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RESUMO: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é urmbj@ma de saude
publico com alta epidemiologia, que se caractepan fatores pulmonares inflamatorios,
obstrutivos e restritivos alterando e dificultaradisiologia e a dindmica respiratéria normal
nos pacientes que a apresenta. Seu principal datador é o tabagismo e o contato com
gases e poeiras em atividades laborais durantdaa somada aos fatores organicos de pre-
disposicdo. Quando a DPOC estd exacerbada a imffmmda via aérea aumenta e a
sintomatologia piora, causando alteracdes respi@at@® hemodinamicas perigosas, e em
casos graves com alto risco de vida. A ventilac&sémica ndo invasiva (VNI) € indicada
para esses pacientes, desde que se enquadranoholinasdes e fora das contraindicacoes,
principalmente em seu modo Bilevel com finalidadenganter o correto fluxo e frequéncia
respiratoria necessaria para o equilibrio dinamiee sistemas organicos do paciente e deve
ser considerada sempre que possivel, a fim der egtaomplicacdes da ventilagdo mecanica
invasiva. O treinamento do pessoal em protocolaoslé um fator essencial para a eficacia
da aplicacdo da VNI nesse tipo de paciente. E$gm drata-se de uma revisao bibliografica
afim de explicar sobre o tratamento com a VNI dasigntes com DPOC exacerbada, seus
beneficios e caracteristicas de aplicacdo, assino @s indicagdes e contraindica¢des do seu
uso.
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NON-INVASIVE VENTILATION IN PATIENT WITH EXCERPTABL E CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

ABSTRACT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) isublip health problem
with high epidemiology, which is characterized bflammatory, obstructive and restrictive
pulmonary factors, altering and hindering normaygwlogy and respiratory dynamics in
patients presenting it. Its main causative fac@moking and the contact with gases and dust
in work activities during the life, in addition tihe organic factors of pre-disposal. When
COPD is exacerbated, airway inflammation increames the symptoms worsen, causing
dangerous respiratory and hemodynamic changesnaeVvere cases with a high risk of life.
Noninvasive mechanical ventilation (NIV) is indiedt for these patients, since it fits the
indications and outside the contraindications, hyaimits Binible mode in order to maintain
the correct flow and respiratory rate necessarytferdynamic balance of the patient's organ
systems and should be considered whenever possibleler to avoid the complications of
invasive mechanical ventilation. The training oé tktaff in clear protocols is an essential
factor for the effectiveness of the applicationNd¥/ in this type of patient. This article is
about a literature review to explain the treatmerth NIV of patients with exacerbated
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COPD, its benefits and application characteristies, well as the indications and
contraindications of its use.

KEY WORDS: Bilevel, COPD, exacerbation, airway.

1. INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é umenda de alta incidéncia
gue vem apresentando aumento em seu indice delidatano Brasil nos ultimos 20 anos,
ficando entre a 42 e a 72 posicado entre as priscgausas de morte nos ultimos anos. (J
BRAS PNEUMOL, 2004).

Sua definicao atual pela GOLD (2006) é:
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é umachevitavel e tratavel, com
alguns efeitos extrapulmonares importantes que mod®ntribuir para um
agravamento em alguns pacientes. Seu component®mpar € caracterizado pela
limitag&o do fluxo aéreo que nao é totalmente dvel. A limitagdo do fluxo aéreo
geralmente é progressiva e associada a uma respdistmatoria anormal do
pulméo, a particulas ou gases nocivos.

Em seu quadro de exacerbagdo ha um aumento dmag® das vias aéreas, e
consequentemente da sintomatologia, 0 que leva dalidade e morbidade elevada
(WEDZICHA e SEEMUNGAL, 2007). As exacerbacOes podsen leves, moderadas e
graves, sendo graves as que necessitam de atehoknmespitalares imediatos, normalmente
causadas por infecgOes bacterianas e virais, agm@@acomorbidades associadas e fatores
ambientais (CARDOSO, 2013).

Sendo assim, se 0 quadro clinico do paciente agnawaa crise de DPOC,
dificulta a respiracdo espontanea e pode levar a msuficiéncia respiratoria grave, em
consequéncia gerando uma insuficiéncia respiradiyiada hipercapneica. Caso atinja esse
quadro respiratério o paciente requer cuidados co8dispecializados urgentes em hospitais.
Quando paciente chega nesse estado pode ser afertaal via de tratamento, intubacdo e
ventilagcdo mecanica na terapia intensiva (OSADNIKL7).

Esse método utiliza um respirador conectado adeds comprimido e a rede de
oXxigénio que gera uma pressao que estd moduladaar@metros do respirador, ligado a duas
vias do respirador um ramo inspiratorio e outrogampiratorio, por meio de uma traqueia
conectada a um tubo endotraqueal inserido nasaeias conectado com a carina pulmonar.
Trata-se de um procedimento invasivo, mas que salvala de um paciente DPOC com
exacerbacdo grave. Entretanto, esse procedimeaoalgumas consequéncias indesejadas
como uso de sedativos, o aumento do tempo de ag&on risco de infec¢des respiratorias
(OSADNIK, 2017).

Dentre os tratamentos medicamentosos, a admiréistrage antibioticos,
antivirais, broncodilatadores e corticoides é ipdissavel para pacientes com DPOC
exacerbada em que a causa da exacerbacao é da orfigeciosa (ZOPPI, 2017), ocorrendo
juntamente & terapia ventilatoria.

Todavia, a ventilacdo ndo invasiva (VNI) para patgs com insuficiéncia
respiratéria aguda é um modo de tratamento quentestrado beneficios e importancia
clinica, sendo cada vez mais utilizado nas redspitatares. Os comparativos entre as duas
modalidades, entre a ventilagdo invasiva na pramescolha e a ventilagdo nao invasiva,
mostram uma eficacia da VNI em pacientes com doefsirutiva cronica exacerbada,
diminuindo a mortalidade hospitalar e sendo efetigamelhora dos sintomas, além de
diminuir custos gerais para hospitais e pacie(BSRGES et al., 2003).



Nesta perspectiva, os beneficios do uso da vedbiladéo invasiva em paciente
com DPOC exacerbada com hipoventilacéo alveolardeia, ou com hipoxemia grave sem
melhora na oferta de 02, € a diminuicdo da necdsidle intubacdo e permanéncia
hospitalar, além da efetiva melhora dos sintom&@RBES et al., 2003)

O fator decisivo para escolha de VNI ao invés dasiva é o nivel de consciéncia
do paciente, se ele ndo conseguir responder acsnclm® ou se manter acordado a ventilagéo
mecanica invasiva € mais considerada (ANTON et 20000). Entretanto, as Diretrizes
Brasileiras de Ventilagdo Mecénica (2013) recomemdao rebaixamento de consciéncia
devido a aumento da concentracdo de CO2 arteriBIR@C, a utilizacdo de VNI. Segundo
protocolo deve-se observar melhora do quadro dlieitre 1 a 2 horas de aplicacdo, caso
contrario sendo que nesses pacientes (hipercapracesll também é recomendada apés o
quadro de exacerbacédo para evitar reincidéncia.

Diante disso, as Diretrizes Brasileira de Ventitadfecanica (2013) recomenda
também o uso de VNI para desmame precoce de g ilavasiva de pacientes com DPOC,
desde que sob adequada condicdo clinica, uma en §MI pode favorecer a infeccdes e
pneumonias. Entretanto, no paciente extubado ctdnda respiratéria até 48 horas apos a
extubacdo a VNI é contra indicada.

Dessa forma, esse trabalho visa explicar a fistbpgia da DPOC exacerbada, a
utilizacdo da VNI, seus protocolos e métodos decagdo frente a um paciente intra-
hospitalar com quadro de DPOC exacerbado, de farmealizar uma revisdo bibliogréafica
em artigos recentes e publicacdes de referéncra. tBato, foi realizada uma pesquisa na
Biblioteca da Faculdade FASIPE por livros de fisiapia Respiratéria e Intensiva e na base
de arquivos dos sites SciELO, PubMed, Elsevie eg@oAcadémico para identificar artigos
de revisao, estudos randomizados, estudos de cammusensos sobre a DPOC exacerbada e
seu tratamento com VNI, para construcao de umaadiigrevisao.

Sendo assim, em relagcdo ao material colhido ers, $adeam selecionados artigos
com informacdes sobre definicdo, epidemiologiatatrento e modulacdo da VNI. As
variaveis analisadas foram a populacdo, o grauxdeeebacdo da DPOC e o tratamento
primario escolhido.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Definigéo e etiologia
A DPOC tem uma histéria natural e evolucdo clinieaavel e nem todos os
individuos seguem o mesmo curso, ou tem o mesmoo ¢alisador, dependendo tanto de
fatores ambientais como da pré-disposicdo orgadizaindividuo. Contudo, a DPOC
normalmente apresenta-se como uma doenca cronmageessiva, principalmente se o
individuo continua se expondo aos agentes noocdarsp o fumo. (GOLD, 2006)
A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung $8ase— GOLD (2006)
apresenta na definicdo para DPOC;
A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénig®POC) é caracterizada por
limitacdo do fluxo aéreo, usualmente progressiéa, totalmente reversivel,
associada a resposta inflamatéria anormal dos mdradparticulas e gases
nocivos, principalmente a fumaca do cigarro. Emladete primariamente os
pulmdes, produz também importantes manifestac8&&nscas. Trata-se de
doenca passivel de prevencéo e tratavel.

Partindo da assertiva acima, vale ressaltar queesmgad pulmonar obstrutiva
cronica grave utiliza uma grande cadeia musculassia, que traz uma desvantagem na
mecanica respiratéria do paciente. Na doenca emdiggulmonar ocorre uma sobrecarga e



aumenta hiperinsuflacéo aplaina do diafragma, otque maior seu tamanho e causa uma
tensdo (de acordo com a lei de Laplace). Devidesa éato pode ocorrer 0 aumento da
impedancia ao fluxo sanguineo. Ao diminuir a cagede volume residual o diafragma
permanece numa forma achatada. Isso influencia awmento de esfor¢o na inspiracdo do
paciente comprometendo o mecanismo respiratérioaBngir a capacidade maxima do
diafragma (HONIG E INGRAM, 2002).

A cadeia muscular respiratoria acessOria € intaraen utilizada para manter
volume pulmonar hiperinsuflados. Esse recurso apabaonsumir maior fragdo de oxigénio
e energia. Isso leva a um padrao respiratério s e exaustdo muscular devido ao uso
exacerbado dessa musculatura. A pressdo expirdidaiapositiva intrinseca (auto PEEP)
compromete a mecanica respiratoria. Isso faz coenogunusculos inspiratorios diminuam a
presséao alveolar a niveis muito baixos e pode cleegalores subatmosférico para compensar
a falta de elasticidade (e aumento ineficiente dlnmae pulmonar na inspiracdo), e pode
comecar um novo ciclo respiratério com fluxo deagropriado para proxima respiracao
(HONIG E INGRAM, 2002).

Todavia, a doenca pulmonar obstrutiva crénica &s$éciada ao rebaixamento do
fluxo aéreo devido a doencas que provocam inflamag&ducéo do calibre dos brénquios e
destruicdo dos parénquimas encontrados nos alvgnlbsonares(RODRIGUES et al.,
2003).

Por outro lado, nos pacientes com DPOC a funcduratédria é diminuida por
alteracOes posturais e de forca dos musculos atépws, principalmente do diafragma. A
dispneia nesses pacientes tem uma relacdo congueha desses musculos. A avaliagdo do
diafragma € importante no paciente com DPOC, paisnenuicao da forca respiratoria esta
relacionada com a sobrevida deste. Outros fatane® @ hipercifose toracica, causada pelo
envelhecimento, também diminuem essa mobilidaden&ribui para o mau funcionamento
dessa musculatura (RODRIGUES et al., 2003).

Ha uma dificuldade na classificacdo da exacerbagd@acientes DPOC, visto
gue oque pode ocorrer muitas das vezes é a piotualdro respiratorio apenas, € preciso
analisar caracteristicas nas mudancas dos sintdidaes do paciente como aumento de
expectoracdo, tosse e dispneia, se ha necessidedieagbes ou dosagens maiores que o
paciente ja utiliza no dia a dia, assim como asg&acao clinica de outras comorbidades,
principalmente cardiacos (CARDOSO, 2013).

Segundo a Diretrizes da Sociedade Brasileira darRolegia e Tisiologia (2012);
Exacerbacao da DPOC é a piora sintomatica reladéaaim processo inflamatério
agudo nas vias aéreas em resposta a um agregaayfseico ou microbiolégico. Ja
0 aumento dos sintomas respiratorios no paciemeZBOC pode ocorrer devido as
doengas concomitantes, como tromboembolismo pulmor@neumotorax,
insuficiéncia cardiaca, cancer do pulméo, insufici@ coronariana aguda,
pneumonia e arritmias. A identificacdo ou exclug@gses eventos é fundamental
durante a avaliacao do portador de DPOC com saspeiexacerbacao.

Os exames solicitados em casos de exacerbacdo Q& BRo a oximetria de
pulso, realizada constantemente para acompanhangentoaciente mesmo que estavel,
gasometria arterial para avaliacdo de hipoxemiaiperdapnia, principalmente quando
observado hipoxemia na oximetria de pulso, raditade térax para diagnoéstico diferencial
guando ndo houver acesso a gasometria arteripadediograma para verificar arritmia ou
insuficiéncia coronariana na indicacdo para intggina exames de eletrolitos sempre que
possivel, exame de proteina C reativa para avalidgagrau inflamatorio, também sempre
que possivel e exames das doencas associadasem@icUNDGREN et al., 2012).

Os fatores associados a classificacdo da gravidade@POC depende de fatores
presentem incluindo o numero de internamentos iarésr a duracdo do agravo, as doencas
associadas, se houve ou ndo tratamento com véatitagcanica prévia, o tratamento atual,



0s niveis de PaCO2, PH, PaO2 e saturacdo sangoinesy de musculatura acessoria e a
presenca de dispneia basal, se ha movimento padadimxorax, instabilidade hemodinamica,

cianose e se 0 grau de consciéncia esta reduzabs@ientacdo ou coma, (ROWE et al.

2009) ndo havendo ainda uma escala de risco detantei

Yasuda et al. demonstraram que as concentracoesartb@xihemoglobina é
relativamente maior em pacientes com DPOC em exac@&o estavel em grau 3 do que em
grau 2, assim como essa concentracao nos pacemtgsau 4 é maior que as dos em grau 3,
verificando a correlagédo inversamente proporciotal carboxi-hemoglobina ao volume
exalatorio forcado do primeiro segundo (VEF1), dbtcom exame de espirometria, e com a
presséao parcial de oxigénio arterial RO

Franciosi et al., entretanto, por meio de uma &vde literatura concluiram que a
concentracdo de didéxido de carbono arterial, cashemoglobina e a frequéncia respiratoria
com dispinéia e desconforto respiratorio se aptasernde modo variante, conforme a
gravidade do quadro de exacerbacdo e consideramddemais doencas associadas do
paciente.

E importante ressaltar que devido a dificuldadélulm respiratério causada pela
expansao pulmonar, da hipoxemia ou da juncéo deefgtconforme a frequéncia respiratoria
aumenta diminui a troca gasosa, assim ocorre orondas concentracdes de gas carbbnico,
que fica ineficaz o ritmo respiratorio. Na exaceédmmda doenca pulmonar obstrutiva cronica
pode-se indicar que esse agravamento pode ser ipovehtilagdo alveolar, o ritmo
respiratorio € aumentado juntamente com cansacoutaugcaracterizado pelo desempenho
muscular diminuido, apesar de possuir um drivealewarmalizavel ou exacerbado) que pode
se desenvolver (BROCHARD et al., 2002).

Desse modo, nas causas extrapulmonares de dessap@enque ndo séo de
origem infecciosa, observa-se um grupo especife@acientes idosos, hipoxémicos com
risco de insuficiéncia cardiaca, coronariana dtdigs, fumantes e aqueles que utilizam de
farmacos opidides e betabloqueadores. Destes ¥3calasas das exacerbacBes ndo sao
identificadas, embora pesquisas demonstrem queoopusongado de oxigenioterapia,
hipercapnia, presenca de cor pulmonare e o aungdent@balho respiratério sdo fatores que
aumentam o risco de exacerbacdo (GONZALEZ et @D4p

Segundo Cardoso (2013) essas exacerbacdes ckdadfiem leve, moderada e
grave, seguindo uma determinada conduta em cadadas exacerbacdes leves o paciente
pode iniciar o tratamento em casa tendo a necelssida alteracdo das quantidades de
medicamentos de uso continuo. Nas exacerba¢fesradlagealém do aumento da dosagem
medicamentosa o0 paciente apresenta sintomas ces® ttispneia e expectoracao precisando
de auxilio médico para orientar a conduta do tratdmm Exacerbacdes graves séo verificadas
a partir de grandes alteragbes da gasometria e almmente acompanham infeccoes
respiratorias, podendo haver insuficiéncia respir@inecessitando de hospitalizacéo.

Para Teixeira et al., (2017), o diagnostico de DP@@@e ser investigado em
qualquer paciente que apresente sintomas de erpe@btofrequente, dispneia, tosse produtiva
e historico fatores de riscos para a doenca. Delmdexige exame de espirometria para
mensurar a limitacdo de fluxo aéreo, 0 que poderseersivel ao uso medicamento
broncodilatador.

Teixeira et al. (2017) aborda a epidemiologia d®DBRla seguinte forma;
A DPOC é uma patologia altamente prevalente a minvgldial, mas é também uma
doenca grave, condicionado graus de incapaciddelearges, ndo s6 a nivel fisico
como também a nivel psicossocial e cognitivo, e etamada mortalidade. De facto,
€ responsavel por 3 milhdes de mortes anuais, @@oea em 4° lugar como causa
de morte, responsavel 5,1 % dos 6bitos no mundo.



A DPOC estd fragmentada em alteracbes patoldgicas Beguintes
compartimentos do pulmao ( via aéreas centraisgétieas periféricas, parénquimas pulmonar
e rede vascular pulmonar) a presenca varia enirelagduos com mesma patologia, por isso
os diferentes mecanismo patogénico exercem alesgudtologicas, originando-se alteracdes
fisiologicas no DPOC exemplo: hipersecrecdo de miinatacdo de fluxo ar, disfuncéo
ciliar, anomalias de trocas gasosas, hiperinsudlagf@itos sistémicos e hipertensao pulmonar
(TEIXEIRA et al., 2017)

2.2 Tratamento com VNI

O uso da VNI é aceito fora da unidade de terapensgiva (UTI), pois o paciente
nao precisa estar sedado ou paralisado para rezabepéutica. Os leitos de UTI sdo caros
tanto para os hospitais, quanto para os pacienpésnes de saude, além de apresentar uma
superlotacédo nos servicos de saude publicos birasilem grandes centros de varias regioes.
Assim, a VNI se torna interessante a partir do nmimem que resultados efetivos séo
observados no paciente com DPOC exacerbada (EASTRMACKENZIE, 1988).

A VNI pode ser aplicada antes da ventilagdo invasivpartir de um protocolo
bem elaborado do perfil do paciente que estara @gute recebé-la. A VMI pode apresentar
algumas complicacdes a seus usuarios, como pnearpidfeccdes, pneumonias associadas
a ventilacdo invasiva, traumas das vias aéreagistgge complicacbes essas que nao sao
encontradas no uso da VNI, sendo vista como umaalkesténcia de ventilagdo parcial
(MARTINEZ, 2007).

Diante disso, a combinagéo da PEEP aplicada aRfiEds? contrabalanceada mais
um suporte pressoérico que auxilia a inspiracaoeftida pela ventilagdo com pressao positiva
nao invasiva atua de forma a reduzir a pressasdiainagmatica, com mais resultados que a
se apresenta também como uma alternativa tempai&mgstabilizacdo do quadro clinico do
paciente, dando tempo aos profissionais da saludenagobre os outros fatores da
exacerbacdo ou defeitos fisiologicos subjacentassem, evitar ou diminuindo o tempo da
intubacao (MARTINEZ, 2007).

A ventilacdo mecanica néao invasiva com pressadiy@sm dois niveis (Bilevel)
tem indicacdo de uso nos pacientes com dificulddelemanter ventilacdo espontanea
seguindo os critérios (volume minuto >4 Ipm, PaGG@ mmHg e PH > 7,25) iniciar uso de
VNI com dois niveis pressérico com pressao ingpilaiminima para manter um processo de
ventilacdo adequada com intuito de impedir fadigascular ou parada respiratoria
(DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILAQAO MECANICA, 203).

Dessa forma, o uso da ventilacdo nado invasiva aaeeacdo da DPOC o uso
equipamento bilevel tem a intencdo de minimizareaessidade de ventilagdo mecanica
invasiva, de diminuir o periodo de internacdo hiadgi e consequentemente a mortalidade do
paciente. (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILACAO MEENICA, 2013).

Sobre 0 modo ventilatério escolhido para o tratameta DPOC exacerbada,
Vitacca et al. (1993) em sua pesquisa randomizasaotiriram que o modo Assistido-
Controlado (AC) reduziu o trabalho respiratorio sngile 0 modo de ventilagdo com suporte
pressorico (PSV), mas o PSV foi mais bem toleradosppacientes.

Segundo Appendini et al. (1994) em seu estudo catipa concluiu que a
ventilacdo em dois niveis (Bilevel) melhora as dae@asosas nos alvéolos pulmonares e
reduz o trabalho respiratério, sendo ainda magaefdo que o PSV. Além disso, o Bilevel é
amplamente utilizado e geralmente é o modo de lesdnicial e preferido para a VNI nos
pacientes do DPOC exacerbada, quando chegam agoseogpitalar.

Osadnick et al. (2017) obteve resultados positsaze o uso da VNI em seus
ensaios clinicos randomizados, descrevendo a &eftilndo invasiva como uma intervengao
de primeira linha desde que juntamente com outtddados habituais hospitalares para



reducdo de morbidade e mortalidade, embora a igligbandotraqueal ainda seja a melhor
terapéutica em pacientes com insuficiéncia agugertdpnica que evoluiram de uma
exacerbacdo aguda de DPOC, sendo que a efica@plidacdo da VNI foi semelhante em

pacientes com acidose leve pH de 7,30 a 7,35,0s casis graves, com pH menor que 7,30, e
quando aplicado na enfermaria ou mesmo dentro da UT

A utilizacdo do Bilevel na poOs-extubacdo visa duriras taxas de pneumonia
associada a ventilacdo mecéanica invasiva, evitarapge trofismo e funcdo da musculatura
respiratoria e reducdo da mortalidade hospitalapaaentes DPOC hipercépnicos, além de
apresentar uma melhora no quadro clinico para quanhciente ja tem certa autonomia e se
encontra num processo progressivo de cura e digdiaudos sintomas, desde que né&o
apresente contraindicacdes para o uso (ANTON,2G00).

Segundo as normas (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENAQAO
MECANICA, 2013) existem dois tipos de contraindi@ag absolutas e as relativas. As
recomendagdes absolutas quando a VNI n&do tem @&dicaos seguintes casos, necessidade
de intubacédo orotraqueal de emergéncia ou paradecaspiratoria.

Conforme recomendacg0es relativas devem-se anabseasos individualmente e
levar em consideracgéao riscos e beneficios, comexyemplos, incapacidade de cooperar e de
proteger vias aéreas ou hipersecretivo. Rebaixamdmnivel de consciéncia (com excecéo
de acidose por hipercapnia em DPOC). Faléncianargéndo respiratoria (encefalopatia,
arritmias malignas, hemorragia digestivas graves rwtabilidade Hemodinamica). Trauma
ou deformidade facial. Obstrucéo de vias aéreasrgups. Cirurgia facial ou neurolégicas.
Anastomose de esotfago recente (evitar pressao a0 cmH20) (MATUSKA et al.,
2006).

Além das diretrizes de selecdo discutidas acimaro®ufatores devem ser
considerados na selecdo de pacientes. A NPPV depeadcapacidade do paciente de
proteger as vias aéreas, de modo que a disfuncé8eglaticdo, o excesso de secrecdes e o
comprometimento da tosse sdo contraindicacfesvedad NPPV. Além disso, a adaptacéo
bem sucedida ao NPPV pode ser um processo longesgastante, particularmente em
pacientes com DPOC, entre os quais as taxas dagieiendem a ser menores do que entre
pacientes com disturbios toracicos restritivos (MPA et al., 2006).

Assim, é importante ressaltar que a falta de mefiwaou ndo adeséao a medicacao
ou oxigénio terapia também sdo contraindicacOegivak ao NPPV. Além disso, pacientes
com defeitos cognitivos ou incapacidade de compleren terapia sdo candidatos ruins. A
incapacidade de encaixar uma mascara é uma calitegdo Obvia para o uso, e alguns
pacientes nao dispdem dos recursos financeiroeawidadores necessarios para o NPPV,
particularmente em casa (KEENAN et al., 2003).

Em meio a esse contexto, sdo muitos os benefitissrneados quando a VNI é
bem aceita e cumpre a proposta terapéutica norpacmmo a diminuicdo das complicacdes
infecciosas, de tempo de internagdo com VMI e ag&ao dos custos gerais do tratamento. O
cuidado que se deve ter na aplicacdo da técnicenén#torizacao intermitente do paciente
enquanto estd usando a VNI. Além disso é imprea@hadbservar se ha piora no quadro
geral, alteracdes hemodinanicas agravadas, quelgatea uma parada cardiaca ou qualquer
situacao que ofereca risco ao paciente (KEENAN.e2@03).

Bott (1993) utilizou VNI bilevel, nasal volumétricpara o tratamento dos
pacientes com DPOC exacerbada, sendo que os valodd®s de pressado inspiratoria
positiva da via aerea (IPAP) iniciais foram de 1€h"H20, variando entre os pacientes de 3
cmH20 a 20 cmH20, sendo esses niveis titulados foeguéncia, de forma a observar o
nivel maximo tolerado pelo enfermo sem desconfoepiratdério ou visando uma taxa
respiratoria especifica. O valor médio da press@&itipa expiratéria das via aéreas (EPAP)



nao teve variacdo e desde o inicio teve uma m&danH20, variando entre 0 cmH20 e 5
cmH20.

Assim sendo, o treinamento de todos os profisssodai saude envolvidos no
atendimento, tanto na enfermaria quanto na UTlateepte com DPOC exacerbada durante o
uso da VNI pode ser crucial para determinar a @&cd a seguranca dessa técnica. A partir da
observacdo dos sinais e sintomas durante o usosoOde VNI mesmo para pacientes
acidoticos na enfermaria apresentam melhores aglsgtgerais do que quando comparada a
nenhum fornecimento ventilatério, embora o mesntadesconcorde que pacientes mais
acidoticos, com pH abaixo de 7,30 no manejo inigidlo se beneficiem muito da VNI e
precisem de uma intervencdo mais complexa, ofeaguota VMI dentro de uma unidade de
terapia intensiva (ELLIOTT, 2005).

Para tanto, o0 mesmo estudo relatou que a permangadJTI| dos pacientes que
precisaram de intubacao, depois do uso da VNI taméiéinuiu em relacdo aos que néo
utilizaram da terapéutica. O subgrupo de paciertes DPOC do grupo que usou a VNI do
estudo apresentou reducdo da taxa de mortalidad@ emeses apods a alta hospitalar, e
também concluiu que mesmo em casos de pacientegjeadnos infecciosos de pneumonia
comunitaria, junto com a exacerbacédo da DPOC, aé/éflcaz. Embora, ndo responde se em
casos mais graves essa indicacdo ainda contind&fEt al., 2002).

Ancorado em Celikel et al. (1998) que compararamresiltados entre 30
pacientes com DPOC exacerbado ndo acidoticos ed@muéinham indicacdo para intubagéo
imediata. O grupo que recebeu o tratamento padrdmiiade de saude, sem a utilizacdo da
VNI apresentaram ganho da frequéncia respiratpaeém os que foram tratados com a VNI
tiveram melhoras clinicas significativas nos vadalde PQ, PACG e PH, além de beneficios
do quadro de dispinéia e desconforto respiratorio.

De acordo com a pesquisa de Celikel et al (1998)pacientes que foram
reavaliados 6 horas ap0s a aplicacdo da ventilz@adanvasiva e verificou-se que os niveis de
PH e frequéncia respiratoria estavam significatieat® melhores do que o grupo que recebeu
o tratamento padrdo. Dos pacinetes que precisar@anmntégrnacdo, o tempo total de
permanéncia foi menor no grupo que recebeu a \Yld® que apenas um paciente precisou
de intubacdo. Dos pacientes do grupo controle, meisisaram de intubacdo, todos estes
foram submetidos a VNI antes, obtendo resultadtisfa#®rios em quatro e apenas dois
precisaram ser entubados.

Conforme Raghavan et al (2004), em sua pesquisardgraram que pacientes
tratados com anticoagulante e com DPOC exacerlkeadarm a apresentar complicagdes com
a VNI, pois o anticoagulante torna a reparacaoam \sanguineo mais dificil, pelo bloqueio
dos fatores de coagulacéo. Foi observado maia dedarotrauma pulmonar e hemorragias,
e em um dos pacientes estudados houve complicaggmpumotérax devido a combinacéo
VNI e anticoagulante.

Contudo, o uso da VNI tem indicacao aos pacientescqnsigam manter o fluxo
aéreo da via aérea superior, a capacidade de idegtld movimentar secrecdes, que estejam
licidos e responsivos. Pacientes com DPOC exaaeitpael apresentam muita instabilidade
hemodinamica, que estdo sob uso de medicamentopreasores e apresentam disritmias
complexas ou fibrilagao atrial ndo séo indicadossmda VNI (HESS, 2004).

Assim, os efeitos adversos do uso da VNI estaeioglados a interface utilizada
e a pressdo positiva. Em relacdo a méascara obsseviwitacdo ocular, eritema facial,
congestado nasal, dor facial, irritacdo na pele emato com a mascara e sensacao de
claustrofobia. Outros efeitos observados foram fagia, distensdo abdominal, vomitos,
hipercapnia, cefaleia matinal, broncoaspiracdo,adimlgasosa, ndo tolerancia ao tratamento
por outros fatores, todas essas consequénciaarinaituso de VNI e tornam-se necessarias as
adaptacOes de outras estratégias para tratamepscmnte (HESS, 2004).



A utilizacdo de mascaras interfaciais depende decagdo clinica do paciente,
sempre buscado a melhor eficiéncia para tratan@mtmesmo, a aplicacdo da mascara esta
ligada ao gerador de fluxo bilevel indicado. Existe microprocessador para calcular a fuga
intencional interface selecionada que possui umaulzd de exalacdo, nos trés tipos de
interfaces as nasais, oronasais e facial total (GER et al., 2009).

Mascara nasal pode ser indicada em caso de iréndiai respiratéria leve, ou
com claustrofobias. Caso este tenha indicacdog&idl por um longo periodo de tempo, é
interessante realizar um rodizio entre as mascaeasutros modelos para evitar lesées
cutaneas faciais por ponto de pressao (LANGER ,e2@09).

J& as mascaras oronasais sdo indicacdo para paciestificiéncia respiratoria
leve e moderada, que busca uma melhora rapida atasnpntos fisiologicos do paciente
(troca gasosa e trabalho respiratorio), seu etaitateral pode apresentar-se como distensao
abdominal e lesbes em pontos de pressao no caat@to rosto (LANGER et al., 2009).

Vale ressaltar que as mascaras faciais totais raficatlas para pacientes com
insuficiéncia respiratoria aguda com hipoxemia,spesse tipo de mascara ajuda na
pressurizacdo das vias aéreas diminuindo lesdéseag por distribuir melhor os pontos de
apoio da mascara sobre a pele (DIRETRIZES BRASIMSRDE VENTILACAO
MECANICA, 2013).

Nesta perspectiva, Navalesi et al. (2000) realmagatudos dos tipos de mascara
e seus beneficios e aceitagdo pelos pacientes ¢@CDexacerbada com complicacdo por
hipercapnia e concluiram que a mascara facial ept@snelhores resultados fisiologicos
nesses pacientes, porém a aceitacdo dela € mencoma da sensacdo de claustrofobia e
incomodo na face, sendo a mascara nasal mais l&ta.ac

Por outro lado em um estudo realizado com 115 pioau et al. (2009)
observou-se que os 25 pacientes que comecarartizagd® com mascara orofacial tiveram
uma evolugcdo mais rdpida e progressiva, passaatiizar mascara nasal apos a melhora dos
sintomas, enquanto dos 90 pacientes que iniciararmtamento com a interface nasal, mais
da metade tiveram que ter a mascara substituiddrgetface orofacial, normalmente por ndo
evoluirem no tratamento e apresentarem vazamentwspalmente pela boca.

3. CONCLUSAO

A partir das analises dos estudos que deram supardeeste trabalho, é possivel
afirmar que a escolha do tratamento com ventilag@m pressdo positiva nao invasiva
(NPPV) a terapia padrdo no quadro de uma exacerbagdda grave de doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) em pacientes exacerbaslosom acidose respiratdria que
apresentam risco de necessitar de intubacéo eqdetké eficaz. Este gera menos custos ao
paciente, hospitais e planos de saude. Por esswometa estd sendo cada vez mais
implantada no atendimento primario ambulatoriakddgo de paciente.

E necessario observar a real indicacéo da VNI priztocolos aplicaveis, realizar
treinamento do grupo de profissionais em ambulasdihospitais, para identificar o paciente
gue se enquadram nesse tratamento. Pesquisas damorggie pacientes com DPOC
exacerbada em grau leve a moderado, com acidasa @& um PH de 7.30 tém uma maior
tolerancia e efetividade no uso da VNI do que egignée mais graves, com ph sanguineo
abaixo de 7.30 e com grau 4 de exacerbacao.

Diante disso, sabe-se que A VNI consegue melhofeegaiéncia respiratoria, as
pressbes de oxigénio, gas carbénico sanguineorecefe maior tempo de estabilidade do
paciente, para que os profissionais da saude poss#an o fator da exacerbagdo, sem a
necessidade de internacdo e seus riscos e custos.
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Sendo assim, vale ressaltar que existe um numermosidesavel de
contraindicacdes, desde acomodacdo de interfacdrattnas pulmonares causados pela
pressdo positiva em pacientes delicados, por esgeomo treinamento do pessoal em
protocolos claros é um fator essencial para e @ficda aplicacdo da VNI nesse tipo de
paciente.

Por fim, reitera-se que os estudos ndo se esgotamaqui sobre essa temética.
Acredita-se ter feito um trabalho preliminar, ast@® estdo abertas para outros que possam
advir neste foco. E um tema que necessita de estudgs aprofundados, implicando ainda
em inumeras discussdes necessarias em prol dee€avas salde das pessoas. A demanda
nessa area no Brasil e no mundo tem crescido npaitdsso precisa continuar a ser discutido
de forma ampla e com seguranca.
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