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INTRODUCAO

Ao longo dos anos, a utilizagéo
da ventilagdo mecéanica tem passado
por constantes evolugdes que buscam
oferecer aos pacientes o suporte a vida de
modo mais eficiente e confortavel. Nesse
contexto, a ventilagdo ndo invasiva ganha
amplo espago no tratamento de pessoas
criticamente enfermas, surgindo como
adjunta no tratamento de doencas que
comprometem a capacidade do individuo
ventilar e manter suas trocas gasosas
(MACHADO, 2018)

Data de aceite: 01/11/2024

As Diretrizes Brasileiras de
Ventilacdo Mecénica (2024) definem o
suporte ventilatério ndo invasivo como
0 método de ventilagdo artificial que
utiliza a pressdo positiva sem o uso
de tubos endotraqueais ou canula de
traqueostomia, como ocorre na ventilagcao
mecéanica invasiva. Seu mecanismo
consiste basicamente em ofertar ar as
vias aéreas por meio de uma interface
externa naso-facial, dentro de um circuito
fechado, alterando o principio fisiolégico
da ventilacéo.

A VNI foi inicialmente aplicada na
epidemia de poliomielite entre os anos de
1930 a 1950, utilizando presséo negativa
por meio do conhecido “pulm&o de acgo”
que consistia na aplicacdo de pressao
subatmosférica externa ao torax, simulando
a inspiragdo, ao passo que a expiracao
ocorria de forma passiva. Nos anos 40 e 50,
com o desenvolvimento da VNI por pressao
positiva, o suporte ventilatério com uso de
pressao negativa foi perdendo o seu lugar,
sendo que somente na década de 80, com

a introducdo do CPAP (continuos positive
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airway pressure) para tratamento da sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS), esta
técnica comecou a ganhar maior capilaridade e divulgacao (FERREIRA et al, 2009).

A partir de entdo, um numero crescente de ensaios clinicos e estudos experimentais
publicados criou uma casuistica consistente que comprovou a eficacia da ventilagdo néao
invasiva em evitar a intubacéo orotraqueal, reduzindo, portanto, as complicacbes a ela
associadas, dentre as quais destaca-se a redug¢do da mortalidade e tempo de internacéo
hospitalar, quando aplicada de modo adequado (DAVID-JOAO et al., 2018).

Habitualmente, os equipamentos regulados por presséo sao os mais utilizados, ja
que apresentam menor custo, maior capacidade de compensacgéo de fugas e sdo mais
bem tolerados pelos pacientes, de modo que mesmo aqueles que necessitam permanecer
mais tempo na terapia, conseguem aceitar melhor o recurso, se beneficiando dos efeitos
positivos da técnica sobre a comprometida fungéo pulmonar do doente (ALRADDAR, 2019).

Sendo a insuficiéncia respiratéria aguda (IRA) a principal indicacdo do suporte
ventilatério ndo invasivo, & importante lembrar que nessa condi¢éo clinica, o sistema
respiratério € incapaz de manter a troca gasosa adequada com o ambiente, seja por
incorreto fornecimento de oxigénio aos tecidos, seja pela inadequada remocao de géas
carbdnico. Com a falha das trocas gasosas, o sistema cardiorrespiratorio adota estratégias
que busca compensar esta condicdo, aumentando o drive e o trabalho respiratério, a
frequéncia respiratéria e cardiaca, além do trabalho cardiaco. Estas compensacgbes
antecedem as alteragdes gasométricas, que na presenca de uma PaO2 menor que 60
mmHg e saturacdo de O2 menor que 90% sem hipercapnia determinam a IRA hipoxémica,
enquanto a IRA hipercapnica é caracterizada pela hipoventilagdo alveolar, que resulta
em PaCO2 > 45-55mmHg, com pH< 7, 30- 7, 35. (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
VENTILACAO MECANCIA, 2024).

A VNI reduz o trabalho respiratério na medida em que fornece auxilio mecanico
direto a musculatura respiratéria, melhorando a oxigenagao e/ou reduzindo a retencéo de
CO2, e na maioria das vezes, evitando a intubagcéo endotraqueal. Ela torna mais eficiente
0 padrdo respiratorio, reduz a sobrecarga do sistema cardiovascular, abre pequenas
vias aéreas e unidades alveolares colapsadas tornando mais eficiente a troca gasosa e
melhorando a impedancia do sistema respiratério. O resultado final de uma terapia eficaz
€ a melhora clinica da dispneia, do padréo respiratério, do trabalho muscular respiratério
exacerbado e das alteragbes gasométricas, que culminam para melhora do conforto do
paciente critico (PIRAINO, 2019).

O doente critico € caracterizado pelo desenvolvimento de uma ou mais condi¢éo que
compromete sua homeostase organica, o colocando em risco imediato de morte, de modo
que as prioridades terapéuticas para este individuo se concentram no restabelecimento
precoce do equilibrio de suas fungbes, por meio de tratamento intensivo. Embora essas
intervencdes possam envolver o suporte neuroldgico, nutricional, renal, metabdlico entre

outros, ha uma grande preocupacao com as situagdes de disfungéo ventilatéria, uma vez

Abordagens para saude, bem-estar e qualidade de vida Capitulo 3

32



que a necessidade de suporte ventilatério invasivo esta associada a elevada permanéncia
na UTI e hospital, com consequente risco de surgimento de outros agravos a saude do
paciente (SANTOS et al., 2024).

A nivel hospitalar, a DPOC esta entre as condigbes que mais frequentes
comprometem a funcéo respiratoria, sinalizando a necessidade de potencial aplicagéo da
VNI como abordagem inicial com vistas a resolu¢do ou melhora do quadro, sem que se
proceda a intubacéo endotraqueal (MACHADO, 2018).

Os pacientes com DPOC agudizada apresentam aumento do trabalho respiratorio
pela presenca de PEEP intrinseco, que caracteriza a hiperinsuflagdo dindmica com
aprisionamento de ar, comum nessa entidade nosoldgica respiratoria, em virtude da
obstrucado crénica ao fluxo aéreo e reducao da retragé@o elastica pulmonar (PRASAD et.
al, 2020).

Com um grau de recomendacgéo “A”, a VNI deve ser usada como tratamento de
primeira escolha para pacientes com agudizagdo da DPOC, principalmente nos casos de
exacerbagdo com hipoventilacdo alveolar e acidemia. O suporte ndo invasivo melhora a
acidose respiratoria, aumentando o pH, melhora as trocas gasosas, reduz a dispneia e
o trabalho respiratério, aumentando a sobrevida e reduzindo o risco da necessidade do
suporte ventilatorio invasivo (SHAH et al. 2018)

Diante desse contexto, observa-se que tanto a pratica clinica quanto as referéncias
literérias relacionadas a ventilagdo néo invasiva aplicada a esses dois quadros pulmonares
frequentemente atendidos nas UTls indicam os beneficios na reversdo da insuficiéncia
respiratéria aguda e aumento da sobrevida. Porém, o conhecimento da forma adequada
de aplicagéo, das repercussoes fisioldgicas da pressao positiva e dos fatores preditivos de
falha e sucesso sdo fundamentais para o alcance dos resultados desejados e redugao das

complicagbes associadas a terapia no paciente critico.

Aspectos conceituais e historicos da ventilacdo mecanica nao invasiva

A ventilacdo mecéanica néo invasiva refere-se a aplicagdo de um suporte ventilatrio
sem recurso a método invasivo da via aérea. Ela é administrada por meio de mascara ou
dispositivo semelhante, que funciona como interface paciente/ respirador, em substituicao
as préteses endotraqueais ou traqueostomia (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VM, 2013).

Aprimeira forma de utilizag@o da ventilacdo nao invasiva se deu através do respirador
conhecido como “pulméo de aco”. Esse equipamento consistia de uma camara que exercia
pressao negativa sobre o paciente para expandir sua caixa toracica e expandir os pulmoes.
O “pulméo de aco” foi bastante utilizado durante a epidemia da poliomielite, em 1952,
(FIGURA 1) mas o numero limitado de equipamentos resultou no grande nimero de ébitos
pelo mundo, e trouxe a tona a necessidade de um mecanismo que substituisse a ventilagéo
pulmonar de modo mais eficaz, seguro e confortavel. Foi entdo que um anestesista testou
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a traqueostomia com introdugdo de um reanimador manual, provando a eficiéncia da
ventilagdo invasiva, que se tornou o procedimento padrdo no tratamento das disfuncbes
pulmonares (FERREIRA et al., 2009).

FIGURA 1- Pulmé&o de aco em pacientes com poliomielite
Fonte: Google, 2024.

Ao longo dos anos seguintes, a intubacdo endotraqueal e o uso da ventilacdo
mecénica invasiva foi a conduta tradicionalmente adotada nos cuidados dos pacientes
criticos. Somente na década de 80, o surgimento do CPAP como estratégia mais adequada
para tratamento dos disturbios do sono alavancou o uso da VNI, despertando interesse
de estudiosos para a analise das repercussdes da terapia no tratamento da insuficiéncia
respiratéria aguda (IRA). Somente da década de 1990, com o avanco tecnolégico e estudos
metodologicamente adequados, a VNI passa a ter sua indicagdo comprovada no tratamento
IRA. A partir de entdo, os conhecimentos e recursos para utilizacdo da VNI aumentaram
substancialmente em pacientes criticos e atualmente, ela é considerada a primeira linha de
tratamento das IRAs, quando ndo héa contraindicacdo (KEENAM et al., 2011).

Indicacoes e contra-indicacoes

Similarmente a ventilagédo invasiva, a VNI pode trazer beneficios capazes de reverter
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complicagbes pulmonares importantes que culminam em IRA. Adicionalmente aos feitos
positivos diretos na fungdo pulmonar, o uso da terapia tem sido cada vez mais estimulado
pela possibilidade de prevencdo das complicagcdes associadas a ventilagdo mecanica
invasiva, que incluem a aspiracdo de conteudo gastrico, traumas de orofaringe, estenose
traqueal, pneumonias associadas a ventilacdo mecanica (PAV), além do maior risco de
morte e internag&o hospitalar, que gera mais custo aos servigos de saude (DAVID-JOAO
et al., 2018).

A ventilagdo ndo invasiva proporciona suporte ao trabalho dos musculos da
respiracao, tornando mais eficiente o padrdo respiratério, que reduz a sensagédo de
dispneia. Ela diminui a sobrecarga do sistema cardiovascular, promove a redistribuicédo
do liquido alveolar, recruta unidades alveolares colapsadas, melhorando a relagédo V/Q e
trocas gasosas e, portanto, melhora as alteracdes gasométricas que caracterizam a IRA
hipoxémica e hipercapnica (TONELLI et al., 2020).

O uso da VNI em pacientes criticos acometidos por disfun¢des pulmonares diversas,
tem sido investigado por varios pesquisadores, e apesar de seu uso ampliado, a avaliagéo
e a selecao criteriosa dos doentes elegiveis é obrigatdria para o alcance dos melhores
resultados clinicos. Seu uso ja é bem estabelecido em situagbes como na exacerbacao
da DPOC, no EAP cardiogénico, no pos operatoério de cirurgias toracoabdominais,
pneumonias intersticiais, doencas neuromusculares e deformidades toracicas, além do
desmame da ventilagdo mecénica invasiva, onde atua como adjuvante, aumentando a
possibilidade de uma extubacao eficaz e mais segura. Ha casos especificos em que, muito
embora a terapia possa trazer resultados favoraveis, ainda é necessario mais ensaios
clinicos que estabelegcam as evidéncias de seu uso como primeira linha, como ocorre no
tratamento na SARA e crise asmética. Nesses doentes, a avaliagdo prévia a terapia deve
ser rigorosamente realizada, a fim de evitar a piora do prognéstico por retardo da intubagcéao
(I CONSENSO DE VNI, 2007; HE et al., 2019)

Dito isso, de maneira geral, a indicagdo da pressédo positiva com VNI pode ser

sintetizada no quadro 1, que segue abaixo:

. Deterioracéo da troca (PaO2/Fi02<200 ou Sp02<92%);

. Faléncia na bomba ventilatéria com hipercapnia e acidose respiratoria
(PaCo2>45mmHg e pH<7,35);

. Dispneia com uso da musculatura acessoria e/ou respiragéo paradoxal;

. Taquipneia (frequéncia respiratéria >24 incursdées por minuto.

Quadro 1- Indicagdes da VNI
Fonte: CRUZ; ZAMORA, 2013.

Embora a VNI seja Gtil em muitos casos, ela ndo é indicada para todos os tipos de
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pacientes, e a adequada sele¢cdo dos candidatos ao seu uso é o primeiro passo para o
sucesso da técnica.

Sendo a ventilagdo ndo invasiva uma modalidade de suporte ventilatorio
parcial, sujeita a interrupcdes, a terapia ndo deve ser utilizada em pacientes totalmente
dependentes de ventilagdo mecanica para se manterem vivos, como nos casos de parada
cardiorrespiratoria. A cooperagao do paciente € importante para o sucesso da VNI, tornando
0 seu uso limitado naqueles com rebaixamento do nivel de consciéncia ou agitagéo.
Ademais, pela inexisténcia de uma prétese traqueal para uso da terapia, atencao especial
deve ser dada a selec¢édo de individuos secretivos, com dificuldade de manter as vias aéreas
pérvias por déficit de tosse e/ou degluticdo. Pacientes com distensao abdominal ou vomitos,
pbs-operatorio de cirurgias gastricas, trauma de face, lesdo aguda e/ou sangramento de via
aérea sdo também consideradas limitagdes ao uso da VNI, como registram as Diretrizes
Brasileiras de Ventilagdo Mecanica (2013), segundo figura 2 abaixo.

CONTRAINDICACOES A VNI

ABSOLUTAS
- Necessidade de Intubacio de emergéncia;
-parada cardiaca ou respiratéria.

RELATIVAS
-Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas, ou secre¢ao abundantes;
-Rebaixamento de nivel de consciéncia (exceto acidose hipercipnica em
DPOC);
~Cirurgia facial ou neurologica;
-Trauma ou deformidade facial;
-Alto risco de aspira¢ao;
-Obstrucio de vias aéreas superiores;
-Faléncias orginicas nio respiratorias ( encefalopatia, arritmias malignas ou
hemorragia digestivas graves com instabilidade hemodinamica).
Figura- 2. Contra- indicagdes absolutas e relativas da VNI

Fonte:Diretrizes brasileiras de ventilagdo mecéanica, 2013

Ventiladores e Modos ventilatorios

Teoricamente, qualquer ventilador mecéanico e modo ventilatério pode ser utilizado
para a ventilacdo ndo invasiva, desde que o vazamento de ar ndo prejudique seu
funcionamento. Os ventiladores desenvolvidos especificamente para a VNI apresentam
um sistema de compensagdo de vazamento. Eles devem ser acoplados as interfaces
nasofaciais com circuito Unico e valvula exalatéria localizada na mascara ou no préprio
circuito, que impede a reinalagdo do CO2 eliminado pelo paciente durante a expiragéo.
Tolerancia ao vazamento, boa sincronia paciente-ventilador e preco competitivo sdo as
principais vantagens desses ventiladores, quando comparados aos respiradores de UTI.
Por outro lado, a restricdo de alguns modos ventilatorios, limitagcéo de alarmes e dificuldade
para o ajuste da FIO2 sdo limitagbes dos equipamentos de VNI, embora aparelhos mais
modernos ja estejam incluindo esses elementos (Il CONSENSO BRASILEIRO DE VM,
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2024; WERLE, et al., 2013).

Nos ultimos anos, ventiladores invasivos tém sido fabricados com microprocessadores
que permitem seu uso na terapia nao invasiva. Algoritmos para a compensacao automatica
de vazamento e a possibilidade do ajuste do critério de ciclagem da fase inspiratéria para
a expiragédo durante a pressao de suporte sdo exemplos de mudancas para facilitar o uso
desses respiradores no suporte ndo invasivo, através de circuito duplo. (DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA, 2013).

Uma vez que existem diferencas no manejo da VNI entre os respiradores especificos
e aqueles invasivos utilizados na UTI, vale ressaltar a importancia da monitorizagéo
criteriosa durante a terapia, com foco em variaveis de acordo com o equipamento utilizado.
As diferencas entre a ventilacdo nao invasiva administrada pelos ventiladores portateis
desenvolvidos especialmente para VNI e os ventiladores de unidade de terapia intensiva

microprocessados com moédulo de ventilacao ndo invasiva, estéo listadas na figura 3.

Ventiladores Especificos para

de UTI VNI
Duplo com
vélvula de
Circuito demanda Circuito tnico
Exalagdo por
x Vilvula orificio ou valvula
Exalacdo L. -
exalatdria exalatdria na
mascara ou circuito
Compensado,
se usado modo
PCV (ciclado x
Compensacéo
Vazamento a tempo) .
automatica
ou modulo
especifico para
VNI

Regulada pelo

Suplementacio Regulada pelo  Blender do

blender do ventilador ou O
de O . 2
2 ventilador suplementar na
mascara/circuito
, Vilvula exalatdria
i do ventilador e/ou
PEEP exalatoria do , .
- valvula regulavel na
ventilador .
mascara
Permite o uso de
. mascaras com
Tipo de Interfaces para . -
. . valvula exalatoria
interface circuito duplo

na mascara ou no
circuito ventilatdrio

Figura 3- Diferencas entre a ventilagdo ndo invasiva administrada pelos ventiladores especificos para
VNI e ventiladores invasivos com microprocessadores para VNI.

Fonte: Barbas et al., 2014.

A ventilagcdo néo invasiva pode ser aplicada sob varios modos ventilatorios, mas as
modalidades mais utilizadas sao o CPAP e o Bilevel, ou Binibel (ventilagdo com dois niveis
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de pressédo nas vias aéreas).

A administragdo do CPAP consiste na aplicagdo de um nivel de PEEP (pressao
positiva expiratoria final) associado a um fluxo respiratério, que é ofertado ao paciente de
modo continuo. Nesse caso, o nivel ajustado de pressao positiva é aplicado continuamente,
tanto na inspiragdo, quanto na expiracdo e a ventilagdo é feita de forma totalmente
esponténea, ja que ndo ha suporte ao esforco inspiratério do paciente (PERIN; GENTA,
2021)

O CPAP pode ser utilizado em pessoas que ventilam espontaneamente com ou
sem via aérea artificial. Seus beneficios estdo largamente descritos na literatura e estéo
diretamente relacionados ao aumento da pressao transpulmonar, que recruta unidades
alveolares previamente colapsadas, a melhora da oxigenacao e da capacidade residual
funcional (CRF), gragas a manutencao da abertura alveolar durante todo o ciclo ventilatério
e a reducédo do trabalho respiratério. Beneficios adicionais da pressao positiva continua
nas vias aéreas sdo observados no sistema cardiovascular e inclui a redugcéo da pré e
pbs carga, em virtude da diminuicdo do enchimento cardiaco e da presséo transmural do
ventriculo esquerdo. (SILVA et al, 2023)

Por melhorar as trocas gasosas, a ventilagdo com CPAP tem indicacdo especialmente
nos casos que culminam em IRA tipo | ou hipoxémica e seu uso tem sido amplamente
estabelecido em pacientes com EAP cardiogénico, apneia obstrutiva do sono e naqueles
que cursam com atelectasia , como é o caso de pOs operatério de cirurgia abdominal. A
administracdo da CPAP deve ser feita de maneira que seja alcangada a menor fuga possivel,
mantendo o conforto do paciente. Para isso, recomenda-se que a terapia seja iniciada com
nivel pressorico relativamente baixo, ajustando-se a pressdo de modo progressivo (CPAP
de 5 a 10cmH20). E importante lembrar que como o CPAP néo é capaz de aumentar a
ventilacdo pulmonar, na presenca de hipercapnia, € dada preferéncia ao uso de ventilacao
nado invasiva com dois niveis de pressao (Il CONSENSO DE VENTILAGAO MECANICA,
2013; NAVALESI; MAGGIORE, 2013).

O Bilevel € um modo de ventilagdo ndo-invasiva que tem como caracteristica a
utilizacdo de dois niveis de pressédo positiva aplicadas na fase inspiratéria e expiratoria,
gerando aumento do volume pulmonar. A pressado ofertada na fase inspiratéria € sempre
maior que a expiratoria, o que permite que mesmo com minima ou nenhuma colaboracao
do paciente, ocorra aumento da pressao transpulmonar (TONELLI, 2020).38

O Binivel utiliza uma pressao inspiratoria positiva (IPAP) para ventilar o paciente,
de modo que quanto maior for seu valor, maior o auxilio ao esfor¢co inspiratorio, com
consequente aumento do volume corrente inspirado. A presséo expiratéria positiva (EPAP)
corresponde a PEEP, cuja funcdo é manter os alvéolos abertos ao final da expiragéo,
favorecendo o incremento das trocas gasosas. Nessa modalidade, a presséo de suporte
(PS ou IPAP) deve ser ajustada para gerar um volume corrente de cerca de 6 a 8 mL/kg de

peso predito, frequéncia respiratéria <30/min e SpO2 >90%. Por sua vez, o valor da PEEP
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(ou EPAP) deve ser inferior ao da PEEP intrinseca, sendo que, em virtude da dificuldade de
medir a PEEP intrinseca durante a ventilacdo esponténea, sugere-se o uso inicial de uma
PEEP de 6 cmH20) (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILACAO MECANICA, 2024,
WERLE, 2013).39

O nivel de IPAP, puramente inspiratério, e o EPAP produzido ao final da expiracao
fazem com que o paciente tenha um suporte pressorico varidvel nas duas fases do ciclo
respiratério. Essa variacao de pressao na fase inspiratoria (AP) determina uma variacao
de volume, que pode ser alto ou baixo de acordo com o diferencial pressoérico existente
nas vias aéreas. Por esse motivo, além de alterar os niveis da CRF pelo EPAP, o Bilevel
€ capaz de alterar o volume corrente, o volume minuto e, consequentemente, os niveis
de CO2, corrigindo a hipercapnia que porventura venha a ocorrer em razao dos quadros
de hipoventilacdo. Diante disso, entende-se que o Bilevel pode ser indicado tanto para
pacientes com quadros isolados de hipoxemia, como ocorre na asma e no EAP, quanto
para aqueles que apresentam alteragcdes nos niveis de CO2 ocasionados por redugéo da
ventilacdo alveolar minuto por hipoventilacao (SOUZA, 2016).

Estudos tém mostrado que tanto a CPAP quanto o Bilevel apresentam resultados
positivos como estratégias de tratamento para pacientes que apresentam prejuizo na
oxigenacdo, seja pela redugcdo da CRF, seja pelo aumento da espessura da membrana
respiratéria, porém pelas razées ja levantadas anteriormente, naqueles que apresentam
também hipercapnia aguda, importante aumento do esforgco muscular respiratorio, disfuncéo
ventilatéria por diminuicdo da expansibilidade toracica e queda dos volumes pulmonares, o
Bilevel deve ser o modo de escolha para uso da VNI (BARBAS, 2014; BURNS et al., 2013)
41. Afigura 7 faz um breve resumo dos dois modos ventilatorios, elencando suas principais

indicacoes.
p Modos Descricao Indicacao®
Press3o constante nas Recomendag3o: no EAP cardiogénico, no '
CPAP vias aéreas PO de cirurgia abdominal e na apneia do
Ventilagdo espontanea sono leve/moderada
P 3 Recomendaca hipercapnia: l
. Dois niveis de pressao oo URCHO: s perCapmas
BIPAP (IPAP ¢ EPAP) agudas, para descanso da musculatura
Al 2 -
LEVE respiratdria; no EAP cardiogénico e n
(BILEVEL) Cictagen a flwo suapua w EAP cardiogénico e nas
infecgdes de munossuprimidos |
CPAP - pressio positva continua nas vias aéreas. BIBAP - pressio positiva bitdsica;
AP ma agudo de pulmao; PO - pos-operatono; IPAP - pressio mspratona positiva
EPAP - presssio expiratona positiva, * exceto se contraindicado.
Figura 4- Modos ventilatorios para suporte ndo invasivo
Fonte: Barbas et al., 2014.
Interfaces

As interfaces mais utilizadas no ambiente hospitalar sdo as mascaras nasais e
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oronasais ou faciais, sendo esta Ultima a de uso mais frequente por permitir menor escape
aéreo, o que garante maior volume corrente e mais rapida correcao dos disturbios de trocas
gasosas. Por outro lado, ndo permitem a alimentagdo, comunicagao e expectoracao, além
de se associar a maior possibilidade de broncoaspiracdo em casos de vOmitos durante a
VNI. Em situa¢des agudas, € preferivel a utilizacdo das mascaras faciais, uma vez que
0s pacientes adotam a respiragdo oral que leva a uma acentuada fuga aérea pela boca
(SFERRAZZA et al., 2012).

A mascara nasal €, provavelmente, a interface mais confortavel, porém a resisténcia
das narinas ao fluxo de ar e a presenca do vazamento aéreo pela boca limitam seu uso
em algumas pessoas. O paciente deve manter a boca fechada para evitar os escapes e
obter a ventilagdo adequada, o que exige maior colaboracdo do mesmo. Essa méascara é
menos claustrofobica, sendo comumente utilizada em doencas respiratérias crénicas que
requerem mais tempo de uso de pressdo positiva, como na apneia obstrutiva do sono.
Elas permitem a expectoragdo, comunicacao e alimentagéo, além de reduzirem o risco de
broncoaspiracé@o nos episodios em émese (BARIANI et al. 2020).

A mascara facial total tem sido indicada quando o paciente ndo se adapta a oronasal.
Ela recobre a face inteira, inclusive os olhos e possui grande volume interno. E de tamanho
Unico, tem suporte de facil utilizacdo, boa vedacéo, apresenta menores riscos de ferimentos
e reduz a sensacéo de claustrofobia. A maior area de contato entre a mascara e a face do
paciente pode diminuir as lesdes de pele relacionadas ao uso da interface, tornando o
dispositivo mais confortavel e toleravel. Embora estudo recente ndo tenha demonstrado
diferenca entre o uso dessa méascara e a orofacial, na prética clinica observa-se que os
individuos que necessitam passar periodos mais prolongados na VNI, preferem usar a
facial total, ja que seu material evita ulceracbes no nariz, complicagdo comum as mascaras
faciais (CRUZ; ZAMORA, 2012).

As desvantagens desse dispositivo incluem o maior ruido em seu interior, o risco de
ressecamento de corneas e de broncoaspiracdo, além de possivel aumento do trabalho
respiratorio e reinalagéo de CO2 em virtude do maior espago morto decorrente do tamanho
da mascara. Por essa razdo, ela deve ser utilizada em sistemas de ventilagdo com
compensao de fuga aérea (PISANI et al., 2012). 46

A figura 8 mostra imagens dos 3 diferentes tipos de mascaras mais usadas na UTI.
Aiimagem A1 e A2 mostra a méscara facial total, também conhecida como “total face”. Em
B1 e B2, ilustra-se a mascara oronasal ou simplesmente facial, enquanto C1 e C2 mostram
a mascara nasal.
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Figura 5- VisGes lateral e frontal dos 3 tipos de méascara mais usados na administracdo da VN
Fonte: HOLANDA et al., 2009.

Poucos estudos controlados compararam mascaras para uso na VNI. Recentemente,
alguns autores demonstraram que, com excecdo da interface nasal, todas as outras
mascaras tém eficacia clinica similar, a despeito das diferengas entre o volume interno,
complacéncia e espago morto. Isso indica que, na pratica, o foco deve estar na avaliagéo
individual do doente e aspectos relacionados a interag¢do interface-circuito-ventilador, tais
como a minimizacao de vazamentos, sincronia e, sobretudo, o conforto (FRATICELLI et al.,
2009; NAVA et al., 2009).

Aplicacao da VNI em pacientes criticos

Ao iniciar a técnica, € preciso explicar o procedimento ao doente, que deve estar
confortavelmente sentado e monitorizado com oximetria de pulso, frequéncia respiratéria,
monitorizagé@o cardiaca electrocardiogréafica, presséao arterial, alarmes de fugas de ar e
coleta de gasometria arterial ap6s 30 a 40 minutos do inicio da VNI. Nas zonas de maior
pressao da interface, pode ser aplicado hidrocol6ide, atentando para a possibilidade de fuga
aérea. As pressdes ofertadas ao paciente devem ser aumentadas de modo progressivo,
sendo que, habitualmente, programa-se o CPAP para fornecer uma pressao de 5- 10
cmH20 e o Bilevel com EPAP de 5- 10 cmH20, com IPAP de até 15 cmH20. Neste ultimo
caso, atencdo deve ser dada ao volume corrente, que deve ser de 6- 8 ml/kg de peso
predito (CRUZ; ZAMORA, 2013; MACHADO, 2018). 51

Abordagens para saude, bem-estar e qualidade de vida Capitulo 3

41



A administragéo de oxigénio suplementar precisa ser feita para manter uma a manter
SpO2 >90%. O quadro 3 sumariza os principais pontos para a plicagao da técnica.

- Estabelecer vinculo e explicar o procedimento ao Paciente;
« Coletar gasometria arterial basal;

« Posicionar o paciente confortavelmente sentado, com cabeceira elevada a
aproximadamente 45°;

- Avaliar o formato do rosto e a situagao clinica e escolher a interface;

- Selecionar as pressoes iniciais e aumentar progressivamente até os niveis
indicados;

« Posicionar a interface no rosto do paciente e iniciar a ventilagcao;
« Ajustar os alarmes do equipamento;

« Fixar a interface sempre explicando ao paciente cada etapa do
procedimento;

« Ajustar a FiO2 para manter SO2 > 90%;
« Ajustar nivel de suporte que alcance 6 ml/kg;

« Otimizar o conforto e sincronia do paciente através da avaliagcao dos ajustes
de disparo, ciclagem e taxa de pressurizacao;

« Considerar sedagéo leve caso o paciente esteja Agitado;
» Monitorizar os sinais vitais, conforto, SpO2 e dispneia;

- Coletar gasometria apés uma hora da VNI e compara-la a basal;

« Avaliar a continuidade da técnica ou indicacdo de Intubagéo.

Quadro 2- Passo a passo para administragao da VNI

Fonte: Adaptado de Cruz; Zamora, 2013

Aspectos conceituais e epidemioldgicos da Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica

A sigla DPOC denomina um grupo de entidades nosoldgicas respiratorias que
acarretam obstrucao crénica ao fluxo aéreo de carater fixo ou parcialmente reversivel, tendo
como alteracdes fisiopatologicas de base, graus variaveis de bronquite cronica e enfisema
pulmonar. A doenga se caracteriza-se por sinais e sintomas respiratorios associados a
obstruga@o crbénica das vias aéreas inferiores, geralmente em decorréncia de exposicéo
inalatoria prolongada a material particulado ou gases irritantes, sendo o tabagismo a sua
principal causa (GOMES et al 2023).

O substrato fisiopatolégico da DPOC envolve bronquite crénica e enfisema pulmonar,
que geralmente ocorrem de forma simultanea, com variaveis graus de comprometimento
relativo num mesmo paciente. Nos paises industrializados, 5%-10% da popula¢do adulta
sofrem de DPOC. Segundo a Organiza¢ao Mundial da Saude, a doenca é a quarta principal

Abordagens para saude, bem-estar e qualidade de vida Capitulo 3

42



causa de morte, depois de infarto do miocardio, cancer e doenga cerebrovascular sendo
que, dentre essas, € a Unica que esta aumentando, prevendo-se que se torne a terceira
causa de morte nos proximos anos em virtude do envelhecimento populacional, associado
ao aumento do tabagismo nos paises em desenvolvimento ((MINISTERIO DA SAUDE,
2021.

Hoje, estima-se que 210 milhées de pessoas apresentam a DPOC, sendo que 65
milhdes encontram-se nos estagios moderado e grave. Em 2012, mais de trés milhdes
de pessoas morreram devido a doencga, representando 6% de todas as mortes em todo o
mundo (GLOBAL..., 2017) 54. Nos ultimos 10 anos, a DPOC foi a quinta maior causa de
internacé&o no Sistema Unico de Saude de pessoas com mais de 40 anos, havendo cerca
de 200.000 hospitalizacdes e gasto anual aproximado de 72 milhdes de reais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2021)

A identificagcdo de fatores de risco e da doenga em seu estagio inicial, o
encaminhamento agil e adequado para o atendimento especializado e a ateng¢éo domiciliar
dao, aos servicos mundiais de saude, um carater essencial para um melhor resultado
terapéutico e prognéstico dos casos.

Fisiopatologia, fatores de risco, diagnéstico e sintomas da DPOC

A principal alteracdo fisiolégica da DPOC consiste no desenvolvimento da
hiperinsuflagcdo pulmonar dindmica, com aprisionamento de ar, cujos mecanismos
envolvidos incluem o aumento da obstrucéo ao fluxo aéreo e a redugéo da retracéo elastica
pulmonar (GOMES et al. 2023)

De forma sumaria, a inalagédo cronica da fumaga do cigarro gera como resposta
um mecanismo inflamatoério. As células de defesa sdo atraidas ao pulméo e liberam
mediadores que podem gerar a destruicdo e dilatacdo do parénquima pulmonar. Esse
processo também altera a configuracdo estrutural das vias aéreas, caracterizada pela
hiperplasia das glandulas mucosas, que culmina em maior produ¢do de muco e hipertrofia
da musculatura lisa dos bronquios. Em ultima instancia, a alteragédo na arquitetura pulmonar
causa disturbios na relagéo ventilagao/perfusao (V/Q), gerando hipercapnia e hipoxemia
cronica, hipertensdo pulmonar, que pode evoluir para cor pulmonale (CUNHA et al, 2020).

A limitacdo do fluxo expiratorio associada ao colapso dindmico das pequenas vias
aéreas compromete a capacidade dos doentes para expelir o ar durante a expiracédo, o que
resulta em aprisionamento aéreo e hiperinsuflacéo pulmonar. Essa, por sua vez, altera a
configuracdo muscular respiratéria, deixando o diafragma retificado e encurtado, de modo
que, estando em desvantagem mecénica, o masculo reduz sua capacidade de gerar forca.
A auto- PEEP ou PEEP intrinseca impde uma carga de trabalho adicional para gerar o
proximo ciclo ventilatorio. O recrutamento de musculos inspiratérios adicionais, incluindo

acessorios e intercostais, aumenta acentuadamente o consumo de oxigénio durante o ciclo
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ventilatério, o que, associado ao comprometimento do suprimento sanguineo diafragmatico,
causara desequilibrio suprimento/demanda, que predispondo a fadiga muscular crénica
(KERTI et al., 2018).

Nas exacerbagcbes graves da doencga, pode haver diminuicdo da resposta do
comando neural (drive) no centro respiratério a hipoxia e a hipercapnia, estas decorrentes
do desequilibrio ventilagdo/perfusdo e de hipoventilagéo alveolar, agravando a acidose
respiratéria e a hipoxemia arterial (PRASADI et al., 2020).

Dentre os fatores de risco classicamente discutidos como associados a DPOC,
destacam-se o tabagismo atual ou prévio e a exposi¢éo a fumaga, como a de fogéo de lenha
e carvoeira. No idoso, outros fatores como o estado nutricional, a reduzida capacidade
para realizar exercicios fisicos e a presenca de doencgas cronicas, como osteoporose,
doencgas cardiovasculares, diabetes mellitus e depressdo sdo citados como possiveis
complicadores, aumentando a mortalidade associada a DPOC. Nesses individuos, a
presenca de alteragdes cardiovasculares, osteoarticulares e neuroldgicas podem tornar os
sintomas da doenca subclinicos, como consequéncia das limitagdes nas atividades fisicas,
ou por sobreposicao dos sintomas semelhantes presentes também em outras patologias
cronicas. Atencao especial deve ser dada a essa situacdo, que muitas vezes torna os
sintomas da doenca pouco valorizados, havendo uma progressiva gravidade da obstrucéo
ao fluxo aéreo, determinada pela medida da espirometria (BARBOSA et al., 2017).

Barbosa e colaboradores (2017) explicam que o diagnostico de DPOC é feito com
base em sinais e sintomas respiratorios cronicos, na presenca de fatores de risco para a
doenca, associados a disturbio ventilatorio irreversivel de tipo obstrutivo a espirometria em
situagao clinica estavel.

A espirometria avalia a relacdo entre o volume expiratério forcado em 1 segundo
(VEF1) e a capacidade vital forcada (CVF) apos terapia broncodilatadora. Um VEF1/
CVF <0,7 (70%) evidencia presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo. Para a identificagdo
precoce da doenga, o teste com broncodilatador esta indicado em pacientes fumantes ou
ex-fumantes, com mais de 40 anos, que apresentem sintomas respiratérios crénicos, como
tosse, expectoracgédo, sibilancia e dispneia. Pacientes com sintomas respiratérios cronicos,
fatores de risco para a doenga e relagdo VEF1/CVF superior a 0,70, mas abaixo do limite
inferior do previsto para a idade e altura, poderédo ser diagnosticados com DPOC (KERT],
et al., 2018)

De acordo com a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
(2020)64, a gravidade da DPOC pode ser avaliada utilizando-se a medida do VEF1 ap6s

broncodilatacdo. Os pontos de corte para essa graduagao estéo resumidos no quadro 3.
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, hao é uatil no diagnéstice. A espi-
e funcional amplamente utilizado,
sobretudo o VEF,, apresentam boa
2).

»

;0 da espirometria para o rastrea-
populacao em geral é controverso.
que o diagnoéstico espirométrico,
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wolugao da doenga. Dessa forma,
itreamento pela espirometria (1,3).
+ um valor fixo da relagdo VEF,/CVF
funcional da doenga traz alguns in-
en et al. compararam o diagndstico
iderando a relacao VEF,/CVF < 70

Uma das formas de se avaliar a gravidade da
DPOC é através da funcac pulmonar, utilizando-se a
medida do VEF, apos a broncodilatagao. Estabelece-
ram-se pontos de cortes especificos para a graduagao
da obstrugao, conforme se vé na Tabela 1.

Tabela 1 - Classificagdo da gravidade da limitagdo ao fluxo aéreo na
DPOC (baseado no VEF, pés-broncodilatador).

| Em pacientes com relagio VEF,./CVF < 0.70:
| Estigio GOLD | Gravidade VEF, pés-broncodilatador

| 1 Leve VEF, = 80% do previsto

| 2 Moderada 50% < VEF, < 80% do previsto
| 3 Grave 30% = VEF: < 50% do previsto
| 4 Muito grave VEF, < 30% do previsto

Fonte: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (2)

Apesar da recomendagao dessa forma de avaliagao,
existe uma fraca correlagao entre o valor de VEF, e sin-
tomas/qualidade de vida nesses pacientes (8). Ja se de-

Quadro 3- Classificagé@o da gravidade da limitag&o ao fluxo aéreo na DPOC

Fonte: GOLD, 2020.

O primeiro sintoma que sinaliza o desenvolvimento da DPOC ¢ a tosse cronica,
que pode iniciar de maneira intermitente, tornando-se diaria e precedendo a dispneia ou
surgindo simultaneamente com ela. Na fase inicial da doenca, a tosse € frequente pela
manh&, sendo sinalizada pelo paciente como um pigarro, que consiste na presenca de
pequena quantidade de secrecdo persistente nas vias aéreas superiores, sobretudo na
garganta. Nos quadros de exacerbacao, a tosse passa a ser produtiva, mantendo-se por
alguns dias com expectoragcdo purulenta em pequena ou media quantidade (FITIPALDI,
2009; MACHADO, 2008).

Nos estagios iniciais, a dispneia aparece apenas aos grandes esforcos, mas ao
longo dos anos, ela pode progressivamente surgir em situagbes simples, limitando a
execucdo das atividades de vida diaria como tomar banho, por exemplo. Nesta fase o
cansago domina o quadro clinico tornando-se o maior fator de incapacitacédo. A dispneia é
0 motivo que estimula as pessoas a procurarem ajuda médica, podendo ser agravada por
situacdes associadas como a anemia e ma nutricdo (FITIPALDI, 2009).

Sibilancia pode estar ausente em alguns casos e, quando presentes, podem
apresentar diferentes intensidades, a depender do grau de obstrugdo ao fluxo aéreo. As
manifestacdes sistémicas ou extrapulmonares incluem a perda de peso, fraqueza muscular,
osteoporose, disturbio de sono, anemia e glaucoma (BARBOSA et al., 2017).

No inicio da doenga, a sintomatologia é leve e intermitente, havendo exacerbagdes
dos mesmos em intervalos variados e de menor frequéncia. A medida que a DPOC progride,
os sintomas tornam-se intensos e constantes e os episddios de exacerbacdo acontecem
mais vezes e em menor tempo entre as crises. Essas agudizac¢des resultam num ciclo
vicioso de deterioragdo do paciente, caracterizado por aumento da dispneia, diminuicao
da tolerancia ao exercicio com consequente inatividade que leva ao descondicionamento.
Elas podem ensejar a necessidade de internacao hospitalar, risco de intubacao e piora do
desfecho (SOUZA et al, 2016).
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VNI no tratamento das exacerbacées da DPOC

A causa mais frequente das exacerbacbes da DPOC é a infeccdo da arvore
traqueobrénquica, que responde por até 50% dos casos, embora outros fatores estejam
também associados como a poluicdo do ar, pneumonia, tromboembolismo pulmonar,
pneumotdrax, uso de sedativos ou outras drogas, arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca
direita ou esquerda, trauma toracico, broncoaspiracédo e/ou refluxo gastroesofagico, além
de deterioragdo da doencga de base (KERTI et al., 2018; REIS et al., 2018).

Reis e colaboradores (2018)71 explicam que a descompensacgéo da doenca resulta
em aumento da carga elastica, ocasionado pela hiperinsuflagao pulmonar, além do aumento
da carga resistiva que resulta da obstru¢éo das vias aéreas, com consequente diminuicao
da capacidade ventilatéria pulmonar. A ventilacdo alveolar é prejudicada, favorecendo o
surgimento da hipercapnia e acidose que caracterizam insuficiéncia respiratéria tipo Il ou
hipercapnica, associada ou ndo a hipoxemia.

As exacerbacdes agudas de DPOC consistem em motivo frequente de admissdo
hospitalar e, quando suficientemente graves para necessitar de internamento, associam -se
a taxas de mortalidade que variam entre 6-26%. Este grupo de doentes, quando necessita
de ventilacdo mecanica invasiva, apresenta desmame dificil e maior susceptibilidade as
complicacdes a ela relacionadas, nomeadamente as infecciosas, com aumento do risco
de pneumonia associada ao ventilador de 1% por cada dia que permanecem intubados
(FERREITA et al., 2009).

O uso da VNI na DPOC tem sido amplamente indicado devido aos varios ensaios
clinicos controlados e randomizados que suportam os beneficios conseguidos durante a
exacerbagdo da doencga. Segundo o Il Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecéanica que
versa sobre o uso da VNI na DPOC (2007), de modo geral, a evidéncia mais forte do
beneficio da terapia tanto na diminuicdo da necessidade de intubagéo quanto na redugéo
da mortalidade, € no tratamento da descompensacao aguda dessa doenca.

Estudos demonstram que ha melhora rapida nos sinais vitais e troca gasosa, do pH,
reducdo da necessidade de intubac&o, tempo de internamento hospitalar e mortalidade.
Com essas evidéncias, existe a recomendacéo de que a VNI seja a primeira escolha na
IRpA causada pela DPOC especialmente para as exacerbacgdes graves com presenca de
acidose respiratoria (pH < 7,35) que persiste ao tratamento médico maximo associado a
oxigenioterapia controlada (BRADLEY et al., 2018; REIS et al., 2018).

O Bilevel foi 0 modo ventilatorio utilizado na maior parte dos estudos publicados até o
momento, sendo por isto a modalidade mais recomendada pela maioria dos pesquisadores.
Durante a terapia, a pressao de suporte (ou IPAP) deve ser ajustada para gerar um volume
corrente por volta de 6 a 8 mL/kg de peso predito e frequéncia respiratdria <30/min. O valor
da PEEP (ou EPAP) deve ser, inicialmente, de 6 cmH20, aumentado-se progressivamente,
de acordo com a resposta do paciente (Il CONSENSO BRASILEIRO..., 2007).
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Embora o suporte ventilatoério ndo invasivo seja a conduta de escolha de primeira
linha no tratamento da agudizagcdo da DPOC, sua utilizagdo deve ser criteriosamente
avaliada, de modo que néo ocorra o retardo de intubagéo, nos casos realmente necessarios.

Antigamente, o rebaixamento de nivel de consciéncia era contra-indicacao absoluta
da terapia, porém, como explicam as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica (2013),
pode-se aplicar o suporte ventilatério ndo invasivo em pacientes rebaixados por hipercapnia
em DPOC, esperando-se uma melhora clinica evidente dentro de 1 a 2 horas ap6s o inicio
da VNI. Se isso nédo ocorrer, a intubacéo deve ser realizada.

A ventilagdo mecanica invasiva por meio da intubagédo endotraqueal ndo tem um
indicador absoluto. A avaliacdo criteriosa dos sinais objetivos de melhora gasimétrica
(PaCo2 e/ou Pa02), reducdo da dispneia e esforco muscular respiratério, sinalizam
sucesso da terapia ndo invasiva. Mesmo os pacientes com faléncia respiratoria mais grave
e repercussdo marcada no pH (<7,25), podem se beneficiar da VNI. A taxa de faléncia
da terapia € proporcional a gravidade da acidose respiratéria, mas tendo em conta os
bons resultados relatados por diferentes estudos, pode ser tentado um pequeno periodo
experimental de aproximadamente 30 minutos, sob monitorizagdo, com avaliagéo
sistematica e atencao aos factores preditivos de insucesso, em local que permita passar de
imediato para a intubagéo, se insucesso (CRUZ; ZAMORA, 2013; PASSARINI et al. 2012).
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