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RESUMO

INTRODUGCAO: A ventilacdo mecanica néo invasiva (VNI) vem sendo eventualmente
utilizada como tratamento adjunto no manejo da crise de asma aguda grave em criangas
ndo responsivas ao tratamento padrdo. OBJETIVO: Avaliar a qualidade das evidéncias
existentes para embasar diretrizes do emprego da VNI no manejo da crise de asma aguda
grave em criancas ndo responsivas ao tratamento padrdo. MATERIAL E METODOS:
Busca, selecdo e analise (iniciada em Julho de 2013) de todos os artigos originais sobre
asma e VNI em criancas, publicados até 1° de setembro de 2014, em todos os idiomas,
nas bases de dados eletrénicas Pubmed, Web of Science, Cochrane Library, Scopus e
Scielo, encontrados através de busca pelos descritores: asthma, status asthmaticus,
noninvasive ventilation, bronchospasm, continuous positive airway pressure, child,
infant, pediatrics, hypercapnia, respiratory failure e das palavras-chave: BIPAP, CPAP,
bilevel, acute asthma e near fatal asthma. Os artigos foram qualificados segundo os graus
de evidéncias do Sistema GRADE. RESULTADOS: Foram obtidos apenas 9 artigos
originais. Destes, 2 (22%) apresentaram nivel de evidéncia A, 1 (11%) apresentou nivel
de evidéncia B e 6 (67%) apresentaram nivel de evidéncia C. CONCLUSAO: O emprego
da VNI na crise de asma aguda grave em criancas ndo responsivas ao tratamento padrao,
é aplicavel a maioria destes pacientes, contudo, as evidéncias ndo podem ser consideradas
conclusivas, uma vez que pesquisa adicional de alta qualidade provavelmente tenha um
impacto modificador na estimativa de efeito. PALAVRAS-CHAVE: ventilacdo ndo

invasiva; crianga; asma; revisao sistematica.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The noninvasive mechanical ventilation (NIV) has been eventually
used as an adjunct treatment to manage severe acute asthma in children unresponsive to
the standard treatment. OBJECTIVE: Assess the quality of the existing evidences to
support guidelines of the use of NIV in managing severe acute asthma in children who do
not respond to the standard treatment. MATERIAL AND METHODS: Search, selection
and analysis (started in July 2013) of all original articles about asthma and NIV in
children, published before September 1% 2014, in all languages, on the electronic
databases PubMed, Web of Science, Cochrane Library, Scopus and Scielo, found through
search by the descriptors: asthma, status asthmaticus, noninvasive ventilation,
bronchospasm, continous positive airway pressure, child, infant, pediatrics, hypercapnia,
respiratory failure and the key words: BIPAP, CPAP, bilevel, acute asthma and near fatal
asthma. The articles found were qualified following the levels of evidences of the
GRADE System. RESULTS: It has been found only 9 original articles. From those, 2
(22%) were level of evidence A, 1 (11%) was level of evidence B and 6 (67%) were level
of evidence C. CONCLUSION: The use of NIV in severe acute asthma in children
unresponsive to standard treatment applies to most of these patients, however the
evidence can’t be considered conclusive, once additional high quality research will
probably have a modifier impact on the estimated effect. KEYWORDS: noninvasive

ventilation; child; asthma; review.
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1.INTRODUCAO

A ventilagdo mecénica ndo invasiva (VNI) foi utilizada pela primeira vez em
adultos no final da década de 1980 (MAROHN E PANISELLO, 2013).Em 1993, ao se
realizar uma busca na base de dados Pubmed, era possivel encontrar apenas 14
publicacGes com o termo NIV (noninvasive ventilation). Em 2003 este termo alcancava
88 artigos. Em uma busca realizada em 2013, ja eram encontradas 230 publica¢des

cientificas através o mesmo descritor (ARGENT E BIBAN, 2014).

O emprego da ventilagdo ndo invasiva para o tratamento de pacientes com
insuficiéncia respiratoria foi um dos maiores avancos da ventilacdo mecanica nas Gltimas
duas décadas. Apesar do seu uso ser relativamente recente, ja hd um grande nimero de
séries de casos, ensaios clinicos randomizados, metandlises/revises sistematicas,
conferéncias de consenso e diretrizes publicadas, tornando a aplicacao dessa técnica mais
embasada em evidéncias do que provavelmente qualquer outra medida de suporte
ventilatorio (SCHETTINO ET AL., 2007). Atualmente, acredita-se que o uso da VNI em
grupos seletos de pacientes, como, por exemplo, aqueles com exacerbacdo de doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), é responsavel pela reducdo da necessidade de
intubacdo, mortalidade e custos do tratamento, razdo pela qual o seu uso vem se tornando

cada vez mais frequente (SCHETTINO ET AL., 2007).

Tendo em vista que a utilizacdo na VNI na DPOC ¢ considerada como eficaz e
segura e a fisiopatologia da disfuncdo respiratéria aguda na asma €, em muitos aspectos,
semelhante a que ocorre na doenca pulmonar obstrutiva cronica, tem-se investigado
também a possivel utilizacdo desta nos quadros de crise de asma grave (PAPIRIS ET AL.,

2002). Apesar disso, as indicagdes para iniciar a ventilacdo néo invasiva na crise de asma
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aguda grave ainda ndo estdo claramente definidas e seu uso tem sido questionado,

especialmente na populagéo pediatrica.

2. JUSTIFICATIVA

Este trabalho foi proposto orinundo da necessidade da autora, que como
fisioterapeuta de Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, quando no atendimento de
criancas em crise de asma aguda grave, se deparava com a ddvida sobre utilizar ou ndo a
Ventilagdo Mecanica ndo Invasiva como método adjuvante ao tratamento padrdo, sem
que qualquer membro da equipe assistencial tivesse seguranca suficiente em relacdo a
esta terapéutica para 0 manejo da asma. O estudo foi realizado, portanto, com o intuito de

facilitar a tomada da deciséo clinica em relagdo a sua utilizagdo ou néo.

3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Asma

Diversos estudos tém mostrado um aumento da prevaléncia da asma em varios
paises nas Ultimas décadas, sendo esta a doenca crdnica mais comum entre as criancas
em diversas regides, incluindo paises em desenvolvimento, o que a torna
um problema de salde publica devido a sua morbidade e custos (DE MAGALHAES

SIMOES ET AL., 2012).

A asma é uma doenca inflamatdria crnica das vias aéreas de origem multifatorial
(MYERS E TOMASIO, 2011), na qual diversas células e seus produtos estdo envolvidos.
Entre essas células destacam-se os mastocitos, eosinofilos, linfocitos T, células
dendriticas, macrofagos e neutréfilos. Ha envolvimento também das células epiteliais
brénquicas, musculares lisas, endoteliais, fibroblastos, miofibroblastos e dos nervos.

Quanto aos mediadores inflamatdrios, ja foram identificados as quimiocinas, citocinas,
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eicosanoides, a histamina e o Oxido nitrico (DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA PARA O MANEJO DA ASMA,

2012).

Suas principais caracteristicas incluem a obstru¢do do fluxo aéreo (em Vvarios
graus) e 0 aumento da responsividade bronquica (acarretado principalmente pelo processo
inflamatorio crbnico das vias aéreas). Essa hiperresponsividade é a resposta
broncoconstritora exagerada a um estimulo que seria in6cuo em pessoas normais.
Ocorrem episodios recorrentes de sibilancia, dispneia e tosse, particularmente a noite e
pela manha ao acordar (MYERS E TOMASIO, 2011). A inflamacdo cronica presente na
asma é um processo no qual existe um ciclo continuo de agresséao e reparo que pode levar
a alteragdes estruturais irreversiveis (remodelamento das vias aéreas) (DIRETRIZES DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA PARA O

MANEJO DA ASMA, 2012).

Nas pesquisas que vem sendo realizadas em diversas regifes do mundo, tem-se
observado que a maioria dos individuos asmaticos tém sintomas ou limitagdes em suas
atividades diarias relacionadas a falta de controle de sua doenca. Recentemente, The
Asthma Insights and Reality in Latin America Study (AIRLA) mostrou que mais da metade
dos entrevistados tinha sido hospitalizado, ido a um servigo de emergéncia hospitalar ou
feito uma marcacdo de consulta médica devido a asma dentro do ano anterior (DE

MAGALHAES SIMOES ET AL., 2012).

No Brasil, a estimativa é de que haja aproximadamente 20 milhdes de asmaticos,
para uma prevaléncia global de 10%. Em 2011 foram registradas pelo DATASUS 160
mil hospitaliza¢cbes por asma, dado que colocou a doenca como a quarta causa de

internaces em todas as faixas etarias. A taxa média de mortalidade no pais, entre 1998 e
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2007, foi de 1,52/100.000 habitantes, com estabilidade na tendéncia temporal desse
periodo. Os gastos com asma grave consomem quase 25% da renda familiar de pacientes
de classe menos favorecida, quando a recomendacdo da Organizacdo Mundial de Salude
é de que esse valor ndo ultrapasse 5%. (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA

DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA PARA O MANEJO DA ASMA, 2012).

3.1.2 Asma aguda grave

Na maioria das vezes, as crises da asma, de qualquer gravidade, ocorrem de forma
gradual, com deterioracdo clinica progressiva em 5 a 7 dias. As causas mais comuns sdo
as infec¢des virais ou a exposicdo a alérgenos e poluicdo ambiental, além da exposicao a
drogas, sendo as mais comuns os aintiinflamatérios ndo esteroidais (DIRETRIZES DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA PARA O

MANEJO DA ASMA, 2012).

A asma aguda grave ou “estado de mal asmatico” é a exacerbacdo de asma mais
ou menos rapida, porém grave, que pode ndo apresentar resposta ao tratamento padréo
(oxigénio, broncodilatador e corticoide). Sao episddios agudos ou subagudos de tosse,
“falta de ar”, “chiado” e “aperto no peito”, ou alguma combinagdo destes sintomas
(PAPIRIS ET AL., 2002). As exacerbagdes estdo associadas & maior obstrucdo das vias
aereas e devem ser quantificadas através da mensuragdo do PEF (pico de fluxo
expiratério) ou do VEF; (volume espiratério forcado no 1° segundo), tendo em vista que
essas medidas objetivas de obstrucdo das vias aéreas sdo, normalmente, consideradas
mais confidveis para indicar a gravidade de uma crise do que alteracGes na intensidade

dos sintomas (PAPIRIS ET AL., 2002).

Durante um episédio de asma aguda grave haverd limitagdo ao fluxo aéreo e

fechamento prematuro da via aérea o0 que acaba por gerar um aumento do trabalho
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respiratdrio. A fase expiratoria da respiracéo passa a ser também ativa, em uma tentativa
de esvaziar os pulmdes. O aumento da resisténcia das vias aéreas e a hiperinsuflagdo
levam a uma distensdo excessiva do parénquima pulmonar e da caixa toracica, tornando
mais dificil a proxima inspiragdo. Essa hiperinsuflagdo é dindmica, gerando um aumento
progressivo das constantes de tempo, o que leva a mais aprisionamento de ar e aumento

da PEEP intrinseca (MAYORDOMO-COLUNGA ET AL., 2011).

Portanto, o estreitamento das vias aéreas provoca um desequilibrio na relagéo
ventilagdo-perfusdo e hiperinsuflagdo pulmonar, gerando aumento do trabalho
respiratorio que pode levar a fadiga muscular ventilatéria e insuficiéncia respiratoria,

podendo ser fatal (PAPIRIS ET AL., 2002).

Durante a infancia, as taxas de hospitalizacdes referidas sdo proximas a 5%, sendo
a faléncia respiratdria destes pacientes um evento pouco comum, ocorrendo apenas em 8
a 24% das criangas asmaticas admitidas em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica
(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA

PARA O MANEJO DA ASMA, 2012).

3.2Ventilacdo mecanica

A ventilacdo mecanica (VM) consiste em um método de suporte para o tratamento
de pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda ou crénica agudizada. Esta é feita
através da utilizacdo de aparelhos que, intermitentemente, insuflam as vias respiratorias
com volumes de ar. O movimento do gas para dentro dos pulmdes ocorre devido a geracdo
de um gradiente de pressdo entre as vias aéreas superiores e os alvéolos, portanto, a
ventilagdo artificial é conseguida com a aplicacdo de uma pressdo positiva nas vias aéreas

(CARVALHO, TOUFEN E FRANCA, 2007).
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Atualmente, classifica-se o suporte ventilatério em dois grupos: Ventilacdo
Mecanica Invasiva (VMI) e Ventilagdo Mecanica ndo Invasiva (VNI) (CARVALHO,

TOUFEN E FRANCA, 2007).

A VMI ¢ instituida através do uso de uma protese provisoria introduzida na via
aerea, isto é, um tubo oro ou nasotraqueal ou uma canula de traqueostomia usada como
interface entre o paciente e o ventilador (PONS ODENA E CAMBRA LASAOSA, 2003).
Entre os modos ventilatérios mais comuns estdo a ventilagdo assisto-controlada (A/C),
ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada (SIMV), pressao de suporte (PSV),
pressdo controlada (PCV), pressdo continua na via aérea (CPAP), presséo regulada —

volume controlado (PRVC), entre outros (HAMED ET AL., 2006).

A VNI é uma modalidade relativamente nova de suporte ventilatorio que tem sido
cada vez mais utilizada nos quadros agudos ao longo dos ultimos 15 anos, demonstrando
efeitos benéficos na populacdo adulta e pediatrica, com diferentes tipos de disfuncédo
respiratoria (TEAGUE, 2005). O suporte ventilatorio é ofertado, na maioria das vezes,
através de um nivel de pressao continua na via aérea (CPAP) ou entdo por dois niveis
pressoricos (BIPAP) (CARROLL E SCHRAMM, 2006). A interface entre o paciente e 0
respirador pode ser uma mascara mantida no lugar por uma touca (PONS ODENA E
CAMBRA LASAOSA, 2003) ou uma pronga nasal, ou seja, sem intubacao traqueal,

conforme figuras a seguir:
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2=

Nasal Total Face Facial
Figura 1. Interfaces de Ventilacdo ndo invasiva - Mascaras

http://pt.slideshare.net/ctisaolucascopacabana/iv-curso-terico-prtico-vm-ii-situaes-

especiais (acessado em 26/01/2015)

Figura 2. Interfaces de Ventilagdo ndo invasiva - Pronga Nasal

http://www.cpapmed.com.br/produto/121-Kit-para-cpap-neonatal-infantil-newmed
(acessado em 26/01/2015)

Como contraindicagdes para utilizagdo da VNI estdo a presenca de alteracéo do
nivel de consciéncia, instabilidade hemodindmica, alteragcbes gastrointestinais (que
possam levar a nausea e vémito), trauma facial, mais de dois 6rgaos em faléncia aguda,

entre outros (JAMES E BEILMAN, 2012).

Portanto, tanto a VMI como a VNI recrutam areas pulmonares, aumentando a
capacidade residual funcional, melhorando a dindmica ventilatéria, diminuindo assim o

trabalho respiratorio e otimizando as trocas gasosas (TEAGUE, 2005).


http://pt.slideshare.net/ctisaolucascopacabana/iv-curso-terico-prtico-vm-ii-situaes-especiais
http://pt.slideshare.net/ctisaolucascopacabana/iv-curso-terico-prtico-vm-ii-situaes-especiais
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3.2.1 Ventilagdo mecénica invasiva e asma

Nos casos de crise de asma aguda onde o tratamento padrdo com administracéo
de oxigénio, B2-agonistas, corticosteroides sistémicos, entre outros (PAPIRIS ET AL.,
2002) ndo surte o efeito desejado e ha um aumento importante do trabalho respiratorio,
podendo acarretar em insuficiéncia respiratoria, 0 uso de um suporte ventilatério

mecanico pode se fazer necessario.

A decisdo de intubar um paciente em estado de mal asmatico é baseada
principalmente na avaliacdo clinica, mas esta ndo deve ser adiada uma vez que

considerada necesséria (PAPIRIS ET AL., 2002).

Apesar disso, sabe-se que 0 uso da ventilagdo mecanica invasiva em pacientes
com obstrugdo grave das vias aéreas inferiores apresenta riscos significativos relativos a
mortalidade e morbidade, especialmente na crise de asma grave. Podem ocorrer eventos
como barotrauma, miopatia associada ao uso de bloqueadores neuromusculares e
esterdides, tampdo mucoso, atelectasias, entre outros (MAYORDOMO-COLUNGA ET
AL., 2011). Em decorréncia desses fatores, evitar a intubacdo desses pacientes tem sido o

principal objetivo da gestdo clinica (CARVALHO, TOUFEN E FRANCA, 2007).

Pacientes intubados em ventilagdo mecéanica precisam ser adequadamente
sedados. Hipercapnia permissiva, aumento do tempo expiratério e promoc¢do do
sincronismo paciente-ventilador sdo estratégias utilizadas no uso da ventilagdo mecanica
no estado de mal asmatico. E necessario acompanhar de perto a condig&o do paciente com
0 intuito de evitar complicacdes e identificar o0 momento adequado para o desmame

(PAPIRIS ET AL., 2002).
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3.2.2Ventilacdo Mecanica N&o Invasiva e Asma

O uso da VNI parece ser indicado para 0 manejo da crise de asma aguda pediatrica
em unidades hospitalares (internacdo, unidades de terapia intensiva e emergéncias), em
pacientes que apresentam um aumento consideravel das frequéncias respiratoria e
cardiaca, diminuicdo da saturacdo de oxigénio, uso de musculatura acessoria e
consequentemente escores elevados em escalas de avaliagdo da gravidade da asma, como
o Clinical Asthma Score - CAS e o Pediatric Asthma Score — PAS (THILL ET AL., 2004;
BASNET ET AL., 2012; WILLIAMS ET AL., 2011), com o intuito de tentar evitar a

possivel necessidade de intubacgdo destes pacientes.

O mecanismo de funcionamento da VNI na crise de asma severa parece estar
relacionado ao seu efeito broncodilatador, devido ao aumento recrutamento alveolar, que
ocorre como resultado do uso de uma pressao expiratéria positiva final (PEEP),
compensando o efeito gerado pelo aumento da PEEP intrinseca presente durante o estado
de mal asmaético. Havera incremento de fluxo através dos canais de ventilacdo colateral,
reexpandindo 4&reas atelectasiadas, melhorando a relacdo ventilacdo/perfusdo e
consequentemente reduzindo o trabalho respiratério (CARSON, USMANI E SMITH,
2014). Além disso, quando utilizada no modo BIPAP, a pressao inspiratoria (IPAP) ajuda
dando suporte a musculatura inspiratoria que esta fadigada, reduzindo a dispnéia

(NAJAF-ZADEH E LECLERC, 2011).

3.3 Revisao Sistematica

Revisdo € uma das formas de trabalho técnico ou cientifico, que tem como fonte
de dados a literatura de determinado tema, podendo, de acordo com a circunstancia, ser
estruturada em revisdo narrativa, revisdo critica ou revisdo sistemética. Trata-se de um

estudo retrospectivo secundario.
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Em uma revisdo sistematica (RS) se investiga a partir de estudos primarios
originais, respondendo a uma questdo de pesquisa, com protocolo revisado por pares.
Apresenta-se para suprir a necessidade do principio de medicina embasada em evidéncia,
que rege a atual prética da assisténcia a satde, inundada com a explosdo da producédo

cientifica, a partir segunda metade do século XX (GUYATT ET AL., 2000).

Nesse sentido, € considerada uma estratégia que resume e integra as evidéncias
relacionadas a uma intervencdo especifica, mediante a aplicacdo de métodos explicitos e
sistematizados de busca, andlise critica e sintese das informacdes. Seu resultado é
instrumental no que se refere a definicdo de diretrizes (guidelines) que oferecem aos
profissionais de saide a melhor pratica assistencial em um topico particular (AKOBENG,

2005).

A qualidade da RS depende da qualidade metodoldgica de seu protocolo, e
essencialmente, da qualidade metodoldgica dos artigos selecionados. Desse modo, artigos
de varios delineamentos, desde que originais, podem ser selecionados e avaliados com o
rigor cientifico que consiste no delineamento préprio da RS. Ademais, o0s artigos podem
ser classificados, hierarquicamente, pela forca das evidéncias em termos de efetividade,
adequacao e factibilidade, sendo considerados excelentes, bons, razoaveis/regulares ou
pobres. Assim, revisdes sistematicas e estudos multicéntricos sdo excelentes; ensaios
clinicos/controlados randomizados (ECR), estudos observacionais e estudos
interpretativos sdo bons; ensaios ndo controlados com resultados importantes, estudos
“antes e depois” e estudos controlados ndo randomizados sdo regulares; estudos
descritivos, série de casos, opinido de especialistas (experts) e estudos de metodologia

deficientes séo considerados pobres (EVANS, 2003).
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A RS ¢é frequentemente acompanhada de metanalise que, por definicdo, consiste
em revisOes da literatura em que resultados de estudos independentes s&o combinados e
reanalisados estatisticamente, de modo que produzam resultado unificado da intervencao
estudada. Revisdes sistematicas de ECR, com ou sem metanalises, ocupam posicao de

destaque na hierarquia da literatura cientifica (AKOBENG, 2005).

A elaboracdo da RS compreende varias etapas em nivel de exceléncia, dentre elas:
definicdo de uma questéo de pesquisa, refletida no estabelecimento de objetivo(s) que
corresponda(m) a pergunta central da pesquisa; estratégias de busca, incluindo palavras-
chave e descritores adequados em bases de dados abrangentes; avaliacdo seletiva e
criteriosa da qualidade metodolégica dos artigos recolhidos, feita por, pelo menos, dois
revisores independentes entre si; critérios de incluso e de exclusdo pertinentes; anélise e
resumo critico dos artigos selecionados e sintese das informagdes disponiveis para

conclusdo isenta e clara (AKOBENG, 2005; SAMPAIO E MANCINI, 2007).

Portanto, uma RS precisa satisfazer as seguintes questdes: abordagem de uma
questdo claramente focada; inclusdo do tipo certo de estudos; identificacdo de todos os
estudos relevantes por parte dos revisores; avaliacdo da qualidade do material selecionado
pelos revisores; enumeracao dos principais achados; precisao dos resultados; conciliacdo
dos resultados; consideracdo a todas as resultantes importantes e verificacdo das
evidéncias contidas na revisdo como passiveis ou ndo de mudar a pratica ou a politica

assistencial de destinadas a populacéo local (AKOBENG, 2005).

A importancia das palavras de busca ndo pode ser minimizada. As palavras-chave
ndo obedecem a nenhuma estrutura, aleatdrias e retiradas do texto de linguagem livre, sdo
escolhidas pelo autor. Os descritores, organizados em estruturas hierarquicas, facilitam a

pesquisa e a posterior recuperacao dos artigos, sendo definidos nas bibliotecas e servicos
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de busca. Para que uma palavra-chave se torne um descritor, esta devera ser submetida a
um controle padronizado de sinbnimos, significado e importancia na estrutura de um
determinado assunto. O DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) foi criado em 1986
pela Bireme (originalmente Biblioteca Regional de Medicina, hoje Centro Latino
Americano e do Caribe de Informagdes em Ciéncias da Saude), a partir do MeSH
(Medical Subjects Headings) da U.S. National Library of Medicine (PELLIZZON, 2004;

BRANDAU, MONTEIRO E BRAILE, 2005).

Na etapa da anélise da qualidade metodoldgica dos artigos que responderam a
solicitacdo dos descritores, existem escalas desenvolvidas em diferentes sociedades de
profissionais da salde e respectivas Databases, que auxiliam os avaliadores. Entre elas
destacam-se a escala Jadad para ECR e a escala PEDro, esta Ultima muito usada para
estudos experimentais no campo da reabilitacdo. Quando a qualidade dos estudos
selecionados € avaliada por estas escalas, muitos artigos ndo satisfazem as exigéncias
metodoldgicas quanto aos protocolos empregados, limitando a possibilidade de
extrapolacdo dos seus resultados para a pratica clinica. Ademais, estas escalas demandam
grande quantidade de artigos para selecdo, o que nem sempre acontece, conforme a

natureza ou pontualidade do tema (JADAD ET AL., 1996;MAHER ET AL., 2003).

3.3.1 Evidéncias e Diretrizes

A pesquisa em ciéncia médica é uma busca incessante por evidéncias — provas,
comprovagdes — que demonstrem que uma afirmagdo ou um fato séo verdadeiros ou
falsos, o que vai se refletir nas formas diversas de atencdo ao paciente individual, as

populaces e as politicas de salde.
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Nos ultimos 30 anos, a medicina embasada em evidéncias, tem respondido ao
desafio imposto pelo desenvolvimento cientifico e tecnol6gico com a cria¢do de diretrizes

de conduta assistencial (SACKETT, 1986).

Para sistematizar a elaboracdo de diretrizes confidveis foi formado um grupo de
trabalho, a GRADE Working Group que, inicialmente, consistia em uma colaboragédo
informal de pessoas com interesse em corrigir 0s inconvenientes dos sistemas até entéo
vigentes. Estruturava-se o sistema GRADE (Grades of Recommendation, Assessment,
Development, and Evaluation Working Group — classificagdes/graus de recomendacao,
valorizagéo, desenvolvimento e avaliagdo), para classificar a qualidade das evidéncias e
a forca das recomendac0es, principalmente para a elaboragéo de diretrizes assistenciais
aceitdveis e comunicaveis (ATKINS ET AL., 2004, PROCEEDINGS OF THE
SEVENTH ACCP CONFERENCE ON ANTITHROMBOTIC AND THROMBOLYTIC

THERAPY: EVIDENCE-BASED GUIDELINES, 2004).

3.3.2 O Sistema GRADE

Este sistema procurou ser claro e explicito, levando em consideracdo o
delineamento do estudo, sua execugéo, consisténcia e direcdo linear no julgamento da
qualidade da evidéncia para cada resultado/consequéncia importante (ATKINS ET AL.,
2004; GUYATT, OXMAN, KUNZ, FALCK-YTTER, ET AL., 2008; GUYATT,
OXMAN, KUNZ, JAESCHKE, ET AL., 2008; GUYATT, OXMAN, KUNZ, VIST, ET

AL., 2008; GUYATT, OXMAN, VIST, ET AL., 2008).

Para tanto, a qualidade de evidéncias passou a ser classificada em niveis: alta,
moderada, baixa e muito baixa, assim definidas: na qualidade alta, ¢ muito improvavel
que pesquisa adicional possa mudar a confianga nos efeitos estimados; na gualidade

moderada, pesquisa adicional provavelmente tenha impacto na confianga da estimativa
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do efeito e pode mudar esta estimativa; na qualidade baixa, é muito provavel que pesquisa
adicional tenha impacto importante na confianca da estimativa de efeito e é provavel que

mude a estimativa; na gualidade muito baixa, é incerta qualquer estimativa de efeito.

Algumas organizacdes usando GRADE combinam categorias baixa e muito baixa.

Foram também designados critérios para os graus de evidéncias e fatores que
podem reduzir ou aumentar a graduacdo inicial das mesmas: ensaios randomizados
comecam com grau alto de evidéncia; estudos observacionais saem com grau baixo e
qualquer outra origem da evidéncia ja é inicialmente considerada de grau muito baixo.
Como redutores do grau da evidéncia estdo: limitagcOes graves do estudo, inconsisténcia
de resultados, falta de linearidade (evidéncias indiretas), imprecisdo e vieses da
publicacdo. Fatores que podem aumentar a qualidade da evidéncia: ampla magnitude do
efeito / evidéncia forte de associacdo com evidéncias diretas em estudos observacionais,

vieses razoaveis reduziriam o efeito demonstravel e gradiente dose-resposta.

O sistema GRADE fornece uma definicdo para a qualidade das evidéncias ao
disponibiliza-las para recomendacdes. A qualidade da evidéncia sustenta a recomendacéo
em uma diretriz. A diretriz julga sobre a qualidade das referéncias relativas a um contexto
especifico, em que estdo sendo usadas as evidéncias. Considerando que a RS nao deveria
fazer recomendacfes diretas, ela requer uma definicdo diferente, isto é, para a RS a
qualidade da evidéncia reflete a extensdo da confianca para uma estimativa correta de

efeito.

3.3.3 Aplicando o sistema GRADE

O sistema GRADE ¢, na atualidade, extensamente empregado: World Health
Organization, American College of Chest Physicians, American Thoracic Society,

UpToDate, Cochrane Collaboration estéo entre as mais de 25 organizagdes que adotaram
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o sistema. O Institute for ClinicaL Systems Improvement adota uma classificagao similar

(GUYATT, OXMAN, VIST, ET AL., 2008).

Desde 1986 o Colégio Americano de Médicos do Térax (American College of
Chest Physicians/ ACCP) realiza uma periodica conferencia de consenso sobre terapia
antitrombdtica, a cada 3-5 anos publicada no periodico Chest. Desde a 72 conferéncia,
em 2004, a classificacdo GRADE — que teve a participacdo de muitos de seus membros
— € usada, com pequenas adaptacbes (PROCEEDINGS OF THE SEVENTH ACCP
CONFERENCE ON ANTITHROMBOTIC AND THROMBOLYTIC THERAPY:
EVIDENCE-BASED GUIDELINES, 2004). Na 92 edicdo, em 2012, a adaptagdo do
sistema GRADE consistiu apenas na qualidade do corpo de evidéncias: alta (A),

moderada(B) ou baixa (C) (GUYATT ET AL., 2012).

Qualidade das evidéncias GRADE-ACCP 2012 (GUYATT, 2012):

e Alta (A): Consistente, com evidéncia em ensaios controlados randomizados (ou
metanalises), sem limitacGes importantes ou com evidéncias excepcionalmente
fortes de estudos observacionais.

e Moderadas (B): Evidéncia de ensaios controlados randomizados com limitac6es
importantes (resultados inconsistentes, falhas metodol6gicas, imprecisdo,
resultados indiretos).

e Baixa ou muito baixa (C): Evidéncia de pelo menos um resultado importante de
estudos observacionais, série de casos ou estudos controlados randomizados com

falhas graves ou evidéncia indireta.
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O instituto para aperfeicoamento de sistemas clinicos (Institute for Clinical Systems
Improvement - 1CSI) elaborou um sistema de classificacdo de evidéncias, inspirado e

articulado com o sistema GRADE — ICSI GRADE System:?
# Alta - se sem limitacdes graves: Classe A - ensaio controlado randomizado

# Baixa: Classe B - (observacional) estudo de coorte;

Classe C - (observacional) ensaios ndao randomizados com controles,
simultdneos ou historicos; estudos caso- controle; estudos descritivos populacionais;

estudo de sensibilidade e especificidade de um teste diagnostico.

'Dupras D, et al. Institute for Clinical Systems Improvement. Venous Thromboembolism Diagnosis and
Treatment. http:// bit.ly/VTE0113.Update January 2013.
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Abaixo uma sintese das classes de recomendagfes e niveis de evidéncias de

suporte:
Quadro: Forcas do sistema de Classificacdo de Recomendac6es
Classes de Beneficio vs
Recomendacdes e Risco e Carga das ImplicacGes
Nivel de evidéncia doencas
de suporte
Beneficios suplantam Aplica-se a maioria dos pacientes
1A claramente riscos e carga Pesquisa adicional improvavel de
das doencas modificar nossa confianga na estimativa
ou vice-versa de efeitos
Beneficios suplantam Aplica-se a maioria dos pacientes
1B claramente riscos e carga Pesquisa adicional de qualidade alta
Ou vice-versa pode bem ter impacto modificador
Beneficios suplantam Aplica-se a maioria dos pacientes.
1C claramente riscos e carga | Pesquisa adicional de qualidade alta é
ou vice-versa provavel ter impacto modificador
Beneficios estreitamente A melhor acdo pode diferir conforme
2A equilibrados com riscos e circunstancias. Pesquisa adicional é
carga muito improvavel ter impacto
modificador
Beneficios estreitamente A melhor acdo pode diferir conforme
equilibrados com riscos e |  circunstancias. Pesquisa de qualidade
2B carga alta pode bem ter impacto modificador
Incerteza na estimativa Alternativas podem ser igualmente
2C de que beneficios, riscos razoaveis. Pesquisa de qualidade alta
e carga possam ser pode bem ter impacto modificador na
estreitamente estimativa de efeitos e podem bem
equilibrados mudar estimativa.

Recomendacfes: 1=FORTE; 2 = FRACA

Evidéncias: A=alta; B=moderada; C=baixa ou muito baixa (GUYATT,2012) - texto adaptado.

Deve-se enfatizar que as evidéncias que constituem as RS n&o sdo indicadas

diretamente como recomendagfes, mas se constituem em instrumentos que suportam as

recomendagcdes finais das diretrizes.
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4. OBJETIVO

Avaliar a qualidade das evidéncias existentes para embasar diretrizes do emprego
da VNI no manejo da crise de asma aguda grave em criangas ndo responsivas ao

tratamento padrao.

5. MATERIAL E METODOS

5.1 Delineamento da Pesquisa

Revisédo Sistematica utilizando o Sistema GRADE de qualificacdo de evidéncias.

5.2 Buscando a evidéncia

Em julho de 2013 foi iniciada a busca por artigos cientificos originais nas bases
de dados eletronicas Pubmed, Web of Science, Cochrane Library, Scopus e Scielo,
através dos descritores (registrados no DeCs — descritores de Ciéncias da Saude): asthma,
status asthmaticus, noninvasive ventilation, bronchospasm, continuous positive airway
pressure, child, infant, pediatrics, hypercapnia e respiratory failure. Além destes foram
usadas também as palavras-chave: BIPAP, CPAP, bilevel, acute asthma e near fatal

asthma.

Os artigos gerados pela busca foram inicialmente selecionados mediante as
informacBes contidas em seus titulos e resumos, sendo excluidos aqueles que
apresentassem em sua amostra individuos com outros diagnosticos de doencas
pulmonares além de asma. Apos, foi realizada a leitura destes na integra, e analisadas as
referéncias presentes nos mesmos, na busca eventuais trabalhos que pudessem também
preencher os critérios de inclusdo do estudo, e que por ventura ndo tivessem sido

encontrados na busca inicial.
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Incluiu-se na avaliacdo de qualidade metodoldgica todos os estudos existentes
encontrados dentro dos critérios ja descritos, que tenham sido publicados até 01 de
setembro de 2014, em todos os idiomas, uma vez que a busca levou a um nimero limitado
de estudos. A avaliacdo da qualidade da evidéncia foi realizada por dois revisores (que
sdo também autores) de forma independente, ndo havendo discordancia entre os mesmos.
Ap0s o estudo dos artigos foi montada uma tabela com as principais caracteristicas dos
mesmos e sua classificagdo segundo o sistema GRADE, para futura discusséo dos

achados.

Abaixo um fluxograma para melhor esclarecimento da metodologia:

[DEFINIGAO DAS BASES DE DADOS PARA BUSCA DOS ARTIGOS]

1
[DEFINIGAO DOS DESCRITORES E PALAVRAS CHAVES MAIS PERTINENTES AO TEMA DE PESQUISA]

1
[LEITURA DE TITULOS E RESUMOS DOS ARTIGOS RESULTANTES DA BUSCA]

l

[EXCLUSAO DE ARTIGOS COM SUJEITOS COM OUTROS DIAGNOSTICOS DE DOENCA PULMONAR ALEM DE
ASMA]

i
[LEITURA DOS ARTIGOS REMANESCENTES NA INTEGRA - 9]

l

[ANALISE DAS REFERENClAS DOS ARTIGOS SELECIONADOS NA BUSCA DE OUTROS ARTIGOS DENTRO DOS
CRITERIOS DE INCLUSAO DA RS QUE POR VENTURA NAO TIVESSEM SIDO ENCONTRADOS NA BUSCA
PRINCIPAL]

i
[RESUMO DOS ARTIGOS FINAIS EM TABELA]

l

[DEFINIGAO DOS~NI’VEIS DE EVIDENCIAS DO USO DA VNI NO MANEJO DA CRISE DE ASMA AGUDA GRAVE EM
CRIANCAS NAO RESPONSIVAS AO TTO PADRAO, CONFORME O SISTEMA GRADE, SEGUNDO ESTUDOS
PUBLICADOS ATE 1° SETEMBRO DE 2014]

Figura 3: Fluxograma da Revisdo Sistematica
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RESUMO

INTRODUGCAO: A ventilacdo mecanica néo invasiva (VNI) vem sendo eventualmente
utilizada como tratamento adjunto no manejo da crise de asma aguda grave em criangas
ndo responsivas ao tratamento padrdo. OBJETIVO: Avaliar a qualidade das evidéncias
existentes para embasar diretrizes do emprego da VNI no manejo da crise de asma aguda
grave em criancas ndo responsivas ao tratamento padrdo. MATERIAL E METODOS:
Busca, selecdo e analise (iniciada em Julho de 2013) de todos os artigos originais sobre
asma e VNI em criancas, publicados até 1° de setembro de 2014, em todos os idiomas,
nas bases de dados eletrénicas Pubmed, Web of Science, Cochrane Library, Scopus e
Scielo, encontrados através de busca pelos descritores: asthma, status asthmaticus,
noninvasive ventilation, bronchospasm, continuous positive airway pressure, child,
infant, pediatrics, hypercapnia, respiratory failure e das palavras-chave: BIPAP, CPAP,
bilevel, acute asthma e near fatal asthma. Os artigos foram qualificados segundo os graus
de evidéncias do Sistema GRADE. RESULTADOS: Foram obtidos apenas 9 artigos
originais. Destes, 2 (22%) apresentaram nivel de evidéncia A, 1 (11%) apresentou nivel
de evidéncia B e 6 (67%) apresentaram nivel de evidéncia C. CONCLUSAO: O emprego
da VNI na crise de asma aguda grave em criancas ndo responsivas ao tratamento padrao,
é aplicavel a maioria destes pacientes, contudo, as evidéncias ndo podem ser consideradas
conclusivas, uma vez que pesquisa adicional de alta qualidade provavelmente tenha um
impacto modificador na estimativa de efeito. PALAVRAS-CHAVE: ventilacdo ndo

invasiva; crianga; asma; revisao sistematica.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The noninvasive mechanical ventilation (NIV) has been eventually
used as an adjunct treatment to manage severe acute asthma in children unresponsive to
the standard treatment. OBJECTIVE: Assess the quality of the existing evidences to
support guidelines of the use of NIV in managing severe acute asthma in children who do
not respond to the standard treatment. MATERIAL AND METHODS: Search, selection
and analysis (started in July 2013) of all original articles about asthma and NIV in
children, published before September 1st 2014, in all languages, on the electronic
databases PubMed, Web of Science, Cochrane Library, Scopus and Scielo, found through
search by the descriptors: asthma, status asthmaticus, noninvasive ventilation,
bronchospasm, continous positive airway pressure, child, infant, pediatrics, hypercapnia,
respiratory failure and the key words: BIPAP, CPAP, bilevel, acute asthma and near fatal
asthma. The articles found were qualified following the levels of evidences of the
GRADE System. RESULTS: It has been found only 9 original articles. From those, 2
(22%) were level of evidence A, 1 (11%) was level of evidence B and 6 (67%) were level
of evidence C. CONCLUSION: The use of NIV in severe acute asthma in children
unresponsive to standard treatment applies to most of these patients, however, the
evidence can’t be considered conclusive, once additional high quality research will
probably have a modifier impact on the estimated effect. KEYWORDS: noninvasive

ventilation; child; asthma;review.
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INTRODUCAO

A ventilagdo mecénica ndo invasiva (VNI) foi utilizada pela primeira vez em
adultos no final da década de 1980. * Em 1993, ao se realizar uma busca na base de dados
Pubmed, era possivel encontrar apenas 14 publica¢cbes com o termo NIV (noninvasive
ventilation). Em 2003 este termo j& alcancava 88 artigos. Em uma busca realizada em

2013, foram encontradas 230 publicagdes cientificas através o mesmo descritor. 2

Atualmente, acredita-se que o uso da VNI em grupos selecionados de pacientes,
como, por exemplo, pacientes com exacerbacdo de doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), é responsavel pela reducdo da necessidade de intubacdo, mortalidade e custos

de tratamento, o que tem tornado seu emprego cada vez mais frequente. 3

Tendo em vista que a utilizacdo da VNI na DPOC se apresenta como eficaz e
segura, e a fisiopatologia da disfuncéo respiratoria aguda na asma é, em muitos aspectos,
semelhante a que ocorre na doenca pulmonar obstrutiva cronica, tem-se investigado
também a possivel utilizagdo desta nos quadros de crise de asma grave. * Apesar disso, as
indicagdes para iniciar a ventilagdo ndo invasiva na crise de asma aguda ainda néo estéo
claramente definidas e seu uso tem sido questionado, especialmente na populagéo

pediéatrica.

A asma aguda grave também chamada de “estado de mal asmatico” ¢ a
exacerbacdo da asma mais ou menos rapida, porém grave, que pode ndo responder ao
tratamento padrdo. Sao episddios agudos ou subagudos de tosse, “falta de ar”, “chiado” e
“aperto no peito”, ou qualquer combinagdo destes sintomas.* Durante a infancia, as taxas
de hospitalizagdes referidas sdo proximas a 5%, sendo pouco comuns 0s episodios de
faléncia respiratoria nestes pacientes, ocorrendo apenas em 8 a 24% das criangas

asmaticas admitidas em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica.’
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O estreitamento das vias aéreas provoca um desequilibrio na relagdo ventilagdo-
perfusdo e hiperinsuflacdo pulmonar, gerando aumento do trabalho respiratdrio que pode

levar & fadiga muscular ventilatoria e insuficiéncia respiratoria, podendo ser fatal.*

Na VNI, interface entre o paciente e o respirador pode ser uma méascara mantida
no lugar por uma touca ® ou uma pronga nasal, ou seja, sem intubac&o traqueal, reduzindo
as complicacdes da VMI e aparecendo como uma alternativa para 0s pacientes pouco
responsivos ao tratamento padrdo para crise de asma. Apesar disso deve-se atentar para
as contraindicacdes gerais do uso da VNI, como de alteracdo do nivel de consciéncia,
instabilidade hemodinamica, alteragcdes gastrointestinais (que possam levar a nausea e

vomito), trauma facial, mais de dois 6rgdos em faléncia aguda, entre outros. ’

Esse suporte ventilatorio é, em geral, ofertado através de um nivel de pressao

continua na via aérea (CPAP) ou entdo por dois niveis (BIPAP).

O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade das evidéncias existentes para
embasar diretrizes do emprego da VNI no manejo da crise de asma aguda grave em

criancas ndo responsivas ao tratamento padréao.
MATERIAL E METODOS

Busca, selecdo e analise (iniciada em Julho de 2013) de todos os artigos originais
sobre asma e VNI em criancas (até 18 anos), publicados até 1° de setembro de 2014, em
todos os idiomas, nas bases de dados eletrénicas Pubmed, Web of Science, Cochrane
Library, Scopus e Scielo, encontrados através de busca pelos descritores (registrados no
DeCs — descritores de Ciéncias da Sadde): asthma, status asthmaticus, noninvasive
ventilation, bronchospasm, continuous positive airway pressure, child, infant, pediatrics,
hypercapnia e respiratory failure e pelas palavras-chave: BIPAP, CPAP, bilevel, acute

asthma e near fatal asthma.
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Os artigos gerados pela busca foram inicialmente selecionados mediante as
informagdes contidas em seus titulos e resumos, sendo excluidos aqueles que
apresentassem em sua amostra individuos com outros diagnosticos de doencas
pulmonares além de asma. Apds, foi realizada a leitura destes na integra, e analisadas as
referéncias presentes nos mesmos, na busca de eventuais trabalhos que pudessem também
preencher os critérios de inclusdo do estudo, e que por ventura, ndo tivessem sido
encontrados na busca inicial. Em virtude do pequeno nimero de artigos gerados pela
busca dentro dos critérios de inclusdo, todos foram incluidos na revisdo sistematica

mediante avaliacdo de sua metodologia.

Para a avaliacdo da qualidade metodoldgica dos artigos encontrados, optou-se pela
utilizacdo do Sistema GRADE de qualificacdo da evidéncia cientifica, que € um sistema
claro e explicito, que leva em consideragdo o delineamento do estudo, sua execug&o,
consisténcia e direcdo linear no julgamento da qualidade da evidéncia para cada

resultado/consequéncia importante, % 10:11:1213

Pelo sistema GRADE, a qualidade das evidéncias é classificada segundo os niveis:
alta, moderada, baixa e muito baixa. Algumas organiza¢cdes quando utilizam o GRADE

combinam as categorias baixa e muito baixa.

Qualidade das evidéncias GRADE pelo American College of Chest

Physicians/ACCP 2012:

« Alta (A): Consistente, com evidéncia em ensaios controlados randomizados ou
metanalises, sem limitacGes importantes ou com evidéncias excepcionalmente fortes de
estudos observacionais. E muito improvavel que pesquisas adicionais possam mudar a

confianca nos efeitos estimados;
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* Moderada (B): Evidéncia de ensaios controlados randomizados com limitagOes
importantes (resultados inconsistentes, falhas metodoldgicas, imprecisdo, resultados
indiretos). Pesquisas adicionais provavelmente tenham impacto na confiangca da

estimativa do efeito e pode mudar esta estimativa;

+ Baixa (C): Evidéncia de pelo menos um resultado importante de estudos observacionais,
série de casos ou estudos controlados randomizados com falhas graves ou evidéncia
indireta. E muito provavel que pesquisas adicionais tenham impacto importante na
confianca da estimativa de efeito e é provavel que mude a estimativa. Muito baixa (C):

E incerta qualquer estimativa de efeito.

A avaliacdo criteriosa da qualidade da evidéncia foi realizada por dois revisores
de forma independente, ndo havendo discordancia entre 0s mesmos, estando o resultado

final apresentado no quadro 2.
RESULTADOS

Ao final do processo de busca, apenas 9 artigos foram encontrados (descritos no
quadro que segue). Estes apresentavam-se repetidos entre as bases de dados:
COCHRANE LIBRARY = 2, WEB OF SCIENCE = 6, SCOPUS =5, PUBMED= 8 ¢

SCIELO =0.



Quadro 1. Principais Caracteristicas dos Estudos
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AUTOR

DELINEAMEN.

AMOSTRA | INTERVENCAO RESULTADOS | CONCLUSAO*
(Carroll e Estudo 5 cgas entre S/ intervengdo. 4 das 5 ccas eram VNI foi bem
Schramm retrospectivo, 2 e 18 anos, Avaliacdo feita obesas morbidas; # tolerada nesse
2006) série de casos com SA, antes da colocacdo | significativa:| FR grupo de ccas
(revisdo de receberam emNIVec/30e (p=.03), melhora com SA e pode
prontuérios) VNI como 60 min apds o clinica pelo MPIS melhorar
parte do tto,, | inicio (FR, MIPS, | (p=.03) apés inicio medidas
em UTIP Sat. Oy). da VNI. Tempo objetivas e
entre BIPAP médio VNI = subjetivas de
Outubro 12-16X6-8. Pcte 33.2hrs. Todas disfuncdo
2002 e Abril | ficaval5mins/a | ccastolerarambem | respiratoria. A
2004. N&o mascara a cada 2h | a VNI, 1 precisou VNI parece ser
incluidas para conforto, de sedacéo uma terapia
cgas com comer ou beber. adjunta atil no
outras NIV suspensa tto de SA em
condicbes | conforme avaliacdo ccas.
crénicas da equipe. Tto
além de convencional.
asma. associado
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AUTOR DELINEAMEN. | AMOSTRA INTERVENCAO | RESULTADOS | CONCLUSAO*
(Mayordomo Estudo 72 ccas acima Pcte avaliado c/ Significativo Resultados
- Colunga prospectivo de 6 meses, c/ 1,6,12,24 e 48hrs | P<0,05; 72 cgas mostram que
etal., 2011) observacional SA nédo pos inicio terapia. | receberam NIV; VNI é uma
responsivos a Mascara nasal ou Melhora do m- terapia factivel
terapia facial; pausas WCAS, | FCe em cgas ¢/ SA
convencional, rapidas s/ NIV FRjanal®h ndo responsivas
com m-WCAS para conforto e (P<0,01); PCO, ao tto
>4 etdo esfor¢o aspiracéo; mensurada pré convencional.
respiratorio; Pardmetros VNI em 13
UTIP, julho iniciais: EPAP 5 e casos, todos
2004 a IPAP de 6 a com | PCOz2 em
dezembro 2009. 8cmH;0; 1h; duracédo
Excluidas ccas Sedativos p/ média NIV
com adaptacdo 33hrs; tempo de
contraindic. p/ conforme internacao
VNI. Critério p/ necessidade; médio de 3 dias;
I0T: ndo nebulizacdo masc. facial em
apresentar acoplada ao 91.5% dos
melhora c/ circuito + tto casos; lesdo de
BIPAP até convencional. pele (11),
20X10 de distensdo
parametros. géstrica (4);
sangramento de
VAS,
barotrauma e
enfisema
subcutaneo. (1
cada); sedativos
usados em
58,3% (ccas
menores —
P<0,01); 510T;
1 ébito pés 10T
(arritmia)
(Akingbola Relato de Casos 3ccas-9,11e Sem intervencdo. 48 hrs de UTI; 3 ccas ¢ SA,
etal., 2002) 15 anos, Descrigdo dos BIPAP 12 a 17 BIPAP pareceu
faléncia casos hrs; IPAP 10 a melhorar
respiratoria 14 e EPAP 4 a ventilagdo e
hipercapnica 5; BIPAP — troca gasosa,
por SA, UTIP melhora auxiliando na
de 2 instituices gasométrica (1 resolucéo
pH e |PCO2), insuficiéncia
lgradativa da respiratdria
FR. hipercépnica

Necessarios
ECRs sobre uso
VNI nessa
condicdo clinica.
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AUTOR DELINEAM. | AMOSTRA INTERVENCAO | RESULTADO | CONCLUSAO*
(Beers et Estudo 83 ccasde 2a17 S/ intervenco. Idade média8 | Resultados sugerem
al., 2007) descritivo anos ¢/ asma Revisdo de anos; 64% sex | que adicdo do BIPAP

retrospectivo | aguda tratadas ¢/ | prontuarios pelo masc.; média no tto de SA
BIPAP, investigador de tempo de pediatrico é seguro e
refratarias ao tto | principal. BIPAP | BIPAP: 5.8hrs; bem tolerado. Essa
convencional, por mascara nasal; | 73 toleraram intervencdo promete
emergéncia excluidos da BIPAP — 4 ndo ser uma terapia
pediatrica entre populacao do janos 1% adjunta (Gtil ao tto
1° de abril de estudo ccgas c/ 10min; 77% | | médico convencional.
2003 e 31 de qualquer FR, 23% De qualquer forma,
agosto de 2004. comorbidade. sfalteracdes; sd0 necessarias novas
88% 1 sat.Oo, investigacGes para
12% sem alt. confirmar estes
(boa sat. pré de achados.
BIPAP); 78%
p/ UTI, 2 IOT.
22%
enfermaria;
S/morte, pntx.,
pneumomed
epistaxe ou
morte

(Needleman Ensaio 18 ccas 8-21 BIPAP por 15 ccas NIV é um tto seguro

prospectivo anos — SA, méscara nasal, concluiram o | e efetivo para SA em

etal., 2004) L . i

refratarias ao tto pardmetros estudo (2 pcts pediétricos.
convencional em iniciais 10X4 1 excluidos por
UTIP. Nédo conforme mau
incluidas cgas <8 tolerancia até funcionamento
anos por 15X6 ap6s 10min. | do sistema de

tendéncia a ndo
tolerar mascara
ou ¢/ doengas
cardiovasculares,
neurolégicas,
pneumotorax e c/
obstrucdo alta.

RIP realizada pré,
durante e p6s VNI
(10min em cada
fase) p/ avaliar
mecanica
respiratoria

dados, 1 por
desconforto
com VNI,
mesmo melhor
segundo RIP).
Apobs inicio
NIV houve |
FR (p=0.002),
fracdo de Tinsp
(Ti/Ttot —
p=0.01) e do
angulo
abddémem/cx
toracica
(p=0.02) em 12
dos 15 pctes. 3
ndo
responderam
claramente
a VNI.
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AUTOR | DELINEAMENTO AMOSTRA INTERVENCAO | RESULTADOS CONCLUSAO*
(Basnetet | ECR, prospectivo, 20 pctes UTIP 1a | Randomizados 10 GNIV: maior Instituicdo precoce
al., 2012) ndo cegado 18 anos — SA, p/ NIV + tto melhora no CAS de VNI,
entre Jan 2009 e padrdo (GNIV) e em todas as juntamente c/
Jan 2010, ¢/ CAS 10 apenas tto avaliacdes broncodilatadores
entre 3 e 8 apds padrdo (Gpadrdo); | (P<0.1), maior | de acdo rapida e
terapia BIPAP por FR e necessidade esteroides
medicamentosa mascara nasal ou de O ap6s 2hrs sistémicos, pode
inicial. full face, 8X5 para | (p=0.1e p=0.3), ser seguro, bem
Excluidos pctess/ | VAC 6 a9 ml/kg, | cgas precisaram tolerado e efetivo
reflexo de prote¢do | broncodilatador menos de no manejo de
de VAS oudrive | através do circuito | terapias adjuntas criancas em SA.
resp., ¢/ lesdo ou guando (ndo
procedimento em necessario; estatisticamente
face. Avaliacdo c/ 2hrs, significativo)
S/ diferencas 4-8 hrs, 12-16 hrs e|FC
demograficas entre e 24 hrs pelo (entre 12-16hrs
0S grupos no inicio terapeuta estatisticamente
do estudo respiratorio (s/ significativo);
envolvimento ¢/ o 9 das 10 ccas
estudo) apo6s toleraram NIV (1
inicio da foi
interven¢dao — descontinuado
CAS, FR, FC, por tosse
necessidade de O; persistente);
e terapias Todas as cgas
associadas alcangaram VAC
6 a 9 ml/kg com
8X5, exceto 1 -
precisou de full
face. Tempo de
internacdo UTIP
semelhante entre
grupos
(Williams Estudo descritivo 165 ccas <20kg Descrigdo de S/ morte, Utilizac&o de
etal., retrospectivo e crise de asma dados pneumotérax ou | BIPAP na crise de
2011) prospectivo moderada/severa; retrospectivos de pneumonia. asp. asma aguda
departamento de 112 pctes e (1vomito); 4 IOT | pediatrica em pctes
emergéncia; ldade: prospectivos de mesmo apos <20kg é segura e
0,6 a 8,24 anos. 53; VNI; 6 excl. por pode melhorar o
Excluidas ccas que VNI <30min desfecho clinico.

usaram BIPAP por
<30 min, nasceram
c/ idade
gestacional <28
semanas ou com
desordens crénicas

(agitacéo- ccas 1
a 4 anos idade);
Todos melhores
no PAS; 99 cgas
p/UTI, 57 para
enfermaria, 9
direto para casa

Esses achados
garantem futuras
investigacdes
prospectivas sobre
0 tema.
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AUTOR DELENEAMENTO AMOSTRA INTERVENCAO | RESULTADOS | CONCLUSAO*
(Thill et al., Prospectivo, 20 criancas Ccas randomizadas 4 pctes nédo NIV pode ser
2004 randomizado com idade p/ receber 2 hrs de completaram o um tto efetivo
crossover entre 2 mesese | NIV seguidas de 2 | €studo:310T (1do | hapg ceas
14 anos, hrs de terapia Gle2doG2), NIV | o/ giirycao de
admitidas em | padrdo sozinha (G1) descontinuada em 1 vias aéreas
. pcte por . .
UTIP durante | ou vice-versa ,(GZ). desconforto: inferiores
6 meses, c/ BIPAP por mascara | s/ mortalidade ou
obstrucdo de nasal, modo eventos adversos
via aérea espontaneo, FR S/ diferengas
inferior e CAS backup 10, significativas entre a
>3 e <8, parametros iniciais avaliacéo do
excluidas as ¢/ 10X5, recebendo pesquisador
TQT, s/ broncodilatador principal e a do
reflexo de pelo circuito terapeuta
~ . ;. resplratorlo,
protecdo de via | quando necessario. | FR, CAS
aérea, Avaliacéo do pcte enguanto em VNI
anormalidades | apds 2 e 4 horas de em ambos os
ou inicio do tto através grupos;
procedimentos do CAS, NIV néo alterou FC
em face; independentemente |  em nenhum dos
S/ diferencas | pelo investigador sigLuhE)i?::tif//a?:'m
significativas rincipal e pelo
er?tre grupos P tergpeutg Sat. Oz e CO
L . , . transcutaneo;
no fnicio do respiratorio FiO2 necesséria + |
estudo; pctes em NIV;
Nenhum pcte ¢/ Nenhuma cca
hipercapnia recebeu sedacéo ou
severa ansioliticos
(Haggenmacher | Relato de Caso lcgallmec/ VNI BIPAP Melhora da VNI + tto
et al., 2005) SA, disfungdo | c/ méascara disfungéo padrdo
respiratoria, nasal respiratéria e atil p/ ccas
gasometria adulto usada como | normalizagdo da pequenas
c/pH7,29¢ facial pediatrica, gasometria em em SA
PCO, 69, ja 11X6 72hrs. refratarias
c/ O, inicialmente, ao tto padréo;
e tto 1 IPAP p/ 13 ap0s, ECRs p/
convencional FR 30 confirmar
achados.

* = conclusdo dos autores; SA = status asthmaticus; PAS = Pediatric Asthma Score; Tto = tratamento; Pcte = paciente; C¢a= crianca;
m-WCAS = Modified Wood’s Clinical Asthma Score; RIP= Respiratory Inductive Plethysmography; CAS = Clinical Asthma Score;
TQT = traqueostomia; Pntx = pneumotérax; Tinsp= tempo inspiratorio; Ti/Ttot= tempo inspiratério/tempo total; Cx= caixa; MPIS=
Modifed Pulmonary Index Score; UTIP= UTI pediatrica; IOT= Intubacéo orotraqueal.




Quadro 2. GRADE System para qualidade da evidéncia
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AUTOR

ALTA

MODERADA

BAIXA

MUITO
BAIXA

THILL ET AL., 2004

X

BASNET ET AL.,

X

2012
NEEDLEMAN, ET X
AL. 2004
WILLIAMS, ET AL X
2011
BEERS, ET AL 2007 X
MAYORDOMO- X
COLUNGAETAL.,

2011
AKINGBOLA, ET X
AL. 2002
HAGGENMACHER, X
ET AL.2005
CARROLL ET AL, X
2006

DISCUSSAO

A exacerbacgéo da asma se caracteriza por apresentar uma obstrucéo difusa de vias
aéreas inferiores causada pelo edema e pelo processo inflamatério, além do espasmo da
musculatura lisa brénquica e dos tampdes mucosos, sendo reversivel. Existe uma
limitacdo ao fluxo aéreo e um fechamento precoce da via aérea o0 que acaba por gerar um
aumento do trabalho respiratério. A fase expiratdria da respiracdo passa a ser também
ativa, em uma tentativa de esvaziar os pulmdes. O aumento da resisténcia das vias aéreas
e a hiperinsuflacdo levam a uma distenséo excessiva do parénquima pulmonar e da caixa
torécica, tornando mais dificil a proxima inspiracdo. Essa hiperinsuflacdo é dindmica,
gerando um aumento progressivo das constantes de tempo, o que leva a mais

aprisionamento de ar e aumento da PEEP intrinseca. 1
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O mecanismo de funcionamento da VNI na crise de asma severa parece estar
baseado no seu efeito broncodilatador, gerando um aumento do recrutamento alveolar.
Este ocorre como resultado do uso de uma pressao expiratoria positiva final (PEEP), que
compensa o efeito gerado pelo aumento da PEEP intrinseca. Ocorrera um incremento de
fluxo através dos canais de ventilagdo colateral, reexpandindo areas atelectasiadas,
melhorando a relacdo ventilagcdo/perfusdo e consequentemente diminuindo o trabalho
respiratério.’® Quanto utilizada no modo BIPAP, a pressdo inspiratoria (IPAP) pode
ajudar a musculatura inspiratoria a vencer a limitacéo ao fluxo de ar e a hiperdistensdo da

caixa toréacica, aumentando o volume corrente gerado. 1°

Além disso, foi testada também a hip6tese de que o uso de uma pressdo positiva
continua na via aérea (CPAP) poderia produzir modula¢bes autonémicas, aumentando a
ativacdo parassimpatica, além da broncodilatacdo gerada pelo efeito mecanico da presséo
positiva. O nivel de CPAP utilizado foi de 10 cmHO durante 20 minutos. Esse estudo®’
demonstrou um aumento do ténus vagal durante a administracdo do CPAP, persistindo o
efeito ap6s a cessacdo do mesmo, atraves da ativacdo da via parassimpética ndo

colinérgica, inibindo assim a broncoconstricdo gerada pelo estimulo da via colinérgica.

Outro estudo*® pondera a possibilidade de a VNI melhorar a deposicéo de aerossol
(broncodilatador) nas vias aéreas por terapia inalatoria durante crises de asma e
agudizacao da DPOC. Os resultados parecem depender de inimeros fatores associados,
como o tipo de respirador, o modo ventilatério, o tipo de interface entre paciente-
respirador, a posicdo da conexdo para a aerossol terapia no circuito, entre outros. Apesar
disso, acredita-se que a associacdo de VNI e medicagOes inalatorias apresente um efeito

positivo, desde que se tenha bastante atencdo em como a técnica esta sendo aplicada.
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Existem algumas complicagdes que podem vir associadas ao uso da VNI, como
lesbes de pele (apoio da mascara), distensdo gastrica, podendo levar a vomitos e
aspiragdes’®, enfisema subcutaneo, entre outros. Na pratica clinica, tenta-se minimizar
esses efeitos deletérios através do uso de placas de hidrocoldide na regido de apoio das
mascaras ou prongas, uso de sonda nasogastrica aberta em frasco, pausas curtas para
alivio da face e ajustes nos parametros pressoricos utilizados na VNI sempre que

necessario.

Outro fator a ser ponderado, € que alguns pacientes podem manifestar desconforto
devido a pressdo e ao fluxo de ar.!® Em alguns casos pode haver a necessidade do uso de
algum tipo de sedacéo, que deve ser bem avaliada, uma vez que pode eventualmente levar

a depressdo respiratoria.

Existem poucos artigos publicados sobre o uso da VNI no manejo da asma aguda
grave em criancas, sendo a maioria destes com delineamento observacional. Os dois
Gnicos ensaios clinicos randomizados®® 2 existentes tém limitagdes como o fato de ndo
haver cegamento de pesquisador e sujeito e terem um numero pequeno de criancas
incluidas. Em 2010 a Pediatric Critical Care Medicine %2 ja havia publicado o resumo de
um trabalho apresentado em um evento? sobre o tema. Tratava-se provavelmente do inicio
do estudo que acabou sendo publicado em 20122°, um ensaio clinico randomizado (ECR)
prospectivo open-label comparando o uso de VNI associada a terapia padrdo com apenas

a terapia padréo no tratamento de asma aguda grave em criancas de 1 a 18 anos.

Um dos ECRs?! encontrados ndo exclui a possibilidade de que haja sujeitos com

outras doencas obstrutivas de vias aéreas inferiores na amostra de seu estudo, em virtude

! Abstracts from the Pediatric Critical Care Colloquium. Pittsburgh, Pennsylvania. May
15-17, 2010%
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da dificuldade que se tem em fazer esse diagnostico diferencial, porém foca-se no
paciente asmatico, utilizando inclusive uma escala para avaliacdo da gravidade da crise

de asma (Clinical Asthma Score) como instrumento de sua pesquisa.

O ensaio prospectivo® incluido na RS utiliza a pletismografia, uma medida
objetiva, para avaliacdo da melhora da dindmica respiratdria. Os autores concluiram que
a VNI é um tratamento seguro e efetivo para 0 manejo de asma aguda grave na populagéo

pediatrica.

Os demais trabalhos encontrados sdo observacionais, incluindo coortes'®242% ¢

séries/relatos de casos?:%2"8,

As limitacGes dos estudos apresentados podem ter relagdo com o fato de ser
bastante dificil que a utilizacdo de uma mascara (ou outra interface de VNI) nédo seja
percebida pelo paciente e pelo pesquisador e também seja complicado ofertar apenas O>
(sem pressdes — tornando um grupo controle) pela mesma, uma vez que a mascara pode
gerar desconforto e provavelmente ndo gerara o FiO2 que se objetiva, como quando

usando sistemas normais de oxigenoterapia.

Outro fator a se pensar, € a questdo ética. A crise de asma aguda grave € uma
condicdo que pode levar ao O6bito do paciente, devendo sua terapéutica ser
cuidadosamente selecionada para resolucdo do quadro, o quanto antes, tornando mais

dificil a simples randomizacdo dos pacientes para a utilizagdo ou ndo da VNI para tal.

Todos os autores tém apontado a VNI como uma terapia eficaz e segura como
adjunta no tratamento de criangas em crise de asma aguda grave ndo responsivas ao
tratamento convencional; entretanto, considere-se as ressalvas observadas sobre a

qualidade metodoldgica dos estudos.
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CONCLUSAO

O emprego da VNI na crise de asma aguda grave em criangas ndo responsivas ao

tratamento padrdo, é aplicavel a maioria destes pacientes, contudo, as evidéncias nao

podem ser consideradas conclusivas, uma vez que pesquisa adicional de alta qualidade

provavelmente tenha um impacto modificador na estimativa de efeito.
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