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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Respiracao artificial; Justificativa e objetivos: Este estudo comparou as taxas de insuficiéncia respiratoria aguda,

Desmame; reintubacdo, tempo de internacdo em UTI e mortalidade em pacientes sob ventilacdo mecanica

Cuidados intensivos nao invasiva (VMNI) em vez da habitual mascara facial de Venturi (MV) apds desmame bem-
-sucedido.

Métodos: Apos a aprovacdo do Comité de Etica do hospital, 62 pacientes que estavam sob
ventilacdo mecanica por no minimo 48 horas foram inscritos neste estudo. Doze foram exclui-
dos devido a falha de desmame durante o teste de tubo-T. Os que apresentaram critérios de
desmame 6timos apos o teste de tubo-T de 30 minutos foram extubados. Foram mantidos em
MV por uma hora para observacao da estabilidade hemodinamica e respiratéria. O grupo de
50 pacientes que obtiveram sucesso no desmame ventilatoério foi alocado aleatoriamente para
MV (n=25) ou VNI (n=25). Os valores de pressao arterial sistolica (PAS), frequéncia cardiaca
(FC), frequéncia respiratoria (FR), PaO,, PCO, e pH foram registrados.

Resultados: O nimero de pacientes que desenvolveu insuficiéncia respiratdria no grupo VNI foi
significativamente menor do que o do grupo MV (3 reintubacdes vs. 14 VNI + 5 reintubacées no
grupo MV). O tempo de permanéncia em UTI também foi significativamente menor no grupo NIV
(5,2+4,9 vs. 16,7 +7,7 dias).

Conclusdes: As taxas de insuficiéncia respiratoria e do tempo de permanéncia em UTI foram
menores quando a ventilacdo mecanica nao invasiva foi usada apos a extubacdo, mesmo se o
paciente foi considerado como ‘‘desmame bem-sucedido’’. Recomendamos o uso de VMNI em
tais pacientes para evitar a falha inesperada do ventilador.
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Non-invasive mechanical ventilation after the successful weaning: a comparison

Background and objectives: This study compared the rates of acute respiratory failure, rein-
tubation, length of intensive care stay and mortality in patients in whom the non-invasive
mechanical ventilation (NIMV) was applied instead of the routine venturi face mask (VM) appli-

Methods: Following the approval of the hospital ethics committee, 62 patients who were under
mechanical ventilation for at least 48 hours were scheduled for this study. 12 patients were
excluded because of the weaning failure during T-tube trial. The patients who had optimum
weaning criteria after the T-tube trial of 30 minutes were extubated. The patients were kept on
VM for 1 hour to observe the hemodynamic and respiratory stability. The group of 50 patients
who were successful to wean randomly allocated to have either VM (n=25), or NIV (n=25).
Systolic arterial pressure (SAP), heart rate (HR), respiratory rate (RR), PaO,, PCO;, and pH

Results: The number of patients who developed respiratory failure in the NIV group was sig-
nificantly less than VM group of patients (3 reintubation vs. 14 NIV +5 reintubation in the VM
group). The length of stay in the ICU was also significantly shorter in NIV group (5.2 +4.9 vs.

Conclusions: The ratio of the respiratory failure and the length of stay in the ICU were lower
when non-invasive mechanical ventilation was used after extubation even if the patient is
regarded as ‘‘successfully weaned’’. We recommend the use of NIMV in such patients to avoid

© 2015 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Published by Elsevier Editora Ltda. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-

contraindicacoes para VNI (pacientes com trauma maxilofa-
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Weaning; Ab

Critical care stract
cation after a successful weaning.
values were recorded.
16.7 +7.7 days).
unexpected ventilator failure.
nc-nd/4.0/).

Introducao

A ventilacao nao invasiva (VNI) tem um papel a desempenhar
nas diferentes fases do tratamento em unidades de terapia
intensiva. Esse método é geralmente usado como uma opgao
a ventilacdo invasiva em pacientes que estao clinicamente
estaveis, mas sofrem de insuficiéncia respiratoria aguda.’=3
A VNI também é usada para o desmame precoce e insufici-
éncia respiratdria pos-extubacao, com relato de resultados
positivos na reintubacdo e no tempo de permanéncia em
unidade de terapia intensiva (UTI).*

Neste estudo, o objetivo foi determinar se a VNI profi-
latica aplicada a pacientes que foram extubados de acordo
com os critérios padronizados de desmame e que estdao em
condicdes apropriadas para seguir com mascara (facial) Ven-
turi (MV) faria alguma diferenca em termos de insuficiéncia
respiratoria apos extubacéo, reintubagao, tempo de perma-
néncia em unidade de terapia intensiva (tempo de UTI) e
mortalidade.

Material e métodos

Foram incluidos no estudo 62 pacientes acima de 18 anos,
internados em UTI com insuficiéncia respiratoria aguda e tra-
tados com suporte ventilatério mecanico invasivo por mais
de 48h. Foram excluidos os pacientes com escores Apache
Il (sigla do sistema de classificacao da gravidade da doenca
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1) acima de
25 e GCS (Escala de Coma de Glasgow) abaixo de 13, com

cial, obstrucao gastrointestinal e secrecao grave), faléncia
grave e irreversivel de 6rgaos e gravidez. Os dados demogra-
ficos, os diagnosticos, as comorbidades e os escores Apache
I dos pacientes foram registrados. O desmame foi planejado
para os pacientes que estavam em condicoes ideais: Modo
CPAP com suporte de ventilagdo mecanica invasiva pré-
-determinada em FiO, <40, PaO, > 60, PEEP <5, SO, >90
e sem suporte inotropico; pressao arterial sistolica entre
70 e 180mmHg; frequéncia cardiaca de pico entre 50 e
140 minutos, frequéncia respiratoria <25 min, GCS>13. Os
pacientes que satisfizeram esses critérios foram submetidos
ao teste de capacidade respiratdria espontanea em tubo-T
(teste de tubo-T) por 30 min. A gasometria arterial foi ava-
liada apds 30min de teste de tubo-T. Se os parametros
hemodinamicos e respiratorios estivessem estaveis, os paci-
entes eram extubados e recebiam suporte de O, via MV. Os
pacientes foram monitorados por uma hora para observar a
suficiéncia em termos de desmame e aqueles com SO, > 90,
pressdo arterial sistolica entre 70 e 180 mmHg, frequéncia
cardiaca de pico entre 50 e 140 min e frequéncia respirato-
ria<25min foram incluidos no estudo. Os pacientes foram
alocados em grupos de acordo com o numero de admissao
(nimeros pares e impares).

No fim da primeira hora, os pacientes que nao apresen-
taram esses parametros e cuja hemodinadmica ou padrao
respiratorio estava comprometido retornaram a ventilacao
mecanica invasiva ou nao invasiva (VMI ou VNI) e foram
excluidos do estudo. Enquanto um dos grupos permaneceu
com suporte de O, via mascara Venturi (Grupo MV) a partir
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da primeira hora de extubacao, o outro grupo foi colocado
em ventilacao nao invasiva (Grupo VNI) a partir da primeira
hora da extubacdo. A funcao da VNI foi explicada aos paci-
entes do grupo VNI. Os parametros de ventilacao mecanica
dos pacientes com suporte de VNI foram definidos como
EPAP: H,0 13-15cm vs. EPAP: H,0 3-5cm, de acordo com
a adesao do paciente. Diferentes tipos de mascaras para
VNI (facial total e oronasal com apoio de testa ou queixo)
foram escolhidos para a aplicacao, de acordo com o con-
forto e a ajustabilidade do paciente. Durante o seguimento,
uma dose baixa de dexmedetomidina para sedacao (infusao
de 0,2-0,5mg.kg~".h~") foi planejada para o inicio, caso a
ajustabilidade do paciente impedisse a eficacia da VNI.

Os valores de pressao arterial, pulso, frequéncia respi-
ratoria e gasometria foram registrados antes da extubacao
(sob VMI em modo CPAP), no trigésimo minuto do teste de
tubo-T e ap6s uma, duas, trés, quatro, cinco, seis, 12, 24 e
48 horas de extubacao em todos os pacientes. Complicacoes
(vOomito, obstrucéo das vias aéreas, regurgitacao etc.) foram
registradas.

No Grupo MV, os pacientes que nao apresentaram insufici-
éncia respiratoria e indicagao para intubacdo, mas desenvol-
veram deterioracdo respiratoria e hipdxia leve (frequéncia
respiratoria>25min, SO, <95, PaO, <70mmHg), recebe-
ram suporte de VNI; enquanto os pacientes em ambos
0s grupos que apresentaram insuficiéncia respiratoria e
indicacdo para intubacéo (frequéncia respiratoria > 35 min,
S0, <90, Pa0, <60mmHg e instabilidade hemodinamica)
foram reintubados.

As taxas de continuidade de desmame bem-sucedido,
insuficiéncia respiratoria pos-extubacao, reintubacéo,
tempo de UTI e mortalidade foram comparadas entre
ambos os grupos.

Durante a avaliacao dos dados obtidos a partir do estudo,
o programa estatistico SPSS 20.0 (Statistical Package for
Social Sciences) para Windows foi usado para a analise esta-
tistica. A distribuicdo das variaveis foi controlada com o
teste de Kolmogorov-Smirnov. Durante a avaliacao dos dados
do estudo, em relacao as comparacoes dos métodos de esta-
tistica descritiva (frequéncia, taxa, média e desvio padrao),
bem como dos dados quantitativos, os testes t de Student e
U de Mann Whitney foram usados. O teste do qui-quadrado
foi usado para comparar os dados qualitativos. O teste-t de
amostras pareadas e o teste de Wilcoxon foram usados para
medidas repetidas. Os resultados obtidos foram avaliados
dentro de intervalos de confianca de 95% e com um nivel de
significancia de p <0,05.

Resultados

0 estudo foi feito com 62 pacientes com insuficiéncia res-
piratéria aguda, internados na UTI de nossa clinica e sob
suporte de ventilacdo mecanica por mais de 48 horas (h).
Onze desses casos desenvolveram insuficiéncia respiratoria
na primeira hora de extubacao e um caso (operado devido a
abdome agudo) na décima segunda hora do estudo e foram
excluidos do estudo. Os 50 pacientes restantes em ambos
0s grupos que eram monitorados com MV apds desmame
bem-sucedido por uma hora foram incluidos no estudo. Nao
houve diferenca significativa entre os dois grupos quanto a

Tabela 1 Caracteristicas basais dos pacientes
Grupo MV Grupo VNI Valor-p
Idade 67,84+17,31 71,88 +11,00 0,330
Sexo
F 15 (60%) 12 (48%) 0,395
M 10 (40%) 13 (52%)
Apache I 20,76 +7,03 19,54 + 4,46 0,474

idade, distribuicao por género e escore Apache i (p>0,05)
(tabela 1).

0 periodo de estudo foi de 48 h apds a extubacao. Os valo-
res de pressao arterial sistolica, frequéncia cardiaca de pico,
frequéncia respiratoria, PaO, e PCO, e pH foram registrados
e comparados em intervalos de tempo determinados.

Quando o teste de tubo-T atingiu 30 minutos, ndao houve
diferenca significativa entre os grupos MV e VNI, (p>0,05)
em relacdo aos valores de pressao arterial sistolica na 12,
223,32 43 523 623 122 242 e 482 hora.

Quando o teste de tubo-T atingiu 30 minutos, ndao houve
diferenca significativa entre os grupos MV e VNI, (p>0,05)
em relacdo aos valores de pico da frequéncia cardiaca na
12, 22 32 423 53 62 122 242 e 48 hora. O Grupo
MV apresentou taxas significativamente mais elevadas de
pulso (p<0,05) do que o Grupo VNI na 12, 22 e 32 hora
(98,7 +£15,1; 90,3 +13,6; p=0,045).

Quando o teste de tubo-T atingiu 30 minutos, nao houve
diferenca significativa entre os grupos MV e VNI, (p>0,05)
em relacao aos valores de frequéncia respiratdria (FR) na
12,229,323, 42 52 62 122, 242 e 482 hora.

Quando o teste de tubo-T atingiu 30 minutos, ndao houve
diferenca significativa entre os grupos MV e VNI, (p>0,05)
em relacao aos valores de PCO; na 12, 62, 122, 24% e
482 hora.

Quando o teste de tubo-T atingiu 30 minutos, ndao houve
diferenca significativa entre os grupos MV e VNI, (p>0,05)
em relacao aos valores de PO, na 12, 122, 242 e 482 hora.
O Grupo MV apresentou valores significativamente mais
baixos de PO, (p<0,05) do que o Grupo VNI na 62 hora
(90,2 +25,6; 112 +29,2; p=0,015).

Insuficiéncia respiratéria ocorreu em 19 (76%) dos
25 pacientes do Grupo MV, enquanto apenas trés (12%)
dos 25 pacientes do Grupo VNI desenvolveram-na apds a
extubacao. No Grupo MV, o seguimento com VNI foi iniciado
em 14 (73%) dos 19 pacientes, cinco (26%) foram imedi-
atamente reintubados. Quatro (80%) dos cinco pacientes
imediatamente reintubados foram a o6bito ap6s o periodo
de 48 h do estudo durante a permanéncia em UTI: um paci-
ente com insuficiéncia respiratoria progressiva devido a
DPOC + pneumonia e trés pacientes com hemorragia cerebral
aguda, malignidade e sepse abdominal desenvolvida apds
perfuracao do célon.

Insuficiéncia respiratoria pos-extubacédo ocorreu em ape-
nas trés (12%) dos 25 pacientes do grupo em seguimento com
VNI e foram reintubados. Dois (66%) desses pacientes foram
a obito apos o periodo de estudo antes do desmame. As cau-
sas das mortes foram, novamente, relacionadas a condicoes
extrapulmonares (acidente vascular cerebral agudo e sin-
drome coronariana aguda).



Ventilacdo mecanica nao invasiva

575

Tabela 2 Nao houve diferenca significativa nas taxas
de reintubacdo e mortalidade
Grupo MV Grupo VNI Valor-p

Insuficiéncia 19 (76%) 3 (12%) 0,000

respiratoria apds a

extubagdo
Reintubagédo 5 (20%) 3 (12%) 0,702
Tempo de UTI 16,7+7,7 5,2+49 0,000
Desfecho

Obito 4 (16%) 2 (8%) 0,304

Sobrevida 21 (84%) 23 (92%)

VNI foi providenciada para 14 pacientes (56%) do Grupo
MV que desenvolveram insuficiéncia respiratoria durante o
seguimento com mascara de Venturi, os quais receberam
alta hospitalar sem qualquer necessidade de reintubacao.
Nos pacientes do Grupo MV que precisaram de suporte de
VNI, uma reducdo significativa do valor da PO, foi obser-
vada na 62 e 12% hora e um aumento significativo na
MV.

0 uso de suporte de VNI diminuiu a taxa de insuficiéncia
respiratoria pos-extubacao em 64% e as taxas de reintubacao
e mortalidade em 8%. Na comparacao dos dois gru-
pos em relacdo a insuficiéncia respiratoria pos-extubacao,
uma diferenca significativa foi observada (p<0,05). Nao
houve diferenca significativa em relacdo as taxas de
reintubacao e mortalidade (p>0,05) (tabela 2).

Discussao

Atualmente, pratica clinica habitual do processo de des-
mame é a extubacao dos pacientes elegiveis para os critérios
de desmame e o seguimento do grupo que aparenta estabi-
lidade com suporte ventilatorio via MV.

Embora esse processo seja bem tolerado por alguns
pacientes e o processo de desmame possa ser facilmente
concluido, durante periodos prolongados com a MV alguns
pacientes podem precisar de suporte respiratério devido
a insuficiéncia da capacidade de ventilacao, respiracao
superficial rapida, incapacidade de proteger as vias aéreas,
actimulo de secrecao e formacao de atelectasia com o passar
do tempo, embora aparentem estar estaveis nas primeiras
horas do processo.*”” Insistir em seguimento com MV nesses
grupos de pacientes pode privar os pacientes da oportuni-
dade de receber uma VNI e levar ao processo de reintubacao
com riscos inerentes.

Fizemos nosso estudo com pacientes que satisfizeram os
critérios de desmame, mantiveram estabilidade hemodina-
mica e respiratéria apos 30 min de teste de tubo-T e foram
extubados em seguida. Nosso objetivo foi observar os efeitos
do suporte de VNI sobre o desenvolvimento de insuficiéncia
respiratoria, o tempo de permanéncia em UTI e as taxas
de mortalidade nesse grupo de pacientes com permissao de
seguimento com mascara de Venturi; isto é, pacientes para
os quais nao havia previsao de insuficiéncia respiratoria sob
condicées normais. Preferimos usar o suporte de VNI con-
tinuamente por 48 h em nossos pacientes. Porém, também
seguimos um protocolo com base em cuidados, alimentacao

e curtos intervalos de descanso, considerando o conforto do
paciente. Quando observamos que os pacientes com mas-
cara oronasal sentiam pressao nasal, a mascara facial total
opcional foi usada para prevenir lesdes nasais. Nenhum dos
pacientes apresentou complicacdes, como distensao gas-
trica, regurgitacao e vomito, e ndo houve necessidade de
sedacao em qualquer grupo.

Nava et al. investigaram o uso de VNI em pacientes
que satisfizeram os critérios de desmame, mas eram de
risco para insuficiéncia respiratoria apos a extubacéo, e
também usaram um método semelhante (aplicacdes suces-
sivas de VNI nas primeiras 48 h). Nesse estudo, 97 pacientes
foram divididos em dois grupos para tratamento médico
padrao (MV) ou uso de VNI. Enquanto 12 dos 49 pacientes do
grupo controle foram reintubados, quatro dos 48 pacientes
do grupo VNI foram reintubados (p =0,027). Nesse contexto,
0 uso de VNI diminuiu a taxa de reintubacdo em 16% e o
risco de mortalidade em UTI em 10% (p<0,01). Além disso,
a necessidade de reintubacao foi associada a um aumento
de 60% do risco de mortalidade em UTI (p <0,01). Quando os
tempos de UTI dos pacientes que precisaram de reintubacao
foram comparados com os dos outros pacientes, observou-
-se que foram estatistica e significativamente mais longos
(28,34+29,5 vs. 8,6 =-5,1). Os autores concluiram que o uso
subgrupos de pacientes submetidos ao teste de respiracao
espontanea, mas com risco de insuficiéncia respiratoria apos
a extubacdo.’

Resultados semelhantes foram encontrados em outro
estudo feito por Ferrer et al.® Nesse estudo, bem como
em nosso estudo, VNI foi usada como um método de
tratamento preventivo em pacientes com desmame bem-
-sucedido ap6s o teste de tubo-T comparados com pacientes
do grupo controle que usaram mascaras Venturi. Como resul-
tado do estudo feito com 162 pacientes, os pesquisadores
descobriram que o uso de VNI diminuiu consideravelmente
a incidéncia de insuficiéncia respiratoria apos a extubacao
e a taxa de mortalidade em UTI também diminuiu. Porém,
nao observaram diferenca significativa entre as taxas de
sobrevida em 90 dias dos dois grupos.

Os pacientes de nosso grupo de estudo foram seleciona-
dos entre aqueles sem previsao de insuficiéncia respiratoria
apds a extubacao. Caso houvesse qualquer deterioracao
durante o periodo de seguimento, isto &, frequéncia res-
piratoria>25rpm, SO, <90%, PO, <70mmHg, VNI, seria
aplicada ao paciente em MV. Caso a taxa respiratoria esti-
vesse > 35 rpm, SO, <90%, PO, <60 mmHg ou os parametros
hemodinamicos estivessem comprometidos, os pacientes em
ambos os grupos seriam imediatamente intubados para
receber suporte de ventilagdo mecanica invasiva. VNI
foi providenciada para 14 pacientes (56%) do grupo
MV que desenvolveram insuficiéncia respiratoria durante
0 seguimento com mascara Venturi e esses pacientes
receberam alta hospitalar sem qualquer necessidade de
reintubacao.

Em um estudo feito com 158 pacientes, Meduri et al.”
mostraram que a VNI pode ser um método eficaz para
tratar a insuficiéncia respiratoria apds a extubacao e que
65-70% dos pacientes cujas reintubagdes foram inevitaveis
poderiam ser beneficiados com a VNI. Trinta e nove desses
pacientes receberam suporte de VNI devido a insuficiéncia
respiratoria apos a extubacao e uma melhoria foi observada
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nos valores da gasometria arterial de 88% deles. Portanto,
a necessidade de reintubacao foi afastada em 65% desses
pacientes.

Os problemas decorrentes do sistema cardiovascular
podem ser uma causa oculta do desmame malsucedido.
Patologias dos musculos respiratorios podem ser encon-
tradas em pacientes com insuficiéncia cardiaca devido a
sobrecarga da musculatura inspiratoria ou atrofia muscu-
lar generalizada e fraqueza muscular cardiaca relacionada
ou a caquexia ou ainda reducao do fluxo sanguineo para os
musculos respiratorios. A anormalidade dos mUsculos respi-
ratorios é uma patologia importante que contribui para o
desenvolvimento de insuficiéncia respiratoria nesses paci-
entes. Em estudos feitos, demonstrou-se que o suporte de
VNI teve efeitos benéficos sobre os mulsculos respiratorios
na insuficiéncia cardiaca aguda e cronica. Em seus estudos,
Lemaire et al. mostraram que houve aumentos diretos da
pressao de oclusao arterial pulmonar transmural durante a
aplicacao do teste de tubo-T e esse aumento poderia ser evi-
tado com aplicacao de pressao intratoracica com suporte de
VNI, o que diminuiria a pré- e pés-carga do coracao. Embora
nenhum de nossos pacientes tenha apresentado insuficién-
cia cardiaca aguda, a média de idade dos grupos, que foi
de 67+ 17 anos no Grupo MV e de 71+ 11 anos no Grupo
VNI (o que pode significar algum grau de disfuncao car-
diaca), pode ser um fator que tenha contribuido para o
desconforto respiratorio. Nesse contexto, podemos dizer
que os efeitos favoraveis sobre as fungdes cardiacas tam-
bém podem ter sido um fator benéfico para a recuperacao
pulmonar nos pacientes que receberam suporte de
VNI.

O suporte de VNI pode ser usado com cautela em paci-
entes que desenvolvem insuficiéncia respiratoria apos a
extubacdo, mas devemos ter em mente que a perigosa
reintubacdo tardia durante o tratamento de insuficiéncia
respiratoria apoés a extubacdao com suporte de VNI pode
resultar em efeitos adversos para os pacientes. Em sua meta-
nalise feita mediante revisao de estudos sobre esse tema,
Agarwal et al. concluiram com a sugestao de que protoco-
los devem ser desenvolvidos para o uso de VNI em pacientes
com risco de desenvolver insuficiéncia respiratoria apos a
extubacdo.?

Em nosso estudo, observamos que a aplicagao profilatica
de suporte de VNI durante pelo menos 48 h apds o desmame
sob condicoes ideais nos pacientes em ventilacdo mecanica
invasiva por mais de 48 h devido a insuficiéncia respiratoria
aguda e nos quais a insuficiéncia respiratoria nao era pre-
vista apos a extubacdo diminuiu o tempo de permanéncia
em UTI e o risco de desenvolvimento de insuficiéncia res-
piratéria. Embora o uso de VNI nao seja sugerido, exceto
em pacientes com alta chance para o sucesso da extubacao.
Com base nos resultados obtidos em nosso estudo, conside-
ramos que o uso profilatico de VNI pode ser benéfico.
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