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Artigo de Revisao

Ventilagao nao invasiva no edema agudo pulmonar cardiogénico
Non invasive ventilation in the cardiogenic pulmonary edema
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Resumo

Introdugédo: O Edema Agudo Pulmonar Cardiogénico (EAPc) pode ser definido por
aumento subito e anormal de liquido nos espagos extravasculares dos pulmbes
devido a alguma alteragdo de desempenho cardiaco. A ventilagdo mecénica nao
invasiva (VNI) utiliza de presséo positiva para aumentar a ventilagao alveolar e tem
sido uma grande aliada na reverséo da insuficiéncia respiratoria de causas diversas.
O presente estudo tem por objetivo avaliar a efetividade das modalidades mais
utilizadas da VNI no tratamento do EAPc através de uma revisdo bibliografica de
estudos publicados entre os anos de 1979 a 2011. Resultados e conclusao:
Verificou-se uma falta de estudos conclusivos a respeito da modalidade de escolha
ideal, no entanto, percebe-se que de maneira geral, a VNI gera melhora ventilatoria
e hemodinédmica a curto prazo quando comparado ao tratamento de oxigenoterapia
convencional, nos pacientes acometidos pelo EAPc. Os beneficios sdo evidentes,
embora haja necessidade de mais estudos para diminuir a divergéncia e padronizar
as pressoes ideais a serem utilizadas nas diferentes modalidades.

Descritores: Edema pulmonar, Respiragéao artificial, Respiragdo com presséao
positiva, Presséo positiva continua nas vias aérea

Abstract

Introduction: The cardiogenic pulmonary edema may be defined as a sudden fluid
increase in the extravascular spaces of the lungs due to a decline in cardiac
performance. The noninvasive ventilation (NIV) uses positive pressure to improve
alveolar ventilation and has been a close ally in reversing respiratory failure from
several causes. This study aims to evaluate the effectiveness of the most widely
used NIV modalities in the treatment of acute pulmonary edema through a review of
studies published between the years 1979 to 2011. Results and conclusion: It was
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verified a lack of conclusive studies concerning the ideal method of choice of NIV in
the management of the acute pulmonary edema, however, it is noticed that NIV in
general, presents short-term ventilatory and hemodynamic improvement when
compared to conventional oxygen therapy. The benefits are evident, although further
studies are needed to reduce the divergence and standardize ideal pressures to be
used in the modalities.

Keywords: Pulmonary edema, Atrtificial respiration, Positive-pressure respiration,
continuous positive airway pressure.
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Introdugao

Edema Agudo Pulmonar Cardiogénico (EAPc)

Ocorre por elevagao da pressao hidrostatica capilar em decorréncia do
aumento da pressao diastélica final do ventriculo esquerdo por faléncia do mesmo.
As causas hemodinamicas mais comuns s&o: insuficiéncia ventricular esquerda,
obstrugcédo da valva mitral (estenose mitral, mixoma de atrio esquerdo, trombose de
atrio esquerdo), arritmias cardiacas e hipervolemia®.

Pode ser definido como um aumento significativo, subito e anormal de liquido
nos espacgos extravasculares do pulmao, seja no intersticio ou nos alvéolos, causada
por uma alteragcdo aguda do desempenho cardiaco. Esse extravasamento de liquido
provoca alteragdes pulmonares como reducdo do volume e complacéncia pulmonar,
aumento da resisténcia vascular pulmonar, resultando em aumento do trabalho
respiratorio e do consumo de oxigénio por volume ventilado. Muitos destes pacientes
evoluem para insuficiéncia respiratéria aguda, mesmo com administracao de drogas
e suplementacédo de oxigénio, acarretando em intubagdo endotraqueal e ventilagao
mecéanica, com o objetivo de restabelecer a oxigenagdo, diminuir o trabalho
respiratério e a dispnéia, condutas que podem resultar em complicacées
hemodinédmicas e respiratérias, quando ndo bem manejadas ou indicadas
erroneamente?.
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Fisiopatologia

A sequéncia de acumulo de liquido independe do mecanismo desencadeador
e pode ser dividida em trés estagios: 1) aumento do fluxo de liquidos dos capilares
para o intersticio, sem que se detecte, ainda, aumento do volume intersticial
pulmonar devido ao aumento paralelo e compensatério, da drenagem linfatica; 2) o
volume filtrado pelos capilares ultrapassa a capacidade de drenagem linfatica
maxima e inicia-se o acumulo de liquido no intersticio (inicialmente, este ocorre junto
aos bronquiolos terminais, onde a tensdao € menor); 3) aumentos adicionais de
volume terminam por distender os septos interalveolares com consequente
inundagao dos alvéolos?.

Nos pulmbes ocorre reducdo na ventilagcdo e disturbios significantes da
ventilagao e perfusdo. O gradiente alvéolo-arterial encontra-se aumentado, enquanto
a difusdo e a pressao parcial de oxigénio estdo diminuidas. A complacéncia
pulmonar é inversamente relacionada com as pressdes da artéria pulmonar e com o
acumulo de liquido intersticial. Os efeitos desta anormalidade sao padrdes de
disfuncdo pulmonar, restritivos e obstrutivos, isto €, redugdo dos volumes
expiratérios forcados e da capacidade vital, com consequente aumento do trabalho
total da respiragao®.

A Ventilagao Mecéanica Nao Invasiva no EAPc

Estes pacientes apresentam dispnéia, sinais de desconforto respiratorio,
cianose e ausculta pulmonar com estertores subcrepitantes e murmurio vesicular
possivelmente diminuido, variando conforme a gravidade do caso. A adogado da
ventilagdo mecanica ndo invasiva com pressdo positiva tem sido muito utilizada
nesses pacientes, uma que esta melhora a capacidade vital, reduz a frequéncia
respiratoria, o volume minuto e aumenta a capacidade residual funcional. Desta
forma, ha reducao do shunt, do trabalho respiratério e melhora da saturacéo arterial
do oxigénio e da complacéncia pulmonar *¢7#91%"" O aumento da capacidade
residual funcional se da por um progressivo incremento do volume alveolar pela
pressao positiva presente na expiracido, favorecendo o recrutamento de alvéolos
colapsados por meio da ventilagdo colateral. Dessa maneira, a terapia de ventilagao
nao invasiva com pressao positiva tem o objetivo de melhorar o quadro clinico do
paciente e evitar a intubagao orotraqueal'® "4,

Métodos de Ventilagao Nao Invasiva com Pressao Positiva

O termo NPPV (ventilagdo ndo invasiva com pressdo positiva, em inglés)
inclui os métodos explicados a seguir: CPAP, NIPSV e BiPAP.
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A pressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP) & uma técnica nao
invasiva que mantém uma determinada pressao positiva nas vias aéreas durante a
ventilagdo espontanea por todo o ciclo respiratério™.

A ventilacdo nao invasiva com pressao de suporte (NIPSV) é um método de
ventilagdo mecanica sem intubacdo, na qual, além de uma pressao constante
ofertada ha também um certo volume de ar a mais ofertado pelo ventilador durante o
ciclo inspiratério, por meio de uma pressao pré-definida e usando como interface
uma mascara nasal ou facial'®.

Durante a ventilagdo com dois niveis de pressao (BIPAP), a presséo € maior
durante a inspiragcédo e diminui para um nivel mais baixo durante a expiragao. Trata-
se, portanto, de uma modalidade que assiste a inspiracdo, semelhante de certa
forma a NIPSV".

Material e Métodos

Atualmente existem diferentes modalidades de ventilagdo nao invasiva com
pressao positiva e uma falta de estudos conclusivos sobre o0 método mais seguro e
eficaz. Esta revisao de literatura, foi baseada em trabalhos escritos em portugués ou
inglés, obtidos nas bases de dados do PubMed e Google Académico, utilizando por
referéncia publicacdes realizadas entre 1979 e 2011. Palavras-chaves utilizadas:
Ventilagdo nao-invasiva, CPAP, BIPAP, Edema agudo de pulmao cardiogénico.
Objetivou-se analisar as diferentes aplicagbes clinicas da ventilagdo nao invasiva e
seus resultados no edema agudo pulmonar cardiogénico.

Discussao e resultados

CPAP, NIPSV ou Oxigenoterapia?
As diferentes modalidades e suas repercussoes

Em estudo randomizado, Masip e colaboradores observaram que a aplicagao
da NIPSV é superior a oxigenoterapia convencional (n=18). Para chegar a esta
conclusao, contaram com 40 sujeitos divididos em grupos de tratamentos diferentes.
O grupo NIPSV (n=19) utilizou uma mascara facial, com ajuste de volume corrente e
pressao de suporte, com pressao positiva ao final da expiragdo (PEEP) de 5 cmH;0.
Destes 40 pacientes, 3 foram excluidos por caracteristicas clinicas. A intubagao foi
necessaria em 5% dos pacientes em NIPSV e em 33% dos submetidos a
oxigenoterapia (p=0,03). O tempo de resolugado (saturagéo periférica de oxigénio -
SpO, de 96% ou mais e frequéncia respiratdria -FR < 30 rpm) foi significativamente
menor no grupo NIPSV (mediana 30 versus 105 minutos, p = 0,00). Na segunda
hora de tratamento, o uso da NIPSV levou também a uma melhoria rapida de
oxigenagao, porém, nao houve diferengas no tempo de internagéo ou mortalidade®.
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Ainda sobre comparagbes sobre o NIPSV, em estudo recente, prospectivo,
randomizado e controlado, Nouira e colaboradores analisaram a aplicagdo de CPAP
e NIPSV, com objetivo de verificar eventual superioridade entre as técnicas no
tratamento do edema agudo pulmonar (EAP). O grupo CPAP (n=101) utilizou PEEP
de 10 cmH;0, enquanto o grupo de NIPSV (n=99), recebeu uma PEEP de 5¢cmH,0
sendo a pressao suporte adequada para se obter um volume corrente equivalente a
ventilagao protetora (6-8 ml/kg). Em ambos os casos o periodo de aplicagao foi de 6
horas. A morte hospitalar ocorreu em 5% dos pacientes do grupo NIPSV e 3% no
grupo CPAP (p=0,56). A necessidade de intubagdo foi observada em 6% dos
pacientes que utilizaram NIPSV contra 3,9% do grupo CPAP (p=0,46). NIPSV foi
associado a um menor tempo de ventilagdo mecanica nao invasiva (VMNI) ao ser
comparado ao CPAP (159 £ 54 versus 210 £ 73 minutos, p=0,01). Ndo foram
observadas diferengas no que diz respeito a incidéncia de infartos. Baseado nos
resultados, os autores concluem que a NIPSV otimiza a melhora da insuficiéncia
respiratoria aguda quando comparada ao CPAP, embora nao altere as taxas de
mortalidade e necessidade de intubagao'®.

Em analise de literatura, Ursella e colaboradores compararam as evidéncias
entre CPAP e NIPSV por serem técnicas nao invasivas que auxiliam no quadro
clinico do paciente com EAP geralmente acompanhado por insuficiéncia respiratoria
aguda e uma SpO; < 90%, postergando a necessidade de intubagdo. Os autores
observaram que os estudos apontam CPAP e o NIPSV como técnicas seguras e
destacaram que ambas as modalidades foram capazes de reduzir significativamente
a mortalidade quando comparadas ao tratamento médico convencional. Outro
aspecto positivo ressaltado pelos autores a respeito do CPAP é o custo mais
acessivel e a facilidade do uso'®.

Rusterholtz e colaboradores, em estudo randomizado prospectivo, buscaram
esclarecer a questdo que os intrigava nos estudos: Qual seria o método mais
adequado para ventilagado nao invasiva nos casos de EAPc? Para tanto, optaram por
comparar o uso do CPAP e da ventilagdo assistida proporcional (PAV). O CPAP
(n=19) foi programado com PEEP inicial de 10 cmH,O sendo elevada conforme a
necessidade e a PAV (n=17) ajustado com volume assistido de 5 cmH,O/ml,
assisténcia proporcional de 100% e PEEP de 4 cmH,O. Ambos os grupos iniciaram
com fracado inspirada de oxigénio (FiO2) de 100% sendo a mesma diminuida até que
a SpO; se mantivesse apenas acima de 90%. Terapia minima de 1 hora de duragao.
Nao houve diferencas em relagao a pressao parcial de gas carbénico no sangue
arterial (PaCQO,), pressao parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO.), pH arterial,
pressao arterial, frequéncia cardiaca, FR e SpO; entre os grupos nos primeiros 30
minutos e nem ao completar uma hora de terapia. O tempo de melhora de sintomas
também foi semelhante. Os autores perceberam que a PAV nao se mostrou superior
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ao CPAP e ainda ressaltaram o CPAP como padrdo ouro devido a facilidade do
manuseio e ao custo inferior®.

Em 1997, Metha e colaboradores, realizaram um estudo prospectivo,
randomizado e duplo-cego, o qual objetivou avaliar a melhora da ventilagdo, acidez
e dispnéia em pacientes submetidos ao BIPAP, CPAP ou oxigenoterapia. Os
pacientes foram divididos em BIPAP com uma pressao positiva inspiratéria na via
aérea (IPAP) de 15 cmH,0 e uma pressao expiratéria positiva na via aérea (EPAP)
de 5cmH,0 e CPAP com PEEP de 10 cmH,0. Apds 30 minutos de aplicagédo, houve
redugado significativa nas frequéncias cardiaca e respiratoria, pressao sanguinea,
PaCO,, pH e dispnéia no grupo BIPAP (p<0,05). A FR diminuiu significativamente no
grupo CPAP (3214 versus 2815 ciclos/min, com p <0,05). Em comparagao ao grupo
CPAP, o BIPAP apresentou maiores redugdes em PaCO, (p = 0,05), pressao arterial
sistolica (p = 0,00), e pressao arterial média (p = 0,03). A taxa de infarto agudo do
miocardio (IAM) foi superior no grupo BIPAP (71%) em comparacdo tanto com o
grupo CPAP (31%) e os controles histéricos combinados com oxigenoterapia (38%)
(p=0,05). Nao houve diferengcas entre taxa de internagdo, tempo de uso do
ventilador, intubagdo e mortalidade entre ambos. Em concluséo, o BIPAP melhora a
ventilagdo e os sinais vitais mais rapidamente que o CPAP, mas sugerem-se
estudos que determinem pressdes ideais no BIPAP a fim de buscar maior seguranga
em sua aplicagdo, uma vez que, nesse estudo, este foi relacionado a uma maior
taxa de infarto agudo do miocardio?'.

Park e colaboradores também compararam os efeitos do CPAP, BiPAP e
oxigenoterapia. O grupo oxigénio (n=10) utilizou Mascara de Venturi. No CPAP (n=
9), foi utilizada PEEP inicial de 5 cmH;0O, e o grupo BiPAP (n=7), utilizou mascara
nasal, com IPAP de 8 cmH,O e EPAP de 3 cmH,0. Percebeu-se reducao do pH e
aumento na PaCO; dos individuos submetidos a oxigenoterapia (p=0,05) e neste
mesmo grupo, 40% foram intubados. O grupo CPAP teve 33% de intubagdes
enquanto o grupo BiPAP n&o apresentou nenhum caso (p=0,05). Em conclusao, os
achados demonstram que o BiPAP evitou intubacido e promoveu melhora da
hemodinamica dos pacientes’”.

Efeitos na Mortalidade

Peter e colaboradores realizaram uma meta-analise onde investigaram os
efeitos da VNI com pressao continua ou dois niveis, na mortalidade em pacientes
com EAPc. Foram analisados os riscos relativos e taxas de mortalidade nos
seguintes grupos: CPAP versus terapia padrao com oxigénio apenas (CPAP teve
risco relativo menor, p=0.01); e na ventilagdo de dois niveis de pressado versus
terapia padra com oxigénio apenas. Obtiveram uma taxa nao significativa no que diz
respeito a mortalidade, no entanto, houve reducéo na taxa de intubacéo entre ambos
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(BiPAP e CPAP) quando comparados a terapia padrao. As ocorréncias de |IAM
foram semelhantes entre CPAP e BiPAP. Em resumo, percebeu-se no artigo que em
comparagao com a terapia padrao, o CPAP e o BiPAP reduzem a necessidade de
intubacdo e a mortalidade®.

Em estudo restrospectivo observacional, Consentini e colaboradores,
buscaram identificar as caracteristicas clinicas e laboratoriais associadas com a
mortalidade nos pacientes portadores de EAPc. Na fase intra-hospitalar (condi¢cao
mais comum), as principais causas foram associadas a: idade avangada (p=0.01),
pressao arterial baixa (p=0.00), indice de oxigenagao (p=0.02), alcalose (p=0.00) e
anemia (p=0.05). Os autores sugerem que a monitorizagdo frequente dos
parametros anteriormente citados, nessa classe de pacientes, pode auxiliar na
prevencao de obitos®.

Conclusao

E nitida a necessidade de uma padronizacdo ao se estabelecer as pressées
ideais a serem utilizadas em cada uma das modalidades de ventilacdo n&o invasiva
buscando otimizar os beneficios advindos de seu uso e ainda facilitar sua
aplicabilidade.

Com base na fisiopatologia do EAPc, o uso de pressao positiva propicia o
aumento da capacidade residual funcional e da capacidade vital, reduzindo assim o
trabalho muscular excessivo da musculatura respiratéria. Fisiologicamente, a
pressao positiva ao final da expiracdo mantém os alvéolos abertos, aumentando a
superficie de contato com os capilares, otimizando as trocas gasosas e contribuindo
para a melhora sistémica do paciente.

Ao final da revisao dos artigos acima citados, os beneficios sdo evidentes.
Embora nao haja uma conclusao definitiva sobre qual melhor método a se empregar
frente ao EAPCc, é possivel perceber uma melhor aceitagdo do CPAP, pela facilidade
do uso, disponibilidade de aparelhos e ajuste de parametros. Os estudos
evidenciam, considerando o emprego de pressao positiva em vias aéreas, redugao
da mortalidade e diminuicdo do tempo de terapia necessario para melhorar a clinica
dos individuos acometidos.
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