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Resumo

Este artigo tem o objetivo de discutir o papel do fisiote-
rapeuta no manuseio da ventilagio nao-invasiva dentro da
unidade de terapia intensiva, que presta assisténcia a pacientes
adultos. A utilizacio da ventilacio nio-invasiva como abor-
dagem terapéutica a pacientes criticamente enfermos pres-
supSe a presenca de uma equipe multiprofissional. Especifi-
camente, o papel do fisioterapeuta é variavel de uma institui-
¢do 2 outra e apresenta basicamente trés faces: observacio/
avaliagio do paciente (dados clinicos e laboratoriais), aplica-
¢do da técnica (escolha da modalidade ventilatéria, ajustes
do ventilador e interface) e acompanhamento da evolucio
do paciente (necessidade de realizar ajustes e a decisio de
interromper ou finalizar a ventilacio nio-invasiva). A venti-
lagdo nio-invasiva tem sido utilizada na unidade de terapia
intensiva procurando favorecer pacientes criticos, em virtude
de suas vantagens em relacio a ventilagio invasiva, realizada
através de tubo endotraqueal ou traqueostomia. A literatura
tem descrito as situacSes clinicas e a clientela que podera se
beneficiar com o uso da mesma. A sele¢io adequada desses
pacientes é um dos principais fatores responsaveis pelo
sucesso da técnica. Atualmente, fatores preditivos de sucesso,
critérios de faléncia e contra-indica¢Ses a ventilacio nio-
invasiva ja estdo, relativamente, bem estabelecidos.

Palavras-chave: ventilagdo ndo-invasiva, unidade de terapia
intensiva, insuficiéncia respiratdéria aguda.
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Introducao

Ventilacdo nao-invasiva (VNI) refere-se as formas de
ventilacdo artificial que sdo implementadas sem excluir
as vias aéreas superores da “rota de passagem” do fluxo
aéreo, ou seja, sem o uso de tubo endotraqueal ou canula
de traqueostomia [1]. A ventilacio ndo-invasiva foi,
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implementation (choice of ventilatory mode, ventilator settings
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adjustments and non-invasive ventilation interruption or ending).
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inicialmente, realizada através da aplicacdo de pressio
negativa, que utiliza o principio de gerar uma pressio
negativa dentro do térax através de dispositivos presentes
em diferentes equipamentos como o pulmio de aco, o
poncho ou a couraca [2,3]. Porém, desde a publicagdo dos
resultados obtidos com o uso de pressio positiva, em
relagdo aqueles obtidos utilizando a pressdo negativa, a
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VNI tem sido realizada de forma preponderante através
da aplicacdo de pressio positiva [4].

O uso da VNI como parte da abordagem terapéutica a
pacientes criticamente enfermos, pressupde a presenca de
uma equipe multiprofissional, composta basicamente de
médicos, fisioterapeutas e enfermeiros. Especificamente,
o papel do fisioterapeuta no manuseio dessa técnica tem
trés faces: observacio/avaliacio do paciente, aplicacio da
técnica e acompanhamento da evolucio do paciente [5].
No Brasil, recentemente, foi regulamentada pelo Ministério
de Satde a necessidade de, pelo menos, um fisioterapeuta
para cada 10 leitos na unidade de terapia mntensiva (portaria
n° 3432, de 13/08/1998). A realidade nos mostra que,
apesar desta regulamentacdo, existem unidades de terapia
intensiva que ainda nio dispdem, em seus quadros, do
fisioterapeuta. Nestas institui¢des a VNI ¢ realizada,
quando plausivel, por outros profissionais da equipe.

Durante a reuniio de consenso sobre o uso da VNI na
msuficiéncia respiratoria aguda (IRA), realizada sob os
auspicios de diferentes sociedades cientificas incluindo a
American Thoracic Society e a European Respiratory Society,
ficou estabelecido que os objetivos dessa forma de assisténcia
ventilatéria dependem basicamente do contexto clinico.
Na presenca de IRA hipercapnica, a finalidade da VNI
seria reduzir o trabalho respiratério e aumentar a ventilacao
alveolar buscando a estabilizacdo do pH artenial, enquanto
na IRA hipoxémica o objetivo seria manter um nivel
adequado de oxigenacdo até que o problema de base seja
resolvido [6]. De forma conjunta, o uso da VNI na IRA
busca evitar a intubacdo endotraqueal, minimizar ou
suptimir as complica¢des relacionadas ao uso de interface
mnvastva, preservar a comunicacio e alimentacio, evitar a
necessidade de sedagdo, permitindo enfim, maior conforto
ao paciente; buscando a reducdo da morbidade, da
mortalidade e da estadia hospitalar [7,8].

A VNI ¢ atualmente indicada em pacientes portadores
de IRA hipercapnica (em especial, em pacientes porta-
dores de doenca pulmonar obstrutiva cronica, com os quais
ja esta demonstrada a reducdo de intubacdo, taxas de
mortalidade e estadia hospitalar) [6,8-10]. Na IRA
hipoxémica de diferentes etiologias [6,8,11], a VNI parece
ser responsavel por especial beneficio aos pacientes
portadores de edema agudo de pulmio. Existem contro-
vérsias sobre o aumento da incidéncia de infarto do
miocardio observado com o uso da VNI, ao serem compa-
rados dois niveis de pressdo positiva e pressio positiva
continua nas vias aéreas. Mehta ez 4/ [12] encontraram
resultados diferentes para estas duas modalidades, ndo tendo
sido observado o mesmo no estudo de Park [13]. A VNI
também esta indicada em pacientes considerados de alto
risco para o desenvolvimento de insuficiéncia respiratoria
aguda [14-16], como os imunossuprimidos [17,18], ou
durante o desmame da ventilagio mecanica convencional
[19,20], entre outras mndicacdes [14,21].

A forma de atuagdo ¢é variavel de um hospital a outro,
numa mesma cidade ou regido do Brasil, e sem duvida
essas diferencas existem também entre os paises [22,23].
Apesar disto, a contribuicido do fisioterapeuta na assistén-
cia a0 paciente critico e na organiza¢do do processo de
trabalho dentro da unidade de terapia intensiva tem sido
reconhecida [5,24]. Este profissional desempenha um
papel de interface entre a tecnologia e o paciente [22].

Este artigo pretende abordar o papel do fisioterapeuta
na unidade de terapia mtensiva, no que se refere a selecio
dos pacientes, escolha de interface e modalidades
ventilatérias, e acompanhamento da evolu¢io do paciente.

Avaliacdo inicial

Definida a indicagdo da VNI, os beneficios que podem
ser alcancados serio otimizados através da correta escolha
de diferentes modalidades ventilatorias, ajustes de parametros
do ventilador e interfaces disponiveis [6,8]. Explicar ao
paciente, com clareza e curdado, os procedimentos que serdo
realizados, transmitindo-lhe seguranca e estabelecendo uma
relagdo de confianca, é fundamental para o sucesso da
terapéutica [8]. O primeiro passo é observar e avaliar os
seguintes dados clinicos e laboratoriais apresentados pelo
pactente: freqiéncia respiratonia, padrio respiratono, uso de
musculatura acessoria, saturagdo em oxigénio da hemo-
globina (Sa0,), gasometria e niveis de pressdo arterial [5]. A
escolha da modalidade ventilaténa e o ajuste dos parametros
do ventilador serio realizados em funcio dessa avaliacio
micial. Existem, no mercado, diferentes ventiladores
especificos para a implementacio da VNI, bem como
ventiladores que sdo utilizados tanto para a ventilagdo
mecdnica convencional invasiva, como parta a VNI,
assegurando o uso de varias modalidades ventilatorias.

Selecao dos pacientes

Uma selecio adequada dos pacientes ¢ crucial para
que se obtenha sucesso com a aplicagdo da técnica. Varios
autores tém descrito as caracteristicas dos pacientes que
poderdo se beneficiar com a VINI, assim como as situa¢des
clinicas que diminuem ou, definitivamente, contra-
indicam o uso desta abordagem [6,8,9,11,25,26]. Os
quadros 1 e 2 descrevem, de maneira sucinta, os critérios
de selecdo e os fatores preditivos de sucesso da VNI. A
colaboracido do paciente contribuird para a adequada
execucdo da técnica e obtencdo dos resultados esperados.

Escolha da interface

Outro fator importante na aplicacdio da VNI ¢ a
escolha da interface. Esta escolha deve ser baseada em
caracteristicas como o peso da mascara, o conforto do
contato, o tipo de fixagdo (facilitando a colocacdo e a
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Quadro 1 — Critérios de selecio de pacientes com insuficiéncia respiratiria aguda para uso da ventilagdo ndo-invasiva.

Primeiro passo — |dentificar pacientes que necessitam de assisténcia ventilatéria:

- dispnéia moderada a severa
-FR > 24 irpm

- Uso de musculatura acesséria
- respiracdo paradoxal

-PaCO, > 45 mmHg e pH < 7,35 ou PaO,/FIO, < 200

Segundo passo — Excluir pacientes que apresentem:

- necessidade de intubagdio imediata

- instabilidade hemodiné&mica

- hipotenséo, arritmia cardiaca ou isquemia
- hemorragia digestiva alta em atividade

- excesso de secrecdo

- auséncia de protecdo de vias aéreas superiores

- agitacdo ou ndo cooperagdo

- trauma facial ou anormalidade anatémica que interfira na fixagdo da mdscara

Fonte: [8,36].

Quadro 2 — Fatores preditivos de sucesso durante a aplicacdo da
ventilagdo ndo-invasiva.

|dade

Baixo escore de APACHE

Possibilidade de cooperar

Capacidade de sincronizacdo com o ventilador

Menor escape de ar

Hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg e < 92 mmHg)

Acidemia (pH <7,35e >7,10)

Melhora da hematose, FR e freqiiéncia cardiaca dentro de 1 ou 2
horas

Bom nivel de consciéncia

Fonte: [8,26].

retirada da mesma), a presenca do menor espago morto
e, que a pressdo exercida sobre os diferentes pontos de
contato da face do paciente, seja a mais homogénea
possivel, prevenindo o aparecimento de lesGes. Na
unidade de terapia intensiva a mascara mais utilizada
¢ do tipo facial ou naso-bucal, pois limita os efeitos
deletérios advindos da diminuicdo significativa do
volume corrente que, efetivamente, chega aos pulmdes,
relacionados as perdas bucais. Assim sendo, os
pacientes que apresentam insuficiéncia respiratdria
grave, freqientemente, tém dificuldade de manter uma
oclusio bucal satisfatéria quando é usada mascara nasal
[27,28].

Uma mascara bem adaptada é fundamental para se
obter uma assisténcia ventilatoria eficaz [6]. Entretanto,
um leve vazamento ao redor da mascara durante a
ventilagdo ndo ¢é prejudicial. O escape ndo pode ser grande
o suficiente a ponto de interferir na ciclagem do
ventilador, sendo a monitorizacio do volume corrente
espirado um bom indicador da ventilacio adequada. A

preocupagio constante com qualquer vazamento existente
pode levar a tendéncia de supercompensar as perdas,
através do ajuste da mascara excessivamente apertada
junto a face do paciente, podendo contribuir para alguma
intolerdncia a mascara. Existem, no mercado, modelos
de ventiladores que reconhecem perdas e ajustam o fluxo
para manter os niveis da ventilacio pré-determinados.
De qualquer forma, a presenca de escapes importantes
requer atencdo especial para o ajuste, tamanho, tipo de
mascara e niveis pressoricos utilizados [29].

O fisioterapeuta precisa dedicar tempo na escolha da
mascara. O ideal é dispor de diferentes tipos, possibilitando
a escolha mais adequada a cada paciente. Nava e a/. [30]
avaliaram o tempo gasto por fisioterapeutas, enfermeiros e
médicos que atuam na unidade de terapia intensiva, nas
primeiras 48 horas de aplicagdo de assisténcia ventilatoria
realizada de forma mvasiva ou nao-invasiva em dois grupos
de pacientes semelhantes. Os resultados demonstraram uma
diferenca significativa no tempo gasto pelo fisioterapeuta,
nas primeiras 6 horas de assisténcia ventilatoria realizada de
forma nio mvastva. Hste estudo corrobora a idéia de que é
necessario para o fisioterapeuta mnvestir tempo suplementar
durante o mnicio do uso da técnica.

Escolha da modalidade ventilatoria
Pressoricas

As modalidades pressoricas sdo, com base na literatura
existente, as mais utilizadas na pratica clinica durante a
assisténcia ventilatoria nio-invasiva na unidade de terapia
intensiva. Provavelmente, isto ocorre em funcido da
melhor tolerancia e adaptagio, traduzindo uma melhor
sincronia paciente-ventilador [31-33] e uma corregdo mais
rapida das alteracSes de gases sanguineos [34]. As mais
utilizadas sio:
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* A pressdo positiva continua nas vias acreas (Continuous
Positive Airway Pressure- CPAP), que possibilita a
manuten¢do de um mesmo nivel de pressdo positiva
durante todo o ciclo respiratério. Ela esta indicada
essencialmente quando se busca uma melhora da
oxigenacio em pacientes que nio apresentam
hipercapnia. Este beneficio ¢ atingido através de um
aumento da capacidade residual funcional e da
ventilacdo colateral, da diminui¢do do shunt pulmonar,
assim como de contrabalancar os efeitos da hiperin-
suflacio dinamica [5,33,35]. O modo espontaneo que
possibilita ao paciente iniciar e finalizar cada ciclo
respiratorio, ¢ o unico disponivel quando se utiliza a
pressio positiva continua nas vias aéreas. E necessirio
que o pactente tenha drize respiratério suficiente para
desencadear os ciclos respiratdrios [35].

* O suporte pressérico, que possibilita um auxilio
inspiratorio sem a utilizacdo de pressdo positiva no
tempo expiratorio. Atingindo-se um bom ajuste do
nivel de pressio inspiratdria, espera-se um aumento
do volume corrente, uma diminui¢do da freqiéncia
respiratoria, a reducdo da atividade muscular e, em
consequéncia, uma redu¢do do consumo de oxigénio.
O supotte pressorico tem sido utilizado em situacdes
clinicas com hipercapnia aguda [9,30].

* A ventilagio com dois niveis de pressdo positiva, que
apresenta a possibilidade de se associar um nivel de
pressdo mnspiraténa diferente do nivel de pressdo expi-
ratoria. Com essa modalidade é possivel se obter, teori-
camente, os beneficios clinicos descritos anterior-
mente, relativos aos efeitos da aplica¢do de pressio
positiva de forma continua (CPAP), associados aqueles
obtidos quando a pressédo ¢ realizada somente no tempo
inspiratério, o suporte pressorico [5,37].

Quando se trabalha com o suporte pressérico ou com
dois niveis de pressio positiva, pode-se utilizar o modo
espontaneo ou o assistido. Quando se utiliza o modo
assistido se pré-determina, além da pressdo inspiratoria
ou inspiratéria e expiratoria, respectivamente, uma
freqiiéncia respiratoria de seguranca. Parece recomendavel
o uso de pressdes inspiratorias em torno de 15 ou 20 cm
H,O, com as quais ¢ possivel atingir aumento efetivo de
ventilagio minuto e melhora clinica significativa,
observada através da reducdo da freqiéncia respiratoria,
padrio respiratorio e gases sanguineos [9,11,38]. Para se
atingir o nivel de pressdo inspiratéria ideal é interessante
realizar um aumento progressivo, permitindo ao paciente
um periodo de adaptacido [8].

Experimentalmente, for demonstrada a presenca de
mstabilidade do ritmo respiratério, com a ocorréncia de
periodos de apnéias do tipo central, quando se utilizou
ventilacdo com dois niveis de pressdo positiva no modo
espontaneo [37]. Num estudo posterior, este fendmeno
ocorreu durante vigilia, mas foi exacerbado pelo o sono,

gerando quedas na SaO,, cujos niveis minimos ficavam
abaixo de 80%. O uso de uma freqiiéncia respiratoria de
seguranca parece recomendavel durante a aplicagdo de
ventilacdio com dois niveis de pressido positiva, pois
evitaria o aparecimento de instabilidade do ritmo respi-
ratéio, espectalmente durante o sono [38]. Este estudo
[38] for realizado com sujeitos normais e, portanto, extra-
polar estes resultados para pacientes com hipoventilacido
alveolar ou hipercapnia, ndo seria necessariamente correto.
Entretanto, partindo do pressuposto que um dos objetivos
fisiol6gicos da VNI é aumentar a ventilagdo alveolar dos
pacientes, é provavel que estas observacdes, realizadas em
sujeitos normais, sejam aplicaveis também a pacientes.
Além disso, quedas na SaO, de pacientes com hipo-
ventilagdo noturna durante a VNI, realizada através de
dots niveis de pressio positiva no modo espontaneo, foram
observadas por outros autores [39].

Volumétrica

A ventilagio volumétrica, muito utilizada na assisténcia
ventilatéria nio-invasiva domiciliar, é caracterizada pela
determina¢do de um volume corrente pré-fixado. Dentro
da unidade de terapia mntensiva, sua utilizacdo parece muito
restrita. Provavelmente, isto se deva a associacdo freqiiente
entre ventilacdo volumétrica e o modo controlado, que
requer um periodo de adaptacédo a ventilagdo, sendo de dificil
implementagdo em pacientes que apresentam um quadro
de insuficiéncia respiratoria aguda com indicagdo de
assisténcia ventilatoria [34].

Ventilagio proporcional assistida

A ventilagdo proporcional assistida ¢ uma modalidade
ventilatéria nova, baseada, mais no esforco desenvolvido
pelo paciente, que no ajuste de pressido ou volume, tendo
como possiveis vantagens, melhorar o conforto do
paciente, reduzir o pico de pressio durante a ventilacdo
assistida e evitar a intubacdo, entre outras [40]. Recen-
temente, alguns estudos realizados com pacientes
portadores de insuficiéncia respiratoria aguda, hipercap-
nica ou nio, tém demonstrado efeitos superiores desta
modalidade, quando comparada ao suporte pressorico, em
relacdo ao conforto do paciente [41], diminuicio mais
rapida da freqiiéncia respiratoria e numero de complicacdes
[42]. E importante ressaltar que esta ¢ uma modalidade
ventilatéria que estd disponivel em poucos ventiladores,
se comparada a outras modalidades.

Acompanhamento da evolucdo

O acompanhamento da evolu¢do do paciente pelos
profissionais envolvidos na atencdo ao paciente sob VNI,
¢ imprescindivel. Os ajustes do ventilador serdo feitos
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em func¢io do estado cardiorrespiratorio, assim como dos
dados hemodinimicos e gasométricos do paciente, que
podem se alterar de um momento a outro. Portanto, cabe
a0 profissional avaliar a evolucdo e participar da tomada
de decisdo de finalizar a aplicacdo da técnica, quando o
paciente apresentar sinais de melhora de seu estado imicial,
bem como a decisdo de interromper a VNI com a adogio
de assisténcia ventilatoéria de forma invasiva, quando nio
for observada uma melhora satisfatéria, ou mesmo,
quando ocorrer agravamento do quadro inicial [5,28,43].
O quadro 3 descreve critérios de faléncia da VNL

Quadro 3 — Crutérios de faléncia da ventilagio ndo-invasiva.

Necessidade de FiO,>60%

Queda do pH e/ou aumento da P<:1CO2

Elevacdo da FR ou persisténcia de FR=35 irpm
Diminuicdo do estado de consciéncia ou agitagdo
Instabilidade hemodindmica

Arritmias graves

Isquemia miocdrdica

Distensdo abdominal

Intolerdncia & mdéscara

Fonte [44]

Constderando a possibilidade de uso intermitente da
VNI, observa-se a condi¢do respiratdria do paciente
durante o tempo livre do ventilador para avaliar a
necessidade de persisténcia da VNI [44]. A literatura nio
dispSe de dados objetivos que especifiquem o momento
exato de interromper ou prosseguir o uso da VNI, mas
na pratica clinica, a melhora ou ndo do padrio
respiratorio, FR, condi¢des hemodinamica e gasométrica,
durante o periodo em que permanece sem o auxilio
ventilatorio, tém sido os parametros utilizados para
direcionar essa decisio.

Conclusao

Considerando as vantagens e indica¢Ses da VNI
descritas na literatura e observadas na pratica clinica, cabe
ao fistoterapeuta participar de todo o processo de
acompanhamento dos pacientes que, potencialmente,
possam se beneficiar da VNI. O papel do fisioterapeuta
esta vinculado ao conhecimento e dominio da técnica,
devendo estar, o profissional, envolvido na avaliagdo
inicial do paciente, na aplicacdo da técnica e no
acompanhamento da evolug¢io do mesmo. Estudos
avaliando a influéncia da participacio deste profissional,
na equipe que aborda o paciente sob VNI, poderiam
contribuir para evidenciar a importancia da participacdo
do fisioterapeuta.
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