ARTIGOS ORIGINAIS
ORIGINAL ARTICLES
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Resumo

Introdugédo: A ventilagdo n&o invasiva (VNI) € uma forma de
suporte ventilatério ndo invasivo, com beneficios comprova-
dos em diversas patologias. O objetivo foi avaliar as indi-
cacdes da VNI em doentes com insuficiéncia respiratéria e
identificar fatores preditivos da resposta a VNI.

Material e Métodos: Andlise retrospetiva dos processos clini-
cos de doentes submetidos a VNI, internados no Servigo de
Medicina, entre Janeiro e Dezembro de 2014.

Resultados: Incluidos 54 doentes, com idade média de 82,2
anos (+ 8,4). Quarenta e quatro doentes apresentavam pato-
logias que s&o consideradas indicagdes, com niveis de evi-
déncia estabelecida, para utilizagdo de VNI: 33 (75,0%) ti-
nham insuficiéncia cardiaca descompensada, cinco (11,4%)
exacerbagao aguda da doenga pulmonar obstrutiva crénica,
quatro (9,1%) sindrome de obesidade-hipoventilacdo e dois
(4,5%) pneumonia no imunocomprometido. A taxa de falén-
cia foi 20,5%. Nos restantes doentes, a VNI foi utilizada na
pneumonia no imunocompetente, choque séptico e intoxi-
cacédo por benzodiazepinas. A taxa de faléncia foi 70,0%.
Verificou-se uma melhoria estatisticamente significativa nos
parametros gasométricos duas horas apés a VNI nos doen-
tes com patologia com niveis de evidéncia estabelecida
para VNI e nos doentes em que ndo houve faléncia desta
modalidade ventilatoria.

Conclusdo: Na nossa amostra a taxa faléncia da VNI foi bas-
tante inferior nos doentes que cumpriam as indicacdes for-
mais para a VNI. Assim, apesar da crescente utilizacdo da
VNI, a selegéo criteriosa dos doentes constitui uma etapa
essencial para o seu sucesso. O melhor preditor do sucesso
da VNI foi a boa resposta apds 1 a 2 horas de terapéutica.

Palavras-chave: Insuficiéncia Respiratéria; Ventilacdo Nao
Invasiva.
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Abstract

Introduction: Non-invasive ventilation (NIV) is a non-intrusive
form of ventilatory support, with proven benefits in several
clinical conditions. The objective was to assess NIV indica-
tions in patients with respiratory insufficiency and to identify
predictors of NIV response.

Material and Methods: Retrospective analysis of the clinical
processes of patients undergoing NIV, admitted to Internal
Medicine, between January and December 2014.

Results: Study included 54 patients, with a mean age of
82.2 years (+ 8.4). Forty-four patients had pathologies that
are considered indications, with established evidence of the
need of NIV: 33 (75.0%) had heatrt failure, five (11.4%) acute
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease, four
(9.1%) obesity hypoventilation syndrome and two (4.5%) se-
vere immunocompromised pneumonia. The failure rate was
20.5%. In the remaining 10 patients, NIV was used in severe
immunocompetent pneumonia, septic shock and benzodi-
azepine intoxication, with a failure rate of 70.0%. There was
a statistically significant improvement in gasometer param-
eters two hours after NIV in patients demonstrating clear evi-
dence for the need of NIV and in patients in whom there was
no failure of this ventilatory modality.

Conclusion: In our sample the failure rate of NIV was signifi-
cantly lower in patients who complied with the formal indica-
tions for the initiation of this type of ventilation. Thus, despite
the increasing use of NIV, careful patient selection is an es-
sential step in its success. The best predictor of NIV success
was good response after 1 to 2 hours of therapy.

Keywords: Noninvasive Ventilation; Respiratory Insufficiency.

Introducao

A ventilagdo néo invasiva (VNI) consiste na aplicagdo de um
suporte ventilatério sem recorrer a métodos invasivos, com
beneficios comprovados em diversas condi¢des clinicas
que cursam com insuficiéncia respiratéria.

Na atualidade, verifica-se um papel crescente da VNI,
quer na patologia aguda, quer na doencga respiratéria créni-
ca."? A VNI permite assegurar uma oxigenacdo adequada,
reduzir a hipercapnia € a acidose respiratoria, a dispneia
e trabalho respiratério, contrariando a fadiga muscular e
aumentando a ventilagdo alveolar®4 Uma das suas gran-
des vantagens parece advir do facto de reduzir ou mesmo



anular a necessidade de entubacéo, e diminuir a frequéncia
das complicacGes associadas a esse procedimento (trauma
da via aérea, infegbes nosocomiais, necessidade sedacgéo),
com consequente diminuicdo dos dias de internamento, da
taxa de mortalidade e uma diminuicdo global de custos.®

Para o sucesso desta técnica é fundamental identificar
guem necessita de assisténcia ventilatéria e selecionar os
doentes que terdo um diagndéstico com potencial de reversi-
bilidade e evidéncia cientifica estabelecida.

S&o considerados critérios para inicio de VNI: dispneia mo-
derada/severa e intensidade crescente, taquipneia (frequén-
cia respiratéria > 25 cpm nos doentes com padr&o obstrutivo
e > 30 cpm nos restritivos), respiragdo paradoxal com uso
de musculos acessorios da respiracao, alteragcdes na gaso-
metria arterial, nomeadamente, hipercapnia (pCO2 > 45) e/
ou acidemia (pH < 7,35). Na insuficiéncia respiratéria (IR) hi-
poxémica, apesar de nao ser unanime, considera-se critério
para VNI uma pO,/FiO, < 200.2°

Relativamente aos diagndsticos com potencial de reversi-
bilidade, é consensual o uso de VNI na IR da exacerbacéo
aguda da DPOC, no edema agudo do pulmao, no desma-
me ventilatério e extubagao precoce do doente com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e nos doentes imuno-
deprimidos.27'2 Também é reconhecido beneficio, embora
com grau de evidéncia menor, na IR do pds-operatorio (pre-
vencédo de atelectasia e IR), na patologia restritiva (fraqueza
neuromuscular, patologia da parede toracica), na patologia
respiratéria do sono agudizada (sindrome de apneia obstru-
tiva do sono, sindrome obesidade-hipoventilacédo, sindrome
de overlap) e nas bronquiectasias.?103

Quando falamos de indicagbes para VNI existem alguns
pontos controversos como as indicagfes nao formais, isto
é, os doentes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica e os
doentes ndo reanimaveis, em que se colocam questdes e li-
mites éticos para a utilizacdo desta modalidade ventilatéria.
Os doentes ndo reanimaveis constituem um grupo muito he-
terogéneo que inclui, por exemplo, doentes terminais e em
cuidados paliativos, com prognéstico reservado. A utilizagc&o
de VNI nestes doentes € uma questdo muito controversa em
que a decisdo médica envolve ndo s6 a evidéncia cientifica
mas também questbes éticas nomeadamente o intuito paliati-
vo (alivio da dispneia, promover conforto do doente terminal)
em contraponto ao prolongamento do sofrimento.

Existem poucas contra-indicagdes absolutas ao inicio de
VNI. Destacam-se a paragem cardiorrespiratéria confirmada
ou iminente, a obstrucdo da via area superior e a impossi-
bilidade de adaptagéo da interface, nomeadamente por ci-
rurgia, traumatismo ou deformidade da face. As restantes
contra-indicagdes sdo consideradas relativas porque podem
ser contornadas ou minimizadas. Salientam-se a insuficién-
cia organica nao respiratéria (encefalopatia grave, Glasgow
coma scale < 10), a hemorragia gastrointestinal superior
grave, a instabilidade hemodinadmica, a arritmia instavel, a
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incapacidade para proteger a via aérea, a incapacidade de
eliminar secrecdes respiratérias, o risco de aspiracédo gastri-
ca, 0 pneumotdrax ndo drenado, a agitagéo psicomotora e a
depressédo do estado de consciéncia3®

Tao importante como iniciar a VNI é saber identificar os cri-
térios de faléncia desta modalidade ventilatoria e substituir por
ventilagdo mecanica invasiva (VMI). Existem alguns preditores
de sucesso da VNI: gravidade inicial mais baixa (frequéncia res-
piratéria < 30 cpm, pH > 7,3, score APACHE Il < 29), sincronia
doente-ventilador, melhor score neuroldgico, boa adaptagé&o
a interface, secregdes bronquicas escassas, pO2/Fi0O2 > 146
apds a primeira hora de IR hipoxémica, exacerbacdo aguda
de DPOC/edema agudo do pulm&o e auséncia de pneumonia/
ARDS (acute respiratory distress syndrome). No entanto, o me-
lhor preditor de sucesso € uma boa resposta terapéutica nas
primeiras duas horas, avaliada pela redugéo na frequéncia res-
piratéria, melhoria do pH, melhoria na oxigenacéo e redugao
da hipercapnia. Persistir na VNI em doentes que n&o melhoram
apos 2 horas da sua utilizagdo adequada, com terapéutica mé-
dica otimizada, aumenta a morbilidade e mortalidade.'36

Assim, este trabalho teve como objetivo primério avaliar as
indicactes da VNI em doentes com insuficiéncia respirato-
ria, internados no Servigo de Medicina Interna e identificar
diferencas estatisticamente significativas entre os individuos
com patologias que sdo consideradas indicagdes com niveis
de evidéncia estabelecida para utilizagdo VNI e individuos
sem indicac&o para VNI. Como objetivo secundario, identifi-
car fatores preditivos da resposta a VNI.

Material e Métodos

Foi realizada uma anélise retrospetiva dos processos clinicos
de doentes submetidos a VNI com ventilador Philips Respi-
ronics V60® internados no Servigo de Medicina Interna, entre
Janeiro e Dezembro de 2014. Foram analisados dados demo-
graficos (idade), indicacdes e resultado da utilizacdo da VNI.

Para a andlise dos resultados, a nossa amostra foi dividida
em dois grupos: doentes com patologias que s&o considera-
das indicacBGes com niveis de evidéncia cientifica estabele-
cida para utilizagdo VNI e doentes com patologias que néo
sdo consideradas indicacdes para VNI. Além disso, também
foram analisados os resultados da VNI, dividindo a nossa
amostra nos grupos em que houve melhoria clinica e faléncia
da VNI. Foi considerado como critério de faléncia de VNI a
necessidade de VMI ou a existéncia de oébito.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado através dos
programas Microsoft Excel® e IBM SPSS® v23. Para a andlise
dos dados foi utilizada o teste de Bonferroni para as compa-
racGes multiplas. Optou-se por usar o teste de Bonferroni em
vez do teste T para amostras emparelhadas, uma vez que este
teste corrige o erro tipo |, usando a conhecida corregdo de Bon-
ferroni. Todos os testes de hipéteses foram considerados signi-
ficativos sempre que o respetivo valor de prova (valor-p, p) ndo
excedesse o nivel de significancia de 5%.
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Tabela 1: Caracterizagéo da amostra

_ Indicacao para VNI Nao-Indicacao para VNI

N° doentes 81,5% (n=44)

Média |dades (anos) 82,3 (£6,2)
IC descompensada
Exacerbac¢ao aguda DPOC

) Sindrome obesidade

Motivo : o
Hipoventilacao
Pneumonia grave
imunocomprometido

Duracao média VNI (dias) 59 (x4,1)

Duracao média 14,1 (£8,8)

internamento (dias)

Faléncia Obitos

Resultados

AMOSTRA

Incluidos 54 doentes, com idade média de 82,2 anos (+ 8,4)
sendo 74,1% do sexo feminino. A maioria (63,0%) iniciaram
VNI no SU. Quarenta e quatro doentes (81,5%) apresentavam
patologias que s&o consideradas indicagdes com niveis de
evidéncia estabelecida para utilizacdo de VNI e 10 (18,5%)
doentes ndo apresentavam indicacéo formal para VNI (Tabe-
la 1). As comorbilidades mais frequentes foram hipertenséo
arterial (HTA) (n = 39; 72,2%), insuficiéncia cardiaca (n = 31;
57,4%), fibrilhac&o auricular (n = 24; 44,4%), diabetes melli-
tus (n = 19; 35,1%), cardiopatia isquémica (n = 16; 29,6%),
doenga renal crénica (n = 11; 20,4%), sindrome depressiva/
ansiedade (n = 11; 20,3%) e sequelas motoras de doencas
vasculares (n = 9; 16,6%).

INDICAGOES PARA UTILIZAGAO VNI

Comparando os grupos, com indicacdo e sem indicacao
para VNI, verificou-se que as médias dos parametros gaso-
métricos (pH, pCO2, pO2/Fi02) previamente ao inicio da VNI
ndo s&o estatisticamente diferentes (pH = 7,27 vs pH = 7,28,
p =0,768; pCO2 = 71,80 vs pCO2 = 69,40, p = 0,763, pO2/
Fi02 = 195,80 vs pO2/Fi02=185,80, p = 0,691, respetiva-
mente) (Tabela 2).

No grupo com indicacgéo para VNI, as médias do pH e
pO2/Fi02, 2 horas apds o inicio da VNI séo significativa-
mente superiores as médias antes da VNI (pH = 7,27 vs
pH = 7,32, p < 0,001 e pO2/Fi02 = 195,80 vs pO2/Fi02
= 230,20, p = 0,005, respetivamente). A média da pCO2,

20

rma

19,5% (n=10)

81,7 (£13,9)

Pneumonia grave

o/ (h—
75,0% (n=33) imunocompetente

11,4% (n=5)

50,0% (n=5)

Choque séptico 40,0% (n=4)

9,1% (ﬂ=4) IntOXicaQéO 10,0% (n=1)
benzodiazepinas
4,5% (n=2)
4,6 (£1,9)
14,7 (+8,6)
Obitos 60,0% (n=6)
20,5% (n=9)
Necessidade de VMI 10,0% (n=1)

2 horas apos o inicio da VNI é significativamente inferior a
média antes da VNI (pCO2 = 71,80 vs pCO2 = 60,90, p <
0,001) (Tabela 3).

No grupo sem indicagdo para VNI, ndo se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre as médias
dos parametros gasométricos antes e 2 horas apos a VNI
(Tabela 3).

FATORES PREDITIVOS DA RESPOSTA A VNI
Na anélise comparativa entre os grupos, melhorado e falén-
cia, ndo se verificaram diferencas estatisticamente signifi-
cativas entre as médias dos parametros gasométricos (pH,
pCO2, pO2/Fi02) previamente ao inicio da VNI (pH = 7,27
vspH = 7,27, p = 0,891; pCO2 = 71,90 vs pCO2=69,60, p =
0,732; pO2/Fi02 = 190,90 vs pO2/Fi02 = 206,00, p = 0,494,
respetivamente). No entanto, 2 horas apds o inicio da VNI, a
média do pH do grupo melhorado ¢é significativamente maior
do que a média do pH do grupo faléncia (pH = 7,35 vs pH =
7,28, p=0,011) (Tabela 2).
No grupo melhorado, as médias do pH e pO2/Fi02, 2 ho-
ras apés o inicio da VNI sao significativamente superiores
as médias antes da VNI (pH = 7,28 vs pH = 7,35, p < 0,001;
pO2/Fi02 = 190,90 vs pO2/Fi02 = 219,20, p = 0,026, respe-
tivamente). A média da pCO2, 2 horas apos o inicio da VNI
é significativamente inferior a média antes da VNI (pCO2 =
71,90 vs pCO2 = 61,00, p < 0,001) (Tabela 3).

No grupo faléncia, ndo se verificaram diferengas estatisti-
camente significativas entre as médias dos paradmetros gaso-
métricos antes e 2 horas apdés a VNI (Tabela 3).
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Tabela 2: Comparacgéo entre grupos ‘melhorado’ versus faléncia” e ‘indicagéo’ versus ‘nao-indicagcao’

Indlcagao Nao-Indi-
cacao VNI
Antes VNI
(Média) 7,28 0,768
PH
2 horas apo6s
VNI (Média) 7,34 7,30 0,301
Antes VNI 71,80 69,40
(Média) mmHg mmHg 0,763
pCO2
2 horas apoés 60,90 63,10 0758
VNI (Média) mmHg mmHg '
Antes VNI 195,80 185,80 0,691
P02/ (Medla)
Fo2 )
0ras apos 534 o0 197,10 0,302

VNI (Média)

(1) Teste de Bonferroni

P-value” | Melhorando m P-value

Poténcia

do teste

0,891 - -
7,35 7,28 0,011 0,139 0,740
R R
R
190,90 206,00 0,494
219,20 245,30 0,349

Tabela 3: Comparacéo entre grupos ‘melhorado’ versus faléncia” e ‘indicacéo” versus ‘nao-indicagao’

Poténcia

do teste

Antes 2 horas n°
VNI ap6s VNI parcial
(Média) (Média)
Indicacao VNI 7,27 7,34 <0,001™ 0,348
Né&o-indicagao 728 730 0,547
VNI
Melhorando 7,28 7,35 <0,001™ 0,394
Faléncia 7,27 7,28 0,781

(1) Teste de Bonferroni

PO2/Fi02

no
parcial
(Média) | (Média)
Indicacao VNI 195,80 23020 0,005 0,167
DERATRIREEED | es 197,10 0,681
NI
Melhorando 190,90 21920 0,026 0,110
Faléncia 206,00 24530 0,003

(1) Teste de Bonferroni

pPCO2
Antes 2 horas p n° Poténcia
VNI apés VNI -value parcial | do teste
(Média) (Média)

71,80 60,90 W
0,997 mmHg - <0,001 0,369 0,999
69,40 610 <0,200 )
mmHg mmHg
0,999 71,8%0 610 <0,001M 0,352 0,998
mmg mmHg
69,60 62,10 0,085 i
mmHg mmHg
Discussao

Poténcia
do teste

Na nossa amostra, a maioria dos doentes tinham
patologia considerada indicagdo com niveis de
evidéncia cientifica estabelecida para inicio de
VNI. A patologia mais frequente foi insuficiéncia

sk cardiaca descompensada. A taxa faléncia da VNI
foi bastante inferior nos doentes que cumpriam
as indicagdes formais para o inicio deste tipo de
ventilagéo, de acordo com a evidéncia cientifica.
Nao se verificaram diferencas estatisticamen-

0,616

te significativas entre as médias dos parametros
gasométricos analisados previamente ao inicio da
VNI, o que nos mostra que a gravidade da insu-
ficiéncia respiratéria ndo € o Unico fator determi-
nante para o sucesso desta técnica. Além disso,
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verificou-se uma melhoria estatisticamente significativa na
média do pH, da pCO2 e da pO2/Fi0O2 duas horas apds o
inicio da VNI nos doentes que tinham patologia com niveis de
evidéncia estabelecida para VNI.

Estes resultados estdo de acordo com a literatura revista,
que evidencia que o primeiro e fundamental passo para uma
correta utilizagdo da VNI é ter em consideracao se os doen-
tes tém patologia com niveis de evidéncia estabelecida e
diagnéstico com potencial de reversibilidade para utilizagao
de VNI.

Contatou-se ainda uma melhoria estatisticamente significa-
tiva na média do pH, da pCO2 e da pO2/FiO2 duas horas
apos o inicio da VNI nos doentes em que ndo houve falén-
cia desta modalidade ventilatéria. Estes resultados também
estdo de acordo com a literatura, que refere que o melhor
preditor do sucesso da VNI é uma boa resposta a terapéutica
nas primeiras duas horas.

Relativamente aos doentes que n&do apresentavam indica-
¢éo formal para VNI salientar quatro doentes que foram admi-
tidos em contexto de choque séptico com faléncia multiorga-
nica. Tratavam-se de doentes ndo reanimaveis, com diversas
comorbilidades, incluindo doenca oncoldégica metastatica,
tendo sido iniciada a VNI para otimizagdo das trocas gaso-
sas. Apesar de todos os cuidados prestados os doentes vie-
ram a falecer. Outro caso tratou-se de uma doente admitida
em contexto de intoxicag&o por benzodiazepinas. Tratava-se
de uma doente obesa com perturbacao afetiva bipolar que
apresentou melhoria clinica progressiva com a terapéutica
médica otimizada. Relativamente aos casos de pneumonia
em doentes imunocompetentes a VNI foi iniciada otimizagao
das trocas gasosas em contexto de insuficiéncia respiratoria
hipoxémica. Dois doentes apresentaram boa resposta tera-
péutica nas primeiras duas horas com redugéo na frequén-
cia respiratéria, melhoria do pH e melhoria na oxigenagao
tendo sido mantida a terapéutica com bom prognéstico dos
doentes. Os restantes trés casos apresentaram agravamento
clinico apds 2 horas de utilizagcdo adequada. Apds discussao
dos casos com a Unidade de Medicina Intensiva, um doen-
te foi admitido na unidade tendo iniciado VMI. Os restantes,
tendo em conta a idade avangada, as comorbilidades e a
reserva fisiolégica n&o reuniam condi¢cSes para admisséo na
unidade, tendo falecido apesar da otimizac&o de cuidados.

Conclusao

A VNI é uma forma de suporte ventilatério ndo invasivo com
beneficios comprovados em diversas condicdes clinicas que
cursam com insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agu-
dizada. Apesar da crescente utilizagcdo da VNI em diversas
entidades clinicas, a selecé&o criteriosa dos doentes constitui
uma etapa essencial para o seu sucesso. Apoés iniciar o pro-
cesso de VNI deve ser realizada uma reavaliacéo clinica e
gasometrica do doente no periodo de 1 a 2 horas, uma vez
que uma boa resposta a terapéutica nesse intervalo ¢ um
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