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Interfaces para ventilacdo ndo-invasiva: Faz diferenca?

Interfaces for noninvasive ventilation: Does it matter?

Sean P. Keenan e Brent Winston

A reintroducdo de interfaces em detrimento
do tubo endotraqueal para a continuous posi-
tive airway pressure (CPAP, pressio positiva
continua nas vias aéreas) ou ventilacdo nio
invasiva (VNI) continua sendo um dos grandes
avancos no cuidado com a insuficiéncia respi-
ratdria aguda. Os primeiros relatos da eficiéncia
da VNI, publicados em 1989, foram seguidos
de inimeras série de casos no inicio da década
de 90, depois do que houve um aumento expo-
nencial no nuimero de publicacdes a respeito
desta tecnologia. Revisdes sistematicas recentes
apoiam claramente o uso de VNI em pacientes
que apresentam exacerbacgoes graves da DPOC
ou edema pulmonar cardiogénico.”? Estudos
randomizados e controlados envolvendo insu-
ficiéncia respiratéria aguda sem ao menos o
diagnostico de um daqueles sdo poucos em
numero e avaliaram amostras pequenas de
pacientes. Apesar deste fato ndo sugerir a inefici-
éncia da VNI em outras populagoes de pacientes,
mas uma falta de evidéncia de alta qualidade, o
sucesso da VNI ¢ indubitavelmente relacionado
a populacio sendo tratada, a técnica ventilatoria
usada e a interface de VNI adotada.””

Como intervencio terapéutica, a VNI é mais
complexa do que um agente farmacéutico. Para
se aplicar a VNI, uma curva de aprendizado ¢
necessaria, e centros que documentam suas
experiéncias relatam melhores resultados ao
longo do tempo, mesmo tratando pacientes cada
vez mais doentes.”) Acredita-se que tais centros
atingem melhores desfechos como resultado de
uma abordagem superior a selecdo de pacientes,
a aplicacdo da VNI, a titulacdo e ao desmame. A
aplicacdo da VNIinclui o ajustamento da interface
e a escolha do modo de ventilacdo. Esta ultima
também incluird a decisdo sobre quais serdo as
pressdes iniciais e os ajustes de volume, e como
titular otimamente estes ajustes para objetivos
pré-determinados. Acredita-se que uma experi-
éncia maior traduz-se em maior cooperagdo do
paciente e desfechos mais favoraveis.

No passado, as interfaces ndo-invasivas mais
amplamente usadas eram as mascaras nasais e
oronasais. Com excecdo das unidades de terapia
intensiva (UTI), as madscaras nasais eram as

usadas com mais frequéncia para a ventilacdo
cronica de pacientes com doenca pulmonar
restritiva e para a aplicacdo de CPAP naqueles
com apneia obstrutiva do sono. Com o advento
do ventilador portatil e bifasico que opera com
pressdo de suporte para a apneia obstrutiva do
sono, o potencial para a ventilagdo no cendrio
agudo foi reconhecido, e as mascaras nasais
frequentemente eram a primeira escolha dos
médicos mais familiarizados com esta interface.
Independente do curso desta evolucio, outros
centros comecaram a usar os ventiladores das
UTI para fornecer VNI. As dificuldades causadas
pelos vazamentos nestes primeiros ventiladores
fizeram com que o uso de mdscaras oronasais
se tornasse necessario; estas tinham que ser
ajustadas muito firmemente, resultando em um
risco significativo de ruptura da pele. Como a
VNI tornou-se melhor estabelecida, as interfaces
e os ventiladores evoluiram, permitindo maior
conforto na aplicacdo da técnica. Atualmente,
uma variedade de interfaces em potencial ¢ apre-
sentada ao médico, incluindo bocais, mascaras
nasais, almofadas nasais, mascaras orofaciais,
mascaras faciais inteiras (as vezes chamadas de
mascaras faciais totais) e capacetes. Qual deve
ser usada—e realmente faz diferenca?

Nesta edi¢cdo do Jornal Brasileiro de
Pneumologia, Holanda et al. relatam seu estudo
desenvolvido para determinar a incidéncia rela-
tiva, tipo e intensidade dos efeitos adversos
agudos relacionados as trés mascaras (nasal,
oronasal e facial inteira), bem como avaliar do
conforto relativo destas.® Para tanto, condu-
ziram um estudo muito bem delineado, do tipo
cruzado e randomizado de 24 sujeitos saudaveis,
com o teste de seis possiveis sequéncias envol-
vendo as trés diferentes interfaces e dois tipos
de ajuste de pressdo diferentes (para os niveis
de expiratory positive airway pressure—EPAP,
pressdo expiratéria—e de 7nspiratory positive
airwgy pressure—1PAP, pressdo inspiratoria):
pressio baixa (EPAP de 6 cmH,0 e 1PAP de 11
cmH 0); e pressdo alta (EPAP de 10 cmH O e
1PAP de 15 cmHZO). Uma ferramenta, desenvol-
vida anteriormente e adaptada para uso neste
estudo, foi utilizada para avaliar os efeitos
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adversos agudos. Ndo foram encontradas dife-
rencas entre as mascaras em termos de escores
de conforto ou de seus efeitos na frequéncia
respiratoria e saturacdo de oxigénio. Os niveis
de end-tida/ CO, foram os mais baixos para a
mascara facial inteira e os mais altos para a
mascara nasal. Ndo foram observadas diferencas
nos efeitos adversos. Como se poderia prever,
a mascara facial inteira evitou dor no nariz, e
nio apresentou vazamentos ao redor dos olhos
e da boca. Apesar de o ressecamento oronasal e
a claustrofobia terem sido notoriamente maiores
com a mascara facial inteira, ¢ importante notar
que a umidificacdo nido foi usada neste estudo,
e que a ventilacdo foi apenas de curta duracdo
(20-25 min). Este estudo contribui para a lite-
ratura atual, sugerindo que a umidificacdo seja
considerada quando a mascara facial inteira for
utilizada. De maneira geral, este apoia o uso
da mascara facial inteira como uma alternativa
razoavel para a mascara nasal ou oronasal, espe-
cialmente se houver problemas relacionados a
dor no nariz ou vazamento nos olhos.

A interface 6tima para a VNI ainda néo
foi identificada. Apesar de os estudos com
voluntdrios saudaveis fornecerem informagdes
importantes,’®” ainda ndo ¢ claro até que ponto
seus achados podem ser generalizados a popu-
lacdo de pacientes que sofre dedesconforto
respiratorio agudo. A maior parte dos estudos,
incluindo o apresentado por Holanda et al.,®
emprega um delineamento randomizado, do
tipo cruzado, em que cada sujeito recebe cada
interface estudada em uma ordem aleatoria,
com intervalos entre cada teste que permitem
a cessacio dos efeitos do teste anterior.®? A
vantagem deste delineamento ¢ que os sujeitos
atuam como seus préprios controles, o que tem
o potencial de minimizar confusido e também
exige menos sujeitos no total. O problema em
potencial com este delineamento € o pressuposto
de que, entre os periodos de estudo, ndo existam
mudancas que afetariam os desfechos estudados.
Por definicio, o paciente deve estar estavel, uma
vez que flutuacdes no quadro clinico resulta-
riam em confusdo significativa nos achados.
Como resultado, tais estudos envolvem sujeitos
normais ou pacientes que se tornaram estaveis
na VNI por um periodo de tempo. A questio que
o médico idealmente gostaria de ver respondida
¢ esta: “Qual interface ¢ a melhor para ser usada
pelo meu paciente com insuficiéncia respira-
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toria aguda para assegurar 6tima adesdo a VNI
e assim evitar intubacdo e ventilacdo?” Estudos
envolvendo sujeitos normais ou pacientes que
ja demonstraram a habilidade de tolerar a VNI
podem fornecer apensas respostas indiretas. Em
dois estudos envolvendo pacientes com insufi-
ciéncia respiratéria aguda, as mascaras nasais
foram comparadas as mascaras faciais inteiras
e as mascaras oronasais, respectivamente,'®'
ambos estudos usando o delineamento mais
convencional de ensaio clinico paralelo contro-
lado e randomizado. O primeiro destes dois
estudos examinou pacientes com exacerbacdo
aguda da DPOC e nédo encontrou diferenca entre
as interfaces, apesar de apenas 14 pacientes
terem sido estudados.'® No segundo estudo,
uma populacdo mista de 70 pacientes com insu-
ficiéncia respiratdria foi estudada, a maior parte
apresentando edema pulmonar ou exacerbagao
aguda da DPOC." Naquele estudo, a intole-
rancia a mascara foi maior quando a mascara
nasal foi utilizada, principalmente devido ao
vazamento persistente ao redor da boca.

Em resumo, apesar de o potencial que a inter-
face tem de influenciar a tolerancia do paciente
a VNI e alterar os beneficios desta ser aceito no
geral, as evidéncias na literatura que corroboram
uma interface em detrimento de outra sdo limi-
tadas. A maior parte dos estudos fornece apenas
informacdes indiretas, uma vez que envolvem
individuos saudaveis ou pacientes clinicamente
saudaveis, nenhum dos quais representa a popu-
lacdo de interesse para o médico. Os achados
de um estudo corroboram a crenca comum que,
em pacientes dispneicos, as mascaras nasais sao
menos toleradas que as mascaras oronasais.""
Além disso, ainda temos as opgdes de mascara
oronasal, mascara facial inteira ou capacete
para o paciente com insuficiéncia respiratdria.
Precisamos de mais estudos usando um deline-
amento paralelo, com uma amostra de tamanho
adequado envolvendo pacientes com sintomas
respiratorios agudos ou insuficiéncia respiratéria
no momento do inicio da VNI. Também suge-
rimos que as populacoes de pacientes estudadas
sejam razoavelmente homogéneas, uma vez que
diferentes mascaras podem realmente fazer dife-
renca em algumas populagdes e ndo em outras
(por ex., pacientes com DPOC versus pacientes
com lesdo pulmonar aguda). Apesar de estudos
que incluam desfechos dificeis como a neces-
sidade de intubacdo e sobrevida hospitalar sdo



necessarios, os desfechos avaliados no estudo
de Holanda et al. (conforto e efeitos adversos)
deveriam também ser considerados, ja que sdo
mais sensiveis e continuam sendo importantes
para o paciente.
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