ansiedade ou dor. O desmame era interrompido quando a sedacédo era
usada para controlar alguma complicacdo e era reiniciado quando
essas complicacbes fossem resolvidas.

Os pacientes eram vigorosamente avaliados se seriam
necessarios a reintubacdo ou realizacdo de tragueostomia. Os critérios
para tal seriam: parada respiratéria ou cardiaca, pausas respiratorias
com perda de consciéncia, agitacdo psicomotora controlada com
sedacdao, aspiragdo macica, impossibilidade de remocédo de secrecgdes,
frequéncia cardiaca abaixo de 50bpm. A traqueostomia foi realizada se
o paciente fosse incapaz de limpar ou remover secre¢cdes ou sem
progndéstico para realizar a extubacéao.

Comparado o grupo da VNI com o grupo controle o tempo de
ventilagdo invasiva foi menor no grupo de VNI tendo uma diferenca de
11 dias. O tempo de internacdo na UTI e hospitalar também se mostrou
menos no grupo da VNI. A necessidade de traqueostomia foi de uma no
grupo VNI e de 13 no grupo da VNI. A probabilidade de sucesso do
desmame foi significativamente maior no grupo da VNI. N&o houve
diferenca significativa na incidéncia de reintubacdo entre os dois
grupos

Sendo assim os autores concluiram que a VNI é efetiva para reduzir o
periodo de ventilacdo mecanica com insuficiéncia respiratoria com
consequéncia a diminuicdo de infec¢cbes, mortalidade, e tempo de
internagdo no CTI e hospitalar.

Em um estudo randomizado, multicéntrico, Nava et al, 2005
compararam se 0 uso preventivo da VNI nas primeiras 48h apos a
extubacdo com o tratamento médico padrdo poderiam reduzir a

necessidade de intubacéao.
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Noventa e sete pacientes internados em uma unidade de terapia
intensiva que apresentaram ventilagdo mecanica por mais de 48h e que
obtiveram sucesso no teste do tubo T, e estabilidade clinica como:
sensorio adequado, auséncia de hipertermia e sepses, Pa0O2>
60mmHg, FIiO2 < 40%

Os pacientes que toleraram o teste de respiracdo espontanea por
lhforam divididos em dois grupos sendo que 48 pacientes receberam
VNI e 49 pacientes receberam o tratamento médico padrdo com
oxigénio terapia.

O grupo da VNI manteve os parametros ventilatorios com o
objetivo de manter uma frequéncia respiratoria de 25irpm, SpO2 92%,
pH: 7.35. A VNI foi aplicada a partir de um protocolo e caso o paciente
apresentasse estavel, esta seria retirada. O grupo controle recebeu
oxigénio para atingir uma saturacdo periférica de 92%. Ambos os
grupos receberam tratamento médico padrdo, atencdo dos enfermeiros
e fisioterapeutas durante a internacdo na UTI.

Os critérios para reintubacdo foram: insuficiéncia respiratoria
como acidose respiratoria,presenca de hipercapnia, hipoxemia,
frequéncia respiratoria 20% maior da apresentada no momento da
extubacéo, sinais clinicos de fadiga muscular, incapacidade de remover
secrecoes.

Foi observado que o grupo que recebeu VNI apresentou menor
taxa de reintubacdo e uma reducdo do risco de mortalidade. Sendo
assim o0s autores concluiram com esse estudo que a aplicacéao
preventiva da VNI imediatamente apds a extubacado estad associada com
uma menor necessidade de reintubacdo em unidades de terapia

intensiva.
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3 DISCUSSAO

Os resultados dessa revisdo mostram que a utilizacdo da VNI em
comparacao com a terapia padrdao diminui a taxa de re-intubacdo e
mortalidade na UTI. Além disso os beneficios da VNI sdo vistos em
pacientes em risco de desenvolver insuficiéncia respiratoria e ndo em
pacientes que ja se encontram em insuficiéncia respiratéria.

Considerando os estudos de Keenan et al,2009 e Estaban et
al,2004 a VNI foi aplicada depois que o0s pacientes apresentaram
insuficiéncia respiratéria e os estudos de Nava et al, 2005 e Ferrer et
al, 2009 a VNI foi aplicada imediatamente apdés a extubacdo. Foi
observado que a aplicacdo antecipada da VNI parece ser crucial para
evitar a  insuficiéncia respiratéria  apés a extubacéao e
consequentemente a re-intubacéo.

Outro aspecto observado foi que pacientes com hipercapnia
apresentam melhor resultado com a VNI.

Burns et al, 2009 concluiram em seu estudo de revisdo que a VNI
atil para facilitar o desmame em ventilacdo mecanica em pacientes com
DPOC. Por outro lado os estudos vistos nessa revisdao mostram que
pacientes que receberam a VNI durante a insuficiéncia respiratdria nao
foi benéfica.

O tempo de VNI foi variavel nos estudos o que mostra uma
variadvel incerta nos estudos.

Provavelmente a melhor estratégia seria identificar os pacientes
gue se beneficiariam com a VNI que apresentaram insuficiéncia

respiratéria e a aplicacdo precoce parece ser a melhor estratégia.
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4 CONCLUSAO

Esse estudo sugere que a utilizacdo da VNI deve seguir um
protocolo criterioso e especifico em pacientes po6s extubacéo,
principalmente para aqueles que apresentem insuficiéncia

respiratoria.
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