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RESUMO

Nas ultimas décadas vem se discutindo bastante a eficacia da Ventilagdo Mecéanica Nao
Invasiva com Pressao Positiva (VMNIPP), visto que este suporte ventilatério fornecido ao
paciente sem a presenca de canula na via aérea, ou seja, sem intubacao traqueal ou
traqueostomia, que se aplica através dos modos BIPAP (bilevel positivo airway pressure) e
da CPAP (continuos positive airway pressure), além de ser modalidades de baixo custo e
tem evoluido com o menor indice de mortalidade produzindo maior conforto para o paciente.
Baseado nestas consideracdes, este trabalho tem como objetivo fazer um levantamento na
literatura cientifica sobre a VMNIPP, como terapia no procedimento de pds extubacdo em
pacientes internados em Unidades de terapia Intensiva (UTl). Como ainda é uma grande
discusséao, e para que ela tenha um resultado mais preciso para esse tipo de indicagao, é
preciso mais estudos controlados e randomizados, para que as contradigbes ainda
encontradas cheguem a um consenso.

Palavras-chave: Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva com Pressdo Positiva (VMNIPP),
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Extubacao.

ABSTRACT

In recent decades much has been discussing the effectiveness of Mechanical Ventilation not
Invasive with positive pressure (VMNIPP), since this ventilator support provided to the patient
without the presence of canola in the air, that is, without intubation or tracheotomy, which
applies through modes BIPAP (bilevel positive airway pressure) and CPAP (continuous
positive airway pressure) and it terms of low cost and has evolved with the lowest mortality
rate producing greater comfort for the patient. Based on these considerations, this work aims
to make a survey in the scientific literature on the VMNIPP as therapy in the process of post
extubation in patients hospitalized in intensive care units or (ICU). How is still a great
discussion, and that it has a more accurate result for such an indication, we need more
randomized controlled studies and so that the contradictions still found reach a consensus.
Keywords: Mechanical Ventilation not Invasive with positive pressure (VMNIPP), the
Intensive Care Unit (ICU), Extubation.

INTRODUGAO

A ventilagdo mecanica nado invasiva com pressao positiva (VMNIPP) consiste em
método de assisténcia ventilatéria em que uma pressao positiva € aplicada a via aérea do
paciente através de mascaras ou outras interfaces sem a utilizagdo da intubagao traqueal. A
VMNIPP tem uma série de vantagens: € de facil aplicagdo e remogao, preserva as vias
aéreas superiores, garante maior conforto ao paciente, evita o trabalho resistido do tubo
traqueal e as complicagbes da prépria intubacao.

Embora ja utilizada desde o final da década de 30, a VMNIPP soment - e mostrou-se
como alternativa eficaz e vantajosa em relagao intubagao traqueal no inicio da década de
90. Desde entdo, um grande numero de estudos tem sido realizado, demonstrando ndo s6
sua eficiéncia em prevenir intubagao traqueal, como também na insuficiéncia respiratéria de
diversas etiologias, assim como na redugéo do indice de mortalidade.

O CPAP (continuos positive airway pressure) e BIiPAP (bilevel positive airway
pressure), sao modos ventilatério mais usuais em ventilagdo mecanica nao invasiva com
pressao positiva. J& vém sendo bastante utilizados nos procedimentos de pds-extubagao de
pacientes internados nas unidades de terapia intensiva (UTI), com a finalidade de prevenir
possivel reintubacdo, procedimento que nao é tdo incomun de ocorrer. Este estudo tem



como objetivo fazer um levantamento das publicacbes que mostram a importancia da
VMNIPP como terapia.

DESENVOLVIMENTO

Denomina-se ventilagdo mecéanica nao invasiva com pressao positiva (VMNIPP) a
administragdo de qualquer forma de suporte ventilatorio utilizando-se de técnicas que néao
requerem uma via aérea artificial, como tubo endotraqueal, mascara laringea ou
traqueostomia. Esse tipo de terapia ficou mais difundido durante as ultimas décadas
(SINUFF, 2000).

A partir da década de 30, as técnicas e os beneficios do uso da VMNIPP, oferecida
através de uma mascara, mostrou-se muito eficaz para pacientes com insuficiéncia
respiratéria de variadas etiologias. Algumas observagbes e recomendagbes referentes ao
uso da VMNIPP permanecem absolutamente atuais, apesar de passado mais de meio
século. A década de 60 trouxe novos horizontes para a VMNIPP. A utilizagdo dos
conhecimentos da mecénica ventilatéria desenvolvida durante a Segunda Guerra Mundial,
0s avancos tecnoldgicos, principalmente da eletrdnica, proveniente da corrida espacial e a
incorporagdo de microprocessadores tornaram os ventiladores artificiais mais sofisticados,
confiaveis e acessiveis. A crescente experiéncia com o uso das canulas de traqueostomia e
dos tubos orotraqueais tornou a utilizacdo destas Orteses o procedimento padrdo para a
ventilagdo mecanica nas uinidades de terapia intensiva. Por outro lado, ndo demoraram a
surgir as descricbes de complicagbes relacionadas diretamente ao uso dessas oOrteses
artificiais posicionadas, freqiientemente, por longos periodos na via aérea. Além da lesao
local, secundaria a isquemia da mucosa, a agressao aos mecanismos de defesa pulmonar
facilita a ocorréncia de complicacdo relacionada a intubacédo traqueal. Oferecer suporte
ventilatério para pacientes com insuficiéncia respiratéria sem o risco da pneumonia
associada a ventilagdo mecéanica e sua tragica conseqiéncia € o maior atrativo da
ventilagdo mecanica nao invasiva (SCHETTINO, 2000).

Somente no final da década de 1970 e inicio dos anos de 1980 é que foram
novamente introduzidos na pratica médica os métodos de VMNIPP, por meio de mascaras,
o que foi possivel gragas ao desenvolvimento de mascaras mais confortaveis que as
utilizadas anteriormente. Na década de 90, além do maior aperfeicoamento tecnolégico das
mascaras, foi desenvolvido novo ventiladores especificos para a VMNIPP, dotados de
maiores recursos tecnoldgicos. Nos dias de hoje quando se fala de ventilagdo nao invasiva,
especialmente em ambientes hospitalares, refere-se a ventilagdo com pressao positiva. Sao
consideradas formas ou modalidades de suporte ventilatério de ventilagdo mecénica nao-
invasiva com pressao positiva: CPAP (continuous positive airway pressure) (RAHAL, 2005).

A VMNIPP tem como um dos principais objetivos, proporcionar assisténcia ventilatéria
para melhorar a oxigenacao e/ou diminuir a retengcdo de CO,, reduzindo o trabalho
respiratério e o0 metabolismo anaerébio, sem que haja necessidade de intubacao
endotraqueal. Essas respostas sado atingidas gracas aos efeitos hemodindmicos e
respiratérios decorrentes do uso dessa técnica. Com isso, alguns efeitos hemodinamicos
como o aumento da pressao intratoracica, decorrente da administragdo da pressao positiva,
leva a uma diminuicao da pressao transmural do ventriculo esquerdo (VE), reduzindo a pés-
carga do mesmo. Ocorre também uma diminuicdo da pré-carga por causa da redugcao do
retorno venoso e ocorre também um aumento da fragdo de ejecdo de VE e do débito
cardiaco, sabendo-se que a maguinitude desses efeitos hemodinamicos depende da fungao
cardiaca do paciente. Quanto aos efeitos respiratérios, observam-se algumas respostas
fisiologicas: aumento da capacidade residual funcional, recrutamento de areas alveolares
colapsadas (SEBASTIAOQO, 2006).

O recente aumento pela utilizacao de VMNIPP, foi estabelecido pelo desejo de reduzir
complicac6es da ventilagao invasiva e desta forma reduzindo morbidez hospitalar, facilitar o
processo do desmame, diminuir o tempo de hospitalizagdo, com isso reduzindo os custos,
oferecendo melhor conforto ao paciente. O uso VMNIPP ¢é indicado para pacientes que
apresentam deteriorizagdo das trocas gasosas (com conseqlente retencao de CO, e/ou



hipoxemia) e aumento do trabalho respiratério e que, portanto, necessitam de assisténcia
ventilatéria para diminuir a PaCO,, aumento na oxigenagdo e/ou diminuir trabalho
respiratério. Esses pacientes normalmente apresentam alteragdes no padrao respiratorio,
como: uso da musculatura acesséria, padrao respiratério paradoxal, taquipnéia ou, até
mesmo, dispnéia ao repouso (CARVALHO, 2004).

A principal determinante na sele¢@o do uso da VMNIPP para obter sucesso, é a
escolha criteriosa dos pacientes que sao elegiveis para o emprego dessa técnica de suporte
ventilatério (SCHETTINO, 2000).

A administracdo da VMNIPP tem inumeras vantagens, o mais importante é que essa
selecao do paciente para utiliza-lo tenha sido realizada cuidadosamente. Uma das principais
vantagens dessa terapia € evitar a intubacao endotraqueal, assim como também é facil sua
aplicacao e remocao; pode ser aplicada intermitentemente; viabiliza a fala e a degluti¢éo,
além de possibilitar a preservacao das funcdes das vias aéreas superiores de defesa
pulmonar, aquecimento e umidificacdo do ar inspirado. A intubacao exige grandes cuidados
e complicacdes que sao decorrentes da agressao aos mecanismos de defesa do aparelho
mucociliar que, por sua vez, predispde a ocorréncia de pneumonia associada a ventilagao
mecanica. Além disso, havera maior facilidade de colonizacao de bactérias, uma vez que a
via aérea estara mais exposta ao meio externo e sujeiras a contaminagdes e lesées durante
as aspiragoes de secregdes pulmonares. Tem se observado que a pneumonia associada a
ventilagcdo mecanica estd mais relacionada a broncoaspiracdo de secrecdes da orofaringea
do que a simples exposicao da via aérea a meio externo. A prevengéo pode ser considerada
como uma das maiores vantagens da ventilagdo nao-invasiva, uma vez que colabora para
diminuir as taxas de morbidade e mortalidade (FERRER, 2003).

Como desvantagens da VMNIPP tem-se a necessidade de colaboragdo do paciente
para os procedimentos, onde o paciente se encontra com a mascara fixada em sua face
devido a dificuldade para coloca-la; a corre¢gdo mais lenta das alteragdes gasométricas e de
forma menos segura, exigindo também um tempo inicial de adaptacdo ao suporte
ventilatério, podendo ocorrer hipoxemias transitérias durante a introducdo e retirada da
ventilagdo nao-invasiva; além disso, a realizagdo da higiene brénquica torna-se mais
complicada, especialmente em pacientes que apresentam tosse ineficaz e hipersecregéao
pulmonar. O vazamento de ar ao redor da mascara também pode ser considerado como
uma das desvantagens bem como o risco de remocao acidental, fator que pode prejudicar a
eficiéncia dessa terapia. Outra desvantagem muito comum de ocorrer é de 0 paciente nao
se adaptar a mascara. (CARLUCCI, 2001).

Sao até bastante raras as complicacées de VMNIPP, obeservadas na pratica clinica
como também apontada pela literatura. Alguns estudos analisam as complicagbes
decorrentes dessa técnica, e obsevaram valores entre 2% e 15% de diferentes ocorréncias,
como: conjuntivite ou irritacao ocular, aerofagia levando a distencao gastrica. A complicacéo
mais freqliente encontrada € a ocorréncia de lesbes de pele na face. Porém esta
complicagdo pode ser evitada ou até mesmo amenizada com a utilizacdo de méascara de
material maleavel ou com a mudanca do tipo de mascara, bem como utilizando curativos,
com o objetivo de protejes a pele nos pontos de maior pressédo. Portanto, a prevencao ou a
minimizagdo dessa complicacdo pode ser facilmente evitada se houver uma escolha correta
e a adaptacao da mascara e se proporcionar uma atencao especial as condigdes da pele,
iniciando com os cuidados acima citados tdo logo seja observado o inicio da leséo
(SEBASTIAOQ, 2006).

A escolha do ventilador deve ser adequada e com capacidade para alcangar os
objetivos desejados e oferecer conforto para o paciente. Utilizam-se essencialmente
métodos com pressao positiva aplicados através das vias aéreas superiores. Apds avaliagcao
clinica e funcional adequada do paciente, determina-se o tempo de suporte ventilatério
necessario, se maior ou menor do que 12 horas. Se menor que 12 horas, usualmente a
indicagdo de suporte é no periodo noturno. Altas pressoées (25 a 30 cmH,O) podem abrir o
esfincter esofagiano e produzir distensdo gastrintestinal. A necessidade e o método de
umidificacao do sistema, a administracao de oxigénio suplementar e os ajustes do ventilador
necessitam de avaliagdo e experiéncia do profissional (DAVID, 2001).



Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas - A CPAP aumenta a capacidade residual
funcional (CRF), mantém abertas as pequenas e grandes vias aéreas e melhora a troca
gasosa. A CPAP produz aumentos na oxigenagdo sem aumentar a ventilagdo alveolar,
porque promove reexpansdo de dreas previamente colapsadas, mantendo-as abertas e
reduz o trabalho muscular respiratério (LIMA, 2004).

A CPAP pode ser aplicada durante a ventilagao mecénica, acionado-se diretamente no
ventilador ou por fluxo continuo por dispositivos menos complexos, podendo ser por
mascara facial ou dispositivo nasal. A CPAP produz aumentos na oxigenacao sem aumentar
a ventilacdo alveolar, porque promove reexpansdo de dareas previamente colapsadas
(MEHTA, 2001).

A aplicagdo clinica do CPAP, ndo exige um ventilador, o sistema pode ser muito
simples Nesse sistema, (A) uma mistura de gas para a ventilagdo de um misturador de
oxigénio, (B) flui continuamente através de um umidificador (C) para o interior do ramal
inspiratério de um circuito respiratério, (D) uma bolsa reservatério fornece o volume de
reserva no caso do fluxo inspiratério do paciente ultrapassar o fluxo do sistema. O paciente
inspira e expira através de um (E) conector T simples e sem valvula, (F) um sistema de
alarme de pressdo com manbémetro monitoriza a pressdo do CPAP na via aérea do
paciente. O sistema de alarme pode advertir tanto a presséo alta com a baixa do sistema.
(CHATBURN, 2000).

O principal objetivo da aplicacdo da terapia com CPAP consiste em evitar a completa
eliminacdo do gas inspirado, mantendo por consequéncia direta maior estabilidade alveolar.
O aumento da capacidade residual funcional faz com que ocorra o aumento da pressao
intra-alveolar ao final da expiragdo, permitindo uma melhora na troca gasosa. Para ser
utilizado esse modo ventilatério, 0 paciente necessita estar com a capacidade ventilatéria
mantida; € comum utilizar em paciente com patologias de pouca gravidade e no processo de
desmame. A aplicagcdo do CPAP pode ser realizada, inclusive em pacientes extubados,
através de mascaras acopladas a dispositivos mecénicos especiais (PADUA, 2001).

O BiPAP (bilevel positive airway pressure), € um outro importante recurso de pressao
positiva definido como a pressurizagdo do sistema de dois niveis de pressdo que se
alternam em um tempo pré-ajustado ou respeitando as fases inspiratéria e expiratéria do
ciclo respiratério. O mais conhecido aparelho destinado a este tipo de recurso hoje no
mercado leva 0 mesmo nome da modalidade. Ele é capaz de gerar altos fluxos de acordo
com a demanda do paciente e dispensa a conexao com a rede de ar comprimido e oxigénio.
E ligado somente a rede elétrica, e a oferta de oxigénio pode ser feita diretamente na
mascara facial ou nasal (BARBAS, 2000).

A VMNIPP tem uma fundamental importancia no tratamento de insuficiéncias
respiratorias graves que nao tenha indicagao ou nao obteve um satisfatorio resultado com a
ventilagdo mecanica nao-invasiva com pressao positiva (VMNIPP). Por ser um procedimento
invasivo, podem ocorrer complicagdes a curto ou em longo prazo, como, barotrauma, leséo
causada pelo tubo orotraqueal no momento de intubagdo, pneumonia associada a
ventilagcdo mecanica, necessidade de sedagcdo, maior tempo de internacdo e permanéncia
no leito, atrofia muscular por desuso, desenvolvimento de polineuropatia do paciente critico,
repercussdes hemodindmicas como diminuicdo do retorno venoso, do débito cardiaco e
hipotenséo, ou seja, quanto maior o tempo de intubacéo, maiores riscos de complicacdes
(IIT CONSENSO BRASILEIRO, 2006).

Com isso, logo que a causa que levou a intubacdo apresente melhora, deve-se
comegar a planejar como deverd ser a estratégia para a descontinuagdo da ventilagao
mecénica ou desmame. As diversas estratégias de desmame utilizadas refletem
julgamentos clinicos e estilos individualizados. E prioritario implementar estratégias para
identificar sistematicamente os pacientes elegiveis para o teste de respiragdo espontanea.
Ao final do processo, quando o estado clinico estiver sob controle e o paciente com
parametros minimos de suporte ventilatorio, chega ao fim a fase de desmame e podera ser
realizada a extubacéao, ou seja, a retirada do tubo oro traqueal (TELLES, 2006).

O termo desmame refere-se ao processo e/ou da retirada progressiva de ventilagao
mecanica, para a espontanea nos pacientes que permanecem em ventilagdo mecanica



invasiva por tempo superior a 24h. Desmame da ventilagdo mecénica usualmente implica
dois separados, porém intimos aspectos do cuidado: descontinuagdo da ventilagao
mecanica e remogao da via aérea artificial abrupta ou gradual do suporte ventilatério. Em
75% dos pacientes a ventilagdo mecanica pode ser retirada rapidamente e o restante dos
pacientes necessita de um desmame mais gradual (SEVILLA, 2003).

O desmame pode ocorrer de algumas maneiras como: desmame rapido que é de
rapida transicdo da ventilagdo mecanica para a ventilacdo espontadnea. Por exemplo,
pacientes em pds—operatério de cirurgias eletivas. No desmame gradual, onde os pacientes
com reserva funcional cardiorespiratéria prejudicada, disfungdo de mdultiplos 6érgaos,
doencas neuromusculares, ventilacdo mecanica prolongada. J& no desmame dificil os
pacientes que ndao conseguem manter ventilacdo espontdnea ou que nao toleram niveis
baixos de suporte ventilatério (GAMBAROTO, 2006).

Para se considerar o inicio do processo de desmame € necessario que a patologia
gue causou ou contribuiu para descompensacao respiratoria encontra-se em resolu¢ao, ou
ja esteja resolvida. O paciente deve apresentar-se com estabilidade hemodinamica,
expressa por boa perfusdo tecidual, independéncia vasopressora (doses baixas e estaveis
sdo toleraveis) e auséncia de insuficiéncia coronariana descompesada ou arritmias com
repercussao hemodinamica. Além disto, devera apresentar uma adequada troca gasosa e
ser capaz de iniciar os esforgos inspiratorios (SCHETTINO, 2007).

Nos ultimos anos, tem-se desenvolvido varios numeros de indicagcao fisiologicos
preditos de sucesso no desmame Sob uma perspectiva diagnéstica, predizer a evolugao do
desmame ndo € nada mais do que definir sinais e sintomas que possam distinguir os
pacientes que terdao sucesso na retirada da assisténcia ventilatéria daqueles que deverao
permanecer mecanicamente ventilados (GOLDWASSER, 2000).

O desmame pode ser realizado utilizando trés fases: inicio do processo de
desmame, evolugdo do desmame e final do processo de desmame e extubagéo. Para iniciar
0 processo de desmame, é necessario fazer algumas consideracées como: resolucao ou
melhoria da causa da insuficiéncia respiratéria, interrupcdo ou diminuicdo de drogas
sedativas e de drogas neuromusculares, auséncia de alteragdes neurolégicas agudas, de
sepse ou hipertermia importante, quadro hemodinamico estavel. Na evolugdo do processo
de desmame observa-se a melhora e estabilizacdo do quadro clinico, se o paciente
apresenta adequado esforgo inspiratorio, ritmo, freqiiéncia e padrao respiratério satisfatorio.
Nesse momento, deve-se observar as condicdes necessarias para programar a extubagao e
os indices preditivos do sucesso do desmame. Essas condicbes devem ser rigorosamente
observadas, analisadas e corrigidas quando necessario, sem o qual podera ocorrer falha do
desmame com consequentes complicagdes para o paciente (SOO HOO, 2002).

A interrupgéo da ventilagdo mecanica refere-se aos pacientes que toleram um teste
de respiracao espontanea e que podem ou nao ser elegivel para extubacdo. O teste de
respiracdo espontédnea é a técnica mais simples, estando entre a mais eficaz para o
desmame. Faz-se permitindo que o paciente ventile espontaneamente através do tubo
endotraqueal, conectado a uma peca em forma de “T”, com uma fonte enriquecida de
oxigénio, ou recebendo pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) de 5 cmH,0, ou
com ventilagdo com pressao de suporte (PSV) de 7 cmH,O (FELGUEIRAS, 2006).

Os pacientes que obtiverem sucesso no teste de ventilagcdo espontanea devem ser
avaliados a indicacao de retirada da via aérea artificial. Quando o paciente néo tolera o teste
de respiragao espontanea, considera-se fracasso na interrupgdo da ventilagdo mecénica.
Nesse caso, 0 paciente devera receber suporte ventilatério que promova repouso da
musculatura durante 24 horas antes de uma nova tentativa de desmame. Uma reavaliacao
das possiveis causas desse fracasso devera ser feita pela equipe assistente, bem como o
planejamento da estratégia a ser adotada a seguir, podendo ser uma nova tentativa de
interrupcao da ventilacdo mecanica ou desmame gradual (COSTA, 2005).

A utilizacdo de uma pegca em T, conectado a por¢ao proximal do tubo traqueal do
paciente a uma fonte de oxigénio ou mantendo um nivel de pressao positiva continua nas
vias aéreas (CPAP), por um periodo de duas horas em ventilagdo espontanea, € um teste
util pra ser realizado previamente a extubacao, apesar de que a taxa de reintubagao nesses



pacientes ainda permanecer em torno de 15%. A vantagem deste método € a simplicidade e
a reprodutividade, uma vez que nao requer ventiladores mecéanicos de maior sofisticagdo. O
desmame esta concluido se, apds duas horas, o paciente ndo apresentar instabilidade
clinica e/ou funcional, quando podera ser extubado (DAVID, 2001).

A utilizacdo do CPAP, no préprio circuito do equipamento em que vem sendo
ventilado o paciente, permite que se mantenha a monitorizagdo do volume corrente,
frequiéncia respiratéria, os alarmes de apnéia, prevenindo assim, os riscos de infeccdes
relacionadas a trocas de circuitos, minimizando os riscos de atelectasia e com isso
diminuindo custos (GOLDWASSER, 2000).

Esse modo ventilatério intercala periodos de ventilacdo espontanea do paciente com
ventilacdo assisto-controlado do ventilador mecénico (ciclagem a volume ou controlada a
pressao). O desmame com esse tipo de método € realizado reduzindo progressivamente a
freqliéncia controlada do ventilador artificial, dessa forma, transferindo o trabalho do
equipamento para o paciente. A SIMV garante uma ventilagdo-minuto minima (controlada
pelo equipamento) e parece ser benéfica para pacientes com reserva cardiaca limitada, em
que a volta as condigbes fisiologica da ventilagdo espontédnea deve ser gradual e para
aqueles cuja ansiedade da retirada do ventilador possa prejudicar o desmame. Também
polpa a equipe assistencial, uma vez que despensa a troca dos circuitos. Porém, seu uso
inadequado parece aumentar o trabalho respiratério, cansar mais um fatigado e prolongar o
tempo de ventilacdo mecanica. (SHELLEDY, 2000)

O modo pressdao suporte aplica-se exclusivamente aos ciclos espontdneos na
modalidade SIMV. Quando a frequéncia respiratéria programada for “zerada”, havera
ventilagdo apenas com pressao de suporte (PSV) e, neste caso, a freqiiéncia e o tempo
inspiratorio ficam a cargo do paciente. O fluxo é “livre” e decrescente e depende do esforco
do paciente, ou seja, quanto maior o esforco, maior o fluxo liberado. A pressao inspiratéria
nas vias aéreas € programada e constante, com isso, ndo sofre alteragées durante o ciclo
respiratorio. O volume corrente dependera da pressao programada, do esforco do paciente,
da resisténcia e complacéncia do sistema respiratério. A ciclagem é por fluxo e ocorre
quando diminui 75% do pico na maioria dos ventiladores e, em alguns, esses valores
mudam e em outros se pode programar o tempo de ciclagem (SHELLEDY, 2000).

Existem algumas limitagcbes ao uso da pressdao de suporte com um teste para
desmame. Parece que o nivel de pressao de suporte necessario para vencer a resisténcia
imposta pelo tubo traqueal ndo € igual para todos os pacientes e pode ultrapassar as
condi¢cdes que mimetizam a ventilagdo espontanea. Desta forma, da-se um falso senso de
otimismo e, por vezes, até mesmo um minimo nivel de pressdo pode ser Util para um
paciente marginalmente compensado. (OLIVEIRA,2006).

Consideramos sucesso no desmame a manutencdo da ventilagdo espontanea
durante pelo menos 48 horas apds a interrupcado da ventilagdo artificial; o fracasso ou
faléncia do desmame, se o retorno a ventilagao artificial for necessario nesse periodo.
Provavelmente, na ultima década, o desmame tenha sido uma das &reas da medicina
intensiva com maior ndmero de ensaios clinicos e laboratoriais bem elaborados. O
reconhecimento das multiplas complicagbes associadas a ventilagdo mecanica faz com que
exista melhor definicdo e preocupagao com a reversibilidade do processo fisiopatoldgico que
precipitou a insuficiéncia respiratéria e, assim, seja possivel detectar precocemente o
momento que o paciente possa respirar espontaneamente (DAVID, 2001).

Provavelmente, na ultima década, o desmame tenha sido uma das areas da medicina
intensiva com maior numero de ensaios clinicos e laboratoriais bem estudados, o
reconhecimento das multiplas complicacées associadas a ventilagcdo mecéanica faz com que
exista melhor definicdo e preocupagao com a reversibilidade do processo fisiopatoldgico que
precipitou a insuficiéncia respiratoria, para assim detectar precocemente 0 momento em que
0 paciente pode respirar espontaneamente. Esta nova modalidade de medicina permitiu
transformar a arte do desmame em decisdes baseadas em evidéncias (ANDRADE, 2005).

A extubacdo traqueal € usualmente considerada como apenas uma etapa da
recuperacdo do paciente, e relativamente livre de conseqlUéncias significativas ou
complicacées. Quando as complicacbes sao abordadas, pode ser seguida de estridor,



forcando a adogdo de medidas imediatas, inclusive reintubacdo. Este evento estd
correlacionado com a qualidade da assisténcia prestada e pode ser reduzido com
programas educacionais. Dois terco destas extubagdes sdo provocados pelo préprio
paciente, ocorrendo mais comumente com tubos orais do que nasais. Metade dos pacientes
com extubagdo nao programada necessitam ser intubados e retornam a ventilagao
mecanica. Chama a atengéo que a outra metade permanece em ventilagdo espontanea, o
gue sugere que a intubagao nestes pacientes nao era necessaria (CARVALHO, 2004).

Os pacientes que toleram o teste de ventilacdo espontanea devem ser extubados e
monitorizados por 24 horas na unidade de terapia intensiva (UTI). Os pacientes que nao
apresentam tosse efetiva durante os procedimentos de aspiragdo através do tubo
endotraqueal freqlentemente nao conseguem proteger as vias aéreas efetivamente apds a
retirada do tubo, e aqueles com niveis de consciéncia diminuida ndo devem ser extubados.
Alguns indices fisiolégicos podem predizer a tosse efetiva pds-extubagéo: capacidade vital >
20 ml/kg, Pimax > - 40 cmH,0, pressao expiratéria maxima > 60 cmH,O e fluxo expiratério
(tosse forgada) > 160 I/min. O trabalho respiratério pode aumentar significativamente pos-
extubagdo, mesmo na auséncia de apnéia obstrutiva relacionada ao sono, a retirada do tubo
endotraqueal reexpde o paciente ao aumento fisioldgico na resisténcia das vias aéreas
altas, que ocorre durante o sono e que pode ser exacerbada por edema de laringe causada
por lesdo mecanica da intubagédo endotraqueal (FELGUEIRAS, 2006).

Os procedimentos fisioterapéuticos tém um papel fundamental para evitar o retorno do
doente para o ventilador; a pratica desses procedimentos é, por muitas vezes, facilitada
devido a possibilidade de comunicagao entre o terapeuta e o paciente. Porém, ndo se pode
esquecer de uma parcela de pacientes sequelados, onde esta comunicacao é insuficiente.
Algumas técnicas de exercicio e tosse sado utilizadas com a colaboracdao do paciente,
embora alguns ainda precisem de aspiracdo de secrecdes pulmonares para manter sua
higiene bronquica. Dessa forma, pode-se observar que o fato da auséncia da ventilagao
mecanica nao significar um cuidado respiratério menos importante, o descuido com o
paciente grave podem comprometé-lo a ponto de leva-lo novamente a ventilagdo mecanica
invasiva. Antes de proceder a extubacao, a cabeceira do leito do paciente deve ser elevada,
mantendo-se uma angulagao entre 30° e 45° também ¢é indicado que se aspire a via aérea
do paciente antes de extuba-lo. O acumulo de secrecdo e a incapacidade de elimina-lo
através da tosse sao fatores que contribuem de forma importante para o insucesso da
extubagdo, mesmo apds um teste de respiracao espontanea bem sucedida. Aspirar as vias
aéreas antes da extubacao tem como objetivo diminuir a quantidade de secreg¢édo nas vias
aéreas, baixas e retirar a secrecao que se acumula acima do balonete da canula, evitando a
sua aspiragao para os pulmdes. A elevacdo da cabeceira visa diminuir a possibilidade do
paciente aspirar conteudo gastrico e também diminuir as possibilidades de infeccoes
respiratérias (III CONSENSO BRASILEIRO, 2006).

Embora a obstrugcao da laringe represente a complicagdo mais grave pos-extubacao, a
disfuncédo laringea, na sua habilidade para proteger as vias aéreas, € comum e produz
morbidez importante. Na maioria dos casos este problema desaparecera 24 horas apds a
extubacao, porém o potencial para aspiracdo neste periodo é relevante. A aspiragdao é mais
provavel em pacientes debilitados ou quando a intubagcdo € mais prolongada e pode
prejudicar a capacidade aritendide, provocada pela insercdo exagerada da lamina do
laringoscopio atras da cartilagem cricoide. A paralisia das cordas vocais, provavelmente
devida a compressdo de ramo do nervo laringeo recorrente, entre o balonete distendido
irregularmente e a cartilagem tiredide, devem ser afastadas caso a disfungdo permaneca
(CARVALHO, 2000).

O laringoespasmo esta associado a anestesia superficial ou a presenca de secrec¢des ou
vomito na faringe. ApOs aspiracdo sob visdo direta, o tratamento consiste em O2 sob
pressao positiva por mascara, com descolamento da mandibula para diante. Se persistir,
deve-se usar pequena dose de relaxante muscular de acao rapida. A dor de garganta e a
roquidao sdo comuns ocorrer, porém menos problematicas. A faringite é freqliente e tende a
desaparecer dentro de 48 a 72 horas, sem qualquer tratamento. A laringite se manifesta por
rouquidao e sensagdes de aperto na garganta. A recuperagdo também €& espontanea. A



estenose laringea torna-se significativa quando as lesées da laringe sdo graves, com
ulceragbes profundas e posterior cicatrizacdo, resultando em fibrose, estreitamento e
limitagdo da movimentacao (CARVALHO, 2000).

A utilizagdo da ventilagdo mecéanica nao invasiva com pressao positiva (VMNIPP), vem
aumentando cada vez mais. Segundo um estudo controlado e randomizado por Keenan et
al, (2002), realizado entre agosto de 1996 a outubro de 1999, onde foram escolhidos 880
pacientes durante o periodo de estudo, destes, 358 cumpriram o critério de inclusao, de ter
recebido suporte ventilatério por mais de 48 horas, doenga cardiaca subjacente ou doencgas
pulmonares. Somente 88 pacientes estavam dentro dos padrdes aceitaveis para o estudo,
que foram divididos em dois grupos: 42 pacientes foram submetidos a terapia padrao e 39
pacientes com ventilagdo mecénica nao invasiva com pressao positiva. No grupo de terapia
padrdo, 0s pacientes receberam oxigénio suplementar e através do oximetro de pulso,
mediram a saturacdo de oxigénio, que deveria estar igual a 95%, fisioterapia e tratamento
medicamentoso. No grupo de VMNIPP, teve apoio da terapia padrao e foi utilizado o BiPAP.
Os resultados encontrados em ambos os grupos, ndo demonstraram nenhuma diferenca
significativa na taxa de reintubagéo (terapia padrédo 69% e VMNIPP 72%), e na taxa de
mortalidade hospitalar (31% para ambos os grupos). Com esses resultados, concluiram que
tanto a VMNIPP e a terapia padrdo ndao melhoraram os resultados dos grupos que
desenvolveram fracasso respiratério durante 48 horas apos a extubacdo (CARVALHO,
2000)

Esteban et al. (2004) realizaram um estudo controlado e randomizado, realizado entre
novembro de 1999 a maio de 2002, em 37 centros de terapia intensiva, em oito paises
diferentes, onde adotou alguns critérios de inclusao: pacientes com pelo menos 48 horas de
ventilagdo mecanica invasiva (VMI), pacientes com idade mais avangada, trauma mecanico
e que tivessem desenvolvido fracasso respiratério. Foram incluidos 221 pacientes, sendo
114, com VMNIPP, que utilizaram uma mascara facial, e antes de comegar a ventilagao foi
posicionado a um angulo de 45° de cabeceira, € 0 grupo da terapia padrao, paciente utilizou
O, suplementar, fisioterapia respiratéria e boncodilatadores. Foram encontrados dois
resultados, que foram classificados em resultado primério, onde o indice de mortalidade era
mais alto no grupo de VMNIPP do que no grupo de terapia padréo, sendo que 28 dos
pacientes com VMNIPP morreram, e 15 pacientes também morreram com terapia padréo: e
em relagdo a necessidade de reintubacéo: 55 pacientes com VMNIPP 21 morreram 51 dos
pacientes que utilizaram terapia padrdo também morreram; resultados secundarios, onde
foram observados que as razbes para reintubacdo eram semelhantes, porém o intervalo
entre o desenvolvimento do fracasso respiratério e reintubagéo era significativamente muito
mais tempo no grupo de VMNIPP, do que no grupo de terapia padrdo e chegaram a
conclusao que VMNIPP néao previne a necessidade de reintubagédo ou reduz a mortalidade
em pacientes que apresentaram fracasso respiratorio pds-extubacao.

Apesar destes estudos demonstrarem, efeitos negativos sobre o uso da VMNIPP, Nava
et al (2005), realizaram um estudo, com 122 pacientes em trés unidades de terapia intensiva
(UTI), com mais de 48 horas de ventilagdo, tosse ineficaz. Apenas 97 pacientes foram
incluidos no estudo, tanto para terapia padrdo com para VMNIPP. Os pacientes foram
submetidos as terapias de forma precoce, sendo que os pacientes que receberam VMNIPP,
utilizaram BiPAP, onde pacientes que apresentaram hipercapnia foi usado 6 cmH,O de
PEEP e os pacientes que nao apresentaram, foram colocados 5 cmH,O, que poderia ir
aumentando até que a saturacdo de oxigénio ficasse constantemente em 92%. J& os
pacientes que utilizaram terapia padrao, receberam terapia de oxigénio para alcancar 92%
de saturagdo. Ambos os grupos, tiveram os mesmos cuidados pela equipe multidisciplinar:
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas durante o tempo de permanéncia na UTI, em
particular uma sessao diaria de fisioterapia foi provida a todos os pacientes. Os resultados
foram surpreendentes; primeira foi observada qual a necessidade para reintubacao na UTI
e, secundariamente, observada o indice de mortalidade de acordo com o tempo de
permanéncia na UTIl. A aplicagdo preventiva de VMNIPP em pacientes com risco de
fracasso respiratério pos-extubacdo reduz a necessidade de reintubagdo, assim como, a
VMNIPP resultou em uma redugao do risco de mortalidade em UTI.



Ferrer et al (2006),avaliaram 162 pacientes, onde os critérios de inclusdo foram: 48
horas ou mais de ventilagdo invasiva, que toleraram respirar espontdneamente apos a
recuperacao de sua doenga, pacientes com até 65 anos: era avaliado o motivo que levou a
intubacao foram divididos também em dois grupos: 79 pacientes receberam VMNIPP,
utilizando BiPAP que foi integrado continuamente e precocemente depois da extubagéo por
um periodo programado de 24 horas, e 83 pacientes receberam terapia padrdo, com
mascara facial de oxigénio. Comparado com o grupo de terapia padrdo, o fracasso
respiratorio ap6s a extubacao era menos freqiiente no grupo de VMNIPP. A redugcédo do
fracasso respiratorio era similar entre os grupos. Assim o tempo médio da extubagado ao
fracasso respiratério era mais longo no grupo de VMNIPP. Entdo se pode observar que o
uso precoce da VMNIPP evitou o fracasso respiratério depois da extubacao, além de ter
diminuido também o indice de mortalidade nas UTls em pacientes que apresentaram o
quadro de fracasso respiratério apds a extubagao.

CONCLUSAO

A eficacia da ventilacdo mecénica nao-invasiva com pressao positiva para evitar
fracasso respiratério apds a extubacdao vem sendo amplamente discutida nos ultimos anos,
como pOde ser observada durante a realizagdo desse estudo. Essas contradicoes
encontradas sdo decorrentes da necessidade de uma melhor definicdo quanto a sua
utilizacao, critérios de selecao dos pacientes, melhores indicacées, momento adequado da
extubagao e melhores estratégias para ser aplica a VMNIPP.
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