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ARTIGO DE REVISAOQ

Ventilagdo mecénica nao invasiva na crise de asma

aguda grave em criangas: niveis de evidéncias

Noninvasive ventilation in status asthmaticus in children: levels

of evidence

RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade das
evidéncias existentes para embasar dire-
trizes do emprego da ventilagio meca-
nica nio invasiva no manejo da crise de
asma aguda grave em criangas nio res-
ponsivas ao tratamento padrao.

Métodos: Busca, selecio e andlise
de todos os artigos originais sobre asma
e ventilagio mecinica nio invasiva em
criangas, publicados até 12 de setembro
de 2014, em todos os idiomas, nas bases
de dados eletronicas PubMed, Web
of Science, Cochrane Library, Scopus
e SciELO, encontrados por meio de
busca pelos descritores “asthma”, “status
asthmaticus”, “noninvasive ventilation”,
“bronchospasm”,  “continuous  positive
airway  pressure’,  “child’,  “infant’,
“pediatrics”, “hypercapnia’, “respiratory
Jailure®, e das palavras-chave “BIPAP”,
“CPAP”, “bilevel’, “acute asthma® e

“near fatal asthma’. Os artigos foram
qualificados  segundo os graus de
evidéncias do Sistema GRADE.

Resultados: Foram obtidos ape-
nas nove artigos originais. Destes, dois
(22%) apresentaram nivel de evidéncia
A, um (11%) apresentou nivel de evi-
déncia B e seis (67%) apresentaram nivel
de evidéncia C.

Conclusio: Sugere-se que o empre-
go da ventilagio mecinica nio invasiva
na crise de asma aguda grave em criangas
nao responsivas ao tratamento padrao ¢
aplicdvel & maioria desses pacientes, mas
as evidéncias nio podem ser considera-
das conclusivas, uma vez que pesquisa
adicional de alta qualidade provavel-
mente tenha um impacto modificador
na estimativa de efeito.

Descritores: Ventilagio nio invasi-
va; Espasmo broénquico; Asma; Estado
asmdtico; Insuficiéncia respiratdria; Hi-
percapnia; Crianca

INTRODUCAO

A ventilagio mecénica nio invasiva (VNI) foi utilizada pela primeira vez
em adultos no final da década de 1980.% Em 1993, ao se realizar uma busca
na base de dados PubMed, era possivel encontrar apenas 14 publica¢des com o
termo “noninvasive ventilation”. Em 2003, esse termo jd alcancava 88 trabalhos.
Em busca realizada em 2013, foram encontradas 230 publicagées cientificas por
meio do mesmo descritor.”’

A asma aguda grave ou “estado de mal asmdtico” ¢ a exacerbagio de asma
mais ou menos rdpida, porém grave, que pode nio apresentar resposta ao
tratamento padrio (oxigénio, broncodilatador e corticoide).”’ Tem como ca-
racteristica a presenca de obstru¢do difusa de vias aéreas inferiores causada por
processo inflamatério/edema, além do espasmo da musculatura lisa bronquica
e de tampdes de secrecio, sendo reversivel.”” H4 limitagio ao fluxo aéreo e ao



fechamento precoce da via aérea, o que acaba por gerar
um aumento do trabalho respiratério. A fase expiratéria
da respiragio passa a ser também ativa, na tentativa de
esvaziar os pulmées. O aumento da resisténcia das vias
aéreas e a hiperinsuflagio levam 2 distensao excessiva do
parénquima pulmonar e da caixa tordcica, tornando mais
dificil a préxima inspiragdo.”’ Essa hiperinsuflacio ¢ di-
nimica, gerando aumento progressivo das constantes de
tempo, o que leva a mais aprisionamento de ar e aumento
da pressio positiva expiratéria final (PEEP) intrinseca.®
Sao episédios agudos ou subagudos de tosse, “falta de ar”,
“chiado” e “aperto no peito”, ou alguma combinagio des-
ses sintomas.

Durante a infincia, as taxas de hospitalizagoes por
asma estdo perto de 5%, sendo pouco comuns os episd-
dios de faléncia respiratéria nesses pacientes, ocorrendo
apenas em 8 a 24% das criancas asmdticas admitidas em
unidades de terapia intensiva pedidtrica.”’

Atualmente, acredita-se que o uso da VNI em cer-
tos grupos de pacientes, como, por exemplo, pacientes
com exacerbagao de doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), tem levado a reducio da necessidade de intuba-
40, da mortalidade e dos custos de tratamento, o que tem
tornado seu emprego cada vez mais usual.©

Tendo em vista que a utilizagio da VNI na DPOC
parece ser eficaz e segura, e a fisiopatologia da disfuncio
respiratéria aguda na asma é, em inimeros aspectos, seme-
lhante 4 da DPOC, tem-se pesquisado também o emprego
desta nos quadros de crise de asma grave.® Apesar disso, as
indicagoes para utilizar a ventilagdao nio invasiva na crise
de asma aguda ainda nio estao totalmente fundamenta-
das, e seu uso tem sido questionado,® especialmente em
criangas.

O mecanismo de funcionamento da VNI na crise de
asma parece estar baseado em seu efeito broncodilatador,
que leva ao recrutamento alveolar.” Este ocorre como re-
sultado da PEEP, que compensa o efeito gerado pelo au-
mento da PEEP intrinseca. Ocorre incremento de fluxo
por intermédio dos canais de ventilagao colateral, reexpan-
dindo 4reas atelectasiadas, melhorando a relagio ventila-
¢ao/perfusio e, consequentemente, diminuindo o traba-
lho respiratério.” Quanto utilizada no modo com dois
niveis de pressao positiva nas vias aéreas (BIPAP - bilevel
positive airway pressure), a pressao inspiratéria (IPAP) pode
ajudar a musculatura inspiratéria a vencer a limitagio ao
fluxo de ar e a hiperdistensio da caixa tordcica, aumentan-
do o volume corrente gerado.”

Na VNI, interface entre o paciente e o respirador pode
ser uma mdscara mantida no lugar por uma touca® ou uma
pronga nasal, ou seja, sem intubagio traqueal, reduzindo
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as complicagoes da ventilagio mecanica invasiva e apare-
cendo como uma alternativa para os pacientes pouco res-
ponsivos ao tratamento padrio para crise de asma. Apesar
disso, deve-se atentar para as contraindicacoes gerais do
uso da VNI, como de alteragio do nivel de consciéncia,
instabilidade hemodinamica, alteracoes gastrintestinais
(que possam levar a ndusea e ao vOmito), trauma facial,
mais de dois érgaos em faléncia aguda, entre outros.”

Esse suporte ventilatério é, em geral, ofertado por
meio de um nivel de pressdo positiva continua nas vias
aéreas (CPAP) ou, entdo, por dois niveis (BIPAP).1?

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade das evi-
déncias existentes para embasar diretrizes do emprego da
VNI no manejo da crise de asma aguda grave em criancas
nio responsivas ao tratamento padrao.

METODOS

Busca, sele¢io e andlise de todos os artigos originais
sobre asma e VNI em criangas (até 18 anos), publicados
até 12 de setembro de 2014, em todos os idiomas, nas bases
de dados eletronicas PubMed, Web of Science, Cochrane
Library, Scopus e SciELO, encontrados por meio de busca
pelos descritores (registrados no Descritores de Ciéncias da
Saude - DeCs) “asthma”, “status asthmaticus”, “noninvasive
ventilation”, “bronchospasm”, “continuous positive airway
pressure”, “child’, “infant’, “pediatrics”, “hypercapnia’,
“respiratory failure”, e das palavras-chave “BIPAP”, “CPAP”,
“bilevel”, “acute asthma” e “near fatal asthma”.

Os artigos gerados pela busca foram inicialmente sele-
cionados mediante as informagées contidas em seus titulos
e resumos, sendo excluidos aqueles que apresentassem em
sua amostra individuos com outros diagnésticos de doen-
cas pulmonares além de asma. Apds, foi realizada a leitura
destes na integra, e analisadas as referéncias presentes nos
mesmos, na busca de eventuais trabalhos que pudessem
também preencher os critérios de inclusio do estudo, e
que, porventura, nio tivessem sido encontrados na busca
inicial. Em virtude do pequeno nimero de artigos gerados
pela busca dentro dos critérios de inclusao, todos foram
incluidos na revisao sistemdtica mediante avaliagio de sua
metodologia.

Para a avaliagao da qualidade metodoldgica dos artigos
encontrados, optou-se pela utilizagao do sistema Grading of
Recommencdations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) de qualificagao da evidéncia cientifica, que ¢
um sistema claro e explicito, que leva em consideragio o
delineamento do estudo, sua execucio, consisténcia e di-
regdo linear no julgamento da qualidade da evidéncia para
cada resultado/consequéncia importante.'">
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Pelo sistema GRADE, a qualidade das evidéncias é clas-
sificada segundo os niveis: alta, moderada, baixa e muito
baixa (Quadro 1). Algumas organiza¢oes, quando utilizam
o GRADE, combinam as categorias baixa e muito baixa.

Quadro 1 - Qualidade das evidéncias GRADE""®

Alta (A) Consistente, com evidéncia em ensaios controlados
randomizados ou metandlises, sem limitagdes importantes
ou com evidéncias excepcionalmente fortes de estudos
observacionais. E muito improvavel que pesquisas adicionais
possam mudar a confianga nos efeitos estimados

Moderada (B) Evidéncia de ensaios controlados randomizados com limitacoes
importantes (resultados inconsistentes, falhas metodoldgicas,
imprecisao, resultados indiretos). Pesquisas adicionais
provavelmente tenham impacto na confianca da estimativa do

efeito e podem mudar essa estimativa

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

a estimativa.

Muito baixa (C)  E incerta qualquer estimativa de efeito

A avaliagao criteriosa da qualidade da evidéncia foi rea-
lizada por dois revisores de forma independente.

RESULTADOS

Ao final do processo de busca, apenas nove artigos fo-
ram encontrados (Quadro 2). Estes apresentavam-se re-
petidos entre as bases de dados: Cochrane Library com
dois artigos repetidos, Web of Science com seis, Scopus
com cinco, PubMed com oito ¢ SciELO com nenhum.
Dois (22%) artigos apresentaram nivel de evidéncia A, um
(11%) apresentou nivel de evidéncia B e seis (67%) apre-
sentaram nivel de evidéncia C (Tabela 1).

DISCUSSAO

Existem poucos artigos publicados sobre o uso da VNI
no manejo da asma aguda grave em criangas, sendo a maio-
ria deles com delineamento observacional. Os dois dnicos
ensaios clinicos randomizados"”'¥ existentes tém limitacoes
como o fato de nao haver cegamento de pesquisador e su-
jeito, e por apresentarem um ndimero pequeno de criangas
incluidas. Em 2010, a Pediatric Critical Care Medicine pu-
blicou o resumo de um trabalho apresentado em um evento
sobre o tema, o qual tratava-se, provavelmente, do inicio
do estudo publicado em 2012,"” um ensaio clinico rando-
mizado prospectivo open-label comparando o uso de VNI
associada a terapia padrao com apenas a terapia padrao no
tratamento de asma aguda grave em criangas de 1 a 18 anos.
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Um dos ensaios clinicos randomizados"® encontrados
nao exclui a possibilidade de haver sujeitos com outras do-
encas obstrutivas de vias aéreas inferiores na amostra de
seu estudo, em virtude da dificuldade que se tem em fazer
esse diagndstico diferencial, porém foca-se no paciente as-
matico, utilizando, inclusive, uma escala para avalia¢io da
gravidade da crise de asma (Clinical Asthma Score) como
instrumento de sua pesquisa.

O ensaio prospectivo’” incluido na revisao sistemdtica
utiliza a pletismografia como medida objetiva para avalia-
¢ao da melhora da dinimica respiratdria. Os autores con-
cluiram que a VNI é um tratamento seguro e efetivo para
o manejo de asma aguda grave na populacio pedidtrica.

Os demais trabalhos encontrados sao observacionais,
incluindo coortes*?*?" e séries/relatos de casos.!**>*)

Outro estudo testou a hipdtese de que o uso de um ni-
vel de CPAP poderia produzir modulagoes autondmicas,
aumentando a ativagdo parassimpdtica, além da bronco-
dilatagio gerada pelo efeito mecanico da pressao positiva.
O nivel de CPAP utilizado foi de 10cmH,O durante 20
minutos. Esse estudo® demonstrou um aumento do t6-
nus vagal durante a administragdo do CPAP, persistindo o
efeito ap6s a cessagdo do mesmo, devido a ativagao da via
parassimpdtica nao colinérgica, inibindo, assim, a bronco-
constrigao gerada pelo estimulo da via colinérgica.

Pondera-se também a possibilidade de a VNI melhorar
a deposicao de aerossol (broncodilatador) nas vias aéreas
por terapia inalatéria durante crises de asma e agudizagio
da DPOC.® Os resultados parecem depender de intime-
ros fatores associados, como o tipo de respirador, o modo
ventilatério, o tipo de interface entre paciente-respirador,
a posigao da conexio para a aerossol terapia no circuito,
entre outros. Apesar disso, acredita-se que a associagio de
VNI e medicagées inalatérias apresente um efeito positi-
vo, desde que se tenha bastante aten¢io na forma de apli-
cacio da técnica.

Existem algumas complicagoes que podem vir associa-
das ao uso da VNI, como lesoes de pele (apoio da mdscara),
distensio gistrica, podendo levar a vomitos e aspiracoes,*®
enfisema subcutineo, entre outros. Na prética clinica, ten-
ta-se minimizar esses efeitos deletérios através do uso de
placas de hidrocoloide na regiao de apoio das mdscaras ou
prongas, uso de sonda nasogdstrica aberta em frasco, pausas
curtas para alivio da face e ajustes nos parimetros pressori-
cos utilizados na VNI sempre que necessério.

Outro fator a ser considerado, é que alguns pacientes
podem manifestar desconforto devido a pressio e ao fluxo
de ar.?® Em alguns casos pode haver a necessidade do uso
de algum tipo de sedagdo, que deve ser bem avaliada, uma
vez que pode eventualmente levar a depressio respiratéria.



Quadro 2 - Principais caracteristicas dos estudos
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Autor Delineamento  Amostra Intervencéo Resultados Conclusao
Carroll e Estudo 5criancas entre 2 e 18 Sem intervencéo. Avaliagéo 4 das b criangas eram obesas VNI foi bem tolerada nesse
Schramm('® retrospectivo,  anos, com SA, receberam feita antes da colocagdo em  mérbidas; = significativa: | FR grupo de criangas com SA
série de casos VNI como parte do VNI e com 30 e 60 minutos (p = 0,03), melhora clinica pelo e pode melhorar medidas
(revisao de tratamento, em UTI apos o inicio (FR, MPIS, MPIS (p = 0,03) apés inicio da objetivas e subjetivas de
prontudrios) pedidtrica entre outubro saturacéo de oxigénio) VNI. Tempo médio de VNI = 33,2 disfuncdo respiratdria. A
2002 e abril 2004 BIPAP 12-16 X6 - 8. horas. Todas as criancas toleraram VNI parece ser uma terapia
Nao foram incluidas Paciente ficava 15 minutos bem a VNI, 1 precisou de sedacdo  adjunta Util no tratamento
criangas com outras sem a mascara a cada 2 de SA em criangas
condicdes cronicas, além horas para conforto, comer
de asma ou beber. VNI suspensa
conforme avaliagdo
da equipe. Tratamento
convencional associado
Mayordomo-Colunga Estudo 72 criancas acima de Paciente avaliado com 1, 6, Significativo p < 0,05; 72 criangas  Resultados mostram que
etal.® prospectivo 6 meses, com SA nao 12, 24 e 48 horas apos inicio  receberam VNI; Melhora do VNI é uma terapia factivel
observacional  responsivos a terapia da terapia. m-WCAS, | FC e FR ja na 12 hora em criangas com SA nao

Akingbola et al.?

Beers et al.?!

Needleman et al.!"”

Relato de casos

Estudo descritivo
retrospectivo

Ensaio
prospectivo

convencional, com
m-WCAS > 4 e 1 do esforgo
respiratdrio; UTI pedidtrica,
julho 2004 a dezembro
2009. Excluidas criangas
com contraindicagdes para
VNI. Critério para I0T: ndo
apresentar melhora com
paramentros BIPAP até 20
X 10

3criancas-9,11e 15
anos, faléncia respiratdria
hipercépnica por SA, UTI
pediatrica de 2 instituigoes

83 criangas de 2 a 17 anos
com asma aguda tratadas
com BIPAP, refratarias ao
tratamento convencional,
emergéncia pediatrica entre
12 de abril de 2003 e 31 de
agosto de 2004

18 criangas 8 - 21

anos - SA, refratérias ao
tratamento convencional
em UTI pediatrica. Nao
incluidas criangas < 8
anos por tendéncia a nao
tolerarem mascara ou com
doengas cardiovasculares,
neuroldgicas, pneumotdrax
e com obstrucéo alta

Mascara nasal ou facial;
pausas rapidas sem VNI
para conforto e aspiragéo;
parametros iniciais: EPAP
5 ¢ IPAP de 6 a 8cmH,0;
Sedativos para adaptacao
conforme necessidade;
nebulizagdo acoplada ao
circuito + tratamento
convencional

Sem intervencao. Descrigdo
dos casos

Sem intervencéo

Revisdo de prontudrios

pelo investigador principal.
BIPAP por méascara nasal;
excluidas da populagdo do
estudo criangas com qualquer
comorbidade

BIPAP por méscara nasal,
parametros iniciais 10X4, 1
conforme tolerancia até 15X6
ap6s 10 minutos

RIP realizada pré, durante e
p6s-VNI (10 minutos em cada
fase) para avaliar mecanica
respiratdria

(p < 0,01); PaCQ, mensurada
pré-VNI em 13 casos, todos com |
PaC0, em 1 hora; duragdo média
VNI 33 horas; tempo de internagao
médio de 3 dias; mascara facial
em 91,5% dos casos; lesdo de
pele (11), distenséo gastrica (4);
sangramento de VAS, barotrauma
e enfisema subcutaneo (1 cada);
sedativos usados em 58,3%
(criangas menores - p < 0,01); 5
|0T; 1 6bito p6s-10T (arritmia)

48 horas de UTI; BIPAP 123 17
horas; IPAP 10a 14 e EPAP 4 a 5;
BIPAP — melhora gasométrica (1
pHe |PaCQ,), | gradativa da FR

|dade média 8 anos; 64% sexo
masculino; média de tempo de
BIPAP: 5,8 horas; 73 toleraram
BIPAP - 4 néo toleraram j& nos
primeiros segundos - 10 minutos;
77% | FR, 23% sem alteracGes;
88% 1 saturacdo de oxigénio, 12%
sem alteragbes (boa saturagéo
pré de BIPAP); 78% para UTI, 2
|0T. 22% enfermaria; sem morte,
pneumotérax, pneumomediastino
ou epistaxe

15 criangas concluiram o estudo (2
excluidos por mau funcionamento
do sistema de dados, 1 por
desconforto com VNI, mesmo
melhor segundo RIP). Apés inicio
VNI houve | FR (p = 0,002), da
fracao de Tinsp (Ti/Ttot - p =
0,01) e do angulo abdome/caixa
toracica (p = 0,02) em 12 dos
15 pacientes. 3 nao responderam
claramente a VNI

responsivas ao tratamento
convencional

3 criangas com SA,

BIPAP pareceu melhorar
ventilago e troca gasosa,
auxiliando na resolucao
insuficiéncia respiratoria
hipercépnica; Necessarios
ECRs sobre uso de VNI
nessa condigéo clinica

Resultados sugerem

que adicéo do BIPAP

no tratamento de SA
pedidtrico é seguro

e bem tolerado. Essa
intervencao promete ser
uma terapia adjunta Util
ao tratamento médico
convencional. De qualquer
forma, sdo necessarias
novas investigagoes para
confirmar esses achados

VNI é um tratamento
seguro e efetivo para SA
em pacientes pediatricos

Continua...
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... continuacao

Basnet et al.!"”
nao cegado

Williams et al.0

prospectivo
Thill et al.!"® Prospectivo,
randomizado
crossover
Haggenmacher Relato de caso
etal.®

ECR, prospectivo,

Estudo descritivo
retrospectivo e

20 pacientes UTI pediatrica
1a18anos - SA, entre
janeiro de 2009 e janeiro
2010, com CAS entre

3 e 8 ap0s terapia
medicamentosa inicial
Excluidos pacientes sem
reflexo de protecdo de VAS
ou drive respiratério, com
lesdo ou procedimento

em face Sem diferencas
demogréficas entre os
grupos no inicio do estudo

165 criancas < 20kg crise
de asma moderada/severa;
setor: emergéncia; idade:
0,6 a 8,24 anos. Excluidas
criangas que usaram

BIPAP por < 30 minutos,
nasceram com idade
gestacional < 28 semanas
ou com desordens crénicas

20 criangas com idade
entre 2 meses e 14 anos,
admitidas em UTI pediétrica
durante 6 meses, com
obstrucdo de via aérea
inferior e CAS > 3 e < 8,
excluidas as com TQT, sem
reflexo de protecdo de via
aérea, anormalidades ou
procedimentos em face;
sem diferengas significativas
entre grupos no inicio do
estudo; nenhum paciente
com hipercapnia severa

1 crianga 11 meses com
SA, disfuncao respiratéria,
gasometria compH 7,29 e
PaC0, 69, ja com oxigénio e
tratamento convencional

Randomizados 10 para VNI
+ tratamento padrao (GVNI)
e 10 apenas tratamento
padrdo (Gpadréo); BIPAP
por méascara nasal ou full
face, 8 X5 para VAC 6 a
9ml/kg, broncodilatador

por meio do circuito quando
necessério; avaliagdo com

2 horas, 4 - 8 horas, 12 -

16 horas e 24 horas pelo
terapeuta respiratorio (sem
envolvimento com o estudo)
ap0s inicio da intervengéo
— CAS, FR, FC, necessidade
de oxigénio e terapias
associadas

Descricao de dados
retrospectivos de 112
pacientes e prospectivos
de 53

Criancas randomizadas

para receber 2 horas de

VNI seguidas de 2 horas de
terapia padréo sozinha (G1)
ou vice-versa (G2)

BIPAP por méscara nasal,
modo espontaneo, FR backup
10, parametros iniciais 10 X
5, recebendo broncodilatador
pelo circuito quando
necesséario

Avaliacao do paciente ap6s

2 e 4 horas de inicio do
tratamento por meio do CAS,
independentemente pelo
investigador principal e pelo
terapeuta respiratério

VNI BIPAP com méscara
nasal adulto usada como
facial pediatrica, 11 X 6
inicialmente, 1 IPAP para 13
apos, FR 30

GVNI: maior melhora no CAS em
todas as avaliagdes (p < 0,1),
maior | FR e necessidade de
oxigénio apds 2 horas (p = 0,1
e p = 0,3), criangas precisaram
menos de terapias adjuntas (ndo
estatisticamente significativo)

e | FC (entre 12 - 16 horas
estatisticamente significativo);

9 das 10 criangas toleraram VNI
(1 foi descontinuado por tosse
persistente); todas as criangas
alcangaram VAC 6 a 9mL/kg
com 8 X 5, exceto 1 - precisou
de mdscara total face. Tempo
de internagéo UTI pediétrica
semelhante entre grupos

Sem morte, pneumotérax ou
pneumonia. aspirativa (1 vomito); 4
10T mesmo apds VNI; 6 excluidos
por VNI < 30 minutos (agitagéo -
criangas 1 a 4 anos idade); Todos
melhores no PAS; 99 criancas para
UTI, 57 para enfermaria, 9 direto
para casa

4 pacientes nao completaram

o estudo: 3 10T (1 do G1 e 2 do
(2), VNI descontinuada em 1
paciente por desconforto; sem
mortalidade ou eventos adversos;
sem diferencas significativas entre
a avaliacao do pesquisador principal
e a do terapeuta respiratdrio; |
FR, CAS enquanto em VNI em
ambos os grupos; VNI ndo alterou
FC em nenhum dos grupos;

sem diferencas significativas

em saturacéo de oxigénio e CO,
transcutaneo; Fi0, necesséria +

| nos pacientes em VNI; nenhuma
crianca recebeu sedacao ou
ansioliticos

Melhora da disfungéo respiratéria
e normalizacdo da gasometria em
72 horas

Instituicdo precoce de
VNI, juntamente de
broncodilatadores de
acao répida e esteroides
sistémicos, pode ser
segura, bem tolerada

e efetiva no manejo de
criangas em SA

Utilizacéo de BIPAP na crise
de asma aguda pediatrica
em pacientes < 20kg é
segura e pode melhorar

o desfecho clinico. Esses
achados garantem futuras
investigacoes prospectivas
sobre 0 tema

VNI pode ser um
tratamento efetivo para
criancas com obstrucao de
vias aéreas inferiores

VNI + tratamento padrao
(til para criangas pequenas
em SA refratérias ao
tratamento padrao; ECRs
para confirmar achados

SA - status asthmaticus; VNI - ventilagdo nao invasiva; UTI - unidade de terapia intensiva; FR - frequéncia respiratéria; MPIS - Modifed Pulmonary Index Score; BIPAP - bilevel positive airway
pressure; mWCAS - Modified Wood's Clinical Asthma Score; 10T - intubacao orotraqueal; EPAP - expiratory positive airway pressure; |PAP - inspiratory positive airway pressure; FC - frequéncia
cardiaca; PaCO,: pressao parcial de gas carbonico; ECR - ensaio clinico randomizado; VAS - vias aéreas superiores; RIP - Respiratory Inductive Plethysmography; Tinsp - tempo inspiratério;
Ti/Ttot - tempo inspiratério/tempo total; CAS - clinical asthma score; GVNI - grupo ventilagao nao invasiva; Gpadréo - grupo padréao; VAC - volume de ar corrente; PAS - pediatric asthma score;

TQT - traqueostomia; CO, - gas carbonico; FiO,: fragéo inspirada de oxigénio.

As limitagoes dos estudos apresentados podem ter re-
lagdo com o fato de ser bastante dificil que a utilizacio de
uma mdscara (ou outra interface de VNI) nio seja perce-
bida pelo paciente e pelo pesquisador, e também por ser
complicado ofertar apenas oxigénio (sem pressoes - tor-
nando um grupo controle) pela mesma, uma vez que a
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midscara pode gerar desconforto e provavelmente nao ge-
rard a fragao inspirada de oxigénio (FiO,) que se objetiva,
como quando usando sistemas normais de oxigenoterapia.

Deve-se pensar também na questdo ética. A crise de
asma aguda grave é uma condi¢io que pode levar ao ébito
do paciente, devendo sua terapéutica ser cuidadosamente



Tabela 1 - Sistema GRADE para qualidade da evidéncia

Autor Alta  Moderada Baixa  Muito baixa
Basnet et al.!"” X

Thill et al.t® X

Needleman et al.!"® X

Williams, et al.?

Beers et al.?!
Mayordomo-Colunga et al.®
Carroll et al."”

Akingbola et al.?

Haggenmacher et al.?

selecionada para resolugao do quadro, o quanto antes, tor-
nando mais dificil a simples randomizacio dos pacientes
para a utilizagao ou nao da VNI para tal.
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Todos os autores tém apontado a VNI como uma
terapia eficaz e segura como adjunta no tratamento de
criangas em crise de asma aguda grave nio responsivas ao
tratamento convencional; entretanto, considerem-se as
ressalvas observadas sobre a qualidade metodolégica dos
estudos.

CONCLUSAO

Sugere-se que o emprego da ventilacdio mecinica nao
invasiva na crise de asma aguda grave em criancas nao res-
ponsivas ao tratamento padrao ¢ aplicdvel a maioria desses
pacientes, mas as evidéncias nao podem ser consideradas
conclusivas, uma vez que pesquisa adicional de alta qua-
lidade provavelmente tenha um impacto modificador na
estimativa de efeito.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the quality of available evidence to
establish guidelines for the use of noninvasive ventilation for the
management of status asthmaticus in children unresponsive to
standard treatment.

Methods: Search, selection and analysis of all original
articles on asthma and noninvasive ventilation in children,
published until September 1, 2014 in all languages in the
electronic databases PubMed, Web of Science, Cochrane
Library, Scopus and SciELO, located using the search terms:
“asthma”, “status asthmaticus”, “noninvasive ventilation”,
“bronchospasm”, “continuous positive airway pressure”, “child”,
“infant”, “pediatrics”, “hypercapnia”, “respiratory failure” and

the keywords “BIPAP”, “CPAP”, “bilevel”, “acute asthma” and

“near fatal asthma”. The articles were assessed based on the levels
of evidence of the GRADE system.

Results: Only nine original articles were located; two (22%)
articles had level of evidence A, one (11%) had level of evidence
B and six (67%) had level of evidence C.

Conclusion: The results suggest that noninvasive ventilation
is applicable for the treatment of status asthmaticus in most
pediatric patients unresponsive to standard treatment. However,
the available evidence cannot be considered as conclusive, as
further high-quality research is likely to have an impact on and
change the estimate of the effect.

Keywords: Noninvasive ventilation; Bronchial spasmus;
Asthma;  Status
Hypercapnia; Child

asmathicus;  Respiratory  insufficiency;
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