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Resumo: Trata-se de um estudo de natureza bibliogréfica, que teve por objetivo mostrar a utilizacdo da ventilagcdo
mecanica ndo invasiva no edema agudo pulmonar ndo cardiogénico. A literatura mostra que a utilizacdo da ventilagéo
mecanica ndo invasiva tem se mostrado eficaz em diversos tipos de insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica
agudizada. Sua utilizacdo também é indicada nos quadro de edema pulmonar ndo cardiogénico, patologia esta que
apesar dos avancos registrados nas ciéncias médicas, continua sendo uma importante causa de morbidade e mortalidade,
representando um grande custo financeiro aos sistemas de saude. Na presente pesquisa demonstrou-se que o edema
agudo pulmonar ndo cardiogénico pode ser causado por varias doengas, com caracteristicas fisiopatologicas e curso
clinico distintas, o que torna a avaliacdo dos beneficios do uso da ventilagdo mecénica ndo invasiva para o tratamento
de pacientes nessa condigdo uma tarefa bastante complexa. Verificou-se que a ventilagdo mecénica ndo invasiva pode
ser benéfica no edema agudo pulmonar ndo cardiogénico. No entanto, seu uso deve ser cauteloso. Vérios estudos
analisados mostram os beneficios do uso da ventilagdo mecénica ndo invasiva em reduzir a necessidade de intubacéo,
complicagBes associadas a ventilagdo mecanica e até mesmo mortalidade, nos casos de edema agudo pulmonar nao
cardiogénico.

Palavras-chave: Ventilagdo Mecénica N&o Invasiva. Edema Agudo Pulmonar N&o Cardiogénico. Utilizacéo.

The use of non-invasive mechanical ventilation in acute edema non-cardiogenic pulmonary

Abstract: This is a study of bibliographic nature, which aimed to show the use of noninvasive ventilation in acute non-
cardiogenic pulmonary edema. The literature shows that the use of noninvasive ventilation has been shown to be
effective in various types of acute respiratory failure or acute chronic. Its use is also indicated in the table of non-
cardiogenic pulmonary edema, this pathology that despite the progress made in medical science, remains an important
cause of morbidity and mortality, accounting for a large financial cost to health systems. In the present study it was
shown that the non-cardiogenic pulmonary edema can be caused by various diseases with pathophysiological
characteristics and clinical course distinct, which makes the evaluation of the benefits of the use of noninvasive
mechanical ventilation for the treatment of patients in this condition one very complex task. It was found that
noninvasive ventilation may be beneficial in acute non-cardiogenic pulmonary edema. However, its use should be
cautious. Several studies analyzed show the benefits of the use of noninvasive ventilation to reduce the need for
intubation, mechanical ventilation-associated complications and even death in cases of non-cardiogenic pulmonary
edema.

Keywords: Noninvasive Mechanical Ventilation. Not Acute Cardiogenic Pulmonary Edema. Use.

1 Introducéo pacientes submetidos a ventilagdo mecénica. Entretanto,
apesar de salvar muitas vidas esse método pode gerar

No passado, com uma grande frequéncia, Vvéarios efeitos adversos, que vao desde as infec¢des
utilizava-se a intubacdo traqueal quando se objetivava  respiratérias as lesbes fisicas, contribuindo ndo somente
manter a permeabilidade das vias aéreas daqueles para o aumento dos custos da internacdo hospitalar, como
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também para uma maior mortalidade dos pacientes
submetidos a intubacdo traqueal (SCHETTINO et al.,
2007a).

Com uma alternativa a substituicdo da intubacdo
traqueal surgiu a VMNI, cuja utilizacdo vem se expandido
de forma consideravel nas duas Cltimas décadas,
incentivada, principalmente, pela publicagdo de varios
"estudos bem controlados, que documentam as vantagens
desse tipo de ventilacdo sobre a abordagem convencional
no tratamento da insuficiéncia respiratéria aguda, de
diversas etiologias" (CARNEIRO; MANEIRA; ROCHA,
2008, p. 211).

Atualmente, quando de fala em ventilagdo ndo
invasiva em ambientes hospitalares, estd se referindo,
especificamente, a ventilagdo com pressdo positiva
(VMNIPP).

Carneiro; Maneira e Rocha (2008, p. 211)
afirmam que a (VMNIPP), "consiste em um método de
assisténcia ventilatoria em que uma pressao positiva é
aplicada a via aérea do paciente por meio de mascaras e
outras interfaces sem a utilizagdo da intubacéo traqueal”.

A expansdo da utilizagdo da técnica somente
tornou-se possivel ap6s o desenvolvimento de méascaras
(nasais e oronasais) mais confortaveis do que as
anteriormente utilizadas, paralelamente ao
desenvolvimento de novos ventiladores especificos,
possuidores de maiores recursos tecnolégicos, facilitando,
assim, a utilizagdo desse método (Schettino et al., 2007a).

A utilizagdo da VMNI tem se mostrado eficaz
em diversos tipos de insuficiéncia respiratéria aguda ou
cronica agudizada (FERREIRA et al., 2009). Sua
utilizacdo também é indicada nos quadro de edema
pulmonar ndo cardiogénico, patologia esta que apesar dos
avancos registrados nas ciéncias médicas, continua sendo
uma importante causa de morbidade e mortalidade,
representando um grande custo financeiro aos sistemas de
saude.

Um estudo desenvolvido por Kakouros e
Kakouros (2003), mostra que apesar da grande melhoria
na terapia de suporte, o edema pulmonar ndo cardiogénico
continua sendo responsavel por uma mortalidade superior
a 50%. Por isso que seu diagndstico precoce se apresenta
como uma importante forma de gestdo para esse tipo de
edema pulmonar.

Varios estudos mostram que o edema pulmonar
ndo cardiogénico é sinbnimo da Sindrome da Angustia
Respiratéria Aguda (Sarmento, 2007; Jain et al., 2007).
Entretanto, outros consideram-no como sendo a sindrome
de TRALI, hipotese que é afastada por vérios autores, a
exemplo de Braga; Yosmoka e Braga (2005), sob o
argumento de que na etiopatogenia da TRALI existem
mecanismos imunomediados envolvidos.

O presente artigo, de natureza bibliogréafica, tem
por objetivo mostrar a utilizacdo da ventilacdo mecénica
ndo invasiva (VMNI) nos quadros de edema pulmonar
ndo cardiogénico (EAPNC).

2 REVISAO DE LITERATURA _
2.1 VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA
(VMNI): Definicdo e Caracteristicas

A ventilacdo mecénica ndo invasiva (VMNI)
pode ser definida como sendo a técnica de suporte

ventilatorio onde a conexdo estabelecida entre o paciente
e o ventilador é feita por intermédio de uma interface
(QUINTAO et al., 2009). Em outras palavras, o ar é
fornecido as vias aéreas atraveés de mascaras nasais ou
faciais e prongs nasais (SARMENTO, 2007).

Assim sendo, percebe-se que a VMNI diferencia
da ventilagdo mecénica invasiva (VMI) pela forma como
0 ar chega até as vias aéreas. Nesta Ultima técnica de
suporte ventilatério, o ar é fornecido através de tubo
orotraqueal (SANTOS et al., 2008).

Registram Silva et al. (2011), que na VMNI nao
se utiliza nenhum tipo de protese endotraqueal (tubo
orotraqueal, nasotraqueal ou céanula de traqueostomia),
sendo estabelecida uma conexdo entre o ventilador e o
paciente através de mascaras. Nessa técnica, o paciente
utiliza uma ortese ventilatdria.

Rahal (2005) ressalta que na Ultima década a
VMNI tem sido apresentada e aceita como uma
alternativa a ventilagdo mecanica convencional para
aqueles pacientes que apresentam quadros de
insuficiéncia respiratdria aguda.

Um estudo realizado por Ferreira et al. (2009),
mostra que a VMNI pode ser aplicada nas seguintes
modalidades:

a) assistida;

b) assistida/controlada;

¢) controlada.

Ferreira e Santos (2009) complementam essa
afirmacdo, acrescentando que a modalidade assistida
ocorre o disparo por pressdo ou fluxo, enquanto que na
controlada utiliza-se o disparo por tempo. E, que na
modalidade assistida/controlada utiliza-se um o ciclo
misto, dando-se preferéncia pelo primeiro sinal que
aparecer.

O Quadro 1 apresenta as diferentes formas de
aplicacdo da VMNI e suas respectivas descricGes,
objetivando um melhor entendimento.

Quadro 1 - Formas de aplica¢do da VMNI

FORMAS DESCRICAO
O paciente desencadeia todos os
Assistida movimentos ventilatorios,

cabendo ao ventilador a funcédo
de auxiliar insuflando volumes.

O paciente desencadeia alguns
movimentos ventilatorios,
ficando a cargo do ventilador a
missdo de iniciar 0s demais.

Assistida/Controlada

O paciente ndo possui condicBes
Controlada de desencadear nenhum
movimento, ficando a cargo do
ventilador a funcdo de assegura
todos 0s movimentos
ventilatorios;

Fonte: Adaptado de Ferreira et al. (2009).

E importante destacar que na maioria dos casos
recomenda-se a VMNI na forma assistida/controlada ou
simplesmente assistida, objetivando fazer com que os
pacientes mantenham uma boa respiracao.

Sarmento (2007) destaca que a VMNI constitui
uma opcdo antes que se proceda a intubacdo orotraqueal
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(I0T) e a ventilagdo mecéanica invasiva (VMI),
permitindo, assim, a respiracdo espontanea.

Também conhecida como ventilagdo ndo
invasiva por pressao positiva (VNIPP), ao mesmo tempo
em que consegue aumentar a ventilacdo alveolar, a VMNI
diminuir o trabalho respiratorio, sem, contudo, necessitar
de proteses invasivas (LISBOA et al., 2008).

Sarmento (2007) acrescenta que um dos
principais objetivos da VMNIPP é proporcionar
assisténcia ventilatoria para melhorar a oxigenacdo e/ou
diminuir a retencdo de CO2, reduzindo, assim, o trabalho
respiratério, bem como o metabolismo anaerdbio,
isentando o paciente de qualquer processo de intubacdo
endotraqueal.

Na VMNI, a escolha da interface é algo
determinante para sucesso dessa técnica, para a qual,
segundo Ferreira et al. (2009), existem atualmente as
seguintes interfaces disponiveis:

a) almofadas nasais;

b) capacete;

) mascaras faciais (oronasais);

d) mascaras faciais totais;

€) mascaras nasais;

f) pecas bucais.

O Quadro 2 apresenta as principais interfaces
utilizadas na VMNI, com suas respectivas descricoes.

Quadro 2 - Principais interfaces utilizadas na VMNI

INTERFACES DESCRICAO

S80 as mais utilizadas em ventilacdo
domiciliaria por serem mais bem
toleradas, permitindo ao doente a
comunicagdo e a alimentacdo oral;
quando existem fugas por abertura da
boca, pode ser colocado um apoio de
queixo, de modo a contornar este

Mascaras nasais

problema.

Sao preferiveis nas situagdes agudas

quando é dificil manter o
Mascaras encerramento da boca. Assim como
faciais as faciais totais e o capacete, estas

mascaras sd0 muitas vezes mal
toleradas, devido a sensacdo de
claustrofobia e ao maior risco de
aspiragdo de vomito.

S&o essencialmente utilizadas quando
surgem lesbes cutaneas associadas ao
Almofadas uso das mascaras nasais, pois

nasais apresentam a desvantagem de nédo
permitirem a aplicacdo de pressfes
elevadas (maior probabilidade de

fugas de ar).

Fonte: Adaptado de Ferreira et al. (2009).

Schettino et al. (2007a) destacam que entre 0s
métodos existentes, a da ventilagdo com pressdo positiva
por méscara facial ou nasal constitui-se no que apresentar
melhores resultados.

Por outro lado, ressalta Sarmento (2007) que a
VMNI ndo somente evita as complicacBes que estdo
relacionadas a intubacdo, como também representa um
método mais confortavel para o paciente do que a VMI,

acrescentando que essa técnica preserva a via aérea, a
lingua e a degluticéo.

Através da ventilagio mecénica com pressdo
positiva pode-se conseguir 0 aumento da oxigenacdo
arterial. Isto porque ela melhora a troca gasosa, servido
como uma forma de suporte de vida para aqueles
pacientes que perderam a capacidade de realizarem a
ventilacdo de forma espontanea (BARROS et al., 2007).

2.2 VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA:
Indicacdes, contraindicagdes, vantagens e efeitos adversos

Acrescentam Silva et al. (2011), que durante o 111
Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica, realizado
em 2006, ficou definido que a VMNI pode ser indicada
nos seguintes casos:

a) na asma exacerbada;

b) no desmame;

¢) na doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
exacerbada;

d) no
cardiogénico;

€) no EAP ndo cardiogénico;

f) na insuficiéncia respiratéria hipoxémica;

g) em pacientes terminais;

h) no pds extubacao;

i) no pds-operatério imediato.

E oportuno também registrar que a VNIPP
também ¢ indicada na apnéia obstrutiva do sono
(LISBOA et al., 2008).

Embora seja a VNIPP apresentada como um dos
recursos fisioterapéuticos que pode ser utilizado no
tratamento de pacientes cardiopatas, segundo Rahal (2005)
ainda sdo discutidos seus beneficios em relacdo ao edema
agudo pulmonar cardiogénico, no que diz respeito as
condi¢des ventilatorias e hemodinamicas.

Além de apresentar as principais indicacbes da
VMNI, um estudo desenvolvido por Santos et al. (2008),
mostra que essa técnica é contraindicada nas seguintes
situagdes:

a) alteracdo de sensério/agitacao;

b) cirurgia esoféagica ou de via aérea alta;

¢) cirurgia/trauma/deformidade facial;

d) distensdo abdominal e vomitos;

e) incapacidade de cooperar, proteger vias aéreas
e manejar secre¢des;

f) infarto agudo do miocardio;

g) instabilidade hemodinamica/arritmia cardiaca

Edema Agudo Pulmonar (EAP)

grave;

h) obstrucéo de via aérea alta;

i) parada cardiorrespiratdria;

j) pneumotérax ndo drenado;

1) sangramento gastrointestinal alto.

A VMNI se apresenta com sendo uma técnica
capaz de melhorar a troca gasosa, conforme ja
mencionado. No entanto, ela contribui na evolucdo clinica
em diferentes tipos de insuficiéncia respiratéria aguda,
tendo em vista que reduz ndo somente a necessidade de
intubacdo, como também a mortalidade de pacientes
internos em UTIs.

Acrescentam Quintdo et al. (2009) que o sucesso
da VMNI esta condicionado:

a) a aceitagdo
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b) a otimizacdo do paciente;

¢) ao conforto.

Um estudo realizado por Ferreira et al. (2009)
mostra que a VMNI apresenta as seguintes vantagens:

a) diminui a necessidade de sedacéo;

b) evita a EOT com a consequente diminuicao
dos riscos associados (infeccBes nosocomiais e lesdo
traqueal);

c) facil de instituir e de se retirar, podendo ser
efetuada fora de uma unidade de cuidados intensivos;

d) melhora do desconforto do paciente.

e) permite ao doente falar, manter tosse eficaz e
alimentacéo oral,

f) diminui o tempo de internamento hospitalar, a
mortalidade e 0s custos com a internagéo.

Pelo exposto, constata-se que a VMNI apresenta
vantagens que constituem num verdadeiro incentivo a sua

utilizagdo, principalmente, quando comparada com a VMI.

No entanto, como toda técnica, a VMNI possui suas
vantagens, mas também tem seus efeitos adversos.

Tais efeitos, geralmente, sdo pouco importantes.
E, que também muito raramente obrigam a interrupcéo do
processo ventilatorio. Completando esse pensamento,
Ferreira et al. (2009) afirmam que entre os principais
efeitos adversos da VMNI, destacam os seguintes:

a) Congestdo nasal;

b) Conjuntivite;

c) Distensdo gastrica;

d) Eritema/Ulcera de pressdo no dorso do nariz;

e) Fugas;

f) Pneumonia de aspiracéo;

g) Secura das mucosas.

Apesar de apresentar efeitos adversos, a VMNI
vem sendo amplamente incentivada porque suas
vantagens sd0 maiores quando comparadas as
desvantagens.

2.3 A EVOLUCAO DA VENTILACAO MECANICA
NAO INVASIVA

A utilizacdo da pressdo positiva nas vias aéreas
ndo é algo recente. Sua utilizagdo se intensificou nas duas
Gltimas décadas (SARMENTO, 2007). Trata-se de uma
técnica que teve inicio por volta de 1530, a partir de uma
experiéncia desenvolvida por Paracelso, que utilizou-se
de um fole manual para ventilar animais. Ainda no século
XVI, por volta de 1560, Vesalius conseguiu demonstrar
que era possivel manter animais vivos, utilizando-se da
pressdo positiva nas vias aéreas (QUINTAO et al., 2009).

Apesar dessas iniciativas pioneiras, somente no
inicio do século XX foi que a ventilagdo por pressdo
positiva passou a ser utilizada em pacientes em cirurgia.
Essa prética foi desenvolvida por Sauerbruck que utilizou
em seus pacientes mascaras bastante ajustadas
(SARMENTO, 2007).

A medida que ia ocorrendo o desenvolvimento
tecnoldgico e se ampliando a utilizacdo da tecnologia nas
ciéncias médicas, a técnica da ventilagdo mecénica nao
invasiva foi se aperfeicoando.

Ainda de acordo com Quintdo et al. (2009, p.
388), outro significativo marco na evolugao histérica da
VMNI, registrou-se em 1934, quando Frenkner "criou o
Spiropulsator e realizou automaticamente a insuflacdo

intermitente dos pulmdes, sendo por isso lhe foi atribuida
a criacdo da ventilagdo mecénica controlada”.

Informam  Ferreira et al. (2009), que,
inicialmente, a VMNI foi aplicada na epidemia de
poliomielite, a partir da década de 1930, quando se passou
a utilizar a ventilacdo por pressao negativa, caracterizada
pela aplicagdo de pressdo subatmosférica externa ao torax,
simulando a inspiracdo, de forma que a expira¢do ocorria
passivamente.

A medida que o desenvolvimento tecnologico foi
acontecendo, registrou-se também consideraveis avangos
nos processos de VMNI. Na década de 1950, estudos
realizados por Bjork e Engstron, proporcionaram o
desenvolvimento de respiradores a pressdo positiva,
movidos por pistdo. Assim, teve inicio a respiracio a
pressdo positiva. No entanto, foi na década de 1980, que
se  popularizaram  os  chamados  respiradores
microprocessados, que se constituem uma verdadeira
contribuicdo tecnoldgica a ventilagdo mecanica.

Segundo Ferreira e Santos (2009), os avancos
tecnoldgicos no campo da eletronica possibilitaram o
desenvolvimento de ventiladores artificiais mais
sofisticados, confidveis e acessiveis. E, por outro lado,
registrou-se o aperfeicoamento das mascaras, que
passaram a ser mais confortaveis.

A partir da década de 1990, aumentou de forma
consideravel o interesse pela VMNI, bem como a sua
utilizagdo em UTIs, principalmente, devido as
consequéncias negativas resultantes da intubacao traqueal,
dentre as quais se destaca a infeccdo respiratGria, que
contribui para aumentar o periodo de internacdo, e
consequentemente  0s custos com o0 tratamento
(QUINTAO et al, 2009).

Com o desenvolvimento da VMNI por pressdo
positiva, a VMNI por pressdo negativa perdeu a sua
importancia. Entretanto, a partida da década de 1980, com
0 surgimento do CPAP para tratamento da sindrome de
apneia obstrutiva do sono (SAOS), a VMNI por presséo
negativa retornou a ser objeto e utilizacdo e divulgacdo
(FERREIRA et al., 2009).

2.4 METODOS DE VENTILACAO MECANICA NAO
INVASIVA

Diferentes métodos de VMNI  foram
desenvolvidos ao longo dos tempos. Analisando esse
processo evolutivo, Quintdo et al. (2009) e Matoso et al.
(2012), fazem destaques para 0s seguintes métodos de
VMNI:

a) CPAP (Continuous positive airway pressure):
pressdo positiva continua em vias aéreas;

b) BIiPAP (Bi-level positive airway pressure):
ventilagdo com dois niveis de pressdo (Bipap).

¢) NIPSV (Noninvasive pressure
ventilation): ventilacdo ndo invasiva por suporte.

O Quadro 3 apresenta 0os métodos de VMNI e
suas respectivas descrigdes.

support

Quadro 3: Métodos de Ventilagdo Mecanica Nao
Invasiva

METODO DESCRICAO

Fornece uma pressdo constante
durante a inspiracdo e a expiracéo,
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CPAP aumentando a capacidade funcional
(Continuous residual, abrindo os alvéolos
positive airway | colapsados ou pouco ventilados,
pressure) diminuindo assim 0 shunt
intrapulmonar e, consequentemente,

melhorando a oxigenacao.
Requer um ventilador para garantir
BIiPAP (Bi-level | dois niveis de pressdo positiva na via
positive airway | aérea; pressdo inspiratoria (IPAP) e

pressure) pressdo expiratdria (EPAP)
E um método de VM sem intubac&o,
na qual, além de uma pressdo
NIPSV constante ofertada ha também um
Noninvasive certo volume de ar a mais ofertado
pressure support | pelo ventilador durante o ciclo
ventilation inspiratério, por meio de uma
pressdo pré-definida e usando como
interface  uma mascara nasal ou

facial
Fonte: Adaptado de Quintéo et al. (2009) e Santos et al.
(2008).

A CPAP trata-se de uma técnica simples que
pode ser realizada com um gerador de fluxo conectado a
uma fonte de oxigénio. Com essa técnica, objetivando-se
manter constante a pressdo positiva intratoracica, utiliza-
se uma mascara com valvula expiratéria (SCHETTINO et
al., 2007b).

Nessa técnica, aplica-se uma pressdo continua
durante todo o ciclo respiratdrio (inspiragdo e expiracao),
ndo assistindo ativamente a inspiracdo (FERREIRA et al.
2009).

Sarmento (2007) mostra que a CPAP constitui-se
numa modalidade amplamente utilizada na atualidade. E,
gue a mesma pode ser definida como sendo um sistema
artificial capaz de gerar uma pressdo transpulmonar
positiva durante a fase expiratéria da respiracdo
espontanea.

Um estudo desenvolvido por Santos et al. (2008)
mostra que o uso da CPAP leva & diminui¢do dos

componentes elasticos e resistivos do trabalho respiratério.

E, consequentemente, produzindo a atenuacdo das
variagBes inspiratdrias das pressdes intratoracicas em
pacientes com congestdo pulmonar.

Acrescenta ainda Sarmento (2007) que com a
CPAP ndo somente é possivel gerar o0 aumento da pressao
das vias aéreas, como também proporcionar a reducdo do
trabalho respiratério e aumentar a capacidade residual
funcional.

Por sua vez Knobel (2006) demonstra que a
técnica de pressdo positiva continua nas vias aéreas,
guando empregada em pacientes com insuficiéncia
respiratoria hipoxémica;

a) melhora as trocas gasosas e a saturacdo de
oxigénio;

b) favorece a complacéncia pulmonar;

c) diminui o trabalho respiratério;

d) impede que a intubacdo seja realizada
precocemente.

Assim, constata-se que a missdo da CPAP é
auxiliar na reducdo do auto-PEEP, procurando facilitar a
redistribui¢do do liquido intersticial, bem como buscando
promover a recrutamento alveolar.

Ja em relacdo a BiPAP, esta utiliza um ventilador
portéatil regulado por pressdo, capaz de fornecer, segundo
Ferreira et al. (2009), uma ventilagdo por pressdo positiva,
nos seguintes niveis de pressdo:

a) um nivel de pressdo no fim da expiragdo
(EPAP ou PEEP - expiratory positive airways pressure);

b) um nivel de suporte inspiratorio (IPAP -
inspiratory positive airways pressure).

Por outro lado, Santos et al. (2008) afirmam que
essa técnica apresenta beneficios similares a CPAP. No
entanto, também contribui para a diminuicdo do trabalho
respiratorio, o que é proporcionado pela pressao de
suporte durante a fase inspiratdria do ciclo.

Completando esse pensamento, Ferreira et al.
(2009) argumentam que a aplicacdo de EPAP,
proporciona as seguintes vantagens:

a) diminuicéo da formac&o de atelectasias;

b) estabilizacdo das vias aéreas superiores
durante o sono;

¢) prevencao do rebreathing de CO2;

d) recrutamento de alvéolos;

e) reducdo do trabalho inspiratério necessério
para ativar o trigger inspiratério em doentes com PEEP
intrinseca.

25 EDEMA  AGUDO NAO
CARDIOGENIO (EAPNC)

PULMONAR

A literatura especializada conceitua Edema
Agudo Pulmonar (EAP) como sendo "uma entidade
clinica caracterizada por acumulo subito e anormal de
liquido nos espacos extravasculares do pulmdo, seja no
intersticio ou nos alvéolos" (SILVA et al., 2011, p. 1953).

E importante ressaltar que o EAP é considerado
uma sindrome cardiorrespiratéria das mais angustiantes e
dramaéticas, possuindo uma frequéncia muito elevada nas
unidades de emergéncia e nas UTIs.

Segundo Braga; Yosmoka e Braga (2005)
existem dois tipos de edema agudo pulmonar. S&o eles:

a) edema agudo pulmonar cardiogénico:
decorrente de ICC de ventriculo esquerdo, ocasionando o
aumento da pressdo capilar pulmonar, alteracdo que
permite a entrada de liquido;

b) edema agudo pulmonar ndo cardiogénico:
decorrente do desconforto respiratério agudo por leséo da
MAC, que permite a entrada de liquido.

Complementando esse pensamento, Pinge et al.
(2008) informam que o edema agudo pulmonar ocorre em
duas situacBes clinicas: durante a faléncia ventricular
esquerda e durante a alteracdo de permeabilidade da
membrana endotelial do capilar pulmonar.

E importante ressaltar que nesse dltimo caso,
ocorre um aumento do fluxo de proteinas do capilar para
0 espaco intersticial, gerando, assim, o EAPNC. Essa
alteracdo da permeabilidade pode ser causada por varias
condigdes, como infeccdo pulmonar difusa, inalacdo de
substancias irritantes, sepse, entre outras.

O edema agudo pulmonar ndo cardiogénico é
uma sindrome clinica caracterizada pela presenca de
hipoxemia grave. O primeiro sinal desse tipo de edema é
0 aumento das doengas respiratorias mais frequentes,
seguido pela dispnéia. Seu diagndstico precoce ¢é
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importante para evitar complicagdes com risco de vida
(KAKOUROS; KAKOUROS, 2003).

Acrescentam ainda Pinge et al. (2008) que o
EAPNC é consequéncia da terapia transfusional, sendo,
por isso, importante causa de mortalidade. E, que nesse
tipo de edema, por ser caracterizado por um quadro de
insuficiéncia respiratéria aguda, exige um diagnostico
diferencial com sepsis.

Por sua vez, Braga; Yosmoka e Braga (2005),
afirmam que edema agudo pulmonar agudo ndo
cardiogénico constitui-se numa complicacdo rara, que
possui natureza temporaria.

Caterino e Kahan (2008) registram que o
EAPNC pode também ser entendido como sendo o
aumento da permeabilidade por lesdo no endotélio e
epitélio alveolar, citando como exemplos:

a) a congestdo pulmonar;

b) a formacdo de exsudado de composicao
analoga ao do plasma.

¢) a hemorragia;

d) o edema intersticial.

Por outro lado, acrescentam ainda Braga;
Yosmoka e Braga (2005) que o edema agudo pulmonar
ndo cardiogénico tem a alteracdo da permeabilidade
capilar pulmonar como principal fator desencadeante. E,
que esta alteracdo é desencadeada pelos seguintes fatores:

a) fator ativador de plaquetas e lipides
biologicamente ativos;

b) liberag&o de citocinas,

c) presenca de anticorpos,

Deve-se destacar que os lipides biologicamente
ativados - que contribuem para a alteracdo da
permeabilidade capilar pulmonar - sdo resultantes da
quebra de componentes celulares do sangue.

Um estudo desenvolvido por Kakouros e
Kakouros (2003), mostra que muitas doencas estdo
associadas ao edema agudo pulmonar ndo cardiogénico,
que pode ser devido a danos ou resultar do aumento da
permeabilidade da membrana alvéolo-capilar. Aqueles
autores afirmam ainda que entre as doencas que estdo
associadas a esse tipo de edema, pode-se destacar as
seguintes:

a) infecgdes
parasitarias);

b) septicemia;

¢) traumas;

d) coagulacdo intravascular disseminada (CIVD).

E importante destacar que o EAPNC pode
também ser resultante da inalacdo de gases toxicos ou da
circulacdo no sangue de substancias estranhas, a exemplo
do veneno de cobra.

Kakouros e Kakouros (2003) também
acrescentam que a pneumonite aguda por radiacdo
também encontra-se no rol de patologias que podem levar
ao desenvolvimento desse tipo de edema pulmonar.

Por outro lado, Rojas et al. (2008) afirmam que o
EAPNC pode ser entendido como sendo o TRALI
(Transfusion-Related Acute Lung Injury).

No entanto, esse entendimento néo é consenso na
literatura especializada. Braga; Yosmoka e Braga (2005),
por exemplo, esclarecem que esse tipo de edema agudo
pulmonar ndo pode ser confundido com outras
complicac@es relacionadas a transfusdo de hemoderivados,

diversas (bacterianas, virais,

principalmente, com a sindrome de TRALI, na qual ha
mecanismos  imunomediados envolvidos em sua
etiopatogenia.

Por outro lado, Jain et al. (2007) num estudo
realizado na Inglaterra, afirmam que o edema agudo
pulmonar ndo cardiogénico é sindnimo de Sindrome da
Angustia Respiratoria Aguda (SARA), que possui
natureza inflamatoria e é resultante do aumento da
permeabilidade capilar associada a achados clinicos,
radioldgicos e fisiologicos.

Grande parte da literatura especializada, no
Brasil, também segue essa mesma linha de pensamento.
Outros autores, a exemplo de Machado; Toledo e Ferreira
(2008) nédo fazem nenhuma correlacéo entre o EAPNC e a
SARA, definindo essa Udltima como sendo uma
insuficiéncia respiratéria aguda grave, associada a
alteracBes da permeabilidade da membrana alvéolos
capilar com extravasamento de plasma para o interior dos
alvéolos, produzindo um edema pulmonar ndo-
hidrostético.

2.6 A UTILIZAGAO DA VMNI COMO FORMA DE
TRATAMENTO PARA O EDEMA AGUDO
PULMONAR NAO CARDIOGENICO

O diagndstico precoce consiste nos primeiros
passos para o tratamento do edema pulmonar agudo nédo
cardiogénico, recomendando-se  imediato  suporte
respiratério, de acordo com a severidade dos sintomas
cardiopulmonares (BRAGA; YOSMOKA; BRAGA,
2005).

No EAP ndo cardiogénico a VMNI é utilizada
visando a reversdo da hipoxemia e da instabilidade
hemodindmica. Na maioria dos casos, pode ocorrer
melhora da funcdo pulmonar entre 48 a 96 horas.

Um estudo realizado por Keenan (2002) mostra a
eficacia da VMNI em pacientes para o EAPNC. Ainda
segundo Keenan (2002) por nao existir um ensaio clinico
randomizado consistente no assunto, de forma que ndo se
pode recomendar o uso rotineiro de VMNI em pacientes
com tal patologia.

E importante destacar que diante de um quadro
de edema agudo pulmonar ndo cardiogénico, o
fisioterapeuta deve atua no amplo gerenciamento do
trabalho da respiracdo e todas as atividades correlatadas
para otimizacdo da funcdo ventilatéria. Sua intervencdo
deve proporciona no paciente a manutencdo das vias
aéreas, devendo, para tanto, promover de forma cautelosa
0 acompanhamento e a execucdo dos protocolos de
assisténcia ventilatoria.

3 CONSIDERACOES FINAIS

O edema agudo pulmonar ndo cardiogénico pode
ser causado por varias doengas, com caracteristicas
fisiopatologicas e curso clinico distintos, o que torna a
avaliacdo dos beneficios do uso da VMNI para o
tratamento de pacientes nessa condicdo uma tarefa
bastante complexa.

Ao longo da presente pesquisa verificou-se que a
VMNI pode ser benéfica no edema agudo pulmonar nao
cardiogénico. No entanto, seu uso deve ser cauteloso.
Vaérios estudos analisados mostram os beneficios do uso
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da VMNI em reduzir a necessidade de intubacdo,
complicacBes associadas a ventilagdo mecénica e mesmo
mortalidade quando a VMNI é comparada com
tratamento convencional, ou mesmo com a ventilacéo
invasiva, para o cuidado de pacientes com EAPNC.

Outros estudos afirmam que a VMNI no edema
agudo pulmonar ndo cardiogénico é tdo efetiva quanto a
ventilagdo convencional. No entanto, a VMNI apresenta
como vantagem o menor tempo e a alta mais precoce da
UT], além de apresentar menos complicagdes associadas.

E importante ressaltar que o principal fator que
impds limitacBes ao presente estudo foi a falta de fontes
bibliograficas, que, especificamente, tratem da utilizacdo
da VMNI nos casos de edema agudo pulmonar nado
cardiogénico. A este fator associou-se a falta de consenso
na propria literatura especializada, que ora classifica esse
tipo de como sendo sinbnimo de SARA (Sindrome da
Angustia Respiratéria Aguda), TRALI (Transfusion-
Related Acute Lung Injury), SDRA (Sindrome do
Desconforto Respiratorio Agudo) ou lesdo pulmonar
aguda (LPA).
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