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Resumo

Pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda
tém sido tratados com intubacdo traqueal e
ventilagdo mecanica para corre¢do da hipoxe-
mia, hipoventilacdo e melhora do desconforto
respiratorio. No entanto, a intuba¢io traqueal é
associada a complicagdes e aumenta a necessida-
de do uso de sedativos e tempo de internagdo. A
ventilagdo ndo invasiva prové assisténcia ventila-
toria sem necessidade de via aérea artificial, com
0 uso de mascaras na interface paciente-ventila-
dor. Seu uso tem aumentado na pratica clinica
nos ultimos 20 anos assim como a disponibilida-
de de recursos tecnoldgicos para sua aplicagio.
Atualmente, ela é considerada primeira linha de
tratamento da insuficiéncia respiratdria aguda.
Similar a ventilagdo invasiva, a ventilagdo ndo
invasiva pode reduzir o trabalho da respiracdo
e a frequéncia respiratdria, aumentar o volume
corrente, melhorar a troca gasosa, a dispneia,
promover o repouso da musculatura respiratdoria
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e conforto do paciente. Sua indicagdo é bem
estabelecida na doenga pulmonar obstrutiva
cronica, edema pulmonar cardiogénico e em
pacientes imunossuprimidos. Outras aplicagdes
clinicas devem ser cuidadosamente avaliadas
para que o atraso na intubagdo nio aumente a
mortalidade nesses pacientes. Alguns protocolos
estdo disponiveis na literatura, mas o julgamento
clinico e conhecimento dos recursos disponiveis
pela equipe bem treinada sdo fundamentais
para o sucesso da ventilagdo ndo invasiva. Da
mesma forma, a escolha correta da interface, do
modo ventilatério e a monitorizagao disponivel
na unidade de terapia intensiva otimizam o
conforto e a interagdo paciente-ventilador com
melhores resultados clinicos. Esse artigo tem
como objetivo revisar a literatura mais recente
sobre as indicag¢des clinicas e o uso da ventilagdo

nao invasiva.

Descritores: Ventilagdo ndo invasiva; Insufici-
éncia respiratoria; Respiragdo artificial; Revisdo.
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Abstract

Patients with acute respiratory failure have
been treated with intubation and mechanical
ventilation for treatment of hypoxemia, hypo-
ventilation and respiratory distress. However,
tracheal intubation is associated with several
complications, use of sedatives and prolongation
of hospitalization time. Noninvasive ventilation
provides ventilatory assistance without the need
of artificial airway, with the use of masks in
patient-ventilator interface. Its use in clinical
practice has increased over the last 20 years as
well as the availability of technology resources
for its implementation. Currently, it is consi-
dered first-line treatment for acute respiratory
insufficiency. Similar to invasive ventilation,
noninvasive ventilation can reduce the work of
breathing and respiratory rate, increase tidal vo-
lume, improve gas exchange, dyspnea, promote
rest of respiratory muscles and patient comfort.
Its indication is well established in chronic
obstructive pulmonary disease, cardiogenic
pulmonary edema and in immunosuppressed
patients. Other clinical applications should be
carefully evaluated as a delay in the intubation
can increase mortality in these patients. Some
protocols are available in the literature but the
clinical judgment and knowledge of available
resources by well-trained staff are key to the
success of noninvasive ventilation. Likewise,
choosing the correct interface, ventilation mode
and monitoring in intensive care unit optimize
patient comfort and patient-ventilator interac-
tion with better clinical outcomes. This article
aims to review the latest literature on indications

and clinical use of noninvasive ventilation.

Keywords: Noninvasive ventilation; Respiratory
insufficiency; Respiration, artificial; Review.

Introducao

Pacientes que desenvolvem insuficiéncia
respiratéria aguda (IRpA) tém sido tradicio-
nalmente tratados com intubagdo traqueal e
ventilacdo mecanica para corre¢ao da hipoxemia

Ventilagdo mecanica nao invasiva

e/ou acidose respiratdria progressiva, a0 mesmo
tempo em que diminuem a dispneia e o esforgo
respiratdrio.!

Embora a ventilacdo mecanica invasiva
(VMI) seja indicagdo absoluta em alguns ca-
sos de IRpA, tais como hipoxemia refratdria,
instabilidade hemodinamica e queda do nivel
de consciéncia, a intubagdo traqueal é o fator
de risco mais importante para pneumonia
nosocomial e pode causar lesdo de via aérea.
A necessidade da VMI também pode gerar
desconforto para o paciente, necessidade de
sedativos e aumento do tempo de internagédo
hospitalar.?

A ventilagao nao invasiva (VNI) prové um
método alternativo de suporte a respiracdo do
paciente e reduz as complicagdes relacionadas a
intubagéo. Desde sua introdugdo na década de
80, o conhecimento e os recursos para utilizagdo
da VNI aumentaram substancialmente em pa-
cientes criticos e atualmente, ela é considerada
a primeira linha de tratamento da IRpA quando
nao ha contraindicag¢des. Diversos autores tém
sugerido beneficios em pacientes selecionados.’

Esse artigo tem como objetivo revisar a
literatura, definir, descrever as indicagoes, con-
traindicac¢bes, interfaces e métodos utilizados
na VNL
Definicao

O III Consenso Brasileiro de Ventilagao
Mecanica define como suporte ndo invasivo
o método de suporte ventilatério que utiliza
a pressdo positiva sem o uso de tubos traque-
ais.* A ventila¢do ndo invasiva (VNI) prové
assisténcia ventilatoria com o uso de mascaras
na interface paciente-ventilador, isto é, utiliza
interface externa.” O termo VNI inclui outras
formas de assisténcia ventilatéria que evitam
qualquer tipo de invasdo da via aérea, tal como a
ventilagdo por pressdo negativa, mas atualmente
apenas a aplicacdo de VNI com uso de pressdo
positiva tem sido observada na prética clinica
nas unidades de tratamento intensivo (UTIs). O
quadro 1 cita as vantagens do uso da VNI sobre

a ventilacio invasiva.
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Quadro 1. Vantagens do uso da VNI***

* Manutengdo da capacidade de falar e tossir;

* Redugdo da necessidade de sedagdo;

* Menor risco de instabilidade hemodinamica;

* Menor risco de delirium;

* Menor risco de infecgdes hospitalares;

* Menor incidéncia de lesGes traqueais;

* Preserva a atividade da musculatura respiratoria;

* Menor tempo de ventilagdo mecdnica e permanéncia
na UTl;

e Aumento da sobrevida.

Quadro 3. VNI em diferentes tipos de IRpA: evi-
déncia e recomendagio

Efeitos da VNI

Similarmente & ventilagdo invasiva, a
VNI pode reduzir o trabalho da respiragdo e
a frequéncia respiratdria, aumentar o volume
corrente, melhorar a troca gasosa, a dispneia,
promover o repouso da musculatura respiratdoria
e o conforto do paciente.

Indica¢des

A VNI ¢ indicada de acordo com sinais
funcionais e clinicos de desconforto respiratdrio,
como resumidamente demonstrado no quadro 2.

Aplicagdes clinicas

O uso da VNI em pacientes selecionados tem
sido investigado por diversos autores. Apesar do
seuuso ampliado na IRpA, a avaliagdo e a selegéo
criteriosa de pacientes é obrigatoria para o alcan-
ce dos melhores resultados clinicos.’ Seu uso no
tratamento da exacerba¢do da DPOC, no edema
pulmonar cardiogénico e em pacientes imunos-
suprimidos tem sido indicado com grau de evi-
déncia A. Outras aplica¢des sdo utilizadas, porém
ainda sdo consideradas controversas e requerem
mais ensaios clinicos. A seguir, serdo discutidas
individualmente as recomendacbes e aplicagdes
clinicas mais comuns da VNI (Quadro 3).

Quadro 2. Indicagées da VNI*®

e Deterioragdo da troca gasosa (PaO,/FiO, < 200 ou SpO
< 92%);

2

Faléncia na bomba ventilatéria com hipercapnia e

acidose respiratéria (PaCO, > 45 mmHg e pH < 7,35);

¢ Dispneia com uso da musculatura acesséria e/ou
respiragdo paradoxal;

¢ Taquipneia (frequéncia respiratdria > 24 incursées por

minuto).
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Tipo de IRpA e':‘l:‘(;zln‘t’:a Recomendagdo
IRpA hipercapnica
Exacerbagdo DPOC A Recomendado
Asma C Opcional
Fadlitagdio da extubaggo (DPOC) A Protocolo
IRpA hipoxémica
A Recomendado
Edema pulmonar cardiogénico
Pneumonia ¢ Opcional
SARA C Opcional
Imunossuprimidos A Recomendado
IRpA em situacdes especiais
Pds-operatdrio B Protocolo
Falha de extubagdo c Protocolo
Estado terminal c Protocolo
Oxigenagdo pré-intubagdo B Opcional
Facilitagdo de broncoscopia B Protocolo

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; SARA: sindro-
me da angustia respiratéria aguda.

A: ensaios controlados e randomizados; B: mais que um
ensaio controlado e randomizado ou estudos de coorte;
C: séries de casos ou dados conflitantes.

Recomendado: primeira escolha para suporte ventilatério
em pacientes selecionados; protocolo: pode ser usado
em pacientes apropriados com monitorizagdo cuidadosa;
opcional: indicavel com selegdo cuidadosa e monitorizagdo
dos pacientes.

Fonte: Adaptado de Noninvasive ventilation in acute res-
piratory failure, 2007.2

Doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC)

O uso da VNI na DPOC tem sido ampla-
mente indicada devido a varios ensaios clinicos
controlados e randomizados que suportam os
beneficios encontrados durante a exacerbagio
dessa doenca. Alguns autores demonstraram
que hd melhora rapida nos sinais vitais e troca
gasosa, pH, reducdo da necessidade de intuba-
¢do e diminui¢do da mortalidade e tempo de
internacdo nesses pacientes.® Com essas evi-
déncias, existe a recomendagdo de que a VNI
seja primeira escolha na IRpA causada pela



exacerbacao da DPOC. Além disso, outro estudo
demonstrou que a posterga¢io da intubagdo em
caso de falha da VNI ndo alterou o progndstico

nesse grupo de pacientes.”

Edema pulmonar cardiogénico

Varios ensaios randomizados ddo suporte
ao uso da VNI nesses pacientes.® Similarmente
a DPOC, a VNI ¢ indicada como primeira
opgédo de suporte ventilatério no edema pul-
monar cardiogénico. O tratamento com VNI
foi relacionado a melhora da sobrevida e menor
necessidade de intubagdo, quando comparado
com tratamento clinico convencional e oxige-
noterapia.’

O principal beneficio fisiolégico da VNI
nesses pacientes é o aumento da capacidade
residual funcional com a reabertura de alvéolos
colapsados e melhora na oxigenagdo, aumento
da complacéncia e redu¢do do trabalho da
respiracdo. A pressao intratordcica aumentada
também melhora a performance cardiaca por

diminui¢ao da pré e pos carga.?

Pacientes imunossuprimidos

O uso da VNI em pacientes imunossupri-
midos também tem sido bem estabelecido na
literatura como primeira linha de tratamento.
Pacientes transplantados que desenvolveram
IRpA hipoxémica tiveram menor taxa de in-
tubagdo e mortalidade quando tratados com
VNI, se comparada a terapia convencional.’® Os
mesmos resultados foram encontrados durante
um estudo ndo randomizado onde a VNI era
aplicada em pacientes com sindrome da imuno-
deficiéncia adquirida. A mortalidade reduzida
nesses pacientes, potencialmente vulneraveis
as infecgoes, estd relacionada a diminuigdo da
incidéncia dessas infec¢des e associada a VNI
comparada a ventilacdo mecénica invasiva. A
VNI, principalmente quando aplicada preco-
cemente, pode reduzir a taxa de intubagio e
pode ser inicialmente aplicada na enfermaria,
evitando que o paciente seja exposto ao am-
biente da UTL."

Ventilagdo mecanica nao invasiva
Pos-extubacgao

A falha de extubacdo ocorre em cerca de
15 % dos pacientes ventilados invasivamente
e ¢ associada a alta morbidade e mortalidade.
Na pritica clinica, a VNI tem sido uma opgédo
para evitar a reintubacdo, embora néo seja
recomendada pelo III Consenso de Ventilagdo
Mecanica como terapia de resgate.! Apesar de
ser considerada uma op¢éo para diminuir o
tempo de intubagdo em pacientes selecionados,
a VNI néo deve ser utilizada como rotina para
falha de extubagdo.””? A VNI tem sido indicada
precocemente com bons resultados clinicos
para pacientes selecionados de “alto risco” para
reintubacdo, principalmente aqueles que podem
evoluir com hipercapnia, como demonstrado
num estudo controlado e randomizado que
comparou pacientes submetidos a VNI e su-
porte clinico convencional. Em pacientes ndo
selecionados, ndo foram observadas vantagens
e 0 atraso na reintubagdo aumentou a mortali-
dade.” Outra aplicagdo ainda controversa é a
extubagdo precoce seguida de VNI. Essa abor-
dagem reduziu o tempo de desmame quando
comparada ao processo de desmame conven-
cional nos pacientes com IRpA hipercépnica,™
mas ainda requer mais estudos e ndo deve ser
utilizada como uma rotina.

Sindrome da angustia
respiratoria aguda

Embora existam estudos com resultados
clinicos favoraveis na IRpA hipoxémica, espe-
cificamente na sindrome da angustia respiratd-
ria aguda (SARA), essa indica¢do permanece
incerta. Num estudo multicéntrico com 123
pacientes com SARA, foi usada VNI sem
melhora do desfecho clinico.’* Outros estudos
observaram uma taxa de falha no uso da VNI
em pacientes com SARA, entre 50 e 80%.'° Um
ensaio multicéntrico prospectivo observou que
a VNI utilizada como primeira linha de tra-
tamento para pacientes com SARA, excluidos
aqueles com instabilidade hemodindmica e
encefalopatia, evitou a intubacdo em 54% dos
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pacientes. O Simplified Acute Physiology Score
I < 34 e PaO,/FIO, < 175 avaliados no inicio e
ap6s uma hora de terapia foram preditores de
falha da VNI. Esse estudo sugere que, apesar da
VNI néo ser recomendada como uma terapia
de rotina para pacientes com SARA, caso seja
utilizada, deve-se avaliar a eficacia da terapéu-
tica em uma a duas horas para evitar piora do
progndstico por atraso na intubagao."”

Pacientes terminais

Como previamente discutido, o uso da VNI
¢é bem estabelecido em algumas situa¢des clini-
cas especificas, no entanto seu uso em pacientes
terminais ainda é controverso. Estudos de coorte
demonstraram beneficios quando a VNI foi
aplicada em pacientes terminais que tinham
DPOC e/ou desenvolveram edema pulmonar
cardiogénico. O mesmo estudo observou falha
quando a VNI foi aplicada na IRpA hipoxémi-
ca.'® Tal achado sugere que, independentemente
do cuidado paliativo, os resultados favoraveis
nesses pacientes mantém-se relacionados a
pacientes selecionados. Uma for¢a-tarefa pu-
blicada em 2007 sugere que a indicagao da VNI
nesses pacientes deve levar em consideragdo sua
decisdo e de seus familiares, apds uma discussdo
cuidadosa sobre os objetivos de cuidado desses
pacientes. Sua aplica¢do necessita de equipe es-
pecializada no cuidado paliativo.'” Mais estudos
sdo necessarios para avaliagdo dos resultados
clinicos nesse grupo de pacientes, considerando
suas expectativas, como também de familiares

e equipe.

Contraindicacoes

Diferentemente das variagoes encontradas
para as indica¢bes e resultados clinicos espe-
rados, existe um consenso geral em relagdo as
contraindicagdes da VNI (Quadro 4).

Aplicagdo pratica da VNI

Independentemente do conhecimento
acumulado na literatura em relagdo a selecdo

de pacientes e seus diferentes cendrios clinicos,
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o sucesso da aplicagdo da VNI dependera ainda
da escolha da interface, ventilador e modo
ventilatério que melhor se adaptem ao paciente.
A VNI deve ser aplicada de forma segura e
requer monitorizagdo maior que a aplicagdo
da ventilagao invasiva devido aos seus riscos e
complicagdes. A monitorizacdo disponivel na
UTI favorece melhores resultados ao mesmo
tempo em que facilita a detecgdo precoce da falha
da VNI e a necessidade de intubagdo. O atraso
na intubac¢io de pacientes nao selecionados foi
relacionado ao aumento da morbimortalidade.”!
O conhecimento e experiéncia da equipe
também sdo fundamentais para a eficacia da
técnica, assim como a boa interagdo paciente-
equipe. Para tanto, a disponibilidade de tempo
da equipe, principalmente no manejo inicial,
faz-se necessaria para a execugdo dos pontos-
chaves citados anteriormente. A seguir, serdo
feitas consideragdes que podem ajudar a
equipe quanto a elei¢do dos melhores recursos
de acordo com cada paciente. O quadro 5 cita
passos que podem ser seguidos durante as
primeiras horas.

Interfaces

A maior diferenca entre ventilagdo invasiva
e ndo invasiva é que na VNI a liberagdo do gas
na via aérea ¢é feita via mascara ou “interface”
em vez do tubo. Interfaces sdo dispositivos que
conectam o circuito do ventilador a face do
paciente e facilitam a entrada do gés pressuri-
zado dentro da via aérea superior. A escolha da

Quadro 4. Contraindicagdes da VNI

* Parada cardiaca ou respiratoria;

e Arritmia cardiaca instavel ou instabilidade
hemodinamica;

e Faléncia multipla de 6rgdos;

¢ Encefalopatia severa (escala de coma de Glasgow < 10);
* Hemorragia digestiva;

e Cirurgia de face, trauma ou deformidade;

* Pneumotdrax ndo drenado;

¢ Hipoxemia severa;

e Obstrugdo de via aérea superior;

e Incapacidade de cooperar e/ou proteger a via aérea;

* Incapacidade de eliminar secregdes;

* Risco aumentado de aspiragdo.




Quadro 5. Passo a passo para aplicagao da VNI

e Estabelecer vinculo e explicar o procedimento ao
paciente;

e Coletar gasometria basal;

e Avaliar o formato do rosto e a situagdo clinica e
escolher a interface;

e Posicionar a interface no rosto do paciente e iniciar a
ventilagdo;

* Iniciar com baixas pressdes e aumentar gradualmente
até os niveis indicados;

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

¢ Ajustar a FiO, para manter SO, > 90%;

e Ajustar nivel de suporte que alcance 6 ml/kg;

e Otimizar o conforto e sincronia do paciente através
da avaliagdo dos ajustes de disparo, ciclagem e taxa de
pressurizagdo;

* Considerar sedagdo leve caso o paciente esteja
agitado;

* Monitorizar os sinais vitais, conforto, SpO2 e dispneia.

e Coletar gasometria ap6s uma hora da VNI e compara-
la a basal;

e Avaliar a continuidade da técnica ou indicagdo de
intubagdo.

interface é elemento fundamental para execugdo
da VNI, na qual deve ser considerada o formato
da face, o conforto do paciente e o tempo de
utilizagdo da mdscara. Atualmente, as interfaces
disponiveis sdo: nasal, oronasal, total, pecas bu-
cais e capacetes como demonstrado na figura 1.2

A mascara oronasal ¢ a interface de primeira
escolha e mais comumente usada na IRpA em
UTT. Elas sdo disponiveis em diversos tamanhos
e podem ser utilizadas em circuitos de um s6
ramo, juntamente com uma valvula expiratéria,
ou em circuitos de dois ramos em ventiladores
mecénicos.”* A méscara total tem sido indicada
quando o paciente ndo se adapta a mascara
oronasal. Ela recobre a face inteira do paciente,
inclusive os olhos e possui grande volume
interno. Um estudo recente ndo observou
diferenca entre o uso dessa médscara em relagdo
a orofacial,* porém na pratica clinica observam-
se diferengas na tolerancia de pacientes que
necessitam realizar VNI por longos periodos.
Seu material evita tlceras no nariz, complica¢éo
comum ao uso da mascara orofacial. A méscara
total deve ser utilizada em sistemas de ventilagido
com sistemas de compensa¢ao de fuga aérea
devido ao seu volume interno e valvula de

exalacdo. A mascara nasal recobre o nariz

Ventilagdo mecanica nao invasiva

ou apenas as narinas. Essa interface causa
menos claustrofobia, porém seu uso ndo é
recomendado na IRpA em UTIs, devido a sua
baixa capacidade de melhorar a oxigenagdo
num cendrio de doenca aguda. Sua limitagdo
é a ocorréncia de vazamentos néo intencionais
devido ao escape da boca. O capacete recobre
a cabega inteira, é conectado ao ventilador por
dois ramos, inspiratorio e expiratorio, e pode
conectar-se a uma valvula de pressdo positiva
final expiratéria (PEEP). E caracterizado pela
pressurizagao de um sistema dentro de uma
bolha. Permite que o paciente coma, veja e fale.
Deve ser utilizado somente com fluxo e pressdo
altos devido ao seu grande volume interno para
evitar reinalagdo e assincronia. Apesar de alguns
estudos com resultados clinicos favoraveis em
relacdo ao conforto e tolerancia, ndo houve
diferenga em rela¢do a falha quando comparado
com a mascara orofacial em pacientes com
DPOC.” Sua utilizagdo requer uma equipe bem
treinada e experiente devido a dificuldade de
monitorizag¢do e risco de asfixia. Sua limita¢do
é o intenso ruido e custo elevado.

Um estudo comparativo entre pacientes que
utilizaram as mdascaras oronasal, total e peca
bucal demonstrou que apesar das diferencas
no volume interno, nenhum efeito do espago
morto foi observado sobre o volume minuto,
trabalho da respiragdo e niveis de CO,. Embora
alguma reinalacdo possa ocorrer, nio ocorrem
efeitos clinicos.”® Entretanto, a utilizagdo de
filtros e aquecedores foi associada a reducao da
eficicia da VNI com aumento da pressio parcial
de diéxido de carbono (PaCO,), frequéncia
respiratdria, volume minuto e trabalho da
respiragdo, embora seja recomendada quando
a VNI é realizada por periodo continuo maior
que seis horas.”

Recentemente, alguns autores demonstra-
ram que, com exce¢do das mascaras nasal e peca
bucal, todas as outras mascaras tém eficicia
clinica similar a despeito de diferencas entre o
volume interno, complacéncia e espago morto.”
Isso indica que, na pratica clinica, o foco deve
estar na avaliagdo individual da interface em
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relacdo ao paciente e aspectos relacionados
a interacgdo interface-circuito-ventilador, tais
como: minimiza¢do de vazamentos, sincronia
e conforto.

Ventiladores e modos

ventilatorios

Na interagéo interface-circuito-ventilador, a
escolha do ventilador e modo ventilatério é fun-
damental para o sucesso da VNI, principalmente
na fase aguda. Nos tltimos anos, com o aumento
do conhecimento e aplicagdo da VNI, cresceu
a preocupacio dos fabricantes de ventiladores
mecénicos em incluir func¢des especificas, o
que facilita a aplicagdo da técnica, promove
conforto e melhora a sincronia. Os ventiladores
disponiveis, Bi-levels, intermediarios e micro-
processados utilizados em UTI, tém muitas
diferengas que podem impactar nos resultados.?
Aqui, serdo abordadas caracteristicas daqueles
utilizados na UTL

Um dos problemas mais frequentes no siste-
ma interface-circuito-ventilador é o vazamento

desse sistema, que interfere no disparo e na

%

Figura 1. Interfaces mais utilizadas na pratica clinica
A. mascara orofacial; B. mascara nasal; C. mascara total.
Fonte: www.healthcare.philips.com.

C.
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ciclagem dos ventiladores. A fun¢do VNI, atu-
almente disponivel nos ventiladores das UTIs,
foi desenvolvida com objetivo de minimizar o
impacto de vazamentos e otimizar a interagdo
com o paciente em todas as fases do ciclo ven-
tilatério. Ventiladores como o Nellcor Puritan
Bennett 840, Siemens Servo 300 e Drager evita
II e IV demonstraram menor atraso no tempo
de disparo e pressurizagao em relagdo a outros
equipamentos.” Ao estabelecer a fungdo VNI,
automaticamente o ventilador torna disponivel a
compensagio de grandes vazamentos (301/min),
com o objetivo de manter a pressdo inspiratoria
estavel e uma adequada sensibilidade ao disparo.
O critério para ciclagem pode ser mais refinada-
mente estabelecido com o ajuste do tempo inspi-
ratério para otimizar a sincronia paciente-ven-
tilador. Além disso, alarmes desnecessarios sdo
eliminados. Um estudo experimental comparou
o funcionamento de oito ventiladores em modo
ventilagdo por pressao de suporte (PSV), com e
sem a implementac¢do da fun¢do VNI, e com e
sem simulagdes de vazamentos. No modo PSV
convencional, o funcionamento da maioria

dos ventiladores foi limitada por vazamentos

B.




que causavam auto-trigger, atraso no disparo e
na ciclagem, aumento do trabalho da respira-
¢do e diminui¢do da taxa de pressurizagdo. A
fun¢do VNI durante a PSV corrigiu parcial ou
totalmente esses problemas, embora houvesse
diferengas em relacio aos equipamentos. Nos
ventiladores com fun¢ao VNI, o disparo a fluxo
¢ associado a menor trabalho da respiragdo e
menor atraso no disparo quando comparado
ao disparo a pressao.*

Todos os modos ventilatérios tém van-
tagens e limitagdes. A escolha do modo tem
como objetivo obter o melhor resultado fisio-
légico e clinico. Na IRpA secundaria @8 DPOC,
a ventilagdo assistida proporcional (PAV)
demonstrou melhores resultados na ventilagdo
minuto, frequéncia respiratoria e gasometria
arterial, enquanto promoveu menor esfor¢o da
musculatura respiratdria e melhora da dispneia
quando comparada ao modo assisto/controlado
(A/C) e ventilagio por pressao de suporte. Os
modos volume e pressdo controlados, apesar de
pouco usados durante a aplicacido da VNI, foram
relacionados a reducdo do trabalho da respira-
¢do em relagdo a PSV. Outro estudo falhou em
encontrar diferenga nos resultados clinicos e na
gasometria arterial entre pacientes ventilados
em modo A/C e PSV.** A aplicagdo da PEEP
diminuiu o efeito da PEEP intrinseca, além de
reduzir o esfor¢o diafragmatico, o consumo de
0O, e o trabalho da respiragao.”

Esses trabalhos, com controvérsias em re-
lagdo a superioridade de um modo ventilatério
especifico, sugerem que, a escolha deve ser ba-
seada na experiéncia e familiaridade da equipe
e associada a etiologia, estagio e gravidade do
processo fisiopatoldgico que gerou a IRpA.
Pode-se considerar o uso de modos controlados
para pacientes com SARA, drive ventilatorio
instavel ou hipoventilagdo. Em outras condi-
¢des, modos assistidos podem ser seguramente
implementados.

Embora exista essa evidéncia relacionada
a otimizac¢do da aplicagdo da técnica, alguns
fatores sdo bem estabelecidos na literatura como
preditores de falha da VNI: sele¢do inadequada
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do paciente por severidade da doenca, pro-
gressdo do processo de uma doenga subclinica,
escolha errada da interface, ventilador ou modo
ventilatdrio, ajustes ventilatorios errados, inex-
periéncia da equipe.*

Conclusao

A utilizagdo da VNI em pacientes com
insuficiéncia respiratoria tem sido amplamente
estudada nas dltimas duas décadas como
uma alternativa para evitar a intubac¢ao de
pacientes criticos. Sua utilizagdo leva em
consideragio a condic¢io clinica e caracteristica
do paciente. Seu uso é recomendado na doenga
pulmonar obstrutiva cronica, edema pulmonar
cardiogénico e em pacientes imunossuprimidos.
Em outras condi¢des clinicas ainda existem
controvérsias e o julgamento clinico da equipe
bem treinada serd fundamental para um
resultado favoravel, uma vez que o atraso na
intubagdo aumenta o risco nesses pacientes.
O sucesso da VNI também depende de
outros fatores: escolha da interface, modo
ventilatdrio, interacdo paciente-ventilador
e monitorizagdo cuidadosa tanto de sinais
objetivos quanto do conforto e tolerancia
do paciente. Nos casos graves, a auséncia de
melhora em aproximadamente uma hora deve
ser considerada pela equipe como fracasso e a
intubagdo deve ser indicada prontamente. Mais
estudos com resultados clinicos favoraveis sdo
necessarios com a atual variedade de recursos de
interfaces, modos e ventiladores para aplica¢do
mais segura da VNI nesses pacientes.
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