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“Ndo temas, porque eu sou contigo;
Ndo te assombres, porque eu sou o teu Deus;
eu te fortaleco e te ajudo, e te sustento com

a minha destra fiel”. Isaias 41:1



RESUMO

Hoje, as técnicas fisioterapéuticas respiratorias existentes e normalmente utilizadas
promovem conforto, melhora do quadro clinico dos pacientes com reducao consideravel
dos sintomas e/ou déficits apresentados. No entanto, o aplicar correto dessas técnicas, 0
momento oportuno, e o0 quadro clinico do paciente em questdo sdo essenciais para o
sucesso de qualquer terapéutica, ndo sendo diferente com a aplicagdo da VNI. O
presente trabalho tem o objetivo de analisar o uso da VNI (ventilagdo ndo-invasiva)
como uma das condutas fisioterapéuticas em um paciente com o diagnostico de
pneumonia.Trata-se de um relato de intervengdo de uma paciente que deu entrada na
UTI de um hospital de grande porte de Salvador, com diagndstico principal de HAS,
LES, AVC e penumonia comunitaria, sendo submetida primeiramente a VNI sem
resposta positiva precisando ser intubada. Ap6s 10 dias de ventilagdo mecénica evoluiu
de maneira satisfatoria, sendo extubada, voltando a ser instituida a VNI na forma de
BIPAP apds 2 dias da extubacdo devido ao quadro de pneumonia nosocomial. Foram
apenas duas intervencdes utilizando VNI, no mesmo dia. Foi possivel acompanhar a
paciente por 16 dias, que apesar da multiplicidade de patologias adquiridas, conseguiu
responder gradativamente as terapias propostas. Apos o uso da VNI foi observado
melhora do quadro apresentado, atraves dos parametros clinicos, mostrando ser uma
conduta eficaz que pode evitar, no momento oportuno, mais riscos a saude, diminuir
tempo de internamento e exposicao a infeccBes, oferecer mais conforto ao paciente e
possibilidade de resolucdo da funcdo pulmonar mais rapidamente, evitando assim mais
tempo de estadia no ambiente hospitalar.

Palavras-chave: ventilacdo ndo invasiva/pneumonia nosocomial/Fisioterapia.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral

BIPAP - Presséo Positiva nas Vias Aéreas em Dois Niveis
DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

FA - Fibrilagéo Atrial

FR - Frequencia Respiratoria

FC - Frequencia Cardiaca

IAM - Infarto Agudo do Miocérdio

IOT - Intubacéo Orotraqueal

LES - Lupus Eritematoso Sistémico

IRA- Insuficiéncia Respiratoria Aguda

HAS - Hipertenséo Arterial Sistémica

PA - Pressdo Arterial

PAVM — Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica
PEEP - Pressédo Positiva Expiratoria Final

PSV - Pressdo de suporte

UTI - Unidade de Terapia Intensiva

VNI - Ventilagdo Mecénica ndo Invasiva

VMI — Ventilagdo Mecanica Invasiva
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1 INTRODUCAO

1.1 AREA ESCOLHIDA

O presente estudo consta ser um relato de intervengdo em fisioterapia hospitalar
dentro da unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital de grande porte localizado
na regido metropolitana de Salvador - BA. Tem 0 objetivo de analisar o uso da VNI
(ventilagdo ndo-invasiva) como uma das condutas fisioterapéuticas em um paciente com

o0 diagndstico de pneumonia.

1.2 RELEVANCIA PARA PRATICA CLINICA

A escolha do tema surgiu a partir do interesse sobre o assunto e de como 0s
pacientes podem usufruir dos beneficios e evoluir de forma mais satisfatoria se forem
submetidos ao suporte ventilatorio menos invasivo, como a VNI, assim que possivel.

Hoje, as técnicas fisioterapéuticas respiratorias existentes e normalmente
utilizadas promovem conforto, melhora do quadro clinico dos pacientes com reducao
consideravel dos sintomas e/ou déficits apresentados. No entanto, o aplicar correto
dessas técnicas, 0 momento oportuno, e o quadro clinico do paciente em questdo sdo
essenciais para o sucesso de qualquer terapéutica, ndo sendo diferente com a aplicacéo
da VNI. Ressaltando a importancia da avaliacédo criteriosa para a escolha da conduta, o
tratamento fisioterapéutico utilizando como instrumento de suporte ventilatério a VNI
mostrou ser eficaz em determinados perfis de pacientes. A literatura relata beneficios,
entre eles estdo a melhora da oxigenacdo, prevencdo da intubacdo ou reintubacdo
orotraqueal, reducdo dos dias de internamento e reducdo nos indices de mortalidade. E
outros estudos ainda relatam que o uso da ventilacdo ndo invasiva acarreta menores
custos, podendo chegar até mesmo a metade do valor das despesas gastas com a

ventilacéo invasiva.



Segundo Franca et al. (2010) nos ultimos anos, devido a fatores de diversas
origens, pode ser percebido uma maior sobrevida de paciente criticos. No entanto, isso
acarretou o surgimento de complicagOes relacionadas com a maior permanéncia dentro
de unidade hospitalar, maior perda da capacidade funcional do paciente e
consequentemente, maiores custos.

Desta maneira, a VNI pode se constituir um método de assisténcia ventilatdria
eficaz no momento que vise contribuir para melhora da capacidade e funcdo pulmonar,
mobilizacdo e expectoracdo da secrecdo, sem tantas agressdes advindas do método
ventilatdrio invasivo.

O estudo sobre como se pode melhorar a intervencdo desses pacientes &
fundamental e de suma importancia, no momento em que se passe a compreender de

maneira mais ampla tanto sua atuacdo como suas consequéncias.

1.3 TIPO DE CASO ABORDADO

O paciente selecionado para o estudo deu entrada no hospital de grande porte da
regido metropolitana de Salvador, no dia 27 de agosto de 2011, sexo F, 79 anos, com
diagnostico principal de HAS, AVC, LES, Dislipidemia, Cistite. Deu entrada na UTI do
referido Hospital apresentando desorientacdo, afasia, desconforto respiratorio intenso,
altos niveis pressoricos evoluindo para IOT (intubacdo orotraqueal) e diagndstico de FA
e pneumonia comunitaria. Obteve evolucdo satisfatoria, sendo extubada e passando a

utilizar VNI devido ao quadro de pneumonia.



2 INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA NO PACIENTE COM PNEUMONIA
NOSOCOMIAL DENTRO DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

2.1 DESCRICAO DO CASO:

Paciente, L.M.F., 79 anos, sexo F, idosa, hipertensa, portadora de LES, dislipidémica,
chegou a emergéncia do referido hospital com histéria de hemiparesia a E, disfagia.
Cinco horas depois da admissdo evoluiu para hemiplegia a E, desconforto respiratério
intenso, hipertensdo importante. Realizou TC (tomografia computadorizada) de cranio
sem contraste, dita normal. Rx de torax mostrava infiltrado difuso - com certa
acentuacdo em base D, quadro de cistite em tratamento ambulatorial. Deu entrada na
UTI com desconforto respiratorio com suporte de O2 e em Mascara de Venturi a 50 %,
hemiplégica, desorientada e afasica. Com o quadro apresentado ainda tentou-se VNI
mas sem resposta positiva evoluindo para intubacdo. Durante os dias que esteve em
ventilacdo mecénica, em sua maioria, foram instaveis com dificuldade de manter niveis
pressoricos normalizados, mas apos 10 dias, o quadro clinico estabilizou-se e foi
possivel a extubagcdo, com manutencdo dos parametros em niveis aceitaveis. Porém, no
decorrer de poucos dias diagnosticou-se novo quadro de pneumonia, agora hosocomial,

utilizando-se como intervencdo a VNI, objetivo do estudo.

2.2 DIAGNOSTICOS CLINICOS:

- Hipertensao arterial sistémica (HAS)

- Acidente vascular cerebral (AVC)

- Lupus eritomatoso sistémico (LES)

- Edema agudo de pulméo hipertensivo (EAP)

- Dislipidemia (DLP)



- Cistite / Infeccdo do trato urinario (1TU)
- Infeccdo do trato respiratorio (ITR)

- Fibrilag&o atrial cronica (FA)

- Pneunomia comunitéria (tratada)

- Pneumonia nosocomial (p6s - extubacao)

2.3 DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

2.3.1 Respiratorio:

- Alteracédo de carga elastica com impacto em oxigenacao secundario a Pneumonia.

2.3.2 Motor:

- Hemiparesia esquerda com evolugdo para hemiplegia, perda de forca muscular gradual

e global secundario a AVC, restricao ao leito.

2.4 REVISAO BIBLIOGRAFICA:

A utilizacdo da ventilacdo mecéanica (VM) para o suporte ventilatério tem sua

eficacia comprovada por inumeros estudos. Mas as complica¢es que podem surgir a



partir de seu uso  (trauma de traquéia, ulceracfes, edemas, pneumonias, estenose de
via aérea, infeccdes, barotrauma,) tém impulsionado e se tornado o foco de inimeras
pesquisas, visando, como prevenir sua utilizagdo, como diminuir o tempo de
permanéncia do paciente nesse tipo de assisténcia e suas consequencias. Com o objetivo
de amenizar os efeitos citados, a ventilagdo mecénica ndo — invasiva (VNI) surgiu como
alternativa que pode reduzir de maneira consideravel essas complicacfes. (LOPES e
JUNIOR, 2004; RAHAL, GARRIDO e CRUZ JR., 2005).

A ventilacdo mecanica traz variadas alteracdes e por isso deve ser interrompida
0 mais rapidamente possivel. O processo de interrupcdo da VM, chamado desmame, é
um dos problemas desafiantes dos profissionais de cuidados intensivos (MARTIM,
2001). Para Rahal, Garrido e Cruz Jr (2005), a ventilagdo mecanica invasiva (VMI) é
lesiva por provocar dor, impedir fungdes basicas como fala e alimentacéo por via oral.
Além de poder acarretar problemas psicoldgicos.

Apesar de comprovagBes de seu uso no ano de 1878 em pacientes com
exacerbacdo grave da asma, a ventilacdo mecénica nao invasiva tornou-se mais popular
e comecou a ganhar notoriedade por volta de 1950, apos ter sido utilizada no tratamento
de pacientes com alteracdes respiratorias como DPOC (Doenga pulmonar obstrutiva
crénica), e faléncia respiratoria hipercapnica. Em 1980 a VNI, em forma de CPAP
(pressdo positiva continua das vias aéreas), ganha notoriedade ao ser utilizada para
tratamento de apnéia obstrutiva do sono. Hoje, a maioria dos estudos sustenta sua
eficAcia em pacientes com DPOC e edema agudo cardiogénico. (MEHTA E HILL,
2001; LOPES E JUNIOR, 2004; TRUWIT E BERNARD, 2004).

Estudos sobre VNI ainda séo inconclusivos. Tem sido considerada uma terapia
em ascensao no conceito internacional quando utilizada apos falha da extubacéo, apesar
de alguns estudos ndo relatarem nenhuma diferenca nas taxas de reintubacdo com o uso
da ventilacdo ndo-invasiva, passando a ser eficaz em pacientes selecionados que
desenvolvem IRA ap0s extubacdo. (ESTEBAN et al., 2004). No entanto, alguns estudos
fazem referéncia que esse tipo de assisténcia ventilatoria pode trazer alguns beneficios,
entre eles: evitar fadiga da musculatura, reduzir trabalho dos musculos inspiratérios,
melhorar troca gasosa, diminuir niveis de CO2, melhorar dispnéia e diminuir da
frequéncia respiratéria (FR), previnir intubacdo traqueal, reduzir mortalidade em
pacientes com IRA (Insuficiéncia Respiratoria Aguda). (HOLANDA et al. 2001;
LOPES e JUNIOR, 2004; RAHAL, GARRIDO E CRUZ JR.,2005).



Um estudo multicéntrico realizado no Chile constatou que as maiores causas de
internamento das unidades de terapia intensiva (UTI) sdo IRA (insuficiéncia respiratoria
aguda) e coma. (TOMICIC et al, 2008). Um estudo recente realizado no Hospital S&o
Paulo, na capital Paulista durante o ano de 2008, revelou o perfil de pacientes que
chegaram a emergéncia. Segundo os dados de diagndsticos pulmonares, 30% (58
pacientes) necessitaram de assisténcia ventilatoria, sendo a pneumonia a afeccdo
respiratoria mais comum (31%). (OGAWA et al., 2009).

Ha& registros da utilizacdo com sucesso de VNI em vérios paises. No Reino
Unido, a VNI é uma estratégia ventilatoria utilizada em 14 centros de saude sendo
eficaz para pacientes com DPOC com moderada acidez, que reduziu consideravelmente
a mortalidade intra-hospitalar e a necessidade de intubac&o, chegando a alcancar valores
de 50% e 44 %, respectivamente. E devido a isso, reduz cuidados intensivos e
consequentemente os custos. (PLANT et al., 2003).

Rahal, Garrido e Cruz Jr (2005) descrevem que a VNI tem sido o tratamento de
escolha para pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda (IRA). Demonstrou eficacia
ao ser aplicada a pacientes com DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica - e
agudizada e no edema pulmonar cardiogénico, sendo observada reducdo no uso de

antibioticos, infeccbes, tempo de estadia na UTI e taxas de mortalidade.

Existem limitacdes, contra-indicagdes e complicacdes na utilizacdo da VNI. As
limitacGes estdo relacionadas com o pds-operatério imediato de cirurgias de face e
aparelho digestivo alto, risco de vomitos ou sangramento de via aérea. As principais
contra-indicagdes: incapacidade de manter a integridade das vias aéreas, rebaixamento
do sensdrio-motor ou agitacdo, hemodinamica grave, infarto agudo do miocardio
(IAM). E por fim suas complicagdes, que estdo relacionadas a presenca de dor ou edema
facial, irritacdo nos olhos, maior nimero de profissionais beira leito, claustrofobia,
embolia gasosa, distensdo abdominal, dificuldade de acesso as vias aéreas inferiores,
principalmente em pacientes secretivos. (HOLANDA et al., 2001; SCHETTINO et al,
2007; ROCHA,CARNEIRO, 2008).

Ao contrario da VMI (ventilagdo mecanica invasiva), a VNI é um tipo de
suporte ventilatorio que pode ser interrompido, podendo ser realizada varias vezes ao
dia, dependendo do tipo e da gravidade da doenca. (NAVA; NAVALESI; CONTI,
2006). Lopes e Junior (2004) relatam que a VNI com pressdo positiva promove melhora

das trocas gasosas, diminuicdo das alteracGes de ventilagdo-perfusdo (shunt), o que



ocasiona a melhora da FR, e corrigi os niveis de PaO2 e PaCOz2. Acrescentando, Rahal,
Garrido e Cruz Jr (2005), relatam que, a VNI de presséo positiva ou continua ou como
pressdo positiva expiratéria final, pode contribuir para recrutar alvéolos pouco

ventilados e diminuir a necessidade de sedacdo.

Celikel e col. (1998) apud Rocha e Carneiro (2008), demonstraram em um
estudo aleatdrio, que pacientes com DPOC submetidos a VNI apresentaram melhora
satisfatoria do pH, PO2, PCO2 e FR, quando comparados ao grupo que utilizou VMI
(ventilagdo mecanica invasiva). Porém, refere que a VNI ndo se mostrou eficaz em
pacientes com exacerbacgédo leve de DPOC, mas nas exacerbacGes moderadas e graves
da doenca. Apds revisdo de artigos compostos por estudos randomizados, Nava,
Navalesi e Conti (2006) referem que pacientes com nenhuma ou muito pouco acidose

respiratoria ndo se beneficiam com o uso da VNI.

Com o uso da ventilagdo ndo-invasiva, as mudangas gasométricas podem levar
até horas para serem detectadas, contudo, mudancas clinicas podem ser verificadas ap0s
alguns minutos. Holanda et al. (2001), acrescenta que a melhora da PaO2 foi percebida
em todos os pacientes do seu estudo. Em pacientes com IRA com hipercapnia e acidose
foi observado, ap6s 2 horas, melhora dos niveis de PaCO2 e pH, e aqueles que

utilizaram mascara nasal como interface, foi verificado também correcdo da FR.

Nava, Navalesi e Conti (2006) escrevem que a VNI é um suporte ventilatorio
valioso. Considerar e compreender as implicacdes do momento em que a VNI ¢é

aplicada pode ajudar a aumentar sua eficacia e reduzir as inconveniéncias da técnica.

A fisioterapia dentro da unidade de terapia intensiva também tem objetivo de
preservar e manter funcionalidade, a mobilizacdo do paciente assim que possivel
colabora para melhora do quadro e consequentemente reducdo de sua estadia no
ambiente hospitalar. Segundo Borges et al. (2009), a imobilidade do leito traz
consequencias multifatoriais que vdo desde a fraqueza muscular e descondicionamento
cardiorrespiratorio até o déficit nutricional. A mobilizacdo de pacientes na UTI ndo esta
bem esclarecida pela literatura, no entanto, p6de-se verificar beneficios. A mobillizacao
precoce no leito, incluindo exercicios leves, mobilizacdes e deambulacgdo, sdo essenciais
para pacientes em UTI, inclusive os ventilados mecanicamente. Comprovaram que a
mobilizacdo precoce € segura e viavel, proporcionando melhora da oxigenacao,

prevenindo fraqueza muscular, diminuindo os dias de internamento, etc.



2.5 METODOS DE AVALIACAO:

2.5.1 Exame fisico global:

No primeiro momento ao exame fisico apresentou-se no leito, em DD,
desorientada (Escala de Glasgow: 13 pontos), afebril, dispneica, em VE a/a com suporte
de O2 oferecido por méascara de Venturi a 50%, taquicardica, ndo respondendo aos
comandos verbais nem dolorosos. Extremidades perfundidas e sem edemas.

Sinais vitais: PA: 220X130, Sat 98%, FC: 120bpm, FR:18 - 23 ipm

MedicacOes: Enalapril, Atenol, Atensina, HCTE, Sinvastatina, AAS.

2.5.1.1 Avaliacdo respiratoria:

Padrdo desconfortavel, taquipneica, uso da musculatura acessoria, suporte de 02
em mascara de Venturi a 50%, gasometria com valores pH: 7,4, PCO2: 25,2 mmHg,
PO2: 123,5 mmHg, Sat O2: 88%.

AP: MV+ com creptacbes difusas em bases, suspeitando-se de pneumonia

comunitaria.

Foi levada a UTI no mesmo dia, sem sucesso na tentativa de VNI e
diureticoterapia, sendo submetida a intubacdo orotraqueal (IOT) e iniciada a VM no
modo Pressdo controlada, PEEP: 5 mmHg, FIO2: 40%, evoluindo com uso de
antibioticoterapia e profilaxia para TVP (trombose venosa profunda). Apds 6 horas da

admissdo apresentou infiltrado parenquimatoso perihilar a D, PA: 164 x 53 mmHg.



2.6 CONDUTA TERAPEUTICA ELEGIDA

2.6.1 VNI

A conduta elegida para intervencdo primaria no paciente com pneumonia foi a
ventilagdo mecanica invasiva. Paciente apresentou quadro clinico e diagndstico de
pneumonia comunitaria quando ainda estava sob VMI, que foi tratada antes da
extubacdo. No entanto, apds extubacdo, com quadro clinico estavel, recebendo apenas
suporte de O2 a baixo fluxo, via cateter nasal (2l/min) evoluiu secretiva e com

diagnostico de pneumonia nosocomial, justificando o uso da VNI.

2.6.2 Objetivos do tratamento da fisioterapia:

- Maximizacdo da funcéo respiratoria;

- Melhora da ventilacéo / trocas gasosas;

- Promover higiene brénquica;

- Melhora da funcdo motora;

- Prevenir aparecimento de complicagdes e

- Evitar complicagdes do imobilismo no leito.

2.6.3 Tratamento



Paciente foi avaliada e acompanhada por 17 dias, conseguindo evoluir para
extubacdo no 10° dia de VM. Confira a evolucdo do tratamento e intercorréncias a

sequir :

2° dia - em VM, modo PSV de 12, PEEP: 5 mmHg, FIO2: 30% (redugéo), bom padrdo
ventilatorio, sedada, abertura ocular espontanea, SatO2: 99%. Confirmacdo, apds TC de
cranio, de AVC isquémico;

3° dia - em VM, manutencéo dos valores e modo ventilatorio, boas trocas, redugdo da
sedacéo, e, suspeita de SEPSE, movimentacgéo ativa de hemicorpo D;

4° dia - em VM, suspensa sedacéo, abertura ocular a dor, evoluindo para broncoespasmo
e desconforto respiratério e polidria. Rx torax revela atelectasia a E. Iniciado
nebulizagdo (NBZ), corticdide e TEP, com melhora parcial. Suspeita de pneumonia

comunitaria;

5° dia - sem sedacdo, abertura ocular a estimulo verbal, VM no modo PSV, FIO2: 30%,
Rx ainda demonstrando atelectasia a E, SatO2: 96%, mantendo NBZ e corticoide com
melhora parcial. Apresentou taquicardia e arritmia com episodios recorrentes com

diagnostico de Fibrilacdo Atrial cronica;
6° dia - sem sedacdo, mantendo quadro;
7° dia - evoluiu hipersecretiva, MV + com roncos difusos, com periodos prolongados

de apnéia, com aumento da FC, sendo ajustados parametros: modo PCV, com

necessidade de aspiracdo (coagulos de sangue) de TOT;

8° dia - melhora consideravel do quadro hemodinamico, com bom nivel de consciéncia,
SatO2: 99%, MV + com roncos a E, o que permitiu a volta aos parametros anteriores:
modo PSV: 10, PEEP: 5 mmHg;

9° dia - evolui com bom nivel de consciéncia, estavel hemodinamicamente, boas trocas,
modo PSV: 7, PEEP: 5 mmHg, por algumas horas e evoluindo satisfatoriamente para

extubacao. Pneumonia comunitaria e ITU tratadas;
10° dia - EXTUBACAO. Apds extubacdo manteve quadro estavel, boas trocas;

11° dia - evoluiu secretiva, com radiografia evidenciando atelectasia a E. Suspeita de

ITR nosocomial, em uso de antibioticoterapia.



12° dia - mantém quadro estavel. Realizado VVNI. Confirmacdo do diagnostico de ITR

nosocomial.

13°, 14° 15° e 16° dias — mantendo estabilidade do quadro.

2.7 EVOLUCAO: RESULTADOS E DISCUSSAO

TABELA 1
Data 27.08 | 27.08 | 28.08 | 29.08 | 30.08 | 31.08 | 01.09 | 02.09 | 03.09
Dias na UTI 19t 12n 20 3¢ 2 5¢ 62 72 8¢
Modo PCV PCV PCV PSV PSV PSV PCV PSV PSV
FR 23 20 15 20 25 21 15 14 13
FiO2 50% 40% 40% 40% 30% 40% 30% 35% 30%
Sp02 98% 96% 99% 99% 98% - - 97%
Gasometria
pH 7,46 - 7,46 7,51 7,43 7,46 7,47 7,42 7,43
Pa02 123,5 - 215 165,4 | 139 176,4 | 187,5 | 174,2 | 132,7
PaCO2 25,2 - 20,5 20,9 33 33 35,2 29,2 38,5
HCO3 17,7 - 14,3 16,4 2,6 23,2 25,5 23,5 25,3
BE -5,4 - -7,5 -5,4 -2,2 -0,3 2,2 0,7 1,0
Sat02 98,6 - 99% 99,2% | 98% 99% 99% 99% 98,7
LAC 2,9 - 5,2 1,9 2,4 2,5 1,8 2,6 1,9
Pa02/Fi02 - - 534 551 463 - 625 499 442,3

e No dia 27.09 foram construidos 2 mapas, porém sem registro de 2° gasometria.



TABELA 2

Data 04.09 | 05.09 | 06.09 | 07.09 | 08.09 | 09.09 | 10.09 | 12.09 | 12.09 | 12.09
Dias na UTI | 92 10¢ 11¢ 12¢ 13¢ 14¢ 15¢ 17¢ 17¢ 17¢
Modo PSV PSV VE VE VE VE VE VE VE VE
FR 16 14 - - - - - - - -
Fi02/ 02 30% | 30% | 3l/min | 2l/min | 2l/min | 1l/min | 1lI/min | 3I/min | 3|/min | 3|/min
Sp02 98% | 98% | 97% 98% 94% 97% 97% 98% 97% 97%
Gasometria

pH 7,54 | 7,5 7,42 7,45 7,47 7,52 7,46 7,45 7,45 7,45
Pa02 143 141 131 120,4 | 130,7 | 87,3 128,4 | 122,5 | 83,5 82,5
PaCO2 25 22,2 | 31,8 31,2 31,6 30,1 35,4 30,9 32,0 30,9
HCO3 21 21,4 | 20,5 21,6 22,6 24,6 34,6 22,0 22,0 22,0
BE -0,6 |-0,2 -3 -1,6 -0.6 2,4 1,0 1,3 1,4 -
Sat02 99% | 98% | 98% 98% 98% 97% 98% 97% 97% 97,1%
LAC 1,6 1,0 1,5 1,0 1,6 1,3 1,2 1,9 1,0 -
PaO2/Fi02 | 476 470 - - - - - - - -

e No dia 12.09, dia do uso da VNI, foram construidos 3 mapas.

Logo depois de avaliada, a paciente foi submetida a VNI, porém sem sucesso,

ndo sendo possivel a estabilizacdo do quadro (dados ndo registrados em prontuario),

evoluindo com necessidade de intubacdo. As tabelas 1 e 2 apresentam valores do mapa

ventilatorio da paciente, contendo também os parametros de sua evolucao.

O procedimento de IOT foi realizado poucas horas depois de sua admisséo,

sendo bem sucedido e ap0s ajustes de parametros do ventilador, foi verificado melhora

clinica. Apesar da auséncia de registro de dados mais fidedignos como gasometria, foi

perceptivel a melhora da frequencia de 23 ipm para 20 ipm e diminuicdo da FiO2 de
50% para 40% (vide tabela 1).




A paciente citada evoluiu em VM por 10 dias, oscilando por vezes entre 0s
modos PCV e PSV. Isso se deu devido a instabilidade hemodinadmica, pois apresentou
durante esses dias picos hipertensivos de dificil controle e diagndstico de Fibrilacao
atrial cronica (FA) até entdo ndo diagnosticada.

Mediante Cabral et al. (2004) a fibrilacdo atrial € uma arritmia muito comum e
estd sendo bastante estudada nos Gltimos dias por ser considerada fator de risco para o
aparecimento de outras doencas, sendo considerada um problema de satde publica. E
definida como uma arritmia supraventricular que desorganiza a atividade elétrica dos
atrios, que perdem usa capacidade de contracdo, o que leva a ndo acontecer a sistole
atrial, segundo as Diretrizes Brasileiras de Fibrilacdo Atrial (2009).

O aparecimento de eventos tromboembdlicos como AVC em pacientes com FA,
como é o caso apresentado neste estudo, € muito comum. Cabral et al (2004) relata em
seu estudo que dos individuos que sofreram o primeiro evento de AVC, 8,3 % tinham
FA, e que a presenca desta, colabora em 5 a 15 % a mais de chance do AVC acontecer.
Ainda declara que em muitos casos, o AVC pode ser evitado se houver
acompanhamento medicamentoso. As Diretrizes Brasileiras de Fibrilacdo Atrial (2009)
referem, que a idade, 0 sexo e a presenca de HAS sdo fatores de risco intermediarios, o
que aponta ainda mais forte o risco da paciente do estudo apresentar um AVC, evento
que a trouxe ao hospital.

Né&o se pode afirmar, pois ndo ha registro em prontuério sobre o assunto, mas se
pode pensar que pelo fato de apresentar LES (Lupus eritematoso sistémico), todos os
eventos que se seguiram podem ter sido desencadeados pela presenca da doenca.

Borba et al. (2008) um dos relatores do Consenso de LES, refere que é
considerada uma doenca crénica, multisistémica, inflamatdria, com origem e etiologia
ainda desconhecidas, sendo seu desenvolvimento relacionado com alguns
medicamentos, fatores genéticos e fatores ambientais, acometendo mais mulheres, em
fase reprodutiva. Declaram que a aterosclerose ¢ uma das complicacbes mais comuns
devido as inflamacGes constantes e continuas agressdes ao endotélio, aumentando com
isso 0 risco de eventos cardiovasculares associados. Appenzeller e Costallat (2004)
complementam ao falar que a causa de morte mais fregliente desses pacientes € devido a
infeccdo, mas a sobrevida dos pacientes tem melhorado com o passar do tempo. No
entanto, tem se observado com mais freqliéncia a associacdo com doencas

cardiovasculares devido ao uso das medicacOes para controle da doenca. Ainda refere



que a HAS ndo controlada juntamente com aterosclerose, 1AM (infarto agudo do
miocardio) e AVC sdo fatores de morbimortalidade ainda maior.

Teixeira et al (2010) relata ap6s uma revisdo da literatura, que mais de 50% dos
pacientes com LES possuem comprometimento cardiaco. O LES pode desenvolver
complicagBes cardiovasculares que levam a morte subita, como problemas da excito-
conducdo nervosa e arritmias, sendo a mais comum a fibrilagcdo atrial. No entanto,
apesar de ser a segunda causa de morte entre esses pacientes, esse assunto na clinica do
paciente com LES ainda é pouco estudado.

A referida paciente tem em seu quadro de diagndsticos todas as doencas citadas
pela literatura, e posteriormente, ainda a descoberta de diagnostico de pneumonia, um
tipo de infeccdo, que é comum nesse quadro, como foi citado.

O quadro 1 demonstra a instabilidade dos niveis pressoricos e frequéncia
cardiaca dos oito primeiros dias de VM.

Quadro 1
Dias em VM Valores de PA Valores de FC
1° dia 124 x 59 mmHg 62 bpm
2° dia 121 x 73 mmHg 139 bpm
3° dia 172 x 70 mmHg 90 bpm
4° dia 190 x 86 mmHg 73 bpm
5° dia 189 x 101 mmHg 127 bpm
6° dia 180 X 72 mmHg 89 bpm
7° dia 140 x 50 mmHg 66 bpm
8° dia 130 x 60 mmHg 107 bpm

Os dias que se seguiram ndo houve alteracdo significativa dos valores de PA e
FC. Mas foi notavel a melhora clinica através de outros parametros: melhora da FR,
SatO2 e reducdo da FiO2. (vide Tabela 2). E ap6s 10 dias de VM a paciente foi
extubada, inclusive com resolucdo da pneumonia comunitaria, diagnosticada no 2° dia

de internamento.



Apesar de a pneumonia comunitaria ter sido tratada ainda em VM, estudos
controlados apresentaram resultados positivos com o uso da VNI em pacientes com
pneumonia adquirida na comunidade. O estudo de Confalonieri et al.(1999) descreve
que a pneumonia adquirida na comunidade é uma das formas mais graves de
pneumonia, precisando sempre de hospitalizacdo (UTI) e muitas vezes de assisténcia
ventilatoria invasiva (58-87% dos pacientes). No entanto, os indices de pacientes
intubados podem ser reduzidos com a utilizagdo da VNI. Os valores ddo uma
perspectiva positiva e mostram que a VNI reduz a taxa de intubacdo, os dias de
internamento e melhora hipoxemia e/ou hipercapnia. O uso de VNI em pacientes com
IRA devido a pneumonia adquirida na comunidade, onde a intubagdo orotraqueal ainda
ndo é indicada, precisa ser cauteloso, pois 0 sucesso da técnica depende do estagio e
evolugéo da doenca.(NAVA; NAVALESI; CONTI, 2006). Ressalta-se, no entanto, que
0 quadro clinico do paciente é quem define a escolha do melhor método a ser
empregado. Neste caso, supde-se que foi necessaria a ventilagdo mecanica devido a ndo
resposta positiva ao emprego inicial da VNI, para alcancar estabilidade hemodinamica e

manter vias aereas pérveas.

Apos a extubacdo, a paciente evoluiu de maneira satisfatoria, em uso de suporte
de O2 de baixo fluxo (2l/min) por 3 dias, quando passou a apresentar-se secretiva e com
desconforto respiratério leve, tendo a confirmacdo de pneumonia nosocomial.

Para Guyton e Hall (2002), pneumonia é considerada uma condicao inflamatoria
que atinge parte do parénquima pulmonar ou a totalidade dos alvéolos pulmonares,
acompanhado de liquido e células sanguineas.

Mediante Freire, Farias e Ramos (2006), a pneumonia nosocomial pode ser
definida como uma infeccdo que se manifesta logo apos entrada no hospital, resultante
da deficiéncia na flora microbiana e dos mecanismos de defesa. Mediante Garcia et al.
(2007), a pneumonia hospitalar é uma infec¢do das vias respiratorias inferiores que se
instala ap6s 48 horas ou mais de internacdo na UTI. As Diretrizes Brasileiras para
tratamento das pneumonias adquiridas no hospital e das associadas a ventilacdo
mecanica (2007) referem que esse tipo de pneumonia (PAVM) é definida como aquela
adquirida até 72h apds a intubacdo ou instituicdo da ventilacdo mecanica invasiva,
sendo classificada como precoce (até 4° dia) ou tardia (ap6s 5° dia), e seu aparecimento
relacionados a alguns fatores tais como: posicdo supina, reintubacdo, uso de

antibiodticos, uso de antiacidos, presenca de traqueostomia, entre outros.



Alguns estudos mostram que a pneumonia ¢ uma das indicacées da VM, assim
como outras pesquisas defendem uso de VNI também para esses casos. Martin (2001)
relata que as indicagdes mais comuns de VM séo IRA, por SARA, ICC, pneumonia,
SEPSE; exacerbacdo da DPOC e distarbios neumomusculares tendo o objetivo de
diminuir hipoxemia e trabalho respiratério e reverter acidose respiratdria. Porém
estudos mostram que pacientes com pneumonia também podem se beneficiar com o uso
da VNI. Um estudo verificou o uso de VNI em 105 pacientes com IR hipoxémica
devido a edema agudo cardiogénico, pneumonia, 1AM (infarto agudo do miocardio) e
SARA (sindrome do desconforto respiratorio agudo), mostrando que aqueles que
responderam melhor a terapia foi o grupo dos pacientes com pneumonia. (NAVA;
NAVALESI; CONTI, 2006).

Barbosa et al. (2010) acrescenta apOs estudar o perfil de pacientes com
pneumonia nosocomial que as infecgdes respiratorias oriundas do ambiente hospitalar
sdo devido a presenga constante de agentes oportunistas, e que na maioria das vezes sao
transmitidos, por via endogena, ao paciente sob VM na UTI. Acrescenta ainda, apos
coletar dados de estudos variados, que esse tipo de pneumonia, também chamada de
pneumonia hospitalar, é devido a infeccdo do trato respiratorio baixo por agentes que ja
estavam presentes na regido da orofaringe antes da internacdo, e que se manifesta
atraves do desequilibrio entre 0s mecanismos patogeno e imunitario, tendo alto poder de
morbi-mortalidade.

Para as Diretrizes Brasileiras para tratamento das pneumonias adquiridas no
hospital e das associadas a ventilacgdo mecanica (2007), os achados radioldgicos mais
comuns da PAVM sdo: infiltrados alveolares, broncograma aéreo e infiltrado novo ou
progressivo. Costa (2010) descreve que em casos mais leves, o exame radiografico pode
aparecer normal, mas geralmente evidencia-se infiltrado intersticial difuso em volta do
hilo. Na opinido complementar de Thomas e Limper (2004), os achados véo se tornando
mais evidentes, homogéneos e difusos com a progressdo da doenca. Em casos raros
podem aparecer derrame pleural, nédulos, pneumotérax. No nosso estudo, os achados
radiologicos foram infiltrado parenquimatoso difuso perihilar a D no primeiro quadro, e
infiltrado bilateral com hipotransparéncia em hemitdrax esquerdo no segundo quadro de
pneumonia, concordando com os resultados da literatura.

Segundo as Diretrizes Brasileiras para tratamento das pneumonias adquiridas no
hospital e das associadas a ventilacdo mecanica (2007), o processo de desenvolvimento

da pneumonia é comum nos pacientes internados nas UTIs, tendo propensdo para



adquirir pneumonia hospitalar e aquela associada a ventilagdo mecanica, tendo a Ultima,
cerca de 10 — 25% de chance em pacientes intubados. Na primeira semana o risco é
maior chegando a 3%, se tornando decrescente com a continuidade dos dias em
ventilagdo. Nao se tem dados muito expressivos no nosso pais da PAVM (pneumonia
associada a ventilagdo mecéanica). Em um estudo extenso no Brasil, ficou constatado
que a pneumonia correspondeu a 28,9% das infec¢Ges nosocomiais, estando 50% destas
em pacientes em ventilagdo mecénica. O individuo que é submetido a IOT tem 6 —
21% de chance a mais de desenvolver PAVM, o que justifica a implementacdo, assim
que possivel, de estratégias ventilatérias ndo invasivos (VNI). (DIRETRIZES
BRASILEIRAS PARA TRATAMENTO DAS PNEUMONIAS ADQUIRIDAS NO
HOSPITAL E DAS ASSOCIADAS A VENTILAQAO MECANICA, 2007).

As pesquisas de Freire, Farias e Ramos (2006), relataram que nosso pais e na
América Latina ndo possuem muitos estudos a respeito de dados, mais alguns
mostraram alta incidéncia contagio (13 — 80%) e grande mortalidade (20 — 75%) para
pacientes com pneumonia nosocomial. Confalonieri et al.(1999) refere que em seu
estudo, a maioria dos 6bitos dos pacientes pds-alta foi devido a pneumonia nosocomial,
principalmente daqueles previamente intubados. Isso seria afetado pela 10T que
fragiliza o mecanismo de defesa do sistema respiratorio deixando-o mais vulneravel a
reincidiva da pneumonia. O que foi percebido na paciente em questdo, apesar de estar

ainda no ambiente hospitalar.

Deve-se reconhecer, no entanto, que a avaliagdo dos pacientes que utilizam VNI
deve ser criteriosa e constante, devendo ser interrompida quando houver falha da VNI
ou agravamento da IRA. A falha da VNI foi associada a maior taxa de mortalidade, que
chegou a 92% no grupo que a intubacéo traqueal foi protelada (HOLANDA et al, 2001).
Para Nava, Navalesi e Conti (2006), se os sinais clinicos ndo melhoram dentro de
poucas horas, a intubacao deve ser considerada. Corroborando, Truwit e Bernard (2004)
refere que a ventilacdo ndo-invasiva ndo € sem perigo. Para seu sucesso €
imprescindivel a selecdo correta dos pacientes, equipe bem treinada e atencdo constante
as respostas do paciente a VNI. O estudo de Esteban et al. (2004) vem a somar ao
descrever que o0 sucesso da terapia € dependente da experiéncia e cuidado da equipe de
salde. Nava, Navalesi e Conti (2006) ainda relatam que para 0 sucesso da terapia é

essencial a conscientizagédo e cooperagdo do paciente.



Ferrer et al. (2003) ap6s estudar pacientes com IRA hipoxémica declararam que
a VNI conseguiu reduzir a taxa de intubacdo orotraqueal, minimizar incidéncia de

choque séptico e diminuir morbimortalidade em 90 dias.

Apesar dos estudos mais recentes mostrarem que ndo existe uma técnica superior
a outra, a VNI instituida na forma de BIPAP e RPPI, pode oferecer beneficios para
pacientes com disfuncdo pulmonar ap6s cirurgia cardiaca (RENAULT; COSTA-VAL;
ROSSETTI, 2008).

Alguns estudos mostram que se a VNI for utilizada p6s-extubacdo os indices de
pneumonia poderdo ser reduzidos como mostra a pesquisa de Nava, Navalesi e Conti
(2006). Para eles, a VNI foi a técnica escolhida para pacientes que desenvolveram IRA
pOs-extubacdo, apresentando menores indices de pneumonia nosocomial, choque
séptico e melhor sobrevida em 90 dias. Para Mehta e Hill (2001), a VNI reduz
complicag6es infecciosas relacionada ao uso da VMI, incluindo pneumonia nosocomial
e sinusite. E ainda refere que possibilita maior conforto, conveniéncia e menor custo.
Devido aos relatos encontrados na literatura, ndo se pode afirmar, mas supde-se que se a
VNI fosse utilizada pos-extubagdo, o quadro de pneumonia da paciente desse relato
poderia ter sido evitado.

Para o tratamento desse novo quadro de pneumonia utilizou-se VNI. Para
Poponick et al (1999), a VNI também colabora para recrutar areas pulmonares
atelectasiadas, justificando mais uma vez o uso da técnica, visto que a paciente do
estudo apresentou atelectasia a E no primeiro dia em ventilacdo espontanea (item
tratamento).

No primeiro momento, apresentava-se com desconforto respiratério, SatO2
96%; FR: 18 ipm; a ausculta pulmonar creptacdes em 2/3 inferiores bilaterais, sendo
instituida a VNI na forma de BIPAP, com interface mascara, com PSV: 16 cmH20 e
PEEP: 15 cmH20, em conjunto com oxigenioterapia a 3I/mim por 1 hora e trinta
minutos. Apoés a utilizacdo apresentou resultado positivo com melhora do desconforto
respiratorio e expectoracdo de secrecdo, e melhora da ausculta, agora com creptacées
basais. No segundo momento, no turno oposto, mostrou-se estavel, com leve
desconforto respiratorio, com SatO2 97%; a ausculta pulmonar creptacdes em 2/3
inferiores bilaterais, com murmuario diminuido em hemitérax esquerdo; exame de
radiografia de controle evidenciou hipotransparéncia em hemitérax esquerdo (?),
utilizando novamente VNI na forma de BIPAP com PSV: 16 cm H20 e PEEP: 12 cm



H20 em conjunto com oxigenioterapia a 3l/mim por 40 minutos. Apds a utilizacdo
apresentou melhora no padréo respiratério e na oximetria, porém ndo descrita com
detalhes de valores. A tabela 2 evidencia os 3 mapas realizados durante o dia 12, dia da
instalagdo da VNI, supondo-se que dois desses mapas foram realizados ap6s os dois
momentos de utilizacdo da VNI. Porém, os resultados mais positivos foram respostas
clinicas e como pode ser percebido a gasometria revela leve melhora dos parametros,
ndo podendo se afirmar ao certo a causa dessa melhora tdo discreta.

Para Costa et al. (2006), o BIPAP pode ser definido como uma forma de
ventilacdo que utiliza pressdo positiva na via aérea em dois niveis, associando a pressao
de suporte com a pressdo positiva expiratéria final, tendo como objetivo principal
aumentar o recrutamento alveolar impedir na fase inspiratéria e impedir colapso na fase
expiratéria. Em seu estudo com pacientes com DPOC, utilizando como parametros
PSV: 10-15 cmH20 e PEEP: 4 cmH20 por 30 minutos, 3x/semana, por 6 semanas,
obteve resultado levemente positivo. No entanto, ndo houve constatacdo de alteragédo
positiva de sinais clinicos nem da for¢a muscular respiratoria. Um estudo de pacientes
admitidos na emergéncia com ICC (Insuficiéncia cardiaca congestiva) e DPOC
constatou que apos a utilizacdo do BIPAP (PSV de 8 cm H20 e PEEP de 4 cm H20)
por 30 minutos nem todos os pacientes responderam de forma positiva a terapia. Mas
aqueles que apresentaram bons resultados se destacaram pela estabilizacdo da FC, FR e
diminuicéo do uso da musculatura acessoria (POPONICK et al, 1999).

Silva e Pachito (2006) referem que o BIPAP diminui o trabalho respiratério,
tornando-se um metodo confortavel, possibilitando o ajuste individual das pressdes
ofertadas, além de permitir que os niveis sejam mais tolerados, o que ndo aconteceria na
forma continua. Para Poponick et al. (1999) e Putensen e Wrigge (2004), o uso de
BIPAP pode melhorar a condicdo clinica do paciente, contribuindo para melhoria das
trocas gasosas, menor tempo de suporte ventilatorio e menor tempo de permanéncia da
unidade de terapia intensiva. No estudo aqui apresentado, o BIPAP foi utilizado em
apenas um dia e ndo se pode perceber mudancas tdo significativas na gasometria
arterial, no entanto foi perceptivel melhora de sinais clinicos como: padrdo respiratorio,
ausculta pulmonar e niveis de saturacdo de oxigénio.

Na opnido de Nava, Navalesi e Conti (2006), a alteracdo nos valores da
gasometria (alteragdes no pH e PaO2/ FiO2) é considerado o melhor preditor de
resposta a VNI. Truwit e Bernard (2004) acrescentam que a aplicacdo da VNI ¢é

realmente efetiva quando se pode notar melhora no estado clinico geral 2 horas apds seu



uso. Tais alteracdes sao percebidas: melhora do pH, e das pressdes de O2 e CO2, assim

como reducdo do trabalho da musculatura acessoria.

Mas Carneiro, Maneira e Rocha (2008) descrevem um estudo de caso de um
paciente com pneumociste (tipo de pneumonia) submetido a VNI na forma de VMNIPP
(ventilagdo mecénica ndo invasiva com pressao positiva) com um resultado clinico
satisfatdrio apds poucos minutos. Apés avaliacdo do quadro e constatacdo ao exame de
imagem de infiltrados bilaterais, além de hipoxemia grave, o paciente foi colocado na
VMNIPP com PEEP (pressdo inspiratéria expiratoria final) de 10 cmH20 e PSV
(presséo de suporte) de 20 cmH20. Apresentou evolucdo satisfatoria, com aumento da
SatO2 para 96% apds 30 minutos.

Nos estudos de Holanda et al. (2001), o tratamento com VNI foi eficaz em cerca
de 60% dos pacientes com IRA de diversas etiologias. Mediante o estudo de Rahal,
Garrido e Cruz Jr (2005), o uso da VNI demonstrou ser relevante em paciente com IR
hipoxémica, apresentando menor indice de pneumonia, menor tempo de ventilacdo
mecanica e de permanéncia da UTI. No entanto, ndo apresenta tantos beneficios 48

horas ap0ds extubacao.

O Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica recomenda o uso da VNI,
tendo nivel de recomendacdo B, afirma que sua utilizacdo requer atengdo maior dos
profissionais da unidade de terapia intensiva.

Apesar das pesquisas observarem que a VNI tem apresentado sucesso quando é
utilizada como técnica de desmame, conseguindo colaborar para reducdo dos dias em
VMI e reducdo dos dias de internacdo (NAVA, NAVALESI E CONTI, 2006), o
presente estudo mostrou evidéncias satisfatorias que esse modo ventilatério tambem
pode ser eficaz em pacientes com pneumonia. O que pode ser confirmado por Truwit e
Bernard (2004), apOs pesquisas sobre varios artigos sobre a aplicacdo de VNI,
sustentam a idéia de que atualmente, a VNI pode ser aplicada com seguranca em
pacientes com edema pulmonar cardiogénico, DPOC, pneumonia, imunodeprimidos e

em pos cirurgicos de pulméo.



2.8 PROGNOSTICO

O aumento no numero de dias em pacientes com PAVM chega a 13,3 dias,
acrescentando 25% de chance a mais de letalidade. (DIRETRIZES BRASILEIRAS
PARA TRATAMENTO DAS PNEUMONIAS ADQUIRIDAS NO HOSPITAL E DAS
ASSOCIADAS A VENTILACAO MECANICA, 2007). Barbosa et al. (2006) em seu
estudo verificou que 20 — 50 % dos pacientes na UTI foram a 6bito devido pneumonia
nosocomial. Por tratar-se de uma paciente idosa, com muitas comorbidades, o
progndstico ndo é dos melhores, porém, a mesma conseguiu progredir para um quadro

de melhora.



3 CONCLUSAO

Melhorar o estado clinico dos pacientes dentro da unidade de terapia intensiva,
com objetivo de devolver funcédo, principalmente aqueles que necessitem de assisténcia
ventilatoria, passou a ser a principal missdo do profissional de fisioterapia. Estar
preparado para intervir em diversas situaces clinicas ndo é uma tarefa facil. Os
pacientes que estdo na unidade dificilmente apresentam apenas um diagndstico.
Geralmente sdo uma gama de patologias que, por si sO, ja acarretam consequéncias
graves. E as condutas escolhidas, por sua vez, devem ser bem embasadas em estudos e

pratica para excluir ao maximo a possibilidade de falhas.

Como toda técnica, e pelo fato de ter algumas limitagcdes e contra-indicagdes, a
utilizagdo da VNI deve ser sempre instituida com cautela. Além disso, é de suma
importancia que cada conduta ou mudangca no quadro clinico dos pacientes sejam
pontuadas, acompanhadas e registradas. O prontuério deve ser um documento onde
todas as informacGes pertinentes ao individuo estejam contidas. Alguns dos dados
fornecidos por estudos encontrados deixaram de ser confirmados no presente estudo

devido a auséncia desses registros.

Os estudos mostraram que a VNI pode trazer beneficios e ser utilizada com
seguranca em determinados perfis de pacientes, incluindo pacientes com diagndstico de
pneumonia como pode ser verificado no estudo relatado. Mas a necessidade de obter
mais informacdes e entendimento sobre a aplicacdo desse tipo de assisténcia ventilatoria
em pacientes com pneumonia nosocomial ainda se faz necessario. Estudos mais
duradouros, com maiores amostras, com descricdo de parametros precisam ser

realizados para embasar de maneira mais especifica a utilizacdo dessa técnica.

A VNI mostrou ser uma conduta eficaz que pode evitar, no momento oportuno,
mais riscos a saude, diminuir tempo de internamento e exposicdo a infecgdes, oferecer
mais conforto ao paciente e possibilidade de resolucdo da funcdo pulmonar mais

rapidamente, evitando assim mais tempo de estadia no ambiente hospitalar.
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