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RESUMO

A Ventilacdo Nao Invasiva (VNI) tem sido recomendada como terapia adjuvante no
alivio da sintomatologia em doentes com Edema Agudo do Pulmao (EAP). O objetivo deste
estudo consistiu em determinar a eficacia da aplicagdo da VNI nas vitimas com EAP, no
contexto do Pré-Hospitalar (PH) no que se refere aos resultados da necessidade de
entubacdo endotraqueal e mortalidade.

Métodos: Realizou-se uma revisdo sistematica da literatura sobre estudos que
avaliavam a eficacia da aplicagdo da VNI no EAP em contexto PH e efetuou-se uma
pesquisa na PUBMED, EBSCO, Google Scholar e Scielo, de estudos publicados entre
janeiro de 2007 e 31 de dezembro de 2013. Os estudos encontrados foram depois avaliados
tendo por base os critérios de inclusdo previamente estabelecidos. Dois revisores avaliaram
a qualidade dos estudos a incluir aplicando uma grelha para avaliagdo critica de um estudo
descrevendo um ensaio clinico prospetivo, aleatorizado e controlado de Carneiro (2008). Na
meta-analise utilizou-se o método Mantel-Haenszel, recorrendo-se ao efeito de modelos
aleatorios.

Resultados: Dois RCT’s preenchiam os critérios de inclusdo, envolvendo 329
participantes, sendo 167 do grupo de VNI e 162 do grupo de controlo. A analise dos estudos
combinados revela que a aplicagdo da VNI diminui significativamente a necessidade de
entubacéo endotraqueal comparativamente a instituicdo em exclusivo do tratamento médico
padrdao (RR=0,60; IC 95%=0,39-0,93; p=0,02). No que refere a mortalidade a utilizagdo da
VNI associada ao tratamento médico padrédo no PH oferece vantagem com relevancia
clinica comparativamente a instituicdo em exclusivo do tratamento médico padréo, todavia
sem poder estatistico (RR=0,85; IC 95%=0.43-1,69; p=0,65).

Conclusao: A utilizagao da VNI no tratamento de doentes com EAP no PH em
comparacgdo com a aplicagdo exclusiva do tratamento médico padréo reduz a necessidade
de entubacao endotraqueal e apresenta beneficios na taxa de mortalidade, resultados que
sustentam ser a aplicacdo da VNI uma medida terapéutica favorecedora em termos eficacia
da intervencgao clinica.

PALAVRAS — CHAVE: Ventilagcdo Nao Invasiva, Pré-hospitalar, Edema Agudo do
Pulméo






ABSTRACT

The Noninvasive Ventilation (NIV) has been recommended as an adjunct therapy in
relieving symptoms in patients with Acute Pulmonary Edema (APE). The aim of this study
consisted in determine the effectiveness of the application of NIV in victims with APE, in the
pre-hospital (PH) context in what concerns the outcomes of the necessity for endotracheal
intubation and mortality.

Methods: A systematic literature review, about the studies evaluating the
effectiveness of NIV application in APE in the PH context, was carried out as well as a
research in PubMed, EBSCO, Google Scholar and Scielo studies published between January
2007 and 31 December 2013. The studies found were then evaluated based on the inclusion
criteria previously established. Two reviewers assessed the quality of studies applying a grid
to include critical appraisal of a study describing a prospective, randomized, controlled
clinical trial by Carneiro (2008). In the meta-analysis was used the Mantel-Haenszel method,
by reference to the effect of random models.

Results: Two RCT's met the inclusion criteria, involving 329 participants, 167 of the
NIV group and 162 of the control group. The studies analysis reveal that the application of
NIV significantly reduces the necessity for endotracheal intubation comparatively to the
institution of standard medical treatment (RR = 0.60, Cl 95% = 0.39-0.93, p = 0.02). In what
concerns the mortality, the use of NIV associated with the standard medical treatment in PH
provides clinically relevant advantage compared to the institution in exclusive of standard
medical treatment, but without statistical power (RR = 0.85, 95% CI = 0.43-1, 69, p = 0.65).

Conclusion: The use of NIV in the treatment of patients with APE in PH compared to
the exclusive application of standard medical treatment reduces the necessity for
endotracheal intubation, and presents benefits in the mortality rate, results that claim to be
the application of NIV an important therapeutic measure in terms of clinical intervention
effectiveness.

KEYWORDS: Noninvasive Ventilation, Prehospital, Acute Pulmonary Edema
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INTRODUGAO

A insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD) afeta cerca de 20 milhdes de pessoas
em todo o mundo e constituindo um dos principais problemas de saude publica. A sua
prevaléncia atinge niveis epidémicos, com cerca de 550 mil novos casos diagnosticados
anualmente, em parte devido ao aumento da esperanga média de vida nos paises
desenvolvidos (Martins, et al. 2011, p.286). Em Portugal, a sua prevaléncia oscila entre
1,36% no grupo etario entre os 25 e os 50 anos, e 16% acima dos 80 anos. O tratamento da
ICD consome verbas muito elevadas, a hospitalizacdo destes doentes é frequente,

recorrente e extremamente onerosa (Ceia & Fonseca, 2007, p.39).

Uma das formas mais graves de manifestacdo da ICD é o Edema Agudo do Pulméo
(EAP). Num estudo desenvolvido pelo EuroHeart Failure Survey 112 ao nivel da Europa, dos

doentes hospitalizados com ICD, 16% apresentaram EAP (Baird, 2010, p.910).

Para minimizar os efeitos desta problematica, ha evidéncia de que o uso da
Ventilacdo Nao Invasiva (VNI) em vitimas com EAP em ambiente hospitalar traduza uma
reducdo da necessidade de entubacgdo endotraqueal e mortalidade quando comparado com
0 uso da terapéutica convencional (Prates, Marques & Sousa, 2012, p.19). Contudo, sera
que a aplicacdo da VNI nas vitimas com EAP em contexto de Pré-Hospitalar (PH) tera
influéncia nos resultados de necessidade de entubacéo e mortalidade? E neste contexto que
surge a necessidade de conhecer qual a melhor evidéncia sobre o assunto. Pelo que
elaborou-se a seguinte questao: “Sera que a aplicacdo da Ventilagdo Nao Invasiva no Pré-
Hospitalar é mais eficaz do que o uso exclusivo da terapéutica convencional nos doentes

com Edema Agudo do Pulméao?’.

Nesta sequéncia, estabeleceu-se como objetivo, determinar a eficacia da VNI nas
vitimas de EAP no PH, no que se refere aos outcomes necessidade de entubacao

endotraqueal e mortalidade.

Pelo que, se realizou uma revisdo sistematica da literatura sobre a tematica
recorrendo a diversos motores de busca cientifica: Google Académico, Scielo, PUBMED;
Cochrane Central Register of Controlled Trials Database of Abstracts of Reviews of Effects,
Business Source Complete, ERIC, Regional Business News NHS Economic Evaluation

Database, Academic Search Complete, MedicLatina, Health Technology Assessments,
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Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Library, Information Science &
Technology Abstracts, Cochrane Methodology Register, Cochrane Database of Systematic
Reviews (via EBSCO).

Foram selecionados estudos publicados entre 1 de janeiro de 2007 e 31 de
dezembro de 2013. Os estudos foram avaliados tendo em consideracdo os critérios de
inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos. Dois revisores avaliaram a qualidade dos
estudos baseando-se na grelha para avaliagéo critica de um estudo descrevendo um ensaio

clinico prospetivo, aleatorizado e controlado de Carneiro (2008).

A presente dissertacdo de mestrado intitulada: “Ventilagdo N&o Invasiva no Pré-
Hospitalar: uma Revisdo Sistematica da Literatura” estd estruturada em duas partes. A
primeira parte, refere-se ao enquadramento tedrico, descreve a Ventilagdo Nao Invasiva, o
Edema Agudo de Pulméo, a Ventilagdo N&o Invasiva no Edema Agudo de Pulméo e a
Ventilagdo N&o Invasiva no Pré-hospitalar. A segunda parte integra o estudo empirico, onde
se apresenta a metodologia utilizada, os resultados e a discussdo dos mesmos. Por ultimo,
apresentam-se as conclusdes e implicagdes para a pratica clinica no PH, tradutoras da
melhor intervencéo clinica face as vitimas com EAP no PH, com base nos resultados desta

revisao.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. VENTILAGAO NAO-INVASIVA

A VNI é definida como a aplicacao de suporte ventilatério através das vias aéreas
superiores usando interfaces como uma mascara ou dispositivo semelhante (McNeill &
Glossop, 2012, p.33),sendo realizada sem recurso a protese endotraqueal (tubo orotraqueal,
nasotraqueal ou canula de traqueostomia) (Passarini, Zambon, Morcillo, Kosour & Saad,
2012, p.279). Nesta técnica, o doente utiliza uma ortétese ventilatéria (Pereira, Nobrega &
Oliveira, 2013, p.35).

Comecgou por ser aplicada como adjuvante no tratamento da sindrome obstrutiva da
apneia do sono, nos dias de hoje é usada na insuficiéncia respiratéria crénica, e ainda, em
situagdes de patologia aguda, tanto na insuficiéncia respiratéria crénica agudizada como nas
situagdes de insuficiéncia respiratéria aguda (Prates, Marques & Sousa, 2012, p.13).

Ao contrario da ventilagc&o invasiva, a VNI é aplicada com dispositivo oronasal, nasal,
mascara facial total, ou um capacete, ligada a um ventilador e ndo necessita de uma via
aérea artificial. Pode-se em concomitancia fazer aporte de oxigénio, aumentar o volume
inalado e aplicar uma pressao positiva no final da expiracdo (Burns, Meade, Premji &
Adhikari, 2014, p.112).

Os objetivos da aplicagdo da VNI passam pelo aumento da ventilacdo alveolar,
correcao dos gases a nivel do sangue arterial, proporcionar conforto ao doente, diminuir o
trabalho dos musculos respiratérios e frequéncia ventilatéria, alivio da dispneia, manutencao
da estabilidade hemodindmica e minimizar a necessidade de entubac&o endotraqueal
(Gomez & Vales, 2012, p.215).

Trata-se de uma ventilagdo segura e eficaz, mais comoda para o doente e pode
ainda ser instituida de forma intermitente, apontando ganhos em saude quando comparada
com a ventilagdo invasiva, pela minimizacdo de complicacdes inerentes a esta ultima
(Prates, Marques & Sousa, 2012, p.13).

Dentro das modalidades ventilatérias mais usadas com ventiladores portateis,

compreendem a pressdo positiva continua na via aérea (Continuous Positive Airway
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Pressure — CPAP) e a ventilagdo binivelada (Bilevel Positive Airway Pressure-BiPAP)
(Botelheiro & Borges, 2013, p.10).

O CPAP que tem como particularidade a utilizagcdo de um unico nivel de pressdo em
ambas as fases do ciclo ventilatorio, isto € mantém pressao constante acima da atmosférica
(Emmerich, 2011, p.235; Passarini, Zambon, Morcillo, Kosour & Saad, 2012, p.279). Nesta
modalidade ventilatéria o doente efetua os ciclos ventilatérios em fungdo da sua capacidade
e necessidade, isto é, espontaneamente determina a frequéncia respiratéria, o volume
corrente e o tempo inspiratério. O seu recurso esta indicado em situacbes de edema
pulmonar cardiogénico, apneia de sono, e insuficiéncia respiratoria refrataria (Botelheiro &
Borges, 2013, p.10).

O BIiPAP é caracterizado pela administragcdo de uma pressdo positiva inspiratéria
denominada por IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure) e a pressao positiva expiratéria
EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure), significando a utilizacdo de um nivel de
pressao diferente em cada parte do ciclo respiratério (Passarini, Zambon, Morcillo, Kosour &
Saad, 2012, p.279).Estando indicado nas situagdes de insuficiéncia respiratéria hipoxémica

e hipercépnica (Botelheiro & Borges, 2013, p.10).

A aplicacdo da pressdo positiva nas vias aéreas teve inicio na data de 1530 quando
Paracelso ventilou animais com um fole manual. Posteriormente em 1560,Vesalius revelou
que era possivel manter animais com vida através da utilizacdo da presséo positiva ao nivel

das vias aéreas (Quintao et al., 2009, p.388).

Mais tarde, no inicio do seculo XX, Sauerbruck passou a empregar esta técnica em
doentes cirurgicos através de mascaras bastante ajustadas, concebendo presséo positiva.
Outro marco historico teve registo em 1934, com a criagdo do Spiropulsator por Frenkner,
surgindo a insuflagdo pulmonar intermitente, pelo que lhe foi conferida a criagao da
ventilagdo mecénica controlada (Pereira, Nébrega & Oliveira, 2013, p.37).

Mas o grande salto histérico da ventilagdo mecéanica surge na década 1930 com a
epidemia de poliomielite, utilizando a ventilagdo por pressdo negativa (pulmido de aco,
couraga, poncho) que comportava a aplicacdo de uma pressao subatmosférica externa ao
térax, simulando a inspiracdo, sendo que a expiragdo ocorria passivamente (Ferreira,
Nogueira, Conde & Taveira, 2009, p.656). Ainda durante a epidemia de poliomielite, na
década de 1950, com os trabalhos desenvolvidos por Bjork e Engstron sdo criados os
ventiladores com pressao positiva mobilizados por pistdo, dando inicio a fase de ventilacao
por pressao positiva. (Quintédo et al., 2009, p.388).

Porém, foi na década de 80 que se tornaram populares os ventiladores

microprocessados, os quais compdem um verdadeiro contributo tecnolégico a ventilagéo
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mecanica (Pereira, Nébrega & Oliveira, 2013, p.37). Estes desenvolvimentos tecnoldgicos,
nomeadamente ao nivel da eletronica e a incorporacdo de microprocessadores,
promoveram ventiladores artificiais mais sofisticados, confiaveis e acessiveis na pratica de
cuidados (Ferreira & Santos, 2009, p.74).

Assim, a partir da década de 80 a pressdo negativa foi perdendo o seu lugar,
emergindo a divulgagdo da VNI com pressao positiva, nomeadamente o CPAP (Ferreira,
Nogueira, Conde & Taveira, 2009, p.656).

A utilizacdo da VNI comecgou de ser aplicada unicamente em situagbes de
insuficiéncia respiratéria crénica, todavia, a evidéncia demonstrou que esta técnica
ventilatéria pode ser instituida com resultados benéficos no tratamento de multiplas
situagdes de insuficiéncia respiratéria aguda, constituindo uma técnica com acrescido
reconhecimento e aceite no tratamento destas ultimas (Botelheiro & Borges, 2013, p.9).
Desta forma, nas décadas mais recentes tem-se presenciado um aumento substancial da
sua instituicdo em contexto hospitalar, nomeadamente em doentes criticos, constituindo a
primeira linha de tratamento da insuficiéncia respiratéria aguda quando ndo ha

contraindicagbes (Cruz & Zamora, 2013, p.92).

Atualmente, a VNI aplica-se com éxito em mudltiplas situagdes de insuficiéncia
respiratoria cronica [ex. doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), apneia do sono,
doengas neuromusculares], e em contexto intra-hospitalar das insuficiéncias respiratérias
agudas primariamente hipercapnicas, nomeadamente nas exacerbagdes agudas da DPOC,
na asma, nas patologias neuromusculares (esclerose multipla, sindrome pés — poliomielite,
distrofias musculares), na insuficiéncia respiratéria pds-extubagédo, na descompensagéo
aguda da fibrose quistica e nas deformidades toracicas (cifoescoliose e toracoplastia), EAP,
pneumonia, no desmame da ventilagdo invasiva, entre outras (Botelheiro & Borges, 2013,
p.9).

O maior beneficio em utilizar este método, passa pela prevengao de complicagcbes
inerentes a ventilagdo invasiva tais como aspiragdo de conteudo gastrico, pneumonia
associada a ventilagdo mecénica, estenose traqueal e pneumotérax (Passarini, Zambon,
Morcillo, Kosour & Saad, 2012, p.278; Rose, 2012, p.6). Outros beneficios face a VNI
passam pela minimizagdo da perda de mecanismos de defesa da via aérea (como irritagdo
das cordas vocais, fungéo ciliar deficiente, desconforto, hipersecrecdo, lesdo traqueal
associada a aspiragdo endotraqueal, biofiime e colonizagéo), e prevencao de complicagbes
nos pos-extubacdo (estridor, tosse, rouquiddo, hemoptises, estenose traqueal,

laringomalacia, traqueomalacia e fistula) (Pévoa, 2013, p.84).
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Mais ainda, a aplicagdo da VNI sustenta a via aérea intacta, pelo que os mecanismos
de protecdo das vias aéreas mantém-se preservados, possibilitando ao doente a eliminagcdo
de secrecdes de forma fisioldgica além da manutengao da comunicagao oral e da degluticdo
(Burns, Meade, Premji & Adhikari, 2014, p.113). Deste modo, esta técnica ventilatoria
comparativamente a ventilagdo invasiva torna-se mais confortavel para o doente, podendo
ainda ser instituida de forma intermitente, pois apresenta uma maior flexibilidade na

aplicagéo e remocéao da ortotese ventilatéria (Botelheiro & Borges, 2013, p.10).

Esta técnica esta também associada a uma menor necessidade de sedacido do
doente, e a uma menor incidéncia da atrofia muscular, sendo de enfatizar a simplicidade da
aplicagdo da técnica (pelo que pode ser instituida em qualquer local) e o desmame
ventilatério mais facil (Pévoa, 2013, p.84). O que por sua vez acresce como vantagem no
tempo de internamento e custos econémicos hospitalares (Emmerich, 2011, p.12; Botelheiro
& Borges, 2013, p.10). Consequentemente, minimiza o periodo de suporte de ventilagdo
invasiva, sem aumentar o risco de eventos adversos sendo um objetivo importante para a

pratica clinica no cuidar de doentes criticos (Burns, Meade, Premji & Adhikari, 2014, p.112).

Os potenciais beneficios da VNI na exacerbacdo aguda de DPOC e no EAP
cardiogénico sao reconhecidos ha mais de 75 anos, todavia, o sucesso da sua eficacia e

segurancga tem sido anunciados apenas nos ultimos 20 anos (Bersten, 2011, p.293).

O mecanismo de acdo da VNI apresentam beneficios fisiolégicos quer a nivel
pulmonar quer a nivel cardiovascular (Pévoa, 2013, p.84). A aplicacdo da pressao positiva
ao nivel pulmonar, apresenta como efeitos um aumento da presséao transpulmonar, aumento
do volume corrente, reducdo da frequéncia respiratéria, redugcdo da fadiga muscular e
melhoria ao nivel das trocas gasosas (Pévoa, 2013, p.84; Burns, Meade, Premji & Adhikari,
2014, p.112). Ainda, a instituicdo de uma pressao expiratdria final positiva (PEEP) aumenta
a capacidade residual funcional, através do recrutamento dos alvéolos colapsados
otimizando a oxigenacao (Rose, 2012, p.6), com um aumento da complience pulmonar e
diminuigdo do trabalho respiratério, alivio da dispneia e promovendo o conforto do doente
(Cruz & Zamora, 2013, p.95).

Importantes beneficios fisiolégicos ao nivel da performance cardiovascular estdo
patentes através do aumento da presséo intratoracica a qual vai desencadear uma reducéo
do retorno venoso e consequentemente diminuigdo da pré-carga (Cruz & Zamora, 2013,
p.95; Pdvoa, 2013, p.85). Esta pressao positiva pode ainda promover um aumento do débito
cardiaco, reduzir o trabalho do miocardio, redu¢do do consumo de oxigénio e diminuigdo da
pos-carga, através da reducdo transmural do ventriculo esquerdo, favorecendo a

contractilidade do miocardio (Rose, 2012, p.6; Hui Li et al., 2013, p. 1322). Esta diminuigéo
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da pods-carga € tanto maior quanto mais comprometida se encontrar a fungao ventricular
esquerda. Considera-se que a ventilagdo por pressdao positiva opera como um
“vasodilatador” venoso e arterial, promovendo diminuigdo na pré e pos-carga,
respetivamente, com a particularidade de n&o desencadear decréscimo ao nivel do valor da
pressao arterial média (Ferreira & Santos, 2009, p.76). Desta forma, como resultado da
instituicdo da VNI deve-se alcancar uma diminuigdo do trabalho respiratério, da dispneia e

uma melhoria significativa nas trocas gasosas (Pévoa, 2013, p.85).

Estes efeitos, por sua vez podem levar a redugcdo da necessidade de ventilacdo
mecanica invasiva, assim como minimizacdo das taxas infecdo nosocomial associadas,
lesdes das vias aéreas superiores, e minimizacdo de efeitos adversos inerente a

administracao de sedagédo e relaxantes musculares (Bersten, 2011, p.293).

Nos ultimos anos, a utilizacdo da VNI nos departamentos de emergéncia aumentou,
particularmente no tratamento de doentes com EAP cardiogénico e exacerbacdo de DPOC.
Neste ambito as indicagdes para VNI incluem dispneia, taquipneia moderada a grave, sinais
de aumento do trabalho respiratério, como utilizacdo de musculatura acessoéria, ventilagdo
paradoxal com predomindncia abdominal. Os potenciais candidatos para VNI devem ter um
nivel consciéncia intacto, paténcia da via aérea e esforco respiratorios espontaneos

presentes (Rose, 2012, p.6).

Existe um consenso geral em relacdo a n&o aplicagcdo da VNI e compreendem:
paragem cardiorrespiratéria, uma diminui¢gdo do estado de consciéncia, encefalopatia grave
(escala de coma de Glasgow <10); agitagdo psicomotora, instabilidade hemodinamica,
hemorragia gastrointestinal, obstrucdo da via aérea superior, incapacidade de protecédo da
via aérea com risco de aspiracao, trauma facial, queimaduras de vias aéreas superiores ou
edema, pneumotérax ndo drenado, broncorreia e cirurgia facial recente das vias aéreas
superiores ou do trato gastrointestinal superior (Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira, 2009,
p.658; Passarini, Zambon, Morcillo, Kosour & Saad, 2012, p.279; Cruz & Zamora, 2013,
p.96).

As interfaces sdo dispositivos que estabelecem a ligagdo entre o circuito do
ventilador a face do doente e promovem a entrada do gas pressurizado para as vias aéreas
superiores (Cruz & Zamora, 2013, p.97). A selecao da interface € um ponto essencial para
determinar o sucesso da VNI (Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira, 2009, p.657). Nesta
selecado deve-se ter em consideragdo a morfologia da face, o conforto e grau de colaboragao
do doente, tipo de pele, eventuais alergias e periodo de tempo estimado para uso da

mascara (Cruz & Zamora, 2013, p.97).
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No decorrer dos ultimos anos as interfaces foram aperfeicoadas, com a finalidade de
reduzir as fugas de ar, melhorando o conforto do doente, bem como a incorporagédo de
cabrestos de extragcdo rapida e valvulas antiasfixia; uma particularidade de segurancga
exigida no caso de avaria/ falha do equipamento ou presenca de vomitos (Rose & Gerdtz,
2009, p.3220).

Na atualidade existem distintas interfaces em uso: as mascaras nasais, faciais ou
oronasais, faciais totais, pegas bucais, almofadas nasais e capacete ou helmet (Cruz &
Zamora, 2013, p.97; P6voa, 2013, p.86). Apesar de haverem multiplos modelos de interface,
as mascaras faciais e nasais permanecem as mais vulgarmente utilizadas.
Independentemente do exemplar de mascara selecionado, € primordial que obedec¢a a um
conjunto de exigéncias que passam por: ser flexivel para se ajustar a face do doente,
comoda e leve para minimizar o risco de irritagbes cutdaneas e desenvolvimento de lesdes
causadas por pressdo, transparentes para possibilitar a supervisdo na eliminagdo de
secrecOes e vomitos (Botelheiro & Borges, 2013, p.11).

Enquanto que na ventilagdo de doentes cronicos, estes se ajustam muito bem as
mascaras nasais, na ventilacdo de doentes com insuficiéncia respiratéria aguda,
nomeadamente nos departamentos de emergéncia a recomendacédo ideal é a utilizagdo de
mascaras faciais (Rose, 2012, p.8), uma vez, que nestas circunstancias os doentes respiram
predominantemente pela boca e manifestam-se bastante dispneicos, existindo uma
resisténcia das vias nasais ao fluxo aéreo (P6voa, 2013, p.86). Porém, as mascaras faciais
aumentam o espago morto, apresentam risco acrescido para aspiragado de conteudo gastrico
se existir vomito, promovem claustrofobia, impedem a comunicagao verbal, a eliminagao de
secrecoOes e limitam alimentacao oral (Botelheiro & Borges, 2013, p.11).

A eleicao da modalidade ventilatéria, da interface adequada e a presenca de uma
equipa com competéncia e treino da aplicagdo da VNI, aumentam a possibilidade de
sucesso desta ultima (Passarini, Zambon, Morcillo, Kosour & Saad, 2012, p.279).

A aplicagao da VNI quando comparada com a aplicagédo da ventilagao invasiva esta
associada a um numero reduzido de complicagbes (Botelheiro & Borges, 2013,
p.12).Todavia, embora acometida de inumeras vantagens, a VNI ndo constitui uma técnica

isenta de complicagbes (Pévoa, 2013, p.87).

Segundo Botelheiro & Borges (2013, p.12) elas sao classificadas em complicagbes
minor ou comuns e complicacbes major ou raras. Estas dultimas, como a propria
classificagdo indica sdo pouco frequentes e auferem uma taxa inferior a 5%, incluem a
pneumonia por aspiragdo (por vomito ou diminuicdo do estado de consciéncia com perda
dos reflexos da via aérea), pneumotdérax e compromisso hemodindmico associado ao

aumento das pressdes intratoracicas (Rose, 2012, p.8).
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Como efeitos adversos minor ou comuns da VNI sdo assinalados as seguintes
complicagdes: conjuntivite (por fugas de ar em redor da interface), aerofagia (associado a
hipersuflacdo e fluxo de ar elevado), eritema/ Ulcera de pressdo no dorso do nariz (por
excesso de pressdo na mascara), mucosas secas, desumificacdo de secregdes, congestédo
nasal (ambas por por alto fluxo do gas), sensagao de claustrofobia (sensagcao de mascara
bem aderente com dispneia associada) (Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira, 2009, p.657;
Rose, 2012, p.9; Gomez & Vales, 2012, p.216).

Apesar da VNI poder apresentar alguns efeitos adversos, tem vindo a ser largamente
incentivada pois as vantagens patenteadas sdo maiores comparativamente as
desvantagens que potencialmente ocorrem (Pereira, Nobrega & Oliveira, 2013, p.37). As
principais desvantagens do suporte VNI comparativamente a abordagem invasiva prendem-
se com a necessidade de recursos humanos para a implementacdo, controle e
monitorizagdo da técnica, além de que pode ser ineficaz e potencialmente danoso nas
situagdes clinicas de maior complexidade e gravidade (Emmerich, 2011, p.12). O maior risco
efetivo na aplicagdo desta técnica trata-se de protelar o momento ideal para entubacao
endotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva, razao pela qual o profissional que a institui
deve encontrar-se bem familiarizado com as multiplas condicionantes de sucesso e

insucesso da mesma (Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira, 2009, p.657).

Ainda segundo Gémez & Vales (2012, p.225) o éxito da VNI reside no conhecimento
da técnica por parte dos profissionais de saude, motivagdo e adequada formagao para
aplicagdo da mesma.
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2. EDEMA AGUDO DE PULMAO

O EAP é definido como acumulagdo anormal de fluidos no espago intersticial e
alveolar (Smeltzer, Bare, HinKle & Cheever, 2011, p.574; Pereira, Nobrega & Oliveira, 2013,
p.38). Resultando num comprometimento das trocas gasosas e hipoxémia arterial (Pappas
& Filippatos, 2011, p.735). E relevante salientar que o EAP se trata de uma sindrome
cardiorrespiratéria caracterizada por marcada angustia e dramatica, detendo uma frequéncia
muito elevada nos servicos de emergéncia e unidades de cuidados intensivos (Pereira,
Noébrega & Oliveira, 2013, p.38).

Constitui uma emergéncia médica comum e uma das principais causas de
hospitalizacdo sendo responsavel por 6,5 milhées de dias de hospitalizagdo por ano (Weng
et al., 2010, p.590). Torna-se dispendiosa e letal, com taxas de mortalidade intra-hospitalar
assinalada entre os 10 a 20% (Gray, Goodacre, Seah & Tilley, 2010, p.573; Salman,
Milbrandt & Pinsky, 2010, p.2).

Segundo Braga; Yosmoka & Braga (2005 op.cit. Pereira, Nébrega & Oliveira, 2013,
p.38) o EAP ¢é classificado segundo dois tipos: o EAP cardiogénico e ndo cardiogénico. O
EAP cardiogénico advém por um aumento da pressao hidrostatica capilar em consequéncia
de uma insuficiéncia ventricular esquerda (aguda ou crénica) sendo a causa mais comum de
edema pulmonar (Emmerich, 2011, p.229; Matoso et al., 2012, p.79). Particularmente ocorre
em doentes com doenga cardiaca conhecida, ja os de inicio subito em doentes sem historia
conhecida prévia sdo frequentemente causados por enfarte agudo do miocardio (Murray,
2011, p.159).

O EAP nao cardiogénico apresenta-se como uma dificuldade respiratoria aguda
decorrente de lesdes ao nivel da membrana alvéolo capilar, que se torna permissiva a
entrada de fluidos, por aumento da permeabilidade do endotélio a estes ultimos e proteinas
(Murray, 2011, p.160). Nestas circunstancias, sucede um acréscimo do fluxo de proteinas do
capilar para o espaco intersticial, levando assim ao EAP nio cardiogénico, essa alteracéo
pode ter origem em multiplos fatores, como infegdo pulmonar difusa, sépsis, entre outras
(Pereira, Nobrega & Oliveira, 2013, p.38).

Os dois tipos sao diferenciados pelas circunstancias clinicas em que cada um ocorre,
e também pelas distintas caracteristicas que sao normalmente detetaveis por exames fisicos

e laboratoriais (Murray, 2011, p.160).
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Multiplas circunstancias podem levar a descompensagao de insuficiéncia cardiaca,
decorrendo em edema pulmonar. Algumas tém origem em fatores que aumentam as
necessidades do miocardio, outras em fatores que interferem na capacidade de contracéo e
enchimento do coracdo. Quanto aos fatores que aumentam as necessidades do miocardio
estes podem estar relacionados com aumentos no volume ventricular a ser bombeado
(como estados de hipervolémia por alto débito cardiaco, regurgitagdo aortica, regurgitagéao
mitral, administracdo excessiva de fluidos e insuficiéncia renal) ou por aumento da forga
ventricular necessaria para ejetar sangue (como na hipertensédo sistémica, hipertensao
pulmonar e estenose adrtica significativa) (Monahan, Sands, Neighbors, Marek & Green,
2010, p.840).

O EAP tem origem na disfungédo ventricular esquerda por sobrecarga, que promove
um aumento da pressado microvascular, e os fluidos extravasam para o interior do espaco
intersticial e alveolar (Smeltzer, Bare, HinKl & Cheever, 2011, p.574). A pressao hidrostatica
pulmonar ultrapassa a presséo oncética intravascular e obriga os fluidos e o sédio a entrar
no espaco intersticial. Desta forma, a pressao intersticial forga os fluidos a penetrar nos
alvéolos. O surfactante que mantém a expansao alveolar perde a sua eficacia, sendo que,
os alvéolos inundados de liquido acabam por colapsar, impedindo as trocas gasosas (de
oxigénio e dioxido de carbono), ao que o sangue nao oxigenado retorna ao lado esquerdo
do coragdo (Monahan, Sands, Neighbors, Marek & Green, 2010, p.839). Uma vez
ultrapassada a capacidade de filtragdo (inundagdo alveolar),desenvolvem-se alteragoes
dando lugar a um aumento da resisténcia das vias aéreas, com diminuicdo da capacidade
de difusdo pulmonar, diminuicdo da capacidade residual funcional, mais pronunciadas ao
nivel da ventilagao/ perfusdo com aumento do Shunt intrapulmonar, levando ao aumento do
trabalho respiratério e hipoxémia significativa (Emmerich, 2011, p.23; Cervera, Blanco,
Aizcorreta & Morais, 2012, p.7).

Ainda, os eritrocitos podem penetrar nos alvéolos, potenciando a libertacdo de
secregdes com caracteristicas hemoptoicas ou rosaceas (Monahan, Sands, Neighbors,
Marek & Green, 2010, p.839). A medida que os fluidos extravasam para dentro dos alvéolos
misturam-se com o ar, levando a producdo de secrecbes de caracteristicas espumosas
(Smeltzer, Bare, HinKle & Cheever, 2011, p.574). Estes fluidos entram nos brénquios e
bronquiolos, levando a uma sintomatologia caracterizada por: dispneia grave, palidez e
cianose, a auscultacdo manifestam-se crepitagcdes e ralas nas bases pulmonares, que
progridem rapidamente para os apices (estas crepitagdes s&o produzidas pelo movimento
do ar através dos fluidos ao nivel dos alvéolos) (Monahan, Sands, Neighbors, Marek &
Green, 2010, p.840). A utilizagdo dos musculos acessorios da respiracao € maxima para

poder assistir o trabalho respiratério aumentado motivado pela diminuicdo da complience
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pulmonar (Emmerich, 2011, p.231). Podem ainda apresentar ansiedade, agitagdo e estados
de confusdo, e taquicardia por compromisso das trocas gasosas (Smeltzer, Bare, HinKle &
Cheever, 2011, p.574).

O tratamento convencional inclui oxigénio, diuréticos, opidides e vasodilatadores. Os
doentes que nao respondem com eficacia ao tratamento tradicional necessitam muitas
vezes de entubacdo e de suporte ventilatério artificial, que estdo associadas a um conjunto

de potenciais complicagbes (Gray et al., 2009, p.1).
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3. VENTILAGAO NAO-INVASIVA NO EDEMA AGUDO DO PULMAO

O interesse em utilizar VNI no tratamento de EAP tem-se desenvolvido desde o inicio
dos trabalhos de Rasanen e colaboradores em 1985. A VNI melhora os parametros
fisioldgicos em vitimas com EAP, incluindo compensacdo da acidose respiratoria,
diminuicdo da frequéncia ventilatéria, reducdo do trabalho respiratério, reducdo da

frequéncia cardiaca e alivio da sensacédo de dispneia (Salman, Milbrandt & Pinsky, 2010,
p.2)

Nas vitimas com EAP a VNI é benéfica promovendo uma pressido positiva
intratoracica, aumentando o fluxo inspiratério, e assim aumenta o volume corrente e o
recrutamento alveolar, através da reexpansao dos alvéolos inundados, e neutraliza a PEEP
(Agarwal, Aggarwal & Gupta, 2009, p.595).

A aplicacdo de pressdo positiva pode reabrir alvéolos colapsados, aumenta a
capacidade residual funcional e neutraliza os efeitos da PEEP intrinseca. A ventilacdo
alveolar é melhorada, diminui a resisténcia das vias aéreas e reduz o trabalho respiratério
(Her & Jaffrelot, 2009, p.721).

Durante a sistole cardiaca, o aumento da pressé&o intratoracica diminui a pré-carga
ventricular direita e esquerda, reduzindo desta forma o retorno venoso. Na diastole a VNI
aumenta a pressao do pericardio, reduzindo a press&o transmural e diminui a pds-carga
(Agarwal, Aggarwal & Gupta, 2009, p.595).

A aplicagdo da pressédo positiva intratoracica nos doentes EAP, particularmente com
PEEP faz com que exista, uma reducdo no retorno venoso e por consequéncia uma
diminuicdo da pré-carga do ventriculo direito, por outro lado, promove uma redugao da pods-
carga do ventriculo esquerdo por uma diminuicdo da pressao transmural (pois a pressao
transmural traduz-se pela diferenga entre a pressdo intraventricular e a pressao
intratoracica), otimizando assim o débito cardiaco e contractilidade do miocardio (Cervera,

Blanco, Aizcorreta & Morais, 2012, p.7).

Por outro lado, nestes doentes a aplicagdo de uma pressao positiva favorece o

recrutamento alveolar, aumenta a capacidade residual funcional, aumenta a complience
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pulmonar e ventilagdo alveolar, reduzindo shunt intrapulmonar e trabalho ventilatorio,

melhorando a oxigenagao (Matoso, Mendes, Spadari, Ribeiro & Gardenghi, 2012, p.79).

A elevacido da capacidade residual funcional da-se por um incremento gradual do
volume alveolar através da pressdo positiva presente durante a expiragdo, promovendo o

recrutamento alveolar (Matoso, Mendes, Spadari, Ribeiro & Gardenghi, 2012, p.80).

De acordo com Yeow & Santanilla (2009, p.838) na globalidade dos doentes que
recorrem aos departamentos de emergéncia com quadro de EAP e que ndo respondem ao
tratamento médico convencional, a assisténcia ventilatéria traduz-se necessaria,

nomeadamente a ventilagdo com CPAP tem-se manifestado eficaz.

Ja em 1989 numa revisdo sistematica realizada por Pang e colaboradores
verificaram que o CPAP reduzia a taxa de intubacdo e uma tendéncia na diminuicdo da
mortalidade (Yeow & Santanilla, 2009, p.838).

Também a metanalise levada acabo por Agarwal, Aggarwal, Gupta & Jindal (2005,
p.640) comparando o CPAP com a terapia médica padrao no EAP, os dados agrupados
(com 515 doentes) sugerem que o CPAP diminui significativamente as taxas de intubagao
[odds ratio (OR)=0,32; Intervalo de Confianga de 95% (IC)=0,17-0,59) e para a mortalidade
hospitalar destes doentes (OR=0,33; IC 95%=0,18-0,59)]. Neste mesmo estudo, os
investigadores compararam ainda a aplicacdo do BIPAP com a terapia médica padrdao em
que os dados agrupados (com 355 doentes) sugerem que o BIPAP exibe uma tendéncia
para a reducdo das taxas de intubagdo (OR=0,61; IC 95%=0,16-2,33) e mortalidade
hospitalar (OR=0,62; IC 95%=0,32-1,22) no entanto, este nado € estatisticamente

significativa.

Outra meta-andlise desenvolvida por Winck, Azevedo, Pereira, Antonelli & Wyatt
(2006, p.12) mostram que, em doentes com EAP o CPAP diminui significativamente a
necessidade de entubagado endotraqueal, com uma redugéo de 22% (IC 95%= -34% a -10%;
p=0,0004) e reduz o risco de mortalidade em 13% (IC 95%=-22% e -5%, p=0,0003) quando

em comparado com a terapéutica médica convencional.

No mesmo ano, os resultados dos estudos concluidos por Collins et al. (2006,p.267)
sugerem que a VNI quando comparada com a terapia médica padrdo é
mais vantajosa em relagdo ao tratamento médico padrdo isolado em doentes com EAP
cardiogénico. O efeito combinado sugeriu que a VNI diminui o risco de mortalidade
hospitalar quando comparado com o tratamento médico padrédo isolado (RR [Risk Ratio]

=0,61; [IC 95%=0,41 - 0,91]). Da mesma forma, a meta-analise no referente a taxa de
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intubacdo sugeriu que a VNI foi associada com uma redugéo significativa (RR=0,43;
[IC 95%=0,21 - 0,87]) (Collins et al., 2006, p.267).

Mais tarde Gray et al. (2008, p.142) verificaram que a VNI confere uma resolugéo
mais rapida da dificuldade respiratéria 1 hora apds o inicio do tratamento (diferenca de
tratamento, 0,7 numa escala visual analdgica da dispneia variando de 1 a 10; IC 95%=0,2-
1,3; p=0,008), frequéncia cardiaca (diferenca de tratamento, 4 batimentos por minuto; IC
95%=1 a 6; p=0,004), de disturbios metabdlicos como a acidose (diferenca de tratamento,
pH=0,03; IC 95%=0,02 a 0,04; p<0,001) e hipercapnia (diferenca de tratamento, 0,7 kPa [5,2
mmHg]; IC 95%=0,4-0,9; p<0,001) comparativamente tratamento médico convencional e
oxigénio. Todavia ndo tem efeito significativo sobre a mortalidade a curto prazo (7 dias)
recebendo o tratamento convencional mais oxigénio (9,8%) e aqueles submetidos a VNI
(9,5%, p=0,87). Posteriormente Potts (2009,p.838) verificou que a aplicacdo da VNI no EAP
apresenta beneficio no que se refere a taxa de mortalidade, com resultados favoraveis de
RR=0,75 (IC 95%=0,61-0,92).

As mais recentes Guidelines para o tratamento da insuficiéncia cardiaca aguda
emanadas em 2012 pela Sociedade Europeia de Cardiologia, recomendam que a
VNI pode ser usada como terapia adjuvante para alivio de sintomatologia em doentes com
EAP e dificuldade respiratéria ou que n&o conseguem melhorar com o tratamento
farmacolégico (McMurray et al,, 2012, p.1829). Substanciam ainda que a VNI
(nomeadamente o CPAP) deve ser considerada em doentes com dispneia com EAP e
frequéncia respiratéria >20 respiragdes/ min para melhorar a dispneia e reduzir a
hipercapnia e acidose. Alertam que a mesma pode reduzir a pressao arterial e geralmente
ndo deve ser wusada em doentes com uma pressdao arterial sistdlica
<85 mmHg (e presséo arterial deve ser monitorizada regularmente quando este tratamento é

eleito) (grau de recomendacéo lla e nivel de evidéncia B) (McMurray et al., 2012, p.1828).
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4. A VENTILAGAO NAO INVASIVA NO PRE-HOSPITALAR

A VNI constituindo uma técnica simples e ndo invasiva, carecendo apenas de uma
monitorizagdo clinica continua inicial e de um registo ndo invasivo de determinados
parametros fisiologicos [SatO,%, frequéncia respiratéria (FR), frequéncia cardiaca (FC),
pressao arterial (PA)], a mesma pode ser aplicada no exterior das Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), nos servigcos de urgéncia ou unidades de Cuidados Intermédios (Carvalho
et al., 2008, p.192).

Trata-se de uma técnica que tem sido usado na forma quotidiana nas estruturas de

emergéncia pré-hospitalar (Combes, Jabre, Vivien & Carli, 2011, p.260).

Dentro das modalidades ventilatérias, o CPAP tem constituido uma modalidade
largamente adotada pelas equipas de emergéncia pré-hospitalar pois demonstra-se uma

técnica mais facil de realizar (Bruge et al., 2008, p.66).

Os avancgos tecnoldgicos dos ultimos anos, facilitam o seu uso, pois existe a
disponibilidade dos clinicos, mais ventiladores leves e portateis, com baterias incorporadas
promovendo alguma autonomia, abrindo portas para a uma maior aplicagdo nestes
contextos e de outras modalidades nomeadamente o BIPAP (Combes, Jabre, Vivien & Carli,
2011, p.260; Rose, 2012, p.7).

Templier, Kabayadondo & Thys (2011, p.1555) recomendam o uso do dispositivo
CPAP Boussignac, com oxigénio como a unica fonte de gas, pois além da
simplicidade na utilizacdo do dispositivo promove uma mais rapida resolucdo de
sintomatologia. Permite ainda, administragdo de oxigénio com débito controlado acoplando
um sistema de venturi, minimizando o risco de hipercapnia.

Em sintese, do exposto, a literatura cientifica documenta os beneficios fisioldgicos,
clinicos, econdmicos e sociais decorrentes do uso da VNI na pessoa vitima de EAP.

Nos capitulos seguintes procura-se aportar a melhor evidencia ao uso da VNI nas

vitimas de EAP em contexto de PH.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

5. METODOLOGIA

Com a finalidade de sistematizar o estado do conhecimento atual sobre a aplicagao
da VNI no tratamento do EAP no contexto PH, optou-se pela realizacdo de uma Revisdo
Sistematica de Literatura (RSL) pois este método permite reunir a melhor evidéncia
disponivel para a pratica clinica e em simultdneo & essencial no desenvolvimento da pratica
baseada na evidéncia em enfermagem, constituindo uma mais-valia no conhecimento do
“estado da arte” (Santos & Cunha, 2013,p. 87).

Este método disponibiliza uma sintese da evidéncia cientifica rigorosa na construgéo
do conhecimento e de um nivel mais elevado de complexidade na investigacdo. Utilizando
uma estratégia de intervencéo especifica, com uma metodologia clara e sistematizada de
pesquisa, analise critica e sintese da informacao selecionada (Sousa & Branco, 2014, p.3)

A presente revisdo conduziu-se pelos procedimentos metodoldgicos descritos em
Cochrane Database of Systematic Reviews (Higgins & Green, 2011). Foram aplicados os
sete passos recomendados pelos autores: 1 — Formulagao/ problema; 2 — Localizacéo e
selecao dos estudos; 3 — Avaliagao critica dos estudos; 4 — Colheita de dados; 5 — Analise e
apresentacao dos dados; 6 — Interpretagao dos resultados; 7 — Aperfeicoamento e utilizacao.
Seguindo esta metodologia, foi possivel identificar os principais RCT's (Randomised

Controlled Trials) que permitissem dar resposta a questao de investigagéo formulada.

5.1 — FORMULACAO/ PROBLEMA

Na planificacdo de uma revisdo sistematica, a primeira e mais importante decisao
passa pela determinacdo do seu foco. Assim, a formulacdo da questdo norteadora é
essencial, sendo que esta, devera ser suficientemente compreensiva e especifica (Bettany-
Saltikov, 2012, p.14).

A pormenorizagdo de uma questdo de partida exige que se tenha em consideracgéo

varios elementos chave, propondo que esta seja elaborada com base na populagao/
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participantes, na intervencdo, na comparagdo (se esta existir), nos resultados a serem
medidos e no desenho de estudo (Bettany-Saltikov, 2012, p.21).
Apds a analise dos pressupostos teodricos, foi enunciada a seguinte questdo de

investigagdo, com base no método PI[C]OD (Higgins & Green, 2011):

“Sera que a aplicagao da Ventilagdo Nao Invasiva no Pré-Hospitalar é mais eficaz do
que o uso exclusivo da terapéutica convencional nos doentes com Edema Agudo do

Pulméao?”.

Foi efetuada inicialmente uma revisdo naturalista aleatéria no motor de busca
Google, objetivando identificar os termos mais utilizados nos artigos cientificos referentes a

tematica em estudo, com vista a definicao das palavras-chave preliminares.

Depois da leitura de multiplos artigos, foram definidas as seguintes palavras-chave:

“Noninvasive Ventilation”, “Pulmonary Edema” e “Prehospital Emergency Care”.

Apos esta etapa, foi confirmado se as palavras-chave constituiam descritores MeSH,
utilizando a plataforma informatica MeSH Browser,obtendo-se como resultado os seguintes
termos MeSH:"Noninvasive Ventilation”; “Positive Pressure Ventilation”; “Continuous Positive
Airway Pressure”; “Emergency Medical Services”; “Prehospital Emergency Care”;

“‘Pulmonary Edema” e “Heart Failure”.

5.1.1 — Critérios de inclusao e exclusao

Numa revisdo sistematica da literatura de qualidade os critérios de inclusdo e
exclusdo devem ser definidos de forma minuciosa e transparente, antes da pesquisa, para
que possam ser incluidos todos os estudos relevantes e excluidos os irrelevantes (Bettany-
Saltikov, 2012, p. 24).

No processo de escolha dos estudos, foram definidos os critérios de inclusdo e de
exclusao, tendo como finalidade orientar a pesquisa e a selegao da literatura cientifica com

vista a aumentar a precisdo dos resultados face a questao identificada.

O respetivo protocolo de orientacao de revisao foi construido na matriz PI[C]OD, que

se apresenta no seguinte quadro:
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Quadro 1 — Critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos

Critérios de selecdo

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

Participantes

Idade superior ou igual a 18 anos
Vitimas de edema agudo de pulméao
submetidas a ventilagdo ndo invasiva no

contexto de pré-hospitalar

Idade <18
Gravidas
Todos os participantes que nao

apresentem edema agudo do pulmé&o

Aplicagdo da VNI no PH em vitimas com

Todos os estudos que nao se refiram a

Intervencoes )

EAP aplicagdo da VNI no PH

Comparagéao da aplicagdo da VNI no PH e | Todos os estudos que ndo comparem os
Comparagbes . L e . ~

a nao aplicagéo grupos dos critérios de inclusdo

Estudar as variaveis )

) Todos os estudos que n&o analisem as
“Outcomes” - Necessidade de entubagéo endotraqueal o ]
) variaveis de inclusdo

- Mortalidade

Estudos experimentais e quasi-

experimentais Outros desenhos para além dos de
Desenho

Revisdes sistematicas com e sem inclusdo

metanalise

5.2 - ESTRATEGIA DE BUSCA DOS ESTUDOS

Para a identificagdo de estudos relevantes, tendo em conta os critérios definidos
foram realizadas pesquisas que incluiram os estudos que datam de 1 de janeiro de 2007 a
31 de dezembro de 2013, nos idiomas portugués e inglés, recorrendo as seguintes
plataformas eletronicas de bases de dados: Google Scholar, Scielo, PUBMED; Cochrane
Central Register of Controlled Trials Database of Abstracts of Reviews of Effects, Business
Source Complete, ERIC, Regional Business News NHS Economic Evaluation Database,
Academic Search Complete, MedicLatina, Health Technology Assessments, Nursing & Allied
Health Collection: Comprehensive, Library, Information Science & Technology Abstracts,

Cochrane Methodology Register, Cochrane Database of Systematic Reviews (via EBSCO).

Os descritores utilizados foram: “Noninvasive Ventilation”, “Positive Pressure

Ventilation”; “Continuous Positive Airway Pressure”; “Emergency Medical Services”;
“Prehospital Emergency Care”; “Pulmonary Edema”; “Heart Failure”, tendo sido adotada a

seguinte estratégia de pesquisa para as bases de dados acima mencionadas:

#1 MeSH descriptor “Noninvasive Ventilation” (explode all trees)

#2 MeSH descriptor “Positive Pressure Ventilation” (explode all trees)



48

#3 MeSH descriptor “Continuous Positive Airway Pressure” (explode all trees)
#4 MeSH descriptor “Emergency Care, Prehospital” (explode all trees)

#5 MeSH descriptor “Medical Services, Emergency” (explode all trees)

#6 MeSH descriptor “Pulmonary Edema” (explode all trees)

#7 MeSH descriptor “Heart Failure” (explode all trees)

#8 [#1 OR #2 OR #3 AND #4 OR #5 AND #6 OR #7] (explode all trees)

A estratégia de busca aplicou os descritores acima mencionados, conjugando-os
com os operadores boleanos no seguinte formato: (noninvasive ventilation) OR positive
pressure ventilation) OR continuous positive airway pressure) AND emergency medical
services) OR prehospital emergency care) AND pulmonary edema) OR heart failure nos
motores de busca EBSCO, Pubmed, Google académico e noninvasive ventilation e

pulmonary edema na Scielo.

Foram utilizados descritores em lingua portuguesa e em inglés, em motores de
busca cientificos, nomeadamente a Pubmed, o Google Scholar e a Scielo, com o objetivo de
realizar uma pesquisa mais profunda sobre autores, bem como para a obtencao dos textos

completos das publicagcbes anteriormente identificadas.

No final, foi ainda revista a bibliografia dos artigos retidos, com a finalidade de

identificar potenciais artigos relevantes ndo encontrados nas bases de dados.

5.3 — LOCALIZAGCAO E SELEGAO DOS ESTUDOS

Esta filtragem foi efetuada por 2 investigadores e apds decisdo (por consenso) dos
estudos a integrar, foram adquiridas as publicagdes completas desses mesmos estudos

para posterior analise (Higgins & Green, 2011, p.180).

A primeira amostragem contemplou 378507 estudos. Todavia, devido ao tamanho
da amostra foram aplicados limitadores de pesquisa, onde foram considerados apenas o0s

estudos que auferissem os seguintes requisitos:

1. Data de publicacéo — janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2013



2. Participantes com idades = 18 anos

3. Estudos humanos.
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Sao apresentados no quadro seguinte (cf. quadro 2) os estudos que foram

identificados, apods a introdugcao dos descritores nos motores de pesquisa cientifica. Os

motores de pesquisa cientifica EBSCO, Pubmed, Google académico e Scielo foram

respetivamente categorizados como S1, S2, S3 e S4. Os achados sido apresentados

conforme o motor de pesquisa cientifica.

Quadro 2 - Estudos que foram identificados a partir da introdugao dos descritores

Periodo
Motor de busca cientifica Descritores Limitadores | Resultados
temporal
EBSCO (Cochrane Central
Register of Controlled
Trials Database of
Abstracts of Reviews of
Effects, Business Source
Complete, ERIC, Regional ) ] o
(noninvasive ventilation) OR
Business News NHS
E - Evaluati Positive Pressure Ent
conomic Evaluation ntre .-
_ Ventilation) OR Continuous | * Participantes
Database, Academic B ) janeiro de .
Positive Airway Pressure) com idades =
Search Complete, ] 2007 e 31
S1 AND emergency medical 18 anos 24101
MedicLatina, Health ices) OR prehospital de
services rehospita
Technology Assessments, P )ANFII)) dezembro | * Estudos
emergency care
Nursing & Allied Health gency de 2013 humanos

Collection: Comprehensive,
Library, Information
Science & Technology
Abstracts, Cochrane
Methodology Register,
Cochrane Database of

Systematic Reviews)

pulmonary edema) OR

Heart Failure
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(noninvasive ventilation) OR
Positive Pressure Ent
ntre -
Ventilation) OR Continuous | * Participantes
N ) janeiro de idad
Positive Airway Pressure) 2007 & 31 com idades =
e
S2 | Pubmed AND emergency medical ) 18 anos 29168
e
services) OR prehospital
JORP P dezembro | * Estudos
emergency care) AND de 2013 humanos
pulmonary edema) OR
Heart Failure
(noninvasive ventilation) OR
Positive Pressure Ent
ntre -
Ventilation) OR Continuous | * Participantes
B ) janeiro de .
Positive Airway Pressure) 2007 & 31 com idades =
e
S3 | Google Académico AND emergency medical g 18 anos 8240
e
services) OR prehospital
JORP P dezembro | * Estudos
emergency care) AND de 2013 humanos
pulmonary edema) OR
Heart Failure
Entre * Participantes
janeiro de com idades =
) noninvasive ventilation AND | 2007 e 31
S4 | Scielo 18 anos 170
pulmonary edema de
dezembro | * Estudos
de 2013 humanos

Ap6s a aplicacdo dos limitadores de pesquisa, a amostra reduziu para 61679
estudos. Procedeu-se a nova triagem, cujos titulos e resumos foram submetidos a analise,
com o objetivo de refinar todo o processo ja percorrido. Esta triagem foi elaborada em
funcdo dos critérios de inclusdo e exclusdao ja previamente definidos e que sao
contemplados no Teste de Relevancia Preliminar ou Teste de Relevancia | (cf. quadro 3).
Este ultimo integra uma listagem clara de questdes, que devem ser respondidas pelo
avaliador mediante a afirmagéo ou negagao. Quando qualquer questao detiver como reposta

uma negacao o estudo deve ser excluido da revisdo (Pereira & Bachion, 2006, p. 493).



Quadro 3 — Teste de Relevancia |
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Referéncia do estudo:

Questoes

Sim

1. O estudo esta de acordo com o tema investigado?

OPERACIONALIZAGAO
* INCLUIR

o ldade superior ou igual a 18 anos de idade
o Vitimas de edema agudo de pulm&o submetidas a ventilagdo n&o invasiva no contexto
de pré-hospitalar
* EXCLUIR
o Publicagées referentes a cartas de leitor e artigos de opinido e comentarios

o Idade <18 anos

2. O estudo foi publicado dentro do tempo estipulado?

Estudos publicados entre 1 de janeiro de 2007 e 31 de dezembro de 2013

3. O estudo foi publicado no idioma estipulado para o projeto?

* Portugués

* Inglés

4. O estudo encontra-se disponivel em full text?

5. Estudo envolve seres humanos?

Nesta etapa, posteriormente a aplicagdo do Teste de Relevancia | foram excluidos

61644 estudos, por ndo se encontrarem em consonancia com a questao norteadora. No final

da aplicagcdo do Teste de Relevancia |, 35 estudos foram considerados adequados para

prosseguir o estudo.

Em seguimento, os estudos incluidos na amostra (n=35) através da submisséo do

Teste de Relevancia |, foram sujeitos a avaliagcdo por dois pesquisadores, de forma

independente. Procurando selecionar os estudos que superassem o Teste de Relevancia Il

(cf. quadro 4), seguindo o mesmo padrdo. Neste sentido formularam-se novas questdes

para orientar a decisdo quanto a inclusdo ou nio dos estudos na amostra. Estas questdes

devem ser elaboradas de forma a que sejam respondidas afirmativa ou negativamente. Na

mesma linha do teste de relevancia preliminar, quando qualquer questdo detiver como

resposta uma negacgao, o estudo deve ser excluido da revisdo (Pereira & Bachion, 2006, p.

493).
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Quadro 4 — Teste de Relevancia

Referéncia do estudo:

Questoes

Sim

1. O estudo esta de acordo com o tema investigado?

OPERACIONALIZAGAO

* INCLUIR
o |dade superior ou igual a 18 anos de idade
o Vitimas de edema agudo de pulm&o submetidas a ventilacdo n&o invasiva no

contexto de pré-hospitalar

+ EXCLUIR
o Publicactes referentes a cartas de leitor e artigos de opini&do e comentarios
o |dade <18 anos
o Gravidas
o Todos os participantes que n&o apresentem edema agudo do pulméo
o Todos os estudos que nao se refiram a aplicacdo da VNI no PH
o Todos os estudos que ndo comparem a aplicacdo da VNI no PH e a néo

aplicagao

2. O desenho do estudo vai de encontro com ao predefinido?

* INCLUIR
o Estudos experimentais e quasi-experimentais
o Revisdes sistematicas com e sem metanalise
+ EXCLUIR

o  Outros desenhos para além dos de inclusdo

3. O estudo foi publicado dentro do tempo determinado?

Estudos publicados entre 1 de janeiro de 2007 e 31 de dezembro de 2013

4. O estudo foi publicado no idioma estipulado para o projeto?

e Portugués

* Inglés

5. Estudo envolve seres humanos?

6. Os outcomes do estudo vao de encontro com o predefinido?

* INCLUIR

Estudos que estudem as variaveis: Necessidade de entubagao endotraqueal,
mortalidade

+ EXCLUIR

o Todos os estudos que n&do analisem as variaveis de inclusdo
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No terminus da aplicagdo do Teste de Relevancia Il, foram excluidos 31 estudos,

sendo que, a amostra ficou reduzida a 4. A maioria dos estudos foi excluida pela

operacionalizagdo da tematica a investigar e em segunda instancia pelo desenho dos

estudos referenciado nos critérios de inclusdo.

No quadro 5, evidenciam-se os resultados apds a aplicagao do referido teste.

Quadro 5 — Resultados da aplicagédo do Teste de Relevancia Il

Relne
critérios para
Questdo | Questdo | Questdo | Questdo | Questdo | Questio o
. avaliacdo da
Referéncia do 1 2 3 4 5 6
ualidade
estudo q
metodolégica
Sim | Nao | Sim | Nao | Sim | Nao | Sim | Nao | Sim | Nado | Sim | Nao Sim Nao
Bledsoe et
S1 X X X X X X X
al. (2012)
Potts
S1 X X X X X X X
(2009)
Garuti et
S1 X X X X X X X
al.(2010)
Duchateau
S1 X X X X X X X
et al. (2010)
Dib et al.
S1 X X X X X X X
(2012)
Cheskes et
S1 X X X X X X X
al. (2013)
Gray et
S2 X X X X X X X
al.(2009)
Plaisance
S2 X X X X X X X
et al. (2007)
Bruge et
S2 X X X X X X X
al.(2008)
Pirracchio
S2 X X X X X X X
etal. (2013)
Moritz et
S2 X X X X X X X
al.(2007)
Ducros et
S2 X X X X X X X
al. (2011)
Roessler et
S2 X X X X X X X
al. (2012)
Cheskes et
S2 X X X X X X X
al. (2012)
Nouira et
S2 X X X X X X X
al. (2011)
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Thompson

S2 X X X X X X X
et al. (2008)
Spijker et

S2 X X X X X X X
al.(2013)
Weitz et

S2 X X X X X X X
al.(2007)
Taylor et al.

S2 X X X X X X X
(2008)
Dieperink et

S2 X X X X X X X
al. (2009)
Dieperink et

S3 X X X X X X X
al. (2007)
Frontin et

S3 X X X X X X X
al. (2011)
Hubble et

S3 X X X X X X X
al. (2008)
Warner et

S3 X X X X X X X
al .(2010)
Foti et al.

S3 X X X X X X X
(2009)
Rose &

S3 | Gerdtz X X X X X X X
(2008)
Vital et al.

S3 X X X X X X X
(2008)
Bolton &

S3 | Bleetman X X X X X X X
(2008)
Gray et al.

S3 X X X X X X X
(2008)
Mattu &

S3 | Lawner X X X X X X X
(2009)
Mehta et al.

S3 X X X X X X X
(2009)
Tallman et

S3 X X X X X X X
al. (2008)
Templier et

S3 X X X X X X X
al. (2012)
Eisenman

S3 X X X X X X X
et al. (2008)
Salman et

S3 X X X X X X X
al. (2010)

A figura 1 mostra o diagrama com o processo de selecdo dos estudos, onde se

compreende todo o percurso descrito até a obtengcao da amostra final.



Potenciais estudos relevantes identificados pela
pesquisa de literatura

(n=

378507)

Estudos excluidos pelos limitadores: Data, Idade = 18
anos e Estudos Humanos

(n= 316828)

Estudos para avaliagdo de Teste de Relevancia |
(n=61679)

Estudos excluidos apds avaliagao de Teste de
Relevancia |

(n=61644)

Estudos para avaliacdo de Teste de Relevancia Il
(n=35)

Estudos excluidos apés avaliagao de Teste de
Relevancia Il (n=31)

Estudos submetidos

metodoldgica

a avaliagdo de qualidade

(n=4)

Estudos excluidos por ndo apresentarem qualidade
metodoldgica

(n=1)

Estudos incluidos na revis&o sistematica (n=3)

Figura 1 — Diagrama do processo de constituicdo da amostra

5.4— ANALISE CRITICA DOS ESTUDOS

55

A evidéncia cientifica em que se assenta este estudo provém de fontes primarias e

secundarias:
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* As fontes primarias incluem basicamente os artigos e estudos originais
publicados na literatura, nas bases de dados ja referidas, exclusivamente
ensaios aleatorizados, prospetivos e controlados (RCT). A seleg¢do de RCT teve
por base considerar-se o desenho ideal para avaliar a eficacia de uma
intervencdo, pois o investigador controla a constituicho da amostra e a
aleatorizacdo da intervencdo para o grupo experimental (e n&o placebo),
alcancando dois grupos com caracteristicas semelhantes exceto na intervengéao
(Bugalho & Carneiro, 2004, p.39)

» As fontes secundarias consideram-se, que apds uma selecdo dos artigos e
estudos nas bases de dados primarias, efetivam sobre os mesmos uma
avaliagdo critica com base na sua construgdo metodoldgica, ficando apenas
selecionados aqueles que, pela sua validade, importancia e relevancia para a
pratica clinica, compdem a evidéncia considerada a mais valida (Bugalho &
Carneiro, 2004, p.39)

As revisbes sistematizadas que apresentem o0s resultados analisados
estatisticamente sdo designadas por meta-analises (MA). A opcéo de escolha entre RS ou
MA é que estas ultimas compdem, na hierarquia da forga da evidéncia cientifica, o grau

mais elevado (Bugalho & Carneiro, 2004, p.39)

A avaliagdo critica da evidéncia cientifica: em termos da validade, importancia e
aplicabilidade dos resultados, constituiu um passo fundamental na base cientifica para a
construcdo de uma revisdo sistematica. Como consequéncia, sem uma garantia da
qualidade metodoldgica e cientifica dos estudos que serviram de base a esta revisdo, a
afirmacédo coerente das conclusbes poderia ser colocada em causa (Julido, Medina,
Fareleira, Costa & Carneiro, 2013, p.24).

O quadro seguinte apresenta a grelha para avaliagéo critica dos estudos, com base
no Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia da Faculdade de Medicina de
Lisboa, sendo especifico e em conformidade com o tipo de estudo que se pretendeu
analisar, no caso em particular, apenas ensaios clinicos (Carneiro, 2008, p.32). Esta grelha
€ composta por questdes/guias primarias e secundarias, a cujas respostas os estudos em
analise tiveram que ser sujeitos, respondendo detalhadamente, para que pudessem ser
incluidos (ou nao) no corpus para analise final e, consequentemente, servirem de base

cientifica a esta revisio sistematica da literatura.
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Quadro 6 — Grelha para avaliagao critica de um estudo descrevendo um ensaio clinico
prospetivo, aleatorizado e controlado

VALIDADE DOS RESULTADOS S ? N n/a
1. A gama de doentes foi bem definida? 2 1 0 n/a
2. O diagnéstico da doencga estava bem caracterizado? 2 1 0 n/a
3. Os critérios de inclus&o e exclusdo séo logicos e claros? 2 1 0 n/a
4. Os doentes foram aleatorizados? 2 1 0 n/a
5. A aleatorizagao foi ocultada? 2 1 0 n/a
6. Os doentes foram analisados nos grupos para os quais tinham sido 5 ] 0 a
aleatorizados inicialmente (intencao-de-tratar)?
7. O método de aleatorizagao foi explicado? 2 1 0 n/a
8. A dimenséo da amostra foi estatisticamente calculada? 2 1 0 n/a
9. Os doentes nos grupos em comparagao eram semelhantes em termos dos 5 ] 0 a
seus fatores de prognéstico conhecidos?
10. Com excegao do tratamento em estudo, todos os doentes foram tratados 5 ] 0 a
da mesma maneira?
11. Foi ocultado aos doentes o grupo a que pertenciam? 2 1 0 n/a
12. Foram ocultados aos investigadores os grupos em estudo? 2 1 0 n/a
13. Foram ocultados aos analisadores dos dados os grupos em estudo? 2 1 0 n/a
14. O seguimento (follow-up) final foi superior a 80%? 2 1 0 n/a
IMPORTANCIA DOS RESULTADOS 2 1 0 n/a
15. A dimenséo do efeito terapéutico (RRR, RRA, NNT) foi importante? 2 1 0 n/a
16. A estimativa do efeito é suficientemente precisa (IC)? 2 1 0 n/a
17. Esse efeito tem importancia clinica? 2 1 0 n/a
APLICABILIDADE DOS RESULTADOS 2 1 0 n/a
18. Os doentes do estudo sdo semelhantes aos da pratica clinica do médico 5 ] 0 a
individual?
19. Foram considerados todos os resultados clinicos importantes? 2 1 0 n/a
20. Os beneficios do tratamento sobrepdem-se aos potenciais riscos e custos 5 ] 0 a

da sua implementacao?

2 — resposta afirmativa = sim
. . 1 — pouco claro/possivelmente
Marcar o cédigo apropriado: . ~
0 - resposta negativa = nao

n/a — nao aplicavel

Score total (soma dos scores atribuidos) [A]
N° de questoes aplicaveis (max. 20) [B]
Score maximo possivel (2 x B) [C]
CLASSIFICAGAO FINAL (A/C em %) %

Fonte: Carneiro, A. V. (2008). Como avaliar a investigagao clinica. O exemplo da avaliagédo

critica de um ensaio clinico. GE - Jornal Portugués de Gastrenterologia, 15, 30-36.
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A metodologia de analise obriga, para cada guia, uma de quatro tipos de respostas
possiveis: sim, pouco claro/possivelmente, ndo ou ndo aplicavel. A cada uma destas
respostas foi conferido um valor numérico de 2, 1 ou 0. Cada artigo foi qualificado através de
um score, constituido pelo somatério de todos os scores concedidos as guias individuais,
normalizado para o numero de questdes aplicaveis ao estudo especifico, sendo a
classificacao final a raz&o entre o score total e o maximo aplicavel (Julido, Medina, Fareleira,
Costa & Carneiro, 2013, p. 25).

A analise critica dos estudos foi realizada por dois investigadores individualmente, na
qual nenhum dos dois teve conhecimento dos resultados da analise um do outro em
qualquer momento deste processo, tal como referenciado por Higgins & Green (2011),
havendo um terceiro investigador, para desempate, no caso de as opinides terem sido

divergentes (critério de desempate) (Bugalho & Carneiro, 2004, p.39).

Os estudos classificados com uma pontuacédo de 75% ou mais foram considerados
de boa qualidade. Os estudos com pontuacao inferior seriam excluidos, por ndo deterem
qualidade para serem considerados para a pratica clinica (Carneiro, 2008, p.31). No anexo |,
encontra-se a grelha de avaliagéo critica correspondente a cada um dos estudos incluidos,

com o respetivo score alcancado.

Apenas o estudo de Weitz et al. (2007) foi excluido por apresentar um score de 70%,
sendo que no final do processo de constituigdo da amostra (Figura 1), retiveram-se 3

artigos, que constituiram o corpus documental para analise nesta revisao.

No que concerne a hierarquizagdo da evidéncia cientifica utilizado neste estudo,
teve-se por base uma adaptagdo das recomendagdes do Centre for Evidence Based
Medicine, de Oxford, Reino Unido, proposta por Vaz et al. (2010, p.32). O sistema proposto
classifica as recomendagdes como de boa (grau 1) ou de ma (grau 2) qualidade, segundo o
tipo da evidéncia cientifica que constitui a sua base, e esta evidéncia é categorizada em
graus de qualidade decrescente de A a D, em que uma recomendagdo categorizada como
de grau A é considerada ser baseada em evidéncia de alta qualidade, e por ineréncia uma

de grau D baseada em evidéncia de baixa qualidade (Vaz, et al., 2010, p.32).

O quadro seguinte (cf. quadro 7) mostra esta classificagdo dos niveis de evidéncia

que servem de base aos graus de recomendagao (Roque, Bugalho, & Carneiro, 2007, p.50)



59

Quadro 7 — Niveis de evidéncia e graus de recomendacéao

Grau de Nivel de Analise metodologica
recomendagado | evidéncia
1a RS* (com homogeneidade' interna) de EACs®
A 1b EACs individuais (com IC* curtos)
1c Todos ou nenhuns’
2a RS* (com homogeneidade' interna) de estudos de coorte
Estudos de coorte individuais (incluindo EACs® de baixa qualidade, por ex.
2b o
B <80% de follow-up)
2c Investigagdo sobre resultados (“outcomes research”) %® e estudos ecoldgicos
3a RS* (com homogeneidade' interna) de estudos caso controlo
3b Estudos caso-controlo individuais
c 4 Estudos de séries de casos (e também estudos coorte e caso-controlo de baixa
qualidade**)
Opinido de peritos sem explicitagdo prévia da metodologia de avaliagado critica
D 5 da evidéncia, ou baseada em investigagdo basica (extrapolagbes), ou em
“principios primarios” i

NOTAS REFERENTES AO QUADRO
*IC: intervalos de confianga
SEAC: ensaio(s) aleatorizado(s) e controlado(s) (RCT: randomized controled trials).

A investigacdo sobre resultados (“outcomes research”) consiste nos estudos de coorte de doentes com idéntico diagndstico
(AVC, EAM, etc.) que relacionam os seus resultados clinicos (clinical outcomes), sejam eles a mortalidade, morbilidade,
eventos, etc., com os cuidados médicos recebidos (aspirina, cirurgia, reabilitacdo); este tipo de investigagao néo utiliza EACs
pelo que se torna impossivel a atribuicdo de efetividade a uma determinada manobra terapéutica. A vantagem desta
abordagem é que nos permite reconhecer se os outcomes esperados correspondem aos encontrados na clinica diaria.

"Homogeneidade: baixo grau de heterogeneidade na diregao e magnitude dos resultados dos estudos individuais nela incluida.

"Por principios primarios entendem-se os conceitos fisiopatologicos que presidem a pratica médica (controle da tenséo arterial
em doentes com dissecgdo da aorta, por exemplo); como é 6bvio, estes principios, se ndo testados em estudos rigorosos,
podem conduzir por vezes a praticas erradas.

*RS: revisdes sistematizadas. Uma RS é uma revisdo bibliografica e cientifica sobre um determinado tema, executada de tal
maneira que os viéses se encontram reduzidos ao maximo. A caracteristica fundamental de uma revisdo sistematizada é a
explicitagéo clara e ndo ambigua dos critérios utilizados para a sele¢do, avaliagédo critica e inclusdo da evidéncia cientifica
naquela. Deste modo, uma revisdo sistematizada apresenta objetivos formais e precisos e os critérios de inclusdo (e exclusédo)
dos estudos sdo explicitados detalhadamente. A revisao sistematizada nao apresenta, habitualmente, nenhuma representagéo
grafica determinada.

TQuando todos os doentes faleciam antes do tratamento estar disponivel, mas alguns agora sobrevivem com ele; ou quando
alguns doentes faleciam antes do tratamento estar disponivel, mas nenhum agora morre quando o faz.

Fonte: Roque, A., Bugalho, A., & Carneiro, A. V. (2007,p.50). Manual de Elaboracgéo,
Disseminacao e Implementagdo de Normas de Orientagao Clinica. Lisboa: Centro de
Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia - Faculdade de Medicina de Lisboa.
Acedido em
http://www.cembe.org/avc/pt/docs/Manual%20de%20NOCs%20CEMBE %202007.pdf

Como ficou patente nos quadros anteriores, os graus de recomendagdo sao
constituidos quatro niveis, em ordem decrescente de validade (A, B, C e D). O quadro 8

mostra uma sintese baseada no tipo de estudos subjacentes.
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Quadro 8 — Graus de recomendacao

Estudos nivel 1 consistentes

Estudos nivel 2 ou 3 consistentes ou extrapolagdes de estudos nivel 1

Estudos nivel 4 ou extrapolagdes de estudos nivel 2 ou 3

o|O| @[ >

Estudos nivel 5 ou inconsistentes/inconclusivos de qualquer nivel

Fonte: Roque, A., Bugalho, A., & Carneiro, A. V. (2007, p.52). Manual de Elaboragéo,
Disseminacéo e Implementagdo de Normas de Orientagao Clinica. Lisboa: Centro de
Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia - Faculdade de Medicina de Lisboa.
Acedido em
http://www.cembe.org/avc/pt/docs/Manual%20de%20NOCs%20CEMBE %202007.pdf

A sintese final que serviu de base as recomendagdes a este estudo baseou-se numa
cuidadosa avaliacdo de toda a evidéncia, em termos de volume desta, sua consisténcia,

aplicabilidade e no seu impacto clinico (Bugalho & Carneiro, 2004).
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6. RESULTADOS

Nesta etapa tem-se por finalidade sintetizar os dados resultantes dos estudos

incluidos na revisdo, promovendo um computo da interveng¢do estudada.

Sao apresentados abaixo os resultados da analise da qualidade dos estudos e

posteriormente os resultados da analise de dados.

6.1 — RESULTADOS DA ANALISE DA QUALIDADE DOS ESTUDOS

O processo de sintese dos dados trata-se de uma etapa metodoldgica desafiante,
dado que envolve por um lado, a revisao criteriosa dos estudos primarios e por outro lado a
sintese da informacao relevante, que dara resposta a questdo de investigagdo (Higgins,
2011, p.150). Desta forma, com o intuito de padronizar este processo e reforgar a validade
dos resultados (Bettany-Saltikov, 2012, p.108), foi elaborado um quadro individual de
extracdo dos dados, para cada estudo do corpus documental, incluindo as componentes da
questdo de partida, seguindo a matriz PI[C]JOD, onde estdo assinaladas as principais

caracteristicas e dimensdes dos estudos (cf. Quadros 9, 10 e 11).

No estudo de Plaisance et al. (2007), (cf. Quadro 9) tiveram por objetivo avaliar o
beneficio do tratamento com CPAP, como um tratamento de primeira linha no EAP

cardiogénico em contexto de pré-hospitalar.

Os critérios de inclusdo estabelecidos foram os seguintes: participantes com
sintomatologia clinica de EAP, como ortopneia, crepitagdes difusas na auscultacido
pulmonar, oximetria de pulso <90% (apesar de oxigenoterapia suplementar a 15 L/ min
através de mascara facial com reservatério). Os participantes eram excluidos se historia de
DPOC, asma, estenose valvular grave, colapso cardiovascular ou alteracdo significativa do

estado de consciéncia.

O protocolo instituido teve a duracao de 45 minutos, os quais foram divididos em trés
periodos de 15 minutos. Participantes com EAP cardiogénico foram aleatoriamente

distribuidos em dois grupos: um grupo de CPAP precoce e um grupo de CPAP tardio.
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Avaliaram os seguintes resultados: a taxa de incidéncia de entubacido endotraqueal e
mortalidade hospitalar. Seis dos participantes no grupo CPAP precoce versus dezasseis no
grupo CPAP tardio foram entubados endotraquealmente (p=0,01; OR=0,30; IC 95%=0,09-
0,89). Face aos resultados da mortalidade 8 participantes do grupo CPAP tardio vieram a
morrer no hospital versus 2 no grupo de CPAP precoce (p=0,05; OR=0,22; IC 95%=0,04-
1,0).

Quadro 9 — Quadro de evidéncia relativo ao estudo de Plaisance et al. (2007)

Plaisance, P., Pirracchio, R., Berton, C., Vicaut, E., & Payen, D. (2007). A randomized study of out-of-
hospital continuous positive airway pressure for acute cardiogenic pulmonary oedema: physiological

and clinical effects. European Heart Journal, 28, p. 2895-2901.

Métod Estudo compara participantes com EAP cardiogénico no contexto de pré-hospitalar, sendo
étodos
que os grupos foram aleatorizados, em CPAP precoce versus CPAP tardio.

124 participantes ,com médias de idades no grupo de CPAP precoce 76,7+8,8 (n= 63) e no

Participantes
grupo de CPAP tardio 77,9 +11,7 (n=61).

A aplicagao do protocolo do estudo teve a duragdo de 45 minutos, subdividido por 3 periodos
de 15 min. Num total de 124 participantes foram aleatorizados em dois grupos: o grupo de
intervengéo (Gl) com aplicagdo de CPAP precoce (n=63), o qual conferiu nos primeiros 15
min (T0-T15) CPAP sozinho, no segundo periodo de 15 min (T15-T30) CPAP mais
Intervengoes tratamento médico padréo, no terceiro periodo (T30-T45) aplicado sozinho o tratamento
médico padréo; Ja no grupo controle auferiu a aplicagdo de CPAP tardio (n=61),em que no
primeiro periodo de 15 min (TO-T15) os participantes receberam apenas tratamento médico
padrao, no segundo periodo (T15-T30) tratamento médico padrdo mais CPAP e no terceiro

periodo (T30-T45) unicamente tratamento médico padréo.

Como outcomes no que se refere a necessidade de entubagao endotraqueal, globalmente 22
de um total de 124 participantes necessitou de entubagdo endotraqueal. Foram entubados 6

no grupo de CPAP precoce versus 16 no grupo de CPAP tardio, revelando diferencas

Resultados o
significativas 8p=0,01, OR=0,30; IC 95%=0,09-0,89).
Relativamente a mortalidade 8 participantes do grupo CPAP tardio morreram no hospital
versus 2 no grupo de CPAP precoce (p=0,05, OR=0,22; IC 95%=0,04-1,0).
Aplicacdo precoce do CPAP sozinho no pré-hospitalar comparativamente ao tratamento
Conclusoes médico padréo, reduz significativamente a incidéncia de entubagéo endotraqueal e apresenta
resultados favoraveis na mortalidade hospitalar.
O CPAP iniciado precocemente nas vitimas com EAP no contexto de pré-hospitalar diminui a
Implicagées o ) ) ) )
i incidéncia de entubagido endotraqueal e apresenta beneficios na mortalidade hospitalar,
praticas

sendo que, a sua aplicagao ndo apresenta efeitos adversos relevantes.
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No estudo realizado por Ducros et al. (2011), (c¢f. Quadro 10) procuraram avaliar os
beneficios do CPAP iniciado no pré-hospitalar. Desta forma levaram a cabo um estudo

prospetivo randomizado e multicéntrico, onde incluiram 207 participantes.

Estes ultimos eram elegiveis para inclusdo se possuissem o0s seguintes critérios:
ortopneia, frequéncia respiratoria superior a 25 ciclos /min, oximetria de pulso inferior a 90%
a ar ambiente e crepitagdes difusas (Score de Killip pelo menos de lll). Os participantes
eram excluidos se apresentassem histéria de DPOC, asma, estenose valvular grave,
indicagdo imediata para intubagdo (bradipneia ou alteragcdo significativa do estado de

consciéncia) e colapso cardiovascular.

Os grupos foram randomizados num grupo de controlo (GC), que recebeu
terapéutica médica padrao, e num Gl que foi submetido a terapéutica médica padrao e
iniciado CPAP (com valvula de pressao de 7,5 cmH,0, passando para 10 cmH,0 ao fim de
15 minutos se bem tolerado pelo doente). A técnica de CPAP foi efetuada com recurso a um
dispositivo de Venturi impulsionado a oxigénio, que opera com alto fluxo de gas e com
ajuste da fragao inspirada de oxigénio (FiO;) oscilando entre os 30% e os 100%. O respetivo
dispositivo esta conectado a uma mascara facial, a qual é acoplada uma valvula expiratéria

que promove a pressao nas vias aéreas.

Neste estudo foram avaliados como outcomes primarios a mortalidade e a

necessidade de entubacéo.

Quadro 10 — Quadro de evidéncia relativo ao estudo de Ducros et al. (2011)

Ducros et al. (2011). CPAP for acute cardiogenic pulmonary oedema from out-of-hospital to cardiac

intensive care unit: a randomised multicentre study. Intensive Care Med, 37, pp. 1501-1509.

Estudo compara participantes com EAP cardiogénico no contexto de pré-hospitalar, sendo
Métodos que os grupos foram aleatorizados, um GC para receber terapéutica padrdo versus outro de

intervencgéo para receber terapéutica padrao mais CPAP

Um total de 207 participantes, sendo que o GC (n=100) apresenta uma média de idades +SD

Participantes
de 81 +9 e o GI, submetido a CPAP (n=107) apresenta uma média de 80 +11.

Compara dois grupos, um GC com 100 participantes que foram submetidos a terapéutica
Intervengoes médica padrao em exclusivo e um Gl constituido por 107 participantes que foi submetido a

terapéutica médica padrao mais CPAP no PH.
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Como outcomes no que alude a necessidade de entubagido endotraqueal, apresentaram
critérios de intubagdo no GC 36 participantes (36 %) versus 23 no Gl (21%), revelando
Resultados diferengas significativas (OR=2,1; IC 95%=1,1- 3,8; p=0,02.

Relativamente aos resultados de mortalidade hospitalar morreram 9 participantes do grupo
de controle (9%) versus 8 (8,5%) no Gl (OR 0,9; IC 95%=0,4 — 2,5, p=0,9).

Aplicacdo imediata de CPAP no tratamento do EAP no contexto de pré-hospitalar

Conclusodes o ~ . )
demonstrou ser benéfica e segura, em comparagédo com o tratamento padréo sozinho.
Imolicacs O CPAP iniciado precocemente nas vitimas com EAP no contexto PH diminui a incidéncia de
mplicagées L B ]
i entubagdo endotraqueal, sendo que a sua aplicagdo ndo apresenta efeitos adversos
praticas

relevantes.

No que se refere ao estudo realizado por Frontin et al. (2011), (cf. Quadro 11)
indagaram determinar os efeitos da VNI nos doentes com EAP num contexto de pré-
hospitalar. Deste modo efetuaram um estudo prospetivo randomizado e controlado, onde
incluiram um total de 122 participantes. Estes ultimos, eram elegiveis para inclusdo se
detivessem os subsequentes critérios: idade superior ou igual a 18 anos com sintomatologia
de EAP cardiogénico como ortopneia, crepitagbes difusas, sem evidencia de infe¢do ou
aspiracao pulmonar, com oximetria de pulso inferior a 90%,e uma frequéncia respiratéria
superior a 25 ventilagbes por minuto. Os participantes eram excluidos se exibissem
necessidade imediata de entubacdo endotraqueal, colapso cardiovascular, alteracéo
significativa do estado de consciéncia, enfarte agudo de miocérdio, histéria de cirurgia

gastrica previa (<8 dias) e vitimas com vémitos também eram excluidas.

Todos os participantes em ambos os grupos, admitiram terapéutica médica padréo
para o tratamento do EAP cardiogénico. Os participantes atribuidos ao GC receberam em
exclusivo terapéutica médica padrao, enquanto que os do Gl além desta ultima, foram
submetidos a CPAP, com uma pressao de 10 cm H,O através de uma mascara com valvula

de CPAP e controlada por gerador de fluxo portatil (CPAP Boussignac).

Como outcome foi avaliada a necessidade de intubacdo endotraqueal e a
mortalidade até aos 30 dias apos a inclusdo. Dos 122 participantes globalmente 5
participantes necessitaram de entubagdo endotraqueal durante o periodo do estudo (3 no
GC versus 2 no Gl, p=0,52). No que se refere a mortalidade 7 participantes morreram do GC
(11,3%) versus 6 (10 %) no Gl com p=0,52).
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Quadro 11 — Quadro de evidéncia relativo ao estudo de Frontin et al. (2011)

Frontin et al. (2011).Continuous positive airway pressure for cardiogenic pulmonary edema: a

randomized study. American Journal of Emergency Medicine, 29, pp. 775-781.

Métodos

Estudo compara participantes com EAP no contexto de pré-hospitalar, sendo que
os grupos foram aleatorizados, um para receber terapéutica médica padrédo versus

outro para receber terapéutica médica padrdo associada a CPAP

Participantes

Um total de 122 participantes, sendo que o GC (n=62) apresenta uma média de
idades +SD de 79,3 £10,5 e o Gl, submetido a CPAP (n=60) apresenta uma média
de 79,4 £10,7.

Intervengdes

Compara dois grupos, um GC com 62 participantes que foram submetidos a
terapéutica médica padrao em exclusivo no contexto de PH e um Gl constituido
por 60 participantes que foi submetido em a terapéutica médica padrao associada
a CPAP em contexto de PH.

Resultados

Como outcomes no que se refere a necessidade de entubagdo endotraqueal,
apresentaram critérios de intubagdo no GC 3 participantes (4,8 %) versus 2 no Gl
(3,3 %), com OR=147; IC 95%=0,23 - 9,23); p=0,52. Relativamente aos
resultados de mortalidade hospitalar morreram 7 participantes do GC (11,3%) aos
30 dias versus 6 (10 %) no Gl aos 30 dias com OR=1,14; IC 95%=0,36 — 3,65; p=
0,52.

Conclusodes

No contexto de PH o CPAP apresenta vantagens como adjuvante ao tratamento

médico convencional.

Implicagbes praticas

Nas vitimas com EAP em contexto de PH a aplicagdo do CPAP associado a
tratamento médico padrdo apresenta vantagens, sendo que a sua utilizagdo néo

apresenta efeitos adversos relevantes.

De modo a dar resposta a questdo norteadora de investigacdo previamente

enunciada: “Sera que a aplicagdo da Ventilagdo Ndo Invasiva no Pré-Hospitalar é mais

eficaz do que o uso exclusivo da terapéutica convencional nos doentes com Edema Agudo

do Pulméo?, agruparam-se e organizaram-se os resultados dos estudos incluidos no

corpus, 0s quais sado exibidos no seguinte no quadro de evidéncias (cf. quadro 12):
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Quadro 12 - Principais resultados dos estudos incluidos no corpus de estudo desta revisao

Resultados
Score obtido
Autores/ Ano/ Desenho/ Intervengdo | Controlo/ Necessidade de Entubagéo na analise
Mortalidade hospitalar
Pais Amostra /n n Endotraqueal da qualidade
do estudo
¢]] GC ¢]] GC
n=2(3,3%) n=6 (10%)
Frontin et al. OR=1,47[IC OR=1,14[IC
2011 RCT/ n=122 n= 60 n=62 95%=0,23 - | n=23(4,8%) 95%=0,36 — n=7 90%
Franga 9,23] 3,65] (11,3%)
p=0,52 p=0,52
n=23 n =8 (8,5 %)
Ducros et al. (21%) OR=0,9[IC
n =36 (36
2011 RCT/ n= 207 n=107 n=100 OR=2,1][IC 95%=0,4 — n=9(9%) 80%
%)
Franca 95%=,1- 3,8] 2,5]
p=0,02 p=0,9
n=2
n=6
Plaisance et OR=0,22
OR=0,3 [IC
al. [IC
RCT/ n=124 n=63 n=61 95%=0,09 — n =16 n=8 90%
2007 95%=0,04 —
0,89]
Franga 1,0]
p=0,01
p=0,05

Relativamente a hierarquia de evidéncia e perante a classificagdo adotada, proposta
por Roque, Bugalho & Carneiro (2007), pode-se afirmar que estamos perante um nivel 1b
relativos a ensaios clinicos randomizados e controlados, uma vez que os trés estudos
Plaisance et al. (2007); Ducros et al. (2011); Frontin et al. (2011);) incluidos no corpus desta

revisdo sdo RCT’s.

6.2 — RESULTADOS DA ANALISE DE DADOS

Os resultados da analise de dados serao expostos abaixo e apresentados de acordo

com os outcomes definidos previamente para o nosso estudo.

Para a sintese dos dados e como os estudos incluidos sdo semelhantes em termos
de populacgao e intervengdes, os dados quantitativos foram agrupados e efetuada meta-

analise com recurso ao software Cochrane Collaboration’s Review Manager (RevMan 5.3;
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<http://ims.cochrane.org/RevMan>). Exceto o estudo de Plaisance et al. (2007), por
apresentar uma intervencgao diferente. Assim neste processo foram incluidos apenas dois
RCT e foi realizada comparacao entre aplicagcao da VNI associada ao Tratamento médico

padréo e a utilizagdo do Tratamento médico padrdo em exclusivo.

6.2.1 — Outcome: Necessidade de Entubagcao Endotraqueal

Os estudos de Ducros et al. (2011) e Frontin et al. (2011) relatam o outcome:
necessidade de entubagado endotraqueal, incluindo um total de 167 participantes do Gl e 162

participantes do GC.

Foi utilizado como método estatistico de Mantel-Haenszel com recurso ao modelo
de efeitos aleatdrios e os resultados expressos em risco relativo com IC 95%. A identificacao

da heterogeneidade estatistica foi realizada pela aplicagdo do teste Tau?, x? I~

Existe um efeito benéfico no grupo que utilizou VNI associada ao tratamento médico
padrdo ao nivel da necessidade de entubacido endotraqueal quando comparado com a
aplicacao exclusiva do tratamento médico padrao. Este facto, pode ser corroborado pela
observacao do forest plot, onde os resultados dos efeitos combinados se apresentam a
esquerda da linha de nado efeito e pela significancia estatistica do resultado metanalitico
(RR=0,60, IC 95%=0,39-0,93; p=0,02).

Pode-se afirmar que os estudos sdo homogéneos pelos resultados dos testes
(Tau?=0,00; %?=0,02, df=1, p=0,88; I*=0%).

Assim pode-se inferir que a VNI associada ao tratamento médico padrdo no PH
diminui significativamente a necessidade de entubagdo endotraqueal comparativamente a

instituicdo em exclusivo do tratamento médico padrao.

Grafico 1 — Forest plot da comparacao da aplicacdo da VNI associada a tratamento padrao

versus tratamento padrao, outcome: Necessidade de Entubagdo Endotraqueal

VNI + Tratamento padrao  Tratamento padrao Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
Ducros et al. 2011 23 107 36 100 93.9% 0.60[0.38, 0.93]
Frontin et al. 2011 2 60 3 62 6.1% 0.69[0.12, 3.98] - 1
Total (95% CI) 167 162 100.0% 0.60 [0.39, 0.93] ‘
Total events 25 39 | | | |
1

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.02, df = 1 (P = 0.88); I*= 0% !

T T
0.01 0.1 1 10 100
Test for overall effect: Z =2.30 (P = 0.02) Favorece VNI + TP Favorece TP
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6.2.2 — Outcome: Mortalidade Hospitalar

Nos estudos incluidos apontam o outcome mortalidade hospitalar, envolvendo um
total de 167 eventos do grupo de VNI associada a Tratamento médico padrdo e 162 eventos

do grupo de Tratamento médico padrdo em exclusivo.

O método estatistico utilizado foi o de Mantel-Haenszel com recurso ao modelo de
efeitos aleatérios e os resultados expressos em risco relativo com IC 95%. A identificacao da

heterogeneidade estatistica foi realizada pela aplicagdo do teste Tau?, ¥ .

Da analise do forest plot (grafico 2) pode-se afirmar que, como o resultado
combinado da metanalise toca a linha vertical, ndo existe significAncia estatistica. Apesar de
tudo, pode-se ainda salientar que existe um efeito benéfico no grupo que utilizou VNI
associado ao tratamento padrdo ao nivel do outcome Mortalidade Hospitalar, quando
comparado com a aplicagdo exclusiva do tratamento padrdo, pois apresenta uma tendéncia
de reducao de risco. Embora nao exista significancia estatistica, o que & corroborado pelo
valor do resultado metanalitico (RR=0,85, IC 95%=0,43-1,69; p=0,65).

Os estudos sdo homogéneos conforme se apura pelo resultado dos testes
(Tau?=0,00; %?=0,01, df=1, p=0,93; 1*=0%).

Conclui-se que a VNI associada ao tratamento médico padrao no PH oferece
vantagem com relevancia clinica comparativamente a instituicdo em exclusivo do tratamento
médico padrdo, todavia sem poder estatistico significativo de suporte a esta intervencgao

terapéutica.

Grafico 2 — Forest plot da comparagdo da aplicagdo da VNI associada a tratamento padrao

versus tratamento padréo, outcome: Mortalidade hospitalar

VNI + Tratamento padrao  Tratamento padrao Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Ducros et al. 2011 8 107 9 100 56.1% 0.83[0.33, 2.07]
Frontin et al. 2011 6 60 7 62 43.9% 0.89[0.32, 2.48]
Total (95% ClI) 167 162 100.0% 0.85[0.43, 1.69]
Total events 14 16

1 | | |
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 0.01, df = 1 (P = 0.93); I*= 0% ! ! ! ! !

0.01 0.1 1 10 100
Test for overall effect: Z = 0.45 (P = 0.65) Favorece VNI + TP Favorece TP
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7. DISCUSSAO

Depois da exposi¢do dos resultados alcangados através da anadlise dos estudos
selecionados para a revisdo sistematica, procede-se a uma reflexdo sobre os aspetos
metodolégicos e a validade das conclusdes obtidas. Desta forma e objetivando a questédo de
investigagdo previamente enunciada, pretende-se analisar os principais resultados e sua

aplicabilidade.

E de salientar que foram eleitos para andlise apenas RCT's por constituirem
ferramentas elementares para a uma boa pratica clinica e conceberem os maiores niveis de

evidéncia cientifica.

Na pesquisa efetuada foram identificados e incluidos no corpus documental desta

revisao trés estudos: Plaisance et al. (2007), Ducros et al. (2011) e Frontin et al. (2011).

Contudo efetuou-se metanalise apenas em dois estudos Ducros et al. (2011) e
Frontin et al. (2011) pois a intervencdo no estudo Plaisance et al. (2007) é diferente, pelo
que nao pbde ser agrupado nos estudos combinados. Porém este ultimo, mesmo n&o sendo
incluido para metanalise, a sua inclusdo no corpus desta revisdo manteve-se, pelos
dominios de interesse que revelam, devendo os seus dados serem apreciados como tal.

Plaisance et al. (2007) no seu estudo objetivaram avaliar o beneficio da aplicacéo de
CPAP, como um tratamento de primeira linha no EAP cardiogénico em contexto de PH.
Sendo que, os grupos foram aleatorizados, em CPAP precoce versus CPAP tardio. As
principais diferengas nos dois grupos foram o atrasar a aplicagdo de CPAP e a duracgao total
de aplicagdo do mesmo. Os autores salientam que o tratamento do EAP pode ser
efetivamente iniciado pela aplicagdo imediata do CPAP sozinho, revelando que um atraso
de apenas 15 minutos no PH apresenta profundos efeitos nos outcomes dos participantes,
como sejam: na mortalidade, na necessidade de entubagdo endotraqueal ou em outros
parametros cardiovasculares. No que se refere a necessidade de entubagdo endotraqueal
existe significancia estatistica (p=0,01, OR=0,30; IC 95%=0,09-0,89), mostrando beneficio
significativo o inicio precoce de CPAP versus inicio tardio. Quanto ao desfecho mortalidade
8 participantes do grupo CPAP tardio morreram no hospital versus 2 no grupo de CPAP
precoce (p=0,05, OR=0,22; IC 95%=0,04-1,0). Os autores advertem que o atraso de 15
minutos na instituicdo do CPAP pode comprometer a eficiéncia no tratamento, pelo que a
VNI deve ser aplicada o mais breve possivel. Sustentam ainda, que face aos resultados

para pratica da VNI no PH sugerem formacgao e treino dos profissionais de saude e instrui-
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los para o uso precoce no tratamento dos doentes com EAP. E de salientar que néo se

verificaram efeitos adversos (Plaisance et al. 2007,p.2900).

Os estudos de Ducros et al. (2011) e Frontin et al. (2011) incluidos na metanalise
compreendem um total de 329 participantes, sendo que 167 participantes do Gl os quais
foram submetidos a VNI associada a tratamento médico padrdo no PH e 162 participantes

do GC apenas a tratamento médico padrao no PH.

Na analise do estudo realizado por Ducros et al. (2011), cujo objetivo era avaliar os
beneficios do CPAP iniciado no PH, verificou-se no que se refere ao desfecho necessidade
de entubacdo endotraqueal que houve diferengas significativas, apresentando critérios de
intubagdo no GC 36 participantes (36 %) versus 23 no Gl (21%), com OR 2,1, IC 95%=,1-
3,8; p=0,02. Relativamente ao outcome de mortalidade hospitalar nao foram observadas
diferengas significativas entre os grupos em estudo, morreram 9 participantes do GC (9%)
versus 8 (8,5%) no Gl, OR=0,9; IC 95%=0,4 — 2,5; p=0,9. Neste estudo nao foi evidenciado
beneficio na mortalidade precoce, todavia e segundo os autores, tal facto podera estar
aliado a prematura avaliacdo do oufcome (correspondente a 7 dias) o que potencialmente

pode diminuir o poder estatistico (Ducros et al. 2011, p.1507).

O estudo de Frontin et al. (2011) foi desenhado para determinar se os conhecidos
mecanismos de acdo do CPAP no EAP resultariam em melhores resultados, além da
terapéutica meédica padrdo num contexto de PH. Desta forma, os grupos foram
aleatorizados, um para receber terapéutica médica padrdo versus outro para receber
terapéutica médica padrao associada a CPAP, no contexto atras referido. Como outcomes
no que se refere a necessidade de entubacdo endotraqueal, ndo foram observadas
diferengas significativas entre os grupos (4,8% no GC versus 3,3 %,no Gl com OR=1,47; IC
95%=0,23 — 9,23; p= 0,52). Relativamente aos resultados de mortalidade hospitalar também
nao foram observadas diferengas significativas (11,3% no GC versus 10 % no GI com
OR=1,14; IC 95%=0,36 — 3,65; p=0,52). Os autores salientam ainda que em ambiente PH,
apesar das potenciais vantagens do uso do CPAP nao pode ser preferido ao tratamento

convencional.

Os resultados combinados desta RS com meta-analise sugerem que a aplicagdo da
VNI no pré-hospitalar reduz a necessidade de entubacido endotraqueal e aponta para uma
reducdo risco de mortalidade em comparagdo com a terapéutica médica padrdo no
tratamento de doentes com EAP. Além de que pelos estudos incluidos, o uso de VNI nestes

contextos nao apresenta efeitos adversos.
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O EAP esta associado a substancial morbidade e mortalidade pelo que é importante
a aplicacdo de um tratamento eficaz o mais precocemente possivel. Os nossos resultados
sdo consistentes com uma anterior meta-analise de estudos avaliando o beneficio e
seguranca de VNI em doentes com EAP porém a nivel hospitalar. A utilizagdo do CPAP foi
associada com uma reducéo estatisticamente significativa na incidéncia de necessidade de
entubacdo endotraqueal e mortalidade intra-hospitalar, em comparagdo com o tratamento
médico padrao (oxigénio, diuréticos, nitratos, e cuidados de suporte). No que se refere ao
outcome redugcao mortalidade intra-hospitalar apresentaram um RR=0,64; IC 95%=0,44-
0,92, e quanto a necessidade de intubacdo um RR=0,44; IC 95%=0,32-0,60 (Weng et al.,
2010, p.596).

Os resultados desta RS sao consistentes com os dados publicados anteriormente a
nivel hospitalar e demonstram que a VNI é uma técnica segura e eficaz como adjuvante no

tratamento do EAP, quando administrada no contexto de pré-hospitalar.

Contrariamente, num estudo desenvolvido na Alemanha realizado por Weitz et al.
(2007, p.277) nos resultados auferidos no que se refere & mortalidade hospitalar,
comparando aplicagao da VNI associada a terapéutica médica padrdo (num grupo com
n=10) no EAP em contexto de PH com a terapéutica médica padrdo (grupo com n=13) em
exclusivo, verificaram a morte de 1 participante em cada grupo, o que corresponde a 10,0%
(no grupo de VNI) e 7,6% respetivamente. Embora este estudo tenha sido aprovado nos
testes de relevancia | e Il, foi eliminado do corpus da revisdo apds a aplicagdo da grelha
para avaliagéo critica de um estudo descrevendo um ensaio clinico prospetivo, aleatorizado

e controlado, com um score de 70%.

Até agora, apenas dois estudos L Her et al. (2004) e Plaisance et al. (2007), relatam
uma tendéncia de reducado da mortalidade quando o CPAP é usado em emergéncia no
tratamento do EAP. No estudo L'Her et al. (2004, p.882) foi avaliada a mortalidade precoce
as 48h, revelando 7% no grupo sujeito a VNI versus 24% no grupo de tratamento médico
padrao (p=0,017).

Dib, Matine e Luckert (2012) referem através de um estudo que o CPAP pode ser
utilizado com seguranca no ambiente de pré-hospitalar no tratamento de doentes com
insuficiéncia cardiaca aguda. O seu uso pode trazer beneficios na otimizagao de parametros
hemodindmicos e oxigenagdo mas também diminuir a necessidade de intubag&o
endotraqueal (no grupo onde foi utilizado CPAP a necessidade de ET foi de [2,6%] e no
grupo sem CPAP [5,46%], p <0,01). Porém este estudo foi excluido no teste de relevancia
na construcdo desta revisdo pelo desenho adotado pois trata-se de um estudo

observacional retrospetivo e ndo randomizado.
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Com a finalidade de comparar a eficacia do CPAP com a terapia farmacoldgica
padrao no tratamento do EAP no PH, Hubble et al. (2006, p.430) através de um estudo nao
randomizado apontaram para a viabilidade do uso de CPAP reduzindo a necessidade de
entubacao endotraqueal e mortalidade hospitalar a curto prazo. A entubacao foi requerida
em 8,9% no grupo de CPAP associado a terapéutica médica padrao comparativamente a
25,3% do GC (que recebeu terapéutica medica em exclusivo) (p=0,003) e na mortalidade foi
menor no grupo que foi sujeito a CPAP comparativamente ao GC (5,4% versus 23,2%,
p=0,00). Foi ainda, com base nos resultados da sua publicagdo anterior (em 2006), que
Hubble et al. (2008, p.278) avaliaram o custo-eficacia da instituicdo do CPAP no pré-
hospitalar nos doentes respetivamente com EAP. Estes investigadores constataram que
envolvendo o custo econémico correspondente ao equipamento e materiais consumiveis,
formacgao dos profissionais, estimaram que custo-efetividade do CPAP ao nivel do PH tinha
uma reducéao liquida do custo anual de 489.031 ddlares, e com uma redugado média de custo
de 4.075 dolares por aplicacdo de CPAP. Estes dados, embora, como analise econémica
que sdo, nao constituem um resultado essencial para esta revisdo, todavia integram um
contributo a ter em consideracdo na crise econdmica nacional e mundial que se atravessa,

pelo que n&o devem ser descurados.

Em Portugal e no Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), néo existe
protocolo para a aplicagdo da VNI no PH, todavia o manual de emergéncias meédicas indica
a utilizagdo do CPAP como 1 2 linha no tratamento do EAP, podendo ser iniciada mesmo

antes da terapéutica farmacoldgica (Conceigéao et al., 2012, p.35).
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8. CONCLUSAO

Tendo por base a analise dos estudos selecionados, considera-se ser possivel
responder de uma forma global a questao norteadora previamente enunciada nesta RS:
“Sera que a aplicacdo da Ventilacgdo N&o Invasiva no Pré-Hospitalar é mais eficaz do que o

uso exclusivo da terapéutica convencional nos doentes com Edema Agudo do Pulmao?”.

Suporta-se esta inferéncia no facto dos estudos mostrarem que a instituicdo da VNI
associada a terapéutica médica convencional no tratamento de doentes com EAP no PH em
comparagdo com a aplicacdo exclusiva da terapéutica médica convencional apresenta
beneficios ao nivel dos outcomes necessidade de entubacido endotraqueal e mortalidade.
Esta conclusao advém da significancia estatistica favoravel a utilizagdo da VNI associada a
terapéutica médica padrdo no EAP em contexto de PH quando comparada com a aplicagdo
exclusiva de terapéutica médica padrdo, ao nivel da necessidade de entubacado
endotraqueal. Relativamente ao oufcome mortalidade embora ndo exista significancia
estatistica revela uma tendéncia de reducdo de risco, apresentando vantagem com

relevancia clinica.

Salienta-se ainda o facto, dos estudos incluidos no corpus amostral, ndo aportarem

efeitos adversos relevantes, inerentes ao uso da VNI no PH.

Como em qualquer meta-analise, as analises conclusivas sé podem ser tao fortes
guanto a qualidade e a consisténcia das aprecia¢des que estdo incluidas na mesma. Assim,
as conclusdes deste estudo devem ser interpretadas com prudéncia, ja que os artigos
publicados e com os quais se efetuou esta meta-analise (apenas dois) sao relativos a
populacdo francesa, pois ambos os estudos foram desenvolvidos em Franca. Dos
resultados emerge a lacuna de evidéncia e a necessidade deste assunto carecer da
realizacdo de mais estudos no contexto PH, desenvolvidos noutros paises com realidades

pré-hospitalares potencialmente diferentes.

Uma das limitagdes deste estudo advém da potencial possibilidade de publicagdo de
artigos relevantes em outros idiomas que nao o inglés ou portugués, linguas escolhidas para
a selecdo dos estudos. Outra das limitagbes a consignar a esta revisdo esta relacionada
com o reduzido numero de RCT’s e RSL sobre a aplicagdo da VNI nos doentes com EAP no

PH, pois 13 dos estudos publicados e encontrados na pesquisa efetuada ndo eram RCT's



74

nem RSL, tendo sido eliminados no Teste de Relevancia Il pelo desenho de estudo. Nesta

linha, sugere-se a realizacao de mais RCT’s e RSL neste contexto especifico.

Destaca-se ainda, como contribuicdo para o desenvolvimento de futuras RS com ou
sem metanalise a aplicacdo da VNI a doentes com outros problemas clinicos no contexto de

PH, como sejam: doengas neuromusculares, DPOC, asma grave, entre outras.

Como implicagdes para a pratica profissional, este estudo aporta ser uma evidéncia
que a VNI no EAP constitui uma técnica adjuvante cada vez mais aceite para a pratica
clinica PH. As vantagens evidenciadas, nos resultados desta revisdo séo favoraveis a esta
intervencéo clinica, pelo que a mesma deveria ser instituida no quotidiano do PH Portugués.
E ainda relevante, que esta redugdo significativa da necessidade de entubagdo que os
resultados aportam, leva a uma consequente redu¢cdo dos periodos de internamento
hospitalar e por ineréncia uma redugcdo dos custos econdmicos e sociais associados, com

claros ganhos em saude.

Para o efeito, sugere-se a aquisicdo de recursos materiais e equipamentos
disponiveis adequados aos diferentes meios diferenciados da rede de emergéncia PH
portuguesa (continental e ilhas) assim como a elaboragdo e implementagao de protocolos e
respetivas auditorias. Desta forma afeta a necessidade de um conhecimento sustentado na
melhor evidéncia e mais sistematizado nos cuidados de adaptagdo e manutencao da VNI no
PH para os profissionais de saude deste contexto. Existira também, necessidade de se
investir nesta area formativa para uma otimizagdo dos cuidados de emergéncia ao doente
com EAP no PH, através de uma monitorizacdo eficaz, levando a uniformizagdo e

implementacéo de praticas de emergéncia seguras.
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