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Resumo

Introducdo: A Ventilacdo Mecénica Nao Invasiva tem sido usada cada vez mais na
Insuficiéncia Respiratoria Aguda e na Crénica Agudizada devido a sua eficacia. Por nao ser
necessario recorrer a invasao da via aérea, esta técnica evita todas as complicacoes a ela
associadas sendo a partida, geradora de menor morbilidade e mortalidade, implicando
menos custos comparativamente a Ventilacdo Mecanica Invasiva. As Unidades de Cuidados
Intermédios por estarem dotadas da monitorizacdo e recursos humanos necessarios a
vigilancia continua dos doentes constituem fator potenciador das vantagens desta técnica.
Objetivo: Caracterizar a utilizacado da VMNI numa Unidade de Cuidados Intensivos
Intermédios, neste caso a Unidade de Cuidados Agudos Diferenciados do Hospital Péro da
Covilha, demonstrando a experiéncia durante um ano de atividade (de 1 de setembro de
2013 a 30 de setembro de 2014).

Material e métodos: Estudo de caracter observacional, descritivo e retrospetivo. A colheita
de dados foi feita diretamente nos processos clinicos (informaticos) dos doentes arquivados
(base de dados) na instituicdo, tendo sido utilizado um formulario préprio, previamente
testado. Foram analisados os dados epidemiologicos, clinicos e gasométricos. Os numeros
dos processos foram disponibilizados pelo Gabinete de Estatistica (GEPI) do HPC.

Resultados: Num total de 174 doentes estudados, 22 (13%) foram ventilados de forma nao
invasiva. Destes excluiram-se 3 por falta de informacoes referentes a ventilacao. Neste total
de 19 doentes (11%), a maioria era do sexo masculino (n=11; 79,18%) e a média das idades
apresentada era de 76,84 anos. A grande maioria dos doentes provinha do Servico de
Urgéncia (68,4%), seguindo-se as Enfermarias (21,1%) e a UCI (10,5%). As patologias que
motivaram a Ventilacao Nao Invasiva foram, por ordem decrescente, a Pneumonia (n=15;
78,9%), a Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (n=7; 36,8%), a Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica Agudizada (n=6; 31,6%), o Edema Agudo do Pulméao (n=2; 10,5%), a Sindrome de
Dificuldade Respiratoria do Adulto (n=1; 5,3%), a Exacerbacdo da Asma (n=1; 5,3%), o
Tromboembolismo Pulmonar (n=1; 5,3%) e, finalmente, a Sindrome de Apneia Obstrutiva do
Sono (n=1; 5,3%). Algumas comorbilidades foram frequentes, nomeadamente, a Hipertensao
Arterial (n=12; 63,2%), a Insuficiéncia Cardiaca (n=9; 47,4%), a Diabetes Mellitus (n=8;
42,1%), a Anemia (n=8; 42,1%), e a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (n=6; 31,6%).
Quanto ao modo ventilatorio utilizado, todos doentes foram tratados com Bi-level Positive
Airway Pressure (BiPAP). O Unico tipo de interface doente/ventilador utilizado foi a mascara
facial. Os doentes foram avaliados a nivel gasométrico (pH, PaO,, PaCO, e SatO,) e
fisiologico (FR, FC, TA e Sp0,), antes do inicio da ventilacao e 24 horas apos. As 24 horas
observou-se a melhoria das trocas gasosas e dos parametros fisiologicos na maioria dos
doentes. A duracdao média da ventilacdo foi sobreponivel com a média da duracdo do

internamento, sendo 4,37 dias e 4,26 dias respetivamente. A taxa de mortalidade observada
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foi de 52,6% (n=10), sendo que 8 (42,1%) destes doentes nao tinham indicacao para
ventilacdo invasiva e/ou tinham uma Ordem de Nao Reanimar.

Conclusdes: Concluiu-se que a maioria dos resultados obtidos para os doentes em estudo
estao de acordo com a literatura vigente. A Ventilacao Nao Invasiva demonstrou ter sido
eficaz no que diz respeito aos parametros gasométricos e fisioldgicos, no entanto verificou-
se uma taxa de mortalidade significativa que podera ser explicada pelas caracteristicas da
populacao (idade e comorbilidades) associada a uma percentagem elevada de Pneumonia
(78,9%). Um estudo prospetivo neste ambito seria uma alternativa que permitiria ultrapassar

a maioria das dificuldades experienciadas neste estudo.

Palavras-chave
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Intermédios
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Abstract

Introduction: Non-invasive ventilation (NIV) has been increasingly used in acute and chronic
respiratory failure due to its effectiveness. Because invasive techniques aren’t necessary, NIV
avoids all the complications associated with the invasion, generating less morbidity and
mortality, implying less cost comparatively to invasive mechanical ventilation. Because the
Intermediate Care Units are endowed with the monitoring and human resources necessary for
the continuous monitoring of patients, they are an important factor related to the advantages
of the technique.

Objective: To characterize the use of NIV in a unit of intermediate intensive care, in this case
the Unit of Differential Acute Care based in the Hospital Péro da Covilha, demonstrating the
experience during a year of activity (from September 1%t 2013 to September 30" 2014).
Methods: Retrospective and observational study. The data collection was made directly from
the clinical processes of the archived patients (Hospital database) in the institution, and was
used a form, previously tested. We retrospectively analysed the epidemiological, clinical and
blood gas data. The Statistical Office (GEPI) of the HPC made the number of the cases
available.

Results: Of a total of 174 patients studied, 22 (13%) were ventilated noninvasively. Three
events were excluded for lack of information regarding ventilation. Of this new total, 19
patients (11%), the majority were male (n = 11; 79,18%) and the mean age was 76,84 years.
The vast majority of patients came from the emergency department (68,4%), followed by the
wards (21,1%) and the ICU (10,5%). The Acute Respiratory Failure was caused by the combined
effect of various diseases. The pathologies that led to NIV were, in descending order,
Pneumonia (n = 15; 78,9%), the Decompensated Heart Failure (n = 7, 36,8%), the Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (n = 6; 31,6%), Acute Lung Oedema (n = 2; 10,5%), the Adult
Respiratory Distress Syndrome (n = 1, 5,3%), the Exacerbation of Asthma (n = 1; 5,3%),
Pulmonary Embolism (n = 1, 5,3%), and finally Obstructive Sleep Apnoea Syndrome (n = 1,
5,3%). Some comorbidities were frequent, in particular, Arterial Hypertension (n = 12; 63,2%),
Heart Failure (n = 9; 47,4%), Diabetes Mellitus (n = 8; 42,1%) the Anaemia (n = 8; 42,1%), and
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (n = 6; 31.6%). As for the ventilation mode used, 100%
of patients were treated with Bi-level Positive Airway Pressure (BiPAP). The only type of
interface used was the facial mask, with the exception of 1 patient that started the
treatment with a nasal mask having subsequently evolved into a facial mask. Patients were
evaluated by their blood gas levels (pH, PaO,, PaCO, and Sa0,) and physiological parameters
(HR, RR, SpO; and MT) before the ventilation and 24 hours after the start of the treatment. At
24 hours there was an improvement of gas exchange and physiological parameters, in most

patients. The average duration of ventilation was similar to the average length of stay, being

Vi
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4,37 days and 4,26 days respectively. Mortality rate was 52,6% (n = 10), and 8 of these
patients had no indication for more invasive methods or had a Do Not Resuscitate Order.

Conclusions: It was concluded that most of the results obtained for the sample analysed are
similar to the existing literature. NIV have been shown effective with regard to gas analysis
and physiological parameters, however there was a significant mortality rate that could be
explained by the characteristics of the population (age, and comorbidities), associated with a
high percentage of Pneumonia (78,9%). A prospective study in this area would be an

alternative that can overcome most of the difficulties experienced in this study.

Keywords

Non-Invasive Mechanical Ventilation, Respiratory Insufficiency, Intensive Care Unit,

Intermediate Care Unit
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1 - Introducao

A Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva (VMNI) é um modo de ventilacdo alveolar que
permite, em situacdes especificas, assegurar a ventilacdo e a oxigenacdo, nao recorrendo a
métodos invasivos da via aérea como a entubacdo endotraqueal e a traqueostomia. Este
modo ventilatorio baseia-se na associacao da aplicacdo de uma pressao positiva na via aérea
de um doente em faléncia respiratdria com uma reducao do trabalho respiratorio e com uma
promocdo do repouso dos musculos respiratorios, resultando num maior controlo da
dispneia, da ansiedade e das alteracdes cognitivas, também corrige a hipoxemia, a
hipercapnia e a acidose respiratoria o que culmina com a melhoria das trocas gasosas (1,2).

Por ndo ser necessario recorrer a invasao da via aérea, esta técnica evita todas as
complicacdes associadas a invasao, como as infecdoes por aspiracdo do conteludo da
orofaringe e as nosocomiais, assim como as lesdes tragueais. Com a VMNI o doente mantém
a fala, a degluticdo e os mecanismos de defesa das vias aéreas, como a tosse. Atualmente a
VMNI é considerada um tratamento de primeira linha e/ou exclusivo em muitas das
situacoes de insuficiéncia respiratoria (1,3,4,5,6).

Os primordios da VMNI remontam ha mais de 100 anos e estdo associados a invencao
do “pulmao de aco” por Drinker e Shaw, em 1927, que foi utilizado pela primeira vez, com
sucesso, em 1928 no Children’s Hospital de Boston, com a rapida recuperacdo de uma
crianca inconsciente com problemas respiratorios, o que popularizou o entdo chamado
“Drinker respirator”. Em termos técnicos o “pulmao de aco” consistia na aplicacdo de
pressdo subatmosférica no torax gerando assim uma expansao do torax, isto levava a uma
pressdo negativa no interior dos alvéolos que se enchiam de ar, ocorrendo a expiracéo
passivamente (5,7).

Posteriormente, o prototipo de Drinker foi melhorado por Emerson que comercializou
um aparelho mais pequeno, leve, barato e fiavel. Este teve um papel crucial nas epidemias
de poliomielite nas décadas de 40 e 50, por manter vivos os 10% de doentes que
apresentavam insuficiéncia respiratoria aguda e dependentes do ventilador. O “pulmao de
aco” e as suas variantes, como o poncho e a couraga (figura1,2,3), ultrapassaram também
os limites fisicos do hospital e fizeram parte de programas de ventilacdo domiciliaria (7).

No final da década de 50, com a irradicacao da poliomielite e os grandes avancos na
ventilacdo com pressao positiva, com o desenvolvimento de novos ventiladores volumétricos
e da evolucdo a nivel dos tubos endotraqueais (durante os anos 60), as técnicas de
ventilacao nao invasivas foram limitadas, o que praticamente fez desaparecer o “pulmao de
aco”. A Ventilacdo Nao Invasiva (VNI) reaparece na década de 80, com a introducao da
técnica de pressao positiva intermitente, NIPPV, através de uma mascara nasal em doentes

com distrofias musculares, desenvolvida por Delaubier e Rideau.
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Figura 1 - Pulmao de aco.
Fonte: http://museum.aarc.org/gallery/negp/

Figura 2 - Couraca.
Fonte: http://museum.aarc.org/gallery/negp/

Figura 3 - Poncho.
Fonte: http://museum.aarc.org/gallery/negp/
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Esta técnica sofre um grande impulso com a introducdo da pressdo continua positiva
(CPAP) nasal, incrementada por Sullivan, o que possibilitou ventilar adequadamente doentes
com Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS); e com os primeiros testes em doentes
sofrendo de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) em finais dos anos 80 e inicio de
90, com a utilizacdo quer da mascara nasal quer da mascara facial (4,5,7).

0 reconhecimento de que era possivel ventilar de uma forma eficaz, comoda e bem
tolerada através de um interface nasal fez crescer exponencialmente o nimero de doentes
ventilados no domicilio (7).

Na atualidade a VMNI é aplicada com sucesso em muitas situacdes de insuficiéncia
respiratoria cronica como DPOC, SAOS e doencas neuromusculares, mas também na
insuficiéncia respiratéria aguda (IRA) como sdo os casos de exacerbacao aguda da DPCO, da
Asma e das Patologias Neuromusculares, de Insuficiéncia Respiratéria pds extubacao, casos
de descompensacao da Fibrose Quistica, de Edema Agudo do Pulmao (EAP), de Pneumonia e
do desmame da ventilacao invasiva (8,9).

A VMNI constitui, assim, a primeira linha de tratamento da IRA quando ndo ha
contraindicacdes. Por nao invadir a via aérea é, a partida, geradora de menor morbilidade e
mortalidade e é, também, um pré requisito na afirmacdo de qualidade dos cuidados aos
doentes, implicando menos custos comparativamente a Ventilacdo Mecanica Invasiva (VMI)
(10).

Apesar do espectro alargado das indicacbes para VMNI, é importante ter em atencao
as contraindicacdes (Quadro 1) com o intuito de reduzir a percentagem de fracasso. Ha
autores que consideram haver contraindicacoes absolutas e relativas e outros que admitem
nao haver o absoluto neste dominio (11).

A VMNI deve ser aplicada de forma segura e o seu sucesso depende de um conjunto de
fatores desde a selecao criteriosa dos doentes e o tipo de abordagem, o inicio atempado da
técnica, a selecao de interface adequada e confortavel até a selecao do equipamento e do
local adequado para a monitorizacao cardiorrespiratoria e vigilancia continua dos doentes.
Para além destas infraestruturas, estes pressupostos implicam, em termos de recursos
humanos, uma equipa especificamente dedicada a VMNI, com formacdo, experiéncia e
disponibilidade (5,7,12,13).

A técnica pode ser iniciada no transporte pré hospitalar com o sistema mais basico de
VMNI, o CPAP de Boussignac, assegurando minimamente a estabilidade respiratoria; ou na
sala de emergéncia, onde se pode evitar uma entubacdo oro-traqueal com uma abordagem
rapida e eficaz dos casos de faléncia respiratoria cronica agudizada. O local de transferéncia
do doente apds estabilizacdo vai depender da gravidade clinica e da existéncia das
condicOes atras referidas. E necessario reforcar que, mais importante que o local onde
aplicar VMNI, é a existéncia de equipamento de monitorizacdo e a experiéncia e

disponibilidades do pessoal médico e de enfermagem que a péem em pratica (1,5).
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Quadro1 - Contraindicacées para o uso de VMNI

Absolutas:
Paragem cardiorrespiratoria
Instabilidade hemodinamica severa com ou sem angina instavel
Encefalopatia grave - ECGL < 8
Pneumotorax ndo drenado

Cirurgia facial, trauma facial, deformidades oro faciais que impecam a colocacao da
interface

Obstrucao da via aérea superior

Incapacidade de protecao da via aérea com alto risco de aspiracdo

Hemorragia gastrointestinal grave

Indicacao para Intubacao orotraqueal
Relativas

Confusao, agitacao psicomotora

Enfarte coronario agudo

Acidose respiratoria severa - pH < 7.2

Comorbilidades importantes

Vomitos

Obstrucao intestinal

Cirurgia recente do trato abdominal superior

Faléncia de dois ou mais drgaos

Consolidacao pulmonar focal no Rx do torax

Fonte: adaptado de Blanco (1), Ferreira (5), Rodriguez (11)

Apesar de ser possivel aplicar VMNI em varios locais do hospital, esta demonstrado
que os doentes mais graves e acidoticos beneficiam do internamento em unidades mais
diferenciadas como os cuidados intermédios (12). Este é o caso da Unidade de Cuidados
Agudos Diferenciados (UCAD) do Centro Hospitalar da Cova da Beira (CHCB), pois esta
dotada das condicdes atras referidas, constituindo assim fator potenciador da técnica.

A UCAD do CHCB situada no Hospital Péro da Covilha (HPC) é do tipo “open space” e
esta dotada com seis camas (uma das quais em isolamento), cada uma com monitorizacao
continua de sinais vitais e com ventilador mecanico de cuidados intensivos com programacao
de ventilacdo nao invasiva (VersaMed iVent201 GE Healthcare). A equipa é constituida por
doze enfermeiros, sete assistentes operacionais e um assistente técnico. No que diz respeito
ao apoio clinico este é efetuado pelo médico que se encontra escalado para o Servico de
Urgéncia, das diferentes especialidades.

Esta Unidade iniciou a sua atividade em agosto de 2013 e, de acordo com as valéncias
disponiveis na unidade hospitalar, assim como com as técnicas utilizadas, insere-se nas
denominadas Unidades de Cuidados Intermédios (UCInt) que prestam assisténcia de nivel Il.
Estas unidades tém uma importancia vital no panorama hospitalar, ndo apenas por fornecer
opcoes de cuidados mais especializados e uma monitorizacao eficiente dos doentes, mas
também por diminuir os custos que advém de internamentos desnecessarios em servicos com
assisténcia intensiva superior, como as UCI, assim como melhorar a utilizacao e readmissédo

na UCI, diminuindo, também, a taxa de mortalidade hospitalar (14).
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2 - Objetivos

Pretende-se com este estudo caracterizar a utilizacdo da VMNI numa Unidade de
Cuidados Intensivos Intermédios, neste caso a Unidade de Cuidados Agudos Diferenciados do
Hospital Péro da Covilhd, demonstrando a experiéncia durante um ano de atividade (de 1 de

setembro de 2013 a 30 de setembro de 2014).
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3 - Materiais e Métodos

Estudo de caracter observacional, descritivo e retrospetivo baseado no levantamento
estatistico e analise dos dados de processos clinicos. Foram recolhidos, através da consulta
dos processos clinicos no sistema informatico SAM®, os dados sociodemograficos (idade e
sexo), dados relativos ao episodio (urgéncia, motivo de internamento e encaminhamento),
dados relativos aos antecedentes patologicos e dados de exames complementares de

diagnostico (resultados de gasometrias e avaliacao de parametros fisiologicos).

a) Materiais

Para dar resposta ao objetivo proposto, foi elaborado um estudo observacional,
descritivo e retrospetivo com analise quantitativa.

A populacao em estudo foi composta por utentes submetidos a VMNI na UCAD do HPC
do CHCB no primeiro ano de funcionamento da referida unidade, de 1 de setembro de 2013
a 30 de setembro de 2014.

Foram excluidos 3 episddios cujos registos estavam incompletos.

A colheita de dados foi feita diretamente nos processos clinicos (informaticos) dos
doentes arquivados (base de dados) na instituicao, tendo sido utilizado um formulario
proprio, previamente testado. Os nUmeros dos processos foram disponibilizados pelo
Gabinete de Estatistica (GEPI) do HPC.

Foram colhidos e analisados dados de cada doente relativos: ao sexo e idade; data de
internamento e alta da UCAD; patologia principal que levou a VMNI e comorbilidades;
modalidade ventilatéria, tipo de interface e ocorréncia de complicacoes e finalmente,
nimero de dias de VMNI. Em termos de evolucao foram utilizados os dados gasométricos e
fisiologicos (valores antes do inicio da VMNI e 24 horas apds o inicio da técnica) e a
caracterizacdo da alta (transferéncia para a UCl ou enfermaria ou ainda alta para o
domicilio).

As variaveis categoricas foram descritas como frequéncia absoluta e relativa e as
variaveis numéricas como média e desvio padrao ou mediana, conforme a sua distribuicdo. A
analise estatistica foi realizada através do Software Package for Social Sciences (SPSS®),
versao 18.0 para Microsoft Windows®.

Este trabalho foi aprovado pela Conselho de Administracdo do CHCB e pela Comissao

de Etica em Salde do referido centro (Anexo 1).
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b) Métodos Estatisticos

A analise estatistica dos dados foi realizada através do Software Package for Social
Sciences (SPSS®), versao 18.0 para Microsoft Windows®. Fez-se a analise descritiva de cada

uma das variaveis.



Caracterizacao da utilizacao da Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva na Unidade de Cuidados Agudos
Diferenciados - Centro Hospitalar Cova da Beira

4 - Resultados

a) Dados gerais

Foram analisados 174 internamentos na UCAD, no periodo entre 1 de setembro de
2013 a 30 de setembro de 2014.

Constata-se que, durante o periodo em estudo, 22 doentes (13%) tinham sido
submetidos a VMNI. No entanto excluiram-se 3, por falta de informacdes referentes a
VMNI, resultando numa amostra de 19 doentes.

Analisando a tabela 1, podemos verificar que a populacao em estudo corresponde a

11% do total de doentes internados na UCAD no referido periodo.

Tabela 1 - Caracterizacdao da Populacdo. Definicao da populacdo em estudo. Os valores
simbolizam o nimero absoluto de individuos (n) e a sua percentagem correspondente.

n %
Doentes internados participantes no estudo 19 11,0
Doentes internados nao participantes no estudo 155 89,0
Total de doentes internados na UCAD 174 100,0

b) Dados epidemioldgicos

Apos a analise dos dados recolhidos, verificou-se que a amostra em estudo
apresentava idades, aquando do episodio, compreendidas entre os 44 e os 92 anos (média
de 76,84 + 11,32), como demonstrado na tabela 2. Esta amostra é constituida por 8
individuos do sexo feminino (42,1%) e 11 individuos do sexo masculino (57,9%), como

representado no grafico 1.

Tabela 2 - Caracterizacao da populacao. Distribuicao das idades da populacao estudada. Os
valores representam os valores minimos e maximos, bem como a média e o desvio padrdo. O n
representa o niUmero absoluto de doentes.

n Minimo Maximo Média Desvl'o
padrao
Idade 19 44,00 92,00 76,8421 11,31500
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H Feminino

B Masculino

Grafico 1 - Caracterizacao da populacao. Distribuicao dos doentes
em relacao ao sexo (feminino ou masculino). O grafico representa a
percentagem associada a cada uma das variaveis.

Assim, verifica-se o predominio do sexo masculino, com idades em média de 79,18

+ 6,18 anos, ao passo que os doentes do sexo feminino apresentam idades, em média, de
73,63+ 15,95, como demonstrado na tabela 3.

Tabela 3 - Caracterizacao da populacao. Distribuicao das idades por
sexo. Os valores representam médias e desvios padroes. O n representa
0 numero absoluto que constitui cada um dos grupos.

Sexo n Média desvio padrao
Feminino 8 73,6250 15,94578
Masculino 11 79,1818 6,17767
Total 19 76,8421 11,31500

No grafico 2 podemos observar que a maioria dos doentes, 68,4%, teve proveniéncia

do Servico de Urgéncia (SU), enquanto 21,1% foram transferidos de outras enfermarias e os
restantes 10,5% foram transferidos da UCI para a UCAD.

Euc
Esu

BOEnfermaria

Grafico 2 - Caracterizacao da populacdo. Proveniéncia dos doentes.

O grafico representa a percentagem associada a cada uma das
variaveis.
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No que diz respeito a caracterizacao do internamento na UCAD, foram levantados os

dados referentes a duracao deste. A duracao minima foi de um dia e a maxima foi de doze

dias, tendo uma média de 4,26 + 2,99 dias, como apresentado na tabela 4.

Tabela 4 - Caracterizacao do internamento. Duracao do internamento na UCAD. Os valores representam
médias e desvios padrao, bem como valores minimos e maximos. O n representa o nUmero absoluto que
constitui o grupo.

n Minimo Maximo Média Desvio padrao

Dias de internamento 19 1,00 12,00 4,2632 2,99707

No grafico 3 constata-se que 26,3% da populacao teve um internamento com uma

duracao entre um a dois dias.

H Internamento com mais de 2 dias

B nteramento entre 1-2 dias

Grafico 3 - Caracterizacdao do internamento. Distribuicdo da populacdo de acordo com a
duracao do internamento. O grafico representa a percentagem de doentes para cada variavel.

c) Dados clinicos

Inimeros dados foram recolhidos com o objetivo de tragar o perfil clinico dos
doentes selecionados através de histodria clinica e exames complementares de diagnostico.

Do grupo em estudo, houve uma grande série de antecedentes pessoais. Na tabela 5
pode-se observar que 6 doentes (31,6%) tinham diagnostico de Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica, 1 doente (5,3%) apresentava o diagnostico de Asma, 1 (5,3%) apresentava Sindrome
de Apneia Obstrutiva do Sono, 12 individuos (63,2%) tinham Hipertensdao Arterial (HTA)
diagnosticada, 8 (42,1%) tinham como patologia crénica a Diabetes Mellitus (DM), 9 (47,4%)
com Insuficiéncia Cardiaca (IC), 2 (10,5%) com historia de Acidente Vascular Cerebral (AVC),
7 (36,8%) sofriam de Dislipidémia, 3 (15,8%) tinham diagndstico de Fibrose Pulmonar, 6
(31,6%) com Fibrilhacdo Auricular e 8 (42,1%) apresentavam Anemia. Também se observou
que 6 doentes ja faziam Oxigénio de Longa Duracédo (OLD) (31,6%) e que 3 doentes ja tinham

VNI como terapéutica domiciliaria (15,8%).
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Tabela 5 - Caracterizacao Clinica. Antecedentes da populacdao em estudo. Os valores representam o
numero absoluto (n) e a percentagem correspondente.

n com percentagem com n sem percentagem

patologia patologia patologia  sem patologia
Oxigénio de Longa
Duracédo Domiciliaria 19 6 31,6 13 68,4
Ventilacao Nao Invasiva
Domiciliaria 19 3 15,8 16 84,2
Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica 19 6 31,6 13 68,4
Asma 19 1 5,3 18 94,7
Sindrome Apneia
Obstrutiva do Sono 19 1 3,3 18 94,7
Hipertensao Arterial 19 12 63,2 7 36,8
Diabetes Mellitus 19 8 42,1 11 57,9
Insuficiéncia Cardiaca 19 9 47,4 10 52,6
Acidente Vascular
Cerebral 19 2 10,5 17 89,5
Dislipidémia 19 7 36,8 12 63,2
Fibrose Pulmonar 19 3 15,8 16 84,2
Fibrilhacao Auricular 19 6 31,6 13 68,4
Anemia 19 8 42,1 11 57,9

Como demonstrado no grafico 4, os antecedentes pessoais mais frequentemente
observados foram, por ordem decrescente, Hipertensao Arterial (N=12; 63,2%),
Insuficiéncia Cardiaca (n=9; 47,4%), Diabetes Mellitus (n=8; 42, 1%), e Anemia (n=8; 42,1%).

14
12
10
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Hipertensdo Arterial Diabetes Mellitus Anemia Insuficiéncia Cardiaca

Grafico 4 - Caracterizacao Clinica. Antecedentes pessoais mais frequentes da populacdao em
estudo. Cada coluna simboliza uma patologia que representa um antecedente pessoal. Os
numeros representam o nimero absoluto de individuos de cada patologia.

Na tabela 6 estao estudadas as patologias que motivaram a VMNI. Assim podemos
observar que a patologia motivadora em 7 doentes (36,8%) foi a Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada (ICD), em 15 (78,9%) foi a Pneumonia, em 2 individuos (10,5%) foi o Edema

Agudo do Pulmao, em 6 doentes (31,6%) foi a agudizacao da DPOC, num doente (3,5%) foi o

11
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Sindrome de Dificuldade Respiratéria do Adulto, noutro (5,3%) foi a Asma, ainda noutro
doente (5,3%) foi o Tromboembolismo Pulmonar e, finalmente, num outro doente (5,3%) foi

a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono.

Tabela 6 - Caracterizacao Clinica. Diagndstico que motivou a YMNI. Os valores simbolizam o nimero
bruto de individuos (n) em que a patologia correspondente foi a que motivou a sua ventilacao e as
percentagens correspondentes.

N n em que percentagem com
motivou que motivou
Insuficiéncia Cardiaca Descompensada 19 7 36,8
Pneumonia 19 15 78,9
Edema Agudo do Pulmao 19 2 10,5
Doenca pulmonar Obstrutiva Cronica Agudizada 19 6 31,6
Sindrome de Dificuldade Respiratéria do Adulto 19 1 5,3
Asma 19 1 5,3
Tromboembolismo Pulmonar 19 1 5,3
Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono 19 1 5,3

No grafico 5 podemos ver que o diagnostico que mais motivou a VMNI foi a Pneumonia
com 15 doentes (78,9%), seguida da Insuficiéncia Cardiaca Descompensada com 7 individuos

(36,8%) e finalmente a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica com 6 doentes (31,6%).

15
Z 6
I |
Pneumonia Insuficiéncia Doenga Pulmonar
Cardiaca Obstrutiva Cronica
Descompensada

Grafico 5 - Caracterizacao Clinica. Caracterizacdo dos diagnosticos que mais motivaram a
necessidade de VMNI. Cada coluna simboliza uma patologia com o nimero absoluto de
doentes para a sua patologia correspondente.

A duracdo da VMNI é sobreponivel com a duracdo do internamento, tendo uma
duracdo minima de um dia e uma maxima de doze dias, sendo a média 4,37 = 3,17 dias,

como registado na tabela 7.

Tabela 7 - Caracterizacao Clinica. Duracao da aplicacdo da técnica de VMNI. Os valores simbolizam o
valor minimo, o maximo, a média e o desvio padrdo. O n representa o niUmero absoluto de doentes em
que esta variavel foi estudada.

n Minimo Méaximo Média DES\{JO
padréao
Tempo de duracéo de VMNI 19 1,00 12,00 4,3684 3,16597
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Sobre o tipo de ventilacdo o modo BiPAP foi o Unico utilizado.

Para caracterizar melhor este modo de ventilacao calculou-se as modas para cada
uma das variaveis modificaveis no aparelho, EPAP, IPAP e FR.

Como a tabela 8 mostra, a moda do EPAP foi de 5, a do IPAP de 12 e da FR de 15.

Tabela 8 - Caracterizacdo da ventilacao. Caracterizacdao do modo BiPAP quanto aos
valores de EPAP, IPAP e FR utilizados. Os valores simbolizam a média, a mediana, a
moda, o desvio padrdao e ainda o valor minimo e maximo de cada variavel. O n
simboliza o nimero absoluto de doentes observados.

EPAP as 24 IPAP as 24 FR as 24 Horas

Horas horas
Média 4,9474 13,9474 15,2105
Mediana 5,0000 14,0000 15,0000
Moda 5,00 12,00 15,00
Desvio padrao ,77986 2,41462 4,82561
Minimo 4,00 8,00 8,00
Maximo 6,00 17,00 26,00

O tipo de interface é um dos fatores mais importantes para a promocao de uma
ventilacao nao invasiva eficaz, por isso achou-se relevante caracterizar o tipo de interface
utilizado e se houve presenca ou nao de fatores que poderiam influenciar a implementacao
da técnica. Entdo, como mostrado na tabela 9, todos os doentes utilizaram mascara facial,
sendo que um desses individuos comecou com uma mascara nasal e depois passou para a

mascara facial.

Tabela 9 - Caracterizacdo da ventilacdo. Tipo de Interface utilizado. Os nimeros
simbolizam o nimero total de individuos e a percentagem a que correspondem.

n %
Mascara facial 18 94,7
Mascara nasal e mascara facial 1 5,3
Total 19 100,0

Foi entao estudada a presenca de fatores influenciadores da VMNI, sendo que em
52,63% dos individuos esses fatores foram encontrados, como representado no grafico 6.

Fez-se um levantamento dos fatores na populacao em estudo, e os mais observados
foram: a dificuldade de adaptacao ao aparelho, presente em 4 doentes (21,1%), a agitacao,
também em 4 doentes (21,1%), a confusao em 2 doentes (10,5%), coma num doente (5,3%),

outro individuo com tosse ineficaz (5,3%) e outro com secrecoes abundantes (5,3%).
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Grafico 6 - Caracterizacao da ventilacao. Presenca de fatores influenciadores na
implementacdo da VNI. Cada coluna simboliza uma varidvel com os seus valores
correspondentes em percentagem.

d) Dados gasométricos

Sobre os dados gasométricos foram levantados os valores de pH, PaO,, PaCO, e
Sat0,. Cada parametro foi estudado no periodo antes de se iniciar a VMNI e 24 horas apos o
inicio da técnica.

Comecou-se por avaliar o pH através da tabela 10.

Antes de se iniciar a VMNI as gasometrias avaliadas tinham como valor minimo 7,01 e
como maximo 7,55, tendo por média 7,3374. Nesta fase existia 1 doente (5,3%) com
acidémia grave (pH<7,10), 8 individuos (42,1%) com acidémia (7,10<pH>7,35), 7 (36,8%) com
o pH nos valores considerados normais (7,35<pH>7,45) e 3 doentes (15,8%) com alcalemia
(pH>7,45), como demostrado no grafico 7.

Apos 24 horas o inicio da VNI o valor minimo foi de 6,94 e o0 maximo de 7,51, sendo

a média de 7,31.

Tabela 10 - Caracterizacao Gasométrica. Comparacao dos valores de pH nos periodos em estudo. Os
valores mostram os valores minimos e maximos, para além da média e desvios padréao.

n Minimo Maximo Média Desvlo

padrao

Valor do pH antes da VNI 19 7,01 7,55 7,3374 ,13308
Valor do pH 24 horas apos a VNI 19 6,94 7,51 7,3095 ,17561

14



Caracterizacao da utilizacao da Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva na Unidade de Cuidados Agudos
Diferenciados - Centro Hospitalar Cova da Beira

Acidémia grave  Acidémia [7.1- pH Normal [7.35 Alcalemia >7.45
(pH <7.1) 7.35[ -7.45]

Grafico 7 - Caracterizacdo Gasométrica. Valores do pH antes do inicio da VMNI. Cada coluna
simboliza um intervalo de valores e a sua percentagem correspondente.

Neste periodo de tempo houve um agravamento em dois doentes que passaram a ter
acidémia grave, passando de 1 doente antes da VMNI para 3 doentes apds 24 horas (de 0,3%
para 15,8%). No entanto houve uma melhoria ou manutencao nos restantes grupos: agora
apenas 5 doentes (26,3%) estdo em acidémia, aumentou o nimero de doentes com o pH no
intervalo normal para 8 (42,1%) e 3 doentes (15,8%) mantiveram-se em alcalemia como

observado no grafico 8.
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Acidémia grave  Acidémia [7.1- pH Normal [7.35 Alcalemia > 7.45
(pH <7.1) 7.35] - 7.45]

Grafico 8 - Caracterizacdo Gasométrica. Valores de pH 24 horas apo6s o inicio da VMNI. Cada
coluna simboliza um intervalo de valores e a sua percentagem correspondente.
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Os valores de PaO, observados estao representados na tabela 11.

Tabela 11- Caracterizacao Gasométrica. Comparacgao dos valores de Pa02 nos periodos em estudo. Os
valores simbolizam o valor minimo, maximo, média e desvio padrao para cada uma das variaveis. O n
representa o nimero absoluto de individuos por cada variavel.

n Minimo Maximo Média Desvjo

padrao
Valor de PaO2 antes da VNI 19 32,00 165,00 70,9474  32,94520
Valor de PaO2 24 horas apds a VNI 19 36,00 123,00 69,6842  17,95999

Antes de se iniciar a VMNI o valor de PaO, minimo era de 32 e valor maximo de 165,
sendo a média de 70,9. Nesta fase existiam 8 doentes (42,1%) em hipoxemia grave (Pa0,<60
mmHg), 4 doentes (21,1%) em hipoxemia ligeira (60<Pa0,>79), 4 (21,1%) com PaO, nos
valores considerados normais (80<Pa0,>100) e 3 doentes (15,8%)com hiperoxémia (Pa0O,>100

mmHg), como mostra o grafico 9.

45 4 42,1

Hipoxémia grave  Hipoxémia ligeira Pa0O2 Normal [80 Hiperoxémia
(Pa02 < 60 (Pa02 [60 - 79] -100] mmHg (Pa02 > 100
mmHg) mmHg) mmHg)

Grafico 9 - Caracterizacao Gasométrica. Valores de Pa0, antes da VMNI. Cada coluna simboliza
um intervalo de valores e as suas percentagens correspondentes.

Apods 24 horas com VNI o valor minimo passou a 36 e o valor maximo a 123, sendo a
média de 69,68. Em comparacdo com antes da VNI observa-se uma diminuicdo do nimero de
doentes em hipoxemia grave que passou para apenas 4 doentes (21,1%), estes doentes entao
passam para o grupo de hipoxemia ligeira, mostrando melhoria dos seus valores as 24 horas,
embora o grupo de hipoxemia ligeira agora se encontre com 13 doentes (68,4%), como

mostra o grafico 10.
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Grafico 10 - Caracterizacao Gasométrica. Valores de Pa0, 24 horas apds o inicio da VMNI. Cada
coluna simboliza um intervalo de valores e as suas percentagens correspondentes.

Em seguida estudou-se o PaCO,, como apresentado na tabela 12.

Tabela 12 - Caracterizacdo Gasométrica. Comparacao dos valores de PaCO, nos periodos em estudo.
Os valores simbolizam o minimo e maximo, bem como a média e o desvio padrao de cada variavel. O
n representa o niumero absoluto.

n Minimo Maximo  Média Desvjo
padrao
Valor de PaCO, antes da VNI 19 32,00 95,00 56,9474  14,79292

Valor de PaCO, 24 horas apés a VNI 19 35,00 138,00 65,0526  25,33218

Antes do inicio da VMNI a PaCO, tinha como valor minimo 32 e como maximo 95,
sendo a média 56,95. Nesta fase temos 1 doente (5,3%) em hipocapnia (PaC0,<35 mmHg), 4
doentes (21,1%) com PaCO, normais (35<PaC0,>45) e 14 doentes em hipercapnia (PaC0,>45
mmHg), como mostra o grafico 11.

Apos 24 horas temos uma PaCO, minima de 35 e uma maxima de 138, sendo a média
65,05. Agora deixamos de ter doentes em hipocapnia e passamos a manter 4 doentes (21,1%)
com PaCO, com valores normais e 15 doentes (78,9%) em hipercapnia, como representado

no grafico 12.
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Grafico 11 - Caracterizacdo Gasométrica. Valores de PaCO, antes do inicio da VMNI. Cada
coluna simboliza um intervalo de valores e as suas percentagens correspondentes.
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Grafico 12 - Caracterizacdo Gasométrica. Valores de PaCO2 24 horas ap6s o inicio da VMNI.
Cada coluna simboliza um intervalo de valores e a sua percentagem correspondente.

Finalmente estudou-se a SatO,, tabela 13.

Antes de se iniciar VMNI a SatO, tem como valor minimo 58% e como maximo 99%,

sendo a média 87%.

Apos o inicio de VMNI o valor minimo passa para 65% e o valor maximo para 98%,

sendo a média de 91,25%, o que demonstra uma melhoria gasométrica apds 24 horas de VNI.
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Tabela 13 - Caracterizacdo Gasométrica. Comparacao dos valores de SatO, nos periodos em estudo.
Os valores simbolizam o minimo e maximo, bem como a média e o desvio padrao. O n simboliza o
nUmero absoluto.

n Minimo Maximo Média Desvjo

padrao
Valor de SatO, antes da VNI 19 58,00 99,00 87,0000 11,45523
Valor de SatO, 24 horas apo6s a VNI 19 65,00 98,00 91,2500 9,38204

e) Dados fisiologicos

Para estudar os parametros fisiologicos foram levantados os valores de Frequéncia
Respiratoria (FR), Tensdo Arterial (TA), Saturacdo Periférica de O, (SpO,) e Frequéncia
Cardiaca (FC). Cada parametro foi estudado no periodo antes de se iniciar a VMNI e 24 horas
apos o inicio da técnica.

Comecou-se por avaliar a FR através da tabela 14, na qual se observou que antes de
se iniciar VMNI o minimo era de 18 cpm e 0 maximo de 41 cpm, sendo a média 28,65 cpm.

Apos 24 horas de VMNI a minima melhora para 15 cpm e a maxima diminui para 37
cpm, ficando a média em 20,19 cpm, o que demonstra uma melhoria da dispneia nestes

doentes.

Tabela 14 - Caracterizacao Fisioldgica. Comparacao entre os valores da FR nos periodos em estudo. Os
valores simbolizam o minimo e o maximo, bem como a média e o desvio padrdo. O n simboliza o
nimero absoluto.

n Minimo  Maximo Média Desvio padrao

Frequéncia Respiratoria antes da VNI 19 18,00 41,00 28,6471 6,12312

\F/;lelquenaa Respiratoria 24 horas apos a 19 15,00 37,00 20,1875 5,38168

Em seguida estudou-se a TA, SpO, e FC, cujos valores se encontram na tabela 15.

Sobre a TA; a pressao sistolica antes da VMNI encontrava-se com uma média de 122,95
mmHg, melhorando para 108 mmHg apos 24 horas de VMNI.

A pressao diastolica manteve-se com uma média de 64,47 mmHg nesse intervalo de
tempo.

Ao estudarmos a SpO, verificou-se que a saturacdo periférica antes da VMNI estava
numa média de 92% passando para 94% apos 24 horas de VMNI, havendo assim um aumento
da oxigenacéo sanguinea, o que demonstra que a VNI melhorou este parametro.

E, finalmente, ao revermos a FC viu-se que, antes da VMNI, tinha uma média de 92,37
bpm, diminuindo para 86,08 bpm ap6s 24 horas com VMNI, o que mostra uma diminuicao da
FC ap6s o uso de VMNI.
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Tabela 15 - Caracterizacéo Fisioldgica. Comparacdo dos valores de TA, SpO, e FC nos periodos em
estudos. Os valores simbolizam o minimo e o maximo, bem como a média e o desvio padrdo. O n
simboliza o niUmero absoluto.

n Minimo Maximo Média Eaej\rl;?)
TA Sistolica antes da VNI 19 84,00 185,00 122,9474 27,16303
TA Sistolica 24 horas apds a VNI 19 71,00 156,00 108,0000 25,80698
TA Diastolica antes da VNI 19 43,000 104,000 64,47368 18,485335
TA Diastolica 24 horas ap6s a VNI 19 35,00 83,00 64,4737 13,23030
Sp0; antes da VNI 19 79,00 100,00 92,4211 6,09477
Sp0, 24 horas apods a VNI 19 85,00 100,00 94,7368 3,63382
Frequéncia Cardiaca antes da VNI 19 57,00 125,00 92,3684 18,93618

Frequéncia Cardiaca 24 horas apés a VNI 19 62,00 107,00 86,0769  16,70061

Também se achou relevante estudar a Escala de Coma de Glasgow (ECGL) destes
doentes, no entanto a maioria nao tinha informacdes a esse respeito. Os valores
encontrados foram estudados na tabela 16, na qual vemos que apenas 8 doentes tinham
avaliacao da escala de Glasgow antes do inicio da VMNI, com um valor minimo de 8 e um

maximo de 15, e 6 individuos tinham como minimo 5 e maximo 15 apos 24 horas de VMNI.

Tabela 16 - Caracterizacdo Fisiologica. Comparacdo dos valores da ECGL nos periodos em estudo. Os
valores simbolizam o minimo e maximo para além da média e desvio padrao. O n simboliza o valor
absoluto.

, . .. 2 Desvio

n Minimo  Maximo Média padrao

Glasgow antes da VNI 8 8 15 12,5 3,02372
Glasgow 24 horas apo6s a VNI 6 5 15 10,6667  4,80278

O passo final foi caracterizar a alta destes doentes.
Podemos verificar no grafico 13 que, no momento da alta, encontramos 10 doentes
(52,6%) que faleceram ainda no servico e 9 (47,4%) que se encontram vivos, tendo sido ou

transferidos para as enfermarias ou para o domicilio.

B Fralecido
Evivo

Grafico 13 - Caracterizacdo da alta. O grafico representa a percentagem
correspondente a cada uma das variaveis.

20



Caracterizacao da utilizacao da Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva na Unidade de Cuidados Agudos
Diferenciados - Centro Hospitalar Cova da Beira
Dos 10 doentes que faleceram, 5 (50%) tinham Ordem para Nao Reanimar (ONR), 1
(10%) tinha ONR e nao tinha indicacao para medidas invasivas de ventilacao e 2 (20%) apenas

nao tinham indicacdo para ventilacdo invasiva como mostra a tabela 17 e grafico 14.

Tabela 17 - Caracterizacdo da alta. Caracterizacao dos 6bitos. O n representa o nimero absoluto de
doentes por variavel e a sua percentagem correspondente.

n %
Falecido sem mais informacao 2 20,0
Falecido com ONR 5 50,0
Falecido com ONR e sem indicacao para Ventilacao Invasiva 1 10,0
Falecido sem ONR e sem indicacao para Ventilacao Invasiva 2 20,0
Total 10 100,0

B Falecido

B Falecido com ONR

Falecido com ONR e sem indicagao para VI

B Falecido sem indicacdo para VI

Grafico 14- Caracterizacao dos dbitos. O grafico representa a percentagem correspondente a cada
uma das variaveis.

Dos 9 vivos, 1 (11,1%) teve alta para o domicilio com terapéutica de OLD e VMNI
noturna, 6 doentes (66,67%) foram encaminhados para a enfermaria, sendo que 4 destes
continuaram com VMNI, finalmente foram encaminhados 2 doentes (22,22%) para a Unidade
de Cuidados Intensivos, como definido na tabela 18 e grafico 15.

Tabela 18 - Caracterizacao da alta. Caracterizacdo dos doentes vivos. O n representa o nimero
absoluto de doentes por variavel e a sua percentagem correspondente.

n %
Vivo encaminhado para o domicilio com OLD e VNI 1 11,1
Vivo encaminhado para a enfermaria com VNI 4 44 4
Vivo encaminhado para UCI com VNI 2 22,2
Vivo encaminhado para a enfermaria 2 22,2
Total 9 100,0
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" Vivo encaminhado para o domicilio com OLD e VNI  ® Vivo encaminhado para UCI com VNI

" Vivo encaminhado para a enfermaria

Grafico 15 - Caracterizacdo dos doentes vivos O grafico representa a percentagem correspondente a
cada uma das variaveis.
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5 - Discussao

a) Populacao

No presente estudo verificou-se que a amostra € ligeiramente variavel, tanto em
relacdo ao sexo quanto a faixa etaria. Existe uma ligeira predominancia do sexo masculino
sobre o feminino (n=11:8) e uma diferenca de, aproximadamente, 6 anos entre as médias
das idades de cada sexo.

Assim, verificou-se que a média das idades da amostra era de 76,84 anos, sendo de
73,63 anos nos individuos do sexo feminino e de 79,18 anos nos do sexo masculino; o que é
concordante com estudos anteriores, que afirmam que a média das idades se encontra
dentro da 82 década de vida (15,16,17).

A ligeira predominancia do sexo masculino neste estudo esta de acordo com a
tendéncia vista em Portugal, no que diz respeito a incidéncia das doencas do foro
respiratorio, em que a Direcao Geral da Salude (18) afirma que esta diferenca entre os sexos
tem vindo a esbater-se. Ao contrario do observado neste estudo, alguns dos artigos

recolhidos tiveram uma maioria do sexo feminino (15,17).

b) Antecedentes pessoais e patologias que motivaram a

Ventilacdo Mecéanica Nao Invasiva

Os doentes deste estudo apresentavam inimeras comorbilidades, como DPOC, Asma,
SAOS, HTA, DM, IC, AVC, Dislipidemia, Fibrose Pulmonar, Fibrilhacdo Auricular (FA) e
Anemia. Algumas foram frequentes, nomeadamente a Hipertensao Arterial (n=12; 63,2%), a
Insuficiéncia Cardiaca (n=9; 47,4%), a Diabetes Mellitus (n=8; 42,1%) e a Anemia (n=8;
42,1%). Estas patologias observadas mais frequentemente sao as mesmas que foram
encontradas no estudo realizado por Henriques et al. (15), nhomeadamente a HTA, a IC e a
DM. Neste grupo de doentes uma patologia que foi relevante em relacao a sua frequéncia foi
a Anemia, o que nao é apoiado pelos artigos encontrados, uma vez que nunca €
referenciada. Isto podera dever-se ao fato dos doentes estudados serem idosos e com muitas
comorbilidades.

As patologias que motivaram a VMNI foram a Insuficiéncia Cardiaca Descompensada,
a Pneumonia, o Edema Agudo do Pulmao, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica Agudizada,

a Sindrome de Dificuldade Respiratoria do Adulto, a Asma, o Tromboembolismo Pulmonar e
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a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono. As mais frequentes foram, por ordem
decrescente, a Pneumonia (n=15; 78,9%), seguida da Insuficiéncia Cardiaca Descompensada
(n=7; 36,8%) e por ultimo, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (n=6; 31,6%). Este grupo
de patologias mantém-se constante ao longo dos artigos consultados, no entanto a sua
ordem de frequéncia é variavel, havendo apenas um estudo em que a Pneumonia também
foi a principal patologia que motivou a ventilacao (19). Ao caracterizar estes doentes
concluiu-se que a necessidade de VMNI foi causada pelo efeito combinado de varias doencas
e que a IR resultante da agudizacao é concordante com a literatura consultada (15,16,19).

A Insuficiéncia Respiratoria define-se como faléncia funcional respiratéria que leva a
uma alteracao do conteudo de O, e CO, no sangue. Esta é devida a alteracdes da ventilacao
(obstrutiva, restritiva ou doencas neuromusculares), alteracoes na difusao alveolar ou ainda,
alteracoes na ventilacao/perfusao. Pode ser classificada como parcial quando a gasometria
se encontra em hipoxemia, ou como global quando, em termos gasométricos, temos uma
hipoxemia ou hipercapnia (1).

A aplicacdo de VMNI na insuficiéncia respiratoria hipoxémica permite manter as
unidades alveolares abertas assegurando as trocas gasosas e evitando a hipoxemia. Na
insuficiéncia respiratoéria hipercapnica, a VMNI melhora o trabalho muscular respiratério e a
ventilacdo através do aumento dos volumes correntes pulmonares (1).

A literatura atual refere que a exacerbacdo aguda do doente com DPCO &,
realmente, um dos motivos mais frequentes de admissao hospitalar.

A DPOC é uma doenca com elevada prevaléncia, 14,2%, na populacdo portuguesa a
partir dos 40 anos de idade, associada a multiplas comorbilidades que contribuem para
agravar a incapacidade, a qualidade de vida e o progndstico, por multiplas exacerbacées,
internamentos e por isso apresenta elevada mortalidade (20).

No relatorio “Portugal - Doencas Respiratorias em Nimeros 2015”, apresentado pela
Direcao-Geral da Saude (18), os internamentos por DPOC, em 2014, correspondem a 33,3%
da globalidade dos internamentos por doencas respiratorias. Os Internamentos e os o6bitos
ocorrem de uma forma geral a partir dos 65 anos em todas as regides do Pais e sdo mais
frequentes no sexo masculino. Também chegaram a conclusdo que, apesar de se ter
verificado uma diminuicao dos internamentos com o diagnostico principal de DPOC, existem
mais diagnosticos secundarios de DPOC a nivel dos episddios de internamento o que podera
refletir um maior risco de internamento hospitalar na populacao de doentes com DPOC.

No que se refere a letalidade intra-hospitalar relacionada com a DPOC em termos de
regido convém aqui referir que foi de 12,8% na regido Centro, tendo-se verificado as taxas
mais elevadas no Alentejo e Algarve com 20,7% e 22,9% respetivamente (18).

Para Camara et al. (21), “A VMNI deve ser considerada em todos os doentes com
DPCO agudizada na qual a acidose persista apesar do tratamento standard otimizado”. A
VMNI nestes doentes esta associada a menor risco de 6bitos e de Pneumonia adquirida no
hospital, menores custos e menos dias de internamento do que os que foram submetidos a
VMI (13,22).
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Os objetivos do suporte ventilatorio mecanico nestes doentes sdo diminuir a
mortalidade, a morbilidade e aliviar os sintomas (23). Num estudo de cohort levado a cabo
por Lindenauer et al. (22) foi feita a comparacao entre os outcomes dos doentes com
exacerbacao da DPCO sujeitos a VMNI e os que foram submetidos a VMI. Os autores
chegaram a conclusdo que os doentes com VMNI obtiveram melhores outcomes e foi
constatado que a presenca de inimeras comorbilidades e de Pneumonia pode ter um
importante significado clinico. Um em cada cinco doentes tinha Pneumonia o que foi de
encontro a resultados de outros estudos que identificaram a presenca desta patologia como
um fator de risco para o falhanco da VMNI e sustenta a hipotese de que na presenca dela os
resultados da VMNI nao sao superiores aos da VMI.

A Pneumonia esta presente em 78,9% na populacdo estudada, quer seja como
diagnéstico principal quer como diagndstico associado. Ao se verificar o quanto esta
patologia contribui para o insucesso ou para o falhanco da VMNI, as taxas elevadas de
mortalidade observadas nao sao de admirar. A DGS (18) reporta que a Pneumonia constitui a
principal causa de mortalidade por patologia respiratéria em Portugal Continental seguido

da DPOC e a Fibrose Pulmonar, como podemos observar no grafico 16.
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B Outras causas
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20,04 pulmonares obstrutivas cronicas
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Grafico 16 - Percentagem de o6bitos por patologia respiratoria em Portugal Continental em 2013
Fonte: Direcao-Geral da Salde. Direcao de Servicos de Informacdo e Analise, Portugal - Doencas
Respiratorias em nimeros - 2015

A pré-existéncia de doencas crdnicas - DPOC, doencas cardiovasculares, Diabetes
Mellitus e Insuficiéncia Renal - agravam o progndstico das Pneumonias e aumentam a
percentagem dos obitos (20). A elevada taxa de letalidade intra-hospitalar, nomeadamente
de 27,9% em 2013 e 26% em 2014, estao associadas a populacao na faixa etaria acima dos 65
anos. Em 2014, na regiao Centro foi de 25.1% (18).

Na maioria dos estudos realizados, os beneficios da VMNI em doentes com
Insuficiéncia Respiratoria Aguda secundaria a Pneumonia tém sido controversos devido as
elevadas taxas de insucesso (23,24). Fatores como o agravamento dos infiltrados pulmonares

no RX 24 horas apds a admissao, a presenca de taquicardia 1h apos a VMNI e a diminuicao da
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Pa0,/Fi0, sao preditivos de insucesso na VMNI para doentes com Pneumonia (24). Barbas et
al. (25) baseado no estudo de Carron M et al. (2010) observou que a incidéncia de fracasso
da VMNI (56%) na Pneumonia adquirida na comunidade, reforca a necessidade de uma
vigilancia rigorosa dos parametros clinicos e gasomeétricos para que no espaco de uma hora,
com o reconhecimento do fracasso da VMNI, avancar sem demoras para a intubacao
invasiva. Os mesmos autores consideram como fatores preditivos de faléncia da VMNI, a
acidose metabolica, o aumento da FR, o aumento do indice de gravidade e a manutencao da
hipoxemia apesar do teste inicial de VMNI (periodo inicial de VMNI em que ha uma
monitorizacao intensiva dos parametros clinicos e gasométricos).

Uma das formas mais graves da Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (ICD) é o
Edema Agudo do Pulmao. A VMNI, quer no modo BiPAP quer no modo CPAP, é aceite na
atualidade como um importante componente no tratamento do EAP, uma vez que reduz a
necessidade de VMI e a mortalidade (5,26,27). Em termos de mecanismos de acao da VMNI
nestes doentes, a ventilacao no modo BiPAP consegue melhorar a ventilacao alveolar e
diminuir o trabalho do diafragma através do IPAP e melhorar a relacao ventilacao/perfusao
nas atelectasias com o EPAP (28).

Das recomendacdes emanadas da Associacdo Médica do Canada em Keenan et al.
(29), a ventilacdo por CPAP deve ser a primeira opcao no suporte ventilatorio dos doentes
com DPCO agudizada e nos com edema pulmonar cardiogénico em faléncia respiratoria.
Neste Ultimo advertem que o seu uso ndo deve ser feito em doentes em choque ou com
sindrome coronario agudo em necessidade de revascularizacao.

Pela Asma e a DPCO apresentarem algumas caracteristicas fisiopatoldgicas comuns,
como diz Esquinas (30), poder-se-ia pensar que a VMNI também seria Util no tratamento dos
episodios de agudizacdo da mesma, principalmente nas que cursam com acidose
respiratoria, no entanto nao ha evidéncia cientifica que sustente esta premissa de forma
segura. Consequentemente, as guidelines da Associacdo Médica do Canada ndo fazem
qualquer recomendacao no uso da VMNI na exacerbacdao da asma (29). Ferreira et al. (5)
refere dois estudos nao controlados e nao randomizados de agudizacdes de asma (Meduri et
al. 1996; Fernandez et al.2001), em que houve resultados positivos. Em geral, os doentes
apresentavam cansaco muscular colocando-se a hipotese de que a hipercapnia dai
resultante poderia ser um fator preditivo de sucesso nestes casos especificos.

A VMNI no Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono é uma das terapéuticas nos
doentes com SAOS ligeiro, desde que esteja associado a sintomatologia ou a doenca
cardiovascular e é o tratamento de primeira linha nos com doenca grave (31). Em termos de
modalidade ventilatoria o CPAP é o que esta indicado para a maioria destes doentes, mas o
BiPAP é a opcao escolhida quando esta associada patologia respiratoria ou sindrome de

obesidade-hipoventilacao (31,32).
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c) O tipo de interface e o0 modo ventilatério

Os fatores mais importantes para o sucesso da VMNI sao a selecao criteriosa dos
doentes, o inicio atempado da terapéutica, o tipo de abordagem ao doente, o equipamento
e o local apropriado, interfaces adequadas e confortaveis e, principalmente, a formacao e o
treino da equipa com esta técnica (5,33,34).

A grande diferenca entre a VMI e VMNI reside na forma como é libertado o ar na via
aérea, na Ultima é feito através de uma mascara “interface” que estabelece o contato entre
o circuito do ventilador e o doente facilitando a entrada de ar na via aérea superior e nao
por um tubo endotraqueal ou traqueostomia como na VMI. A interface € um elemento
fundamental para se poder fazer VMNI, por isso a sua escolha deve ter em conta o tipo de
insuficiéncia respiratoria, as condicdes do doente, tolerancia e tipo de ventilador, que sao
fatores determinantes para a maximizacao dos resultados tendo grande impacto no sucesso
ou no insucesso da VMNI. Existe uma grande variedade de interfaces, estando atualmente
disponiveis a facial, a facial total, o capacete “helmet”, a nasal, as almofadas nasais

“pilows” ou ogivas nasais e a peca bucal (5,35,36,37,40). (figura4)

Figura 4 - Visao frontal e lateral de trés tipos de mascara para VNMI - A / A1, mascara facial total,

B/B1, mascara facial e C/C1 mascara nasal

Fonte: J. bras. pneumol. vol.35 no.2 Sao Paulo Feb. 2009
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Em ambiente de cuidados diferenciados a mascara facial (que cobre a boca e o
nariz) e a nasal (que envolve apenas o nariz) sao as interfaces mais frequentes, sendo a
facial a mais utilizada (29,33,38,39).

A mascara facial é a primeira escolha em doentes agudos que se apresentam
ansiosos e polipneicos uma vez que ela permite a utilizacao de pressdes mais elevadas com
menos fuga. Existem estudos demonstrando que a normalizacdo gasométrica em doentes
agudos se da de forma mais lenta com a interface nasal em comparacdo com a facial. Este
tipo de interface também tem a vantagem de, nos doentes pouco colaborantes, resolver o
problema da fuga de ar oral e prevenir o aumento da resisténcia nasal que é observado na
mascara nasal. No entanto tem as desvantagens de dificultar a comunicacdo; a alimentacao
e a eliminacado de secrecdes. Também pode causar Ulceras de pressao na ponte nasal e pode
ser considerada claustrofobica (5,40,41).

A mascara facial total tem indicacdo quando o doente ndao se adapta a mascara
facial. Alguns autores concluiram que nado se observa diferenca em termos clinicos entre as
duas, mas na pratica constata-se diferenca na tolerancia demonstrada pelos doentes a esta
interface, principalmente nos que necessitam de fazer VMNI por longos periodos de tempo.
Tem as mesmas desvantagens que a mascara facial, no entanto, evita as Ulceras de pressao
uma vez que o seu formato nao usa a ponte nasal (9,41).

A mascara nasal recobre o nariz, e é a interface de primeira escolha nos doentes
cronicos, para além disso é mais confortavel e tem menos espaco morto, no entanto tem
que ceder a algumas condicées como nao poder haver obstrucao nasal e requerer mais
colaboracao do doente para evitar o escape de ar nao intencional pela boca (40). A sua
utilizacdo em doentes agudos é mais controverso, segundo os estudos publicados.
Comparando a mascara facial com a nasal em doentes com insuficiéncia respiratéria aguda,
a intolerancia foi significativamente mais elevada com a mascara nasal devido a fuga de ar,
mas a eficacia foi semelhante. Noutro estudo em doentes com DPCO agudizada nao foram
observadas diferencas estatisticamente significativas no que diz respeito a melhoria clinica
e gasométrica entre os dois grupos (40).

Em termos praticos, a avaliacao individual da interface em relacdo ao doente e a
preocupacao em minimizar as fugas, promover a sincronizacao e o conforto, sao os aspetos
mais importantes a ter em conta. As primeiras horas sao cruciais e o tempo despendido no
ajuste da mascara e em ganhar a confianca por parte do doente é bem empregue
(35,36,37).

Das complicacbes mais comuns a fuga de ar é a mais frequente e compromete a
eficacia e a tolerancia a VMNI por gerar assincronia entre o doente e o ventilador. A escolha
correta do tipo de mascara, a utilizacdo de estratégias para promocdo de uma boa selagem
como, por exemplo, o uso de pensos hidrocoldides e de poliuretano assim como o ajuste dos
parametros do ventilador, podem minimizar esta complicacao (36,37,40,42).

A pressao excessiva da mascara na face causa desconforto e contribui para as lesdes

da pele colocando em risco a tolerancia e o sucesso da VMNI. As Ulceras de pressao sao a
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complicacdo mais grave e o seu aparecimento é diretamente proporcional com a duragao do
tratamento. A monitorizacdo da integridade cutanea dos locais de contato e atitudes
preventivas sdo essenciais para evitar o aparecimento das Ulceras de pressao e minimizar os
seus efeitos (37,38).

A pneumonia de aspiracao pode ocorrer em 5% dos doentes com a perda de
capacidade dos mecanismos de protecao da via aérea, como por exemplo, 0 mecanismo da
tosse. Para prevenir estas situacdes deve haver uma selecao adequada dos doentes (evitar
utilizar VMNI em doentes com estado de consciéncia baixo, por exemplo) e os doentes
devem ser colocados com a cama a 45° (42).

A claustrofobia em doentes hipoxémicos pode agravar-se com a presenca da
mascara. A correcao da hipoxemia, a alteracado do tipo de mascara e o uso de sedativos em
baixas doses pode resolver esse problema, senao é necessario recorrer-se a EET (42).

O Unico tipo de interface doente/ventilador utilizado neste estudo foi a mascara
facial, com a excecao de uma doente que iniciou a ventilacdo com mascara nasal mas que
rapidamente foi alterada para facial. Este padrao é coincidente com o observado nos outros
estudos encontrados nos quais a mascara facial foi utilizada em 100% ou 98% dos doentes
(15,44) e vai de encontro ao que esta descrito na bibliografia consultada.

No que diz respeito ao modo ventilatorio o Unico tipo utilizado foi o modo BiPAP.
Neste modo os ventiladores fornecem uma ventilagdo com pressao positiva com dois niveis
de pressao, um nivel de suporte inspiratorio (IPAP) e um nivel de pressao no fim da
expiracao (EPAP ou PEEP - expiratory positive airway pressure). Os movimentos respiratorios
sdo desencadeados pelo doente e o nivel de pressao de suporte é a diferenca entre a IPAP e
EPAP (5).

Na literatura consultada o modo CPAP também é muito pouco utilizado, talvez pelo

fato de nas patologias que motivam a ventilacao o modo BiPAP seja o mais adequado (15).

d) Fatores que podem influenciar a ventilacdo néo invasiva

Os aspetos que podem estar associados com o fracasso e que sao o resultado da
aplicacao de uma incorreta metodologia, estdao no quadro 2.

No quadro 3 estao contidos alguns dos fatores preditivos de sucesso relacionados
com a apresentacao inicial do doente e que tém influéncia importante na probabilidade de
sucesso do tratamento, apds a exclusao dos doentes que apresentam contraindicacdo para
VMNI ou que sao suscetiveis de fracassar.

Neste sentido e nos estudos citados por Moya (43), os doentes com melhor estado
neurologico e mais cooperativos, capazes de proteger a via aérea e que nao desenvolveram
distrbios graves do equilibrio acido-base, tem grande probabilidade de sucesso. Para além
disso ficou comprovado a associacao a um bom resultado da VMNI se, apo6s a primeira hora
de tratamento, houvesse melhoria dos valores de pH, PaCO, e do nivel de consciéncia.

Iniciar a VMNI precocemente é o ideal, no entanto, se o inicio for tardio desenvolve-se a
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acidémia grave e se for demasiado cedo pode ser initil para além da utilizacdo de recursos
desnecessarios. Outro aspeto critico e que ndo pode ser atrasado, é o recurso atempado a
entubacdo endotraqueal (EET) e ventilacdo mecanica invasiva quando a VMNI falha, por essa
razdo o profissional que a implementa deve estar bem familiarizado com todas as
condicionantes quer de sucesso quer de insucesso, para nao protelar o momento ideal da
EET (5,33).

Quadro 2 - Fatores implicados no fracasso da VMNI
1 Procedimento realizado sem sedacdo, em respiracao espontanea.
Situacdo clinica instavel.
Tipo de interface (nasal, facial, helmet)
Nivel de hipoxemia/hipercapnia
Tipo de lesao pulmonar (cardiogénica /ndo cardiogénica)
Duracao do processo de IRA curto (minutos, horas) ou longo (dias, semanas).
Pode ser a Unica opcao terapéutica ventilatoéria) (ordem de ndo entubar) em UCI

Selecao e precocidade

O 00 N o Ul h W N

Os efeitos clinicos sao dependentes do grau de transmissao da pressao positiva “real”
sobre a musculatura respiratoria e recrutamento alveolar.
10 Grau de compensacao de fugas pela mascara

11 Monitorizacdo constante por pessoal qualificado nas trés fases (inicio, manutencao e
retirada.
12 Otimizacdo constante da interface (posicao, alinhamento, nivel de fugas).

13 Grau de sincronizacao paciente-ventilador.

14 Avaliacao continua dos sintomas/sinais de resposta. Personalizacao da metodologia em
funcdo das necessidades de tratamento e etiologia da IRA. O tratamento deve
realizar-se em areas de vigilancia adequada e transferéncia precoce para a UCI.

Fonte: Adaptado de esquinas 30 - Esquinas MA, Fundamentos e metodologia em VMNI In: Esquinas A.
Principios da Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva: do hospital ao domicilio. Tipografia do Ave, 2011:60-
74

Quadro 3 - Fatores preditivos de sucesso da VMNI

1 | Auséncia de pneumonia

Gravidade inicial mais baixa

Secrecdes escassas

Menor idade

Melhor score neuroldgico

Boa adaptacao a interface (sem fugas)

92 mmHg < paCO2 > 45 mmHg

2
3
4
5 | Capacidade de cooperacao; sincronismo doente/ventilador
6
7
8
9

7,35 < pH sangue arterial > 7,10

10 | Melhoria clinica e das trocas gasosas nas primeiras duas horas

Fonte: Ferreira et al. (5)
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No presente estudo, 52,63% dos doentes apresentavam fatores que podiam
influenciar o sucesso da ventilacao, como dificuldade de adaptacao ao aparelho (21,1%),
agitacao (21,1%), confusao (10,5%), coma (5,3%), tosse ineficaz (5,3%) e secrecoes
abundantes (5,3%).

e) Parametros gasométricos e fisiolégicos

Para Blanco et al. (1), a avaliacdo dos resultados em termos de eficacia da VMNI
tem em conta dois tipos de critérios: os gasométricos e os fisiologicos.

Nos critérios gasométricos é importante monitorizar a evolucdo do PaO,, PaCO, e
pH, sendo nas primeiras horas fundamental a monitorizacdo da SatO, Nos fisiologicos é
necessario avaliar: o estado de consciéncia, FR e FC assim como a TA.

No nosso estudo todas as variantes foram observadas antes do inicio da VMNI e 24
horas apo6s o inicio da técnica, seguindo o exemplo dos estudos realizados por Henriques et
Al. (15) T e por Zapata et al. (44).

No que respeita aos parametros gasométricos, a média do pH antes da VMNI foi de
7,34 e 24 horas apos foi de 7,31. Embora a média tenha diminuido ligeiramente, houve uma
melhoria ou manutencao nos restantes grupos: agora apenas 5 doentes (26,3%) estao em
acidémia, aumentou o nimero de doentes com o pH no intervalo normal para 8 (42,1%) e 3
doentes (15,8%) mantiveram-se em alcalemia, o que é traduzido como VMNI com sucesso na
maioria dos casos. Este sucesso é paralelo ao observado nos estudos de Henriques et al.
(15), Rodrigues et al. (16) e Felgueiras et al. (45).

Quanto aos valores de Pa0,, a sua média antes da VMNI foi de 70,95 e 24 horas apos
do seu inicio foi de 69,68. Conclui-se assim que houve diminuicao do nimero de doentes em
hipoxemia grave que passou para apenas 4 doentes (21,1%), estes doentes entao passam
para o grupo de hipoxemia ligeira, mostrando melhoria dos seus valores as 24 horas. O
mesmo foi observado nos estudos de Henriques et al. (15), Rodrigues et al. (16) e Felgueiras
et al. (45)

Antes do inicio da VMNI a média de PaCO, era de 56,95, passando para 65,05 apds 24
horas com a terapéutica. Verificamos que a maioria dos doentes se mantem em hipercapnia,
0 que é de esperar neste grupo de doentes tendo em conta os seus antecedentes pessoais e
as patologias que motivaram a VMNI. Esta manutencao dos doentes em hipercapnia foi
verificada nos estudos realizados por Barreto et al. (17) e Zapata et al. (44).

A Sat0, mostrou uma média de 87% antes da VMNI, melhorando para 91,25% nas 24
horas seguintes a VMNI. Isto demonstra uma franca melhoria da saturacdo para valores
aceitaveis para o tipo de patologias que estes doentes apresentam. Esta medida gasométrica
nao foi explorada nos estudos consultados, havendo apenas referéncia a uma melhoria
generalizada dos valores de saturacao.

No que diz respeito aos parametros fisiologicos, a frequéncia respiratoria teve uma
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melhoria relevante, observando-se uma reducao de uma média de 28,65 cpm antes do inicio
da VMNI para uma de 20,19 cpm. A melhoria da dispneia nestes doentes também foi
observado no estudo realizado por Zapata et al. (44).

A variavel TA apenas foi encontrada no estudo realizado por Zapata et al. (44),
embora seja considerada um dos fatores que contribuem para o sucesso da VMNI.

Neste grupo de doentes a pressao sistolica apresentou uma melhoria mais acentuada
em relacdo aos valores da TA diastolica que se mantiveram nos periodos de tempo
estudados.

Estes resultados expressam uma melhoria da tensao arterial devido a Ventilacdo Nao
Invasiva que talvez esteja relacionada com a melhoria da frequéncia respiratoria
constatada.

Quanto a SpO,, esta variavel ndo foi analisada na literatura consultada, mas achou-se
importante verificar se haveriam alteracdes neste parametro. Assim, observamos uma
melhoria de 2%, o que demonstra um aumento da oxigenacdo sanguinea, o que reforca os
beneficios da implementacao da VMNI nestes doentes.

A frequéncia cardiaca diminuiu de 92,37 bpm para 86,08 bpm, o que se correlaciona
com a melhoria verificada na FR e TA.

Como ja foi referido anteriormente, Moya (43) considera que os doentes com melhor
estado neurologico e mais cooperantes tem grande probabilidade de sucesso. No entanto, a
maioria dos doentes estudados nao tinha informacoes sobre os valores da escala de coma de
Glasgow.

Os valores encontrados mostraram que a média da escala de Glasgow diminuiu de
12,5 valores para 10,67 apos o inicio da VMNI, mas como estes valores nao traduzem a
realidade da maioria dos doentes este parametro nao foi incluido na decisdo de sucesso para
a VMNI neste estudo.

Assim, podemos confirmar que o grupo de doentes utilizados para este estudo sao
considerados casos graves, quer pelos valores de pH que apresentavam quer pelos valores
fisiologicos quer pelas comorbilidades. Como refere Brenes et al. (23),0 risco de morte
aquando de uma reagudizacdo esta diretamente relacionado com o desenvolvimento da

acidose respiratoria, a presenca de comorbilidades e a necessidade de suporte ventilatorio.

f) A mortalidade

Para Moya (43), nem todos os doentes com IR sdo adequados para a instituicao de
VMNI. As taxas de insucesso variaram entre os 7% e os 50% e esta discrepancia deveu-se a
heterogeneidade das populacdes em estudo.

Como se pode verificar apesar da eficacia inicial da VMNI na UCAD houve uma taxa
de mortalidade elevada (52,6%). Moya (43) refere esta ocorréncia num estudo (Moretti.et al.

2006), a que chamaram de “fracasso tardio” ao constatarem que a presenca de uma ou mais
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complicacdes na admissao associado a um pH baixo e a uma situacao clinica mais grave sao
preditores de fracasso.

Noutros estudos também se constatou que a presenca de comorbilidades em doentes
com DPOC agudizados pode estar associada a um pior prognostico, assim como a existéncia
de Pneumonia. Assim, em doentes com Insuficiéncia Respiratoria, a presenca de uma ou
mais complicacdes associadas a limitacdo funcional das atividades da vida diaria e com
valores baixos de pH na admissao desenvolvem “fracasso tardio”. Apesar das doencas
cardiovasculares terem sido a complicacdo mais relatada, a presenca de complicacoes
metabodlicas, como a hiperglicemia na Diabetes Mellitus, foi demonstrada em 20% dos
doentes, sendo consideradas um forte fator preditivo de “fracasso tardio” (43).

Como podemos observar nos resultados do estudo, a idade média dos doentes com
VMNI na UCAD é de 76,84 anos, estando diretamente relacionada com o envelhecimento da
populacdo. Para Robledo et al. (46) a idade ndo devera levantar restricdes aos cuidados
médicos porque ela sé por si ndo constitui um fator independente de mortalidade.

Como ja referido, a Insuficiéencia Respiratoria Aguda consequéncia da
descompensacdo de doencas cronicas, como a DPCO e a Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada, representam algumas das principais causas de internamento destes
doentes. O que é relevante, uma vez que, a prevaléncia da DPCO aumenta com idade e
também eleva o risco da Insuficiéncia Respiratoria Aguda. Farfel e Franca, 2099 citados por
Robledo et al. (46) e Lindenauer et al. (22) chegou a conclusido que na DPCO o tratamento
com VMNI esta associada a melhores outcomes, tal como se observa nas recomendacoes
emanadas pela Canadian Medical Association (29).

Assim podemos concluir que nos pacientes internados com Insuficiéncia Respiratoria
quer seja hipoxémica, hipercapnica ou ambas a VMNI pode ser uma estratégia benéfica e
bem tolerada, permitindo a melhoria clinica e gasométrica.

Por outro lado nas situacées de “nao entubar” Ozilmaz (33) afirma como causas de
um “falhanco imediato” da VMNI, (apo6s alguns minutos até <1h) um reflexo de tosse
ineficaz, a presenca de muitas secrecdes, hipercapnia, encefalopatia, agitacao, intolerancia
a técnica e assincronismo. Nesta fase € proposta a intervencdo das técnicas de
cinesioterapia respiratoria da broncofibroscopia, alteracdo dos parametros do ventilador e,
se necessario, a utilizacdo criteriosa de sedacao.

No “falhanco precoce”, (entre a 1h e as 48h) que corresponde a 65%, assiste-se ao
agravamento da insuficiéncia respiratoria com hipercapnia e hipoxémica. Na maioria dos
casos o falhanco precoce deve-se a alteracdes gasométricas que nao sao rapidamente
corrigidas aumentando progressivamente a gravidade da Insuficiéncia Respiratoria e a
polipneia. Apesar de um inicio satisfatério de uma VMNI, o “falhanco tardio” pode acontecer
apos 48 horas de ventilacao. Segundo o autor, este falhanco pode estar relacionado com
limitacoes funcionais na altura da admissao como a hiperglicemia e pH baixo. Neste grupo
também foi possivel verificar a presenca frequente de Pneumonia e alteracdes do padrao do
sono (33).
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Em termos de doencas respiratorias, a mortalidade, em Portugal Continental e nas
Regides Autonomas, € das maiores da Europa (20).

Devido ao aumento progressivo da esperanca de vida e aos efeitos do tabagismo,
Portugal tem vindo a debater-se com o aumento das doencas respiratorias cronicas e no que
se refere as principais causas de morte. Conforme se pode constatar no grafico 17, a
percentagem de Obitos por causa respiratoria (excluindo os ébitos provocados por
tuberculose e por cancro do pulmao) tem vindo sempre a aumentar desde a década de 90,
ocupando a terceira posicdo relativa a seguir aos oObitos por doencas cardiovasculares e

pelas patologias do foro oncologico (18).

e Obitos

% de
| |1

Grafico 17 - Peso das principais causas de morte na mortalidade total (%), Portugal (1988 A 2013)
Fonte: Direcao-Geral da Salde. Direcao de Servicos de Informacao e Analise, Portugal - Doencas

Respiratorias em nimeros - 2015

Continuando a referir os dados obtidos no relatério “Portugal - Doencgas
Respiratorias em Numeros 2015” (18), em termos de género, a tendéncia inicial era de
predominio masculino mas esta, ao longo do tempo, veio a esbater-se e na atualidade a
mortalidade é ligeiramente inferior no sexo feminino com 48%. A mortalidade ocorre
essencialmente nas faixas etarias acima dos 65 anos e a partir dos 75 anos a taxa de
mortalidade aumenta de forma acentuada tanto que a partir dos 85 anos ela é cerca de
vinte vezes superior a taxa de mortalidade global tendo em consideracdo todas as faixas
etarias. Em 2014 os oObitos por causa respiratdria constituiram 25,8% de todos os ébitos

hospitalares sendo que, na regiao Centro foi de 28,1% (18).

g) ONR e Indicacao para néo iniciar ventilacao invasiva

Como podemos verificar no nosso estudo, dos 10 doentes que faleceram, 5 (50%)
tinham ONR, 1 (10%) tinha ONR e nao tinha indicacao para ventilacao invasiva e 2 (20%) nao

tinham indicacao para ventilacao invasiva.
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Barreto P. et al. (47), ao estudarem a VMNI na sua unidade, fazem referéncia a
existéncia de um grupo de doentes 20% que tinham a VMNI como teto terapéutico e 3%
foram considerados paliativos nos quais a VNI foi instituida apenas para conforto.

A VMNI é cada vez mais um recurso utilizado nas patologias cronicas avancadas e nas
incuraveis onde a irreversibilidade do quadro clinico é inevitavel. Quer seja pela recusa do
doente em ser entubado, quer seja pela nao indicacdo para VMI e pela existéncia de
orientacao de ONR, a VMNI deve sempre ter como base senao a reversibilidade, como por
exemplo no caso dos doentes terminais, pelo menos o conforto proporcionado pela melhoria
da dispneia (5).

Nos doentes em que foi estabelecida uma Ordem de Nao Entubar, quer seja pela
idade avancada ou por se tratar de uma situacdo terminal, a VMNI podera ser uma boa
estratégia, e por vezes a Unica, no tratamento da Insuficiéncia Respiratoria Aguda. Tanto
pode ser instituida como medida de conforto como ser necessaria para retardar, numa
situacao terminal, a morte (46). Neste contexto muitas vezes, o querer ter junto a si alguém
com muito significado e/ou o desejo de resolver assuntos de carater quer pessoal, quer
familiar pode justificar o uso da VMNI (48).

Para Kacmarek (48), o grande objetivo nos doentes com indicacao para nao entubar
€ que, com a VMNI se consiga a melhoria da IRA e a alta da unidade de doentes agudos,
assim como a reducao da dispneia e evitar o uso de opioides nos doentes onde o objetivo da
VMNI é promover e aumentar os niveis de conforto.

A Society of Critical Care Medicine, categorizou os doentes com indicacao para a
VMNI em trés grupos. O primeiro corresponde aqueles doentes em que nao existe limites
para o esforco terapéutico, o segundo em que ja existe alguns limites como por exemplo
indicacdo para nao entubar num doente com exacerbacdo da DPOC com varios
internamentos e em que ja foi submetido a VMI e o terceiro grupo é o de proporcionar
apenas medidas de conforto. Neste grupo, o qual incorpora os doentes em fase terminal, o
objetivo é maximizar o conforto e minimizar a dor (48).

Como nos diz Pedrds e Rodriguez (49), a VMNI ao aliviar a sensacdo de angustia
provocada pela dispneia provocado pela IRA, qualquer que seja a sua etiologia, torna-se
uma terapéutica de primeira escolha. Mas também afirma que ha situacdées em que ela nado
deveria ser aplicada, "Nem tudo o que é tecnicamente possivel é Gtil para o paciente e é
eticamente justificavel.” E necessario como nos diz Ferreira (5), “... ponderar o desconforto
e o prolongar do sofrimento versus o potencial sucesso desta terapéutica e alta hospitalar
em doentes que de outra forma iriam falecer.”

E de considerar a classificacio dos doentes em funcdo do esforco terapéutico
apresentada por Pedrds e Rodriguez (49), que dependendo da situacdo clinica e das
comorbilidades pode-se diferenciar com esses dados os respetivos niveis de intervencédo
(Quadro 4).

Num estudo levado a cabo no Centro hospitalar e Universitario de Coimbra, os

autores identificaram um grupo de doentes submetidos a VMNI que foi alvo de consideracoes
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de ordem ética por serem portadores de patologia oncoldgica em fase avancada, de faléncia
multiorganica e de sequelas de acidentes vasculares extensos. Dos 15 doentes 13 faleceram
e dos 10 doentes com capacidade de se manifestarem, nenhum deles referiu melhoria da
dispneia. Os autores consideraram assim ter sido inapropriado o uso da VMNI nessas

situacodes (50).

Quadro 4 - Classificacdo dos doentes em funcao do esforco terapéutico

Doentes nos quais se espera que o tratamento com VNI seja satisfatorio e
L A podem ter alta do hospital, ou aqueles em que o prognostico da doenca
subjacente é desconhecido (é o que sucede muitas vezes nos servicos de

urgéncia)

Doentes portadores de doencas croénicas e debilitantes, fisicas e ou mentais,

nas quais a intervencao terapéutica com VNI é de resultado incerto ou a

NIiVEL B

indicacao é duvidosa. Sao os doentes com indicacao para nao entubar ou que

rejeitam a EET em que a VNI é Unica forma de oxigenacao

Doentes com prognostico fatal a breve prazo em que ou a terapéutica néo estd
a ser eficaz ou sabe-se que ndo o serd. SGo os doentes terminais ou paliativos
NIiVEL C em que a VNI tem por objetivo controlar a dispneia, ndo sendo no entanto

tolerdvel, o desconforto que VNI possa provocar, e prolongar

desnecessariamente o processo de morte

Adaptado de: Pedros VT e Rodriguez ANE (49).

Kacmarek (48) é de opinido que a questdo principal esta no Consentimento
Informado que considera problematico nestes grupos de doentes, uma vez que na maioria
nao foram claramente discutidos quer os riscos, quer os potenciais beneficios da VMNI. Mas
afirma que se esta garantida a capacidade de decisao por parte do doente oncologico em
fase terminal a VMNI pode reverter uma IRA que, ndo é sO por si um evento considerado
fatal, ou aumentar os niveis de conforto, ou manter a vida até que o doente possa resolver
algum assunto pendente.

Azoulay et al. (51) numa revisao bibliografica sobre o uso de VMNI como terapéutica
paliativa, afirma que a técnica é eficaz, com beneficios em termos de sobrevivéncia nos
doentes hipercapnicos e naqueles com Edema Pulmonar Cardiogénico (EPC), o mesmo nao
acontecendo com os doentes do foro oncoldgico. Mais estudos seriam necessarios para
identificar os beneficios do uso da VMNI paliativa baseados nao so nas taxas de sobrevivéncia
mas também na qualidade de vida proporcionada aos doentes. Considera também que
deveriam ser criadas recomendacdes que para além de ajudar a aumentar o uso da VMNI
paliativa nos doentes que dela pudessem beneficiar, também ajudariam a identificar
aqueles em que a técnica nao s6 nao iria contribuir para a sobrevivéncia como nao iria

proporcionar beneficios em termos de qualidade de vida.
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6 - CONCLUSAO

Concretizada a elaboracao deste estudo, uma das maiores dificuldades encontradas
foi a falta de informacao referente a caracterizacao da ventilacdo nos processos clinicos dos
doentes. Esta realidade poderia ser ultrapassada ao realizar-se o mesmo estudo mas
prospectivamente, com a aplicacdo de formularios e questionarios a ser preenchidos ao
longo da duracao da ventilacao, quer pelos doentes em questao, quer pela equipa

multidisciplinar do servico.

Constatamos que a Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva deve ser aplicada de forma
segura e o seu sucesso depende de um conjunto de fatores desde a selecao criteriosa dos
doentes e o tipo de abordagem, ao inicio atempado da técnica, a selecdo de interface

adequada da monitorizacdo cardiorrespiratdria e a vigilancia continua dos doentes.

Concluiu-se que a maioria dos resultados obtidos para os doentes em estudo estao de
acordo com a literatura vigente. A Ventilacdo Nao Invasiva demonstrou ter tido eficacia
melhorando alguns valores no que diz respeito aos parametros gasométricos e fisiologicos
até as 24 horas, no entanto acabamos por constatar uma taxa de mortalidade da ordem dos
52,6%. A ocorréncia do que alguns autores chamam de “fracasso tardio” revela-se na
presenca de uma ou mais complicacdes na admissao associadas a um pH baixo e a uma

situacao clinica mais grave sendo por isso considerados fatores preditivos de fracasso.

As percentagens de fracassos e/ou insucessos é muito dispar na literatura e isso
deve-se ao fato das populacoes e métodos de estudo aplicados serem também muito
diferentes. No nosso caso, na populacao estudada, a taxa de mortalidade verificada podera
ser explicada pelas caracteristicas da populacdo como a idade e as comorbilidades. O
diagnostico de Pneumonia (78,9%) em associacdo com outras patologias que motivou a
VMNI, contribuiu para esse nimero elevado, o que vai de encontro aos resultados de outros
estudos que identificaram a presenca desta patologia como um fator de risco para o
falhanco da VMNI. Os beneficios da VMNI em doentes com Insuficiéncia Respiratoria Aguda

secundaria a Pneumonia tém sido controversos devido as elevadas taxas de insucesso.

Outro aspeto importante a referir € que um grupo significativo dos doentes tinham
ou durante o seu internamento foram declarados com ONR e/ou como nao tendo indicacao
para intubacao traqueal para ventilacao invasiva. O grande objetivo nos doentes com ONR/
indicacao para nao entubar é que, com a VMNI se consiga a melhoria da IRA e a alta da
unidade, assim como a reducdo da dispneia promovendo e aumentando os niveis de
conforto. O uso da VMNI paliativa levanta também algumas duvidas e por isso alguns autores

sdao de opinidao de que mais estudos seriam necessarios para identificar os beneficios do uso
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da VMNI baseados ndao so6 nas taxas de sobrevivéncia mas também na qualidade de vida

proporcionada aos doentes.
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