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RESUMO
Introducao: A ventilagdo nao invasiva (VNI) consiste na administracdo de pressao
positiva na via aérea utilizando uma mascara/interface. Ultimamente, tem-se destacado
como opcao de primeira linha no tratamento de situacdes de insuficiéncia respiratodria.
O objetivo da elaboragao deste artigo foi sistematizar a informagao existente sobre VNI.
Metodologia: Inicialmente realizou-se uma pesquisa livre nas bases de dados PubMED
e Google Scholar de forma a identificar palavras chave. Posteriormente, realizou-se nova
pesquisa nas bases de dados PubMED, CINAHL, Medline e Nursing and Health Collection
as seguintes expressoes:“noninvasive ventilation” OR “non-invasive ventilation” OR “Bilevel
ventilation” OR “Noninvasive Mechanical Ventilation” AND “Systematic Review” OR “Clinical
Practise”OR “Guideline”.
Resultados: A selecao dos utentes, fatores de risco para o insucesso e contraindicacoes,
sedoanalgesia, selecdo do interface, programacéo inicial realizacdo de ajustes, a
humidificacdo, realizacao de aerossolterpia e a vigilancia do utente sao areas vitais a ter
em consideracdo na implementacao de VNI.
O sucesso da técnica depende, fortemente, da competéncia do enfermeiro
nomeadamente no que respeita a adaptacao, vigilancia/monitorizacdo e manutenc¢ao do
utente submetido a VNI.
Conclusédo: Uma correta aplicacdo da VNI e uma adequada vigilancia/monitorizacao do
utente resulta numa maior probabilidade de sucesso da técnica. Saber quais os aspetos
essenciais a ter em consideracdo para a aplicacao da VNI torna-se, assim, primordial. A
elaboracgao deste artigo sistematiza esses mesmos pontos de forma a que a aplicagao
da VNI seja possivel em qualquer contexto de cuidados, possibilitando, assim, tirar o
maximo partido da técnica.

Palavras-chave: Ventilacdo Nao Invasiva, Revisdo integrativa.
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ABSTRACT

Introduction: Noninvasive ventilation (NIV) consists of administering positive airway
pressure using a mask / interface. Recently, it has been highlighted as a first-line option
in the treatment of respiratory failure. The purpose of this article was to systematize
existing information on NIV.

Methodology: Initially a free search was performed on PubMED and Google Scholar
databases in order to identify relevant keywords. Subsequently, the following expressions
were used in PubMED, CINAHL, Medline and Nursing and Health Collection databases:
"noninvasive ventilation" OR "non-invasive ventilation" OR "Bilevel ventilation" OR
"Noninvasive Mechanical Ventilation" AND "Systematic Review "OR" Clinical Practice "OR"
Guideline ".

Results: Patient selection, failure risk factors and contraindications, sedoanalgesia, in-
terface selection, initial adjustment scheduling, humidification, aerosol sterilization and
patient surveillance are vital areas to consider when implementing NIV.The success of the
technique depends strongly on the nurses' competence, especially regarding the
adaptation, surveillance / monitoring and maintenance of the user submitted to NIV.
Conclusion: Correct application of NIV and adequate monitoring / monitoring of the
patient results in a greater probability of success of the technique.Knowing the essential
aspects that should be taken into account on the application of NIV is crucial. The
elaboration of this article systematizes these points, in order to maximize the potential
of the technique in any context of care.

Keywords: Non-invasive ventilation, Integrative review.
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INTRODUCAO

A ventilacdo nao invasiva (VNI) pode definir-se como o conjunto de técnicas
que aumentam a ventilacdo alveolar sem a necessidade de utilizacdo de
entubacdo endotraqueal e, por isso, evitando as complicacées da mesma (Lopez,
Soto & Cruzado, 2009).

Segundo van der Sluijs (2013), a VNI pode ser utilizada para evitar um dos
principais problemas associados a ventilacdo mecanica invasiva que é a
pneumonia associada a mesma. Pode ser utilizada em diferentes modos
ventilatérios consoante o utente em questdo, o tipo de insuficiéncia respiratoria
(aguda ou crénica) e em ambiente de cuidados intensivos ou nao.

Para Ferreira, Nogueira, Conde e Taveira (2009), a VNI diminui o trabalho
respiratdrio, melhora as trocas gasosas e reduz o auto-PEEP nos utentes com
Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Tem, para estes autores, como
principais vantagens evitar a entubacdo endotraqueal e riscos associados a
mesma, permitir que o utente fale, tussa e coma.

Também Passarini, Zambon, Morcillo, Kosour e Saad (2012) reconhecem que
o uso de VNI previne complica¢cdes da ventilacdo mecanica invasiva tal como
pneumonia, estenose traqueal e pneumotorax.

Cruz e Zamora (2013) dizem que a VNI pode reduzir o trabalho respiratério,
a frequéncia respiratéria (FR), aumentar o volume corrente, melhorar as trocas
gasosas, a dispneia, promover o repouso dos musculos respiratérios e o conforto
do utente. Também estes autores reforcam como principais vantagens da VNI a
manutencao da capacidade de tossir e falar do utente, reducao da necessidade de
sedacao, diminuicao do risco de instabilidade hemodinamica e infecao hospitalar,
preservacao da musculatura respiratéria e o aumento da sobrevida.

Simdo, Amado e Conde (2011) documentam que quando a causa de
insuficiéncia respiratéria aguda é potencialmente reversivel, o suporte ventilatério
tem como objetivo principal o ganho de tempo enquanto o tratamento médico
atua, maximizando a funcao pulmonar e corrigindo a causa precipitante. Sendo
assim,a VNI tem os mesmos beneficios da ventilacao mecanica invasiva em termos
fisiolégicos que sdo diminuir o trabalho dos musculos respiratérios e otimizacao
da ventilacdo o que leva a reducao da dispneia e da FR que, por sua vez, leva ao
aumento do volume corrente.Todos estes fatores em conjunto fazem com que a
oxigenacao, hipercapnia e acidose melhorem.

Tal como os autores citados anteriormente, também Simaéo, et al. (2011)
referem como grande vantagem da VNI o fato de anular as complica¢bes relativas
a entubacdo endotraqueal e da ventilagdo mecanica invasiva, nomeadamente a
pneumonia, a sinusite, lesdo pulmonar induzida pelo ventilador e sedacéao
prolongada.
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A decisdo de estudar a VNI deveu-se ao facto desta ser uma técnica cada vez
mais utilizada nos cuidados de saude e que exige da equipa multidisciplinar, ex-
periéncia e competéncia técnica.

Com o objetivo de sistematizar a informacao existente sobre VNI realizou-se
uma revisao integrativa da literatura de modo a identificar os pontos mais
importantes a ter em consideracao na aplicacdo e manutencao da mesma.

METODOLOGIA

A fim de identificar os termos a incluir na pesquisa foi realizada uma primeira
procura livre nas bases de dados PubMED e Google Scholar para identificacdo de
palavras-chave. Selecionaram-se as seguintes: “Noninvasive Ventilation;“Non-in-
vasive ventilation! “Bilevel ventilation” “Noninvasive Mechanical Ventilation!
“Systematic Review, Clinical Practice”e “Guideline”

Posteriormente, realizou-se nova pesquisa nas bases de dados PubMED,
CINAHL, Medline e Nursing and Health Collection com os termos acima citados e
os operadores booleanos “AND” e “OR” (“noninvasive ventilation” OR “non-invasive
ventilation” OR “Bilevel ventilation” OR “Noninvasive Mechanical Ventilation” AND
“Systematic Review”OR “Clinical Practise” OR “Guideline”).

Como critérios de pesquisa adicional foram consideradas apenas as pu-
blicagdes com menos de 5 anos e que incluissem apenas individuos com 19 ou
mais anos.

RESULTADOS

Foram inicialmente identificados 2739 artigos e, com o intuito de enriquecer
a pesquisa, foram ainda incluidos 3 obras nao publicados nas bases de dados e
que surgiram da leitura das referéncias bibliograficas dos artigos consultados, de
livros sobre VNI ou da pesquisa no Google Scholar e no repositério RCAAP. Das
2742 referéncias identificadas, 828 foram excluidos pelo critério do ano de pu-
blicacdo e 1564 pelo critério da faixa etaria, ficando disponiveis 350 artigos.
Através da leitura do titulo excluiram-se 259 artigos e 38 estavam repetidos. Apds
a leitura dos 53 resumos, 18 foram eliminados e 12 ndo se encontravam
disponiveis pelo que apds a leitura na integra dos 23 artigos restantes decidiu-se
pela inclusao de 12 artigos.

De seguida apresenta-se o fluxograma relativo a revisao integrativa da
literatura realizada.
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Referéncias identificadas nas bases de dados

N=2739
Referéncias identificadas em outras fontes
N=3
Exclusdo de artigos com mais de 5 anos
N =828
Exclusdo de artigos pela faixa etaria
N=1564

Leitura do titulo do artigo

N =350 5 . .
Exclusdo de artigos apds leitura do titulo

N =259
Exclusao de artigos repetidos nas bases de dados
N =38
Leitura do resumo

N=53
Exclusdo de artigos apés leitura do resumo

N=18
Exclusdo de artigos por ndo estarem disponiveis

Leitura do texto integral N=12
N=23

Exclusao de artigos apds sua leitura na integra
N=11

Artigos Incluidos
N=12

Figura1:Resumo da revisao integrativa realizada

ApOs a leitura da bibliografia identificaram-se os varios critérios a ter em
consideracao na implementacao da VNI: a) Selecao dos utentes; b) critérios para
iniciar, suspender ou terminar a VNI; ¢) preditores de insucesso da VNI; d)
sedoanalgesia; e) interface ideal; f) programacdo inicial, ajustes e monitorizacao;
g) contraindicacdes e complicacdes; h) aerossolterapia e filtro a utilizar.

SELECAO DE UTENTES

Blanco, Ribeiro e Imelda (2011), consideram como candidato a iniciar VNI o
utente vigil e com respiracdo espontanea, que apresenta dispneia secundaria a
faléncia respiratoria hipoxémica, hipercapnica ou mista, que apresenta sinais de
fadiga, frequéncia respiratéria (FR) acima de 25 ciclos/minuto, que tem autonomia
mantida para protecao da via aérea, se encontra colaborante e tolerante ao in-
terface e que ndo tem contraindicacdes para inicio da técnica.

Por outro lado, Khan (2011), Blanco et al. (2011), Hess (2013) e Ozyilmaz,
Ugurlu e Nava (2014) documentam que a presenca de dificuldade respiratoria
com dispneia, utilizacdo da musculatura acesséria, FR acima de 25 ciclos por
minuto e gasimetria arterial revelando pH < 7,35 ou PaCO, > 45mmHg ou
Pa0,/FiO, < 200 sdo critérios para implementacao de VNI.

A utilizacdo da VNI nos casos de DPOC é das mais comprovadas pela
evidéncia cientifica (Khan, 2011, Hess, 2013 & Mas e Masip, 2014). Roque et al.
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(2014), acrescentam que a utilizacao da VNI é especialmente eficaz nos casos de
descompensacdo moderada da DPOC, ou seja, pH < 7,35 e hipercapnia.

A técnica pode ainda ser utilizada nos casos de Edema Agudo do Pulmao
(EAP), periodo pds-extubacdo, em utentes imunocomprometidos, ARDS,
agudizacdo da Asma, Pneumonia adquirida na Comunidade (PAC),"Ordem de néo
entubar]“Ordem de nao reanimar’ utentes com patologia neuromusculares, ou
até, durante a realizacao de broncoscopia.

Roque et al. (2014) referem que no EAP a aplicacdo da VNI contribui para a
rapida melhoria da oxigenacdo, do trabalho respiratério e da funcao cardiaca
através do recrutamento alveolar e da incrementacao da capacidade funcional
residual pulmonar.

Sanchez, Smith, Chroinister, Shunker e Piper (2014) referem que a utilizacao
da VNI no periodo pds-extubagdo tem como objetivo a diminuicdo do tempo de
ventilacao mecanica invasiva. No entanto, Mas et al. (2014) advertem que, nestes
casos, a VNI deve ser utilizada de forma cautelosa devido a elevada taxa de
reentubacao existente, mesmo nos utentes com DPOC.

No caso da utilizacdo da VNI em utentes imunocomprometidos, Roque et al.
(2014) referem que esta é mesmo a modalidade ventilatéria de primeira linha uma
vez que, nestes utentes, a mesma esta associada a reducao da mortalidade e
necessidade de entubacgao endotraqueal.

A utilizacdo da VNI no ARDS, necesita de maior investigacao tal como referem
Mas et al.(2014),Hess (2013),Blanco et al.(2011) e Nava, Schreibe e Domenighetti
(2011) devido as elevadas as taxas de insucesso. Gupta, Pendurthi e Modrykamien
(2013) vao mais longe e ndo recomendam a VNI nas situacdes de ARDS.

Na agudizagdo da Asma, Khan (2011), Blanco et al. (2011), Hess (2013) e Mas
et al.(2014) referem que é necessaria maior investigacdo, uma vez que ha estudos
que demonstram ndo haver diferenca nos resultados obtidos quando se compara
a utilizacdo da VNI com a terapéutica médica habitual. Gupta et al. (2013) e
Davidson et al.(2016) vao mais longe e ndo recomendam a utilizacdo de VNI nos
casos de exacerbagao asmatica.

Na PAC tanto Hess (2013) como Mas et al. (2014) referem que a utilizacao de
VNI é controversa devido a elevada taxa de insucesso, apesar de estes Ultimos
apontarem alguns estudos que revelam a diminuicao dos dias de internamento,
taxa de mortalidade e entubacdo principalmente em utentes com DPOC.Também
Khan (2011) e Blanco et al.(2011) referem que a utilizacdo de VNI na PAC necessita
de mais estudos e, mais uma vez, Gupta et al. (2013) ndo recomendam mesmo a
utilizacdo da VNI nestas situagoes.

No caso da utilizacdo da VNI nos casos de “ordem de ndo entubar” ou “ndo
reanimar”Hess (2013), Roque et al.(2014) e Singh e Pitoyo (2014) concordam que
é uma area carente de investigacao e continua a ser necessario esclarecer se a VNI
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aumenta a duracgao da vida ou estende o processo de morte, se a técnica assenta
na auséncia de reversibilidade ou na promocéo do conforto do utente.

No que respeita a utilizacdo da VNI no caso de patologias neuromusculares
Blanco et al.(2011), Mas et al.(2014) e Davidson et al. (2016) concordam que esta
técnica pode, em algumas situacdes, ser mesmo a primeira linha de tratamento.

Hess (2013) e Mas et al.(2014) descrevem ainda como possivel a utilizacdo da
VNI durante a realizacdo de broncoscopia, mas apenas em centros com elevada
experiéncia na utilizagdao da técnica, sendo, também nestes casos, necessaria maior
investigagao.

FATORES DE RISCO PARA O INSUCESSO E
CONTRAINDICACOES DA VNI

Apesar da entubacao e ventilagdo mecanica invasiva continuarem a ser a
primeira linha de atuacdo em muitos utentes com insuficiéncia respiratéria aguda,
cada vez mais se ampliam as indicacées para VNI. E, por isso, essencial que os
profissionais de salide conhecam as contraindica¢des para o uso desta técnica
para reduzir a taxa de insucesso (Rodriguez, 2011).

Assim, Hess (2013) define como preditores de insucesso da VNI os seguintes
na insuficiéncia respiratoria aguda hipercapnica: 1) score da Escala de Coma de
Glasgow inferior a 11; 2) taquipneia acima de 35 ciclos por minuto; 3) assin-
cronismo utente-ventilador; 4) fuga excessiva; 5) agitacdo; 6) secrecoes
abundantes; 7) intolerancia ao interface; 8) ndo melhoria apés duas horas de
tratamento; 9) ndo melhoria do pH, taquipneia persistente e hipercapnia mantida.

Ja nainsuficiéncia respiratdria aguda hipoxémica os preditores de insucesso
da VNI sdo: 1) diagnéstico de ARDS ou Pneumonia; 2) idade acima dos 40 anos; 3)
hipotensao; 4) acidose metabdlica (pH < 7,25); 5) baixa relacao PaO,/FiO; 6) SAPS
Il > 34; 7) Incapacidade de melhorar a oxigenacdo na primeira hora de VNI:
PaO,/FiO5 > 175mmHg (Hess, 2013).

Ozyilmaz et al.(2014) referem que o insucesso da VNI ocorre entre Th e 48h,
sendo que nos casos de DPOC, uma melhoria no valor de pH, reducdo da FR e na
Pa0,/FiO5 na primeira hora séao fatores importantes na previsao do sucesso da
VNL.

No que diz respeito as contraindicacdes da VNI, Blanco et al. (2011) referem
como contraindicacbes absolutas para inicio de VNI: 1) paragem
cardiorrespiratéria; 2) instabilidade hemodinamica severa; 3) arritmia ndo con-
trolada; 4) pneumotérax nao drenado; 5) encefalopatia severa (ECG < 8);6) cirurgia
facial, trauma facial ou deformacoes oro-faciais que impedem a colocacao de in-
terface; 7) obstrucao da via aérea superior; 8) incapacidade de controlo da via
aérea superior; 9) hemorragia gastrointestinal severa; 10) recusa do utente a VNI;
11) indicacdo para ventilagao mecanica invasiva.
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Os mesmos autores referem como contraindicacoes relativas: 1) confuséo e
agitacao psicomotora; 2) anfarte agudo do miocardio; 3) acidose respiratoria
severa (pH < 7,2); 4) comorbilidades importantes; 5) vomitos; 6) obstrucao in-
testinal; 7) cirurgia recente do trato digestivo superior; 8) faléncia de 2 ou mais
orgaos; 9) consolidacao pulmonar focal no raio X do térax.

SEDOANALGESIA EM VNI

A sedacdo pode assumir-se como um fator determinante para a tolerancia do
utente durante a implementac¢ao da VNI. Alguns ficam ansiosos ap6s a colocacao
do interface e, muitas vezes, os médicos tém relutancia em administrar agentes
sedativos com receio que estes diminuam o estimulo respiratério levando a
faléncia da técnica (Hess, 2013).

Mas et al.(2014) defendem que a sedacao pode ter um papel importante na
prevencao da intolerancia a VNI, mas pode também, ter um efeito potencialmente
perigoso devido ao risco de sedacdo excessiva. A utilizacdo de benzodiazepinas
e opidides em monoterpia sdo os agentes mais utilizados para sedagao durante
a aplicacao da VNI. Farmacos como morfina, remifentanil, dexmedetomidina,
propofol e midazolam sao frequentemente utilizados sem grandes complicacoes.

Davidson et al. (2016) reforca que a sedacao em VNI deve ser realizada sob
vigilancia apertada e que a utilizacdo de sedativos/ansioliticos em perfusao sé
deve ser utilizada em unidades de cuidados intensivos. Em casos de agitagado e
taquipneia, a administracdo de morfina (2,5 a 5 mg) associada ou ndo a adminis-
tracdo de benzodiazepinas, promove alivio da sintomatologia e melhora a
tolerancia a VNI.

SELECAO DO INTERFACE, PROGRAMACAO INICIAL E
REALIZACAO DE AJUSTES EM VNI

No que se refere a selecdo do interface, Khan (2011), Hess (2013), Mas et al.
(2014) e Roque et al. (2014) apontam a mascara oro-facial como interface de
primeira escolha para implementacdo de VNI nos casos de insuficiéncia
respiratéria aguda a mascara oro-nasal, podendo a mascara facial total ser uma
boa alternativa.

Por seu lado, Blanco et al. (2011), Singh et al. (2014) e Davidson et al. (2016)
recomendam a utilizacdo da mascara facial total como interface de primeira linha
na insuficiéncia respiratéria aguda, uma vez que esta permite pressoes e fluxos
mais elevados que potenciam uma rapida correcao das trocas gasosas.

Em termos de programacao inicial, os valores iniciais de IPAP sugeridos sao
8a 10 cmH,0 (Blanco et al,, 2011; Mas et al., 2013; Singh et al,, 2014); 10 cmH,0
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(Sanchezetal.,2014),10 a 14 cmH,0 (Roque et al.,2014) ou 15 cmH, 0 (Davidson
etal., 2016).

Os valores maximos de IPAP apontados situam-se entre 15 a 20 cmH,0
(Singh et al., 2014),20 a 23 cmH,0 (Sanchez et al., 2014),20 a 30 cmH,0 (Davidson
etal., 2016) ou 30 cmH,O0 (Blanco et al., 2011).

Em termos de EPAP os valores iniciais a considerar também variam consoante
os autores,sendo de 3 cmH;0 para Davidson et al.(2016),3 a 4 cmH;0 para Mas
etal.(2013),4 a5 cmH,0 para Blanco et al.(2011) e Sanchez et al.(2014),5 cmH,0
para Singh et al.(2014), ou 4 a 8 cmH,0 para Roque et al.(2014).

Os valores maximos de EPAP sao 8 c¢mH,0 para Davidson et al. (2016) e 15
cmH;0 para Blanco et al.(2011).

No caso de CPAP, os valores a programar sdo, para Roque et al.(2014) 2,5a 5
cmH5O0 inicialmente e subir se necessario até aos 10 cmH,0.No caso de Sanchez
et al.(2014) os valores vdo entre 5a 10 cmH,0. Blanco et al.(2011),Khan (2011) e
Singh et al.(2014), recomendam, nesta situacao, valores entre os 10a 12 cmH,0.

O ajuste no FiO, deve ter como objetivo SpO, entre os 88% e 92% para
Davidson et al. (2016) e Singh et al. (2014) sendo que Mas et al. (2014) apontam
para SpO, acima de 95% de uma forma geral.

Os objetivos da VNI consistem numa SpO, acima de 90% e uma PaO, acima
de 60 mmHg, FR abaixo dos 30 ciclos/minuto e melhoria clinica e gasimétrica do
utente (esforco muscular, dispneia, conforto, PaO,, PaCO, e pH) (Blanco et al,,
2011).

A reavaliacao clinica, gasimetria arterial e parametros ventilatérios devem
ser realizados entre 15 a 30 minutos apds o inicio da técnica, sendo que estes
devem ser realizados no IPAP se surgirem problemas de ventilagdo (PaCO, e pH)
e no EPAP e O, nos casos de problemas de oxigenacao (PaO,).

MONITORIZAGCAO DO UENTE EM VNI

Para assegurar o sucesso da VNI é necessaria uma monitorizacao rigorosa,
especialmente quanto a FR (avaliacao do esfor¢o do utente), a SpO, (para ajuste
de FiO5) ao pH e a PaCO; (para verificar a eficacia). A monitorizacao deve ser
continua e avaliagdes globais devem ser realizadas a cada hora ou hora e meia in-
cluindo o ajuste do interface (aceitavel uma fuga até 25 L/m) (Mas et al., 2014).

Khan (2011) recomenda a que a vigilancia do utente submetido a VNI inclua
o conforto, o estado de consciéncia, movimentos respiratérios, utilizacdo de
musculos acessorios, sincronizagao, FR e parametros hemodinamicos. A resposta
ao tratamento deve ser realizada a intervalos regulares tendo como objetivo a
otimizacdo dos parametros. Deve ser realizada uma gasimetria arterial antes do
inicio do tratamento e a cada 1 a 2h e depois entre 4 a 6h de acordo com a
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situacgdo clinica. Se nao existir melhoria neste periodo deve ser considerada a
ventilagdo mecanica invasiva.

Roque et al.(2014) acrescenta a vigilancia do utente a monitorizacao de fugas
e de lesoes faciais.

A decisao de continuar ou terminar a VNI deve basear-se na: 1) exaustao
respiratoria; 2) intolerancia ao interface; 3) ineficadcia na melhoria das trocas
gasosas ou dispneia; 4) ineficacia na melhoria do estado de consciéncia; 5)
agravamento da instabilidade hemodinamica; 6) higiene traqueobrénquica
ineficaz (Roque et al., 2014).

HUMIDIFICACAO E ADMINISTRACAO DE AEROSSOL EM VNI

A utilizacdo de humidificacdo pode ser um fator determinante na aceitacao
e conforto do utente com necessidade de VNI e na obtencao de resultados
positivos. Esta indicado nos casos de utilizacao de valores elevados FiO5, longos
periodos de ventilacdo artificial, queixas de desconforto que se manifestam pela
secura das mucosas, secrecoes bronquicas espessas e rinites frequentes (Roque et
al.,,2014).

Restrepo e Walsh (2012) fazem referéncia a dois sistemas para humidificacdo
sendo um ativo e outro passivo (HME ou filtros permutadores de calor e
humidade), sendo que Hess (2013), Mas et al.(2014) e Sanchez et al.(2014) referem
que a presenca de HME no sistema de VNI leva ao aumento do espaco morto, con-
tribuiu para a diminui¢do na eliminacao do CO,,aumento do trabalho respiratério
e aumenta a resisténcia do sistema o que pode levar ao aumento do esforco
respiratorio. Para além disso, em utentes submetidos a VNI com fugas elevadas o
ar expirado ndo mantém as condi¢des adequadas do HME condicionando a
mistura e calor do ar inalado. Finalmente, o HME pode contribuir para o aumento
da PaCO, e aumenta as necessidades ventilatérias dos utentes (Restrepo et al,,
2012).

Hess (2013) propde a administracdo de aerossol durante a VNI via“espacador”
(para camara pressurizada ou ar comprimido) ou da forma tradicional in-
terrompendo temporariamente a VNI.

Davidson et al.(2016) por seu lado preferem o aerossol realizado durante in-
tervalos da VNI ou, se o utente é dependente da mesma, através de nebulizador
inserido no sistema de ventilacao.

De seguida apresenta-se um quadro onde estdo resumidos os principais con-
tributos dos autores incluidos nesta revisao.
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Quadro 1:Resumo das consideragdes presentes nos artigos incluidos na revisao integrativa da
literatura.

DPOC
EAP Cardiogénico

Néo reanimar/Nao
Entubar

(Nao re ©- (Nao reco-
menda)  menda)
(N&o reco-
menda)

Asma

PAC

ARDS (leve)
ARDS (leve)
Imunocomprometidos
Insuficiéncia
Respiratoria pos-
operatdria
Broncoscopia
Patologias
Apneia de sono

Dispneia
Utilizagao dos
musculos acessoérios
FR > 25 ciclos/minuto

pH<7.35
PaCO2 > 45 mmHg
Pa02/FiO2 < 200

N&o melhoria ap6s 2h
de

Normalizagdo do pH e
PaCO2

Nao melhoria ao fim
da 1h

Nao melhoria ao fim
de 4h - 6h nos valores
de pH e PaCO2

Avaliacdo a cada 4h
Estabilidade Clinica

Melhoria na FR, pH e
trabalho respiratério

Benzodiazepinas
(monoterapia)

Opidides
(monoterapia)
Remifentanil
Dexmedetomidina
Morfina
Propofol
Midazolam

Facial Total

Oro-facial
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(continuacéo)

Sim

Nao recomenda a

No sistema da VNI
Durante intervalos da

Agitacdo
Assincronia utente-

Secregoes
Taquipneia
Falta de melhoria nas

Falta de melhoria na

Nao melhoria do pH
Nao melhoria da
hipercapnia

Nao melhoria na
oxigenacao
Pa02/FiO2 baixa
ECG< 11
APACHE Il > 29
SAPS Il > 34

Ajustes no ventilador

Oxigénio

Oximetria

Gasimetria arterial

Sincronia utente-
ventilador

Estado de consciéncia

Movimentos
torécicos/utilizagdo
de musculos
acessorios
Frequéncia
Respiratéria
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(continuagao)

Ozyilma Davidson Gupta Restrepo

Singhet  Khan Hess  Navaetal. Masetal. Roque et sanchez podriguez

al(2014) (011) (2013)  (011)  (2014) (22%‘11')' (2%132) éfnag) (ze(tna;) al2014) 50t (o1
COMPLICACOES
Desconforto
relacionado com
interface
Assincronia

Secura das mucosas

Distensao gastrica

Lesdes cutaneas
relacionadas com
interface
Aspiracdo
Pneumotdrax
CONTRAINDICAGOES
Incapacidade de
protecdo da via aérea
Alteracao do estado
de consciéncia
Obstrugao intestinal
Hipoxemia severa
Instabilidade
Pneumotérax
Secregdes copiosas
Paragem Respiratéria
Incapacidade para
fixar interface
Vémito ou
hemorragia
gastrointestinal
Agitacéo/falta de coo-
peracao
Gravidez
Risco de aspiracao
Cirurgia as vias aéreas

superiores ou gas-
trointestinais recentes

Legenda:
Recomendado com .
Recomendado precaucao/Necessida Nao
de de mais estudos
CONCLUSOES

O candidato a iniciar VNI serd o utente vigil, com respiracao espontanea, dis-
pneia secundaria a faléncia respiratéria hipoxémica, hipercapnica ou mista, que
apresenta sinais de fadiga, FR acima de 25 ciclos/minuto, que tem capacidade de
protecdo da via aérea, esta colaborante, tolera o interface e nao tem con-
traindicagdes para inicio da técnica.

A presenca de dificuldade respiratéria com dispneia, utilizacdo da
musculatura acessoria, FR acima de 25 ciclos por minuto e gasimetria arterial
revelando pH < 7,35 ou PaCO, > 45mmHg ou PaO,/FiO, < 200 serdo, também,
critérios para implementacgao de VNI.

101

INDICE



CONSTRUINDO CONHECIMENTO EM ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

INDICE

A utilizacdo da VNI nos casos de DPOC é das mais comprovadas pela
evidéncia cientifica. Pode ainda ser utilizada nos casos de EAP, periodo pos-ex-
tubacao, em utentes imunocomprometidos, ARDS, agudizac¢do da Asma, PAC,
“Ordem de nao entubar’ “Ordem de ndo reanimar’ utentes com patologia
neuromusculares, ou até, durante a realizacdo de broncoscopia.

Nos casos de utentes imunocomprometidos ou com patologia neuro-
muscular a VNI pode mesmo ser a técnica de primeira linha.

Na agudizagdo da Asma, existem estudos que nao demonstram diferenca
entre a aplicacdo de VNI e a terapéutica convencional. Também nos casos de PAC
e ARDS a utilizacao da VNI continua a ser controversa devido as elevadas taxas de
insucesso e nos casos de “ordem de ndo entubar” e “ordem de nao reanimar”
continua a ser necessdria maior investigacdo de modo a esclarecer se a VNI
prolonga a vida ou estende o processo de morte.

A causa para o insucesso da VNI é multifatorial. Podem considerar-se
preditores de insucesso o diagnéstico de PAC ou ARDS, baixa relagdo PaO,/FiO,,
scores de Escala de Coma de Glasgow inferiores a 11, taquipneia mantida acima de
35 ciclos por minuto, assincronismo utente-ventilador, agitacao mantida, presenca
de secre¢des abundantes, ndo melhoria duas horas de tratamento (trabalho
respiratorio e gasimetria arterial).

Entre as contraindicagdes absolutas para o inicio da VNI estdo a paragem
cardiorrespiratéria, a instabilidade hemodinamica severa ou disritmias ndo con-
troladas, deformacdes faciais que impecam a colocacao do interface, obstrugoes
da via aérea superior, a recusa do utente a VNI ou indicacao para ventilagdo
mecanica invasiva.

Sdo contraindicagdes relativas a confusao e agitacdao psicomotora, enfarte
agudo do miocardio, acidose respiratoria severa (pH < 7,2), vdmitos persistentes,
obstrucao intestinal ou faléncia de dois ou mais 6rgaos.

A sedoanalgesia é um assunto onde existem muitas dividas quanto a sua
implementacdo durante a VNI. Parece que o midazolam e o propofol sdo farmacos
a evitar e a morfina parece ser aquele a utilizar. Esta promove alivio da
sintomatologia e melhora a tolerancia a VNI.

A selecao do interface em VNI assume uma importancia vital no sucesso da
mesma. A mdscara oro-facial e a mascara facial total sdo aqueles que mais
consenso reiinem na bibliografia consultada.

Os valores a incluir na programacdo inicial também variam consoante o autor
consultado.Os valores de IPAP inicial devem variar entre 8 cmH,O e 0s 15 cmH;0
e um valor maximo de 30 cmH;,O.Em termos de EPAP podem comecar-se com 3
cmH;0 e ir, segundo Alguns autores até um maximo de 15 cmH50. O ajuste no
FiO, deve ter como objetivo atingir SpO, entre 88% e 92% e humidificado.
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O objetivo da VNI deve ser obter uma SpO- acima de 90% e uma PaO, acima
de 60 mmHg, FR abaixo dos 30 ciclos/minuto e melhoria clinica e gasimétrica do
utente (esforco muscular, dispneia, conforto, PaO,, PaCO, e pH).

A monitorizacao do utente submetido a VNI é de extrema importancia tendo
em vista evitar a faléncia da técnica e o aparecimento de complicagdes. Esta
monitorizacao deve incluir estado de consciéncia, trabalho respiratério, sin-
cronismo, fuga, monitorizacdo da integridade cutanea e parametros
hemodinamicos. Devem ser realizadas avalia¢des frequentes principalmente
durante a primeira hora, realizagdo ajustes entre 2 a 5 cmH50 a cada 10 a 30
minutos consoante situacdo clinica e gasimetria arterial. A decisdo de continuar
ou terminar a VNI deve basear-se em varios critérios como a exaustao respiratoria
e intolerancia ao interface, ineficacia na melhoria das trocas gasosas ou dispneia
e agravamento da instabilidade hemodinamica.

A realizacao de aerossol durante a VNI pode ser realizada através da forma
tradicional realizando pausas no tratamento, no proprio sistema de VNI através
de “espacador” para ar comprimido ou através de adaptador para camara
pressurizada.

Por fim, o filtro aconselhado pela bibliografia é o antibacteriano/antimi-
crobiano colocado a saida do ventilador.

Para terminar, resta abordar os pontos fortes e limitacdes deste trabalho.
Como pontos fortes hd a salientar a sintese quase todos, sendo mesmos todos, 0s
aspetos a ter em consideracgao para aplicacao de VNI, a bibliografia consultada ser
recente, isto é ser dos Ultimos seis anos, permitir a identificacao de novos temas
para investigacdo na area da VNI nomeadamente no que se relaciona com o fim
de vida ou intervencdes de enfermagem ao utente submetido a VNI. Como
limitacdes destaca-se ndo realizacao de uma revisao sistematica da literatura e a
inclusdo de apenas 12 artigos.
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