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Prefdcio

Este manual de Ventilacdo Mecanica ndo Invasiva (VMNI) tem
por base a experiéncia adquirida do Hospital Geral do CHUC. O
hospital desenvolveu ao longo dos anos um modelo préprio,
adequado aos recursos e eficaz. A eficiéncia assenta na mobi-
lidade. A técnica é executada em todo o hospital sob a coor-
denacdo do Servico de Pneumologia, em estreita colaboracdo
com 0s Cuidados Intensivos. Na auséncia de uma (desejavel)
Unidade de Cuidados Intermédios Respiratorios, a Enfermaria
de Pneumologia tem constituido a plataforma de suporte para
a prética da ventilacao ndo invasiva no Hospital. A escolha de
um s6 ventilador (Philips Respironics V60™) e o sistema de
interfaces (Resmed™) foi uma opcado fundamental. O texto
deste manual estd centrado neste equipamento.

Convém recordar que a VNMI constitui, consensualmente, um
dos maiores avancos das duas Ultimas décadas na abordagem
do doente com Insuficiéncia Respiratdria Aguda (IRA).

0 sucesso traduz-se em internamentos mais curtos, reducdo da
morbilidade e mortalidade e conforto para o doente. Exige pes-
soal qualificado, mas ndo requer niveis tdo exigentes de moni-
torizacdo quanto a ventilacdo invasiva, motivo pela qual pode
ser praticada em ambientes que ndo os Cuidados Intensivos.

0s beneficios da VMNI ocorrem quando sao criteriosamente
sequidas as suas indicacoes e estas tém em comum o facto do
6rgao alvo em faléncia ser o pulmao. A VMNI ndo é, habitual-
mente, eficaz na IRA associada a patologia multisistémica.

A agudizacao faz parte da histéria natural das doencas cronicas
que cursam ou evoluem para insuficiéncia cardio-respiratéria.



0 paradigma é a DPOC. A exacerbacao ndo é um acontecimen-
to Unico e fechado. Integra o percurso da doenca acompanha-
da, pelo menos nas formas avancadas, pelo Pneumologista.

Nao é pois de estranhar que a Pneumologia tenha tido um
papel crucial ao longo do desenvolvimento histdrico da VMNI.
Ainda hoje os ventiladores mais usados sdo do tipo binivel, e
estes nasceram com a ventilacdo domicilidria dirigida ao tra-
tamento da patologia respiratdria do sono. O mesmo se passou
com as mdscaras de ventilacao.

A VMNI tem limites. Ndo parece legitimo criar uma estrutu-
ra hospitalar de VMNI sem a cumplicidade com os cuidados
intensivos.

0 manual é o coroldrio da formacao que foi dada em multiplos
Cursos teorico-praticos ao longo dos dltimos anos no Hospital
Geral. Tem um sentido eminentemente clinico e pratico.

A VMNI é ainda uma técnica nova e com imenso potencial de
crescimento. Como tal, este livio ndo poderia deixar de ser
escrito por jovens profissionais.

Uma palavra final de agradecimento a Linde. Primeiro pela
prestimosa colaboracdo dos seus profissionais, no manual e no
dia-a-dia; sequndo pelo apoio na divulgacdo do que fazemos
e que permitiu a edicdo deste manual.

Coimbra, Setembro de 2012

Joaquim Moita



Glossario

APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome

Auto-PEEP - Auto-positive End-expiratory Pressure
AVAPS - Average Volume Assured Pressure Support
BiPAP - Bi Level Positive Airway Pressure

CHUC-HG - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra - Hos-
pital Geral

(02 - Didxido de Carbono

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure

cpm - Ciclos por Minuto

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

EADPOC - Exacerbacao Aquda de Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica

EAP - Edema Agudo do Pulmao

ELA - Esclerose Lateral Amiotrofica

EPAP - Expiratory Positive Airway Pressure

EX - Exsuflacdo

FI - Fluxo Inspiratério

Fi0, - Fracdo de Oxigénio Inspirado

FR - Frequéncia Respiratoria

I:E - Relacdo Inspiracao-Expiracao

ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

IMC - Indice de Massa Corporal

IN - Insuflacao

IN-EX - In-Exsuflacao



IPAP - Inspiratory Positive Airway Pressure

IRA - Insuficiéncia Respiratéria Aquda

IRC - Insuficiéncia Respiratoria Crénica

IRCA - Insuficiéncia Respiratdria Cronica Agudizada
LPA - Lesao Pulmonar Aquda

NV - (mdscara) Nao Ventilada

0, - Oxigénio

PAC - Pneumonia Adquirida na Comunidade

PaC0, - Pressao Parcial de CO, no Sangue Arterial
Pa0, - Pressao Parcial de 0, no Sangue Arterial
PCV - Ventilacdo Controlada por Pressao

PS - Pressao de Suporte

PSV- Ventilacao por Suporte de Pressao

REM - Rapid Eye Movement

SDRA - Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda
Sp0, - Saturacao de oxigénio medida por oximetro de pulso
Texp - Tempo Expiratorio

Tinsp - Tempo Inspiratorio

TRE - Teste de Respiracao Espontanea

Ttot - Tempo Total

VE - Ventilacdo Alveolar

VMI - Ventilacdo Mecanica Invasiva

VMNI - Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva

Vt - Volume Corrente



Guia Rapido de Iniciacdo
de Ventilacdo Mecanica
Nao Invasiva

Ligia Fernandes

Este quia baseia-se em principios basicos e universais de uti-
lizacdo de VMNI, aplicando-0s ao equipamento escolhido -
Ventilador Philips Respironics V60™, mascaras Resmed™.

Perante um doente com IRA e apds uma cuidada avaliacao
clinica e gasométrica, devemos:

1. Avaliar a necessidade de assisténcia ventilatoria

Tabela 1. Critérios para VMNI na IRA!
Dispneia moderada-grave e/ou crescente
Taquipneia (FR > 25 ciclos/min)
Uso de musculos acessorios ou respiracao paradoxal
PaC0, > 45 mmHg com acidémia (pH < 7,35)

2. Avaliar se o diagndstico, de suspeicao ou confirmado, se
enquadra em uma das indicacoes com reconhecido beneficio

Tabela 2. Patologias com indicacao para VMNI na IRA/IRCA;
(Ver mais informacoes no capitulo: Indicacoes e limites de VMNI
- Tabela 3)

Exacerbacao Aguda de DPOC

Edema Agudo do Pulmao

Imunossupressao

Desmame de VI e extubacdo precoce em doentes com DPOC

Pds-operatorio

Patologia Respiratoria Restritiva Agudizada

Patologia Respiratéria do Sono Agudizada




3. Sequir o circuito estabelecido pelo Hospital. Por exemplo,
no Hospital Geral existe um Parque Hospitalar de Ventilacdo
situado no Servico de Urgéncia, onde se encontra e é gerido
todo o material necessario para a VMNI e onde todos os servi-
C0s requisitam material.

4. Verificar que se dispdoe de todo o material necessario
para iniciar VMNI

Tabela 3. e Figura 1. Material necessario para VMNI

1.

Ventilador Philips Respironics V60™ com:
« (abo de ligacao a electricidade
- Cabo de ligacao a rampa de 0,

. Circuito:

- Simples com porta expiratéria e linha de pressao

. Filtro
. Interface:

- Mdscara facial com arnés adaptada ao doente™

. Equipamento para monitorizacdo cardiorespiratéria continua:

« Eléctrodos
+ Oximetro
- Bracadeira de medicao de TA

. Rampa de 0, ou Botija

* A escolha da interface de acordo com a situacdo clinica e adequada a face do
doente é fundamental. Existe um medidor do tamanho da mdscara, que deve
ser usado. (Ver mais informacdes no capitulo: Interfaces e acessorios)



5. Montagem do material

Tabela 4. e Figura 2. Montagem do material

. Conectar a fonte de oxigénio™ e a fonte de energia A
. Colocar o filtro bacterioldgico B

. Conectar o circuito simples com porta expiratéria B

. Ligar a linha de pressao proximal C

. Conectar a interface ao circuito

. Ligar o ventilador D
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Painel de teclas

* Se ndo houver rampa de 0, disponivel deve ligar-se a botija, tal como se
procede para o transporte.



6. Programacao do ventilador e adaptacdo da interface ao
doente”

Tabela 5. e Figura 3. Programacao do ventilador e inicio de ventilacdo

1. Selecionar no menu a m3scara e porta compativeis A

2. Selecionar o modo ventilatério B
BIPAP - S/T
CPAP

3. Selecionar os parametros ventilatorios €~

4. Colocar o doente confortdvel (posicao a 45°) e monitorizado
5. Explicar os procedimentos e sua necessidade ao doente

6. Aplicar e adaptar a mdscara D

7. Iniciar ventilacao

Mes

e i e
Blogueio de tela \

IPAP Freq. |Tempol [ Subida
12 ) 1.00 3
EPAP 02

21
<
o

o

(0]

Ver mais informacao nos capitulos: Modos Ventilatérios e Abordagem das
Indicacoes Especificas
** Ver passo 7 - Programacao de parametros em algumas indicacoes especificas
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7. Programacao de parametros em algumas indicacoes
especificas

Em modo S/T iniciar com IPAP 8, EPAP 4, FR 8 cpm e aumentar
progressivamente até aos valores alvo. Com CPAP iniciar com
7 cmH,0.

Tabela 6. Parametros indicados em algumas indicacoes especificas

IPAP EPAP/CPAP

Patologia Tinsp* Fi0,v
1 (cmH,0) | (cmH,0) 2
Sp0, alvo:
2-5 ciclos P Ao
abaixo dos 88t na
EADPOC 14-20 6-8 0,8seg . hipercapnia
realizados
€ 90-92%
pelo doente o
na hipoxémia
EPAP 8-10/ Sp0, alvo:
EAP 16-20 1,0se Iqual !
Jeeap10-1s | 9|9 >90%
5p0, alvo:
7-9 88% na
SOH 18-20 (12-14 1,0seq Iqual hipercapnia
se tolerado) €90-92%
na hipoxémia
Iqual.
Patologia s (g) i
Restritiva Po, min
Na auséncia
(doenca 20-25 4 1,25eq Iqual ,
de alteracao
neuromuscular;
cifoscoliose) pulmonar:
95%
Imunossupressao | 14-20 4-8 1,0seq Iqual Iqual

1 Euma funcao da frequéncia respiratoria.
y Quando a optimizacao dos restantes parametros ndo corrige a hipoxémia,
procede-se ao ajuste da Fi0,
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8. Monitorizacao e acompanhamento do doente com VMNI

Ap6s o inicio de VMNI é fundamental uma monitorizacao aper-
tada, que permita identificar precocemente sinais de sucesso
ou de faléncia, bem como possiveis complicacoes.

Tabela 7. Parametros clinicos e laboratoriais a vigiar ap6s o inicio

da VMNI

Parametros a vigiar | Frequéncia sugerida

Oximetria de pulso

FR

ECG

Continua

Pressao arterial

Intervalo minimo 15/15min
até estabilizacao

Gasometria arterial

As 0h e no minimo ap6s 1h, 4h e 8h

Escala de Coma de Glasgow

Intervalo mfnimo 15/15min
até estabilizacao

Resposta subjectiva

Vigiar continuamente dispneia,
conforto e estado de consciéncia

Complicacoes

Vigiar reqularmente distensao
abdominal, zonas de pressao
na face e retencao de secrecoes

Figura 4. Algoritmo de monitorizacao de VMNI

Inicio VMNI

Reavaliacdo apds 1-2h:
- Alivio da dispneia?

- Melhoria do estado
de consciéncia?

. Nao
- Melhoria das trocas gasosas e pH? | "< Falencia de VMNI

+ Sim

Continuar VMNI:
- Monitorizacao apertada

- Terapéutica médica optimizada

* Ver mais informacdo no capitulo: Monitorizacdo e acompanhamento do doente

em VMNI

Bibliografia

1. Elliot M, Nava S, Schonhofer B. Non-Invasive Ventilation & Weaning, Princi-
ples and Practice, Hodder Arnold ND Hachette UK company; 2010. P. 71-77
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Modelos de Implementacdo
da Ventilacao Mecanica
Nao Invasiva

Cidélia Rodrigues

S30 varios os fatores preditivos do sucesso da VMNI. Para além
do tipo e gravidade da insuficiéncia respiratéria, da doenca de
base do doente, tem que se considerar o local de tratamento,
a experiéncia da equipa e o tempo’, ou seja, 0 momento de
inicio da aplicacao da VMNI e sua duracao.

Varidvel entre hospitais, refletindo a politica interna e recursos
de cada um, varios sao os modelos de implementacao da VMNI.

Independentemente do modelo, trés questdes devem ser co-
locadas: onde, quando e por quem?

A enfermaria, a unidade de cuidados intermédios, a emer-
géncia e os cuidados intensivos, sao locais com diferentes
niveis de monitorizacao e equipas, onde pode ser realizada
VMNI (Tabela 1).

Tabela 1. Locais de realizacdo de VMNI

Equipa

Enfermeiro/ { Monitorizacdo | Equipamento Experiéncia
em VMNI
/Doente
Enfermaria 1/431/10 + ++ Tt
Unidade Cuidados Intermédios | 1/2a1/4 ++ 4t b4t
Emergeéncia 11 + ++ +
Unidade Cuidados Intensivos 1/131/2 +44 + o

Pensando num processo dinamico, a VMNI pode ser iniciada
num local e continuada em outro. Varios fatores devem ser
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ponderados na escolha: treino da equipa, equipamento dispo-
nivel, nivel de monitorizacdo, rapido acesso a ventilacao inva-
siva e gravidade da insuficiéncia respiratoria?.

Tem sido defendido em alguns trabalhos que o conhecimento
e experiéncia da equipa sdo mais importantes que o local de
realizacdo da ventilacao3.

0 treino e conhecimento devem abranger dreas como equipa-
mento, ventilacao, ajuste de parametros e reconhecimento e
resolucao de problemas. A motivacao pela técnica é uma peca
fulcral em todo o processo.

A equipa deve ter treino, experiéncia e disponibilidade para a
aprendizagem.

Modelo de VMNI implementado no CHUC-HG

Sequindo o principio de que “o ventilador vai onde estiver
o0 doente” e baseado nos fundamentos que a VMNI pode ser
realizada em diversos locais, com condicdes técnicas e humanas
assequradas e experiéncia da equipa, o Hospital Geral do CHUC
conta atualmente com uma experiéncia consideravel e dife-
renciada na aplicacao desta técnica.

Na tentativa de ultrapassar os constrangimentos financeiros,
de recursos humanos e toda a logistica inerente a implemen-
tacao de qualquer nova modalidade terapéutica, avancou-se
com a criacdo do modelo acima referido, adquirindo material
e formando os profissionais de satde (médicos e enfermeiros)
que lidam com situacoes de insuficiéncia respiratdria aguda.

A experiéncia e 0s bons resultados obtidos com a utilizacao do
modelo “o ventilador vai onde estiver o doente” culminaram

14



com a criacdo de um Parque Hospitalar de Ventilacdo, onde se
encontra e é gerido todo o material necessario para a VMNI.

Foi também criada a Comissao de VMNI do Hospitalar Geral,
constituida por um pneumologista, um intensivista e um enfer-
meiro, responsavel pela gestao do parque e em Ordem de Ser-
vico definidos todos os procedimentos inerentes a ventilacao?.

A criacao de uma unidade de cuidados intermédios é um pas-
so importante para complementar o modelo existente.

Bibliografia

1. Nava S., Navalesi P, Conti G. Time of non-invasive ventilation. Int C Med
(2006) 32:361-370.

2. Hill NS. Where should noninvasive ventilation be delivered? Resp Care. Jan
2009, 54 (1):62-70

3. Miller et al. Where to perform NIV. ERM, 2008, 41:189-199.

4. Ordem de Servico do CHC, EPE n.°45/2011 de 21 de Novembro e Boletim
Informativo n.°2/2012
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Indicacoes e Limites
da Ventilacao Mecanica
Nao Invasiva

Ligia Fernandes

1. Introducao

A VMNI tem assumido, ao longo dos ultimos 20 anos um papel
de relevo no tratamento da IRA. Este protagonismo crescente
levou a que seja considerada como tratamento de primeira
linha em muitas situacdes de IRA ou IRCA, com grande bene-
ficio. A importancia destes resultados levou a que fosse tenta-
da a mesma abordagem em outras patologias, embora com
resultados pouco favordveis. Por isso, o primeiro e fundamen-
tal passo para a correcta utilizacdo da VMNI é responder a
pergunta: quem ventilar?

Algumas das indicacdes da VMNI na IRA s3o hoje inequivocas,
outras nem tanto.

Os objectivos e beneficios da VMNI na IRA estdo descritos na
Tabela 1.
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Tabela 1. Objectivos e Beneficios da VMNI na IRA
Objectivos da VMNI na IRA | Beneficios da VMNI na IRA

Asseqgurar a 0xigenacao
adequada (Pa0,)

Reduzir a hipercapnia (PaC0,)

Contrariar a fadiga dos musculos
respiratorios

Aumentar a ventilacdo alveolar
(estabilizando o pH)

Reduzir a dispneia excessiva
Diminuir o trabalho respiratério

Melhorar estado hemodinamico
e frequéncia cardiaca

Reduz a necessidade de
entubacdo

Reduz a frequéncia de
complicacoes

Reduz os dias de internamento
(em Cuidados Intensivos e no
Hospital)

Reduz a taxa de mortalidade

2. Quem Ventilar

a) Estabelecer a necessidade de assisténcia ventilatéria

Tabela 2. Indicacoes para VMNI na IRA!

Indicacoes para VMNI na IRA/ IRCA

Dispneia moderada-grave e/ou crescente

Taquipneia (FR > 25 ciclos/min)

Uso de musculos acessorios ou respiracdo paradoxal

PaCo, > 45 mmHg com acidémia (pH < 7,35)

17



b) Avaliar um diagnéstico apropriado, com potencial de
reversibilidade e com evidéncia estabelecida

Tabela 3. Patologias com indicacao para VMNI na IRA/IRCA

Exacerbacao Aguda de DPOC*

+ Melharia mais rapida nos parametros vitais e gasométricos

+ Reducdo da necessidade de entubacao, demora média e mortalidade?

= VMNI como modalidade ventilatéria de 1.2 escolha para a IRA por
EADPOC

» Nao hd valor minimo de ph para iniciar VMNI. Doentes com pH
entre 7.10 e 7.35 poderao ser os mais adequados, mas pH tao
baixos quanto 6.93 tém sido tratados com sucesso?

Edema Agudo do Pulmao*

- Comprovada eficacia em reduzir entubacdo e mortalidade?

Imunossupressao*

- Beneficios relacionados com o fato de se evitar a entubacao
traqueal e ventilacao invasiva a qual se associa maior incidéncia de
infeccdo nosocomial grave e mortalidade acrescida nestes doentes

+ Estudos mostram diminuicdo da mortalidade (VMNI versus O,
isoladamente)>

Desmame de VI e extubacao precoce em doentes com DPOC*

- Doentes com DPOC e insuficiéncia respiratoria hipercdpnica tém
um desmame dificil

* VNIfacilita a extubacao mais precocemente e evita as complicacoes
associadas as entubacdes prolongadas, com diminuicao da
mortalidade®

Pés-operatério**

= Uso na prevencao e/ou tratamento da IRA do pds-operatorio
permitindo a prevencao da formacdo de atelectasias e melhorando
as trocas gasosas (principalmente se doentes com DPOC ou
Insuficiéncia Cardiaca concomitantes)”’

Patologia Respiratdria Restritiva Agudizada

+ Doencas Neuromusculares (Doencas do Neurénio Motor, da Juncdo
Neuromuscular e Miopatias)

* Lesao Medular (Traumatismos, Mielite Transversa)

- Deformidade da Parede Tordcica (Cifoescoliose)

Patologia Respiratdria do Sono Agudizada™ **

- Sindrome de Apneia do Sono

- Sindrome de Obesidade-Hipoventilacao

*Nivel 1 de Evidéncia; **Nivel 2 de Evidéncia; ***Nivel 3 de Evidéncia; Nivel
4 de Evidéncia - de acordo com Nava S, et al (2009)7. Niveis de Evidéncia -
Oxford Center for Evidence-Based Medicine. The levels of evidence. May 2000

*kk

e
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Tabela 4. Selecdo dos doentes para inicio de VMNI de acordo
com nivel de evidéncia existente, grau de IRA e objectivos da

VMNI®
davidade dd e d kespiratoria Aquda
Nao Ligeira-
estabglcha/ Moderada Grave (tardia)
Inicial
 EADPOC + Desmame de
S * EAP VMI e extubacao
Evidéncia <
* Imunossupressao|  precoce em
Elevada
doentes com
DPOC
* Faléncia de * Pés-operatorio |+ EADPOC
desmame de VI de resseccao + Oxigenacdo
Evidéncia | em pacientes pulmonar pré-Intubacdo
Moderada| de alto risco * Realizacdo de
(principalmente Broncofibroscopia
DPOC)
+ EADPOC * Faléncia de * Hipoxémia
Extubacao - (LPA/SDRA/PAC)
Evidéncia * Hipoxémia + “"Do-not-intubate”
Baixa/ - (LPA/SDRA/PAC)
/Ausente + Asma
+ Trauma
+ “Do-not-intubate”™
. Evitar a Alternativa
Prevenir IRA Entubacio avmi

* 0

Objetivos da VMNI
Do-not-intubate” - serd abordado no ponto 3 deste capitulo

¢) Excluir “contra-indicacdes”

Tao importante como identificar os doentes com indicacao é
excluir/reconsiderar aqueles com algum tipo de contra-indi-
cacao (Tabelas 5 e 6).
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Tabela 5. Contra-Indicacoes Absolutas da VMNI.!

Contra-Indicacdes absolutas para VMNI

Paragem cardio-respiratéria confirmada ou eminente
Obstrucdo da via aérea superior

Cirurgia, traumatismo ou deformidade da face ou outros motivos de
impossibilidade de adaptacao da interface

Tabela 6. Contra-Indicacoes Relativas da VMNI.'

Contra-Indicacdes Relativas para VMNI

Insuficiéncia organica (ndo respiratoria):

- encefalopatia grave

- hemorragia gastro-intestinal superior ou obstrucdo intestinal
- instabilidade hemodinamica ou arritmia instavel

Incapacidade de proteger a via aérea
Incapacidade de eliminar secrecoes respiratorias
Risco de aspiracao gastrica

Pneumotérax ndo drenado

Comorbilidades multiplas

Agitacao/depressao do estado de consciéncia

S0 muito poucas as contra-indicacdes formais e absolutas e
muitas das contra-indicacoes relativas podem ser contornadas,
ou pelo menos minimizadas, tais como:

Incapacidade de eliminar secrecoes - uso de cinesiterapia,
Cough-assist ou aspiracao mais frequente de secrecoes;

Instabilidade hemodinamica - nos casos de EAP pode até
melhorar com o uso de VMNI;

Agitacao/depressao do estado de consciéncia - doentes
comatosos com encefalopatia hipercdpnica podem ser tra-
tados com VMNI e com isso melhorar o estado de conscién-
cia%; se o doente se encontrar agitado poderd ser feita li-
geira sedacao sob vigilancia apertada (ver Resolucdo de
Problemas).



d) Considerar a op¢do e concordancia do doente

Sempre que possivel deve-se ter em consideracdo a opcao do
doente, ap6s explicado o procedimento e a sua necessidade.
Doentes recetivos e concordantes com a VMNI tém melhor
adaptacao e sincronia com a ventilacao.

3. Limites e indicacdes controversas

“A VMNI nao é uma panaceia”'?. Esta frase, tao conhecida, deve
estar sempre presente na mente do clinico. A evidéncia nao favo-
rece 0 uso de VMNI por rotina em todos os doentes com IRA grave
(principalmente se hipoxémica). Verifica-se com relativa frequén-
Cia a introducao de VMNI em outras causas de IRA hipoxémica,
para as quais nao ha, para ja, evidéncia suficiente que suporte a
sua utilizacao, podendo mesmo aumentar a mortalidade por atra-
so na entubacdo traqueal. Ndo esquecamos que mesmo em IRA
hipercdpnica a VMNI pode ter uma taxa de insucesso até 20%'".

Um estudo observacional recente (2012)'? efectuado pelo
Servico de Pneumologia do CHUC-HG apresentou uma experi-
éncia consistente com o resultado de diversos trabalhos publi-
cados, em que h3 fracas evidéncias ou mesmo auséncia de
beneficio com a utilizacdo de VMNI no tratamento de IRA no
contexto de pneumonia em doentes imunocompetentes sem
patologia pulmonar prévia, bem como em diversas outras etio-
logias ndo consideradas atualmente indicacdes formais para
VMNI. Verificou-se neste estudo que 50% dos doentes viria a
falecer ou a necessitar de VMI.

Doente com Ordem de Nao-Intubar

Quando nao ha indicacao médica para medidas invasivas, 0s
casos “Do-not entubate” sao comuns hoje em dia, em doentes
com prognostico reservado por multiplas comorbilidades ou
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doenca neopldsica terminal. 0 uso, controverso, de ventilado-
res ndo invasivos para aliviar a dispneia tem sido discutido no
contexto de cuidados paliativos.
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Modos Ventilatorios
na Ventilacdo Mecanica
Nao Invasiva

Inés Sanches, Joaquim Moita

Volume e pressao

A ventilacdo mecanica nao invasiva pode ser requlada por vo-
lume ou por pressao.

Ventilacao Regulada por Volume

Aplicacao de um fluxo de ar na via aérea, com volume constante
programado pelo médico

A pressdo atingida nas vias aéreas depende do volume programado
e das caracteristicas das vias aéreas (estado de resisténcia e
distensibilidade)

E, geralmente, pior tolerado pelo doente em Insuficiéncia
Respiratéria Aquda

Tem menor capacidade de compensacao de fugas quer no circuito
ventilatdrio quer na interface

Ventilacao Regulada por Pressao

Aplicacdo de pressao positiva (supra-atmosférica), pré-definida,
diretamente na via aérea

0 fluxo aéreo criado ¢ varidvel e depende da resisténcia das
vias aéreas, da compliance do sistema respiratorio e do tempo
inspiratorio

Compensa de forma mais eficaz as fugas existentes no circuito e
interface relativamente a ventilacao volumétrica, permitindo uma
melhor sincronia doente-ventilador

No passado recente existiam ventiladores puramente volume-
tricos ou pressumeétricos, consoante o tipo de ventilacao que
desenvolviam: requlada por volume ou por pressao. A tendén-
cia actual vai no sentido de utilizar ventiladores hibridos capa-
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zes de ventilar em pressao, volume ou de forma mista. 0 modo
de pressao suporte com volume médio assequrado é um exem-
plo desta conjugacao volume-pressao.

BiPAP (Respironics ™) é a designacdo comercial de um venti-
lador pressumétrico binivel, em que a pressao de suporte
(pressdo necessaria para obter o volume inspiratorio) é obtida
pelo diferencial entre a Pressao Positiva Inspiratoria (IPAP) e
a expiratoria (EPAP).

Quando EPAP e IPAP s3o iguais, a pressao positiva na via
aérea é continua (CPAP). Em rigor, 3 CPAP ndo ¢ um modo
de suporte ventilatério, uma vez que ndo modifica o volume
corrente. Em ventilacdo binivel a CPAP corresponde pois a
EPAP.

Tabela 1. Comparacao entre ventilacao requlada por volume
€ por pressao

| Modo Volumétrico | Modo pressumétrico

Curva de
pressao

Curva de fluxo

Volume fixo apesar

Pressao fixa, em

Assisténcia | da variacao de que o volume varia
ventilatéria | compliance ou com a resisténcia
resisténcias e compliance
Variavel U o
Fluxo inspiratério Pressao inspiratoria
controlada

Ajuste em cada
ciclo

Nao é possivel:
assisténcia fixa

Possivel: o volume e
fluxo podem variar
ciclo a ciclo
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| Modo Volumétrico | Modo pressumétrico

Possibilidade de
garantir volume
corrente fixo

Sim (se nao houver
fugas)

Nao

Pressao de pico

Nao limitada

Limitada (util em
pacientes com risco
de barotrauma ou

distensao gastrica)

Compensacao
fuga

Fraca. As fugas podem
implicar diminuicdo do
volume administrado,
com ocorréncia de
hipoventilacao

Sim

Conceitos fisioldgicos e parametros do ventilador

Tabela 2. Definicdo de conceitos fisiologicos ventilatdrios

Parametros

Fisiolégicos

Definicao

Valor
normal

Volume Volume de gds movimentado durante | Adulto:
corrente (Vt) |arespiracao 6-8 ml/kg
Frequéncia |Numero de incursoes respiratorias | 10-20 ciclos
respiratéria | que o paciente realiza por minuto por minuto
(FR)
Ventilacao | Volume de ar mobilizado durante um | VE=FR x Vit
alveolar (VE) | minuto VE=7.5/min
Tempo Tempo necessdrio para completar | 1/3 do ciclo
inspiratério | uma inspiracao respiratorio
(Tinsp) total
Tempo Tempo necessario para completar | 2/3 do ciclo
expiratoério | uma expiracao respiratorio
(Texp) total
Tempo Total |Tempo que decorre para que ocorra Ttot =
(Ttot) um ciclo respiratorio completo Tinsp+Texp
Fluxo Volume de ar gerado pelo ventilador
inspiratério | durante o ciclo inspiratério por unidade
(F1) de tempo. Corresponde a velocidade
com que 0 ar entra N3 via aérea do
doente, expresso em litros por minuto
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Tabela 3. Definicdes dos parametros do ventilador

Parametros
do Ventilador

Definicao

Comentdrio

IPAP

Pressao positiva progra-
mada para ser atingida
durante a inspiracao.

Apresenta como beneficios
um aumento do volume
corrente, com diminuicdo
do trabalho respiratorio e
diminuicao do €O, mas
apresenta como efeitos
indesejados otalgia, dor
sinusal, aerofagia e fugas

EPAP

Pressao positiva progra-
mada durante a expiracao
Ccujo objetivo é evitar o
colapso alveolar

Em ventiladores com circui-
to Unico é essencial para
evitar orebreathing do 0,
sendo necessario, nessas
cirucuntancias, definiruma
EPAP minima de 4cmH,0

Fi0,

Conteudo de 02 na mistu-
ra gasosa administrada ao
paciente

Varia de 0,21 (em ar am-
biente) a 1,0 (100% de
oxigénio).

Trigger
inspiratorio

Sensor do ventilador que
deteta quando o doente
quer iniciar a inspiracao
por pequenas variacoes
de pressao ou fluxo na via
aérea (depende do tipo
de trigger), iniciando a
insuflacdo de ar

Garante uma boa sincronia
paciente-ventilador. No
ventilador V60 Respiro-
nics™ este trigger € auto-
matico por tecnologia de
Auto-trak sensitivity®.

Trigger
expiratorio
ou ciclador

Sensor que determina em
que momento de deve
parar de aplicar a IPAP e
passar a expiracao apli-
cando a EPAP

Garante uma boa sincro-
nia do tempo inspiratério
do doente e do ventilador.
No ventilador V60 Respi-
ronics™ este trigger ¢
automatico por tecnologia
de Auto-trak sensitivity®.

Relacdo
inspiracao:expiracao

(I:E)

Percentagem de tempo
que dura a inspiracao re-
lativamente 3o tempo
expiratorio de cada ciclo

Este parametro ndo é
3justado no modo ventila-
tério espontaneo uma vez
que € o doente que marca
0 tempo. Geralmente a
relacdo I:E é de 1:2

Rise Time

Rapidez com que se atinge
a IPAP programada duran-
te a inspiracao

Quanto menor for o rise
time, mais rapido se atin-
gem 3as pressoes e menor
serd o trabalho dos mus-
culos respiratorios
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Modos Ventilatorios

Podem ser considerados quatro modos distintos: 1) Esponta-
neo (S); 2) Espontaneo/Temporizado (S/T); 3) Temporizado (T)
e 4) Ventilacdo controlada por pressao (PCV).

Modo Espontaneo (S)

0 paciente inicia e termina a inspiracao de forma espontanea, pelo

que ndo € assegurada uma frequéncia respiratdria minima

0 ventilador apenas exerce um apoio ventilatério com insuflacdo de

ar nos ciclos desencadeados pelo paciente

0 final da inspiracao assistida (ciclagem da inspiracao para expiracao)

ocorre quando o fluxo inspiratério atinge uma percentagem predefinida
Modo Espontaneo/Temporizado (S/T)

E 0 modo ventilatério mais frequentemente utilizado

0 paciente ativa espontaneamente o infcio da inspiracao

0 tempo de duracao da inspiracao (Tinsp) é controlado pelo ventilador

Assequra uma frequéncia respiratoria minima garantida

No modo T o ventilador inicia a inspiracdo, determina a ciclagem

para expiracao e a frequéncia respiratoria, independentemente da

existéncia de esforco respiratério do paciente

0 trabalho respiratério é totalmente exercido pelo ventilador

Ventilacao Controlada por Pressao (PCV)

Corresponde a S/T com tempo inspiratério fixo

A requlacao da ventilacdo e os principais modos ventilatorios
podem ser sumarizados de acordo com a Fig. 1.

Figura 1. Ventiladores e modos ventilatérios.

VMNI

[ I 1
’Regulada por VOIume‘ ’Regulada por Presséo‘ ’ Hibrido (ex.: AVAPS)
]

CPIAP | | Binll'vel |

Modos | | modos/T | | modor | [ modorcy |
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Modos de Ventilacao do Ventilador Philips Respiro-
nics Vo™

Pressao Positiva Continua (CPAP)

Aplicacdo de uma pressdo positiva continua nas duas fases do
ciclo respiratério, em ventilacdo espontanea (pressao inspiratéria =
pressao expiratoria) - Figura 2

Uma vez que a pressao é constante, este modo ventilatério nao
aumenta o volume corrente, pelo que ndo deve ser considerado um
modo ventilatorio

Efeitos fisiopatoldgicos da CPAP (ou EPAP em modo Binivel S/T):
Impede o colapso dinamico da via aérea superior que ocorre durante
a apneia do sono

Aumenta a capacidade residual funcional e impede ou resolve
atelectasias, melhorando a oxigenacdo e reduzindo o trabalho
respiratorio

Condiciona efeitos hemodinamicos, com diminuicdo do retorno
venoso e da pés-carga do ventriculo esquerdo

Diminui a sobrecarga eldstica provocada pela hiperinsuflacdo
desenvolvida em doentes com obstrucdo das vias aéreas

Contraria a Pressao Positiva no Final da Expiracao (PEEP intrinseca)
presente nos doentes com DPOC. Impede o colapso expiratorio,
estabiliza a via aérea e diminui o trabalho respiratério

Figura 2. Forma de onda de CPAP (modelo Respironics® V60)

Volume

AN
B <
.
ﬁ
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Pressao Positiva Binivel (BiPAP), modo S/T

E um modo ventilatério que consiste na aplicacao de dois tipos de
pressao: uma inspiratdria (IPAP) e outra expiratoria (EPAP), criando
um diferencial de pressao entre ambas que se designa de pressao
de suporte (PS) - Figura 3

Objectivo da IPAP: aumentar o volume corrente e a ventilacdo minuto,
com diminuicao do trabalho respiratério e do consumo de 0,
Objectivo da EPAP: estabilizar a via aérea superior, aumentar a
capacidade residual funcional, diminuir a hiperinsuflacao dinamica,
melhorar as alteracoes ventilacao-perfusao e as trocas gasosas

No caso do tempo inspiratério do ciclo espontaneo ultrapassar o
tempo inspiratorio definido, o ventilador cicla para a expiracao
automaticamente. A sensibilidade do trigger inspiratério e a
ciclagem deste modo ventilatério é feito de modo automdtico
sequndo o sistema de sensibilidade Auto-trak® do ventilador

Figura 3. Forma de onda no modo S/T

Pressao
Respiracdo mandatoria
Subida (Temporizada)
IPAP T + ' -
I
EPAP

: ! Tempo

I
. 4— 1/Freqi]éncia-‘> |
Respiragao espontanea L

disparada pelo paciente - 1Tempo | -
(Espont.) com suporte | |
pressdrico

Ventilacao Controlada por Pressao (PCV)

Este modo é pouco utilizado na forma nao invasiva com circuito Unico.
0 V60, e outros ventiladores hospitalares podem ser usados com
circuitos duplos fechados ou com interfaces invasivas, em doentes
com incapacidade de desencadear eficazmente os ciclos. Nestas
circunstancias, o PCV pode ser o modo predileto de ventilacao.
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Figura 4. Forma de onda modo PCV

Pressdo S/ubi da

IPAP

L\

v | I v

Tempo

Respirago disparada pelo - | Tempo |- |

paciente (Espontanea) Respiragdo disparada

- 1/Freqiiéncia = pelo equipamento
| , (Temporizada)

Pressao de Suporte com Volume Médio Assegurado (AVAPS)

0 modo AVAPS é um modo hibrido que garante um volume corrente
alvo combinando caracteristicas da ventilacao requlada por pressao
e por volume

E definido um volume corrente alvo e o ventilador ajusta a pressao
para o garantir

E necessdrio definir uma pressao inspiratria minima e uma pressao
inspiratéria méxima (de sequranca) e o volume corrente desejado
0s ciclos respiratérios sao iniciados pelo paciente e quando isso n3o
acontece o ventilador assequra uma frequéncia respiratéria minima

Figura 5. Forma de onda modo AVAPS

P max.

Resplrat;ao mandatéria Subida f
° (Temponzada) r l
@ P min.. - . .
8 EPAP —]‘
o
- Tempo I‘<—
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|
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Interfaces e Acessorios
em Ventilacao Mecanica
N3ao Invasiva

Catarina Ferreira, Raquel Vieira

Interfaces

A interface permite a aplicacao da ventilacao, estabelecendo
0 contacto entre o doente e o ventilador. A selecao da inter-
face de acordo com a situacao clinica e adequada 3 face do
doente, evitando fugas e minimizando os efeitos adversos, é
determinante para o sucesso da VMNI.

Tabela 1. Critérios para selecao da interface adequada

- Gravidade da situacao

- Tipo de doente: agudo/crénico

- Tipo de ventilador e modo ventilatério
Pressoes utilizadas

- Perfodo/tempo de utilizacdo de VMNI
+ Idade do doente

Grau de colaboracao do doente

- Conformacao anatémica da face e cranio
-+ Comodidade para o doente
Preferéncia do doente

- Complicacoes prévias
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Tabela 2. Caracteristicas fundamentais de uma boa interface

Adaptacao perfeita a conformacao anatémica do doente
Material confortdvel e estavel

- Leve e transparente para evitar a sensacao de claustrofobia

« Colocacdo intuitiva

« Facil de ajustar

= Mecanismo para remocao facil e rapida

« Ndo deve originar complicacoes

Evitar as fugas aéreas, assequrando uma ventilacdo adequada
Minimo de espaco morto

« Impedir a re-inalacdo do diéxido de carbono

As interfaces mais utilizadas em VMNI em adultos incluem as
mascaras facial (ou oro-nasal) e nasal. Com menor frequéncia
¢ utilizada a mascara facial total e outro tipo de interfaces.

Tabela 3. Interfaces para VMNI em agudos
QuattroTM FX NV (ResMed) ‘ PerforMax (Respironics)

= Mascara facial = Mascara facial total
= 3tamanhos: S, M, L + 2 tamanhos: pequeno, grande

+ Mdscaras nao ventiladas
- Identificadas pelo cotovelo azul
- Necessdrio adaptacao a circuito com porta expiratoria

- Reutilizdveis
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Tabela 4. Vantagens e desvantagens das diferentes interfaces

Interface| Vantagens | Desvantagens

 Mais eficaz nas situacoes | = Menos confortdvel
agudas Maior claustrofobia
- Maior eficdcia e rapidez a |« Dificulta a comunicacao
Dificulta a eliminacao de

corrigir as trocas gasosas

Facial . L ~
- Maior eficacia em pres-| secrecoes
(engloba ~ : ) -
2 boca soes elevadas (permite |+ Impede a alimentacdo/
e nariz) maior Vt e menos fugas) |  hidratacao oral
- Permite respiracao bo- |+ Maiorespacomorto (maior
cal preferencial re-inalacdo de C0,)
- Requer menor colabo- |« Risco de aerofagia e aspi-
racao racao de vomito

Bem tolerada Maior espaco morto

Facial |- Distribuicdo mais unifor- |+ Ruido

Total me da pressao Necessdria boa hidratacao
(engloba| - Util se deformacdes faciais | ocular

toda a e/ou lesoes

face) |- Compativel com cotovelo
para broncofibroscopia

Figura 1. Componentes da mascara facial

Armacao rigida

(vdrios pontos de apoio
para fixacao)

Almofada de silicone
(contacto direto com a face)

Arnés

(ajuste da mascara a cabeca)
Cotovelo

(coneta ao circuito)

A correta selecdo e medicao da interface constitui um factor
importante no sucesso da VMNI, permitindo maior eficacia da
ventilacdo, reducao de fugas e minimizacdo dos eventos ad-
versos associados a interface.
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Figura 2. Medidor do tamanho da Interface

Encostar a parte superior
do medidor ao nariz

Reqular a parte mével do
medidor, posicionando-a
entre o labio inferior e 0
mento, de modo a definir
o0 tamanho da interface
(S, Mou L)

Figura 3. Etapas de adaptacdo da mdscara Quattro™ FX NV

4\

1 - Encostar a almofada superior da mascara ao nariz

2 - Posicionar a parte inferior da mascara entre o labio inferior e 0 mento

3 - Passar 0 arnés sobre a cabeca

4 - Passar as tiras inferiores por baixo das orelhas e prender a parte
inferior da armacao

5 - Soltar o velcro e ajustar as tiras superiores, voltar a prender o velcro

6 - Repetir a etapa 5 com as tiras inferiores do arnés

Alguns truques para o sucesso da Interface

- Evitar apertar demasiado 0 arnés (causa n.° 1 de Ulceras).
Se hd fugas ¢é preferivel reposicionar ou trocar a mascara.

- Amascara facial termina abaixo do |abio inferior. Nunca deve
apoiar na denticao.

+ Quando se coloca a mdscara pela primeira vez, fazé-lo com
0 oxigénio ja ligado reduz a sensacao de claustrofobia.

- Se for fundamental para a eficacia da VMNI, cortar a barba.
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Acessorios da VMNI

Incluem:

- Filtro bacteriolégico
- Utilizado em ambiente hospitalar de modo a re-
duzir as infeccoes nosocomiais em doentes com
VMNI
- Conectado a saida do ventilador, antes do circuito

+ Adaptador de 0,
- Se ventilador sem conexao direta a fonte de oxigénio
- Até 151/min
Nota 1: nao é necessdrio utilizar adaptador de 02 para o ven-
tilador Philips Respironics V60™

- Tuboem T
- Permite nebulizacdo simultanea com VMNI

« Circuito
« Simples (ramo Unico)
- Com Swivel (porta expiratoria integrada, utilizacao com masca-
ra nao ventilada)
- Sem linha de pressao proximal

RGN NRRRanY Wi

- Com linha de pressao proximal N
O P A

Nota 2: A mdscara facial Quattro™ FX NV (ResMed) disponivel no hospital para
utilizacdo com o ventilador Philips Respironics V60™ é “nao-ventilada”, ou seja,
nao possui orificio expiratério incorporado, pelo que requer a utilizacao com
um circuito de ramo simples com valvula expiratéria integrada para evitar a
re-inalacao de CO,.

Nota 3: Com o ventilador Philips Respironics V60™ utilizar o circuito simples
com linha de pressao proximal.

- Sem Swivel (mdscara ventilada)

* Ramo duplo

- Ramo inspiratorio e expiratorio
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+ Humidificador
« Acoplado ao circuito
+ 37°C, 44 mg/L, 100% de humidade relativa
* Principais vantagens:

- Auxilia os mecanismos de defesa naturais da via
aérea: melhora a depuracao de secrecoes e re-
duz o risco de infecao

- Promove as trocas gasosas e eficiéncia da venti-
lacdo

- Aumenta o conforto do doente e a tolerancia ao
tratamento
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Abordagem das Indicacoes
Especificas

Claudia Lares dos Santos

A prética da VMNI assenta num conjunto de principios e conceitos
tedricos transversais as diferentes indicacoes. No entanto, existem
especificidades relativas a cada uma das patologias. Aparte das
consideracdes fisiopatologicas, que também devem ser alvo de
reflexao, interessa dominar e manipular com destreza as definicoes
do ventilador que mais se adequam a cada indicacdo bem como o
seu ajuste consoante a evolucdo clinica do doente. Contudo, estes
parametros sdo infrequentemente apresentados e explanados na
literatura cientifica. Pretendendo este manual ser didatico e
desejando-se como um instrumento Util na aplicacao da VMNI na
pratica clinica, o presente capitulo apresenta sugestoes consubs-
tanciadas em fontes bibliograficas e, acima de tudo, na experiéncia
adquirida ao longo dos anos pelos autores.

Avaliacao do Doente com Compromisso Respiratério

Hi_p(’)teges_ Verificando-se a existéncia
de diagnostico de indicacao para VMNI
Historia Terapéutica *
clinica médica inicial ; =
= Procede-se 3 programacao

Requisicao de do ventilador com os para-
arterial outros exames metros adequados a pato-
complementares logia especifica
de diagnostico

Em casos mais complexos,
cujo diagnostico exato é du-
vidoso, pode iniciar-se VMNI
Indicacao para Ventilacdo Mecanica com parametros empiricos
N3o Invasiva? que depois séo adaptados
em conformidade com o
diagnastico final
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Fase Inicial da Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva

0 infcio da VMNI é decisivo no sucesso da mesma, podendo a
ansiedade e a intolerancia do doente, geradas por uma adap-
tacao intempestiva, comprometer todo o processo.

ATabela 1 apresenta os parametros mais adequados, de acor-
do com as principais indicacdes para VMNI, cuja aplicabilidade
nao dispensa o bom senso e o espirito critico que devem ca-
racterizar a decisao médica.

Independentemente dos parametros alvo desejados e em par-
ticular em doentes que nunca contactaram com um equipa-
mento desta natureza, a VMNI deve ser iniciada de forma pro-
gressiva, com subida paulatina das pressoes.

Uma das caracteristicas da VMNI é ser dinamica, tanto na fase
de adaptacao quanto na de manutencdo. Todas as mudancas
de parametros devem ser sequidas de minutos de adaptacdo
e monitorizadas, antes de se procederem a novas alteracoes.
0s parametros devem ser ajustados, em cada momento, a res-
posta clinica - consciéncia, cianose, trabalho respiratdrio, FR,
volume corrente, dispneia, tolerancia, conforto e adaptacao ao
ventilador.
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Tabela 1. Parametros especificos de acordo com as principais
indicacoes para VMNI 2
Patologia | eaptt | Epap/cPAPt | Tinsp*

Exacerbacao Aguda

- 2 - 2
de DPOC 14-20 cmH,0 6-8 cmH,0 0,8seq

Edema Agudo
do Pulmao

EPAP 8-10 cmH,0/

A 4
16:20 CMH,0% 1 cpap 10-15 ¢, 0°

1,0seg

7-9 cmH,0
18-20 cmH,0° | (12-14.cmH,0 | 1,0seq
se tolerado)®

Sindrome
Obesidade-Hipoventilacao

Neuromusculares | 20-25 cmH,0’ 4 cmH,08 1,2seq

Patologia Restritiva

Cifoscoliose | 20-25cmH, 00" 4.¢cmH,0' 1,25€9

Pneumonia no

- 12 - 12
Imunocomprometido 14-20 cmH,0 4-8 cmH,0 1,0seq

2 Em caso de diagnostico inicial duvidoso, usar os sequintes parametros alvo: IPAP 16-20;
EPAP 4-6; FR 15-20; Ti 1,0; Fi0, para Sp0, alvo de cerca de 90%. Ajustar em funcao do
diagnastico definitivo

TEm S/T iniciar com IPAP 8, EPAP 4, FR 8 cpm e aumentar progressivamente até aos valores
alvo. Com CPAP iniciar com 7 cmH,03

# Dentro do possivel, deve evitar-se uma IPAP superior a 25 cmH,0, que suplanta a pressao
de abertura do esfincter esofdgico superior propiciando a distensao gdstrica, o aumento
das fugas e a assincronia?

* 0 Tinsp depende da FR. Os exemplos dados correspondem a uma frequéncia entre 12-15 cpm.

v Quando a otimizacdo dos restantes parametros ndo corrige a hipoxémia, procede-se ao
ajuste da Fio0,
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FRT

Fi0,

Comentdrio

5ciclos | SO, alvo: 88% | A EPAP alvo € 6-8 cmH,0 devido & pre-
abaixo dos | na hipercapnia | senca de auto-PEEP (pressao positiva no
realizados | €90-92% na | fim da expiracdo ocasionada pelo aprisio-
pelo doente | hipoxémia' | namento de ar no pulmao)?
Nao descurar a otimizacao da terapéutica
5 ciclos médica
abaixo dos No doente hipercapnico preferir o BiPAP
realizados | °P028N0:>90% | 30’ cpppe
pelo doente No doente com risco de hipercapnia, ter
particular atencdo  Fi0, administrada®
5ciclos | SpO, alvo: 88%
abaixo dos | nahipercapnia | A IPAP necesséria € mais elevada no do-
realizados | €90-92% na | ente muito obeso®
pelo doente | hipoxémia'
Preconiza-se a ventilacdo em pressao de
suporte “Wide-span” (IPAP-EPAP 10 cmH,0)
5 ciclos ,S.DOZ alvo: para promover uma ventilacao eficaz®
; - 880; N .
abaixo dos molmma - | Doentes com auto-PEEP (DPOC associada)
realizados %d/o n? AUSENAA | o) com apneia obstrutiva do sono compro-
pelo doente €a teragago vada podem requerer EPAP mais elevada®
pulmonar ; o
Em casos de atelectasia pode ter utilida-
de uma EPAP mais elevada
Esta patologia carateriza-se por reduzida
compliance do torax, requerendo eleva-
5 ciclos Sp0, alvo: 88% | das pressdes de IPAP para o insuflar'®!
abaixo dos | nahipercapnia | Nao se verifica tendéncia para a hiperin-
realizados £90-92% na | suflacao, pelo que o tempo de expiracao
pelo doente | hipoxémia' | ndo constitui um problema. O ratio inspi-
racao/expiracao pode ter de ser 1:1 para
permitir a insuflacao pulmonar®
5ciclos | SpO, alvo: 88% | Alcancar o sucesso com VMNI nestes do-
abaixo dos | na hipercapnia | entes ¢ fundamental, porque evita a en-
realizados £90-92% na | tubacdo e a ventilacdo invasiva, com 0s
pelo doente | hipoxémia' | riscos que se Ihes associam'3
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Exemplos de Algoritmos de Ajuste de Parametros
na VMNI

Exacerbacdo Aguda de DPOC

IPAP 14/16 |—>| IPAP 18 |—>| IPAP 20

| EPAP 6 | | EPAP 8 |

Tinsp 0,8 seq
FR < FR doente

Fi0, aferidal

15p0, alvo 88-92%

Pneumonia no Imunocomprometido

IPAP 14 |—>| IPAP 16 |—>| IPAP 18 |—>| IPAP 20
| | |

EPAP 4 | | EPAP 6 | | EPAP 8 |

Tinsp 1,0 seq

FR < FR doente
Fi0, aferidaf

15p0, alvo 88-92%
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Edema Agudo do Pulmao

‘ CPAP ‘ ‘ComTPa(Oz‘
sem +
melhoria
—>‘ S/T H IPAP 16 H IPAP 18 H IPAP 20 ‘
v | |
‘ 7-15 ‘ ‘ EPAP 8 ‘ ‘ EPAP 10 ‘
o Manter ‘ ‘ Tinsp 1,0 seq ‘
v melhoria
Fi0, aferidal FR < FR doente

Fi0, aferida

15p0, alvo > 90%

Doente Restritivo - Neuromuscular

/T
| IPAP 16 |—>| IPAP 18 |—>| IPAP 20 |—>| IPAP 25
| EPAP 4 | | EPAP > 41 |

| Tinsp 1,2 seg }>| Tinsp 1,3 segt |

FR < FR doente

Fi0, aferida’

T Em casos selecionados - ver Tabela 1
* Ponderar alargamento adicional do Ti de acordo com evolucdo clinica
. Sp0, alvo: minima - 88%; 95% na auséncia de alteracao pulmonar
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Monitorizacao

e Acompanhamento

do Doente em Ventilacdo
Mecanica Nao Invasiva

Ana Marques

Monitorizacao

A vigilancia do doente que inicia VMNI ¢ crucial para o suces-
S0 e sequranca da técnica. A monitorizacdo deve ser particu-
larmente apertada no periodo inicial de VMNI (Tabela 1) e a
equipa deve estar preparada para a passar a VMI a qualquer
momento. A presenca de um profissional treinado a cabeceira
do doente é essencial para encontrar o melhor ajuste possivel
da interface e dos parametros ventilatérios, sendo esta fase
inicial habitualmente muito trabalhosa. Ao programar o venti-
lador, o clinico ndo deve desvalorizar a importancia dos alarmes
dos monitores e dos ventiladores (volumes, fluxos, fuga) e
deve ajustd-los por rotina, uma vez que constituem uma ajuda
preciosa na detecdo precoce de desajustes, agravamento cli-
nico e outras intercorréncias.
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Tabela 1. Monitorizacdo do doente sob VMNI na fase aguda??

Parametros a vigiar | Frequéncia sugerida
Oximetria de pulso Continua
Frequéncia respiratoria Continua
Electrocardiograma Continua

Intervalo maximo de 15/15min até
estabilizacao

Gasometria arterial As 0h e no minimo apds 1h, 4h e 8h
Intervalo méximo de 15/15min até
estabilizacao

Vigiar continuamente dispneia, con-
forto, estado de consciéncia

Vigiar reqularmente distensao abdo-
Complicacoes minal, zonas de pressao na face, re-
tencdo de secrecoes

Pressao arterial

Escala de Coma de Glasgow

Resposta subjetiva

Quando passar a VMI?

Sao conhecidos alguns preditores de sucesso de VMNI (Tabela 2),
destes o mais importante é uma boa resposta as 1-2h de ven-
tilacdo’. A equipa deve estar atenta aos critérios de faléncia
de VMNI (tabela 3) e nao atrasar a entubacdo endotraqueal
(Figura 1). Persistir na VMNI em doentes que ndo melhoram
apos 2h da sua utilizacdo adequada em conjunto com terapéu-
tica médica optimizada para a causa da insuficiéncia respira-
toria, aumenta a morbilidade e mortalidade.

A decis3o sobre o que fazer na eventualidade de faléncia de

VMNI deve ser acordada pela equipa médica e registada no
processo clinico atempadamente.
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Tabela 2. Fatores associados ao sucesso da VMNI no doente
aqudo’

Na situacao basal*: | Resposta apds 1-2h de VMNI**:
Frequéncia respiratdria < 30/min | Reducdo na frequéncia respiratdria
pH>7,3 Melhoria do pH

Escala de Coma de Glasgow 15 | Melhoria na oxigenacao
Score APACHE Il < 29 Reducdo da hipercapnia
Outros factores de sucesso:
Boa adaptacdo e sincronia doente-ventilador
Fugas minimas

Poucas secrecoes bronquicas

Pa0,/Fi0, > 146 ap6s a primeira hora de insuficiéncia respiratoria
hipoxémica

Exacerbacao aguda de DPOC ou edema agudo do pulmao

Auséncia de pneumonia e de ARDS

* Se estes 4 fatores esto presentes a entrada no doente com DPOC, a proba-
bilidade de sucesso é 94%; se presentes apds 2h de terapéutica, é de 97%.
** 0 melhor preditor de sucesso é uma boa resposta a VMNI ap6s 1-2h.

Tabela 3. Quando passar a VMI?

Intolerancia ao ventilador

Necessidade de entubacdo endotraqueal (protecdo da via aérea,

secrecoes)

Instabilidade hemodinamica, sindrome corondrio agudo ou arritmias

complexas

Auséncia de melhoria das trocas gasosas, estado de consciéncia ou

dispneia

Ponderar a suspensao da VMNI se ap6s 2h com parametros optimizados:

< pH<7,25

- Escala de Coma de Glasgow < 11 (sem alteracao neurolégica
prévia)

* APACHE Il > 29
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Figura 1. Algoritmo de selecdo dos doentes para VMNI e tran-

sicdo para VMI'.

Insuficiéncia respiratoria com necessidade de suporte ventilatério*

0 diagnostico ¢ apropriado

Sim

0as0sas e pH?
- Melhoria do estado
de consciéncia?

Sim +

Continuar VMNI:

- Monitorizacao
apertada

- Terapéutica médica
optimizada

Sim para VMNI? Nao
\ A4
EADPOC AAerr[l):
EAP .
) Pneumonia
Imunocomprometido
Trauma
Contra-indicacdo Sim Doente
para VMNI?* Do-not-intubate?
¥ Nao ¥ Nao
| Inicia VMNI | | Faléncia de VMNI | | VMmI |
v A v
Reavaliacao apos
1-2h:
oy .
Alivio da dispneia? Considerar VMNI para
- Melhoria das trocas - L
Nao desmame ventilatério

Limitacao terapéutica?
VMNI paliativa?

15p0, alvo 88-92%
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Ventilacdo Mecanica Nao
Invasiva: A arma secreta
do desmame ventilatorio?

Ana Marques

Introducao

AVMI, sendo um dos meios de suporte de vida mais importan-
te durante uma doenca aguda grave, ndo € isenta de riscos.
De facto, a duracdo da VMI é diretamente proporcional a com-
plicacdes como pneumonia associada ao ventilador, lesdes das
vias aéreas e atrofia dos musculos respiratérios, relacionando-
-se claramente com o aumento da morbilidade, mortalidade e
custos associados ao internamento. Assim, quando um doente
ultrapassa a fase de maior instabilidade, a sua libertacao da
VMI é uma das prioridades do médico. Na maioria dos doentes
submetidos a VMI, com recuperacdo do evento agudo que mo-
tivou a mesma, é possivel descontinud-la sem qualquer difi-
culdade. No entanto em cerca de 25% dos casos é necessario
um processo gradual de transicao da ventilacdo artificial para
a espontanea, habitualmente denominado desmame ventila-
torio. Por outro lado, a extubacdo demasiado precoce, com
necessidade de reentubacdo, também aumenta a incidéncia
de pneumonia nosocomial e a mortalidade.

Em suma, apesar dos inimeros indices preditivos de sucesso
no desmame atualmente disponiveis, encontrar o momento
ideal de desmame ventilatério e extubacdo constitui frequen-
temente um desafio na unidade de cuidados intensivos (tabe-
las 1 e 2).
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Tabela 1. Critérios para considerar desmame ventilatorio.

Parametros

Evento agudo que
motivou a VMI

Presenca de drive
respiratorio

Estabilidade
hemodinamica

Oxigenacao

Ventilacao

Equilibrio dcido-base
Balanco hidrico
Eletrolitos séricos

Infecao

| Critérios
Reversibilidade ou controlo do processo
Sim

Pressao Arterial Sistélica = 90mmHg, sem
aminas ou com baixa dose; auséncia de ar-
ritmias complexas ou angina instavel

Pa0, > 60mmHg com FiO, < 40% e PEEP <
5cmH,0

Valor de hemoglobina adequado ao doente
Vt=5ml/kg

FR <35

FR/Vt < 100

73<pH<76

Auséncia de sobrecarga hidrica

Valores normais (sédio, potdssio, cdlcio, fos-
foro, magnésio)

Ausente ou controlada

Tabela 2. Critérios minimos para extubacao.

Nivel de consciéncia satisfatorio (escala de coma de Glasgow > 8)
Tosse eficaz (avaliacao qualitativa ou quantitativa por espirometria)
Secrecoes bronquicas escassas (baixa necessidade de aspiracao)
Via aérea patente (ex: teste da desinsuflacdo do cuff do tubo

endotraqueal)

Nos ultimos anos, a VMNI tem conquistado um papel importan-
te no perfodo apos entubacao traqueal, quer para desmame
da VMI, quer para o manejo de IRA no periodo pds-extubacao’

(Figura 1).
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Figura 1. Indicacoes e objetivos da VMNI no desmame /extu-
bacdo de VMI e IRA.

Indicacoes possiveis para VMNI apds instituicao de VMI

v v
| Desmame/Extubacao de VMI | | IRA pés-extubacao |

Desmame Desm/a.me Estratégia
precoce dificl preventiva Estratégia
+ + Prevenir IRA Curativa
Reduzir _ pos-extubacao Tratar IRA

5 Evitar em doentes Gs-extubacao
a duracdo i . ! P ¢
de entubacao faqueo de risco

4_'_4

| Evitar a reintubacdo |

VMNI no desmame ventilatorio

A VMNI, quando bem utilizada, é melhor tolerada e tao eficaz
como a VMI no que diz respeito a reducdo do trabalho respiratdrio,
alivio da dispneia e melhoria das trocas gasosas. No doente com
DPOC dependente de VMI foi demonstrado que a VMNI € superior
em sequranca e eficdcia ao TREZ. Nestes doentes o recurso 8 VMNI
associa-se a maiores taxas de desmame, reduz a duracao total de
VMI, o tempo de internamento, a incidéncia de pneumonia noso-
comial, a necessidade de traqueotomia e a mortalidade.

Assim, a luz do conhecimento atual, todos os doentes entuba-
dos e ventilados por exacerbacao aguda de DPOC em que 0
primeiro TRE falha devem ser considerados para extubacao e
passagem direta a VMNI. Alguns estudos sugerem que pode
haver beneficio na utilizacdo desta conduta em outros doentes
com IRA hipercapnica, sobretudo no doente com insuficiéncia
cardiaca associada, mas ndo € uma recomendacao de rotina>.
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IRA PGs-Extubacao

VMNI para prevenir a IRA pds-extubacao
(Estratégia Preventiva)

A aplicacao precoce de VMNI, isto €, logo ap6s extubacao pla-
neada tem vantagens, que sao demonstradas de forma consis-
tente em varios estudos*®, mas apenas em doentes de alto
risco para faléncia de extubacao (tabela 3), sob pena de au-
mentar a mortalidade. Sabe-se que, neste grupo selecionado
de doentes, diminui a taxa de reentubacdo, previne a IRA,
diminuiu a duracdo do internamento e pode melhorar a sobre-
vida (beneficio maior se hipercapnia na TRE). Deve ser efetua-
da em local com monitorizacdo apertada, com profissionais
familiarizados com a técnica e capacidade para entubacdo tra-
queal imediata se necessario.

Tabela 3. Fatores de risco para faléncia de extubacdo. Se doen-
te sob VMI >48h e pelo menos um dos sequintes critérios pre-
sentes considerar VMNI preventiva, ou seja logo ap6s extuba-
cdo planeada“~.

>1 faléncia consecutiva de teste de respiracao espontanea
Insuficiéncia cardiaca congestiva (1CC)

PaC02 pos-extubacao > 45 mmHg

>1 co-morbilidade (ICC nao incluida)

Score APACHE I >12 (no dia da extubacao)

Obesidade (IMC = 35 Kg/m?)

Tosse ineficaz

Idade > 65 anos

Estridor p6s-extubacao (sem necessidade de reentubacdo imediata)
Antecedentes de IRC
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VMNI para tratamento da IRA pés-extubacao

(Estratégia Curativa)

0s estudos disponiveis até a data desaconselham a utilizacao
de VMNI quando a IRA pds-extubacdo j& estd instalada®’.
Verificou-se que esta estratégia, além de ndo diminuir a taxa
de reentubacdo, aumenta a mortalidade provavelmente por
atraso na reentubacao. Nao é recomendada por rotina mesmo

nos doentes com DPOC.

Figura 2. Papel da VMNI nas diferentes fases de desmame de VMI.

Doente sob VMI > Teste de respiracao espontanea

y

y

Faléncia de TRE

TRE bem sucedida

*—l—i

'

| DPOC | | Outra patologia |
+ + Desmame
VMINI para VNI ndo Extubacdo ¥ vemf\‘\atorlo
Desmame recomendada elicaz
Ventilatério por rotina
I
v v

Se factores de risco:

- >1 faléncia de desmame
- ICC

= PaC0, >45mmHg

« >1 co-morbilidade

* APACHE 11 >12

= Tosse ineficaz

- |dade >65 anos

- Obesidade IM(=235Kg/m?

IRA pos-extubacao

\4

Estratégia preventiva:
Inicia VMNI logo ap6s

extubacao

Estratégia Curativa:
VMNI ndo recomendada
por rotina
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No doente DPOC sob VMI, a VMNI é uma alternativa vélida
ao desmame convencional e é altamente recomendada ap6s
faléncia de uma TRE.

Na IRA pds-extubacao, o beneficio sé foi demonstrado apli-
cando uma estratégia preventiva e em doentes de risco
selecionados, contrastando com potenciais efeitos deletérios
da estratégia curativa.

Independentemente da indicacdo para VMNI, em todos 0s
€asos € necessario um bom controlo da técnica para nao
atrasar a reentubacao (se necessdria), sé devendo ser utili-
zada por uma equipa treinada e consciente das vantagens
e das limitacoes da técnica.
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Resolucdo de Problemas

Claudia Lares dos Santos

Em geral a VMNI nao se associa a efeitos adversos graves.
A maioria das complicacoes relaciona-se com a interface e
é evitdvel 1.

As complicacoes decorrentes da VMNI podem ser agrupadas:
|. Relacionadas com a interface
Il. Relacionadas com a pressao e com o fluxo

Ill. Relacionadas com a drenagem de secrecdes e com a aspi-
racao

IV. Relacionadas com as trocas gasosas
V. Relacionadas com os efeitos hemodinamicos 2

A maioria dos problemas que limitam a eficécia da VMNI pode
ser corrigida com recurso a medidas simples 3.

Perante o surgimento de um efeito adverso é preferivel ques-
tionar a sua origem e considerar que possa estar relacionado
com uma alteracdo do estado do doente, do que imputar a
responsabilidade ao equipamento, em particular face a falén-
cia da ventilacdo ap6s um periodo de sucesso inicial 3.

As Tabelas 1 a 4 apresentam as complicacdes mais frequentes

e as atitudes a tomar. A Tabela 5 sintetiza as complicacdes mais
graves.
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Tabela 1. Complicactes relacionadas com a interface

Tipo | Frequéncia | Atitude

Desconforto 30-50% Diminuicdo da tensao da mascara e
do arnés
Experimentar um modelo alternativo
de interface

Eritema Facial | 20-34% Alargar o arnés

Claustrofobia | 5-10% Corrigir a hipoxémia (Sp0, >90%)
Alargar o arnés
Tranquilizar o doente, proporcionar
um ambiente calmo e confortavel
Experimentar um modelo alternativo
de interface (full face)

Rash 5-10% Aplicar corticoide /antibiotico topicos

acneiforme

Ulcera de 5-10% Medidas Preventivas:

pressao Fixar a mascara sem tensao

(particular Aplicar placa de hidrocoléide nas zo-

atencdo a nas de apoio e

piramide nasal Creme hidratante oleoso nos pontos

e 3 regiao de pressao nos periodos de descanso

frontal) Medidas terapéuticas:
Aplicar placa de hidrocoldide (grau 1),
tratamento da ferida (restantes graust)
Ponderar utilizacdo de mdscara full
face durante 2-3 dias

T A dlcera de pressao € a complicacao mais grave relacionada com a interface.
Surge habitualmente sobre zonas de proeminéncia 6ssea e resulta de pressao
e/ou forcas de torcao. Sao fatores propiciadores: a hipoalbuminémia, a md
perfusdo e a pele fridvel do idoso.

* De acordo com a classificacdo EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel)

Tabela 2. Complicacdes relacionadas com a pressao e com 0
fluxo

Frequéncia/

Tipo Atitude

causas

Fugast 80-100% | Ajuste da mascara e do arnés
Experimentar um modelo alternativo
de interface

Reduzir pressoes

Avaliar a possibilidade de manuten-

cao das proteses dentdrias
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Tipo

Congestao/
obstrucao
nasais

Secura das
mucosas oral/
nasal

Dor nos seios
perinasais/
ouvidos
Irritacao ocular
(possivel
conjuntivite)

Distensao
abdominalv,
flatuléncia,
dor abdominal

Pneumotdrax
Tosse intensa

Frequéncia/
causas
20-50%

10-20%

10-30%

10-20%

5-10%

<5%

Ar frio

e seco,
secrecoes

Atitude

Antes do inicio da ventilacdo: soro
salino, corticoide topico, desconges-
tionante nasal (curta duracao), anti-
histaminico oral

Evitar pressdes> 20 cmH,0%

Higiene oral e nasal varias vezes por dia
Hidratacao oral ou endovensosa
Acoplar humidificador

Reduzir pressoes

Ajustar a mascara e 0 arnés, evitando
a fuga de ar para os olhos

Limpeza ocular com soro fisioldgico
Reduzir pressoes

Adotar o decubito lateral esquerdo
Melhorar a adaptacdo do doente ao
ventilador

Eliminacdo de secrecoes orais e nasais
Evitar IPAP> 20 cmH,0*

Diminuir o volume corrente e com-
pensar pela elevacdo da FR
Monitorizar o diametro abdominal e
vigiar a ocorréncia de vomitos
Simeticone 3 id, as refeicoes

No doente com PEG, utilizd-la para
desinsuflar 0 estomago

Ponderar sonda nasogastrica em caso
de situacao persistente

Introducdo de dreno tordcico

Acoplar humidificacao aquecida
Realizacdo de cinesiterapia
Assegurar o tratamento da obstrucgo
com as medidas habituais

T As fugas sao responsdveis por varios problemas, nomeadamente: ineficacia
da VMNI, irritacao ocular, secura da boca e do nariz e ruido incomodo

+ De acordo com o estado de satde do doente e com o seu nivel de tolerancia

v A distensao abdominal pode ser definida com um aumento do perimetro
abdominal em relacdo ao existente antes do inicio da VMNI. Habitualmente a
distensao nao se encontra associada a outros problemas gastrointestinais.
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Tabela 3. Problemas relacionados com as trocas gasosas

Tipo
Hipercapnia
persistente) T

Hipoxémia
persistente’
Hipocdpnia/
alcalose
respiratoria
(pode ser
acompanhado
de estridor ou
laringospasmo) ¥

| Causas
Ajuste
desadequado
de IPAP FR, Vi,
0xigenacao;
Fugas,
rebreathing,
assincronia;
Duracao
insuficiente
da ventilacao

Volume
minuto
elevado

| Atitude

Aumento de IPAP aumento da FR
Melhorar a sincronizacao doente-
ventilador

Controlo das fugas

Evitar hiperoxigenacao, nomeada-
mente nos periodos sem VMNI
Ponderar utilizacdo do modo
AVAPS

Aumento do Tinsp
Aumento da EPAP

Diminuir IPAP, Vt ou FR

T Perante uma hipoxémia e /ou hipercépnia intratéveis e progressivas deve
ponderar-se a entubacdo e ventilacao invasiva
 Essencialmente no doente neuromuscular

Tabela 4. Outros problemas

Tipo

Secrecoes e
aspiracao

Frequéncia/
Causa
Aspiracao: <5%

Atitude

Selecdo criteriosa de doentes

Ensino de remocao da mdscara em caso
de nduseas/ vomito

Vigilancia apertada apds as refeicoes
Utilizar a posicao de Fowlert

Utilizacao de espessantes alimentares
Reforco hidrico, cinesiterapia respiratd-
ria, cough assist

Ponderar aspiracdo de secrecoes e son-
da nasogastrica
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Tipo

Efeitos
hemodinamicos
(hipotensao)

Efeito rebound
do REM

Dificuldade
em ventilar/
pressoes
elevadas

Confusao e
agressividade

Assincronia
doente-
-ventilador

Frequéncia /
Causa
<5%

0s doentes
com faléncia
respiratoria
aguda ou
cronica podem
encontrar-se
com grave
privacao de
S0No

Rolhdo de
secrecoes,
broncospasmo,
atelectasia,
pneumotdrax
Hipercapnia,
hipoxémia,
outros

Programacao
inadequada
com fugas,
ansiedade,
hipercapnia/
hipoxémia
persistentes

Atitude

Selecdo criteriosa de doentes

Reducao das pressoes

Hidratacao adequada

Monitorizar a pressao arterial, com parti-
cular atencao em doentes com compro-
misso cardiaco e hipovolémia
Monitorizacao apertada

Ponderar subida da EPAP ou colar cer-
vical

Avaliacao clinica

Considerar ainda a congestao nasal e a
estenose traqueal/ tecido de granulacao,
se traqueotomia prévia

Monitorizacao apertada

Ponderar mascara full face

Corrigir alteracoes gasométricas
Transmitir confianca (pode ser necessario
permanecer junto do doente sequrando
a mascara até melhoria gasométrica)
Ponderar sedacdo sob vigilancia aperta-
da (ex.: haloperidol 2 mq)

Reajuste de parametros do ventilador

¥ Posicao de Fowler - semi-sentado a 45°, conforme figura ilustrativa
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Tabela 5. Complicacbes major

Complicacoes major

Hipotensao
Pneumotorax
Aspiracao

Bibliografia

N
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IN-EXsuflacao Mecanica

Nuno Silva

Reflexo ou voluntdrio, 0 mecanismo da tosse é importante na
prevencao de infecdes do trato respiratério, bem como na re-
mocao de secrecoes e manutencao da permeabilidade e de-
fesa da via aérea.

Ainstituicao da técnica da In-Ex mecanica tem vindo a ser uma
alternativa e em alguns casos um complemento, 3 tosse ma-
nualmente assistida, com indicacdo para uma variedade de
patologias associadas a acumulacdo de secrecoes.

Esta técnica consiste na mobilizacao de secrecdes broncopulmona-
res através da aplicabilidade de uma pressao positiva, sequidainin-
terruptamente de uma pressao negativa. E esta variacao entre
pressoes que simula mecanicamente o mecanismo fisioldgico da
tosse, permitindo uma maobilizacdo e progressao das secrecoes das
vias aéreas superiores, podendo ser necessario o auxilio da sua re-
mocao na cavidade oral de forma manual ou através da aspiracao.
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Modos de aplicabilidade da IN-EX mecanica

Modos de aplicabilidade da IN-EX mecanica

A realizacao desta técnica pode ser efectuada em dois modos:
manual e automatico

No caso da opcdo do modo manual, o equipamento
Modo : T ! o
possui um botdo bidirecional que permite a aplicacao
da IN-EX de forma separada.

Modo |Relativamente ao modo automatico, deve ter-se em
automatico | conta a programacao dos tempos de IN-EX e de pausa.

0 valor das pressoes aplicadas na fase de insuflacao e exsuflacao é
medido em cmH,0

manual

A versatilidade desta técnica, permite a sua execucao através de um
modo seguro e nao invasivo com o recurso a interfaces oronasais,
traqueotomia ou tubo endotraqueal

Material

« Cough Assist (1) Figura 1. Material necessario e
- Filtro bacterioldgico (2) SUa conexao

- (ircuito (3)

= Conexdo 22mm
- Interface (4)

i

62



Indicacoes e Contraindicacoes

Indicacoes Contraindicacoes
Patologias restritivas/obstrutivas | Enfisema bolhoso
Lesoes vertebro-medulares Suscetibilidade a pneumotdrax ou

pneumomediastino
Tosse ineficaz ou fadiga severa | Barotrauma recente
relacionada com patologia pul-
monar intrinseca (PCF<160ml)

Protocolo

A eficdcia desta técnica estd na gestdo e afericdo correta das
pressoes, pelo que é necessario ter um bom protocolo definido:

+ Pressao de IN-EX Figura 2. Painel frontal

-40/-40 cmH,0 do in-exsuflador mecanico
+ Tempo de insuflacdo (cough assist) com 0s

-3 sequndost parametros programaveis
+ Tempo de exsuflacdo

-2 sequndost Aum/M?nﬁﬁ@

« Tempo de pausa Tempo de
- 4 sequndost
Numero de ciclos
-6 ciclos

Regulador
de Pressao

T Apenas em modo automatico
(Winck JC, Goncalves MR et al CHEST 2004)
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Ajuste dos parametros a utilizar

1 - Pressao e Tempo de Insuflacdo

Iniciar a insuflacdo com pressoes baixas (15-20 cmH,0) de forma a
proporcionar uma inspiracao profunda e levar assim, o pulmao a sua
capacidade mdxima. A afericao das pressoes deve ser gradual de
forma a atingirmos os 40 cmH,0

Em doentes com tubo endotraqueal ou traqueostomia, a pressao de
insuflacao pode ser mais elevada para vencer a resisténcia do tubo
ou da canula

No caso de o doente estar ventilado, pode iniciar-se com a pressao
de pico e ir aumentando gradualmente a pressao de forma a
provocar uma inspiracao profunda

0 tempo de insuflacdo estd descrito no protocolo. Salvaguarda-se
que o tempo de insuflacdo deve estar de acordo com o conforto
do doente, bem como a observacao da expansibilidade mdxima do
tordx, como uma referéncia de uma insuflacao eficaz

P
Modo Automatico Modo Manual
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Modo Automatico Modo Manual

2 - Pressdo e Tempo de Exsuflacao

A pressao de exsuflacao deve serigual a pressao de insuflacdo e em
alguns casos, pode fixar-se em cerca de 10 a 20 cmH,0 acima da
pressao de insuflacao, para corresponder ao fluxo de ar que ocorre
fisiologicamente durante a tosse

0 tempo de exsuflacao (ver protocolo) deve acompanhar a tosse do
doente de forma a certificar a eficdcia do procedimento

Modo Automatico Modo Manual

Modo Automatico Modo Manual

3 - Tempo de Pausa

0 tempo de pausa pode contribuir para a insuflacdo do pulmao até
a sua capacidade maxima

Deve ser ajustado de acordo com o conforto do doente

Conclusdo

Podemos concluir que a técnica da IN-EX mecanica pode ser um
suporte a VMNI, tratando-se de uma técnica eficaz na mobilizacao
e remocao de secrecdes broncopulmonares, indicada em varias
patologias, contribuindo assim para uma maior eficdcia da VMNI.

0 facto de ser um método ndo invasivo proporciona uma clara
diminuicao do sofrimento do doente quando comparado a con-
vencional aspiracao de secrecoes.
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Esta técnica tem vindo a conquistar a comunidade cientifica,
uma vez que a sua aplicabilidade estd relacionada com uma
melhoria da qualidade de vida do doente, reduzindo assim o
tempo de internamento, bem como o nimero de reinterna-
mentos.
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