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1. Programa de Pos-Graduacao Lato Sensu =~ RESUMO
em Fisioterapia Pediatrica, Universidade

Estadual de Campinas, Campinas (SP) Objetivo: Avaliar a eficacia da ventilacao mecanica nao invasiva ('VNI) em pre\{enir
Brasil. a intubagao orotragueal em uma populacao heterogénea de pacientes pediatricos
2. Universidade Estadual de Campinas, e identificar os fatores preditivos associados a sua falha em Unidade de Terapia
Campinas (SP) Brasil. Intensiva Pediatrica (UTIP). Métodos: Estudo clinico, prospectivo nao randomizado,

3. Programa de Pos-Graduagao em Salide  com pacientes de 0 a 10 anos de idade internados em UTIP com indicacao de VNI,
gg 8;:5::ﬁg(ﬁg;s‘effrﬁctgégaaﬁdade que apresentaram insuficiencia respiratoria aguda ou cronica agudizada. Foram
Estadual de Campina's, Campinas (SP) avaliados parametros demograficos, clinicos e cardiorrespiratorios, e os pacientes que
Brasil. nao evoluiram para tubo orotraqueal (TOT) por 48 horas apos retirada da VNI foram

classificados como “grupo sucesso”. O “grupo falha” necessitou de TOT. Para identificar

os fatores preditores para falha na prevencao de TOT, foi realizada a regressao logistica
multivariada. Resultados: Foram incluidos 52 pacientes, sendo 27 (51,9%) meninos, com

Trabalho realizado no Hospital de idade mediana de 6 (1-120) meses. Ao avaliar a eficacia da VNI, 36 (69,2%) pacientes

Clinicas, Universidade Estadual de apresentaram sucesso, sem necessidade de TOT. Apos analise dos fatores preditivos

Campinas, Campinas (SP) Brasil. para pertencer ao “grupo falha”, os pacientes com taquipneia apos 2 horas da colocagao

da VNI apresentaram 4,8 vezes mais chances de necessitar de TOT em 48 horas.
Independentemente do desfecho, foram observados diminuicao da frequéncia cardiaca
(0o < 0,001) e da frequéncia respiratoria (p < 0,001) e aumento da saturagcao periféerica
de oxigénio (p < 0,001) 2 horas apos a colocacao da VNI. Concluséo: A utilizacao da
VNI foi eficaz na populacao estudada, com melhora significativa nos parametros
cardiorrespiratorios 2 horas apos a colocacao da VNI, sendo a presenca de taquipneia
um fator preditivo para falha na prevencao de TOT.
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INTRODUCAO do sono, pds-operatoério, periodo pos-extubacgdo e
extubagdo precoce.*” A utilizagdo da VNI em adultos
estd amplamente estabelecida e preconizada, no entanto,
por causa da grande variabilidade de estudos de baixa
qualidade, heterogeneidade das doengas encontradas
nas UTIPs e da baixa disponibilidade de profissionais
treinados, ressalta-se a importancia de novos estudos
que avaliem a utilizagdo da VNI em pediatria.(*81%

A ventilagdo mecanica ndo invasiva (VNI) é definida
como um suporte ventilatério que ndo necessita de
tubo orotraqueal (TOT) ou traqueostomia, utilizada por
meio de uma interface, com o objetivo de promover a
ventilagdo adequada, diminuir o trabalho respiratorio,
prevenir a fadiga muscular respiratéria, aumentar a
ventilagdo alveolar e melhorar as trocas gasosas, evitando,
assim, a intubacdo e promovendo, em alguns casos,
uma extubacdo precoce.*» A utilizagdo da VNI também
pode diminuir as complicagdes associadas ao uso da
ventilacdo mecanica invasiva e, consequentemente, as
taxas de morbidade e mortalidade relacionadas a esse
suporte ventilatério.?

Houve um aumento das taxas de sucesso da utilizacao
da VNI nas diversas doengas com o passar dos anos.
No inicio, variavam de 5 a 40% e, atualmente, podem
atingir até 80%. Na UTIP estudada, assim como em outros
centros que lidam com a VNI na populagdo pediatrica,
seu uso vem crescendo, e é possivel inferir que as taxas
de sucesso, definidas como prevengao da necessidade

Atualmente, a VNI é considerada uma alternativa de  de TOT, devem se encontrar entre 60-80%, segundo
suporte ventilatério na Unidade de Terapia Intensiva  outros estudos na literatura.’-> Contudo, é necessdria
Pediatrica (UTIP), com boa aceitabilidade e elevadas taxas  a realizacdo de pesquisas complementares em centros
de sucesso, sendo indicada na presenga de distlrbios  multiprofissionais, com o intuito de aprimorar e disseminar
respiratdrios agudos ou cronicos, doengas neuromusculares, o conhecimento sobre o assunto, além de estabelecer
disturbios do sistema nervoso central, apneia obstrutiva  protocolos para a aplicacdo da VNI.“8-19
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Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a
eficacia da VNI em prevenir o TOT em uma populagdo
heterogénea de pacientes pediatricos e identificar os
fatores preditivos associados a sua falha em uma UTIP
do Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp).

METODOS

Ensaio clinico prospectivo ndo randomizado, realizado
com lactentes, pré-escolares e escolares de 0 a 10 anos
de idade, de ambos os géneros, internados na UTIP do
HC da Unicamp, no periodo de novembro de 2015 a
dezembro de 2016.

Ap0s 0 consenso entre os profissionais que atuavam na
UTIP, foram incluidos todos os pacientes com indicagao
de VNI que apresentaram insuficiéncia respiratoria
aguda (IRpA) do tipo I e II, insuficiéncia respiratoria
cronica (IRpC) agudizada ou no periodo pds-extubacdo,
presenga de sinais de desconforto respiratdrio (DR)
como técnica de resgate diante de dispneia, taquipneia
e utilizagdo de musculatura acessoria. Outros fatores de
indicagdo da VNI foram: presenga de hipoxemia e/ou
relagdo Pa0,/FIO, menor que 300 e/ou hipercapnia
com pH > 7,20 e/ou PaCO, > 45 mmHg em pacientes
com doengas agudas e PaCO, > 60 mmHg em doencas
cronicas.®

Como critérios de exclusdo, foram utilizados os
mesmos que contraindicam o uso da VNI, tais como:
instabilidade hemodinamica, arritmias, Escala de Coma
de Glasgow (ECG) menor que 10 adaptada para a
populacdo pediatrica, presenca de deformidade facial
ou de vias aéreas superiores, traumas e/ou cirurgias
craniofaciais, pneumotdrax ndo drenado, sangramento
ativo em trato gastrointestinal superior e/ou parada
cardiorrespiratoria.

Como instabilidade hemodinamica foram considerados
alteracdo do nivel de consciéncia, pulsos filiformes,
taquicardia importante, palidez cuténea, sudorese,
preenchimento capilar lentificado ou extremamente
rapido, hipotensdo arterial e oliguria.

A escolha do modo ventilatério entre Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) ou Bilevel Positive
Airway Pressure (BiPAP) foi baseada na condigdo clinica
do paciente como: trabalho respiratério, presenca
dos sinais de DR, gasometria e tolerdncia ao modo
ventilatorio selecionado. Para as criangas com sinais
de DR e/ou com alteragdo gasométrica hipercapnica, o
BiPAP foi 0 modo inicial. E para os pacientes com sinais
de DR leve-moderado e sem alterages gasométricas
hipercépnica, o CPAP foi o modo empregado inicialmente.
Na modalidade CPAP, foi utilizado uma Expiratory
Positive Airway Pressure (EPAP) inicial de 5-7 cmH,0,
e no BiPAP, uma Inspiratory Positive Airway Pressure
(IPAP) entre 8-12 cmH,0O, com 5-7 cmH,0 de EPAP
(vide Figura 1).

A Figura 1 refere-se ao fluxograma com informagdes
sobre as indicagdes e contraindicagdes da VNI no
presente estudo, além do protocolo estabelecido para
seguimento terapéutico dos pacientes.
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Apds a adaptagdo da crianga na VNI, as pressdes
foram ajustadas de acordo com a avaliacdo clinica
e reavaliadas durante todo o processo. Os sinais ou
parametros monitorados foram: sinais de DR, frequéncia
respiratoria (f), frequéncia cardiaca (FC), volume corrente
(VC) entre 6-8 ml/Kg, de acordo com o peso real ou
inferido pelos pais, bem como toleréncia do paciente.
Em ambos os casos, a FIO, de entrada foi de 50%
e ajustada para manter uma saturacdo periférica de
oxigénio (Sp0,) entre 92-95%. A sensibilidade a fluxo
foi ajustada de 0,5 a 1 L/min, com alarme de apneia
ajustado entre 10 e 15 segundos.®

Para a realizagdo da VNI, foram utilizados o ventilador
mecanico (VM) marca RTC-modelo E360Br (Newport
Medical Instruments, Brasil), o VM Drager EVITA 4
(Drager Medical AG & Co. KgaA, Alemanha) e o BiPAP®
Focus TM (Respironics Inc., Califérnia, EUA).

A escolha da interface entre mascara nasal Philips
Respironics Wisp (Philips Medical Systems Ltda.) ou
sistema Babyflow® - mascara ou pronga nasal - (Drager
Medical GmbH, Alemanha) foi baseada no tamanho,
idade e formato do rosto de cada paciente, visando
minimizar ao maximo o vazamento de ar e proporcionar
o melhor conforto e adaptagdo da mascara-paciente
(Figura 2).

Para a avaliagdo da continuidade, realizacdo dos ajustes
ou interrupgdo da VNI, foram avaliados parametros
cardiorrespiratorios, tais como FC, fe SpO,, presenga
de sinais de DR, VC (6-8 ml/Kg) e gasometria arterial
antes e depois de 2 horas da colocacdo da VNI. Além
disso, foram coletadas informagdes quanto ao sexo e
hipoteses diagnosticas.

Posteriormente, os pacientes foram classificados
de acordo com a efetividade da utilizagdo da VNI,
sendo considerado do “grupo sucesso” aquele que ndo
evoluiu para TOT ou necessitou dela por um periodo
de 48 horas apds a retirada da VNI e do “grupo falha”
aquele que precisou de TOT.

Durante toda a realizagdo do estudo, os pacientes
foram monitorados continuamente, de 2 em 2 horas
com oximetros, termometros, eletrocardiogramas e
monitores de FC, f, pressdo arterial sistémica (PAS),
ausculta pulmonar, gasometria, ECG adaptada para
pediatria, sinais de DR, valores de VC, presenca de
distensdo abdominal, lesGes na face, umidificacdo
adequada do sistema e vazamento da interface.

Foram considerados critérios de interrupgdo da VNI
com necessidade imediata de TOT:®® presenca de
FIO, > 60%; elevagdo progressiva dos parametros
ventilatorios; dependéncia continua da VNI
apos 24 horas, sem tolerancia de permanéncia por
pequenos periodos fora do dispositivo; auséncia de
melhora nas trocas gasosas (hipercapnia com acidose
respiratoria importante e/ou hipoxemia grave, com
relagdo PaO,/FIO, < 100 nas primeiras 2 horas);
ECG menor que 10 adaptada para populagdo pediatrica;
intolerancia do paciente ou agitagdo pelo uso da VNI.
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Indicagédo da VNI
« Pré ou pos-extubacao
« IRpA com: sinais de DR (taquipneia, dispneia, uso de
musculatura acessoria), hipoxemia: PaO2/Fl02 < 300

Contraindicacdo da VNI

« Instabilidade hemodinamica
« ECG adaptada para pediatria < 10
« Presenca de:

- deformidade facial e/ou de vias aéreas
superiores

- traumas e/ou cirurgias craniofaciais

- pneumotorax nao drenado

Sem alteracdo gasométrica hipercapnica

\ - v

Presenca de alteracoes gasométricas:
pH > 7,20; PaCO2 > 45 mmHg (agudo)
ou > 60 mmHg (cronico)

!

1 Sp0O2 e/ou 1 FlO2

1 CPAP ou mudanca para BiPAP

Y
Monitorizagao:
24 hs iniciais - a cada 2 horas
Apos 24 horas - uso intermitente
até retirada total da VNI

A

Y
CPAP inicial BiPAP inicial
5-7 cmH20 IPAP 8-12 cmH20 / EPAP 5-7 cmH20
Fl102 50% FIO2 50%
Y Y
Avaliacao apo6s 2 horas
Piora - Sinais clinicos Piora
em CPAP  [€ (f, SpO2, FC, DR) > em BiPAP
- VC 6-8 ml/Kg
Y Y
1 felout DR t fe/out DR

resposta?

resposta?

1 SpO2 e/ou 1 FlO2

1 pressées do BiPAP

Y
Mudanca do suporte
ventilatorio/ TOT

Figura 1. Fluxograma das indicagGes, contraindicagbes e seguimento terapéutico durante a realizagdo do estudo.
VNI: ventilagdo mecénica ndo invasiva; IRpA: insuficiéncia respiratéria aguda; PaO,: pressdo arterial de oxigénio;
FIO,: fracdo inspirada de oxigénio; PaCO,: pressdo arterial diéxido de carbono; ECG: Escala de Coma de Glasgow;
DR: desconforto respiratdério; CPAP: Continuous Positive Airway Pressure; BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure;
EPAP: Expiratory Positive Airway Pressure; IPAP: Inspiratory Positive Airway Pressure; f: frequéncia respiratoria; FC:
frequéncia cardiaca; SpO,: saturacdo periférica de oxigénio; VC: volume corrente; TOT: tubo orotraqueal.

Os dados obtidos foram processados pelo programa
SPSS para Windows, versdo 16.0 (Statistical Package
for the Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL; EUA).

As variaveis categdricas foram apresentadas na forma
descritiva com frequéncia absoluta e relativa, enquanto
as variaveis continuas, com média, desvio-padrdo,
mediana, minimo e maximo.

Foram determinados os valores de odds ratio ndo
ajustados, IC95% e o p-valor para “falha na prevencgdo de
TOT” em relagdo a cada variavel preditora por regressao
logistica univariada (método Enter). A classificacdo dos

parametros cardiorrespiratdrios foi realizada de acordo
com cada idade, sendo f em eupneia e taquipneia, e
FC em ritmo sinusal e taquicardia, segundo os valores
de normalidade da literatura.(**)

Posteriormente, foram selecionadas as variaveis
preditoras com p-valor < 0,200 na analise univariada para
compor o modelo logistico multivariado. Foi empregado
o método Forward Stepwise (Wald), com p-valor de
inclusdo de 0,05 e p-valor de exclusdo de 0,10.

Para a comparagao da média de dois grupos pareados,
foram utilizados o teste de T de Student pareado para
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Figura 2. Pacientes com a interface adequada para a idade e

o formato do rosto. A: lactente em CPAP com pronga nasal;

B: lactente em BiPAP com mascara nasal ndo ventilada;

C e D: crianga em BiPAP com madscara nasal ventilada.

amostras paramétricas e o teste de Wilcoxon para as
amostras ndo paramétricas. Em todos os casos, foi
adotado o nivel de significancia de 5%.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp,
parecer 1.313.165, e aprovado por ele. Todos os pais
ou responsaveis assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido para participagdo no estudo, e para
aqueles em que foi realizado o registro fotografico, o
termo de uso de imagem.

RESULTADOS

Foram avaliados 532 lactentes, pré-escolares e escolares
internados na UTIP do HC da Unicamp no periodo do
estudo, e, ao final, foram selecionados 52 pacientes
pelos critérios de inclusdo e exclusdo.

A amostra foi composta de 27 (51,9%) pacientes do
género masculino, com mediana da idade de 6 (1-120)
meses. Neste estudo, foram avaliados 41 (78,8%)
lactentes, incluindo prematuros de acordo com a
idade cronoldgica, 4 (7,7%) pré-escolares e 7 (13,5%)
escolares.

Todos os participantes apresentaram algum tipo de
insuficiéncia respiratoria com indicacdo da VNI. As doencas
de base que levaram a internagdo na UTIP foram:
19 (36,5%) pacientes com bronquiolite viral aguda
(BVA) e 9 (17,3%) com pneumonia. Algumas criangas
apresentavam comorbidades associadas: 3 (5,8%) com
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histéria de prematuridade com displasia broncopulmonar,
4 (7,7%) com fibrose cistica, 3 (5,8%) com laringite,
1 (1,9%) com asma e 8 (15,4%) com diagndsticos
de base de origem ndo respiratdria, como sindrome
de Down, traumatismo cranioencefalico, epilepsia e
choque séptico, que evoluiram para a VNI por causa
de IRpA tipo I.

Durante o estudo, nao foi encontrado nenhum efeito
adverso com o uso da VNI, como lesdes de pele ou
mucosa por pressao da interface, distensdo abdominal
ou irritagdao ocular.

Ao avaliar a eficacia da utilizagdo da VNI, 36 (69,2%)
pacientes apresentaram sucesso, e 16 (30,8%), falha, com
necessidade de intubagdo orotraqueal, sendo 12 pacientes
pela presenca de instabilidade hemodinamica como queda
de SpO,, DR, taquicardia ou taquipneia, 2 pacientes por
presenca de rebaixamento do nivel de consciéncia com
auséncia de drive respiratorio, 1 paciente apresentou
parada cardiorrespiratoria e 1 paciente ndo apresentou
boa adaptacdo e aceitacdo a interface e ao dispositivo.
Esses sinais foram identificados nas primeiras 2 horas
de inicio da VNI.

Na Tabela 1, sdo encontradas as caracteristicas
demogréficas e clinicas, além de parametros da VNI.

Apds a analise das varidveis que representavam
fatores preditivos para “falha na prevengao de TOT”,
0 paciente com presenga de sinais de DR apos 2
horas da colocagdo da VNI apresentou 3,79 vezes
mais chances de necessitar de TOT em um periodo
de 48 horas (OR: 3,79; IC95% 1,10-13,03; p = 0,035).

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas, parametros
da ventilagdo mecénica ndo invasiva e cardiorrespiratorios
iniciais dos pacientes incluidos no estudo.

Total (N = 52)

Idade gestacional N (%)
Prematuro 19 (36,5)
A termo 33 (63,5)

IRpA N (%)
Tipo | 27 (51,9)
Tipo Il 25 (48,1)

VM prévia N (%)
Sim 23 (44,2)
Ndéo 29 (55,8)

Modalidade N (%)
CPAP 17 (32,7)
BiPAP 35 (67,3)

DR inicial N (%)
Sim 38 (73,1)
Néo 14 (26,9)

Dias de VNI Mediana (min-max)
Grupo sucesso 2 (2-6)
Grupo falha 1(0-1)

N: numero de casos; %: porcentagem relativa de
casos; min: minimo; max: maximo; VM: historia
de ventilagdo mecanica prévia; IRpA: insuficiéncia
respiratéria aguda; DR: presenca de desconforto
respiratorio; VNI: ventilagdo n&o invasiva.



Tabela 2. Regressdo logistica univariada com as varidveis preditivas para a falha na prevengdo de IOT em 48 horas

apos a colocagdo da VNI.

Sexo
Masculino
Feminino
Idade gestacional
Prematuro
A termo
Idade atual
Lactente
Preé-escolar e escolar
VM prévia
Sim
Ndo
IRpA
Tipo |
Tipo Il
Modalidade
CPAP
BiPAP
DR inicial
Sim
Ndo
f inicial
Eupneia
Taquipneia
FC inicial
Ritmo sinusal
Taquicardia
SpO, inicial
> 92%
< 92%
pH gasometria inicial
<7,35
7,35-7,45
> 7,45
PaCO, inicial
< 35 mmHg
35-45 mmHg
> 45 mmHg
DR ap6s 2 horas
Sim
Ndo
f apds 2 horas
Normopneia
Taquipneia
FC apos 2 horas
Ritmo sinusal
Taquicardia
SpO, apés 2 horas
> 92%
< 92%
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Grupo falha

N (%)

8 (29,6)
8 (32,0)

7 (36,8)
9 (27,3)

11 (26,8)
5 (45,5)

10 (43,5)
6 (20,7)

6 (22,2)
10 (40,0)

4 (23,5)
12 (34,3)

13 (34,2)
3(21,4)

9 (31,0)
7 (30,4)

6 (31,6)
10 (30,3)

11 (25,6)
5 (55,6)

5 (55,6)
6 (27,3)
4(26,7)

2 (16,7)
10 (33,3)
3 (75,0)

10 (47,6)
6 (19,4)

10 (23,8)
6 (60,0)

11(33,3)
5 (26,3)

14 (28,0)
2 (100,0)

Total

27
25

19
33

41
11

23
29

27
25

17
35

38
14

29
23

19
33

43
9

22

15

12

30

21

31

42
10

33
19

50
2

0,853

0,473

0,241

0,082

0,170

0,433

0,380

0,963

0,924

0,088

0,144

0,967

0,290

0,141

0,035

0,034

0,598

0,999

OR

0,89
1,00

(B0
1,00

0,44
1,00

2,95
1,00

0,43
1,00

1,00
1,70

1,91
1,00

1,00
0,97

1,00
0,94

1,00
3,64

0,300
1,00
1,03

0,40
1,00
6,00

3,79
1,00

1,00
4,80

1,00
0,71

1,00

1C95%

0,27-2,91

0,46-5,20

0,11-1,73

0,87-9,98

0,13-1,44

0,45-6,35

0,45-8,06

0,30-3,18

0,28-3,19

0,83-16,01

0,06-1,51

0,23-4,53

0,73-2,18

0.55-65,29

1,10-13,03

1,12-20,48

0,20-2,50

N: nimero de casos; %: porcentagem relativa de casos; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianca 95%;
VM: histéria de ventilagdo mecanica prévia; IRpA: insuficiéncia respiratéria aguda; CPAP: Continuous Positive
Airway Pressure; BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure; DR: presenca de desconforto respiratorio; f: frequéncia
respiratéria; FC: frequéncia cardiaca; SpO,: saturagdo de oxigénio.
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Tabela 3. Comparagdo da frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria e saturagdo de oxigénio antes e depois de 2 horas

da colocacgdo da VNI.

Momento Média DP
FC Antes VNI 151,35 28,24
(bpm) Apo6s VNI 135,57 24,65
f Antes VNI 49,58 17,40
(ipm) Apos VNI 38,96 12,92
Spo, Antes VNI 96,42 4,35
(%) Apo6s VNI 98,25 3,02

Minimo Mediana Maximo p
83 153 220 <0,0012
83 137 185
20 50 87 <0,001°
15 38 78
87 98 100 <0,001°
82 99 100

DP: desvio-padrdo; FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimentos por minuto; f: frequéncia respiratoria; ipm: incursées
por minuto; SpO,: saturacdo periférica de oxigénio, VNI: ventilagdo ndo invasiva. Testes estatisticos: *Teste T de
Student pareado; "Teste Wilcoxon. Valor de p < 0,05 com significadncia estatistica.

Além disso, a presenca de taquipneia apds 2 horas da
colocagdo da VNI apresentou 4,8 vezes mais chances
de o paciente necessitar de TOT em um periodo
de 48 horas (OR: 4,80; IC95% 1,12-20,48; p = 0,034)
(Tabela 2).

Apds a analise da regressao logistica multivariada,
com a inclusdo das varidveis preditoras (presenca
de DR e f apds 2 horas de colocagdo da VNI) e das
variaveis de confundimento (histdria de VM prévia, tipo
de IRpA, pH < 7,35, PaCO, > 45 mmHg e SpO, inicial),
apenas a frequéncia respiratéria permaneceu no
modelo multivariado (OR: 4,80; IC95% 1,12-20,48;
p = 0,034). Portanto, o paciente com presencga
de taquipneia apds 2 horas da colocacdo da VNI
apresenta 4,80 vezes mais chances de necessitar de
TOT em um periodo de 48 horas

A comparagao dos valores cardiorrespiratérios de FC,
f e SpO,, antes e depois de 2 horas da colocagdo da
VNI de todos os pacientes do estudo, encontra-se na
Tabela 3. Foram observadas diferencgas significantes
em todos os parametros analisados, sendo que a FC
e f diminuiram e a SpO, aumentou apds a colocagdo
da VNL.

Quando comparada a variagdo da FC, f e SpO,,
antes e depois da colocagdo da VNI entre os grupos
falha e sucesso, nao foram observadas diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos.

DISCUSSAO

N&o foi encontrado, até o momento, nenhum estudo
brasileiro que elaborou e aplicou um protocolo de VNI
em lactentes, pré-escolares e escolares hospitalizados
na UTIP para avaliar a prevencao de intubacdo
orotraqueal, a taxa de sucesso e os fatores preditivos
para a falha da VNI. O presente estudo identificou uma
taxa de sucesso de 69,2%, com melhora significativa
nos parametros cardiorrespiratorios apds 2 horas da
colocacao da VNI, e a taquipneia foi um fator preditivo
de falha e indicacdo de TOT.

Atualmente, o uso da VNI na faixa etaria
pediatrica apresenta importante aumento no ambito
mundial.(*517) No entanto, em uma revisdo sistematica,
Castro-Codesal et al. concluiram que, apesar de a maioria
dos estudos existentes até o momento apresentar
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baixa qualidade metodoldgica, 73% deles relataram
beneficios quanto a sua utilizacdo.” Portanto, a VNI é
um importante recurso terapéutico em pediatria.(1®
A presenga de insuficiéncia respiratdria foi o critério
de indicagdo para a utilizagdo da VNI neste estudo,
sendo a prevencdo da piora clinica dos pacientes com
IRpA uma importante meta a ser estabelecida, uma
vez que é considerada a principal causa de paradas
cardiorrespiratorias na faixa etaria pediatrica, com
estimativa de que mais de 2 milhdes de criangas
evoluam para o 6bito por IRpA todos os anos. (1819

Na IRpA decorrente da BVA, a VNI apresenta
recomendacdo A, uma vez que auxilia na manutengao
das vias aéreas, melhora o fluxo expiratério e a
complacéncia pulmonar, permite adequadas trocas
gasosas, diminui a pressdo do didxido de carbono
(PaCo,) e, com isso, minimiza o esforgo ventilatério
e os sinais de DR do paciente.(?2%

A VNI proporciona melhora precoce na maioria dos
pacientes com IRpA hipercépnica, e alguns estudos
associam uma baixa pontuagdo da ECG, auséncia de
tosse, ma adesdo a VNI, presenca de bronquiectasia e
pneumonia como fatores preditivos para falha tardia e
consequente intubagdo.®" Em adultos, Holanda et al.
realizaram um estudo com o objetivo de determinar a
eficacia da VNI com pressdo positiva (VNIPP) na IRpA e
observaram sucesso em 62% dos pacientes avaliados.
Além disso, os autores concluiram que a falha na VNIPP
esta associada a elevada mortalidade, principalmente
em pacientes mais graves que ndo respondem como
esperado ao uso da VNIPP.(?)

A presenga de reintubagdo é frequentemente associada
ao aumento da morbidade, custos hospitalares e
riscos de readmissdes hospitalares; sendo assim, o
conhecimento dos fatores preditivos associados a falha
da extubagdo deve ser investigado.®? Neste estudo, a
presenca de taquipneia apds 2 horas da colocagéo da
VNI apresentou 4,8 vezes mais chances de necessidade
de TOT em até 48 horas. Em um estudo longitudinal
com criangas internadas em UTIP, suporte ventilatorio
de vida e escala de sedagdo Comfort < 26 foram fatores
associados a falha na extubacdo.?®

A taquipneia na faixa etaria pediatrica indica a
presenca de dificuldade ou disfungdo respiratoria,
sendo esse quadro presente nas condicdes de hipdxia
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e hipercapnia e é um dos mais frequentes nos servigos
de emergéncia.®® A persisténcia da taquipneia, mesmo
apos a colocacdo da VNI, indica maior gravidade da
doenca e sugere uma falha desse recurso e necessidade
de TOT.

A melhora dos parametros cardiorrespiratdrios com
a utilizagdo da VNI deve-se a presenca da pressao
positiva nas vias aéreas, podendo ser feita com um ou
dois niveis pressoricos, CPAP e BiPAP, respectivamente.
A VNI pode melhorar a oxigenagdo, a capacidade
residual funcional, a relacdo ventilagdo/perfusdo, as
trocas gasosas, a complacéncia pulmonar, o débito
cardiaco, a fadiga e o trabalho respiratdrio, além de
auxiliar na diminuicdo das areas colapsadas. (62425

A utilizagdo da VNI estd cada vez mais frequente nas
UTIPs em IRpA e IRpC e nas desordens neuromusculares,
no entanto, para a obtengdo do sucesso, é necessario
haver equipamentos adequados, aceitagao do paciente e
uma equipe multiprofissional treinada e preparada.(?6-3®
Além disso, a VNI deve ser considerada uma opgédo para
o0 tratamento precoce em criangas com risco da sindrome
do desconforto respiratdrio agudo, desde que monitorada
pela equipe multidisciplinar especializada 24 horas e
em um ambiente apropriado.®7-31)

Como limitagGes do estudo, é possivel citar que,
apesar do grande numero de pacientes avaliados,
a quantidade de participantes que preencheram os
critérios de inclusdo e exclusdo foi substancialmente
menor, por se tratar de um servigo de referéncia, com
ampla variabilidade de faixa etéria e situagdes clinicas.
Dessa forma, foi avaliada a utilizacdo da VNI em
diversas enfermidades, tais como BVA, fibrose cistica,
displasia broncopulmonar, sindrome de Down, entre
outros. Ainda, apesar das diferencgas estatisticamente
significantes encontradas nos valores de FC e SpO, antes
e depois da colocacdo da VNI, esses valores ndo sao
clinicamente significativos.

Outra limitagao encontrada foi a diversidade de
tamanhos e formatos de rostos dos participantes, o
que prejudicou o ajuste e a adaptacdo adequada das
interfaces e, consequentemente, acarretou falha da
utilizagdo da VNI. Mortamet et al. realizaram uma
revisdo com o objetivo de descrever os diferentes
tipos de interface para a faixa etaria pediatrica nas
afecgBes agudas e concluiram que, apesar do aumento
da utilizagdo da VNI e da disponibilidade de interfaces,
ndo existem recomendagdes para a escolha da mais
adequada nessa populagdo.t?

A escolha da interface ideal ainda é considerada
desafiadora, uma vez que o seu ajuste ao rosto da
crianga deve ser realizado de forma adequada, visando
minimizar o escape e vazamento de ar, assegurar a

estabilidade e impedir movimentos e deslocamentos
da interface, maximizando, assim, a sincronia do
paciente com o ventilador e aumentando a chance
de sucesso da VNI.?

Por fim, o estudo avaliou a resposta a VNI apds 2 horas
da sua colocacgdo, no entanto é sugerida a realizacdao
de novos trabalhos para avaliar se a referida resposta
aos parametros cardiorrespiratorios pode ocorrer em
tempo menor ou maior ao obtido nesta pesquisa,
assim como identificar qual é o melhor periodo para
a realizacdo das avaliacdo da resposta a VNI.

O periodo de 2 horas ap0s a instalacdo da VNI é
relatado dentro do conceito de “golden two hours”,
sendo este descrito como primordial no monitoramento
do paciente.® Criangas tratadas com VNI exigem uma
observagdo muito cuidadosa durante as primeiras 2 horas,
uma vez que necessitam da reavaliacdo continua para
verificar a indicagdo de manutengdo ou interrupgao
da utilizagdo da VNI, evitando-se, assim, protelar a
intubacao em casos da ndao melhora do quadro.®®

Além disso, a avaliacdo da gasometria arterial periddica,
apesar de citada na literatura, demonstra dificuldades
para ser realizada na pratica, situacdo bastante
observada no servigo da UTIP estudada. A indicagdo
para a primeira coleta da gasometria € sugerida dentro
dos primeiros 30 minutos da instalagdo da VNI, e as
proximas, a cada hora subsequente. Porém, na maioria
dos casos, € feita a opgdo pela monitorizagdo de sinais
vitais e manutengdo do paciente sem componentes
dolorosos, os quais podem gerar confundimento nos
dados coletados.®

E preciso ressaltar que existe uma precariedade de
estudos que avaliaram a utilizagdo da VNI na América
do Sul, sendo que, em uma revisdo sistematica, foram
encontrados apenas cinco estudos na regido.” Com isso,
¢ enfatizada a importancia da realizacdo deste trabalho,
com a aplicagdo da VNI na faixa etdria pediatrica
em um hospital publico brasileiro, de referéncia e
multidisciplinar, uma vez que os resultados sao capazes
de fornecer mais informagdes sobre esse tipo de
suporte ventilatorio para a populacdo nas diferentes
doencgas estudadas.

Neste estudo, a conclusdo é de que a utilizacdo da
VNI foi eficaz em lactentes, pré-escolares e escolares
internados na UTIP, com taxa de sucesso de 69,2%,
sendo a presenca de taquipneia ap6s a colocagéo da VNI
um fator preditivo de falha na prevengdo de TOT. Além
disso, ao utilizar o conceito “golden two hours”, esse
tempo seguro foi considerado para avaliar a sucesso
ou falha da VNI, evitando-se, assim, consequéncias
desfavoraveis para o paciente.
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