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Ventilacao nao invasiva
com pressao positiva

T
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RESUMO

Os autores apresentam uma revisia sobre a abordagem ventilatéria nén invasiva utilizando pressao po-
siliva e suas indicacGes nas diversas formas de insuficiéncia respiratoria hipercipnica e hipoxémica. Diferen-
ciam os diversas modos ventilatérios que podem ser utilizados em cada situagio, enfocando suas vantagens
e desvantagens. A metadologia para utilizagao, monitoragda de paciente e critérios clinicos para acompa-
nhamento da eficacia do método & descrita.

ABSTRACT

The autors presents a review on noninvasive positive pressure ventilation approach and its indications in
various forms of hypercapnic and hypoxemic respiratory failures. Discusses about the varinus techniques of
ventilation that one can use in wich situation, focusing the advantages and disadvantages related o this
procedure. Finally, detail the methodaology for implementation, patient monitorizatinn and clinical criteria for
predict success,

Palavras-chaves: ventilacia nio invasiva com pressdo positiva, DPOC, asma bronguica, edema pulmonar
cardiogénico, insuficiéncia respiratoria, SIDA.

Key-words: noninvasive posilive pressure ventilation, COPD, asthma, cardiogenic pulmonar edema,
respliratory failure, A1DS.

Intrudui;ﬁn

Quando o suporte ventilatério é realizado sem
estabelecimento de pratese endotraqueal, 8 nome-
ado de ventilacio nao invasiva. Tradicionalmente,
a ventilacdo ndo invasiva (VNI era realizada uti-
lizando técnicas de aplicagdc de pressdo negativa
axtratoracica de forma intcrmitente, O advento de
ventilacdo com pressdo positiva aplicada atraves
de uma méascara nasal ou facial expandiu os ho-

rizontes da VNI, Este tipo de ventilag3o apresenta
um papel importante no manejo de pacientes
com insuficiéncia respiratoria aguda e crdnica.
Além destes, os pacientes com insuficiéncia car-
diaca também podem se bereficiar desta modali-
dade de ventilagdo. A VNI preserva a degluticio,
alimentacdn e fala, A tosse e a humidificacio
também sZo mantidas. A VNI pode eliminar a ne-
cessidade de intubagdo ou traqueostomia, preve-
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nindo alguns problemas decorrentes da ventilagao
invasiva como lesdo de cordas vocais ou traguéia
¢ infecgdo do trato respiratorio inferior.

Esta revisdo tem como objetivo descrever algu-
mas técnicas de ventilacio ndo invasiva com
pressdo positiva (VNIPP), ressaltando seus princi-
pios de funcionamento, aplicagdes clinicas, van-
tagens e desvantagens.

1. Principios de funcionamento da VNI com
pressao positiva

Na dltima década, a VNI com pressao positiva
aplicada através de mascara nasal e facial se tor-
nou bastante popular no manejo da insuficiéncia
respiratdria aguda e cronica. O desenvolvimento
de mascaras mais adequadas e da tecnologia de
ventiladores, tornou este modo de ventilacan cada
vez mais aceitavel, O receio de que o volume
corrente liberado ou que a pressdo inspiratéria
poderia escapar pela boca provou ser infundado,
uma vez que o palato mole fecha contra a lingua
na ventilagao por via nasal ou fecha contra a na-
sofaringe durante a ventilagiio por via oral, asse-
gurando a passagem de ar para a traquéia. Véarios
tipos de mascaras sdo disponiveis no mercado
(Quadro 1).

A VNI com pressao positiva pode ser realizada
em modeo volume controlado (VCV), pressio de
suporte (PSV), pressdo controlada {PCV), pressio
positiva em dois niveis {(bilevel PAP - biPAP} ou
através de press3o positiva continua (CPAP).

A VNI ciclada a volume, na qual o ventilador
fornece um volume carrente pré-determinado a
cada ciclo respiratério, pode alterar a evolucio
dos pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda
por diminuicio do trabalho respiratorio, Parém, a
tolerncia € ruim, principalmente pela pressao

inspiratéria aumentada levando ao desconforto e
fuga aérea (1).

A VNI com pressdo positiva em dois niveis é
realizada com ventiladores desenhados para fun-
ciunarem somente no medo nde invasive ou venti-
ladores utilizados na ventilagao convencicnal que
possuam PSV. Entretanto, nem todos os ventilado-
res designados para a VNI permitem o ajuste de
alarme e da fracio inspirada de oxigénic, ao con-
trario dos ventiladores convencionais. Apesar dis-
to, a performance dos ventiladores utilizados na
VI foi testada, comparando-os com o ventilador
Puritan-Bennett 7200ae e a maicornia dos aparelhos
avaliados foi capaz de responder a demanda ven-
tilatéria dos pacientes {2).

A ventilagdo com PSV e o biPAP tém principi-
os de funcionamento bastante semelhantes. Ajus-
tam-se dais niveis de pressdo positiva {inspira¢io e
expiragao). Ao inicio de ciclo respiratério, o ven-
tilador percebe uma variacio de pressio ou fluxo
{este em aparelhos mais modernos) e, & seguir,
abre-se uma valvula de fluxo que pressuriza o sis-
tema até o nivel de press&o inspiratoria pré-deter-
minado. Q término do ciclo ocorre com a queda
da taxa de fluxo inspiratério em torno de 25% dao
fluxo inicial, Geralmente, a PSV & bern tolerada
pelos pacientes. Porém, podem ocorrer problemas
no términa do ciclo respiratério se uma fuga aérea
significativa estd presente ou se o fluxo inspiraté-
rio & prolongado, como ocorre em pacientes com
abstrugdo severa, Este problema pode ser preveni-
do utilizando ventiladores que dispdem de PCV,
uma vez que neste modo o tempo inspiratdrio é
ajustado.

E importante distinguir o biPAP de algumas va-
riagGes da ventilagdo cam pressdao controlada
(PCV) (3}, Por exemplo, a ventilagdo com pressdo

Quadro |
lipos de méscaras disponivels para a VNIPP

Nasal ou Prong nasal

Facial

> Menor espago morto (105ml)

» Malor conforto do pacicnte

» Minimiza complicagdes em caso de vimitos

» Permite expectoracian

» Permite ingesldo oral sem necessldade de
desacoplamento da méascara

» Permite vocalizacio

» Permite descontinuagfo voluntiria da ventilagio
através da abertura da boca

» Maior espaco mario {250ml)

» Preferivel em pacienles muites dispn+éicos =
respiragio bucal

». Diminui perda de ar = aumenta cficicia

» Mais apropriada se resisténcia nasal > 5cm H,0f
L/seg
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positiva em duas fases {biphasic PAP - BIPAF) per-
mite a ventilagdo espantinea em dois niveis de
pressio positiva, cuja mudanca entre as duas fa-
ses ¢ feita por tempo, diferente, portanto, da ven-
tilagdo com pressd3o positiva em dois niveis
{(LiIPAP), onde o nivel de pressdo positiva maxima
na inspiracdo (IPAP) varia para o nivel inferior
(EPAP) em ciclos respiratdrios sempre assistidos,
semelhante a ventilacdo com PSV. No caso do
BIPAP “fasico”, se o paciente ndo apresentar esti-
mulo respiratério, o ventilador funciona com se
estivesse em PCV, garantindo suporte ventilatorio.

Com o biPAP, o0 oxigénio suplementar € diluido
pelo alto fluxo de ar que entra pelo sistema, as-
sim, usualmente os pacientes requisitam uma taxa
maior de oxigénio gquando estdo acoplados & ma-
quina. A utilizag3o de circuitos inspiratarios e
expiratérios comuns podem levar 4 reinalacdo de
gis exalado, levando 3 hipercapnia. Além disso,
a utilizacdo de press3o expiratdria baixa parecc
ser fator predisponente a hipercapnia. Para comba-
ter esta situagdo, deve-se utilizar sempre pressao
expiratdria em tormo de 4cmH, 0. Existen tam-
bém no mercado valvulas que impedem a reinala-
cdo de ar,

A VNI funciona melhor quando o paciente se
encontra relaxado e colaborativo, sendo menos
eficaz quando o paciente se encontra ansioso. O
preparc do paciente é fundamental. Nas situacoes
menos graves, as primeiras sessoes devem ser utl-
" lizadas enfatizando a fixagdo da mascara, permi-
tindo a familiarizagdo do paciente com o aparate.
Ma maioria dos aparelhos, o mais prudente ¢ ini-
ciar com pressdes mais baixas, em torno de
gcmH O de IPAP e 4cmH,O de EPAP.

2. Aplicagées clinicas da VNI com pressao
posifiva

2.1-Insuficiéncia  respiratéria  aguda  (IRA)
Corresponde a deterioracdo da troca gasosa gue
pode requisitar a ventilagio mecanica comt: su-
porte de vida. Instituida quande a terapia conser-

Ventifacio nio invasiva com pressio positiva

vadora falha, a ventilagdo meccanica fem como
objetivo melhorar as trocas gasosas, reduzir o tra-
balho respiratério e melhorar a dispnéia, concomi-
tantemente com o tratamento farmacolégico, cor-
rigir a causa da IRA. Tradicionalmente, um tubo
orotraqueal é introduzido na traquéia permitindo
insuflar os pulm&es com uma pressdo positiva.
Camplicagtes potenciais e o desconforto associa-
do com a ventilagdo mecanica invasiva tém limi-
tado esta técnica s formas mais graves de IRA.

Injliria das vias aéreas superiores pode ocorrer
no ponto de contate entre a mucosa e o tubo
orotragqueal ou balonete, levando a ulceracio,
edema, hemorragia e estenose. Além disso, ha ris-
co aumentado de desenvolvimento de infecgbes
nosocomiais, mais freglientemente a pncumonia
associada A ventilacio mecinica e A sinusite,

A VNI pode ser utilizada tanto na IRA

hipoxémica quanto na hipercdpnica.
2.1.2 — Insuficiéncia respiratéria hipercapnica:
Resulta na faléncia da bomba ventilatoria, levan-
do & IRA. O paciente com doenca pulmonar obs-
trutiva apudizada apresenta obstrugéo expiratéria
significativa, hiperinsuflagao dindmica e farliga
da musculatura respiratéria. A hiperinsuflagao di-
namica limita o funcionamento -da musculatura
intercostal e diafragmatica. A presenga de auto-
PEFP (PEEP intrfnseco) resulta em aumento-da car-
ga inspiratéria, aumentando o trabalho respiratd-
rio em torno de 45%. Alguns autores sugerem que
além da intervencio medicamentosa com
broncadilatadores, corticosterdides e antibioticos,
a ventilacio ndo-invasiva deve ser considerada
coma intervengdo precoce a fim de prevenir a
deteriaragdo a ponto de necessitar de intubacao
orotraqueal ou até mesmo como alternativa a esta
cim pacientes mals graves.

a) Doen¢a pulmonar abstrutiva cronica (DPOC):
Em estudo multicéntrico europeu, Brochard e
cols. realizaram um estudo avaliando a evolu-
¢io de BS pacientes com critérios de exacerba-

Quadra 1
Passo a passo para ajuste do ventilador na VNI Iniciande a VNI

IPAP {ou PSV) - 10cm B0, EPAP (PEEP) - Cem H,O
FiO, suficiente para manter a Sat O, > 90%
Aumentar o EPAT (PEEP) para 3 a 5cm H,O

Avaliar o conforto do pacienle
Fixar a mascara. Reavaliar 15 minutos depois

Ajustar o IPAP (ou PSV) suficiente para manter um YC em tomo de 7ml/kg, FR em 25ipm.
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¢do aguda de DPQC, internados em UTI, com-
parando-os com grupo controle submetidos
ventilagdo invasiva. A Pressfo Inspiratéria
(IPAP) fui colocada em 20ecmH, O, e a pressio
expiratiria em niveis atrosféricos. A VNI foi
instituida pelo menos seis horas por dia, e os
pacientes deixavam a VNI pele menos duas
horas por dia. A melhora da hipoxemia foi ra-
pida, mas a correcdo da hipercapnia lenta. Os
pacientes do grupoe da VNI tiveram menor taxa
de intubagdo {26%) do que o grupe controle
{(74%). Além disse, o grupo da VNI ohteve
menor taxa de complicacdo (16 versus 48%),
estadia hospitalar (23 vesus 35 dias) e mortali-
dade intra-hospitalar {9 versus 29%){4).

b) Asma brénquica: O estado de mal asméatico &
autra indicagdoc para a VNI, dentro da IRA
hipercapnica. A fisiopatologia do estado de
mal asmético inclui abstrucdo ao fluxo aéreo
Inspiratorio e expiratério nas grandes e peque-
nas vias, levando a insuflagdo pulmonar hete-
rogénea, auto-PEEP elevado e fadiga respirato-
ria. A patogénese envolve a inflamacdo da
parcde da via aérea, broncoconstricio e pre-
senga de muco intraluminal. Existe uma rela-
¢ao entre a queda progressiva do VEF1 e o tra-
balho respiratario (TR). Em pacientes asméticos
respirando espontaneamente, uma queda do
VEF1 de 50% do valor predito & associado cum
aumento do TR em até 10,7 vezes (5). Palo
fato da intubacgo ser um pracedimento invasi-
VO que resulta em aumento de resisténcia e
alta taxa de complicagtes (6,7}, somente é re-
alizada como Gltimo recurso do estado de mal
asmatico, quando os pacientes desenvolvem
exaustao da musculatura ventilatéria e compli-
cacdes que ameagam a vida, como
hipotensdo, arritmias, gueda du nivel de cons-
ciéncia e outras {8}

2.1.3 - Insuficiéncia respiratéria hipoxémica: A
incapacidade de oxigenagio resulta de uma alte-
ragde severa da relagdo ventilagao/perfusio. As
doengas pulmonares que resultam em IRA
hipoxémica apresentam reducdo da capacidade
residual funcional (CRF) e da complacéncia pul-
monar. Estas podem durar pouco tempo (edema
pLiimonar cardiogénico, atelectasia, pneumonia)
e, portanto, tendcr a reversiao ou podem ter curso
mais prolongado (STndrome de Angtistia Respiraté-
ria Aguda — SARA), Apesar das cléssicas indica-
¢oes de intubacdo orotraqueal neste grupo de pa-
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cientes, varios autores tém aplicado a VNI em IRA
hipnxémica de diversas causas. Antonelli e cols.
astudaram 64 pacientes com IRA hipoxémica e
concluiram que a incidéncia de complicacges in-
fecciosas (pneumonia e sinusite) foi maior no gru-
po da ventilagdo convencional {31%) do que no
grupo gue usou VNI (3%). Devido a methora da
fungdo pulmonar em ambos os grupos, expressa
pelo aumento da relacdo PaO,/FiO,, este auior
sugere que o suporte ventilatéric inicial na IRA
hipoxémica deva ser a VINI {9).

a) Edema pulmonar cardicgénico:

Nos pacientes com edema pulmonar
cardiogénico, o trabalho respiratério aumenta de-
vido a redugio da complacéncia pulmonar e ai-
mento da resisténcia pulmonar {edema intersticial
¢ peribrénquico). A reducdo da complacéncia se
correlaciona com as anormalidades da troca gaso-
sa. A musculatura inspiratéria necessita tornar a
pressao pleural mais negativa, aumentando a tra-
balho respiratoria, desviando mais fluxo sangiiinea
para esta musculatura. A reducio do débito cardi-
aco compromete a oferta tissular de O,, podendo
gerar um ciclo vicioso.

Varios trabalhos na literatura apontam bons
resultados com aplicagdo de VNI no paciente
com edema agudo de pulmdo. A aplicacin de
CPAP de 5¢cmH,0 e Pressio de Suporte de
20cmH, O por méscara facial em oito pacientes
com cardiomiopatia isquémica e IRA possibilitnu
melhora da troca gasosa. A duracio média da VNI
foi em torno de cinco horas e nenhum paciente
necessitou de intubagdo orotraqueal (10), A dura-
¢do de VNI é menor neste grupo do que outras for-
mas de IRA hipoxémica (11). Outros trabalhos na
literatura médica reforcam a resposta favoravel
da VNI neste grupo de pacientes (taxa de sucesso
maior que 90% em evitar a intubagdo orotraqueal)
com biPAP nasal (12,13), O (nico trabalho da lite-
ratura medica que compara ‘o biPAP com o CPAP
em pacientes com edema agudo de pulmio de-
monstra melhora mais ripida dos parémetros
ventilatdrios no grupo que usou biPAP. O tempo de
permanéncia, a mortalidade e a necessidade de
ventilagdo mecinica furam iguais nos dois gru-
pos. Porém, houve uma incidéncia de 71% de in-
farto agudo do miocardio no grupe que utilizou o
biPAPTONtra 31% no grupe do CPAP. Esta incidén-
cia elevada de infarto agudo do miocardio ressalta
a necessidade de novos estudos para avaliar a in-
fluéncia de modos de wventilacio sobre a




hemodinimica e taxas de infarto (14,15).
b) Faléncia respiratoria no pos-operatorio:

As cirurgias toracicas e do abdome superior
estao associadas com reducdao da CRF, CVF e da
Pa0.,,.

A utilizacdao da VNI nestes pacientes foi inici-
almente relatada por Pennock que colocou 22
pacientes em biPAP nasal. O grupo de pacientes
se encontrava com hemodinamica estavel, com
parametros iniciais do ventilador de IPAP,
10cmH,O e EPAP, 5cmH,0. Ap6s uma hora de
VNI, observou-se melhora da troca gasosa e redu-
cao da frequéncia respiratoria. Somente quatro
pacientes necessitaram de intubagao orotraqueal
(16). O mesmo grupo de investigadores expandiu
sua experiéncia para um grupo de 97 pacientes,
com 80% de sucesso na terapia implantada (17).
Portanto, em pacientes estaveis, a utilizagao de
VNI pode ser uma alternativa em casos de falén-
cia respiratéria no pos-operatério, devendo ser
considerada uma abordagem inicial neste grupo.
¢) Sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA):

A IRA por pneumonia causada pelo
Pneumocystis carinii persiste como causa princi-
pal de internagdo no CTI dentre os pacientes com
SIDA. A internacao no CTI deste grupo aumentou
no final da década de 80, seguida de relato de
melhora da sobrevida hospitalar (18). Porém, da-
dos recentes sugerem uma reavaliacao da
internacao no CTI dos pacientes aidéticos com
IRA, devido a alta mortalidade e ao grande im-
pacto nos custos hospitalares (19). Neste grupo de
pacientes, a VNI tem mostrado resultados promis-
sores, podendo reduzir custos da internacao no
CTI comparada com ventilagao convencional com
tubo orotraqueal.

Dois grupos de investigadores tém relatado sua
experiéncia com VNI em aidéticos com IRA.
Rabbat e cols. estudaram dezoito pacientes, cinco
evoluiram para necessidade de TOT e, destes,
quatro faleceram (20). Na experiéncia de Meduri
com doze pacientes utilizando VNI, observou-se
melhora da troca gasosa em dez, os quais nao
evoluiram para necessidade de intubagao
orotraqueal (21). Neste grupo de pacientes, a rela-
¢ao PaO,/FiO, aumentou de 132 £ 71 para 222 +
116mmHg na primeira hora de VNI e para 285 &
80mmHg no intervalo de duas a seis horas seguin-
tes. Apesar da duragdo da VNI ter sido um pouco
mais longa (39 + 28 horas), foi bem tolerada e
somente dois pacientes apresentaram lesao

Ventilacido ndo invasiva com pressdo posiliva

cutanea (id.).
d) Pneumonia comunitdria grave:

A pneumonia comunitéria grave freqiientemen-
te leva a IRA e cerca de 58 a 88% dos pacientes
necessitam de suporte ventilatério. Nestes, a mor-
talidade ¢é elevada, particularmente naqueles que
necessitam de PEEP e FiO, elevadas (22).

A resposta a VNI em pacientes com pneumo-
nia ndao é uniforme. Em uma série de 30 pacientes
com pneumonia e IRA recebendo VNI ndo houve
diferenga na resposta em pacientes com pneumo-
nia, 10, e sem pneumonia, 20 (23). Duas séries de
pacientes relatam uma alta taxa de sucesso no
tratamento de pneumonia com IRA utilizando
biPAP nasal (24,25). Outro grupo relatou uma taxa
de faléncia terapéutica elevada (90%) utilizando
o mesmo recurso (26).

A pneumonia levando a IRA ndo é uma contra-
indicacao para implementagao da VNI se o paci-
ente é capaz de expectorar efetivamente. Devido
A falta de estudos randomizados, recomendacgoes
especificas nao podem ser realizadas neste grupo
de pacientes.

e) Pacientes com doenga avangada:

O 6bito por IRA ¢ o final comum de vérias do-
encas. Nas ‘doengas pulmonares terminais, por
exemplo DPOC severo, fibrose pulmonar idiopati-
ca e cancer de pulmao, a fungdo respiratéria de-
teriora a um ponto que a ventilagio mecanica
apenas posterga o inevitavel. Porém, a faléncia
pulmonar pode ser causada por uma condigdo re-
versivel, como uma pneumonia em um paciente
com cancer de pulmao e que pode ser corrigido se
o paciente suportar a ventilagdo mecanica duran-
te 0 evento agudo. A VNI é uma opgao interessan-
te para esta situacdo, procurando sempre avaliar
cada caso individualmente (27).

f) Suporte pos-extubagdo e desmame dificil:

Técnicas que ndo envolvam intubagao podem
ser vantajosas durante o desmame do suporte ven-
tilatério, compensando a perda do acesso direto a
via aérea, enquanto a fungdo do laringe retorna ao
normal.

Varios trabalhos na literatura médica relatam
os beneficios da VNIPP na faléncia respiratoria
pos-extubagdo, geralmente causada por fadiga
muscular, obstru¢ao de via aérea superior reversi-
vel ou hipoxemia severa. A taxa de sucesso em
evitar a intubacdo é de 79% (8,28,29,30). Em um
estuclo de trés pacientes que apresentaram obstru-
cao parcial de vias aéreas superiores, a VNIPP foi
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utilizada por 18 horas enquanto se utilizava
adrenalina racémica e corticosteréides (31).

A VNIPP pede também ser Gtil em pacientes
com desmame dificil da ventilacio convencional
(32,33,34),

Em uma séric, a VNIPP foi utilizada como moda-
lidade de desmame em pacientes com desmame
dificil. Os critérios para a instituicio da ventilacio
consistiram de estimulo respiratdrio bulbar intacto
com reflexo da tosse prescrvado, estabilidade
hemodindmica, pequena quantidade de secrecio
nas vias aéreas, baixa FiO, e possibilidade de venti-
lar espontancamente por guinze minutos. Vinte e
dois pacicntes com suporte ventilatério prolongado
(média de 31, variagdo 2-219 dias) quc falharam
pelo menos em uma extubagio foram conectados
VNIPP via mascara nasal. Se o paciente se encon-
trava traqueostomizado, o balonete era esvaziado ¢
a canula ocluida. Sc a2 VNIPP fosse bem tolerada, a
decanulagdo ocorria por volta de 36 horas. A abor-
dagem ndo obteve sucesso em somente dois pacien-
tes, ambos com fibrose pulmonar. O restante do gru-
po obteve alta domiciliar apés 11 dias, em média;
destes, 10 (60%) necessitaram de suporte ventilato-
rio domiciliar noturno (32). Portanto, a utilizacio de
VNIPP em pacientes com IRA pos-extubagao ¢ ple-
namente justificada, especialmente se a causa
precipitante ja tenha sido resolvida.

Metodologia

ApGs selecdo cuidadosa dus pacientes (Quadro
I}, inicia-se a VNIPP em pacientes capazes de sin-
cronizar os esforcos ventilatérios com o aparelho ou
permitir a ventilacdo controlada com o modo vMI
ou assisto-controlada. A utilizacdo de sedatives é
desnecesséria na maioria dos casos, porém a utiliza-
8o de 2mg de morfina pode ser Gtil. A VINIPP deve
ser evitada em pacientes com instabilidade cardin-
. vascular e naqgueles pacientes gue necessitam de
protecdo de via aérea (coma, traumatismo crinio-
encefalico, fratura de base de cranio). A VINIFF tam-

IS

bém deve ser evitada em pacientes com hipoxemia
refrataria ou ameacacora de vida.

1. Ajustando a mdscara

Escolher qual o tipo de mascara mais adequada
¢ 0 primeiro passo. Existem diferencas entre as
mascaras nasal e facial (Quadro ). A méscara
hasal tem menor espaco morto (105mL}, permite a
fala, tosse ¢ eliminagdo de secre¢des, enguanto
que a mascara facial parece ter melhor impacto
sobre as trocas gasosas. Apesar de possuir maior
espago morto (em torno de 250mL), isto ndc pare-
ce influenciar a troca gasosa. De acordo com
Meduri, a mascara facial deve ser tentada primei-
0 nos casos mais graves de IRA e dispnéia. Nas
formas mais brandas, a mascara nasal pode ser
tentada inicialmente. A mascara deve ser transpa-
rente (para permitir a vizualizagdo de secrecdes)
leve e dispor de um ajuste regulével para reduzir
¢ frauma_ ¢ fuga aérea. A distensdo gastrica &
Incomum quando a pressio aplicada & inferior A
25cm H,O. Nao se recoemenda a passagem roti-
neira de sonda nasogastrica somente pela instala-
¢do da VNIPP. Apbs conversar com o paciente,
explicando a proposta de tratamento, ajusta-se a
mascara que deve estar firme e confortdvel. Uma
pequena fuga aérea é toleravel, desde que o VC
expirado seja adequado (> 7mL /kg).

2, Escolhendo o modo ventilatorio

A maioria dos trabalhos na literatura médica
utiliza modos de ventifagio com pressdo limitada
(PSV, PCV, VAP3V) encontrados na maioria dos
ventiladores. Estes modos melhoram a eficicia da
ventilagio espontfinea, permitinde  melhor
sincronismo entre o aparelho e o paciente. A PSY
€ um mode disparado pelo paciente o qual deter-
mina o volume corrente e a duragéo da inspira-
¢20. Atransicdo para a fase expiratdria se da quando
ocorre uma queda na taxa de fluxo inspiratério. A
ventilacdo com PCV pode ser mais cficaz em paci-
entes com estimulo respiratério reduzido. Quando
comparados & ventilagdo com volume cantralado

Quadro I
Crilérios para selecio de pacientes para VNI

Alerta e cooperante*

Estabilidade hemodindmica

sem necessidade de intubagdo endotraqueal
Sem trauma facial agudo

Mascara bem adequada

¥ DPOC em narcose por CO, niu se incluem neste critério
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(VCV]}, os métodos com pressdo limitada (PSV e
PCV) minimizam a pressio de pico inspiratoria e a
fuga aérea. Porém, a ascengio da onda de pressao
na PSV pode ser lenta guando comparamos com a
VCV com fluxg alto (60Lpm, p,ex.), o que pode ser
prejudicial em pacientes com demanda de fluxo
alta. S50 nccessdrios novos trabathos na literatura
para melhor caracterizagdo da superioridade de um
determinadu modo sobre outro. E fundamental a in-
formagac dao paciente sobre qual o modo de ventila-
¢io lhe é mais confortavel.

3. Ajustando o ventilador passo a passo

A rotina i seguir é proposta por Meduri (Qua-
dro 111). Apés colocar o paciente em posigo ade-
quada (459, adapta-se manualmente a mascara,
sepurando-a.

Na maioria dos trabalhos da literatura meédica,
a VNIPP persiste até a resolugdo da IRA. Porem,
intervalos de 5 a 15 minutos fora da VNIPP podem
ser realizados para permitir a expectoracio € a
alimentacdo. As formas menous severas de IRA
podem ser tratadas com periodos mais curtos,

4. Monitorandov o pacienie

A oximetria de pulso e o menitor de ECG devem
ser colocados rotineiramente. Os pardmetros do ven-
tilador devem ser ajustados de acordo com a gaso-
metria colhida uma hora apés a implantacio da
VINIPP. Este exame pode ser repetido com intervalos
de duas a seis horas, variando de acordo com o
caso. O paciente que apresenta melhora clinica e
laboratorial durante a primeira hora & aquele que
tem mais chance de evitar a intubagéo, portanto s
30 minutos iniciais s8o mais trabalhosos.

A presenca da fisioterapia respiratdria e enferma-
gem com conhecimenta em VNIPE € essencial para
o ajuste da mascara e dos parametros ventilatrios.
A avaliacio clfnica é fundamental e deve ser reali-
zada: parametros subjetives como a dispnéia e con-
forto devem ser vigiados; estado mental, freqliéncia
respiratoria ¢ cardfaca, utilizacdo de musculatura
acessOria, retencdo de secregdes, possibilidade de

Ventilagioc ndo invasiva com presso posiliva
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lesdo cutanea, etc (Figura 1),

~ Porém, devemus saber quando interromper a
VINIPP, os critérios referentes estao enumerados no
Cuadro IV.

5. Andlise da evolugio da VNIPP

Em pacientes com IRA hipercapnica que rece-
bem VNIPP, a maicria dos pesquisadores ressalta
que a resposta gasomdétrica e a necessidade de
intubacdo orotragueal nio podem ser preditus pela
gravidade da doenga pulmonar de base [expressa
pelo VEF1 e a gasometria de base), nem pela pro-
pria gasometria obtida antes da implementagio da
VMIPP. Porém, Meduri e cols. observaram uma
reducdo da PaCO, efou aumento do pH apés uma
a duas horas de VNIPP e isto poderia predizer um
sucesso da implantagdn do método (8,31). Este
fato estaria correlacionado com uma menor dura-
cdo do suporte ventilatirio.

Nos pacientes com IRA hipoxémica, os dados
preditivos de boas resposta sdo: grau de hipoxe-
mia no inicio da terapia, melhora da troca gasosa
e freqliéncia respiratdria menor apés a VNIFP.

Desvantagens da ventilacao ndo invasiva
com pressao positiva

As desvantagens e complicagbes da VNIPP
podem estar relacionadas ao sistema {correqao

demorada das trocas pasosas, distensdo gastrica),
a mascara (fuga aérea, hipoxemia transitGria por

Quadro 1V
Critérios para diagnfistico de faléncia da VNI (Critérios pama interrupgao e VNG

Incapacidade de tolerar a mascara
Instabilidade hemadinamica

Deterioragio do estacdo mental.

Piora ou persisténcia da dispnéia ¢ da troca gasosa ruim

Evidéncias eletrocardiograficas de isquemia miocirdica ou arritmias ventriculares
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Vianna A 1), Warneck I (2), Comes MV (3)

remocan cla mascara e irritagdo ocular) & a perda
do acesso e protecio a via aérea (dificuldade de
aspirar secregdes}.

A distens3o gastrica ocorre raramente (< 2%
dos casos) em pacientes que usam VNIPP ou mas-
cara com CPAP. Isto ocarre porgue a pressdo no
esfincter esofagiano inferior gira em tomo de 20 a
30cmH_O. Assim, a utilizagao de pressao inspira-
toria abaixo de 25ecmH,O é segura. A irritagdo
ocular ou conjuntivite é relatada em 16% dos ca-
s0s. Necrose facial tem incidéncia vartavel de 2 a
18%: (1).

A hipoxemia pode resultar de uma retirada sibita
da mascara. A utilizagdo de monitoracio com
oximetro de pulso e alarmes do ventilador sdo im-
portantes para uma intervengiio rapida. Porém, a
remogido acidental da méscara € pouco fregiiente,

Conclustes

A VNIPP & uma técnica Gtil e inovadara no trata-
mento de pacientes selecionados com insuficiéncia
respiratoria aguda, com baixo risco, reduzindo a
necessidade de intubag3o orotragueal e todas as
camplicagcdes da ventilagdo mecinica invasiva, A
VNIPP pode ainda melhorar a dispnéia, o sono, pa-
rémetros gasométricos e a qualidade de vida de pa-
clentes com tnsufici€ncia respirataria crénica. O
treinamento e a educacio dos profissionais de satide
imedicos, enfermeiros e fisicterapeutas respiratérios)
envolvidos nesta técnica de ventilagio sdo cruciais
para seu éxito. O conhecimento & o dominio da
VNIPP amplia o horizonte de tratamento dos paci-
entes com msufici&ncia respiratdria.
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