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RESUMO

Nos ultimos anos a ventilagao
mecanica nao invasiva (VMNI) tém
sido imprescindivel no tratamento da
insuficiéncia respiratéria aguda (IRA),
em particular no edema agudo do
pulmao (EAP) e na doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC)?3. Mais
recentemente, estas técnicas tém
ganho especial relevo no tratamento
dos doentes com manifestagdes mais
graves da infegao por SARS-COV-2. 0
recurso a este tipo de ventilagao em
contexto pré-hospitalar esta a
aumentar, levando a uma diminuigao
da taxa de intubagao e a uma redugao
da taxa de mortalidade®. Ao tratar a IRA
os profissionais de satide devem
questionar-se sobre qual a forma de
ventilagao que ira proporcionar mais
beneficios e, simultaneamente, menor
risco para o doente. Nao ha duvida de
que a ventilagao mecanica invasiva é
frequentemente uma medida
indispensavel para salvar vidas, mas
estd também associada a riscos
importantes de infegao e outras
complicagdes que aumentam a
mortalidade. A VMNI também acarreta
riscos, sendo necessario saber quando
e a quem instituir. Selecionar os

dispositivos e interfaces, saber

manipular e obter uma boa sincronia
entre doente e ventilador sao os
principais aspetos para aumentar a
eficacia terapéutica, maximizando o
conforto e a estabilidade do doente.
Para além disso, na Era atual da
pandemia COVID-19, é imprescindivel
saber adaptar toda a pratica clinica
para garantir a seguranga dos
profissionais de saude sem colocar
em causa a salde dos doentes. A
VMNI é uma técnica que leva a
dispersao de aerossois, pelo que a
sua instituicao devera ser reajustada

para minimizar o risco'?'3.

Palavras-Chave: Ventilagdo mecanica nao invasiva,
pré-hospitalar, insuficiéncia respiratéria, dispneia,
SARS-COV-2

ABSTRACT

For the last several years, noninvasive
ventilation (NIV) has become essential
in the treatment of acute respiratory
failure, particularly in the setting of
acute cardiogenic pulmonary oedema
and chronic obstructive pulmonary
disease?®. More recently, these
techniques have been essential in the
in the treatment of patients with
severe manifestations of SARS-COV-2
infection. This type of ventilation is
increasing in prehospital care setting

with a reduction in intubation and

mortality rates®. When treating acute
respiratory failure, healthcare
professionals should ask themselves
what form of ventilation will provide
the most benefits with the lowest
possible risk for the patient. There is
no doubt that invasive mechanical
ventilation is often an indispensable
measure to save lives, but it is also
associated with important risks of
infection and other complications that
increase mortality. NIV also has its
risks, so knowing when and in whom
to apply, selecting devices and
interfaces, knowing how to
manipulate and obtaining a good
synchrony between patient and
ventilator, are the main aspects to
increase therapeutic efficacy while
maximizing comfort and stability for
the patient. Furthermore, in the current
Era of the COVID-19 pandemic, it is
essential to know how to adapt all
clinical practice to ensure the safety
of health professionals without
jeopardizing the patients’ health.
VMN!I is a technique that leads to the
dispersion of aerosols, so its
appliance should be readjusted to
minimize the risk'213,

Keywords: Noninvasive mecha nical ventilation,
prehospital, respiratory failure, dyspnoea, SARS-COV-2
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INTRODUGAO

A dispneia é um dos tipos de
ocorréncias mais comuns em
contexto pré-hospitalar'. Em 2020 foi
a segunda ocorréncia mais comum
em Portugal Continental, apenas
precedida pelas alteragoes do estado
de consciéncia®. O diagndstico
diferencial da dificuldade respiratéria
aguda inclui as alteragdes das vias
aéreas superiores (ex. edema,
obstrugao por corpo estranho,
trauma), alteragdes das vias areas
inferiores (ex. asma, DPOC, EAPR
pneumonia, tromboembolismo
pulmonar) e as alteragdes
neuroldgicas (ex. traumatismo
cranio-encefalico, intoxicagao,
acidente vascular cerebral)'2. A
faléncia respiratéria ocorre quando
os pulmoes nao conseguem fornecer
oxigenacgao adequada, resultando
geralmente em taquipneia,
hipoxemia, hipercapnia e dispneia. A
gravidade da dispneia e do grau de
insuficiéncia respiratéria é variavel
consoante a situacdo. Doentes com
dispneia leve, com fraca
sintomatologia, habitualmente
respondem a terapéutica médica e a
oxigenoterapia suplementar. A
entubagao orotraqueal e a ventilagao
mecanica invasiva (VMI) encontram-
se reservadas para os doentes com
gravidade clinica e insuficiéncia
respiratéria grave. No entanto os
doentes com insuficiéncia
respiratéria moderada a grave sem
depressao do estado consciéncia e
com os reflexos da via aérea
preservados poderao beneficiar de
VMNI em ambiente pré-hospitalar??.
Estudos recentes sugeriram que a
VMNI seja considerada como a

primeira opgao no suporte

ventilatério de doentes com DPOC e
EAP. Ao reduzir o esforgo respiratério
a VMNI podera evitar a necessidade
de VMI e podera ainda reverter a
causa subjacente da dispneia?.
Apesar dos resultados inconsistentes
varios estudos mostraram beneficio
na utilizagao de VMNI em contexto
pré-hospitalar com reducao das taxas
de intubagao, da mortalidade e do
tempo de internamento14?7,
Atualmente preconiza-se ainda a
possivel utilizagao de VMNI em
doentes com suspeita ou infe¢cao por
SARS-COV-2, levantando-se questoes
relativas ao risco de propagagéao do
virus entre os profissionais de salde

durante o tratamento’2.

Fisiopatologia

A VMNI melhora a fungao pulmonar
através de varios mecanismos.
Reduz o esforgo respiratério e
melhora a compliance pulmonar.
Recruta alvéolos atelectasiados,
aumentando a area disponivel para a
ocorréncia de trocas gasosas
melhorando a relagao de ventilagao-
perfusdo. Aumenta as pressoes
hidrostaticas, desviando o edema
para o sistema vascular. Por estes
motivos e dado que este tipo de
ventilagdo mecanica aumenta o
impulso respiratério espontaneo do
doente a VMNI podera ser mais
benéfica que a VMI em casos

selecionados?.

Instituicao de VMNI: interfaces,
circuitos e modalidades ventilatérias
A escolha da interface dependera de
varios fatores. A condigao clinica do
doente, a sua tolerancia, o tipo de
circuito disponivel e a seguranga dos

profissionais de saude envolvidos na

prestacao de cuidados. As mascaras
nasais ao deixarem a via oral livre
permitem que o doente possa
comunicar verbalmente e expetorar,
reduzindo o risco de aspiragao e a
sensagao de claustrofobia, no
entanto, nao permitem a
monitorizacao de fugas e dos
volumes administrados, nao sendo
adequadas em situagdes de IRA3“.
Nao se recomenda o uso deste tipo
de mascaras na suspeita de infecao
por SARS-COV-2 pelo aumento do
risco de dispersao de goticulas'®. Os
capacetes ou Helmets, com circuito
fechado com valvula ou circuito
duplo, apesar de diminuir
significativamente a dispersao de
goticulas, estao associados a uma
maior assincronia paciente ventilador
e a uma maior dificuldade na
monitorizagao dos parametros
ventilatorios*'°. As mascaras
oro-nasais permitem monitorizar os
volumes e pressoes administradas e
controlar as fugas nao intencionais.
As mascaras faciais nao ventiladas
em circuito fechado (Unico com
valvula exalatéria ou duplo) permitem
eliminar as fugas intencionais nao
filtradas, otimizando-se assim as
condicoes de seguranga dos
profissionais de saude na suspeita de
infecao por SARS-COV-2.

Na VMNI existem dois tipos de
circuitos: tnico ou duplo. O circuito
unico, também denominado circuito
simples, pode ser usado com
mascara ventilada (com valvula
anti-asfixia) ou com mascara nao
ventilada (sem valvula anti-asfixia),
passando a ser, neste ultimo caso,
um circuito Unico fechado (figura 1).

A este circuito unico fechado tem de
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Figura 1. a) Circuito simples, composto por ventilador, filtro bacteriano, tubo tinico e mascara oro-nasal ventilada. b) Circuito simples fechado, composto por ventilador, filtro
bacteriano, tubo unico, valvula exalatéria, filtro bacteriano e mascara oro-nasal ndo ventilada.

estar associada uma valvula
exalatdria para que o ar inalado
possa sair. A auséncia desta valvula
pode levar ao fenémeno de
rebreathing e ao risco de asfixia do
doente. A valvula exalatéria pode ser
ativa (vem ja incorporada ao circuito
e contém uma linha de pressao e
linha de fluxo) ou pode ser passiva
(sendo adicionada entre a mascara e
o circuito, ex: Whisper-Swivel ou
valvula Plateau). O circuito Unico
deve conter um filtro anti-bacteriano
permutador de calor e humidade
(HMEF) a saida do ventilador. Na
suspeita de SARS-COV-2 é
fundamental a colocagao de um filtro
adicional entre a mascara e a valvula
exalatdria (figura 1, imagem b). A
introducgao de dois filtros aumenta a
resisténcia das pressoes, pelo que se
devem incrementar 1 a 2cmH20. O
circuito duplo, como o nome indica,
tem dois ramos: o ramo inspiratoério e
0 ramo expiratério. Este circuito é
utilizado com uma mascara nao
ventilada e deve conter um HMEF a
saida do ventilador e um filtro
bacteriano a entrada.

Existem dois tipos de VMNI. A
pressao continua na via aérea (CPAP)
funciona através da aplicagao de

uma pressao positiva continua

uniforme durante a inspiragao e a
expiragao. A pressao inicial tipica é
de 5-6 cmH20, com aumento gradual
de pressao nos primeiros minutos em
reposta a dispneia subjetiva do
doente e ao esforgo respiratério
objetivado. As pressoes podem variar
entre os 5-20 cmH20, mas
habitualmente nao se deve
ultrapassar os 10-12cmH20. A
pressao positiva a dois niveis
(BiPAP), é um mecanismo que
permite aplicar pressdes diferentes
que alternam com a fase inspiratéria
e a fase expiratéria. A pressao
expiratéria (EPAP) ou pressao
expiratéria final positiva (PEEP)
inicial tipica é de 4-5 cmH20, com um
maximo habitual de 8-10 cmH20 e a
pressao inspiratoria (IPAP) é de 10-12
cmH20, com um maximo de
10-20cmH20, dependendo da
patologia subjacente? Algumas
ventiladores/modalidades
apresentam pressao de suporte (PS)
em vez de IPAP. A PS corresponde a
diferenga do gradiente de pressao
entre a IPAP e EPAP. Nestes casos
deve-se iniciar com uma PS de
6-8cmH20.

Habitualmente os doentes

candidatos a VMNI em contexto

pré-hospitalar mantém a drive
respiratéria pelo que raramente
devem ser tratados em modo
controlado. O modo de ventilagao
preferido nestes casos é o
espontaneo-temporizado, onde o
esforgo inspiratério do doente ativa o
ventilador e a duragao do ciclo é
controlado pelo aparelho. Define-se
assim a partida as pressoes de EPAP
e IPAP e o tempo de inspiragao (I) e
de expiragao (E). Habitualmente, em
condigdes normais a relagao I:E deve
ser de 1:2, na patologia obstrutiva de
1:3 e na patologia restritiva de 1:1. A
frequéncia respiratéria deve ser
ajustada para proteger o doente da
apneia e o oxigénio deve ser
administrado na quantidade
necessaria para garantir uma
saturagao de 90 a 94% ou de 88% a
92% na suspeita/identificagao de

retencao de CO2.

Depois de ligar o ventilador, a agao
inicial passa por aplicar a interface
ao doente explicando o procedimento
e incentivando a respiragao calma e
profunda. Quando o doente mostrar
sinais de estar a tolerar, a interface
podera ser fixada através do
respetivo arnés tentando-se

minimizar adequadamente as
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fugas?®. A presenca de barba,
deformidades faciais e a edentulagao
podem dificultar a adaptagao a
interface. Por vezes podera ser Util
tricotomizar os pelos faciais e/ou
pedir ao doente, para colocar a sua
prétese dentaria, caso a tenha. A
escolha da modalidade ventilatéria
depende do sistema disponivel e da
clinica do doente.

Em contexto pré-hospitalar é crucial
vigiar o doente e verificar se a
ventilagao fornecida esté a ser
benéfica. Os sinais vitais devem ser
avaliados e registados em curtos
espacos de tempo para auxiliar a
avaliagao da resposta do doente a
VMNIZ. Valores de pH baixos estaveis
e uma PaCO02 elevada estavel podem
ser tolerados por mais de 2 horas
durante a fase de adaptacao da VMNI,
desde que a situagao clinica do
doente esteja a melhorar (tabela 1)
Os parametros mais importantes a
monitorizar durante a fase de
adaptagao ao VMNI sao os gases
arteriais, a frequéncia respiratdria, a
experiéncia subjetiva de dispneia do
doente e o seu nivel de vigilia*. A
melhora da ventilagao e perfusao
pode reduzir a frequéncia cardiaca.
No entanto, pode também haver um
aumento em resposta ao aumento da
pressao intratoracica e diminuigao do
retorno venoso'. O aumento da
pressao intratoracica pode diminuir o
retorno venoso ao coragao, levando a
uma diminuigao da pressao arterial.
0 desenvolvimento de hipotensao
(pressao arterial sistélica <100
mmHg) ou hipoperfusao pode indicar
a necessidade da redugao das
pressdes administradas’. Alguns
aparelhos permitem a realizagao de

capnografia, com medi¢des do CO2
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no final da expiragao (ETCO2). Apds a

aplicagao inicial da VMNI, o ETCO2
pode aumentar inicialmente devido a
melhoria da ventilagao-perfusao. A
reducao do ETCO2 devera refletir-se
em melhoria clinica’.

Alguns dos efeitos adversos mais
comuns passam pela secura das
mucosas, a irritagado ocular, a
distensao gastrica (IPAP = 25
cmH20), a retengao de secregoes, 0
pneumotdrax e as alteragoes
hemodinamicas.

Os doentes tratados com sucesso
devem continuar a fazer VMNI até
chegarem ao hospital. O tratamento
deve ser coordenado com o hospital
recetor para que nao seja
interrompido. A deterioragao
progressiva, a intolerancia a
ventilagao ou o desenvolvimento de
complicagdes relacionadas ao
tratamento exigem uma estratégia
alternativa'. Manter a VMNI nestes
casos, atrasando a instituicao da
VMI, esta associada ao aumento da

mortalidade®.

Na suspeita ou confirmacgao de
infegao pelo virus SARS-COV-2
Desde o inicio da pandemia SARS-
COV-2, algumas questoes foram
levantadas sobre os beneficios da
VMNI comparativamente ao risco da
aerossolizagao e consequente
aumento de infegoes entre os
profissionais de saude.
Recentemente, varias publicagoes
relatam que a VMNI nao é geradora
de aerossois, mas sim dispersora'>'3.
Assim, com o equipamento de
protecao individual (EPI) adequado, e
nas maos de equipas experientes, é
possivel reduzir a taxa de intubagao

sem aumentar o risco de infegoes

Critérios de sucesso na Ventilagio Nao
Invasiva®

_Sucesso

Critério

Dispneia

Mivel de vigilia
Frequéncia respiratoria
Frequéncia cardiaca

Melharia gradual

Oxigenagdo Sp02 = 88%
Ventilagao* | do PaCO;
pH* 1

s digponive no pré-hospitalar

Tabela 1.

dos profissionais. Ao aplicar a VMNI
deve-se optar sempre por um circuito
fechado, com mascara oro-nasal ou
em alternativa o helmet, e evitar a
fuga excessiva pela mascara. Os
sistemas de humidificagao estao
contraindicados, sendo
incompativeis com os filtros,
podendo ainda causar condensagao
nas interfaces com o risco dispersao
de patégenos. Deve-se ainda desligar
0 equipamento antes de remover a
mascara para minimizar dispersao de
goticulas. Note-se que o sistema
CPAP-Boussignac podera ser
aplicado em doentes com suspeita
ou confirmagao de COVID-19,
devendo-se introduzir um filtro HMEF
ou um filtro de particulas de alta
eficiéncia (HEPA) entre a mascara e o

sistema Boussignac.

Equipamento para a VMNI em
contexto pré-hospitalar

Os ventiladores selecionados no
transporte de doentes devem ter a
possibilidade de fornecer terapéutica
por CPAP e BiPAP e a equipa de
profissionais de saude que os
manuseia deve ter um amplo
conhecimento sobre a fisiologia e
mecanica da aplicagao de VMNI. Os
dispositivos mais antigos
apresentam muitas limitagdes no que
diz respeito a duragao da bateria,

auséncia de modos ventilatérios

/_/_'—rj 5|
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adequados, auséncia de precisao do
oxigénio e pressoes administradas,
entre outras caracteristicas. Os
equipamentos mais sofisticados, de
ultima geragao, tém a capacidade de
compensar fugas nao intencionais,
melhorando a sensibilidade de
trigger, ou seja, a capacidade do
ventilador em reconhecer o esforgo
inspiratério do doente, que por sua
vez ajuda a eliminar a assincronia
doente-ventilador. Estes
equipamentos incluem ainda a
possibilidade de mudar os doentes
de VMNI para VMI sem alterar o
dispositivo e as conexoes. A
disponibilidade de uma bateria
intercambidvel permite prolongar o
uso da ventilagdo mecéanica sem
complicagdes.

Em ambiente de transporte pré-
hospitalar, as maquinas de VMNI
precisam de ser protegidas para
evitar problemas associados a
movimentos repentinos, como a
desconexao do circuito ou quedas
inadvertidas. Um perfil de alarme
altamente visivel e audivel com
feedback rapido ajuda o médico a
diagnosticar e tratar eventos
adversos, como desconexdes, fugas
excessivas e apneias com risco de
vida®,

Atualmente, a titulo exemplificativo, a
equipa médica de emergéncia
pré-hospitalar do Algarve dispoe de
um ventilador Stellar 150® da
ResMed (representado na figura 1) e
de um ventilador Oxylog 3000® da
Drager (figura 2). O ventilador Stellar
150® destina-se a utilizagao nao
invasiva, permitindo a ventilagao
invasiva mediante a utilizagao de
uma valvula de fuga. Permite a

administragao de oxigénio a 30L/min,

—
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Figura 2. Ventilador Oxylog 3000® da Drager

atingindo uma FiO2 maximo de 80%.
Pesa 2,1Kg e tem uma bateria interna
com uma duragao de cerca de 2
horas. O ventilador Oxylog 3000®
permite administrar ventilagao
invasiva e nao invasiva de alto
desempenho mesmo durante o
helitransporte, atingindo um Fi02
maximo de 100%. Tem capnografia
integrada, pesa 5,8Kg e tem bateria
interna com uma duragao de cerca de

5 horas.

Indicagoes e contraindicagoes

de VMNI no pré-hospitalar

A IRA é uma condigao complexa, que
pode resultar de alteragoes
pulmonares ou nao pulmonares. A
insuficiéncia respiratéria pode ser
parcial ou global. Pode resultar em
acidose respiratéria aguda ou da
agudizacao de uma acidose
respiratoria crénica pré-estabelecida®.
E fundamental recolher a informagao
clinica que determinara a seguranga
e 0 uso apropriado de VMNI. Os
elementos basicos incluem a idade
do doente, antecedentes pessoais, as

queixas atuais, os sinais vitais, a

saturagao de oxigénio e o nivel de

dispneia?. 0 melhor candidato a
VMNI é o doente acordado, com
dispneia, que consegue colaborar
(tabela 2).

Insuficiéncia respiratdria aguda
hipoxémica: A evidéncia de sucesso
da aplicagao de VMNI neste tipo de
situagdes é menos clara. No entanto
existem estudos que demostram que
a aplicagao de VMNI em doentes
puramente hipoxémicos reduz
significativamente a frequéncia de
intubagao, a taxa de choque séptico e
melhora a taxa de sobrevivéncia em
comparagao com a administragao de
oxigenoterapia em altas
concentragées®. E apropriado
considerar VMNI em doentes com
insuficiéncia respiratéria, com Sp02 <
90% apesar de uma administragao de
FiO2 a 60%'. Também se pode
considerar a VMNI em doentes com
indicagao para nao intubar. Em caso
de pneumotorax, tal como é pratica
com a intubagao oro-traqueal (10T),
este deve ser tratado antes de se

iniciar VMNI'. Existem situagoes,



Ventilagio Nio Invasiva no pré-hospitalar*

Objetivos:

Aumentar o conforto do doente
Aliviar o5 sintomas

Reduzir o esforgo respiratdrio
Melhorar as rocas gasosas

Evitar a 10T

Redurzir o tempn de hospitalizagho

Indicagies:

Exacerbagbes de DPOC

Edema agudo do pulméo

Insuficiéncia respiratdria hipoxémica

Suspeita de insuficiéncia respiratdria global em
doentes com diagnéstico/suspeita de S0H
Doentes com indicagho para ndo intubar

Contraindicagbes relativas:

Alteragies do estado de consciéncia, GCS < 89
(exceto se secunddnia a hipercapnial.
Incapacidade de proteger via aérea;
Incapacidade de expelir secreches;
Defarmidade facial;

Compress&o externa da traqueia;

Agitacho importante (intolerfncia b VNI,
Anafilaxia;

Hipoxemia ou acidose muito graves;

Cirurgia oral, esofégica ou gastrica nos ultimos
15 dias;

Suzpeita de aumento da pressdo intracraniana;
Instabilidade hemodindmica (choque
cardiogénico, enfarte do miocardio).

Contraindicagies absolutas:
Auséncia de drive respiratono;
Respiragao agonica;
Obstrugao da via aérea;
Hemarragia digestiva alta,

DM = doenca pulmanar cbisinaive crinics: GCS
shesidade hiporventila;bo

Tabela 2.

como a ARDS, em que o beneficio da
VMNI nao foi estabelecido®. Nestes
casos o pulmao pode colapsar se a
pressao positiva administrada for
interrompida mesmo que por um
curto periodo de tempo. Uma das
vantagens da aplicagao de VMI neste
tipo de faléncia respiratéria prende-
se com a possibilidade de

administrar uma pressao constante*.

Insuficiéncia respiratoria aguda
hipercapnica: A causa mais comum
de hipercapnia na IRA é a DPOC. Em
contexto pré-hospitalar nem sempre
é possivel determinar os valores de
pH e PaCO, pelo que a colheita dos
elementos da histéria clinica sao
fundamentais. A resisténcia elevada
das vias aéreas, a expansao dinamica
dos pulmdes e o consequente
achatamento do diafragma podem
levar a rapida exaustao do doente*.
Quando usada em combinagao com
a terapéutica médica, a VMNI por
BiPAP reduz a PaC02, melhorao pH e
diminui a frequéncia respiratéria na
primeira hora apds o inicio do

tratamento. As evidéncias que

Glasgow Coma Soale; 10T

Intubac ks cro-traguesl; SOH = Shdrome

apoiam o uso de VNI na asma sao
limitadas, a nao ser que haja uma

sobreposicao de asma e DPOC'.

Edema agudo do pulmao
cardiogénico: Atualmente existem
claras evidéncias que demonstram a
utilidade do CPAP, juntamente com a
terapéutica médica padrao, no
tratamento de edema agudo do
pulmao cardiogénico*. O CPAP reduz
a pré e a pds-carga cardiaca, reduz o
esforgo respiratério, melhora a
perfusao coronaria e normaliza a
relagdo ventilagdo-perfusao. Se
houver motivos para se suspeitar de
hipercapnia ou se se comprovar a
retencao de CO2 entao devera ser

favorecida a instituigao de BiPAP.

Infecdo por SARS-COV-2: A
ventilagdo nao invasiva tem sido
fundamental no tratamento da
faléncia respiratéria induzida pela
COVID-19. No inicio da pandemia, era
defendida a abordagem de intubagao
precoce, em detrimento da CNAF e da
VMNI numa tentativa de minimizar o

risco de contagio e pela crenca que

estas duas ultimas opgdes seriam

menos eficazes. No entanto, tem-se
verificado que os doentes sob VMI
tém periodos de intubagao muito
prolongados, com elevado insucesso
na extubagao e uma elevada
mortalidade, particularmente em
doentes com mais de 65 anos?.
Assim sendo, tem sido recomendada
uma abordagem de suporte
respiratorio escalonado por meio de
estratégias nao invasivas.

Em contexto pré-hospitalar o objetivo
é corrigir a insuficiéncia respiratéria
(Sp02 = 92%) e estabilizar o doente.
Dada a escassez de estudos sobre
COVID e VMNI em cuidados pré-
hospitalares sugere-se adaptar as
diretrizes aplicadas ao doente COVID
com faléncia respiratéria aguda em
contexto hospitalar. Em primeiro
lugar deve-se tentar determinar a
gravidade clinica com base no grau
de dispneia, Sp02, frequéncia
respiratoria e restantes sinais vitais.
Note-se que os doentes nem sempre
exibem um grau de dispneia
compativel com a gravidade da
hipoxemia que apresentam. Caso o
doente nao responda a
oxigenoterapia convencional, esta
preconizada a instituigcao de
oxigenoterapia por canula de alto
fluxo, no entanto esta modalidade
nao esta disponivel na maioria dos
equipamentos dos transportes de
emergéncia pré-hospitalares. Assim
sendo, deve-se equacionar a
instituicao de VMNI por CPAP com
uma elevada concentragao de FiO2.
Os doentes com patologias
hipercapnicas concomitantes
poderao beneficiar de BiPAP. Realga-
se a importancia de nao atrasar a IOT

nos casos de faléncia terapéutica por
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CNAF e/ou VMNIL.

CONCLUSAO

A IRA é um diagnostico muito
comum na medicina de emergéncia.
0 objetivo nestes casos passa por
identificar a causa e dirigir o
tratamento com estabiliza¢ao da via
aérea. A administragdo de VMNI em
contexto pré-hospitalar pode ser
eficaz se os transportes de
emergéncia estiverem bem
equipados e se os profissionais de
saude estiverem bem treinados
nessa modalidade. Em doentes
selecionados verifica-se uma redugao
da taxa de intubacgao, diminuigao da
taxa de mortalidade e do tempo de
permanéncia hospitalar. Face a
pandemia COVID-19 é importante
saber ajustar os procedimentos
relativos a instituicao de VMNI de
forma a minimizar o risco de
contdgio e a otimizar o tratamento

dos doentes.

TAKE-HOME MESSAGES

- A VMNI deve ser a primeira opgao
em doentes com doenga pulmonar
obstrutiva crénica e edema agudo do
pulmao.

- Os procedimentos relativos a VMNI
devem ser ajustados na suspeita/
confirmagao de infegao por SARS-
COV-2 de forma a minimizar o risco
de contdgio e a otimizar o tratamento
dos doentes
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