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O projeto “Diretrizes Clinicas do COMHUPES” ¢ uma idéia antiga do Nucleo de Epidemiologia Clinica ¢ Medicina

Baseada em Evidéncias (NEC). O ponto basico que diferencia as Diretrizes do COM-HUPES de outras desenvolvi-

das no Brasil é a participagdo dos profissionais da institui¢do na elaboragio das recomendacdes e a possibilidade
de revisdo sempre que necessario. As condutas definidas como mais adequadas devem servir como guia na tomada de

decisio frente a um problema especifico do paciente. A definicao das recomendac¢des devera levar em consideracdo as ca-
racteristicas peculiares do paciente, incluindo o seu perfil sécio-economico.

METODOLOGIA PARA ELABORACAO DA DIRETRIZ

Esta diretriz foi elaborada obedecendo as etapas seguintes:

1. Revisao sistematica da literatura cientifica

2. Avaliacio critica do material selecionado, considerando a sua aplicabilidade na solucdo de problemas utilizando recursos
disponiveis na institui¢ao

3. Definic¢do do grau de recomendacio para adotar ou evitar determinadas condutas e a qualidade da evidéncia, tomando
por base aspectos metodolégicos dos trabalhos e consisténcia da literatura quanto a aplica¢do dos resultados em humanos
Conforme definido no Projeto de Diretrizes Clinicas do COMHUPES, as recomendag¢des descritas neste documento serao
submetidas a um processo de revisio continuada e atualizadas sempre que necessario.

O grau de recomendacio e o nivel de evidéncia foram categorizados de forma conjunta em quatro niveis:
A = Ensaios clinicos e estudos observacionais* de elevada qualidade cientifica, com defini¢ao clara de beneficios ou de
maleficios ao se adotar a conduta;
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B = Ensaios clinicos e estudos observacionais de menor qualidade cientifica, deixando duvidas quando aos beneficios ou
maleficios ao se adotar a conduta;

C = Estudos clinicos sem grupos de comparagao (séries de casos);

D = Opiniao desprovida de avaliacdo critica ou baseada em estudos cujos resultados nao se aplicam diretamente em seres
humanos (experimentos laboratoriais em animais).

* Estudos observacionais podem ser considerados como de elevada evidéncia cientifica para recomendag¢des quando faltam
ensaios clinicos, quando a magnitude da associagio é muito grande (ex., tisco relativo supetior a 5 ou menor do que 0,2) e
os limites do intervalo de confianca de 95% estdo muito distantes da hipotese nula. E importante também observar as pos-
siveis fontes de vieses que, se presentes, poderiam desviar os resultados de um estudo observacional na dire¢ao contraria
a observada.

Condutas alternativas foram sugeridas na impossibilidade de se adotar uma diretriz que fosse pautada em tecnologia ainda
ndo disponivel localmente.

INTRODUGCAO

A ventilagio mecanica nio invasiva tem sido considerada uma alternativa a ventilagio mecanica convencional em pa-
cientes com insuficiéncia respiratéria aguda, internados em unidades de terapia intensiva (UTT). As complica¢des da Ven-
tilacdo Mecanica Invasiva (VMI) juntamente com os beneficios do procedimento nio invasivo tém justificado a grande
escolha dos profissionais por este método de ventilacio em pacientes gravemente enfermos.

1. VENTILAGAO MECANICA NAO INVASIVA

O termo Ventilagdo Mecanica Nio Invasiva (VMNI) refere-se a liberacdo de ventilagio mecanica por pressao positiva
utilizando técnicas que ndo requerem uma via aérea artificial, ou seja, dispensam a utilizacdo de um tubo endotraqueal ou
cinula de traqueostomia [1] (C).

Em contraste com a VMI, a VMNI preserva os mecanismos de protecdo das vias aéreas e permite que o paciente ex-
pectore a secrec¢ao, fale, coma, beba, verbalize seus desejos e anseios. Observamos ainda redugdo nas taxas de pneumonias
associadas a ventilagdo mecanica. A VMNI proporciona maior conforto e conveniéncia para o paciente tendo em vista sua
praticidade e menor custo, podendo ser administrada por profissional capacitado fora da unidade de terapia intensiva, o que
colabora para uma racionaliza¢iao na utilizagao dos leitos hospitalares [2] (C).

As tedricas vantagens da VMNI incluem a eliminacao das possiveis complica¢Ges associadas com a intubagao endotra-
queal, promoc¢ao de maior conforto ao paciente, preservacio dos mecanismos de defesa das vias aéreas, possibilidade de
manutencao da fala e degluti¢ao, além de promogao de maior flexibilidade na institui¢io e remo¢ao da ventilagdo mecanica
3] (©).

Os principais efeitos da VMNI no sistema respiratorio sdo: aumento da capacidade residual funcional (CRF), alteracio
do volume corrente e da ventilagdo alveolar minuto, que por si sos, podem alterar os niveis de CO2 arterial [4] (C). Assim
sendo, estes efeitos sao importantes para corrigir as possiveis alteragoes pneumofuncionais que possam vir a se desenvolver
nos pacientes hospitalizados, ajudando a manter uma funcio pulmonar estavel.

Com o uso adequado e criterioso da VMNI, em situag¢oes de insuficiéncia respiratoria aguda, é possivel se alcancar os
seguintes objetivos terapéuticos: alivio dos sintomas, reducio do trabalho respiratério, melhoria ou estabiliza¢ao das trocas
gasosas, manutencao ou ganho dos volumes pulmonares, adequada sincronia paciente-ventilador, minimizacio dos riscos
do suporte ventilatorio convencional, eliminagao da necessidade de intubag¢do orotraqueal e otimizagao da ventilagao alve-
olar [4] (C).

Em consequéncia a esses beneficios, pode-se obter reducdo do tempo de permanéncia na UTI, do tempo total de hos-
pitalizagdo, das complica¢oes associadas a longos perfodos de internagao (como as infec¢Ges nosocomiais) e, finalmente,
das taxas de mortalidade dos pacientes [1] (C).

As desvantagens da VMNI sio: exige maior experiéncia e dedicagao da equipe multidisciplinar; maior consumo de tem-
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po junto ao paciente; requer monitoriza¢ao e vigilancia adequadas; risco de vomitos e de aspiragdo do conteddo gastrico;

distensdo abdominal; lesdo facial; ressecamento nasal, oral ou conjuntival; e barotrauma [4] (C).

1.1 ASPECTOS TECNICOS PARA O USO DA VMNI
1.1.1 EFEITOS FISIOLOGICOS DA VMNI

Entre os efeitos fisiologicos da VMNI destacam-se [5] (C):

1.
2.

Manter ou modificar as trocas gasosas pulmonares;

Intervir na ventilacao alveolar, corrigindo niveis de pressao arterial de gas carbonico (PaCO2), pH, reduzindo a pres-
sao intracraniana (PIC) ou ainda realizando hipercapnia permissiva;

Favorecer a oxigenagao arterial [normalizagdo da pressao arterial de O2 (PaO2), da saturacdo de oxigénio (SaO2) e
do conteudo arterial de oxigénio(CaO2)|. O principal objetivo ¢é atingir e manter valores aceitaveis de oxigena¢io
(PaO2 >60mmHg, SaO2 >90%);

Aumentar o volume pulmonar e a capacidade vital;

Aumentar a capacidade residual funcional; a utilizacdo de PEEP adequadamente titulada ¢ de fundamental impoz-
tancia nestes casos;

Aumento no volume expiratério forcado do 1° segundo (VEF1) em pacientes asmaticos [6] (C);

Reduzir o trabalho muscular respiratério.

1.1.2 EFEITOS CLINICOS [5] (C)

Entre os efeitos clinicos da VMNI destacam-se:

A e N o e

Reversio da hipoxemia;

Reversio da acidose respiratoria;

Redugio do desconforto respiratério e/ou do trabalho muscular;

Prevencio ou reversio da fadiga musculat;

Prevencio ou tratamento de atelectasias;

Redugio da necessidade de sedacio, anestesia ou bloqueio neuromuscular;

Reducio do consumo de oxigénio sistémico e miocardico e da producdo de acido latico;
Redugio da pressiao intracraniana através da hiperventilagao;

Estabilizacao da parede toracica com a distribuicao homogénea de volumes pulmonares;

10. Aumento na eficacia da tosse, facilitando a eliminacdo de secrecdo pelo paciente, reduzindo conseqlientemente a

necessidade de terapia de higiene bronquica invasiva;

11. Reducio da necessidade de internagao em pacientes asmaticos;

12. Reducio da necessidade de intubacio [6] (C);

13. Reducio da mortalidade hospitalar [6] (C);

14. Ferramenta do “desmame em progresso” utilizado principalmente em pacientes portadores de DPOC [7] (C).

1.1.3INTERFACES

As interfaces mais utilizadas para a aplicacio da VMNI no ambiente hospitalar sdo as mascaras nasais e oronasais ou

faciais.

A mascara oronasal, também conhecida como facial, é a interface mais utilizada na aplicacio da VMNI, permitindo

maior volume corrente quando comparada com a mascara nasal e, consequentemente, corre¢ao mais rapida das trocas
gasosas [8] (C).
A mdscara nasal é, provavelmente, a interface mais confortavel, porém a resisténcia das narinas ao fluxo de ar e a pre-

senga do vazamento de ar pela boca podem limitar o seu uso em alguns pacientes [9] (C) [10] (B).

A mascara nasal possui uma particularidade: o paciente deve manter a boca fechada para evitar escapes de ar e obter a
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ventilacdo adequada. Essa mascara ¢ menos claustrofobica e é utilizada principalmente em pacientes com doengas respira-
torias cronicas (apnéia do sono, hipercapnia, etc.)

Na tentativa de melhorar o conforto e a tolerancia dos pacientes durante a VMNI, dispomos hoje de novas interfaces:
a mascara facial total e o capacete. A mascara facial total tem a vantagem de diminuir o vazamento e possibilitar o uso
de maiores pressoes inspiratorias. F de tamanho dnico, possui um suporte de facil utilizagio com boa vedacio, apresenta
menores riscos de ferimentos e reduz a sensacao de claustrofobia. Uma maior area de contato entre a mascara e a face do
paciente pode diminuir as lesoes de pele relacionadas ao uso da méscara e tornar o seu uso mais confortavel [11] (C). Como
desvantagens, encontramos: aumento do trabalho respiratério, barulho no interior, risco de ressecamento de corneas e
possiveis reinalagoes de CO2 (podendo ser minimizado com o aumento da pressao de suporte usada).

Schettino et al. demonstraram que, apesar do maior volume interno de ar nessa mascara, a reinalacao de CO2 durante
o uso da mascara facial total é semelhante a reinalacio das méscaras oronasais.

Os capacetes tém a vantagem de eliminar o contato da interface com a face do paciente, evitando assim a complica¢ao
mais frequente da VMNI que € a lesdo de pele. O grande espago-morto dos capacetes e a sua parede muito complacente
levam, respectivamente, a reinalacio de CO2 e a necessidade do uso de maiores valores de pressdo inspiratéria para garantir
a correcao das trocas gasosas [12] (C) [13] (B). O ruido interno dos capacetes pode ser um grande limitante para o seu uso

[14] (C).
1.1.4 VENTILADORES E MODOS VENTILATORIOS

Os ventiladores especificos para a VMNI tém como caracterfstica principal a presenca de um circuito unico por onde
ocorrem tanto a inspiracio como a expiracao. Um orificio localizado na porcio distal desse circuito é obrigatério para mi-
nimizar a reinalacio de CO2 durante a inspiracao [12,15,16] (C).

Tolerancia ao vazamento, sincronia paciente-ventilador e preco competitivo sdo as principais vantagens desses ventila-
dores, quando comparados aos ventiladores de UTI [17] (D) [18] (B).

Restricdo de alguns modos ventilatérios, limitagdo de alarmes e dificuldade para o ajuste da fracio inspirada de oxigénio
(FiO2) sao algumas das limitacoes desses aparelhos especificos para VMNI, porém alguns modelos ja apresentam esses
requisitos [2] (C).

Os ventiladores tradicionais encontrados em UTI sdo capazes de fornecer a VMNI, dando ao profissional assistente
algumas vantagens como o controle de FiO2, varios modos ventilatérios e padroes de fluxo inspiratério, assim como a
separacdo dos gases entre o circuito inspiratério e expiratério, as varias op¢des de monitorizaciao e alarmes. Entretanto,
podem incomodar bastante o paciente e o profissional assistente principalmente na fase de adaptacdo da mascara, isto &,
no inicio da administracio da técnica. A maior desvantagem da utilizacdo de ventiladores tradicionais para a VMNI ¢é a
dificuldade de compensar as fugas ou os vazamentos aéreos que ocorrem com frequéncia. Na ocorréncia de fuga aérea,
a maquina podera ndo perceber o fim da inspira¢do do paciente e a fase inspiratéria se prolongara, gerando autociclagem
e¢/ou disparos inadequados contribuindo para o mecanismo de assincronia paciente-ventilador [2] (C).

Os novos ventiladores de UTI estdo sendo adaptados para funcionarem tanto durante a ventilacao invasiva quanto nio
invasiva. Algoritmos para a compensag¢io automatica de vazamento ¢ a possibilidade do ajuste do critério de ciclagem sdo
exemplos de mudangas para facilitar o uso dos ventiladores de UTI para o suporte ventilatério nido invasivo.

Apesar das vantagens e limitacoes inerentes a cada um dos dois tipos de ventiladores mecanicos, as taxas de sucesso com
a utilizacdo de um ou de outro sistema sio comparaveis [19] (B) [20] (A).

Os dois modos ventilatérios mais utilizados, na pratica, para a aplicacio da VMNI sdo: Pressiao Positiva Continua nas
Vias Aéreas (CPAP) e a Pressdo Positiva Bifasica nas Vias Aéreas (BILEVEL ou BIPAP).

A CPAP ¢ uma forma de suporte ventilatério espontaneo, constituida de um tnico nivel de pressio, que permanece nos
pulmébes independentemente da fase do ciclo respiratério do paciente.

A CPAP favorece as trocas gasosas pelo aumento da CRE, pela melhora da relacio V/Q, pela reducio do shunt, pela
redistribui¢io do liquido extravascular e pelo auxilio na remogao de secreg¢des bronquicas, sem aumento significativo no
volume corrente [21] (C). Por esse motivo, deve-se utilizar a CPAP apenas em pacientes que apresentem um prejuizo quan-
to a oxigenacio, seja pela reducio da CRF (atelectasias) ou pelo aumento na espessura da membrana respiratoria (edema
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agudo de pulmao) [4] (C).

A CPAP ¢ um modo ventilatério empregado com frequéncia para o suporte ventilatério nao-invasivo de pacientes com
edema agudo de pulmio (EAP). Nessa situagio, acreditamos que se deva utilizar um valor minimo de 10 cmH2O para
garantir os beneficios hemodinamicos e ventilatérios da CPAP. Lembremos que a CPAP nao ¢ capaz de aumentar a ven-
tilacao alveolar, motivo pelo qual, na presenca de hipercapnia, é dada a preferéncia ao uso da ventilagao nao invasiva com
dois niveis de pressio [22,23] (A). Ful et al. demonstraram que a CPAP obtida com gerador de fluxo tem funcionamento
semelhante a CPAP de ventiladores mecanicos para aplica¢ao nio invasiva [24] (D).

O modo BILEVEL ou BIPAP ¢ também um modo espontineo constituido por dois niveis de pressiao nas vias aéreas,
em que o nivel IPAP (Pressao Inspiratoria Positiva nas Vias Aéreas) é puramente inspiratorio, e o EPAP (Pressio Expira-
toria Positiva nas Vias Aéreas) é produzido na fase expiratéria do ciclo respiratério, fazendo com que o paciente tenha um
suporte pressorico variavel nas duas fases do ciclo. Dessa forma, existe uma variacdo de pressiao na fase inspiratéria (AP)
que, por sua vez, determina uma variagdo de volume, o qual pode ser alto ou baixo de acordo com o diferencial de pressio
existente nas vias aéreas. Por esse motivo, além de alterar os niveis da CRE pelo EPAP, é possivel alterar o volume corrente
e, consequentemente, o volume minuto, os niveis de CO2 e corrigir niveis de hipercapnia que porventura venham a ocorrer
nesses pacientes, em razio dos quadros de hipoventilacio [4] (C).

Tendo em vista essas considera¢des, pode-se entdo indicar esse tipo de ventilagdo tanto para pacientes com quadros
isolados de hipoxemia (atelectasia ou EAP) como para aqueles que apresentem alteragdes nos niveis de CO2 ocasionados
por redugio da ventilagdo alveolar minuto (sindrome de hipoventila¢io).

Dessa forma, a indicacio da BILEVEL esta ditecionada a pacientes com distdrbios de biomecanica e/ou ventilacio
pulmonar, ou seja, pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda hipercapnica.

Para pacientes com DPOC agudizada, pressio de suporte e PEEP (PS + PEEP ou Inspiratory Positive Airway Pressure,
também conhecido como IPAP, nivel acima da EPAP — Expiratory Positive Airway Pressure) foram o modo ventilatério
utilizado na maioria dos estudos publicados até o momento, sendo por isto o modo ventilatério recomendado pela maioria
dos autores [25] (C). Nessa modalidade, a PS (ou IPAP) deve ser ajustada para gerar um volume corrente de 6 a 8ml/kg e
frequéncia respiratoria <30ipm. O valor da PEEP (ou EPAP) deve ser inferior a PEEP intrinseca (devido a dificuldade de
medir a PEEP intrinseca durante a ventilagiao espontanea, sugere-se o uso inicial da PEEP/EPAP de 6 cmH20). A ventila-
¢do assistida proporcional pode ser uma alternativa a “PS + PEEP” para a VMNI na DPOC agudizada, como demonstrado
em alguns estudos clinicos [26] (D) [27] (B).

Virios modos de ventilacio mecanica com pressao positiva, quando aplicados pela técnica ndo-invasiva, foram eficientes
em diminuir a necessidade de intubacio traqueal e promover a melhora das trocas gasosas em pacientes graves. Entretanto,
davidas persistem acerca do melhor modo a ser utilizado. Basicamente, a discussio gira em torno das vantagens e limitacoes
dos modos com pressao-controlada, nos quais o fluxo ¢ “livre”, quando comparados com os modos com volume-contro-
lado, nos quais o fluxo é constante. Estudos recentes, comparando os dois modos ventilatorios, tém demonstrado eficacia
equivalente na melhora das trocas gasosas, porém os modos limitados a pressao (especificamente a PS) se acompanharam
de maior conforto ou aceitagio pelos pacientes [28,29] (B). Alguns modos ventilatérios “avancados”, como ventilagdo por
volume de suporte e a ventilagdo proporcional assistida, tém se mostrado promissores para o uso durante a VMNI por
promoverem uma maior sincronia paciente-ventilador [6] (C).

Como referido, varios modos de liberacao de VMNI tém sido usados, com significantes beneficios clinicos e fisiol6gi-
cos. Na insuficiéncia respiratéria aguda secundaria a DPOC descompensada, Ventilagio Assisto-Controlada com Volume
Controlado (VA/C), Ventilagao com Pressio de Suporte (PSV) e ventilacio proporcional assistida resultaram em melhora
no volume-minuto, frequéncia respiratoria e gases sanguineos arteriais, a0 mesmo tempo em que reduziram o trabalho
dos musculos ventilatorios e diminuiram o desconforto respiratério [30,31] (D). Assim, como na VMI, a adi¢ao de PEEP
externa compensa os efeitos da PEEP intrinseca, reduzindo o esforco inspiratorio necessario para o disparo do ciclo venti-
latério e o consumo de oxigénio. Na insuficiéncia respiratéria hipoxémica de diferentes etiologias, a VMNI pode melhorar
os gases sanguineos arteriais, frequéncia respiratoria, dispnéia, e uso de musculos acessérios da ventilagdo [32] (A) [33] (B).
No edema pulmonar cardiogénico, mascara de CPAP reduz a frequéncia respiratoria, corrige a acidose respiratéria e melho-
ra a hemodinamica [34] (B). Outros modos ventilatérios, incluindo a PSV, sdo igualmente eficientes em reduzir o trabalho
respiratério e melhorar as varidveis fisiologicas no EAP de causa cardiogénica, porém podem estar associados com efeitos
hemodinamicos adversos [35] (B).
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De acordo com a International Consensus Conferences in Intensive Care Medicine em 2001, na auséncia de evidéncia
favorecendo um modo ventilatério especifico, a escolha deve ser baseada na experiéncia e familiaridade com cada modo e
ajustada de acordo com a etiologia e gravidade do processo fisiopatolégico responsavel pela insuficiéncia respiratoria aguda
[7] (C). Modos ventilatétios que permitem o estabelecimento de uma frequéncia respiratéria de base (VA/C, PA/C) podem
ser preferfveis para pacientes que apresentam desconforto respiratério grave, mecanica respiratoria ou drive ventilatério
instaveis, episddios de apnéia ou de hipoventilagao. Nas outras situacoes, modalidades espontaneas, com ou sem assisténcia
do ventilador (PSV ou CPAP, respectivamente), podem ser seguramente implementadas.

1.2 ROTINAS PARA A APLICACAO DA VMNI

*  Explicar e orientar a terapia ao paciente;

*  Posicionar o paciente em dectbito dorsal com cabeceira elevada a 450;

*  Escolher a interface adequada;

*  Escolher a técnica adequada ¢ iniciar a terapia com pressdes baixas;

*  Proteger a base do nariz com “pele” artificial;

. Fixar a interface com cuidado;

*  Ajustar: a pressio inspiratoria capaz de gerar um volume corrente de 6 a 8ml/kg; a PEEP pela saturagio arterial
de oxigénio (Sat02) e/ou PEEP intrinseca; e a Fi02 para uma Sat02 =90%;

*  Ajustar corretamente os alarmes do ventilador;

*  Vigiar e monitorizar o paciente;

. Reavaliar periodicamente o paciente;

1.3 MONITORIZACAO DA VMNI [1] (C)

A monitoriza¢do do paciente recebendo VMNI consiste em determinar se o objetivo inicial de tolerancia 2 VMNI esta
sendo atingido. Nenhum outro objetivo sera atingido se o paciente ndo apresenta conforto e tolerancia ao método.

Resposta subjetiva: A VMNI objetiva o alivio do desconforto respiratério do paciente. Além disso, o suporte deve ser
aplicado de forma a acarretar desconforto minimo para o paciente. Esses aspectos devem ser avaliados a beira do leito e
levando-se em consideragao as queixas do paciente, relacionadas a mascara ou ao fluxo de gas, além da observacao de sinais
ndo-verbais de angustia ou desconforto.

Resposta fisioldgica: a reducao da frequéncia respiratéria dentro dos primeiros 60 a 120 minutos de uso da VMNI é um
dos sinais mais consistentes de uma resposta favoravel ao método. Sincronia paciente-ventilador, reducio da atividade dos
musculos acessérios da ventilacio, eliminagdo da respiragdo paradoxal e queda da freqiiéncia cardiaca sdo também obser-
vados nesses casos.

Troca gasosa: monitorizada através de oximetria de pulso continua e analise de gases arteriais periodicamente (hemo-
gasimetria arterial). O objetivo ¢ manter adequada oxigenagio, enquanto se aguarda uma melhora na ventilacio, que pode

ser gradual.
2. INDICAGOES DA VMNI

*  Exacerbac¢io da doenca pulmonar obstrutiva cronica
*  Exacerbacio da asma

*  Edema pulmonar cardiogénico

*  Insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica

*  Faléncia respiratoria pés-extubacao
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3. CONTRA-INDICACOES

Diminui¢io da consciéncia, sonoléncia, agitacio, confusiao ou recusa do paciente
Instabilidade hemodinamica

Obstrucio de via aérea superior ou trauma de face

Incapacidade de degluticao

Nauseas e vomitos

Sangramento digestivo alto

Infarto agudo do miocardio

Pés-operatorio recente de cirurgia de face, vias areas superiores ou eso6fago.

4. FALENCIA

Considera-se como faléncia do SVNI a impossibilidade de reversio do quadro de insuficiéncia respiratdria e/ou agra-

vamento da condic¢o inicial, durante ou apds sua aplicacao, associados ou nao as complica¢oes da técnica. Estas condigdes

determinam a instalagdo iminente do suporte ventilatério invasivo, aumentando significativamente a morbidade e a morta-

lidade relacionadas a procedimentos nao eletivos. Desta forma, se faz necessaria criteriosa observagao do paciente durante

a aplica¢ao, identificacdo coerente das limitacoes e prontidao para as medidas de correcdo e estabilizacao.

Sdo os principais sinais de faléncia da VMNI [5] (C):

Necessidade de FIO2 maior que 60% para uma PaO2 maior que 60mmHg;

Queda no pH e/ou aumento da PaCO2;

Elevacio da frequéncia respiratoria acima ou igual a 35 incursdes/minuto e¢/ou aumento do trabalho respirat6-
tio;

Rebaixamento do nivel de consciéncia ou agitagao;

Instabilidade hemodinamica (arritmias graves, isquemia miocardica);

Distensao abdominal;

Intolerdncia a méscara.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A evidéncia disponivel sugere que a ventilagdo com pressdo positiva nao-invasiva, além de melhorar a troca gasosa e a

evolugio clinica em diferentes tipos de insuficiéncia respiratéria aguda, reduz o risco de pneumonia nosocomial, a neces-

sidade de intubacao e a mortalidade. Entretanto o sucesso da VMNI esta diretamente relacionado a tolerancia e a colabo-

ragdo do paciente.

SUMARIO DE RECOMENDACOES E CONCLUSOES

A VMNI é um procedimento eficaz para tratamento de muitos pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda e
apresenta vantagens em relacdo a VML, pois preserva os mecanismos de prote¢io natural das vias aéreas, além de
permitir que o paciente fale, converse e se alimente por via oral;

Com a VMNI, pode-se obter melhora ou normalizagiao das trocas gasosas, melhora dos sintomas e do trabalho
respiratérios, aumento dos volumes pulmonares, diminui¢io da necessidade de intuba¢io orotraqueal, reducao da
pressdo intracraniana, menor consumo miocardico e sistémico de oxigénio e, finalmente, reducdo da mortalidade
hospitalar;

As indicagdes de VMNI sio: exacerbac¢ao de DPOC ou asma, edema pulmonar cardiogénico, insuficiéncia respira-
toria aguda hipoxémica de outra etiologia e faléncia respiratéria pds-extubacio;

Apesar dos beneficios evidentes, a VMNI exige maior experiéncia da equipe assistente, monitorizacao cuidadosa do
paciente e apresenta algumas desvantagens: risco de vomitos e de aspiracao do contetdo gastrico; distensiao abdo-
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minal; lesao facial; ressecamento nasal, oral e conjuntival; e barotrauma;

5. Para instalar a VMNI, utilizam-se, como intetfaces, as mascaras oronasais (mais usadas), mdscaras nasais e, mais
recentemente, as mascaras faciais totais e os capacetes;

6. Os ventiladores para VMNI podem ser os aparelhos tradicionais usados na UTI ou aqueles especificos para ventila-
¢do nio invasiva, nao havendo diferenca significativa nos seus indices de sucesso terapéutico;

7. Os modos ventilatorios mais comuns para aplicacio de VMNI sao CPAP e BIPAP. A CPAP oferece nivel constante
de pressao e deve ser aplicada a pacientes com hipoxemia secundaria a atelectasias ou edema agudo de pulmaio;

8. A BIPAP ou BILEVEL, com niveis diferentes de pressao para cada fase do ciclo ventilatério (IPAP e EPAP), con-
segue melhorar os volumes pulmonares, podendo ser indicada para tratamento de pacientes com hipoxemia isolada
ou associada a hipercapnia;

9. Sdo contra-indica¢des para VMNI: diminui¢io da consciéncia, agitagdo ou recusa do paciente, instabilidade hemo-
dinamica, obstrugdo de via aérea superior ou trauma de face, incapacidade de degluticio, nduseas e vomitos, sangra-
mento digestivo alto, infarto agudo do miocardio e pds-operatorio recente de cirurgia de face, vias areas superiores
ou es6fago;

10. A faléncia do emprego da VMNI deve ser cuidadosamente avaliada e se caracteriza por: necessidade de F1IO2 > 60%
para PaO2 > 60mmHg; queda no pH e/ou aumento da PaCO2; aumento da FR = 35ipm e/ou aumento do trabalho
respiratorio; rebaixamento do nivel de consciéncia ou agitacio; instabilidade hemodinadmica; distensdo abdominal; e
intolerancia a méscara.

11. A tolerancia e a colaboragio do paciente sdo tdo importantes para o sucesso da VMNI do que a escolha adequada
do modo de suporte para cada sindrome clinica.
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