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0 uso da VNI, em grupos de pacientes
agudos ou crdnicos, tornou-se o principal
responsavel pela diminvigdio da
necessidade de intubag@o e pela redugto
da mortalidade e dos custos do
tratamento, além de promover melhor
qualidade de vida e aumento da
funcionalidade dos pacientes
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VENTILACAO
NAO-INVASIVA

* Aplicacgio de suporte ventilatério sem
utilizaciio de métodos invasivos da via aérea,
na qual a conexdo entre o ventiludor e o
paciente € pelo uso de uma interface

* Promocto da expansibilidade pulmonar
* Melhora da troca gasosa
* Diminuicdo do trabalho respiratério

IRpA IRpC




Official ERS/ATS clinical practice
guidelines: noninvasive ventilation for

acute respiratory failure
TABLE 2 Recommendations for actionable PICO guestions

Clinical indication” Certainty of evidence " Recommendation
Prevention of hypercapnia in COPD exacerbation s T Conditional recormmendation against
Hypercapnia with COPD exacerbation 4= Rt strong recommendation for
Cardiogenic pulmonary oedema ¢ ElaElas) strong recommendation for
Acute asthma exacerbation Mo recommendation made
Immunocempromised FuTaT: Conditional recommendation for
De novo respiratory failure Mo recommendation made
Post-operative patients FiTT Conditional recommendation for
Palliative care T Conditional recommendation for
Trauma FiTT: Conditional recommendation for
Pandemic viral illness Mo recommendation made
Post-extubation in high-risk patients [prophylaxis) aela Conditional recernmendation for
Post-extubation respiratory failure ¢ axtad] Conditional recormmendation against
Weaning in hypercapnic patients ELaElas) Conditional recernmendation for

#. all in the setting of acute respiratory failure; 1. certainty of effect estimates: @@@®®, high; HH®, moderate; G, low; @, very low.

Eur Respir J 2017; 30: 1602426



ISCCM Guidelines for the Use of Non-invasive Ventilation in

Acute Respiratory Failure in Adult ICUs

Table 2: Indication of NIV in Acute Respiratory Failure

5r. No. Acute Hypercapnic Respiratory Failure Acute Hypoxemic Respiratory Failure Special Conditions
1. i i i I i Post-Extubation
2. Acute Asthma ARDS Weaning in progress
3. Acute Exacerbation of Bronchiectasis Preumonia Pre/Post Operative
4. Acute Decompensation in Obesity Hypoventilation  Multifactonal ARF in Immunicom- Palliative or Comfort Care
Syndrome promised patients
5. Acute Decompensation in Meuromuscular Disease Chest Traurma
&. Chest wall deformity MIV during procedures

Indian Journal of Critical Care Medicine, January 2020:24(Suppl 1)



Indicagoes

® Taquipneia (FR > 24 ipm)

@ Dispneia moderada a grave

&0 Hipoxemia (Sp0, < 90-92% ou Pa0, < 60 mmHg)

&0 Acidose respiratoria (pH < 7,20 e PaCO, > 50 mmHg)
% Uso de musculatura acessoria da respiragdo

% Padrdo respiratorio paradoxal

European Heart Journal (2018) 39, 17-25 tur Respir J2017; 90: 1602426



Quando iniciar a VNI?

* Recomendagiio

— Em n@o havendo contraindicagio os pacientes
com incapacidade de manter ventilago
espontinea (volume minuto > 4 Ipm,
PaCO, < 50 mmHg e pH > 7,25) devem
iniciar uso de VNI com dois niveis de pressdo,
com a pressio inspiratoria suficiente para
manter um processo de ventilagio adequada,
visando impedir a progressio para fadiga
muscular e/ou parada respiratdria

P

N
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Quando iniciar a VNI?
* Sugestio

— Pode-se usar VNI em pacientes com rebaixamento de nivel de
consciéncia devido a hipercapnia em DPOC. A melhora da consciéncia
deve ser evidente dentro de 1 a 2 horas apds o inicio da VNI

* Recomendaciio

— 0s pacientes que deterioram ou ndo melhoram devem ser
imediatamente intubados pelo risco de perda de protecio da Via
Aérea Inferior e Parada Respiratoria

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013



DIRETRIZES BRASILEIRAS DE VENTILAQE.D MECANICA - 2013

Quadro 1. Contraindicacoes a VNI

Absolutas (sempre evitar)
- Necessidade de intubacao de emergéncia

- Parada cardiaca ou respiratoria

Relativas (analisar caso a caso risco x beneficio)
- Incapacidade de cooperar, proteger as vias aereas, ou secrecoes abundantes
- Rebaixamento de nivel de consciéncia (exceto acidose hipercapnica em DPOC)

- Faléncias orgénicas nio respiratorias (encefalopatia, arritmias malignas
ou hemorragia digestivas graves com instabilidade hemodinimica)

- Cirurgia facial ou neurologica

- Trauma ou deformidade facial

- Alto risco de aspiracao

- Obstrucao de vias aéreas superiores

- Anastomose de esdfago recente (evitar pressurizacio acima de 20 cmH20)




Tipos de ventiladores

Ventiladores mecdnicos para VMI

Ventiladores mecdnicos Ventiladores meciinicos

domiciliares para VNI hospitalares para VNI

Ribeiro; Faria, 2016. PROFISIO — Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, Ciclo 7, v. 1.



Tipos de ventiladores e escolha da interface

Mascara ventilada

Mascara ndo-ventilada

RESPIRATORY CARE » FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2



Tipos de ventiladores

Diferencas entre a VNI administrada pelos ventiladores portateis especificos para
VNI e dos ventiladores de UTl microprocessados com modulo de VNI.

Ventiladores de UTI

Especificos para VNI

Circuito

Duplo com valvula
de demanda

Circuito Unico

Exalacao

Valvula exalatoria

Exalacao por orificio ou
valvula exalatoria na
mascara ou circuito

Vazamento

Compensado, se usado modo
PCV (ciclado a tempo) ou
modulo especifico para VNI

Compensacao automatica

Suplementacao de 02

Regulada pelo blender
do ventilador

Regulada pelo blender do

ventilador ou 02 suplementar
na mascara [ circuito

PEEP

Ma valvula exalatoria
do ventilador

Valvula exalatoria do

ventilador ef/ou valvula
reqgulavel na mascara

Tipo de interface

Interfaces para
circuito duplo

Permite o uso de mascaras com
valvula exalatoria na mascara
ou no circuito ventilatorio

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013




I TIPOS DE
VENTILADORES

* Consideragdes para selegio do
ventilador

Compensaciio de vazamento

Disparo e ciclagem sincronizados ao
padrdo respiratério do paciente

* Reinalagto
* Oferta de oxigénio (cuidados criticos)
* Monitoramento

* Alarmes (seguranca vs incdmodo)

* Portabilidade (ftamanho, peso, bu’reriuw
* (usto

* Disponibilidade

RESPIRATORY CARE » FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2



Interfaces

A. Mascara nasal

B. Almofada nasal ou pillow
C. Mascara facial ou oronasal
D. Mascara hibrida

E. Mdscara oral

F. Mascara fotal face

G. Capacete ou he/met

RESPIRATORY CARE ® JUNE 2013 VoL 58 No 6



Interfaces para ventilagtio ntio-invasiva

Vantagens

Apresenta menor risco de aspiragio
Facilita o mobilizaco de secrecio

* Provoca menos claustrofobia

* Facilita a fonagtio

* Possibilita a alimentagtio

* [ de fdcil adaptacdo e seguranga

* Apresenta menor espago morto

. nummw_-f

Desvantagens

s ; * Ocorre perda de pressto através da boca

: / * Apresenta maior resisténcia por meio do conduto nasal
* [ menos efetiva na presenca de obstrugdio nasal
* Causa irritagtio nasal, rinorreia e ressecamento oral

mn
2.

Ribeiro DC, Faria ID. PROFISIO — Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, Ciclo 7, v. 1, 2016



Interfaces para ventilagtio ntio-invasiva

Oronasal ou facial

Vantagens

* Apresenta melhor controle do vazamento oral
* Efetiva para pacientes respiradores orais

Apresenta aumento do espago morto
Provoca maior claustrofobia

* Oferece risco aumentado de aspiracto

Causa dificuldade de fonacto e alimentacto

Apresenta risco de asfixia em caso de mav
funcionamento do ventilador mecdnico

Ribeiro DC, Faria ID. PROFISIO — Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, Ciclo 7, v. 1, 2016



Interfaces para ventilagtio ntio-invasiva

Facial total (total face/full face)

Vantagens

* Pode ser mais confortdvel para alguns pacientes
* [ de fdcil ajuste
* Apresenta menor risco de lesto por pressdo facial excessiva

* Produz potencial aumento do espago morto

* Pode causar ressecamento ocular

* Ndo pode ser utilizada para administragto de medicamentos
na forma de aerossois

Ribeiro DC, Faria ID. PROFISIO — Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, Ciclo 7, v. 1, 2016



Interfaces para ventilagtio ntio-invasiva

| 94 |
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Vantagens [ l93)

* Permite boa interagdo com o ambiente

* Apresenta melhor adaptagtio em pacientes com deformidades
anatdmicas faciais ou fratura de face

* Ndo causa lestio por pressio excessiva na face

* Pode apresentar ruido intenso, causar ressecamento ocular
aumentar o espago morto

Ribeiro DC, Faria ID. PROFISIO — Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, Ciclo 7, v. 1, 2016



Interfaces para ventilagtio ntio-invasiva

Almofadas nasais (pillows)

Vantagens

* Apresenta as mesmas vantagens da mdscara nasal, porém é mais
confortdvel para alguns pacientes

* Apresenta menor risco de lesto por pressao facial excessiva quando
comparada s mdscaras nasais

Desvantagens

* Apresenta as mesmas desvantagens da mascara nasal
* Pode ser desconfortdvel para alguns pacientes, principalmente na
vigéncia de altas pressoes

Ribeiro DC, Faria ID. PROFISIO — Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, Ciclo 7, v. 1, 2016



Interfaces para ventilagtio ntio-invasiva

Peca bucal/oral

Vantagens

* Causa pouca interferéncia na fala
* Apresenta espago morto muito pequeno
* Dispensa fixador cefdlico

* Ndo é efetiva se o paciente niio consegue realizar o vedamento labial
adequado

* Requer o uso de interface oral ou nasal durante a noite

* Tem potencial les@o ortoddntica

* Favorece o ressecamento oral

Ribeiro DC, Faria ID. PROFISIO — Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, Ciclo 7, v. 1, 2016



Interfaces para ventilagtio ntio-invasiva

Mascaras hibridas

Vantagens

* Apresenta vantagens combinadas da peca bucal e da almofada
nasal

Desvantagens

* Apresenta as mesmas desvantagens da mdscara oronasal
; * E pouco tolerada por pacientes que ndo se adaptam a
§ 3 almofada nasal

Ribeiro DC, Faria ID. PROFISIO — Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, Ciclo 7, v. 1, 2016



* Critérios para escolha da interface

* Formato da face, boca e nariz do paciente
* Padrdo respiratério
* Preferéncia do paciente

* Experiéncia da equipe

/4
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Comparacio entre as interfaces na IRpA

A B

* Melhor tolerada
* Menor vazamento
* Maior chance de sucesso

* Apés 2 dias causa mais
desconforto e complicagoes

* Ntio hd evidéncias que uma seja superior a outra em termos de eficacia clinica

Recomenda-se inicialmente o uso de mdscara facial para IRpA

hipercdpnica e mudanga para nasal se a terapia for prolongada

RESPIRATORY CARE » FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2



Comparacio entre as interfaces na IRpA

B =

Ay * Mais efetiva em reduzir a
\ N 4 PaC0, nas 6 primeiras horas

* Aceitacdo e conforto siio semelhantes em pacientes com IRpA

* Devem ser preferidas em detrimento da mascara nasal pela respiracto oral caracteristica desses pacientes

RESPIRATORY CARE » FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2



Comparacio entre as interfaces na IRpA

* Menor mortalidade
* Menor taxa de 10T
* Menos complicagoes
* Mais assincronia

* Necessita fluxos elevados
* Permite maiores pressoes

Helmet aparece como uma opgGo promissora em pacientes que necessitam de

maiores pressoes e que nio conseguem tolerar as mascaras

RESPIRATORY CARE » FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2



Comparacio entre as interfaces na IRpA

INDICACOES EFEITOS FISIOLOGICOS
Face Mask
N'V ° 1
* |RpA hipercapnica (Bilevel) e EAPc (CPAP ou Bilevel) Oferta acurada de Fi0,
, ~ : L * Recrutamento alveolar
* Pds-extubagtio em pacientes obesos e hipercdpnicos S
* Redugdo da carga muscular respiratéria (Bilevel)
* |RpA de novo?
* Redugdo da pés-carga de VE
* Oferta acurada de Fi0,
Helmet * EAPc (CPAP ou Bilevel)

* IRpA de novo?

* Incerto para pacientes hipercdpnicos (reinalagto de

(0,

* Recrutamento alveolar

* Possibilidude de maior PEEP em pacientes hipoxémicos
* Redugdo da carga muscular respirataria (Bilevel)

* Redugdo da pés-carga de VE

Rittayamai N, Grieco DL, Brochard L. Intensive Care Med (2022). https://doi.org/10.1007/500134-022-06762-6



Caracteristicas desejaveis da interface

* Espago morto pequeno

* Transparente

* Leve

* Fdcil de proteger

* Vedactio adequada com baixa pressio facial
* Descartdvel ou fdcil de limpar

* Ndo irritante (ndo alergénica)

* Barata

* Variedade de tamanhos

* Adaptavel a variagdes na anatomia facial

* Capacidade de ser removida rapidamente
* Mecanismo anti-asfixia

* (Compativel com ampla gama de ventiladores

RESPIRATORY CARE ® JUNE 2013 VoL 58 No 6



Adaptando as interfaces

* A escolha do tamanho adequado melhora a
tolerdncia e evita complicagdes

* Apertar muito a interface reduz a tolerdincia e
aumenta o risco de lesdo facial

* 0 fixador cefdlico deve permitir a passagens de 2
dedos

* Se niio ha tolerdincia ou hd vazamento excessivo
—> trocar a interface para evitar a faléncia da VNI

RESPIRATORY CARE » FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2




Problemas relacionados a interface

A
= Escolher interface e tamanho adequados
®  Checar adaptagiio da interface
= Usar ventilador com compensagdo de fuga
"  (Quando usar mdscara nasal, orientar o fechamento da hoca
= (onsiderar a mudanca da interface
= (Qtimizar o suporte ventilatério (ex: reduzir pressoes)
= (onsiderar a mudanga do modo ventilatério * Redugiio da FI0, e Sa0,

* Assincronia paciente-ventilador (auto-disparo)

Ressecamento de bhoca e garganta

Conjuntivite

Distdrbios do sono

RESPIRATORY CARE » FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2



Problemas relacionados a interface

O QUE FAZER?

= Escolher interface e tamanho adequados

= (Considerar o uso de descongestionantes nasais/umidificacto

= Verificar a ocorréncia de vazamentos

= Quando usar mascara nasal, considerar mudanga para oronasal ou helmet
= Qtimizar ajustes ventilatorios (ex: reduzir pressoes)

RESPIRATORY CARE » FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2



Problemas relacionados a interface

O QUE FAZER?

= Escolher interface e tamanho adequados

® (hecar ajustes da interface (evitar pressio excessiva)
= (onsiderar o uso de total face ou helmet

= Utilizar protecio facial

Maruccia M, Ruggieri M, Onesti MG. Int Wound J, 12: 451-455, 2015 RESPIRATORY CARE ® FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2



Problemas relacionados a interface

Brill AK. Breathe | September 2014 | Volume 10 | No 3



Problemas relacionados a interface

O QUE FAZER?

= Escolher interface e tamanho adequados

= (hecar ajustes da interface (evitar pressdo excessiva)
= Reduzir pressoes

= (Considerar mudanca da interface

RESPIRATORY CARE » FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2



Problemas relacionados a interface

[ vesmento | Congestiojrssecamento assl oworol | Lesiodepele | iritogie cuer | lustrfobi

O QUE FAZER?

= Escolher interface e tamanho adequados

= Aplicaciio manual da interface

= (Comegar com haixas pressoes

® Tranquilizar o paciente

=  Mudar ainterface: considerar o helmet ao invés da mascara facial

RESPIRATORY CARE » FEBRUARY 2018 VoL 63 No 2



Modos ventilatorios - AVAPS

= Average volume-assured pressure support
=Dois niveis diferentes de pressdo positiva so aplicados na inspirac@io e expiragao

= A [PAP varia para mais ou menos para assegurar o V(

Fow NN N N N NN NN_N
— v vV vV VYV Y v

N \
VTJ\/\/\/\/W\A/\/\

Time
Respir Care 2010;55(9):1216-1228



Modos ventilatorios - AVAPS

[— IPAP Setting Pressure

----- - Desired Volume Volume

RESPIRATORY CARE ¢ FEBRUARY 2011 VoL 56 No 2



Modos ventilatorios - CPAP

CPAP IPAP < EPAP

Inspiratory pressure  Expiratory pressure
10+  level = IPAP level = EPAP

Applied
Actual fxl/’u TN AN CPAP

airway level
pressuUre F

Kato T ef a/. PAP therapy for HF



Modos ventilatorios - CPAP

N e A N2 N2 AN

thu{]——/\/—/\/ /\/’/\r—/\v-‘
e —
o 14/ NN NN
| Esforg imspiattriodo paciente

= Diminui a pré e pés-carga do VE — melhora do desempenho cardiaco
= Aumenta a CRF (abertura de alvéolos colapsados)
= Melhora a oxigenagdo

= Reduz o trabalho respiratério

Eur Respir J 2008; 31: 874—886 DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013



Modos ventilatorios - Bilevel

Bi-level PAP  IPAP > EPAP

IPAF
Actual Applied IPAP
airway ,f level
pressure — - Applied EPAP

level

Kato T ef a/. PAP therapy for HF



Modos ventilatorios - Bilevel

Voleme ﬂ__/\_/\_/\/_\_/\

Fluxo 0

Presséo () —

= Aumenta o volume minuto
= Melhora as trocas gasosas
=Reduz a carga da musculatura respiratéria

RESPIRATORY CARE ¢ JUNE 2019 VoL 64 No 6 DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecéanica — 2013



Modos ventilatorios

IN[]ICA(;ELEI do CPAP

® Recomendacao: No EAP cardiogéenico, no PO de Cirurgia
Abdominal e na Apneia do Sono Leve/Moderada.

INDIEA(;ELE DE BIPAP

® Becomendacao: Nas hipercapnias agudas, para descanso da musculatura
respiratoria; no EAP cardiogenico e nas infeccoes de imunossuprimidos.

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013



Modos ventilatorios

A B Ppico 15 mH,0
Ppico 10 cmH,0 Pressure
support IPAP PS
IPAP 10emHO
10 em H,O
pap EEEE ppp
L

REspiraTORY CARE * JUNE 2019 VoL 64 No 6



Insuficiéncia respiratoria aguda

IRpA hipoxémicu (SDRA, Tipos de Faléncia ventilatoria/hipercapnia

) (fadiga muscular, torax instavel,
pneumonia, IC) IRPA depressdo central)

—=
oxigenagto

s =
4 CRFe Obiiﬁv? Redugtio do trabalho
terapeutico respiratorio

g B —

PEEP / CPAP Principio PEEP / CPAP + PS
(moderada/alta) fer(ﬂ)éUﬁCO (baixo/moderada
g =" ]

Alto risco Risco de Baixo risco

(interrupgoes ndo sdo toleradas) falha da VNI (interrupgdes sdo toleradas)

REspiraTORY CARE * JUNE 2019 VoL 64 No 6



Modos ventilatorios

IPAP/PS

EPAP/PEEP

FiO,

Aumento

Diminuigto

Aumento

Diminuigto

Aumento

Diminuigto

Aumento da ventilagtio
Reductio da PaCO,

Reduciio da ventilagtio
Aumento da PaCO,

Aumento da Pa0,
Redugdo do VC (Bilevel)
Melhora do disparo se houver aprisionamento aéreo

Reductio da PaO,
Aumento do VC (Bilevel)

Aumento da Pa0,, Sa0,, Sp0,
DiminuigGo da Pa0,, Sa0,, SpO0,

RESPIRATORY CARE » JUNE 2019 VoL 64 No 6



Modos ventilatorios

c D

. IPAP +15 AT £15
) B ( \
= IPAP +10 EPAP +10
5 10 A
o CPAP +5
-
7
o 5
(o

0

Time (seconds)

:_g 800 C
o B D
£ 600
3 A
o
= 400
(Y]
ke

Time (seconds)

Kacmarek RM, Stoller JK, Hever AJ: £gan’s fundamentals of respiratory care, ed 10, St. Louis, MO, 2013, Moshy



Ajustes dos pariimetros

CPAP 7 A2 V2 AN
Volume 0 —

Fluxo e volume varidveis

e A\, W\V
. i, Fluxo 0 —

= Sensibilidade inspiratéria Prz::?r"u't';j'l’::;::: €

Esforo inspiratorio do paciente

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013



Ajustes dos pariimetros

Volume ﬂ—_/\_/\_/\/\_/\ VNI (Bi-level)

= PEEP

Fluxo 0 — " PS
Pressio inspiratéria fixa = Sensibilidade inspiratéria
= Rise time
Presséo 0 — e o
— —) — = Sensihilidade expiratéria

Esforgo inspiratorio do paciente

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013



Ajustes dos pardmetros — rise time

Flow (L/min)

Pressure (cm H,0)

100 -
80 -
60 -
40 1
201

-20 -
-40
50 -
60 -

201

15 1

101

Fast

—

100 -
80 -
60 4
40 1
20 -

0

-20 4
-40 -
-50 -
-60 -

20-

15 -

10 1

Moderate

-20 1
-40 1
=50

Time (s)

Time (s)

Slow
100 1
80 -

60 -
40 1
20 1
Uq \/

_ED -

20 1

15 1

101

Time (s)

RESPIRATORY CARE ® FEBRUARY 2011 VoL 56 No 2



Ajustes dos pardmetros — rise time

Em qual exemplo a taxa de pressurizagtio é maior?




Ajustes dos pariimetros — sensihilidade expiratéria

Inspiratory lnspiratorﬂ
time ime
Peak flow C}"’G“l’lg off

— Cycling off 40%
= 25% /
=
=
z 0+
2 _ __k
L *":fs'zf::f — Auto-PEEP

(ramp)

A B
S 20 ——— )
o
z |
£
o PS 15 cmHJO
2 10 —
a W \N
S v
o PEEP | 5cmH,0O

0

Time

European Heart |ournal (2018) 39, 17-25



Ajustes dos pariimetros — sensihilidade expiratéria

>

—_ — — — 1%

A

MAMUAL DE MEDICINA INTENSIVA - AMIEB



Ajustes dos pariimetros — sensihilidade expiratéria

Em qual exemplo o tempo inspiratério é menor?




Ajustes dos pariimetros

Fr = 25/min
Trabalho Respiratorio Agitacio
725>pH <735 Glasgow < 12
5a0, < 90% Tosse ineficaz
Fi0, > 30%

Obstrucdo via aérea
Distensdo abdominal
Vomito
Sangramenlo digeslivo allo
Instabilidade hemodinamica

] ) .. Sind. coronaria aguda
Cnnmder_ar Sim Contra Indicacdo Arritmias complexas
Intubacdo para VNI Trauma de face

Cirurgia de esofago
Barotrauma ndo drenado
DPOC agudizado EAP Hipoxémico Pos-Operatorio
PS/PEEP CPAP= 10 cmH20 PS/PEEP CPAP =75 cmH,0
PS = VT 6-8 ml/kg ou PS = VT 6-8 ml/kg PS <15 cmH,0
PEEP = 6 cmH_0 PS/PEEP PEEP > 8 cmH_0 Masal/Facial
Nasal/Facial PS = VT 6-8 ml/kg Facial[Facial Total UTI, UCG, UCO
UTI/UCG/PA PEEP = 10 emH,0 uTl
Masal/Facial
UTI/UCO/UTG/PA
Piora |= Reavaliarem 2 h

Schettinog GP, Reis MA, Galas F, Park M, Franca 3, Okamoto V. Mechanical ventilation noninvasive with
positive pressure. J Bras Pneumol. 200733 Suppl 25.552-105.



Ajustes dos pariimetros

PSV/Bilevel

* Iniciar com niveis baixos de PEEP (3-4cmH,0) e PS (7-8 cmH,0), aumentando progressivamente de acordo com a adaptaciio e
resposta do paciente

* Alvo de VC 4—7mL/kg (geralmente menores em pacientes com DPO()

* Com suporte pressérico de 10—18 cmH,0 e PEEP de 4—7 cmH,0 (IPAP 15—20 ¢mH,0/EPAP 4—7 ¢mH,0), geralmente é alcangada
ventila¢to adequada

* Altas pressoes podem causar vazamento excessivo, assincronia (especialmente em pacientes com alta FR) e desconforto

* Fi0, deve ser fitulada até 100% para atingir a Sp0, desejada

Ao utilizar o CPAP, & aconselhdvel iniciar com 5 cmH,0, aumentando para 7 a 10 cmH,0, de acordo com a resposta

European Heart |ournal (2018) 39, 17-25



Como melhorar a sincronia paciente-VNI

Disparo

* Ajustar a sensibilidade inspiratdria para evitar auto disparo e disparo ineficaz
* Aumentar a PEEP para contrabalancear a auto-PEEP
* Reduzir o vazamento ndo intencional ajustando adequadamente a interface

* Tratar o processo patoldgico subjacente (ex: broncodilatador para reduzir Raw e aprisionamento aéreo)

RESPIRATORY CARE ® FEBRUARY 2011 VoL 56 No 2



Como melhorar a sincronia paciente-VNI

Fluxo

* Usar pressio ou volume controlado para conforto

* Ajustar a pressao inspiratoria na ventilagio com pressao controlada

* Ajustar volume e fluxo na ventilagiio com volume controlado

* Ajustar o rise time para conforto

* Reduzir o vazamento ndo intencional ajustando adequadamente a interface

* Reduzir o drive respiratorio (ex: tratar acidose)

RESPIRATORY CARE ® FEBRUARY 2011 VoL 56 No 2



Como melhorar a sincronia paciente-VNI

Ciclugem

* Reduzir o vazamento ndo intencional ajustando adequadamente a interface
* Usar ciclagem a tempo (PCV) ao invés de ciclagem a fluxo (PSV)

* Ajustar o percentual de ciclagem

* Reduzir a pressio de suporte

* Tratar o processo patoldgico subjacente (ex: broncodilatador para reduzir Raw e aprisionamento aéreo)

RESPIRATORY CARE ® FEBRUARY 2011 VoL 56 No 2



0 que monitorizar durante a VNI?

Clinicas
Sensorial Escala de Coma de Glasgow
Dispneia Escala de Borg, EVA
FR Clinica, monitor do ventilador
Desconforto respiratorio Uso de musculatura acessaria, respiragio paradoxal
Conforto da mascara Clinica
Adequagto aos ajustes ventilatorios Clinica
Sinais vitais Clinica
Fisiologicas
Sa0, Oximetria de pulso, gasometria arterial (frequente nas primeiras horas)
PA Clinica, monitoragto
ECG
Ajustes da VNI
Vazamentos Clinica, monitor do ventilador
Interagdo paciente-ventilador Clinica, monitor do ventilador
Ajuste de parGimetros Monitor do ventilador

Eur Respir J 2008; 31: 874—886



Quando descontinuar a VNI?

* Recomendagiio
— 0 uso de VNI deve ser monitorado por profissional da sadde a beira-leito de 0,5 a 2 horas

— Para ser considerado sucesso, deve ser observado diminuvi¢do da FR, aumento do VC, melhora do nivel de
consciéncia, diminvigtio ou cessagiio de uso de musculatura acesséria, aumento da Pa0, e/ou da Sp0, e diminuicto
da PaC0, sem distensdo abdominal significativa

— Quando ndo ha sucesso, recomenda-se imediata 10T e ventilacio invasiva. Espera-se sucesso na populagto
hipercapnica com o uso da VNI em 75% dos casos e nos hipoxémicos em cerca de 50%

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013



Quando descontinuar a VNI e realizar 10T

Parada cardiaca ou respiratoria

* Piora progressiva ou alteraciio do estado mental
* Piora progressiva do pH, PaC0, ou Pa0,

* Sinais progressivos de fadiga

* Necessidade de proteger as vias aéreas

* |Instabilidade hemodin@mica persistente

* Agitagtio ou intoler@ncia a VNI com insuficiéncia respiratéria progressiva

Masip J et al. European Heart Journal (2018) 39, 17-25



Como identificar a falha da VNI?

0
g
S

75%

50%

NIV failure

0%

Number of pts

e
8
3

5%

50%

NIV failure

25%
0%

Number of pts

25%

100.0%
74.1%
I 31.8%
<10 16.7%
| - .
0-1 4-5 6-7 10-11 =12
180 168 157 116 78 48 60
HACOR score at 1 h of NIV
92.6%  920%  100.0%
64.9%
41.4%
16.7% I
7.3%
0-1 23 10-11 =12
206 108 99 5? 2'? 25 33
HACOR score at 24 h of NIV

Assessment of heart rate, acidosis,

consciousness, oxygenation, and respiratory
rate to predict noninvasive ventilation failure
in hypoxemic patients

Jun Duan’, Xiaoli Han, Linfu Bai, Lintong Zhou and Shicong Huang

b 100.0%
100% r 90.9% 90.3%
71.1%
g 7% ’
]
S 50% r 34.7%
Zz 18.5%
Z 25% [ gs0 -
0o,
0-1 23 4.5 10-11 =12
Number of pts 201 135 124 83 44 31 49
HACOR score at 12 h of NIV
d 100% gon QI Da2%
73.7%
® 75%
]
£ 50% 40.0%
z
z | 17.3%
2% 1 560
o | = . [
0-1 23 4-5 6-7 89 10-11 =12
Number of pts 170 110 60 38 18 16 26

HACOR score at 48 h of NIV

Intensive Care Med (2017) 43:192—199



Como identificar a falha da VNI?

Variable

Value

Assessment of heart rate, acidosis,

consciousness, oxygenation, and respiratory

rate to predict noninvasive ventilation failure
Score  in hypoxemic patients

FC

< 120
> 121

Jun Duan’, Xiaoli Han, Linfu Bai, Lintong Zhou and Shicong Huang

pH

>7.35
7.30-7.34
7.25-7.29
<7.25

HACOR > 5 apos

Glasgow

15
13-14
11-12
<10

1 h de VNI

Pa02/FiO:

>201
176-200
151-175
126-150
101-125
<100

FR

<30
31-35
36-40
41-45
> 46

10T

RO = O R W O|I= WU O W O—= O

Intensive Care Med (2017) 43:192—199



Como identificar a falha da VNI?

Variables

Category (j)

Assigned
points

Respiratory rate at 1-2 h of NIV, breaths/min

Heart rate at 1-2 h of NIV, beats/min

pH at 1-2 h of NIV

GCS at 1-2 h of NIV

PaO/FiO, at 1-2 h of NIV, mmHg

< 30
30-34
35-39
=40

< 100
100-1149
120-139
> 140
>7.35
730-734
725-729
720-724
<720

15

14

13

12

=11
=150
101149
== 100

—
b o= O = 0 & N OB WLWRRKND WK =0 WK =0

Early prediction of noninvasive ventilation
failure in COPD patients: derivation, internal
validation, and external validation of a simple
risk score

Jun Duan"le, Shengyu Wang”, Ping L‘|u3*, Xiaoli Han1,Yao Tianz. Fan Gaoz. Jing Zhouz, Junhuan Mou3,
Qian Qin*, Jingrong Yu?, Linfu Bai', Lintong Zhou' and Rui Zhang'

Ann. Intensive Care (2019) 9:108



Como identificar a falha da VNI? - praticando

Variable Value Score
HR [ <120 0]
> 121 |
pH >7.35 0
| 7.30-7.34 2]
7.25-7.29 3
<7.25 4
Glasgow [15 0]
13-14 2
11-12 5
<10 10
Pa02/FiO: [>201 0]
176-200 2
151-175 3
126-150 4
101-125 5
<100 6
RR [ <30 0]
31-35 |
36-40 2
41-45 3
> 46 4

Paciente cursando com IRpA hipox@mica, sendo ventilado
de forma ndo invasiva (CPAP 10 e Fi0, 25%) hd 60
minutos. Nesse momento apresenta os seguintes
pardmetros:

FC 110 bpm
pH 7,33
Glasgow 15
Pa0,/Fi0, 320
FR 22 ipm

Qual o valor do escore HACOR e conduta a ser tomada?

Ann. Intensive Care (2019) 9:108



Como identificar a falha da VNI?

"ol | ponago

SOFA x0,5
Pneumonia + 25
EAP cardiogénico -4

SDRA pulmonar +3
Imunossupressio +1,5
Choque séptico + 2,5

EQUACAO

An updated HACOR score for predicting
the failure of noninvasive ventilation:
a multicenter prospective observational study

Jun Duan'T, Lijuan Chen?t, Xiaoyi Liv*t Suha Bozbay‘”, Yuliang Liu't Ke Wangsf, Antonio M. Esquinas®,
Weiwei Shu'’, Fuxun Yangﬁ, Dehua He®, Qimin Chen”, Bilin Wei'®, Baixu Chen'", Liucun Li'?, ManyunTangB,
Guodan Yuan', Fei Ding'®, Tao Huang'®, Zhongxing Zhang'’, ZhiJun Tang'®, Xiaoli Han', Lei Jiang', Linfu Bai',
Wenhui Hu', Rui Zhang' and Bushra Mina'®

<7 Baixo (12,4%)
715010 Moderado (38,2%)
1Mald Alto (67,1%)
> 14 Muito alto (83,7%)

Escore HACOR original + 0,5 x SOFA + 2,5 se pneumonia — 4 se EAPC + 3 se SDRA pulmonar + 1,5 se imunossupressio + 2,5 se choque séptico

Duan et al. Critical Care (2022) 26:196



Como identificar a falha da VNI?

Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA)

ESCORE 0 1 2 3 4
<100 com
Pa0, / FiO 5400 <400 <300 <200 com suporte suporte
2 2 ventilatorio .
ventilatorio
Plaquetas (107 =150 <150 <100 <50 <20
Bilirrubina <1,2 1,2-1,9 2-59 6-11,9 >12
Trioo ot Dopamina {5,_1 -15) Dopamina :.:-15
. PAM PAM . ou adrenalina ou adrenalina
Cardiovascular ou dobutamina
=70 </0 (qualquer dose) =0,1 ou nora- =0,1 ou nora-
qualq drenalina =0,1 drenalina =01
Glasgow 15 14-13 12-10 9-6 <6
Creatinina ou
Débito urinario <1,2 1,2-1.9 2-3.4 3,5-490uDU <500 =5o0uDU <200
(mL/dia)

https://www.sanarmed.com/sepse-novas-definicoes-criterios-sofa-diagnostico-yellowhook



Como identificar a falha da VNI? - praticando

Paciente transplantado renal cursando com pneumonia e
escore SOFA 8, apresenta IRpA hipoxémica, sendo ventilado

de forma ndo invasiva (CPAP 10 e Fi0, 30%) ha 1 hora.
Nesse momento apresenta os sequintes pardmetros:

FC 126 bpm
pH 7,29
Glasgow 15
Pa0,/Fi0, 205
FR 32 ipm

Qual o valor do escore HACOR atualizado, risco de falha e
conduta a ser tomada?

Variable Value Score
HR <120 0
| >121 1|
pH >7.35 0
7.30-7.34 2
[ 7.25-7.29 3]
<7.25 4
Glasgow [15 0]
13-14 2
11-12 5
<10 10
Pa02/FiO: [ >201 0]
176-200 2
151-175 3
126-150 4
101-125 5
<100 6
RR <30 0
[ 31-35 1
36-40 2
41-45 3
> 46 4

Ann. Intensive Care (2019) 9:108



Como identificar a falha da VNI?

EQUACAO

Escore HACOR original + 0,5 x SOFA + 2,5 se pneumonia — 4 se EAPC + 3 se SDRA pulmonar + 1,5 se imunossupressio + 2,5 se choque séptico

Escore HACOR original = 5

n <7 Baixo (12,4%)
SOFA=(+05x38 = 75al0 Moderado (38,2%
Pneumor(liu _ +2) # Escore HACOR atualizado = 12,5 T :]4 OAT::(:;]%) !
Imunossupressio = + 1,5 " >Nl Muito alto (83,7%)

https://www.sanarmed.com/sepse-novas-definicoes-criterios-sofa-diagnostico-yellowhook



Como identificar a falha da VNI?

= Exacerbagtio aguda do DPOC

pH admission <7.25

pH admission 7.25-7.29

pH admission >7.30

APACHE >29 APACHE <29

GCS
15

29

GCS
12-14

GCS
<11

42

APACHE >29 APACHE <29

APACHE >29 APACHE <29

Eur Respir J 2005; 25: 348—355



Como identificar a falha da VNI?

= Exacerbagtio aguda do DPOC

pH after 2 h <7.25 pH after 2 h 7.25-7.29 pH after 2 h =7.30
APACHE =29 APACHE <29 APACHE =29 APACHE <29 APACHE >29 APACHE <29
39 27
GES 59 29
73
GCS il
12-14 4
GCS
<11

Eur Respir J 2005; 25: 348—355



0 que é APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation )?

= Temperatura (Graus Celsius)
= Pressdo arterial média (mmHg)

= Frequéncia cardiaca

= Frequéncia respiratoria U [FIIEESE e D222 AL 222 1o [PEa- T2
_ A-0P02 (Fi02250%) ou P002 (Fi02<50%) 5 -9 pontos: 8% nao cirdrgico, 3% pos-cirdrgico

10 - 14 pontos: 15% nao cirurgico, 7% paés cirurgico
- pH o H(03 15 -19 pontos: 24% nao cirurgico, 12% pos-cirurgico
® No+ sérico (mEq/l) 20 - 24 pontos: 40% nao cirirgico, 30% pos-cirtrgico
= K+ sérico (mEq/l) 25 - 29 pontos: 55% nao cirurgico, 35% pés-cirargico
®  (reatinina sérica 30 - 34 pontos: Aprox. 73% ambos

35 - 100 pontos: 85% nao cirurgico, 88% pos-cirurgico

=  Hematadcrito

= (ontagem de leucdcitos
= Escala de Coma de Glasgow
= |dade (anos)

= Problemas de sadde cronicos: 1) Cirrose do figado confirmada por bidpsia 2) Classe IV da New York Heart Association 3) DPOC severa -
hipercapnia, uso de O, domiciliar, ou hipertens@o pulmonar 4) Em didlise regular ou 5) Imunodeprimido

https://www.msdmanuals.com/medical-calculators/ApacheScore-pt.him



https://www.msdmanuals.com/medical-calculators/ApacheScore-pt.htm

Potenciais causas de falha da VNI?

* Seleco incorreta do paciente: severidade da doenca, diagndstico
* Progressdo do processo patoldgico adjacente

* Status nutricional ruim

* Grande quantidade de secregto

* |nterface errada: tamanho, vazamento

* Ventilador errado: compensacdo inadequada de vazamentos

* Ajustes ventilatdrios inadequados

* Inexperiéncia clinica
Shah et al. J Thorac Dis 2018;10(Suppl 1):S71-579; RESPIRATORY CARE ® FEBRUARY 2011 VoL 56 No 2



Fatores de risco para falha e mortalidade associados a VNI

Parameter Value

Risk factor

P.o,/Fio,, mm Hg <150
Severity scores SAPS II = 35, SOFA = 7, APACHE II*
Tidal volume, mL/kg =0
Age, y =40
Etiology CAP, ARDS, immunosuppression
Score HACOR =5
Mortality risk
Severity scores SAPS II = 47, SOFA = 12, APACHE II}
Delayed intubation =12 h
NIV failure Required intubation
Score HACOR =5
Age, y =64 y

Piraino T. RESPIRATORY CARE, JUNE 2019 VOL 64 NO 6



VNI no desmame da VM

Pacientes
submetidos a TRE

VNI para facilitar
0 desmame

Falha TRE

Indicada na DPOC e hipercapnia

Recomendada em pacientes com

TRE bem-sucedido risco de insuficiéncia respiratoria
pos-extubacao:

m DPOC

m ICC

m PaCQ, >45mmHg no TRE

B Falha de desmame anterior

_

N

Extubacgao VNI profilatica

Obesidade morbida
Idade >65 anos

Insuficiéncia
respiratdria
pos-extubacao

Sem evidéncias de beneficios
VNI terapéutica Potencialmente prejudicial em
populacoes mistas

Extubacdo bem-sucedida
apos 48-72h

Barbas CSV et al. J Bras Pneumol. 2014;40(5):458-486 ; Andrade FMD et al. PROFISIO — Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, ciclo 12, volume 3, 2022



VNI no desmame da VM

Quadro 2. Pacientes considerados em risco de falha de extubacao que poderao
se beneficiar do uso de VNI imediato apos extubacéo (uso profilatico)

® Hipercapnia

® Insuficiéncia cardiaca congestiva

* Tosse ineficaz ou secrecao retida em vias aereas

® Mais do que um fracasso no teste de respiracao espontanea

¢ Mais do que uma comorbidade

® Obstrucao das vias aereas superiores

® [dade = 65 anos

¢ Aumento da gravidade, avaliadas por um APACHE = 12 no dia da extubacao
¢ Tempo de ventilacao mecanica = 72 horas

® Paciente portador de doencas neuromusculares

® Pacientes obesos

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013



Identificando a IRpA pés-extubagtio

* Presenca persistente, por pelo menos, 30 minutos, de, no minimo, dois critérios, durante as
72 horas seguintes @ extubagto

Acidose respiratoria (pH <7,35 com PaCO2 >45mmHg)
SpO9 <90% ou PaO9 <60mmHg com FiO2 >50%

FR >35ipm

Diminuicao do nivel de consciéncia

Agitacao ou diaforese

Sinais clinicos sugestivos de fadiga muscular respiratoria ou aumento do trabalho respiratorio

Andrade FMD et al. PROFISIO — Fisioterapia em Terapia Intensiva Adulto, ciclo 12, volume 3, 2022



Protocolos de VNI pos-extubagiio

Pacientes hipercapnicos Pacientes ntio-hipercapnicos

* PS de acordo com tolerdncia * PEEP inicial 5 cmH,0 (aumentada até Sp0, >
* PEEP < 6 cmH,0 92%)
* PS inicial 10 cmH,0 (aumentada até o mdximo
tolerado)

=  Em ambos os casos, os alvos eram FR < 25 ipm; Sa0, 92%; pH > 7,35

= Apos as primeiras 48 horas do protocolo, caso o paciente estivesse clinicamente estdvel, a VNI era retirada

Nava S et al. Crit Care Med 2005; 33:2465—2470



Protocolos de VNI pos-extubagiio

= Aplicada apds a extubagio por periodos de pelo menos 1 hora, com duragio
minima de 8 horas dentro do primeiras 24 horas

= PS8 cmH,0 (ajustada para VC 6-8 ml/kg PBW)

= PEEP de 5 cmH,0

= Descontinuada na auséncia de sintomas de IRpA 24 horas apds a extubagtio

Thille AW et al. Critical Care (2016) 20:48



Protocolos de VNI pos-extubagiio

= Administrada continuamente imediatamente apés a extubacio por periodo
programado de 24 horas

= Em sequida, a VNI foi retirada e oxigénio foi administrado por mascara de Venturi

Ferrer M et al. Am J Respir Crit Care Med Vol 173. pp 164—170, 2006



VNI pos-extubagctio — critérios para reintubagio
= SINAIS MAIORES

= acidose respiratoria (pH < 7,35 com PaC0O, > 45 mmHg ou na presenca de hipercapnia no momento da
extubag@io, aumento da PaC0, > 15%)
= hipoxemia (Sa0, < 90% com FI0, > 50%)

=  SINAIS MENORES

= qgumento da FR em 20% apds a extubactio e em qualquer caso FR > 35 ipm

= sinais clinicos de fadiga muscular respiratoria (uso de misculos acessérios, respiragtio paradoxal)
= dispneia grave

= incapacidade de remover secrecdes

= Situa¢oes de emergéncia, como coma, parada cardiaca ou respiratdria ou hipotensdo

Nava S et al. Crit Care Med 2005; 33:2465—2470



Uso de sedagtio durante a VNI

=  Pacientes ansiosos quando a interface é aplicada
= Receio de inibictio do drive ventilatério e redu¢to do nivel de consciéncia

Ren!ﬁent?nll-bas.ed .sedatfon to treat = Sedados para escala de Ramsay de 2-3 por infustio continua
noninvasive ventilation failure: = Melhora da folerncia, cumento da Pa02/F102 , redugio da FR e PaCO0,
a preliminary study

Rescue treatment for noninvasive
ventilation failure due to interface intolerance
with remifentanil analgosedation: a pilot study

al Pode diminuir a taxa de falha em individuos com intolerdncia a VNI

Constantin JM et al. Intensive Care Med (2007) 33:82—807; Rocco M et al. Intensive Care Med (2010) 36:2060—2065



Uso de sedagtio durante a VNI

= Sedagto leve diminui a frequéncia respiratdria e a intolerdncia, sendo utilizada em cerca de 20%
dos pacientes tratados com VNI

* Eventos adversos: hipoventilactio, hipotensdo, vomitos ou aspiragtio

= Deve ser usada apenas em pacientes que permanecem ndo cooperativos ou que apresentam
assincronia com o ventilador apds abordagens ndo farmacoldgicas

* Mudanca da interface, ajustar o ventilador, tranquilizar o paciente

= Equipe experiente e monitoramento adequado (visando nivel de sedactio ou frequéncia
respiratdria) sto essenciais

Masip J et al. European Heart Journal (2018) 39, 17-25



The Efficacy of Dexmedetomidine in Patients with
Noninvasive Ventilation: A Preliminary Study

Dexmedetomidine for Sedation in the Parturient With
Respiratory Failure Requiring Noninvasive Ventilation

Dexmedetomidine facilitates induction of noninvasive positive

pressure ventilation for acute respiratory failure in patients with
severe asthma

Uso de sedagto durante
a VNI
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Akada S et al. ANESTHESIA & ANALGESIA. Vol. 107, No. 1, July 2008 ; Duan M et al. RESPIRATORY CARE * NOVEMBER 2012 VOL 57 NO 11 ; Takasaki Y et al. J Anesth (2009) 23:147—150



Umidificacto durante a VNI

= Nao existem regras definidas sobre o sistema de umidificacio durante a VNI

= A principio, o HME nio é sugerido pois podem aumentar a ventilagio do espago morto, a resisténcia
e 0 WOB em comparagto com umidificadores aquecidos

Respiratory acidosis Hypoxemia Total
HH HME p HH HME p HH HME p
(n=73) (n = 70) (n = 46) (n = 58) (n=119) (n = 128)
:)rll:pi::::ll:,:tit:: rha';:":l'lfr'i‘:]at'::“‘::“::;?ve Intubation, n (%) 25 (34) 23 (33) 0.99 19 (41) 15 (26) 0.14 44 (37) 38 (30) 0.28
e g : NIV duration, days® 4 (2-6) 4 (2-6) 066 3 (2-3) 3 (2-5) 090 4 (2-6) 4 (2-6) 0.59
ventilation with ICU ventilators: results ICU length of stay, days® 8 (6-13)  8(6-13) 096 T(414)  8S(411) 072 8(5-13) 8(5-13) 069
of a multicenter randomized controlled trial Hospital length of stay, days® 18 (12-33) 18 (12-27) 0.65 22(13-25) 21(13-36) 052 19 (12-30) 19 (12-33) 091
ICU mortality, n (%) 13 (18) 11 (16) 0.82 12 (26) 7 (12) 0.08 2521 18 (14) 0.18
Hospital mortality, n (%) 15 (21) 14 (20) 099 16 (35) 14 (24) 028 31 (26) 28 (22) 0.46

Gregoretti C et al. Crit Care Clin 31 (2015) 435—457; Lellouche F et al. Intensive Care Med (2014) 40:211-219



Umidificactio durante a VNI

Antimicrobial
filter on
ventilator
expiratory
port

4 REIPI | e Yy 4 3 x_l,g_:_:_,au.,sn.n

/
//
/
Double-tube
circuit with no external gas conditioning
STy
- _Double-tube
-] circuit
H,‘ el ¢ Tl

Heated humidifieron ~—____ .
inspiratory limb, chamber &
temperature set at 34°C m

Heat and moisture
exchanger

|
' \ - —
J j@u.umn
\ /)
///‘
)

—

B )
. ' Double-tube
d circuit
h/ > )' " > h
[RmRMI - , |
[ ~/ = =
) S0

Heated humidifieron —_

inspiratory limb, chamber  ~
temperature set at 37°C . 37°C

Bongiovanni et al. Annals of Intensive Care (2021) 11:184



Umidificacto durante a VNI

Table 2.  Factors Related to Humidification During Noninvasive
Ventilation

Patient Issues
Comfort
Airway resistance
Reduced tidal volume
Increased work of breathing
Dead space
Secretion retention
Failure of therapy
Difficult intubation

Device Issues
Minute ventilation
Fraction of inspired oxygen
Mask leak
Mouth leak during nasal noninvasive ventilation
Ventilator driving system

Branson RD, Gentile MA. RESPIRATORY CARE  FEBRUARY 2010 VOL 55 NO 2



VNI e nutrigtio

Redugto do vazamento
Melhora do conforto

0.1. Quintero et al. / Arch Bronconeumol. 2020;56(6):353—359 355



VNI e nutrigio

F&P Nivairo ™ Full Face Mask

Fisher&Paykel

HEALTHCARE

ClassicStar® NIV Full-Face Mask

y

' Patient access (e.g.
) | for nasogastric tube).



VNI e nutrigio

28-day outcomes

Invasive mechanical ventilation sHR (95% ClI)

No Nutrition Ref.

Parenteral Nutrition : I

Enteral Nutrition : }

Oral Nutrition |
Mortality HR (95% ClI)

No Nutrition Ref.

Parenteral Nutrition —1

Enteral Nutrition I

Oral Nutrition —
Ventilator-free days RR (95% CI)
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Parenteral Nutrition —t—

Enteral Nutrition _t—

Oral Nutrition H
ICU-acquired pneumonia sHR (95% ClI)
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Enteral Nutrition ' |

Oral Nutrition —

| 1 1 1 |
0.3 0.5 1.0 2.0 5.0

Terzi et al. Critical Care (2017) 21:293
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Table 2. Outcomes of Subjects in the Groups That Did and Did Not

Receive Enteral Feeding Table 3. Subgroup Analysis of Subjects With and Without Airway
Complications
Non-Enteral Enteral
Outcomes Feeding Feeding P Non-Enteral Enteral
(n=47) (n = 60) Outcomes Feeding*® Feeding P
(n = 15) (n = 32)
Vomiting, n (%) 0(0) 2(3) 21 - o
Mucus plug, 7 (%) 14 (30) 30 (50) 035 W'I:hn*:‘?"f?y ““ml’;‘:"“’ﬂ"s o 6o . N
A?Pimtion Pnf:_umt-:-nia, n (%) 2(4) 10 (17) 044 NIV d‘:}::i}: dl[iaﬁ} (IQR) d A Eg—;'i') 5 ET—‘?B] :? P
Airway complications, n (%) 15(32) 32(53) 03 Hospital days, median (IQR)d 24 (7-39) 37 (24-48) .06l
NIV failure, n (%) 29 (63) 40 (67) 39 Discharge home, n (%) 2(13) 2 (6) 43
NIV days, median (IQR) d 8 (5-20) 16 (7-43) 02 In-hospital mortality, n (%) 8 (53) 19 (57) 30
Hospital days, median (IQR) d 37(21-55) 48(34-88) =.001 Without airway complications
In—hospital m[!l"[ﬂlit}f, n (%) 22(46) 36 (60) A7 NIV failure, n (%) 20 (54) 17 (46) RR
ICU/IMCU days, median (IQR) d 7(3-17) 14 (5-25) 01 NIV days, median (IQR) d 7 (4-12) 19 (6-43) 02
Type of discharge, n (%) 001 Hospital days, median (IQR)d 21 (15-31) 26(11-32) .02
To home 17 (36) 5(8) Discharge home, n (%) 15 (46) 3(10) <.001
Transfer 8(17) 19 (32) In-hospital mortality, n (%) 14 (43) 16 (57) 30
Death 22 (46) 36 (60)

Kogo M et al. RESPIRATORY CARE  APRIL 2017 VOL 62 NO 4
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Falha da VNI levando a [0T

* SNE pode resultar em vazamento e comprometer a eficdcia ocend

VNI pode resultar em distens@o gdstrica afetando a fun¢do diafragmatica

* Pacientes com dieta oral podem se deteriorar quando removem a VNI para comer

Singer and Rattanachaiwong Critical Care (2018) 22:27



VNI e nutrigio To eat or to breathe? The answer is both!

Nutritional management during
noninvasive ventilation

Pierre Singer'” and Sornwichate Rattanachaiwong’

Singer and Rattanachaiwong Critical Care (2018) 22:27
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___— Supparting Surface

a Collection Filter
NIV Lung
Ventilator Simulator
b
NIV Lung
Ventilator Simulator
C
NIV Lung
Ventilator Simulator

Sutherasan et al. BMC Pulmonary Medicine (2017) 17:9
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Ventilator

Expiratory limb

Lung dose

Breathing
simulator

Sutherasan et al. BMC Pulmonary Medicine (2017) 17:9
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FISIOTERAPIA NA UTI

avaliagdo - diagnostico « prescricdo

METODO VOTT
INSCRIGOES ABERTAS




Wi PEC-IM

PROGRAMA DE EDUCACAO CONTINUADA EM UENTILACAO MECANICA



Clube do Artigo Cientifico de
Fisioterapia Intensiva




Consideractio finais

* A VNI deve ser utilizada em conjunto com terapia medicamentosa para melhorar @ obstructo ao fluxo aéreo e diminuir
esforgo respiratorio

* A VNI pode diminuir a necessidade de intubactio, tempo de internagto no hospital e a mortalidade
* Deve-se observar as metas de sucesso de 0,5 a 2 horas —>no caso de nio sucesso, evitar retardar a infubacto

* Estd associada a melhora da troca gasosa, reducio de atelectasias e diminui¢io do trabalho respiratério em pds-
operatorios

* Deve ser utilizada com cautela, respeitando-se as limitagdes e contra indicagdes para sua utilizagtio

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013
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