UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS PNEUMOLOGICAS

DISSERTACAO DE MESTRADO

Comparacéo das variaveis respiratérias apos utilizacao de Ventilacdo Mecanica

N&o Invasiva (VNI) por meio do Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP)

Mariana Silva dos Santos

Porto Alegre, 2023



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS PNEUMOLOGICAS

Comparacéo das variaveis respiratorias apos utilizacao de Ventilacdo Mecanica

N&o Invasiva (VNI) por meio do Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP)

Mariana Silva dos Santos

Dissertacdo apresentada ao
Programa de P6s-Graduacao
em Ciéncias Pneumoldgicas,
Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, como
requisito parcial para o titulo

de mestre.

Orientador: Prof. Dr. Alexandre Simdes Dias

Porto Alegre, 2023



FICHA CATALOGRAFICA

CIP - Catalogagéio na Publicagio

dos Santes, Mariana Silva

Comparagio das varlavels respiratdrias apbs
utilizacao de Wentilagdo Mecdnica Ndo Invasiwva (VNI)
por meio do Bilewel Positive Alrway Pressure (BIPAR) [
Mariana Silva do=s Santos. == 2023.

76 £.

Orientader: Rlexandre Simfes Dias.

Dissertacdn (Mestrado) == Universidade Federal do
Elo Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa de
Phs=Graduacio em Ciéneoiasz Preumoldgicas, Porto Alegre,
ER=R3, 2023.

1. ventilacdo Mecinica Wdo Invasiva. 2. Bilevel
Pogitive ARirway Pressure (BIPAP). 3. Doenca Pulmonar
Crénica. I. Dias, Alexandre Simfes, orient. II.
Titula.

Elaborada pelo Sisterna de Geragao Automatica de Ficha Catalogrifica da UFRGS com os
dados formecidos pelofa) autor(a).




SUMARIO

SUMARIO ...ttt ettt ettt et e e et et e eee st e ete s e seeeaneas 4
LISTA DE SIGLAS . ...t e e e e e e e e raaaas 5
[ 11011V, 8
F N =TS I ¥\ O R 10
L INTRODUGAOD ...ttt 12
2 REVISAO DE LITERATURA ...ttt ettt e e, 15
S IUSTIFICATIV A e e reaas 29
@ | I AV O 1 S 31
4.1 ODJELIVO GTAL .. 31
4.2 ODbjetivos €SPECITICOS: ....uuuiiiiiiiiii i e e e e e e e e e e e e e eeeeaaanns 31
5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS. ... eee et eeee e eeee e, 32
51 CARACTERIZAC}AO DA PESQUISA. ... 32
5.2 DELIMITACAO DA PESQUISA........ooiiiie ettt 32
5.2.1 CriterioS d€ INCIUSEO........iieeiiiiie et e et e e 32
5.2.2 CriterioS A€ EXCIUSAD.......ciiviiiiiiii et e e e e 32
5.2.3 RISCOS € BENEIICIOS. ...cevuiiiiie ettt 32
5.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE PESQUISA.......oooeeieeeeeeeeeeeeeeeeen, 33
5.3.1 DESENN0 A0 ESTUAD.....ccuuiiiiiiiii it e e e e e e e e e s e 33
5.3.2 VariAveis analiSaAdas. ..........oiiiviuiiiiiiiiieie e e et aaa e 34
5.4 TECNICA DE ANALISE DE DADOS.......couiiiieeeeee e, 37
5.5 DESFECHO PRIMARIO. ...ttt ettt 37
5.6 DESFECHO SECUNDARIO. ......oceiiiiee et 38
5.7 TAMANHO DA AMOSTRA . ... e e 38
5.8 CONSIDERAGCOES ETICAS......c.ooueeceeeeeeeeeeeeeeeee e, 38
6 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt 39
7 ARTIGO PRINCIPAL ..ottt e e a s e e s 47
8 CONSIDERACOES FINAIS ...ttt 62
9 LIMITACOES DO ESTUDO.......coeouiueiteeeeeeeeeeeeeeee et en e, 62



LISTA DE SIGLAS

AGHUse - Aplicativos de Gestao Hospitalar/Sistema de Gestdo em Saude
ANOVA- Andlise de Variancia

AVC- Acidente Vascular Cerebral

AVDs- Atividades de Vida Diéria

Bilevel- Presséo Positiva nas Vias Aéreas com Dois Niveis Pressoéricos-BIPAP

(Bilevel Positive Airway Pressure)
BVA- Bronquiolite Viral Aguda

CC- Cirurgia Cardiaca

CEP- Comité de Etica e Pesquisa
CF- Capacidade Funcional
cmH20- centimetros de agua
CNS- Conselho Nacional de Saude

CPAP- Continuos Positive Airway Pressure - Pressao Positiva Continua nas Vias
Aéreas

CRF- Capacidade Residual Funcional

CVF- Capacidade Vital Forcada

DPOC- Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
DR- Desconforto Respiratério

EAP- Edema Agudo de Pulméo Cardiogénico
ELA- Esclerose Lateral Amiotrofica

EPAP- Pressdo Expiratoria Positiva na Via Aérea

FiO2- Fracéo Inspirada de Oxigénio



FR- Frequéncia Respiratoria

HCOs- Bicarbonato de Sodio

HCPA- Hospital de Clinicas de Porto Alegre

IC- Insuficiéncia Cardiaca

IOT- Intubacédo Orotraqueal

IPAP- Pressao Positiva Inspiratoria na Via Aérea
IR- Insuficiéncia Respiratéria

IRpC- insuficiéncia respiratdria crénica

IRpA- Insuficiéncia Respiratéria Aguda

Irpm- Incursdes respiratdria por minuto

I/m- litros por minuto

mL- mililitros

mmHg- milimetros de mercurio

PaCO2- Presséo Parcial de Gas Carbonico Arterial
PaO2- Pressao Parcial de Oxigénio Arterial
PEP- Pressao Positiva Expiratoria

PEEP- Positive End Expiratory Pressure - Pressao Expiratéria Positiva Final
PEmax- Pressao Expiratoria Maxima

PFT- Pico de Fluxo de Tosse

pH- potencial de Hidrogénio

Plmax- Pressao Inspiratoria Maxima

PIP- Pressao Inspiratoria Positiva

PS- Pressao de Suporte



rs- Coeficiente de correlacdo de postos de Spearman

SARS-CoV-2/COVID-19- Doenca infecciosa causada pelo beta-coronavirus,

SARS coronavirus 2
SpO:2- Saturacao periférica de Oxigénio

SPSS- Statistical Package for the Social Sciences - pacote estatistico para as

ciéncias sociais

SUS- Sistema Unico de Saude

TCLE- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TQT- Tragueostomia

TRE- Teste de Respiracdo Espontanea

UTI- Unidade de Terapia Intensiva

UTIP- Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
VAC- Volume de Ar Corrente

VM- Ventilacdo Mecanica

VMI- Ventilagdo Mecénica Invasiva

VNI- Ventilagdo Mecanica N&o Invasiva



RESUMO

INTRODUCAO: Doencas pulmonares e cardiovasculares estdio entre os
principais problemas de saude mundial, cujas complicacbes exigem cuidados
intensivos, bem como suporte ventilatério por tempo prolongado. A ventilacdo
mecanica ndo invasiva (VNI) é definida como um suporte ventilatorio de pressao
positiva realizado através das vias aéreas superiores por meio de uma interface,
com o objetivo de promover a ventilacdo adequada, diminuir o trabalho
respiratério, e melhorar as trocas gasosas, podendo diminuir as complicactes
associadas ao uso da ventilagdo mecanica invasiva e por consequéncia as taxas

de morbidade e mortalidade relacionadas a esse suporte ventilatorio.

OBJETIVOS: Comparar as varidveis dos pacientes que possuiam doencas
respiratorias com individuos que apresentavam outras doencas e estavam na
unidade de internacdo utilizando VNI por meio do Bilevel Positive Airway
Pressure (Bilevel/BIPAP).

METODOLOGIA: Foram incluidos na pesquisa 30 pacientes com idade entre 01
a 91 anos, de ambos os sexos que internaram na unidade de internacao do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Os dados foram coletados a partir
do sistema AGHuse e do aparelho ResMed Stellar™ 150, e inseridos num

pendrive e computador através do programa Rescan da Resmed.

RESULTADOS: No grupo de doencas pulmonares, 8 (53,3%) eram DPOC, 4
(26,7%) possuiam diagnostico de COVID 19, 1 (6,7%) broncopneumonia e 2
(13,3%) fibrose pulmonar. JA no grupo de outras doencas, 4 (26,7%)
apresentavam neoplasias, 2 (13,3%) pos Acidente Vascular Cerebral (AVC), 1
(6,7%) insuficiéncia cardiaca, 2 (13,3%) doencas degenerativas, 2 (13,3%)
doenca renal e 4 (26,7%) eram outras doencas. Algumas variaveis apresentaram
associagdo, como a SpO:z e a PIP no grupo de doencas pulmonares (rs=-0,536;
p=0,039). Quanto maior EB, maior PaCO2 no grupo de doencas pulmonares
(rs=0,646; p=0,009). Quanto maior pH, menor PaCO2 somente no grupo de
doencas pulmonares (rs=-0,784; p=0,001). Entretanto algumas se confirmaram,
como a frequéncia respiratoria e o volume minuto (rs=0,657; p=0,008) no grupo

de doencas pulmonares.



CONCLUSAO: Nido houve diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos avaliados, no entanto foi observado associacdo dos parametros
utilizados na VNI com os valores gasomeétricos apresentados pelos pacientes

com doencas pulmonares.

Palavras-chave: Ventilacdo Mecéanica N&o Invasiva, Bilevel Positive Airway
Pressure (BIPAP), Doenca Pulmonar Crdnica.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Pulmonary and cardiovascular diseases are among the main
health problems worldwide, whose complications require intensive care, as well
as prolonged ventilatory support. Non-invasive mechanical ventilation (NIV) is
defined as positive pressure ventilatory support performed through the upper
airways through an interface, with the aim of promoting adequate ventilation,
reducing controlled work, and improving gas exchange, which may reduction as
complications associated with the use of invasive mechanical ventilation and,

consequently, as morbidity and mortality rates related to this ventilatory support.

OBJECTIVES: To compare the variables of patients who had respiratory
diseases with individuals who had other diseases and were in the inpatient unit

using NIV using the Bilevel Positive Airway Pressure (Bilevel/BIPAP).

METHODOLOGY: Thirty patients aged between 01 and 91 years old, of both
sexes, who were admitted to the inpatient unit of the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) were included in the study. Data were collected from the AGHuse
system and the ResMed Stellar™ 150 device, and entered into a USB stick and

computer through Resmed's Rescan program.

RESULTS: In the lung diseases group, 8 (53.3%) had COPD, 4 (26.7%) had a
diagnosis of COVID 19, 1 (6.7%) bronchopneumonia and 2 (13.3%) pulmonary
fibrosis. In the group of other diseases, 4 (26.7%) had neoplasms, 2 (13.3%) post-
Cerebral Vascular Accident (CVA), 1 (6.7%) heart, 2 (13.3%) heart disease
degenerative, 2 (13.3%) were kidney diseases and 4 (26.7%) were other
diseases. Variables showed an association, such as SpO2 and PIP in the lung
disease group (rs=-0.536; p=0.039). The higher the BE, the higher the PaCO2 in
the pulmonary disease group (rs=0.646; p=0.009). The higher the pH, the lower
the PaCO2 only in the lung disease group (rs=-0.784; p=0.001). However, some
were confirmed, such as respiratory rate and minute volume (rs=0.657; p=0.008)

in the pulmonary disease group.

CONCLUSION: There was no statistically significant difference between the

evaluated groups, however, an association was observed between the
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parameters used in NIV and the gasometric values presented by patients with

pulmonary diseases.

Keywords: Non-Invasive Mechanical Ventilation, Bilevel Positive Airway Pressure

(BIPAP), Chronic Pulmonary Disease.
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1. INTRODUCAO

As doencas pulmonares crbnicas, acometem tanto as vias aéreas superiores
como as inferiores, e representam um dos maiores problemas da saude
mundial®. Além do sofrimento que pode causar no paciente, é a principal causa
de internacdo hospitalar, ja& que envolve toda a familia, e onera os custos
utilizados no tratamento. O custo individual para o tratamento da doencga cronica
ainda € bastante alto, mesmo com a existéncia do Sistema Unico de Salde
(SUS), contribuindo para o empobrecimento das familias®. Essas doencas
aumentam na populacéo idosa e nas criancas, afetando a qualidade de vida, e
contribuindo com a incapacidade dos individuos, apresentando um impacto
econdmico e sociall. Nos paises desenvolvidos também as doencas
cardiovasculares estdo entre as principais causas de morte e observa-se a
ocorréncia do aumento das mesmas de forma epidémica nos paises em

desenvolvimento34.

O numero de pacientes com doencas cerebrovasculares, em especial o
Acidente Vascular Cerebral (AVC), vem aumentando nos paises em
desenvolvimento, sendo considerado um dos maiores problemas de saude
publica nos ultimos anos. Alteracdes respiratdrias sdo frequentemente descritas
nesses individuos, ja que existe um comprometimento da mecanica pulmonar e
diminuicdo da for¢ca muscular respiratéria que, além de prejudicar a funcdo
pulmonar, podem ocasionar complicacdes respiratérias e internacdes
hospitalares recorrentes. Nesse contexto, o suporte ventilatério mecanico é um
tipo de tecnologia empregada por fisioterapeutas para substituir
temporariamente a funcé&o pulmonar, de maneira total ou parcial, com o objetivo
de promover a ventilacdo alveolar adequada corrigindo, dessa forma, as trocas

gasosas e fornecendo repouso aos musculos respiratérios.8®

Ja a Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) é uma doenca degenerativa que
afeta o sistema nervoso central, os motoneurdnios superiores e inferiores*344, O
mecanismo fisiopatolégico da ELA pode ser distinto de acordo com as hip6teses
causais. Embora, todos os fatores de mecanismos sejam a degeneracao dos

neurdbnios motores, tanto os neurdnios situados no corno antero laterais da
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medula espinhal como os do cértex motor primario. Qualquer lesdo no complexo
dos neurbnios motores causa manifestagdes clinicas distintas, entre elas as
alteracdes na tonicidade motora, reflexos, paralisias flacidas**. Diante disso, o
quadro clinico € amplo, a insuficiéncia respiratoria (IR) e demais complicacdes
pulmonares geralmente ocorrem como consequéncia da fraqueza dos musculos
respiratérios, o que pode levar ao ébito em estagios avancados da doenca**. Ha
necessidade de suporte ventilatério, sendo o mais utilizado a Pressédo Positiva
nas Vias Aéreas com Dois Niveis Pressoricos (Bilevel/BIPAP). Este recurso tem
por funcdo melhorar a qualidade de vida por promover ventilacdo adequada e

retardar a evolucéo da IR nesses individuos.

A ventilacdo mecéanica nao invasiva (VNI) € um método de ventilacao
mecéanica (VM) alveolar no qual o suporte ventilatorio é fornecido ao paciente
sem a necessidade de intubacéo orotraqueal (I0T) ou traqueostomia (TQT)?’.
Acarreta menos trauma fisico ao paciente, pois a presenca do tubo pode causar
lesdo a mucosa da via aérea, causando ulceracgdo, inflamacéo e edema, ou ainda
em casos extremos, estenose da via aérea*®. A VNI é definida como um suporte
ventilatorio de pressao positiva realizado através das vias aéreas superiores por
meio de uma interface, com o objetivo de promover a ventilacdo adequada,
diminuir o trabalho respiratério, prevenir a fadiga muscular respiratérial’,
diminuicdo do esforco respiratério, do padréo ventilatorio, reducdo da dispneia e
aumento da oxigenacéo arterial’®, aumentar a ventilacdo alveolar e melhorar as
trocas gasosas, evitando, assim, a intubac&o e promovendo, em alguns casos,
uma extubacdo precoce?®?l, A sua utilizacdo também pode diminuir as
complicagbes associadas ao uso da Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) e por
consequéncia as taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a esse suporte
ventilatério®!??2, evitando com isso também as demais complicacbes da
ventilacdo invasiva, como aspiracdo de conteudo gastrico, traumas da

orofaringe, pneumonias, estenose traqueal e pneumotérax?3.

Vem crescendo nos ultimos anos a necessidade da utilizagéo do suporte VNI.
No Brasil, cada vez mais vem sendo administrado por fisioterapeutas, tanto das
enfermarias, como das Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s), e na assisténcia
ventilatéria domiciliar (Home Care)*®,
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Durante o tempo de internacdo a fisioterapia tem papel importante na
recuperacéo destes pacientes, pois contribui na conducao da VM, no processo
de desmame, no suporte ventilatério, e pode auxiliar no momento da

extubacédo?.

Esta tecnologia € bastante utilizada seja como parte integrante da terapia de
expansao pulmonar e terapia de remocao de secrecdes traqueobrénquicas ou

como método para prover repouso muscular respiratério relativo.86

A utilizac&do deste método pode diminuir as taxas de morbidade e mortalidade
relacionadas a esse suporte ventilatorio, evitando com isso também as demais
complicagbes da ventilagdo invasiva, bem como diminuindo o tempo de
internacdo e com isto 0s custos, que mesmo com a existéncia do SUS, o custo
individual de uma doenca cronica ainda € bastante alto, o que contribui para o

empobrecimento das familias?.

Diante disto, percebe-se que o uso da VNI pode ser um recurso tecnoldgico
que proporciona beneficios a assisténcia destes pacientes, se fazendo

necessario mais estudos abordando este tema.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Doencgas que utilizam VNI para seu tratamento

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) afeta 5% da populagcao e
esta associada a uma alta morbidade e mortalidade. E uma doencga progressiva
consequente da resposta inflamatéria anormal das vias aéreas e dos pulmodes a
particulas nocivas e gases inalados. Sendo caracterizada por sintomas
respiratérios cronicos (dispneia, tosse e expectoracdo) e pela limitacdo
persistente ao fluxo aéreo, que ndo € completamente reversivel. Seu principal
fator de risco é o tabagismo, contudo outros poluentes (produtos quimicos,
poeira, pé de carvdo, combustiveis e fumacas) devem ser considerados na
avaliacdo do paciente ja que até 20% dos pacientes com DPOC néo tém histéria
de exposicdo ao cigarro. Estabelecer corretamente o seu diagnéstico é
importante, pois o tratamento adequado reduz sintomas, frequéncia e gravidade
das exacerbacbes, melhora qualidade de vida e aumenta a sobrevida do

paciente?,

Coronavirus (Covid-19)

Em dezembro de 2019, uma epidemia originada por uma nova doenca
infecciosa causada pelo beta-coronavirus, SARS coronavirus 2 (SARS-CoV-2)3,
foi identificada na provincia de Wuhan, na China%?33, Desde entéo, o virus se
espalhou pelo mundo e infectou quase 174 milhdes de individuos, com mais de

3 milhGes de mortes até junho de 202134,

Pesquisadores do mundo todo descrevem como modo de transmissao, o
contato com goticulas respiratérias e aerosso6is3®>3¢, enquanto estudos clinicos
revelaram que os sintomas mais comuns da COVID-19 séo febre, tosse, cefaleia,

mialgia, dispneia e fadiga3"-%.
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Além disso, as manifestacdes clinicas variaram de doenca leve a doenca
grave e morte, embora um percentual significativo de individuos infectados pelo
virus nunca tenha desenvolvido sintomas®®. O comprometimento do sistema
respiratorio € um dos sintomas e sinais clinicos mais recorrentes, pneumonias
intersticial podem exigir suporte ventilatorio invasivo, sendo necessaria uma
avaliacdo rapida e precisa do dano ao parénquima pulmonar para desenvolver

um plano terapéutico personalizado3.

Insuficiéncia Cardiaca (IC)

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome clinica na qual o coracéo tem
dificuldade de bombear sangue gerando limitacdo funcional com importantes
alteracdes cardiovasculares, hemodinamicas e metabdlicas*?. Afetando mais de
20 milhdes de pessoas no mundo. No Brasil, esta prevaléncia € de
aproximadamente dois milhdes de individuos e uma incidéncia de 240.000 novos
casos diagnosticados anualmente, trazendo diversas implicagdes tanto para a
sociedade, como os altos custos socioeconbmicos para o SUS e as
aposentadorias precoces devido a perda de produtividade, quanto para o
portador da doenga, como os problemas fisicos e psicolégicos que causam seu

isolamento social!.

Suas alteragcdes ndo se restringem apenas ao ambito cardiaco, ja que os
principais sintomas séo a dispneia e a fadiga, limitando a toler&ncia ao exercicio.
Devido ao baixo débito cardiaco essa populacdo apresenta um compro-
metimento associado de musculatura esquelética. A progressdo desses
sintomas gera uma diminui¢&o do nivel de atividade fisica, agravando ainda mais
0s sintomas e a intolerncia ao exercicio, reduzindo progressivamente a
capacidade funcional (CF) e a qualidade de vida dessa populacao, acarretando
uma condicdo clinica frequente, de alto custo e geralmente incapacitante4L,
Aléem do mais, essa enfermidade cardiaca esta associada a frequente
hospitalizagédo e re-hospitalizagdo, ao comprometimento funcional evoluindo
com morbidades significante devido a baixa capacidade fisica e alta

mortalidade??.
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As doencas cardiovasculares estao entre as principais causas de morte nos
paises desenvolvidos e nos paises em desenvolvimento observa-se a ocorréncia
do aumento das mesmas de forma epidémica. A cirurgia cardiaca (CC) tem
possibilitado a remisséo dos sintomas e contribuido para o aumento da sobrevida
e melhora da qualidade de vida dos individuos cardiopatas. Porém, varias
complicagbes podem ocorrer, incluindo as de causa respiratoria, exigindo
cuidados intensivos, bem como de suporte ventilatorio por tempo prolongado. A
CC acarreta algum grau de disfuncdo pulmonar, para a grande maioria dos
pacientes, tais como: volumes pulmonares reduzidos e respiracdo superficial;
podendo ou n&o evoluir para complicacdes pulmonares. Por volta de 24,7% dos
pacientes desenvolvem atelectasias, 3% adquirem pneumonia e 2,8% derrame
pleural, edema agudo de pulmao (EAP) e pneumotorax. Complicacfes essas

qgue podem levar a IR%2.

Programas de reabilitacdo cardiaca com o objetivo de minimizar as
consequéncias da IC e melhorar a qualidade de vida do paciente vem sendo
cada vez mais recomendados. A Reabilitacdo Cardiaca € definida como forma
de tratamento ndo farmacoldgico com énfase na pratica de exercicio fisico.
Alguns recursos utilizados na fisioterapia vém atualmente complementando um
programa de reabilitacdo cardiaca para pacientes que inicialmente nao toleram

0s exercicios?*L.

Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Estudos relatam que, apés os 55 anos, o numero de pessoas que sofrem AVC
duplica a cada década de vida, sendo os homens os mais acometidos. Nos
altimos anos, o AVC estd sendo considerado um dos maiores problemas de
saude publica.

Na equipe multiprofissional, a fisioterapia respiratoria tem papel fundamental
no processo de reabilitagdo de pacientes pos AVC, pois as alteracdes da
biomecanica toracica, a imobilidade relativa e a diminuicdo do reflexo de tosse
sdo dados clinicos frequentes e importantes e sugerem relacdo direta com
infeccbes pulmonares.®

A depender da gravidade, o paciente pode apresentar desconforto

respiratorio, dispneia, aumento do trabalho respiratério, queda na saturacao
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periférica de oxigénio, acidose respiratoria, hipoxemia, dentre outros achados
clinicos. Em um estudo observacional realizado em cinco unidades de AVC
(Stroke Centers), os pacientes com AVC agudo permaneciam mais de 50% do
dia restritos ao leito. Individuos acamados apresentam uma diminuicdo dos
volumes e capacidades pulmonares e esta reducéo pode chegar entre 25 a 50%
dos indices esperados. AlteracBes respiratorias sdo frequentemente descritas
em pacientes apos o AVC, caracterizadas pelo comprometimento da mecéanica
pulmonar e diminuicdo da forca muscular respiratoria que, além de prejudicar a
funcdo pulmonar, podem ocasionar complicacdes respiratorias e internacdes
hospitalares recorrentes. &

Nesse contexto, o suporte ventilatério mecanico é um tipo de tecnologia
empregada por fisioterapeutas para substituir temporariamente a funcao
pulmonar, de maneira total ou parcial, com o objetivo de promover a ventilacao
alveolar adequada corrigindo, dessa forma, as trocas gasosas e fornecendo

repouso aos musculos respiratorios. &6

Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA)

A Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) ou também chamada de Lou Gehring
e doenca de Charcot é uma doenca degenerativa que afeta o sistema nervoso
central, os motoneurdnios superiores e inferiores*344. O mecanismo
fisiopatolégico da ELA pode ser distinto de acordo com as hipéteses causais.
Embora, todos os fatores de mecanismos sejam a degeneracdo dos neurdnios
motores, tanto 0s neurdnios situados no corno antero laterais da medula espinhal
como os do cortex motor primario. Qualquer lesdo no complexo dos neurdnios
motores apareceram manifestacdes clinicas distintas, entre elas as alteracfes
na tonicidade motora, reflexos, paralisias flacidas*4.

Diante disso, o quadro clinico é amplo, incluindo espasticidade, hiperreflexia,
fasciculacdes, hipotonia, hiporreflexia e hipotrofia muscular. A ELA também pode
ter acometimento bulbar e causar disartria, disfagia, sialorréia e IR. A IR e demais
complicagBes pulmonares geralmente ocorrem como consequéncia da fraqueza
dos musculos respiratorios, o que pode levar ao 6bito em estagios avancados da
doenca**. Ha necessidade de suporte ventilatério, sendo o mais utilizado a
Bilevel. Este recurso tem por fungédo melhorar a qualidade de vida por promover

ventilagdo adequada e retardar a evolucéo da IR nesses individuos.
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Os principais sinais e sintomas que evidenciam o comprometimento pulmonar
nos pacientes com ELA sao dispneia aos esforgos, ortopneia, comprometimento
da tosse pela reducéo do Pico de Fluxo de Tosse (PFT) e redugéo da capacidade
vital forcada (CVF). Sendo esses preditores de sobrevida na ELA, usualmente
utilizados na avaliacdo e monitoramento desta populacao, visto que ha uma
deterioracdo progressiva das funcbes respiratorias no individuo com essa
patologia, interferindo na capacidade desses individuos em realizar as atividades
de vida diaria (AVDs) 4.

Fisioterapia em Unidade de Internagéo

O profissional fisioterapeuta atua em diversos campos de trabalho, dentre os
quais clinicas, ambulatérios, centros de reabilitacdo, hospitais, atencédo basica,
entre outros®. A fisioterapia vem ganhando cada vez mais respaldo e espaco
nas suas areas de atuacao, devido a comprovacao cientifica dos beneficios que
o tratamento fisioterapéutico proporciona ao paciente, visando o retorno as suas
atividades, seja AVDs, seja laboral®®7°, O desempenho do profissional
fisioterapeuta no ambiente hospitalar dentro das UTIs e nas enfermarias tem
ganhado destaque em virtude da mobilizacédo precoce do paciente critico, sendo
uma alternativa na prevencdo dos agravos que o imobilismo proporciona’"?,
bem como o manejo da VM, auxiliando o paciente a reverter quadros de IR"3.

Em se tratando de assisténcia em saude, torna-se fundamental a insercao do
profissional de fisioterapia no aspecto assistencial dentro das unidades
hospitalares’s. O papel do fisioterapeuta no pré e pés-operatério, bem como nas
condi¢cbes clinicas agudas e crbnicas, reflete de maneira consubstancial na
recuperacdo do paciente, interferindo positivamente no quadro clinico dos
pacientes e diminuindo os dias de internacdo hospitalar’ 7. Este fato reflete
numa menor exposicao aos riscos de infec¢des hospitalares, além de promover
a rotatividade dos leitos e a reducéo dos custos de internagées por paciente’’.

A relevancia dessa categoria nos hospitais foi reconhecida na década de 7078
e, posteriormente, destacou-se ainda mais sua importancia, especialmente com
a fisioterapia respiratoria. A partir de entdo se consolidou como
indispensavel a permanéncia do fisioterapeuta em todas as unidades
hospitalares, desde a UTI até as enfermarias, possibilitando importante

integracéo multiprofissional e interdisciplinar®8.7°.
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O beneficio do tratamento fisioterapéutico para o paciente é incontestavel,
fato comprovado pelas pesquisas cientificas e pela experiéncia clinica, seja em
nivel ambulatorial, hospitalar ou na atencéo primaria’t:’6. O fisioterapeuta atua
nas mais diversas desordens, sejade origem neurologica, cardiaca,
hemodinamica, respiratoria ou motora. E, nas enfermarias hospitalares, esse
profissional ajuda a minimizar os efeitos deletérios que o prolongando tempo de
internacdo hospitalar provoca nos pacientes. Esse fato acaba por otimizar o
tratamento a que o sujeito estd submetido repercutindo num menor tempo de
internacdo, isso proporciona uma melhor qualidade de vida e reducédo da
mortalidade pds-alta hospitalar’%89,

A atuacdo do fisioterapeuta em enfermaria hospitalar € justificada pela
otimizacao do paciente, seja em pré e pos-operatorio, atendimento de pacientes
em condicBes cronicas ou tratamento de condicdes respiratérias®®70.72.75,
Resultando em significativa reducdo do tempo de internacdo e reducdo dos
déficits que o imobilismo proporciona®.

A atuacdo do profissional fisioterapeuta nas enfermarias hospitalares
mostrou-se relevante por contribuir em diversos aspectos, reduzindo o impacto
do imobilismo, prevenindo contraturas musculares e diminuindo o impacto sobre
0 sistema respiratorio evitando assim, complicacbes decorrentes de efeitos
deletérios promovidos pelas doencas. Além disso, reduz o tempo de internacao
dos pacientes e proporciona rotatividade de leitos, contribuindo para reducédo do
risco de infeccdo hospitalar, justificando como relevante sua permanéncia na

enfermaria.

Fisioterapia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Atualmente as UTlIs, tém se tornado uma concentracdo ndo somente de
pacientes criticos e de tecnologia avancada, mas também de uma equipe
multiprofissional experiente com competéncias especificas*®. O fisioterapeuta,
por ser integrante desta equipe, necessita cada vez mais de conhecimentos
especializados para fazer frente ao avanco dos cuidados intensivos°.

De acordo com a especialidade do fisioterapeuta, sua atuacao pode estar
vinculada ao atendimento de pacientes em condic¢des clinicas graves, em estado
terminal e até mesmo em situacdes de risco de vida®C. O papel desempenhado

pelo profissional inclui a aplicagdo de técnicas e recursos relacionados a
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manutencado da permeabilidade de vias aéreas; a realizacdo de procedimentos
relacionados a via aérea artificial; a participagdo no processo de instituicdo e
gerenciamento da VM; melhora da interagdo entre o paciente e o suporte
ventilatorio; conducdo dos protocolos de desmame da VM, incluindo a
extubacdo; implementacdo da VNI; gerenciamento da aerossolterapia e
oxigenoterapia; mobilizagdo do doente critico; dentre outros.

Além de suas atribui¢cdes individuais, a atuacdo do fisioterapeuta nos UTIs
prevé, fundamentalmente, o trabalho interdisciplinar na busca por solucdes,
incluindo a instituicdo de protocolos para prevencédo de complicacdes clinicas,
como pneumonia associada a VM, lesfes traumaticas das vias aéreas, lesdes
cutaneas, extubacdo ou decanulagéo acidental, além da participacdo durante a
admissédo do paciente e durante a ocorréncia de parada cardiorrespiratéria®..

A fisioterapia dedicada ao paciente critico teve seu inicio nas décadas de
1940 e 1950 com a crise da poliomielite. Inicialmente tinha seu foco na
assisténcia ventilatéria com manuseio da VNI. Muitos pacientes com
acometimento ventilatério e pulmonar se beneficiaram destes ventiladores,
felizmente interrompendo a faléncia ventilatéria provisdria em muitos e salvando-
0s%2,

O fisioterapeuta possui um papel importante em qualquer programa de
reabilitacdo pulmonar, pois é ele quem esta apto para orientar e supervisionar
os exercicios de treino de forca muscular respiratério, aplica as técnicas de
respiracao, atua na assisténcia ventilatéria invasiva e ndo invasiva, monitorando
0s parametros da VM, assim como no desmame do ventilador, realiza manobras
de higiene brdonquica antes da aspiracdo, manobras motoras intensivas com
cinesioterapia global, avaliando a for¢a e a condicdo muscular global, analisa e

interpreta exames complementares de rotina da UTI%2,

Ventilagdo mecanica ndo invasiva (VNI)

A VNI surge como terapéutica coadjuvante na tentativa de melhorar a CF dos
pacientes*®, é considerada opcdo para o tratamento de inlmeras condicdes
clinicas, como a insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) ou cronica agudizada®,
0 EAP, a exacerbacédo da DPOC, as crises asmaticas moderadas e acentuadas,
a sindrome do desconforto respiratério do adulto, a pneumonia, 0s pos-

operatoérios e o desmame da VM?6,
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Sua utilizagéo reduz o trabalho respiratorio, aumenta a oxigenacao arterial e
a complacéncia pulmonar, a fim de proporcionar uma melhora de tolerancia
durante o exercicio fisico, e, proporciona uma melhor resposta cardiaca e
respiratéria durante o exercicio*®. Ela tem se tornado umas das areas de maior
desenvolvimento e importancia no campo da VM*°, Apresenta diferentes graus
de recomendacao para diferentes condi¢des, sendo considerada como nivel de
evidéncia A para o tratamento do EAP e da exacerbacdo da DPOC* E
responsavel pela diminuicdo da necessidade de IOT, mortalidade e custos do
tratamento. Além disso, a VNI é utilizada como estratégia de desmame em
pacientes com repetidas falhas no teste de respiracdo espontanea (TRE) e como
forma preventiva para evitar a falha da extubagdo em pacientes com fatores de
risco®.

A VNI é um método de VM alveolar no qual o suporte ventilatério é fornecido
ao paciente sem a necessidade de 10T ou TQT"18 Acarreta menos trauma
fisico ao paciente, pois a presenca do tubo pode causar lesdo a mucosa da via
aérea, causando ulceracdo, inflamacéo e edema, ou ainda em casos extremos,
estenose da via aérea'®. Ela é definida como um suporte ventilatério de presséo
positiva realizado através das vias aéreas superiores por meio de uma interface
ndo invasiva (mascara nasal, mascara facial ou tampdes nasais)*’, com o
objetivo de promover a ventilagdo adequada, diminuir o trabalho respiratorio,
prevenir a fadiga muscular respiratérial’, diminuicdo do esforco respiratério, do
padrdo ventilatério, reducdo da dispneia e aumento da oxigenacgdo arterial®®,
além de aumentar a ventilacédo alveolar e melhorar as trocas gasosas.

Sua utilizacdo também pode diminuir as complicacdes associadas ao uso da
VNI e, consequentemente, as taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a
esse suporte ventilatériol”18, evitando com isso também as demais
complicagbes da ventilacdo invasiva, como aspiracdo de conteudo gastrico,
traumas da orofaringe, pneumonias, estenose traqueal e pneumotorax?2.

Criados especificamente para fornecer a VNI com Pressédo Positiva, 0s
aparelhos de VM promovem uma pressao positiva inspiratdria na via aérea
(IPAP) e uma pressao expiratoria positiva na via aérea (EPAP). Sendo a IPAP
sinbnimo de pressdo positiva inspiratoria (PIP) e a EPAP (nivel de presséo
expiratéria) é sinbnimo de pressao expiratéria final positiva (PEEP)?*. O Volume

de Ar Corrente (VAC), corresponde a quantidade de ar ofertada pelo ventilador
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a cada ciclo ventilatério®®. A Pressdo de Suporte (PS) é um modo de VM
espontanea, ou seja, disparado e ciclado pelo paciente?®. A aplicacéo da Bilevel,
gue tem como objetivo aumentar o recrutamento alveolar durante a inspiracao e
prevenir o colapso alveolar durante a expiracéo?’. A influéncia da PS nas Vias
Aéreas sobre a musculatura respiratoria mostra que 0s pacientes que utilizam
esta terapéutica, apresentaram maior descanso muscular respiratério,
melhorando a tolerancia aos esforcos e reduzindo a dispneia?.

A VNI é realizada de forma espontanea, mediante aplicacdo de PS (continua
ou bi-level)*’, fornecendo o suporte ventilatério em duas modalidades: através
da aplicacdo do mesmo nivel de pressdo positiva nas vias aéreas durante a
inspiracdo e a expiracao (pressao positiva continua nas vias aéreas — CPAP); e
através da aplicacdo de dois niveis de pressdo positiva as vias aéreas —
Bilevel/BIPAP, um maior na inspiracdo (pressao positiva inspiratéria nas vias
aéreas — IPAP) e outro menor na expiracao para manter as vias aéreas e 0s
alvéolos abertos para melhorar oxigenacao (pressao positiva expiratoria nas vias
aéreas — EPAP ou PEEP)®47,

INDICACOES E CONTRAINDICACOES

Em n&o havendo contraindicacdo, devem iniciar uso de VNI com dois niveis
de pressdo os pacientes com incapacidade de manter ventilacdo espontanea
adequada (Volume minuto > 4 Irpm, PaCO2 < 50 mmHg e pH > 7,25), com a
pressao inspiratoria suficiente para manter um processo de ventilacdo adequada
tendo em vista impossibilitar a progressao para fadiga muscular e/ou parada

respiratoria®’.

Contraindicagfes a VNI:

Absolutas (sempre evitar):

-Necessidade de intubacdo de emergéncia;

-Parada cardiaca ou respiratoria;

Relativas (analisar caso a caso risco x beneficio):

-Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas, ou secre¢des abundantes;
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-Rebaixamento de nivel de consciéncia (exceto acidose hipercapnica em
DPOC);

-Faléncias organicas ndo respiratorias (encefalopatia, arritmias malignas ou
hemorragia digestivas graves com instabilidade hemodinamica);

-Cirurgia facial ou neurolégica;

-Trauma ou deformidade facial;

-Alto risco de aspiragao;

-Obstrucao de vias aéreas superiores;

-Anastomose de esodfago recente (evitar pressurizacdo acima de 20cmH:20)

O uso de VNI deve ser monitorado por profissional da saude a beira-leito de 0,5
a 2 horas. Para ser considerado sucesso, devem ser observados:

- Diminuicéo da frequéncia respiratoria (FR);

- Aumento do VAC;

- Melhora do nivel de consciéncia;

- Diminuic&o ou cessacao de uso de musculatura acessoria,

- Aumento da PaO:2 e/ou da SpOz;

- Diminuigéo da PaCO2 sem distensao abdominal significativa.

Quando nédo ha sucesso, recomenda-se imediata IOT e ventilacdo invasiva.
Espera-se sucesso na populacéo hipercapnica com o uso da VNI em 75% dos

casos, e nos hipoxémicos em cerca de 50%*%’.

* Os pacientes que deterioram ou ndo melhoram devem ser imediatamente
intubados para evitar risco de perda de protecdo da Via Aérea Inferior e

apresentar Parada Respiratoria®’.

A VNI pode ser indicada a partir dos valores de referéncia descritos abaixo:
- PaCO2 > 45mmHg;

- PaO2/FiO2< 200;

- PaO2 < 60mmHg em ar ambiente;

- FR > 30 irpm;
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- SpO2 < 90%,;

Exacerbacdo doenca pulmonar obstrutiva cronica

Na exacerbacdo da DPOC, a VNI pode ser utilizada a partir do modo bilevel,
a fim de evitar a necessidade de IOT e melhora do progndstico. Deve ser
escolhida como terapia inicial para tratamento da agudizacdo da DPOC (NIiVEL
DE EVIDENCIA A) 47,

Edema pulmonar cardiogénico

O uso de VNI diminui a necessidade de IOT nos pacientes que apresentam
edema pulmonar cardiogénico, e geralmente € associado com a terapia
medicamentosa padronizada, exceto em pacientes com choque ou sindrome
coronariana aguda que precisem ser abordados cirurgicamente com urgéncia
(NIVEL DE EVIDENCIA A) 47,

Ficou mostrado que a eficacia de VNI utilizando modo Bilevel € semelhante
ao modo CPAP no desempenho cardiaco, referindo-se a taxas de 10T, tempo e
mortalidade hospitalar. No entanto, o modo Bilevel apresentou maior beneficio
no quadro respiratorio, reduzindo rapidamente o trabalho respiratorio e a

sensacéao de dispneia®’.

Exacerbacdao Asmaética

Pode ser utilizada a VNI em conjunto com o tratamento medicamentoso
convencional para os pacientes com agudizacdo do processo asmatico, onde o
objetivo é melhorar a limitacdo do fluxo respiratério e diminuir o esforco
respiratorio (NIVEL DE EVIDENCIA B) 7.

Ficou mostrado que pacientes que possuem o diagnéstico de asma e
receberam VNI, apresentam melhora nos sintomas apés a administracdo de VNI
por 3 horas consecutivas.

Os pacientes que ndo apresentam melhora até a segunda hora apés o uso,
ou pacientes que apresentam piora clinica a qualquer momento (rebaixamento
do nivel de consciéncia, piora da dispneia, e agitacdo psicomotora) deve ser

recomendado a I0T#’.
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PoOs-operatério Imediato

A VNI pode ser utilizada para o tratamento da IR hipoxémica no periodo pos-
operatoério imediato apods realizacdo de cirurgias abdominais altas e toracicas
eletivas. A utilizacdo da VNI no periodo pds-operatorio deve ser utilizada com
cautela, respeitando as limitagdes e contra-indicacdes para o seu uso. (NIVEL
DE EVIDENCIA: B) 4

No pdés-operatério de gastrectomia, desde que haja avaliagdo criteriosa do
paciente e cuidado com a técnica de VNI a ser empregada, o uso de CPAP pode
ser indicado, limitando os valores de 7,5 cmH20 ou mesmo um IPAP de
15cmH20 e um EPAP de 5cmH20. Nas esofagectomias ainda € discutido a
utiizacdo da VNI, sendo que alguns estudos ja demonstram que uma
anastomose pode tolerar pressdes superiores as que sdo transmitidas ao
esb6fago durante a realizacdo de VNI. As pressdes devem ser mantidas, com
IPAP no méximo em 15cmH20 e EPAP no maximo em 5cmH20. Com isso, o
custo-beneficio da VNI deve ser avaliada individualmente em cada paciente

submetido a este tipo de procedimento cirlrgico?’.

Insuficiéncia Respiratoria Hipoxémica

A VNI pode ser usada na IR hipoxémica, porém seu uso deve ter 0s riscos
avaliados, comumente cursa com rapida piora do quadro clinico. (NIVEL DE
EVIDENCIA: B)47. A VNI pode reduzir a necessidade de entubac&o, a incidéncia
de choque séptico e aumentar a sobrevida dos pacientes com IR hipoxémica,
além de melhorar a troca gasosa e a evolucdo clinica, reduz o risco de
pneumonia nosocomial, a necessidade de entubacédo e a mortalidade®.

Nos pacientes terminais a VNI pode ser usada quando a causa da IR
apresentada for potencialmente reversivel ndo sendo somente a evolucao final
de doenca pulmonar ou extrapulmonar. (NIVEL DE EVIDENCIA: B) #7.

A VNI com o modo Bilevel mostra-se eficaz na otimizacao das trocas gasosas
e evita colapso alveolar®® dos pacientes terminais. Apés uma hora de uso da
técnica, j& ha melhora significativa na relacdo PaO2/FiO2, melhora da dispnéia e

0 pH nos pacientes hipercapnicos®.

Pé6s-extubacao
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N&o se deve utilizar VNI como método de resgate na IR desenvolvida apos a
extubacdo (VNI curativa), pois ela pode retardar a re-intubacédo (NiVEL DE
EVIDENCIA: A) 47,

A VNI pode ser utilizada de forma preventiva a fim de evitar IRpA pos-
extubacdo. Alguns fatores podem ser considerados para 0 risco na extubacao,
onde a utilizacdo de VNI preventiva esta indicada e estdo descritas abaixo
(NIVEL DE EVIDENCIA: B)47:

- Paciente acima de 65 anos;

- Mais de uma falha no TRE;

- IC cronica;

- Hipercapnia,

- Tosse ineficaz ou pouco eficaz;

- Tempo de ventilagdo acima de 72 horas;
- Portador de doencas neuromusculares;

- Obesos.

* A VNI deve ser avaliada entre 0,5 e 2 horas. Em caso de falha, deve-se

recomendar a IOT#,

A VNI pode aperfeigcoar o desempenho cardiaco e respiratério dos pacientes
com IC, uma vez que melhora a oxigenacao e a mecanica pulmonar, podendo
melhorar também a CF*' A sua utilizacdo como estratégia de escolha para
fornecer suporte ventilatério a pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda
(IRpA) e cronica (IRpC), vem aumentando de forma significativa nos ultimos
anos'®. O uso da VNI na IRpA esta associado a uma diminuicdo da necessidade

de 10T, no tempo de internagdo hospitalar e na mortalidade“.

A aplicacao da VNI diminui a necessidade de 10T, e, portanto, reduz o custo
do tratamento, a mortalidade, diminui o trabalho muscular respiratério, e melhora
as trocas gasosas por recrutamento de alvéolos hipoventilados. E um método de
facil aplicacdo e remocdo, e tem se mostrado de confiangca por apresentar

eficiéncia clinica comprovada. Essa abordagem ainda apresenta algumas
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vantagens em relacdo a VMI, como: a diminui¢do da duracdo da hospitalizacédo
e utilizacao de recursos que mantém a fala; a degluticdo; e, ainda, permite que
0 paciente expectore secrecdes e preserve as funcdes de defesa do aparelho
muco ciliar. Esses fatores sdo os responsaveis pela maior frequéncia da sua

aplicacao®®.

No entanto, apesar de estar demonstrando ser um método ventilatério de
eficicia significativa, a eficiéncia da VNI depende da indicacdo do equipamento
adequado, do tipo de paciente assistido, da disponibilidade dos aparelhos
oferecidos pela instituicdo e do grau de conhecimento e treinamento da equipe

que assiste ao paciente’®,

A intolerancia a VNI € um dos motivos para que a terapia ndo tenha sucesso.
A VNI pode falhar em 5-40% dos casos, associando-se a quatro vezes mais
chance de mortalidade hospitalar. Os problemas relacionados a interface séo os
efeitos adversos mais frequentes, representando 50-100% de todas as
complicacbes, como, por exemplo, vazamentos excessivos, sensacao
desconfortavel da presséo de ar na face, claustrofobia, reinalacéo de diéxido de
carbono, lesdes de pele, dor facial e ressecamento oronasal. Os efeitos adversos
agudos estdo relacionados com o tipo de mascara e os ajustes pressoéricos*,

Atualmente, a VNI é considerada uma alternativa de suporte ventilatério na
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), com boa aceitabilidade e
elevadas taxas de sucesso, sendo indicada na presenca de disturbios
respiratérios agudos ou cronicos, doencas neuromusculares, distlrbios do
sistema nervoso central, apneia obstrutiva do sono, pds-operatério, periodo pos-
extubacdo e extubacdo precoce!’. Houve um aumento das taxas de sucesso da
utilizacdo da VNI nas diversas doencas com o passar dos anos. No inicio,

variavam de 5 a 40% e, atualmente, podem atingir até 80%?*.

A necessidade da utilizagdo do suporte ventilatério ndo invasivo vem
crescendo enormemente nos ultimos anos. No Brasil, vem sendo cada vez mais
administrado por fisioterapeutas, tanto das enfermarias, assim como das UTI’s,

e na assisténcia ventilatéria domiciliar (Home Care) 18,
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3. JUSTIFICATIVA

Com o aumento das tecnologias e dos recursos para o tratamento dos
pacientes acometidos por patologias cronicas, como: doenca pulmonar
obstrutiva crbnica, coronavirus, esclerose lateral amiotrofica, doencas
neuroldgicas, renais, cardiacas, degenerativas e neoplasicas, que estdo
internados e/ou assistidos em domicilio, as taxas de sobrevida tém aumentado

significativamente.

Ao mesmo tempo que as complica¢cdes em consequéncia da doenga também
aumentam, o0s pacientes podem apresentar longa estadia no ambiente
hospitalar, o que acarreta aumento nos custos. Esta situacdo também envolve a

familia dos pacientes e os cuidados assistenciais.

Diante deste quadro clinico varios pacientes que necessitam de internacao
hospitalar, apresentam dificuldades para melhorar sob o ponto de vista clinico,
necessitando de um suporte ventilatério ainda quando estdo no hospital, neste

caso na unidade de internacao.

Considerando tal situacéo, estudos atuais estédo direcionados para a correta
indicacdo do uso de VNI, como um método no qual o suporte ventilatorio é
fornecido sem a necessidade de IOT, acarretando menos trauma fisico ao
paciente, pois a presenca do tubo pode causar lesdo a mucosa da via aérea,
causando ulceragdo, inflamacdo e edema, ou ainda em casos extremos,

estenose da via aéreal®.

Ela é definida como um suporte ventilatorio de presséo positiva realizado
através das vias aéreas superiores por meio de uma interface ndo invasiva
(méascara nasal, mascara facial ou tampdes nasais)*’, com o objetivo de
promover a ventilacdo adequada, diminuir o trabalho respiratério, prevenir a
fadiga muscular respiratérial’, diminuicdo do esforco respiratério, do padréo
ventilatério, reducéo da dispneia e aumento da oxigenacéo arterial’®, aumentar
a ventilacao alveolar e melhorar as trocas gasosas, evitando, assim, a intubacéo
e promovendo, em alguns casos, uma extubacdo precoce. A sua utilizacédo

também pode diminuir as complicacbes associadas ao uso da VNI e,
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consequentemente, as taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a esse
suporte ventilatério'”*8, evitando com isso também as demais complicacées da
VMI, como aspiracdo de conteudo gastrico, traumas da orofaringe, pneumonias,

estenose traqueal e pneumotdérax?3,

O modo Bilevel (Bilevel Positive Airway Pressure)(BIPAP) possue dois niveis
de pressdo: uma sobre a inspiracdo (IPAP) e outra a expiracdo (EPAP) — uma
mais alta para gerar volume (entrada e saida) e outra mais baixa para garantir
uma pressado mais positiva final. Logo, este aparelho permite que a respiracao
seja mais proxima do natural. Além disso, pode ser configurado de acordo com

a quantidade de respiracdes por FR que uma pessoa deve ou precisa receber.

O uso do ventilador Bilevel é essencial para os pacientes, pois ele favorece a
troca gasosa adequada e reduz o trabalho da respiracéo, diminuindo os quadros
de infecgdo respiratéria e aumentando a sobrevida para dar mais qualidade de
vida aos pacientes.

Este estudo torna-se importante pois a utilizacdo deste método pode diminuir
as taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a esse suporte ventilatorio,
evitando com isso também as demais complicacbes da VMI, bem como
diminuindo o tempo de internagdo e com isto 0S custos, que mesmo com a
existéncia do SUS, o custo individual de uma doenca crdnica ainda é bastante

alto, o que contribui para o empobrecimento das familias?.
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4. OBJETIVOS
4.1. OBJETIVO GERAL

- Comparar as variaveis dos pacientes que possuiam doencas respiratorias
com individuos que apresentavam outras doencas e que estavam na unidade de

internacao, fazendo uso de Ventilagdo Mecanica N&o Invasiva.
4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Mensurar as variaveis: Volume de Ar Corrente, Pressdo Inspiratéria,
Pressao Expiratoria e Pressao Suporte em pacientes com doencas respiratorias

e individuos com outras doencas.

- Comparar o tempo utilizado na Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva e as
variaveis gasométricas: Pressao Parcial de Dioxido de Carbono Arterial, Presséo
Parcial de Oxigénio, Excesso de Base, Potencial de Hidrogénio, Bicarbonato de

Sadio e Saturacao de Oo.
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5. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Estudo clinico longitudinal, quase experimental, quantitativo.

5.2 DELIMITACAO DA PESQUISA

Este estudo foi realizado com pacientes hospitalizados que estavam na
unidade de internacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS (HCPA), a
partir da Central de VNI, durante o primeiro semestre de 2021.

5.2.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos na pesquisa 30 pacientes com idade entre 01 & 91 anos, de
ambos 0s sexos que aceitaram participar do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os pacientes deveriam apresentar
doencas pulmonares crénicas ou outras doencas como as: neurolégicas, renais,
cardiacas, degenerativas e neoplasicas e deveriam estar internados no periodo
da coleta utilizando a VNI através do aparelho ResMed Stellar™ 150, no modo
Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP) para que pudessem ser

acompanhados de acordo com as condicdes clinicas apresentadas.

5.2.2 Critérios de exclusao

Pacientes que ndo utilizaram a VNI através do aparelho ResMed Stellar™
150, no modo Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP), ou que apresentaram

dessaturacdo importante tendo que fazer uso de VMI.

5.2.3 Riscos e Beneficios

Os individuos inseridos no estudo poderiam apresentar alteragcfes clinicas
transitérias, como alteracdo da FR, frequéncia cardiaca e SpO2, que séo sinais

clinicos apresentados pela adaptacdo a VNI. No entanto, como 0s pacientes
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foram monitorados durante todo o procedimento, e caso ocorresse qualquer
alteracdo, a terapéutica ventilatoria era imediatamente interrompida, e o paciente
era reavaliado pela equipe médica em relagdo as condic¢des clinicas. Para a
coleta das variaveis utilizadas no estudo foi utilizado um sistema de software
para a captacdo e monitoramento das mesmas.

As variaveis, Pressdo Expiratéria Positiva (PEP), PIP, VAC, PS, Volume
Minuto e FR, foram extraidas dos aparelhos ResMed Stellar™ 150, através de
um Pendrive. Todas as variaveis foram inseridas no computador pessoal dos
pesquisadores através do programa Rescan da Resmed.

Os valores gasométricos foram retirados do prontuario do paciente atravées
do sistema AGHuse (Aplicativos de Gestdo Hospitalar/Sistema de Gestdo em
Saude), as coletas eram realizadas pelo profissional da equipe hospitalar
responsavel pelo paciente, as variaveis utilizadas foram: PaCO2, PaO2, EB, pH
e HCO:s.

A VNI ficou sob responsabilidade do fisioterapeuta do setor, que também era

responsavel pela monitorizacdo da condi¢éo clinica dos pacientes.

5.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE PESQUISA

5.3.1 Desenho do Estudo

Primeiramente, os pacientes eram captados através da Central de VNI do
HCPA, apoés os participantes incluidos no estudo foram esclarecidos sobre todas
as etapas de avaliacdo e utilizacdo da VNI e assinaram o TCLE em 2 vias,
(ANEXO A), sendo que uma ficou com o participante e/ou responséavel pelo
paciente e outra com o0 pesquisador.

Em seguida, os participantes que estavam internados e utilizando a VNI
através do aparelho ResMed Stellar™ 150, no modo Bilevel Positive Airway
Pressure (BIPAP) foram avaliados nas primeiras 48 horas de instalagdo do
aparelho. Os equipamentos foram disponibilizados pela instituicdo HCPA, pois
ja fazem parte do atendimento assistencial dos pacientes internados. Os
mesmos foram acompanhados diariamente durante todo o periodo que
estiveram internados e utilizando a VNI. O acompanhamento foi feito

presencialmente por fisioterapeutas que atuam na unidade de internacdo do
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HCPA, bem como foram gerenciados e acompanhados pelos responsaveis pela
pesquisa, quando foi retirada a VNI encerramos as coletas. Todos os dados
coletados foram retirados através de um pendrive do préprio pesquisador, a partir
do sistema AGHuse e do aparelho ResMed Stellar™ 150, salvos no computador
pessoal do pesquisador através do programa Rescan da Resmed e
armazenados em uma planilha (Microsoft Excel®). Nao foi utilizada nenhuma
query, pois os dados foram coletados diariamente e gerenciados pelos autores

da pesquisa.

5.3.2 Variaveis Analisadas

Pressédo Inspiratéria Positiva (PIP)
Os aparelhos de VM, fornecem uma IPAP. A PIP consiste na aplicacdo de
resisténcia na fase inspiratéria. Esta pressdo promove uma amplitude de

movimento da caixa toracica de aproximadamente 0,5cm?4.

Presséo Expiratéria Positiva Final (PEEP)

A PEEP auxilia na remocdo de secrecbes dos bronquios principais, que
podem ser expectorados, naqueles pacientes hipersecretivos®3.
A pressao positiva expiratoria final, também conhecida como PEEP é uma forma
de aplicacdo de resisténcia a fase expiratéria objetivando a abertura de unidades
pulmonares mal ventiladas ou mesmo a manutencao desta abertura por mais

tempo visando melhorar a oxigenacéo por implementar a troca gasosa.

A PEEP otimiza a higiene brénquica pulmonar, aumenta a oxigenacao arterial
e melhorar a complacéncia pulmonar, proporcionando efeitos como variagao na
pressdo intra-alveolar, aumento da capacidade residual funcional (CRF),
redistribuicdo do liquido extravascular, diminuicdo do shunt intrapulmonar e

otimizacdo da administracdo de broncodilatadores®*.

Volume de Ar Corrente (VAC)
Os volumes pulmonares séo classificados como volumes estaticos absolutos

e volumes dindmicos. Os volumes pulmonares dindmicos séo os decorrentes de
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manobras respiratorias forcadas, apresentando variaveis e parametros de fluxo
aéreo e sdo medidos através da espirometria®®
VAC é o volume de ar inspirado e expirado espontaneamente em cada ciclo

respiratorio®>.

Presséo de Suporte (PS)

Este € um modo de VM espontanea, ou seja, disparado e ciclado pelo
paciente, em que o ventilador assiste a ventilacdo através da manutencéo de
uma pressao positiva pré-determinada durante a inspiracdo até que o fluxo
inspiratério do paciente se reduza a um nivel critico, normalmente 25% do pico
de fluxo inspiratorio atingido. Isto permite que o paciente controle a FR e o tempo
inspiratorio e, dessa forma, o volume de ar inspirado. Assim, o VAC depende do
esforco inspiratorio, da PS pré-estabelecida e da mecéanica do sistema

respiratorio®.

Variaveis gasomeétricas:
Presséo Parcial de Di6xido de Carbono Arterial (PaCO2).

O valor do PaCO: fora dos valores 35 — 45 mmHg indica algum distarbio
respiratério. Quando a PaCO:2 esté abaixo de 35 mmHg, o corpo se encontra em
alcalose respiratéria, onde ha eliminacdo excessiva de CO2, aumentando
também o pH. Se a PaCO: estiver acima de 45 mmHg, existe retencédo de CO2
no organismo, puxando o pH para baixo, nos mostrando a acidose respiratoria.
Atencdo: Esse é o Unico parametro inverso ao pH, onde sua reducao indica

alcalose e o aumento acidose, por terem questdes fisiologicamente inversas®®.

Presséo Parcial de Oxigénio (PaOz2)

A gasometria arterial também pode ser usada para avaliar a oxigenacéo do
sangue. O componente para essa avaliacdo é a PaO2, a qual reflete a troca

gasosa nos pulmdes e que, normalmente, diminui com a idade.

35



A PaO2 dentro do seu valor 80 — 100 mmHg determina uma boa eficacia das
trocas de oxigénio entre alvéolos e capilares pulmonares. Se a PaO:2 se
encontrar abaixo de 80 mmHg, h4 um quadro de hipoxemia, e quando estiver

acima de 100 mmHg, chamamos de hiperoxemia®.

Excesso de Base (EB)

O componente metabdlico do equilibrio &cido-basico do sangue é refletido no
EB. O EB aumenta em alcalose metabdlica, e diminui (ou se torna mais negativo)

em acidose metabdlica.

O EB é um parametro que vem em conjunto com o HCOs3 e juntamente com
ele ird indicar um disturbio metabdlico. Seu valor normal é de -2 a +2 mEqg/L. Se
0 EB esta abaixo de -2 mEq/L, existe uma acidose metabdlica. Logo, se estiver

acima de +2 mEqg/L, esta sinalizando uma alcalose metabdlica®®.

Potencial de Hidrogénio (pH)

O pH representa a relacdo entre o bicarbonato e o didxido de carbono. Dessa
forma, quando o HCOs aumenta, o pH também aumenta, e, quando isso
acontece, o meio se torna basico. Se o pH for menor que 7,35 ha acidose, e se

for maior que 7,45 ha alcalose®.

Bicarbonato de Sédio (HCO3)

Ja o0 HCOs permite detectar disturbios metabdlicos. Seu valor de referéncia é
22 — 28 mEQ/L. A acidose metabdlica ocorre quando o HCOs3 esta abaixo de 22
mEQ/L, reduzindo também o pH e isso nos leva a entender que parte da reserva
de bases foi consumida. A alcalose metabolica nos diz que ha excesso de bases

disponiveis no sangue, elevando HCO3s acima de 28 mEg/L e juntamente o pH.
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No plasma sanguineo, o sistema tampéao bicarbonato-CO2 € composto por
HCOs e CO2. Ele é o principal sistema regulador do pH e evita variacdes

bruscas®®.

Saturacao de Oz (SpO2)

A saturagao de oxigénio (SpO2) representa a quantidade de oxigénio que se
liga com a hemoglobina. Seu valor de referéncia é acima de 95%. Abaixo disso,
costumamos dizer que o paciente esta dessaturando, o que pode induzir a

medidas emergenciais para reversao®.

5.4 TECNICA DE ANALISE DE DADOS

Os dados foram coletados a partir do sistema AGHuse e do aparelho ResMed
Stellar™ 150, e inseridos num pendrive e computador proprio dos pesquisadores
através do programa Rescan da Resmed, apos foram armazenados em planilha
do MS Excel® e posteriormente, analisados através do programa SPSS 28.0
(SPSS, Chicago, IL) (Statistical Package for the Social Sciences - pacote
estatistico para as ciéncias sociais). As variaveis quantitativas foram descritas
por média e desvio padrdo ou mediana e amplitude interquartilica. O teste de
Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade. Para avaliar a
associagao entre as variaveis, os testes da correlacédo de Pearson ou Spearman
foram utilizados. Para comparar médias entre 0s grupos, o teste t-student foi
aplicado. Em caso de assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Os

valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

5.5 DESFECHO PRIMARIO

A VNI interfere nos parametros dos individuos com doenca pulmonar crénica

e outras doencas.
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5.6 DESFECHOS SECUNDARIOS

As variaveis ventilatorias podem estar associadas as variaveis gasométricas.

5.7 TAMANHO DA AMOSTRA

Amostra foi por conveniéncia, todos 0s pacientes que internavam e passavam
pela central de VNI do HCPA eram avaliados para participar do estudo, foram
incluidos na pesquisa todos os pacientes de ambos os sexos, que aceitaram
participar do estudo e assinaram o TCLE, que estiveram internados no periodo
da coleta utilizando o aparelho ResMed Stellar™ 150 no modo Bilevel, na
unidade de internacdo do HCPA e apresentando doenca pulmonar cronica e
outras doencas. Como forma de tratamento utilizaram a VNI de acordo com as

condic@es clinicas apresentadas.

5.8 CONSIDERACOES ETICAS

Para a realizacdo da pesquisa, este projeto foi previamente submetido a
Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre. A pesquisa seguiu as diretrizes da Resolucao
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Todos os individuos e/ou

responsaveis aceitaram participar e assinaram o TCLE.

Os dados coletados serdo armazenados por 5 anos. Apos esse periodo seréo
descartados. Esses dados foram utilizados somente para fins cientificos desta

pesquisa e a identidade dos patrticipantes foi preservada.
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ANEXOS

Anexo A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

N° do projeto GPPG ou CAAE 40033820100005327

Titulo do Projeto: Ventilagdo mecanica néo invasiva em pacientes com doenca
pulmonar crénica: acompanhamento por telemonitoramento.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo é
verificar parametros relacionados ao uso de Tele Monitoramento em pacientes
com doenca pulmonar crénica que estdo em Ventilagdo Mecéanica Nao Invasiva.
Esta pesquisa esta sendo realizada pelo Servigco de Fisioterapia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar o convite, vocé sera avaliado nas primeiras 48 horas da
instalagdo do Telemonitoramento através do aparelho ResMed Stellar™ 150 e
vai ser acompanhado durante todo o periodo que estiver internado e utilizando
o Telemonitoramento. Os dados serdo armazenados numa planilha e seréo
retirados do software disponibilizado pelo préprio aparelho. Se vocé aceitar o
convite para participar da pesquisa, gostariamos de sua autorizacdo para
acessar o0 prontuario e consultar as seguintes informacdes: Frequéncia
Cardiaca, Frequéncia Respiratoria, Pressdo Arterial e Temperatura.
Basicamente serdo utilizados dados relacionados com a parte ventilatoria, que é
0 sistema que estara necessitando de um suporte nao invasivo.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participacdo na pesquisa
sdo: Alteracfes clinicas transitérias, como alteracdo da frequéncia respiratoria,
frequéncia cardiaca e saturacao periférica de oxigénio, que sao sinais clinicos
apresentados pela adaptacdo a VNI. No entanto, como serd monitorado durante
todo o procedimento, caso ocorra qualquer alteracdo, vai ser imediatamente
interrompido, e sera reavaliado pela equipe médica em relacdo as condicfes
clinicas. O Telemonitoramento n&o trara nenhum risco, ja que serd utilizado um
sistema de software para 0 monitoramento das variaveis clinicas. Devemos
enfatizar que o Telemonitoramento ndo € uma forma de tratamento, mas sim um
acompanhamento das variaveis clinicas e sinais vitais dos pacientes.

Os possiveis beneficios decorrentes da participacdo na pesquisa € facilitar o

deslocamento do profissional para a resolucéo da condicao clinica, bem como
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servir como meio para o controle quase que imediato das mudancas das
variaveis clinicas. Além disso, também a monitorizacdo podera reduzir a
quantidade de aspiracfes a serem realizadas, pois mudancas das variaveis
clinicas poderao ser detectadas, além de contribuir na diminuicdo no tempo de
internacdo em unidade de internacao.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo € obrigatéria.
Caso vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu
consentimento, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe
OU possa Vvir a receber na instituicao.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participa¢do na pesquisa
e vocé ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.
Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacdo na
pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo
pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a
identificacdo dos participantes, ou seja, 0 Seu nome nao aparecera na publicacdo
dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel Alexandre Simdes Dias pelo telefone (51)99916-5657, com a
pesquisadora Mariana Silva dos Santos, pelo telefone (51)981178749, com a
pesquisadora Bianca Ingrassia Limeira, pelo telefone (51)982154970 ou com o
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
pelo telefone (51) 33597640, email cep@hcpa.edu.br ou no 2° andar do HCPA,

sala 2229, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra

para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo
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Assinatura

Local e Data:
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Anexo B: Termo de Autorizacéo Institucional

TERMO DE AUTORIZAQAO INSTITUCIONAL (TAI)

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE (HCPA)

Prezado(a) Senhor(a):

Solicitamos sua autorizacdo para a realizacdo do projeto de pesquisa intitulado
“VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA EM PACIENTES COM DOENCA
PULMONAR CRONICA: ACOMPANHAMENTO POR
TELEMONITORAMENTQO”. Este projeto tem como objetivo de verificar
parametros relacionados ao uso de Tele Monitoramento em pacientes com
doenca pulmonar crbnica que estdo em Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva

Os voluntarios serdo avaliados nas primeiras 48 horas da instalacdo do
Telemonitoramento através do aparelho ResMed Stellar™ 150 e vai ser
acompanhado durante todo o periodo que estiver internado e utilizando o
Telemonitoramento. A coleta de dados vai ser através do aparelho ResMed
Stellar™ 150 diariamente, e quando for retirado o Telemonitoramento
encerramos as coletas.

Haverd ainda um ultimo momento, a ser combinado e agendado com o
voluntario, que sera destinado para apresentar os resultados da pesquisa. Em
caso de indisponibilidade, os resultados serdo enviados por e-mail ou correio.
Conforme Resolucao 466/12 CNS, a qual regulamenta as diretrizes e normas de
pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, este projeto apresenta risco
moderado aos participantes, podendo vir a apresentar 0s seguintes riscos:
alteracdes clinicas transitérias, como alteracdo da frequéncia respiratoria,
frequéncia cardiaca e saturacéo periférica de oxigénio, que séo sinais clinicos
apresentados pela adaptacdo a VNI. No entanto, como serdo monitorados
durante todo o procedimento, caso ocorra qualquer alteracdo, serdo
imediatamente interrompidos, e reavaliados pela equipe médica em relacdo as
condicBes clinicas. O Telemonitoramento ndo trara nenhum risco, ja que sera

utilizado um sistema de software para o monitoramento das variaveis clinicas.

Os participantes serdo beneficiados pois a utilizagdo do Telemonitoramento
facilita o deslocamento do profissional para a resolucéo da condi¢éo clinica, bem
Ccomo servir como meio para o controle quase que imediato das mudancas das

variaveis clinicas. Além disso, também a monitorizacdo podera reduzir a
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guantidade de aspiracdes a serem realizadas, pois mudancas das variaveis
clinicas poderéo ser detectadas, além de contribuir na diminuicdo no tempo de
internagao em unidade de internagéo.

A gualquer momento, o(a) senhor(a) podera solicitar esclarecimentos sobre o
trabalho que esta sendo realizado, sem qualquer tipo de cobranca e podera
retirar sua autorizagéo. Os pesquisadores estdo aptos a esclarecer estes pontos
e, em caso de necessidade, dar indicagbes para contornar qualquer mal-estar
que possa surgir em decorréncia da pesquisa ou ndao. Os dados obtidos nesta
pesquisa serao utilizados somente para fins cientificos, serdo armazenados por
5 anos e apos serdo incinerados, contudo, assumimos total responsabilidade de
nao publicar qualquer dado que comprometa o sigilo da participacdo dos
integrantes de sua instituicdo. A participacdo sera voluntaria, ndo fornecemos
por ela qualquer tipo de pagamento por esta autorizacdo, bem como 0s
participantes também nao receberdo qualquer tipo de pagamento.

Nome (e carimbo): Data: I/

Professor Responsavel — Alexandre Simdes Dias

Pesquisador Adjunto — Mariana Santos

Pesquisador Adjunto — Bianca Ingrassia

OBS: O projeto intitulado: Comparacdo das variaveis respiratorias apos
utilizacdo de Ventilagdo Mecanica N&o Invasiva (VNI) por meio do Bilevel
Positive Airway Pressure (BIPAP), teve origem a partir do projeto acima
aprovado, sendo necessario alguns ajustes para coloca-lo em prética devido ao
periodo de pandemia, que impossibilitou algumas atividades presenciais

diretamente a beira do leito do paciente.
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RELATORIO DE CAMPO

Nome: Mariana Silva dos Santos

Titulo do Artigo: Comparacdo das variaveis respiratérias apos utilizacao de
Ventilagdo Mecénica N&o Invasiva (VNI) por meio do Bilevel Positive Airway
Pressure (BIPAP)

Orientador / Professor: Alexandre Simdes Dias

O projeto inicial teve como objetivo avaliar prospectivamente as variaveis e
verificar parametros relacionados ao uso de Telemonitoramento de 30 pacientes
internados no Hospital de Clinicas de Porto Alegre que estavam utilizando a
Ventilagdo Mecénica néao Invasiva, com idade entre 18 e 75 anos. Devido a
pandemia da Covid19, as coletas foram retrospectivas, onde foi realizada uma
analise de dados através dos prontuarios dos pacientes que estavam nos
arquivos da Central de VNI do HCPA, a partir do sistema AGHuse, os quais foram
extraidos e inseridos em uma planilha no computador pessoal dos
pesquisadores. A amostra foi composta por 30 participantes de ambos 0s sexos,
com idade entre 01 e 91 anos e foram excluidos pacientes que nao utilizaram a
Ventilacdo Mecéanica Nao Invasiva por meio da Presséo Positiva nas Vias Aéreas
(Bilevel). Dos 30 participantes 15 apresentavam doengas pulmonares e 15
apresentavam outras patologias distintas, sendo divididos em dois grupos.

Realizamos emenda na Plataforma Brasil para mudar o projeto que inicialmente
era prospectivo para retrospectivo e retirada do telemonitoramento, sendo as
variaveis coletadas diretamente do aparelho ResMed Stellar™ 150 apds o termino
do uso pelo paciente e os demais dados foram coletados no prontuario do

paciente através do sistema de gestdo AGHuse.

Por fim, ndo houve intercorréncias na escrita do artigo de pesquisa e 0 mesmo
foi finalizado com sucesso. O objetivo do estudo foi atingido, e obtivemos bons

resultados.
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mronioramenio Em S ums opiio efCar pard o SCompEssnhamaente G MEsmos. A asskibnoks domeciliar
WEHTI O SITEn0e S o NowD mdinds dos Sendgos o sadte. Embora exista hi mulo iempo, esse miodo
Wi S0 basianie ullizado nas oiimas dbcadas Muios Taires Em oo irbd o para O oMsomento dista
mod aidade o abend imenin, o qual o oo do iralaments tem oMo priordase: 39 doengas crbnicas. O
e Oramands o pEciabes, vem sendo ulilzad por grande pans dos plancs G Sadoe. por SEr uma
prafica die babeo cusio, Tacl implantagse. fanll acessn & SoHiBgEo por parie O Sl usUSno. A nova Qo
ohrsie projlo rarks G Um mon Roramenis dos pacRimies oom doenga
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paalmdna Cronca &N Quanio s S0 eneonita no amibsnte: hotptalar, poss O Moriinramaio & niviel do cilar
il & realizads & difunddo na prilics assisiencal. O obeleo cesie esiuds & vernificar panimeinos o onados
& Uk de Tele MonBcramends &m packenies com doenga pulmonar odnioa que estds om Yendlagdo
Meidnica Mo Invasivi. O pabonanies o oe esian s interna i & uilzanos o Telamonlorame o o
O apansho Slellar serdo avaliados nas pimeiras 42 horas de instalacdo 4o apansiho. 06 MESMmos Sando
aonmpanhados duramie 00 o perkedd gisd Eslivensm iniermadoes & uilizando o Tokmonioramemio. & fnal
das colelas, of dados Serln cobiviad of & armazenasdos em wna planiha Mdicrosol Ewcei). Todos o6 dados
Sisro analeains pel programa estatiston softwane EPES (versdo 200, Estados Unides da Amidrica ). Caso
haja nomaldade dos daded, & cOMparaQEs 08 §napcd Mo Momes préd-intavanglo, neE vardeeis
continuas. Sard realizada usands wm bihe 1 de Shadem para amosias mdependenies & o desio Oui-
Guaidrads para varidves calpdices. AS comparaohes prd & pis intervenido serdo obtidas & pary do
AMOVA de medidas repetidan i S Rouve disinbuigdo assimdireca senl uaads o feshe de Friedman

Objetiv dia Pasgiiis

Cibyirfive garal:

Verlce parSmenos relaconaios o S o TehemonDoraimenio &m pachinles oo Hospilal de Chinicas de
Poro Alegne oom doinga plmsn ar criniog gue estlo em Venilagso Metdnica NS0 Iraasha.

OCityirivos espodifoo:

- Wanificar o Vislumse de Ar Comanbe, Pressso Inspirabdvia, Presssh Expiaidnia & Pressldo Buporis &m
pacientes com doenga pulmonar ondnica sujeies a Ventilaglo Mecdnica MOS0 Invasiva.

- Companar & emgs de Vamllafdo Meodnica M invaskia om diferemics packnies o0m diodnga palmonar
Crdnica.

- Avakar a eficdcia 9o Teke monboramamio na avaliaodo o vanaees dinicas

- Analsa & comparar pardmeine relacionados com & uilizacdo do Teke Monilpramens on padenies
Sijeiog 8 Vertlagds Meclnica MBo Invaska.
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i sefunies s alieragies dinice ransidnas, omo alemilo da fregelinoa mspirattoa, frequineia
ool & saluragio peilfbnca o cuiglnn, que S0 sinal dinocs apresentados pel adaptagdo a VNI
MO Briandd, COMmd O facnies Sardo moniomdos duranie 1000 O procsdiments, caso SooTa Gualguer
alieraclo, o6 MesmMos SFe0 imddiaiamenis REToMpioos, o parcipante serd reavaliado pola oguipe
e am redagio s condigies clinkcas. O TelemoniimRmeTio fio irard nenhism rson & packnie, |§ que
e ulizads um ssiema de soffsan: para o moniioramenio das varidseis oincas. A VI juniamenie com
0 goompanhamenio por Telemonioramento pode beneficiar oo pacenies nio seguintes aspecing Faolitar o
deslocamanio do profissional para a esclugdo da condigdo clinica, Bem CoMo SEryir COmD MSHs pan o
Conirobd guase gue mediaio das mudanpas das sandees dincas. Al dsso, lambém a monionzado
poderd minimizar @ guantidade de asprafies a serem realzadas nos packenies, pois mudancas dis
valiaveis clinkcas poderds ser defectadas, além de confribui na dimirsigao no tempo de inlemapds am
unidade de imernacds. Devemos enfalizar Qe o Telemondoramaenio ndo & uma forma de iraiaments, ma
ST um acompanhamanio dis varidves o indas & Sinas vilis dos padEies
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‘D‘Hﬂﬂﬂlmtﬂ revmio de lilemiura sobne o WEna em esiodo Hmmuﬂﬁt#'ﬁﬂlill‘“
alcanpados. A Metodologia apresenta a 06Sorpas das #tapas 0 eshidh, O NGMED 0E pacemEes a seem
noluidos no eshido, o crilgnics 9 NCusdo & exchsBo, MEcos & beneficos da pesquisa, dads a serem
coMtats ¢ anaisados. forma de andlise dos dados.

Coafy Sl Pl G 30070 off Tarddd g SHMSaniahs obi guloris:
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P Py e o
¥ Bligeeng- S qu 10 TCLE 05 ainores incluam & abieviaiun o Wemlilagss Mociniia Nao Irasia (VRN ra
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Coonpius das o Pendihcias o Lisas de Inedbguagies.

A5 pendbncias cmilidas para o projels nd parecer 4 432 213 ram respondidas polos pesdulsad ones,
comleme cana & esposias sdconada em 0502021, HEo apresenta ndvas pendincias.

Comsidarag das Finais a crivdrio do CEP:

Lembramos que @ preseme aprovaide (projeio versds & 0502021 @ TCLE de OSD212021 com
FECTHTINORC B0 & DEmia dooumening que alendem & sobciagbes do CEP) refien-Se apenes sl aspecis
dfcos o mefodoligices do projeia

05 pEspaSaonts o Swim SIEnlar & Cumprimenin oo seguimes iens

&) Esie projeio esid aprowado para inclisdo oe 30 paricipanies no Centro HCPA, o SL0n0 LM 6
informagies do propds ou do Plams de Recruamenio apreseniade. Dualgesr alierpds desie ndmen
ORI B DOMUNKCESS 30 CEP & o0 Barvipo oo Cesiln om Pesquisd pard sutorizagles & o alzaode
cabiveis.

b} O projeio sl cadasitado no siiema AQHLUse Pesguisa (20200357 | pam Tins & avaliapdo kogisio o
ANanokirg & SoMante poded Sor indads aphs apowa(ao final 0o Crups oo Pesquita & Pos-Oradusg o
) Cmiquer alieragaa nesies dooumen s deverd ser entaminhada pam avaliacdo do CEP. informams qua
obfigatcriamanie & versdo oo TOLE & sor ullizada devird cOrmespondes na imogra & verado vigenis
g R

| Dignr o Sor adiconad of nelatdrios scemesinais @ um relaidrio final do projeo no codasim 0o MESMo, RO
Eislzma AQHUsE Pasguisa.

&) Everis adversns deverdd S&r comunicades de acondo com as oreniapdes da Comislo Madonal do
Etica em Pesquisa - Conep (Carta Circular n® 13/2020-CONEP/SECNEMS). Os desvios de proinooio
InmEdm SEWerln S COMmUNcaces em relaltnos consoldados, por mals de Molificapdo

Esla padscaf 1ol dlaborads bisidds o d GCiimieaios abaing fulssionadog:
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