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RESUMO: A ventilagdo ndo invasiva (VNI) é uma técnica de suporte ventilatorio na qual
é aplicada pressao positiva nas vias aéreas sem a necessidade de dispositivos invasivos, utilizando
interfaces como mascaras para aplicar tal pressdo. Este recurso terapéutico tem se popularizado em
diversas situacdes e grupos de pacientes, sendo seu uso em pediatria especialmente particular e
crescente nos Ultimos anos. Objetivos: Investigar o uso da ventilagdo ndo invasiva em uma unidade
de terapia intensiva pediatrica de um hospital terciario do Rio de Janeiro, descrevendo as principais
indicacdes, modos de aplicacdo e particularidades no seu uso clinico. Material e métodos: Trata-se
de estudo do tipo transversal, descritivo e analitico, que faz parte de um projeto guarda-chuva
aprovado pelo Comité de Etica do Instituto Fernandes Figueira — IFF/Fiocruz. Os pacientes foram
selecionados a partir de busca ativa pelo registro de internacfes e altas da unidade, sendo
selecionados aqueles entre 0 a 18 anos completos que fizeram uso da VNI durante internacdo no
periodo correspondente entre janeiro de 2018 a dezembro de 2019 na Unidade de pacientes graves
(UPG) do IFF/Fiocruz. Os dados de identificagdo dos participantes foram codificados, e coletadas
as informacdes sobre o perfil clinico, classificacdo de gravidade, e todas as informacges pertinentes
ao uso da VNI, como a interface utilizada, modo ventilatério, tipo de ventilador, tempo de uso,
desfecho clinico, entre outros. Resultados: Foram registrados 141 pacientes que utilizaram VNI no
periodo, correspondendo a um total de 157 eventos. 56,7% dos pacientes foram do sexo masculino.
A mediana de peso variou de 7 a 7,4 kg e a idade mediana de 6 a 6,5 meses entre 0s dois grupos
do estudo. Os diagnosticos de internacdo envolvendo causas respiratorias compreenderam 76,5%
dos pacientes. Do total de eventos da VNI, 45,2% foram eventos como primeira abordagem
ventilatoria para a insuficiéncia respiratoria, com taxa de sucesso de 77,5%. A avaliacdo dos casos
de falha revelou que as variaveis de gravidade na admissao e predicdo do risco de mortalidade
tiveram forte associagdo com este desfecho. 61,1% dos eventos totais de VNI ocorreram por meio
de ventilador portatil, enquanto as interfaces mais utilizadas foram as mascaras nasais (38,5%). O
principal desfecho da internacdo foi a transferéncia para a unidade intermediaria (48%).
Consideracdes finais: So diversas as evidéncias e possibilidades para o uso bem sucedido da VNI
em terapia intensiva pediatrica, refletindo sua versatilidade clinica e operacional. Além disso, é
possivel utilizar VNI com sucesso em pacientes graves cuidadosamente selecionados na admissao

a partir de escores de gravidade clinica.

Palavras-chave: Ventilagéo ndo invasiva; Unidade de terapia intensiva; Pediatria.



ABSTRACT: Non-invasive ventilation (NIV) is a ventilatory support technique in which
positive pressure is applied to the airway without the need for invasive devices, using interfaces
such as masks to apply such pressure. This therapeutic resource has become popular in different
situations and groups of patients, and its use in pediatrics is especially particular and has increased
in recent years. Objectives: To investigate the use of noninvasive ventilation in a pediatric intensive
care unit of a tertiary hospital in Rio de Janeiro, describing the main indications, modes of
application and particularities in its clinical use. Material and methods: This is a cross-sectional,
descriptive and analytical study, which is part of an umbrella project approved by the Ethics
Committee of the Instituto Fernandes Figueira — IFF/Fiocruz. The patients were selected from an
active search for the unit's admissions and discharges registry, being selected those aged 0 to 18
years who used NIV during hospitalization in the corresponding period between January 2018 and
December 2019 in the Critically ill Unit (UPG) of the IFF/Fiocruz. Participants' identification data
were coded, and information was collected on the clinical profile, severity classification, and all
information relevant to the use of NIV, such as the interface used, ventilatory mode, type of
ventilator, time of use, clinical outcome , between others. Results: A total of 141 patients who used
NIV in the period were registered, corresponding to a total of 157 events. 56.7% of patients were
male. The median weight ranged from 7 to 7.4 kg and the median age from 6 to 6.5 months between
the two study groups. Hospitalization diagnoses involving respiratory causes comprised 76.5% of
patients. Of the total NIV events, 45.2% were events as the first ventilatory approach for respiratory
failure, with a success rate of 77.5%. The assessment of failure cases revealed that the variables of
severity at admission and prediction of mortality risk were strongly associated with this outcome.
61.1% of the total NIV events occurred through a portable ventilator, while the most used interfaces
were nasal masks (38.5%). The main outcome of hospitalization was transfer to the intermediate
unit (48%). Final considerations: There are several evidences and possibilities for the successful
use of NIV in pediatric intensive care, reflecting its clinical and operational versatility.
Furthermore, it is possible to successfully use NIV in critically ill patients carefully selected on
admission from clinical severity scores.

Keywords: Non-invasive ventilation; Intensive care unit; Pediatrics.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

A funcdo respiratdria espontanea € um processo complexo que depende da integracdo
anatémica e funcional de diversos segmentos organicos, como 0s musculos respiratorios, o centro
respiratorio localizado no sistema nervoso central, as vias aéreas, o parénquima pulmonar, o fluxo
sanguineo e o sistema de transporte deste fluxol2. Assim, quaisquer alteragBes nestes segmentos
determinam desequilibrio da funcéo ventilatria como um todo e requerem pronta intervencao.

Neste contexto, nas unidades de terapia intensiva (UTI), a partir da demanda de pacientes
pediatricos com insuficiéncia respiratoria (IRp), o advento do suporte ndo invasivo a funcdo
ventilatoria representou um desafio e um marco na assisténcia hospitalar, se tornando hoje recurso
de primeira linha no arsenal terapéutico da IRp, especialmente quando utilizado de forma precoce®
’. Dessa forma, a ventilagdo ndo invasiva (VNI) se popularizou nas duas Gltimas décadas e tem
sido utilizada principalmente com o objetivo de melhorar as trocas gasosas, reduzir o trabalho
respiratorio e evitar a intubagdo orotraqueal® 811,

Por outro lado, considerando ainda as particularidades fisioldgicas da populacdo pediatrica
e sua predisposicdo natural a IRp, o uso da VNI, embora tenha um papel protagonista no suporte
inicial, apresenta inumeros desafios relacionados a aplicacdo pratica, como as adaptacdes de
interface, os ajustes de parametros, o desmame, a retirada, e a indicacdo pontual de acordo com a
faixa etaria e condicdo patoldgical*®. Ademais, poucos estudos de impacto investigaram o uso da
VNI nas Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)® 11 1315 tampouco estdo disponiveis
diretrizes acerca deste uso especifico, o que pode limitar a VNI ao uso baseado na experiéncia
clinica de cada servigo. Posto isso, o presente estudo pretende investigar o uso da VNI em uma
UTI pediatrica de um hospital terciario do Rio de Janeiro, descrevendo suas principais indicagoes,

modos de aplicacdo e particularidades no uso clinico.
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CAPITULO 2 - JUSTIFICATIVA

De forma geral, € sabido que a inclusdo assertiva de suporte ventilatorio por meio da VNI
reduz os riscos de mortalidade e de intubacdo endotraqueal, assim como seu tratamento esta
associado a uma reducéo significativa no tempo médio de permanéncia hospitalar'®'’. Por outro
lado, quando se discute a aplicacdo da VNI na populacédo pediatrica, em especial nas UT]Is, os dados
encontrados sdo escassos, pouco conclusivos e mais aplicaveis a populagdes especificas!®™®.
Alguns destes estudos relatam taxas de sucesso no uso da VNI em cerca de 70% dos pacientes*®,
enquanto outros enfatizam a reduc&o nos indices de reintubacdo®!°. Cabe destacar, porém, que a
maioria destes estudos apresentam populacdes heterogéneas, e limitados em geral ao uso como
terapia de resgate para os casos de IRp, 0 que ndo permite a generalizacdo dos dados. Na Unidade
de Pacientes Graves (UPG) do IFF/Fiocruz, o uso da VNI é uma realidade e consiste em uma das
primeiras escolhas terapéuticas para o suporte ventilatorio. Assim, este uso se baseou nao somente
nas evidéncias disponiveis até entdo, mas também na experiéncia da equipe com o0 manejo desse
recurso.

Na presente busca literéria, observamos escassez de estudos brasileiros cujo foco tenha sido
o0 uso da VNI em unidades intensivas pediatricas. Portanto, em face as discussdes atuais sobre a
melhoria da qualidade e seguranca destes dispositivos e sobre os fatores que influenciam no sucesso
ou falha da terapia nas diferentes situacdes clinicas, o presente estudo propde estabelecer um perfil
clinico para o uso da VNI em uma unidade de terapia intensiva pediatrica, 0 que pode contribuir
para o conhecimento existente e corroborar os beneficios e indicacdes da VNI. Para além disso, 0s
dados permitirdo melhor compreensdo acerca do uso pratico da VNI na UTIP, bem como o

aprimoramento da assisténcia no suporte ventilatorio a esses pacientes.
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CAPITULO 3 - OBJETIVOS

3.1 — Objetivo geral

Descrever o perfil clinico e operacional para o uso da ventilagdo ndo invasiva em uma unidade

de terapia intensiva pediatrica de um hospital terciario.

3.2 — Objetivos especificos

Descrever o perfil clinico e gravidade de pacientes pediatricos que utilizaram VNI na UTI;
Avaliar os fatores associados ao sucesso da VNI como primeira abordagem terapéutica;
Identificar as principais modalidades, interfaces e ventiladores utilizados para VNI,

Descrever os principais desfechos clinicos ocorridos ap6s o uso da VNI na unidade de terapia

intensiva pediatrica.
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CAPITULO 4 - REFERENCIAL TEORICO

4.1 — Fisiopatologia da funcéo respiratoria

Entende-se por respiracao o conjunto de eventos envolvidos no transporte de oxigénio (O>)
desde o ambiente até a célula, e do dioxido de carbono (CO2) em sentido contrario®?, Ja a
ventilacdo pulmonar se refere a movimentacéo ciclica dos volumes de ar mobilizados durante a
inspiracdo e a expiracdo. Logo, ambos 0s processos requerem correspondentes alterac@es ciclicas
da press&o no interior dos alvéolos®?.

Em detalhes, na inspiracdo, a contracdo dos musculos inspiratérios amplia a caixa toracica
e provoca o rebaixamento da pressdo pleural, tornando-a mais subatmosférica. Os pulmdes entdo
se distendem, com aumento do volume dos alvéolos, expansao do gas alveolar e queda da presséo
alveolar, o que resulta em ar penetrando nos alvéolos. Ao término da inspiracdo, ocorre 0
decréscimo gradual da atividade dos masculos inspiratérios e a energia acumulada pelas estruturas
elasticas dos pulmbes e caixa toracica promove a reducdo do volume pulmonar. Como
consequéncia, o volume alveolar diminui, provocando elevacédo da pressao alveolar a valores acima
da pressdo atmosférica e uma certa quantidade de ar se desloca para 0 meio ambiente. Nesta
situacdo diz-se que a expiracao € passiva, por nao necessitar de contracao dos musculos expiratdrios
2325 por outro lado, pode ser necesséria a contragio da musculatura expiratoria para a expiragéo,
caracterizando a expiracdo ativa, quando executada por pessoas saudaveis durante esforgo fisico
intenso ou mesmo em repouso caso haja uma doenca pulmonar que dificulte a saida do ar??. Em
conclusdo, o diagnostico funcional e o manejo das doencas respiratdrias pressupdem o
conhecimento dos principios fisiologicos da respiracdo e se beneficiam do uso de métodos

complementares, com destaque para os testes de fungdo pulmonar?2. Assim, ha vérias maneiras de
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classificar as doencas respiratdrias: por critérios anatbmicos, etioldgicos, fisiopatologicos, etc.
Contudo, independente da classificacdo da doenga, o resultado final da respiracéo pode ser afetado
por falha em quaisquer dos mecanismos fisioldgicos citados acima.

Na populacéo infantil, uma série de caracteristicas anatdbmicas e funcionais do sistema
respiratorio facilitam o desenvolvimento de doencas, como a caixa toracica em formacéo, os
pulmdes pouco complacentes, o diafragma em desvantagem biomecénica, a ventilacdo colateral
deficiente, as vias aéreas estreitas e com tendéncia ao colapso, e assim por diante?®?’. Neste
contexto, destacam-se as afec¢des respiratdrias agudas como um grave problema de saude publica,

sendo responsaveis por grande parte das internacdes hospitalares e obitos de criancas?®.

4.2 — Ventilacdo néo invasiva: definicao e historico

A ventilacdo ndo invasiva (VNI) é uma técnica de suporte ventilatério na qual é aplicada
pressao positiva nas vias aéreas sem a necessidade de dispositivos invasivos, dispondo-se de
interfaces como mascaras para aplicar tal pressio®13152% Este recurso terapéutico representou um
grande avango e um marco na assisténcia hospitalar das Gltimas décadas, popularizando-se em
diversas situacdes e grupos de pacientes®®.

Para compreender seu historico, é necessario remontar as origens da ventilagdo mecéanica
convencional — ou dos relatos de experiéncias médicas que levaram ao desenvolvimento desta. Ja
por volta de 1530, por exemplo, ha registro do uso de um fole manual para insuflar pulmdes de
pessoas falecidas®, assim como alguns anos depois, foi relatado que a insuflagio dos pulmdes de
um homem aparentemente falecido teria feito seu corago voltar a contrair®.,

Mais tarde, ja nos anos de 1904, foi desenvolvida na Alemanha uma sala cirdrgica cuja

pressdo atmosférica seria reduzida a— 10 mmHg, possibilitando abertura da cavidade toracica sem
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que houvesse colabamento pulmonar; Desta forma, seu inventor, Sauerbruck, atentou ao possivel
uso de pressdo positiva por meio de mascaras faciais firmemente ajustadas. As desvantagens
sugeridas foram distensdo gastrica, impedimento da aspiracdo de secrecdes brénquicas e
possibilidade de vomitos seguidos de aspiracao®?.

Em contrapartida, aparelhos mecanicos movidos a eletricidade ou gas comprimido para
ventilacdo por meio de traqueostomia ou tubos traqueais foram desenvolvidos aceleradamente até
a década de 1920. Em 1934, Frenkner inventou o Spiropulsator, realizando automaticamente a
insuflacdo intermitente dos pulmdes. A ele é atribuida a criacdo da ventilacio mecanica
controlada®®.

Enquanto isso, a aplicacao de pressao positiva de forma ndo invasiva ocorreu, pela primeira
vez, em 1937 por Alvan Barach, que demonstrou que a pressao positiva continua em vias aéreas
(CPAP) fornecida através de uma mascara facial poderia ser util no tratamento do edema agudo
pulmonar3*. Ja& nos anos 60 e 70, respectivamente, se popularizaram o uso da canula de
traqueostomia para fornecer ventilagdes mecanicas, e foram desenvolvidos os modos de ventilacéo
conhecidos entdo como CPAP (pressdo positiva continua) e a VPPI (ventilagdo com pressao
positiva intermitente), fornecidos por ventiladores microprocessados®.

A seguir, durante a década de 80, houve um aumento progressivo na aplicacdo da ventilagcdo
ndo invasiva por pressdo positiva em diversos modos ventilatorios, aplicados com uso de interfaces
(méscaras faciais, mascaras nasais, prongas nasais, entre outras)®*. Em criangas, por sua vez, 0 uso
da VNI se popularizou nos Estados Unidos a partir dos anos 90, em situa¢des de insuficiéncia
respiratéria de diversas etiologias®®. Também nos anos 90, com o advento de recursos para
monitorizacdo ventilatoria, ganhou destaque a preocupacdo com a utilizacdo inadequada da

ventilagdo e seus efeitos lesivos ao pulmao®.
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A sua indicacao, desde entdo, é crescente, objetivando o suporte ventilatério nos quadros
clinicos que cursam com a infeccdo de vias aéreas de diversas origens (infecgdes respiratorias,

exacerbacio/complicacdes de doencas cronicas, apds a extubacio, entre outras)®*

4.3 — Operacionaliade da VNI

A VNI pode ser aplicada em diversos modos ventilatérios, com a finalidade de manter a
crianga em ventilagdo espontanea e recrutar os pulmdes, reduzindo o trabalho da musculatura
respiratéria com melhora significativa da ventilagdo e da oxigenagao!!34383°,

Este método ventilatorio pode ser aplicado através de ventiladores especificos para uso nao
invasivo, ou por ventiladores convencionais, com ou sem modulo de VNI. Os aparelhos de
ventilacdo pulmonar mecanica (VPM) desenhados especificamente para fornecer a VNI fornecem
uma pressao positiva inspiratoria na via aérea (IPAP) e uma pressdo expiratdria positiva na via
aérea (EPAP), sendo a IPAP sinénimo de pressao positiva inspiratdria (PIP) e a EPAP (nivel de
pressdo expiratdria) sindnimo de pressdo expiratdria final positiva (PEEP)3.

Com relacdo as modalidades, a VNI pode ser aplicada apenas como pressdo positiva
continua na via aérea (CPAP), ou como fluxo continuo binivelado (BIPAP/BILEVEL); no caso
deste Gltimo, pode ainda ser configurada de forma espontanea, em que apenas assiste as respiracées
do doente (S), de modo espontaneo/programado (S/T), em que assiste as respira¢es, mas com um
numero de ciclos prefixados e que serdo administrados caso o doente ndo os alcance, ou de modo
programado (T) em que o ventilador assegura um numero prefixado de ventilages,
independentemente daquelas que o doente faga®®.

A interface com o doente pode ser feita por intermédio de diferentes tipos de mascaras:

nasais, nasobucais (oronasais) ou faciais, sendo a escolha da mascara um passo chave na aplicacao
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da VNI, pois a adaptacdo do doente dependera das suas caracteristicas®>. No ambiente hospitalar,
as mascaras nasais e faciais sdo as mais comuns e mais utilizadas para VNI, uma vez que
apresentam vantagens como a praticidade e o conforto. Entretanto, apesar destas vantagens
tedricas, ndo existem evidéncias que sugiram a superioridade de determinada interface para cada

condicao clinica®¥40,

4.4 — Fisiologia do suporte ventilatério ndo invasivo

De forma geral, os beneficios fisiologicos da ventilagdo ndo invasiva incluem a melhora na
oxigenacdo, diminuicdo do trabalho ventilatério, melhora da relagdo ventilacdo/perfusdo (V/Q),
diminuicdo da fadiga, aumento da ventilacdo minuto e da capacidade residual funcional (CRF)*%41,
Adicionalmente, quando comparada a intubacgdo intratraqueal, existem vantagens relacionadas ao
conforto da crianca, a possibilidade de o paciente deglutir e falar, a facilidade de inicio,
implementacAo e retirada da interface e a reducio da taxa de infecgdes relacionadas a VPM3*.

A melhora da oxigenagdo por meio da VNI pode ocorrer por diversos mecanismos, COmo:
a possibilidade de titular a fracdo inspirada de oxigénio (FIO2); redistribuicdo da agua
extravascular pulmonar; recrutamento de alvéolos colapsados e do volume pulmonar no final da
expiracao; melhora na relagdo V/Q; melhora do débito cardiaco; atenuacdo do trabalho ventilatério
e dilatagdo brénquica*2,

Além disso, a aplicacdo de pressdo positiva inspiratoria nas vias aéreas pode diminuir o
esforgo muscular inspiratorio e aumentar a ventilagdo alveolar. A aplicacdo de PEEP e CPAP, por
exemplo, pode desviar a respiracdo para uma por¢do mais complacente da curva pressdo/volume e

diminuir o trabalho ventilatorio. Essa combinacédo final da diminuigédo do trabalho ventilatério e



20

aumento do fornecimento de oxigénio pode permitir ao paciente um aumento substancial na
ventilagdo minuto*47,

Sobre a funcdo cardiaca, € sugerido que a simples diminuicdo da agitacdo e do desconforto
respiratorio no paciente em uso da VNI podem diminuir a necessidade de oxigénio do miocardio.
Por outro lado, embora um aumento na pressdo média das vias aéreas (MAP) possa ter beneficios
em relacdo a oxigenacdo, e em relacdo a congestdo cardiopulmonar, por melhorar o trabalho do
ventriculo esquerdo, um valor excessivo pode diminuir o retorno venoso, o débito cardiaco e a
pressdo arterial, com efeitos que podem ser potencialmente positivos, ou ndo, dependendo da

fisiologia cardiovascular subjacente?* 4648,

4.5 — Aplicabilidade da VNI nas unidades de terapia intensiva

A aplicagdo de VNI nas unidades de terapia intensiva aumentou consideravelmente nos
ultimos anos, em grande parte pelo desenvolvimento de novas e aperfeicoadas interfaces,
ventiladores e pelos relatos de uso com sucesso™.

Por outro lado, o custo beneficio do uso da ventilacdo ndo invasiva esta associado a fatores
como a selecédo adequada de pacientes, a familiaridade da equipe com o procedimento, e a aplicacéo
bem sucedida da ventilagdo®®l. Ademais, é necessario atentar ao tempo dispendido pelos
profissionais durante a instalacéo, estabilizacdo e monitorizacdo do paciente em suporte, 0 que

pode representar desafios e entraves ao uso adequado e consciente da VNI nas unidades.

4.5.1 — Principais indicacgdes e contraindicacdes
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No ambiente de cuidados intensivos, os principais objetivos da VNI séo: evitar a intubacédo
e a ventilacdo invasiva por pressdo positiva, melhorar a sobrevida, reduzir o tempo de suporte
ventilatorio, diminuir o tempo de hospitalizacdo e a incidéncia de pneumonia associada ao
ventilador®2,

Portanto, a necessidade da assisténcia ventilatoria deve ser cuidadosamente estabelecida na
selecdo de pacientes para este suporte. Segundo Wilkins et al, essa necessidade é sugerida por
sinais e sintomas de insuficiéncia respiratdria e troca gasosa anormal, que podem incluir: uso da
musculatura acessoria, padrao respiratorio paradoxal, frequéncia respiratoria elevada e presenca de
dispneia moderada a intensa®->°.

Com relacéo aos critérios de exclusdo, podemos citar apneia, instabilidade hemodindmica
ou cardiaca, falta de cooperacdo do paciente, queimaduras faciais, trauma facial,
hipersecretividade, alto risco de aspiracdo e anormalidades anatdmicas que interfiram na
ventilagao®®5®,

Das complicacfes associadas a este método ventilatério, destacam-se a lesdo da piramide
nasal, eritema facial, congestdo nasal, epistaxes, distensdo gastrica, dor ocular, conjuntivite,
ulceracdo corneal, sinusite e menos frequentemente penumotoérax, hipotensdo e pneumonia de
aspiracio®. Além disso, na populacdo pediatrica, a escolha pelas interfaces, bem como sua
aceitacdo pelo doente e a adaptacdo inicial sdo grandes desafios que demandam tempo de

monitorizacdo e finos ajustes nos parametros inicialmente configurados.

4.5.2 — Manejo e monitorizacao do paciente em uso da VNI
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Uma vez instalado o suporte ndo invasivo, a escolha pelo modo ventilatorio a ser utilizado
dependera da doenca de base da crianga, da conducdo ventilatoria (drive), do trabalho ventilatorio,
dos gases sanguineos analisados e da tolerancia ao modo ventilatorio selecionado. Assim, 0s
respectivos parametros serdo dependentes da idade e peso da crianca, além de todos os fatores
citados acima®*.

De forma geral, a monitoracdo da crianca em VNI envolve a disponibilidade do
equipamento adequado e uma equipe treinada (medicos, fisioterapeutas e equipe de enfermagem).
Além disso, de acordo com Carvalho WB et al, parametros de relevancia para a monitoracao
adequada dividem-se em trés grupos: I- parametros que auxiliam na tomada de decisdo para
submeter a crianca a VNIPP; II- pardmetros para 0 acompanhamento do quadro clinico durante a
VNIPP; 11I- pardmetros que auxiliam na decisdo de manter a crianca em VNIPP, avaliados até 2h

apos a instituicdo do suporte ventilatorio®.

4.5.3 — Evidéncias e particularidades do uso em pediatria

Inicialmente, 0 uso da VNI em grande escala se deu na populagdo adulta, assim como 0s
primeiros estudos e relatos clinicos com evidéncia positiva foram também nesta populacéo. Mais
tarde, o uso em algumas condicdes pediatricas foi crescente, como na insuficiéncia respiratéria
aguda e cronica, nas doencas neuromusculares, na apneia do sono, na insuficiéncia cardiaca
congestiva, no desmame ou retirada da ventilagio mecanica e no suporte ventilatorio pos-
extubacdo®. Hoje, a VNI é considerada recurso indispensivel no tratamento de criancas
gravemente adoecidas®®®°, especialmente se considerarmos a significativa taxa de reintubagdes em

pediatria, que chega aos 30%°’.
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Nunes P et al, em seu estudo de coorte prospectivo, analisaram o uso da VNI em 113
doentes na UTI pediatrica. Assim, verificaram que a bronquiolite (52,6%) e a pneumonia (31,0%)
foram as principais causas da necessidade de suporte ventilatério, sendo a insuficiéncia respiratdria
aguda hipoxémica e/ou hipercépnica prevalente em 94% dos pacientes. O modo ventilatério mais
aplicado no estudo foi 0 CPAP (63 episddios), atraves do drager babylog 8000plus® e do infant
flow driver®, enquanto a modalidade BIPAP foi utilizada em 53 episodios, através do respironics
bipap vision®, do infant flow driver advance® e do respironics® bipap harmony. Entre as
interfaces mais utilizadas, estiveram a canula nasal, a mascara nasal e a mascara facial. Além disso,
a duracdo média de suporte foi 47,7 + 35,6 horas, com melhora significativa nas variaveis estudadas
(FC,FR, PH e PaCO.as 1,2,4, 6, 12, 24 e 48h horas apos inicio). Os autores concluiram que a taxa
de sucesso foi de 76%, e que a VNI se mostrou um método seguro para aplicacdo em lactentes e
criangas, prevenindo agravos e necessidade de ventilagdo mecanica convencional®®.

Corroborando estes achados, Abadesso C et al destacam a melhora clinica nos parametros
de FC, FR, PH e PaCO2 em 2, 4, 6, 12 e 24 horas ap6s a VNI, com significancia estatistica (p<
0,001). Neste estudo, a taxa de reintubacéo foi de 22,5%, e esteve associada a fatores como apneia,
prematuridade, pneumonia e co-infecgdo bacterianal!. Outro estudo, com 278 criangas, utilizou
grupo controle com desmame na VNI e um segundo grupo com VNI de resgate pds extubacgdo. Os
autores verificaram de forma geral que a taxa de sucesso com a VNI foi de 79,1%, evitando a
reintubag&o por cinco dias; além disso, 75,8% destes pacientes ndo necessitaram de reintubagéo ao
longo da internago®?.

Assim, esta diferenca observada entre as primeiras horas e o uso tardio da VNI pode ser
explicada pelo fato de que o tratamento precoce impede o desenvolvimento de colapso das vias
aéreas e previne o esforco respiratdrio. Portanto, as evidéncias sugerem que uso o precoce de VNI

diminui e inverte a progressdo natural da doenca pulmonar e respiratoria, encorajando seu uso®,
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Por outro lado, alguns estudos atentam aos riscos de falha na VNI envolvendo a idade mais
jovem dos pacientes e sua relacdo com a maior ocorréncia de apneia e de falhas técnicas, como a
ma adaptacio as interfaces e ventiladores®®%. Além disso, estes eventos de falha na utilizagio da
VNI alertam a importancia da selecdo adequada néo s6 dos pacientes, equipamentos e interfaces,
mas também da monitorizacao rigorosa nas primeiras horas apos a instalacdo do suporte, que sao

indicadores cruciais do sucesso terapéutico®?.

4.6 — Desafios e atualidades no uso da VNI

Como vimos acima, sdo escassos os relatos de uso da VNI na populacdo pediatrica em
cuidados intensivos com evidéncias sélidas. Assim, ainda se discutem fatores essenciais para o
sucesso desta terapéutica, que incluem: cuidadosa selecéo de pacientes, protocolos de intervengéo
bem definidos, ambiente favoravel e interfaces confortaveis, estimulo e encorajamento dos
pacientes, acompanhamento cuidadoso e uma equipe treinada e motivada®®. Por outro lado, também
sdo necessarias a elaboracdo de estudos multicéntricos prospectivos, que possam continuar
identificando possiveis preditores de sucesso ou fracasso da VNI,

Paralelamente, o desenvolvimento e aperfeicoamento dos ventiladores, interfaces e modos
ventilatorios, buscando um suporte mais proximo do fisiolégico e sem danos pulmonares tem sido
uma constante nos grandes centros de pesquisa, de modo que se possa oferecer cada vez mais um
recurso nao invasivo seguro, pratico e confiavel para a melhora do paciente, pautado no uso

baseado em evidéncia.
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CAPITULO 5- METODOLOGIA

5.1 — Delineamento do estudo

Trata-se de estudo observacional de carater retrospectivo e descritivo, incluido em projeto
guarda-chuva intitulado “Avaliacdo epidemioldgica dos pacientes internados na unidade de terapia
intensiva pediatrica do Instituto Nacional Fernandes Figueira (UPG)”, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) do Instituto nacional de satide da mulher, da crianca

e do adolescente Fernandes Figueira — IFF/Fiocruz (ANEXO A).

5.2 — Local do estudo

A primeira etapa do estudo foi realizada na Unidade de Pacientes Graves (UPG) do
IFF/Fiocruz, para consulta aos registros de internacgdo/alta e identificacdo por busca ativa dos
pacientes que preencheram os critérios de inclusdo. A partir destes dados, a segunda etapa do estudo
consistiu em consulta ao banco de dados do projeto guarda-chuva para extracao e analise dos dados

disponiveis.

5.3 — Populacéo do estudo e critérios de inclusédo

Foram selecionados para o estudo pacientes clinicos ou cirtrgicos entre 0 a 18 anos
completos que fizeram uso da VNI durante internacdo no periodo correspondente entre janeiro de
2018 a dezembro de 2019 na Unidade de pacientes graves (UPG) do Instituto nacional de salde da

mulher, da crianca e do adolescente Fernandes Figueira — IFF/Fiocruz.
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5.4 — Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os participantes cujo registro no banco de dados do projeto
guarda-chuva estava incompleto ou indisponivel, impossibilitando a coleta dos dados; aqueles cujo
historico clinico apresentou uso permanente de VNI e aqueles cuja internacdo na UPG durou

periodo menor que 24 horas.

5.5 — Coleta dos dados

A coleta de dados foi sistematizada a partir de protocolo de pesquisa idealizado para este
fim (APENDICE A). Os dados de identificacdo dos participantes incluidos foram codificados na
planilha do estudo para protecdo das informacoes.

Foram extraidas as seguintes informac¢des do banco de dados geral:

° Dados de identificacdo dos participantes:
- Nome;
- Prontuario;
- Data de nascimento;
- Sexo (masculino/feminino);
- Idade (em meses);
- Data de internacdo na UTI,

- Data de alta.
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e  Dados clinicos do participante:
- Peso corporal (kg);
- Historico de prematuridade (sim/néo);
- Presenca de condicdes crénicas (sim/ndo — qual);
- Diagnésticos de internagéo;
- Indices de gravidade clinica e risco de mortalidade nas primeiras 72 horas de internacio
(PRISM: pediatric risk of mortality®”; PELOD: pediatric logistic organ disfunction®®; PIM 2%:
percentual do pediatric index of mortality®®; PSOFA: pediatric sequential organic failure
assessment’%; DMOS: disfungdo multipla de 6rgéos e sistemas’?;
- Classificacio de gravidade da sepse segundo os critérios de Goldstein? (N&o sirs ndo sepse,
SIRS, sepse, sepse grave, choque séptico sem expansao ou choque séptico);
- Sinais vitais prévios e posteriores a instalacdo da VNI (FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia
respiratdria; SPO.: saturacdo periférica de oxigénio; PAM: pressao arterial média; FiO»: fracdo
inspirada de oxigénio);
- Dados gasométricos arteriais prévios e posteriores a instalacdo da VNI (PH; PaO.: pressdo
parcial de oxigénio; PaCOz: pressao parcial de gas carbonico; BIC: bicarbonato; BE: base excess;
LAC: lactato; PaO./FiO.: relacdo entre a pressdo parcial de oxigénio e a pressdo parcial do gas
carbonico);
- Uso de sedacdo durante VNI (sim/n&o);
- Falha ou sucesso da VNI (considerando como falha a necessidade de ventilagdo invasiva);
- Motivo de falha da VNI (quando for o caso);
- Desfechos clinicos apos uso da VNI (alta, transferéncia de unidade, intubacdo/reintubacao,

oObito, etc).
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e  Dados operacionais sobre 0 uso da VNI:
- Periodo de uso da VNI (em dias);
- Modo ventilatério utilizado (CPAP; BILEVEL/BIPAP; S; ST; T; VNIPP; PA/NIV; IMV);
- Interface utilizada (pronga nasal, mascara nasal, mascara oronasal/facial, mascara facial total);
- Ventilador utilizado (Stellar®, Servo i®, Ix5®, Inter 3%);
- Paré@metros iniciais na VNI (IPAP; EPAP; PIP; PEEP; FiO2: Fracdo inspirada de oxigénio;
MAP).

Caso 0 mesmo paciente tenha apresentado mais de um periodo de uso da VNI na mesma
internacdo — como nos casos de falha da VNI ou internacGes prolongadas — ou ainda apresentasse
mais de uma internagdo na unidade, foram registrados de forma isolada os dados referentes a
cada periodo de uso da VNI, em dias, sendo tratado cada periodo como um “evento” distinto.

Assim, cada periodo de uso da VNI representou um registro diferente.

5.6 — Analise de dados

Inicialmente os dados foram reunidos em uma planilha no software Microsoft Excel 2016®
e posteriormente exportados para os softwares Epi info® versdo 7.2 e SPSS® versdo 28. A anélise
descritiva foi realizada através de apresentacao das variaveis em valores médios e desvios padrdes
para as variaveis continuas com distribuicdo normal ou valores medianos, minimos e maximos para
as variaveis continuas sem distribuicdo normal. As variaveis categoricas foram descritas atraves de
frequéncias absolutas e percentuais.

Os testes t de student ndo-pareado e Mann-Whitney foram utilizados para a comparacao
entre dois grupos, e o teste de variancia de ANOVA para trés ou mais grupos, de acordo com a

distribuicdo dos dados em paramétrico ou nao parametrico. Por fim, a regressdo simples seguida
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pela regressao logistica foi realizada para a construcdo de um modelo a fim explicar a relagédo
entre as variaveis de gravidade clinica e risco de mortalidade com o desfecho falha da VNI.
Entraram no modelo da regressdo, pelo método de entrada simultanea, todas as variaveis —
continuas ou categoricas, que alcancaram valor de p<0,20 na regressdo linear simples. Quando
o valor de p foi menor que 0,05, a diferenca entre os resultados foi considerada estatisticamente

significativa.

5.7 — Riscos e beneficios para o participante

Por se tratar de um estudo transversal que analisou informagdes provenientes de banco de
dados, correu-se o risco de quebra de confidencialidade dos mesmos. Para minimizar este risco, 0
registro de cada paciente no banco de dados recebeu um codigo identificador que ndo incluiu seu
nome nem ndmero de prontudrio. Além disso, a planilha foi mantida sob guarda exclusiva dos
pesquisadores, e os dados foram analisados de forma agrupada, o que impossibilita a identificagao
de qualquer participante de forma isolada. Como beneficios, sera possivel contribuir para o melhor
conhecimento acerca do uso da VNI nas unidades de terapia intensiva pediatricas, e, dessa forma,
incentivar o aprimoramento deste servigo na assisténcia hospitalar e fomentar as evidéncias que a

literatura aponta atualmente.

5.8 — Questdes éticas

O estudo faz parte de projeto guarda-chuva aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos (CEP) do Instituto nacional de saude da mulher, da crianca e do adolescente



30

Fernandes Figueira — IFF/Fiocruz, sob CAAE 27774720.0.0000.5269 e nimero do parecer:

3.826.031.
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CAPITULO 6 - RESULTADOS

6.1 — Caracterizacédo clinico-demogréfica dos pacientes que utilizaram VNI no periodo

entre 2018 a 2019 na UTI pediatrica do IFF/Fiocruz.

No periodo estudado, 141 pacientes utilizaram VNI durante internacdo na UTI pediatrica
do IFF/Fiocruz, totalizando 157 eventos isolados de utilizacdo da VNI; destes, 45,2% (71) foram
eventos de VNI como suporte ventilatorio primario para a IRp (grupo “VNI admissdo”) e 54,8%
(86) eventos da VNI como suporte ventilatorio apds a extubacdo (grupo “VNI pds extubagdo”).
Em relacdo ao sexo dos participantes, 56,7% (80) foi do sexo masculino, e 43,3% (61) do sexo
feminino. Nao houve diferenca estatisticamente significativa nas variaveis idade e peso entre 0s
grupos “VNI admissao” e “VNI pos extubagdo”; ja nas variaveis de gravidade clinica (nimero de
DMOS e gravidade da sepse) e nos escores de predicdo de risco de mortalidade (PIM2% e PRISM)
houve diferenca significativa entre os grupos, com maiores scores no grupo “VNI pos extubagdo”.

Do total de pacientes incluidos no estudo, 16,3% (23) apresentavam alguma comorbidade
prévia, das quais as respiratdrias (asma, sibilancia ou fibrose cistica) representaram 74% (17) desta
prevaléncia, sem diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos. A avaliacdo dos
diagndsticos de internacdo considerando a populacdo dos dois grupos evidenciou que as doencas
respiratdrias foram a principal causa de admissdo na UTIP, sendo responsaveis por 76,5% (108)

dos quadros. O perfil clinico geral e gravidade da populacéo do estudo se encontram na tabela 1.
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Tabela 1 — Caracterizacdo clinico-demogréafica dos pacientes que utilizaram VNI no

periodo entre 2018 a 2019 na UTI pediatrica do IFF/Fiocruz, estratificados nos grupos “VNI

admissao” e “VNI pos extubagao™.

N TOTAL VNI ADMISSAO VNI 0%
(141 participantes) (N: 71 eventos) I(Elj( Egg\iﬁgg p-valor
Idade em meses - mediana (minimo-maximo) 6,5 (0-159) 6 (0-159) 6,5 (1-159) 0,9436
Peso (kg) - mediana (minimo-maximo) 7,1 (2-72) 7,4 (2,2-65) 7(2-72) 0,7738
PRISM - mediana (minimo-méximo) 9 (0-27) 7 (0-24) 11 (0,27) 0,0011
PRISM % - mediana (minimo-maximo) 2,8% (0,3-58,8) 1,98% (0,3-43,8) 4,98% (0,48-58,8) 0,0006
PELOD - mediana (minimo-maximo) 3(0-8) 2 (0-8) 4 (0-8) 0,0001
PELOD % - mediana (minimo-méaximo) 0,55% (0,13-27,49) 0,34% (0,13-5,47) 1,39% (0,13-27,49) <0,0001
PIM 2% - mediana (minimo-méaximo) 3,25% (0,21-84,11) | 2,67% (0,27-12,49) | 4,24% (0,21-84,11) 0,0056
PSOFA - mediana (minimo-maximo) 4,5 (0-15) 3(0-15) 6 (0-14) <0,0001
Ndmero de,D_MOS’ng internagao* 1(0-6) 1(0-6) 2 (0-6) 0,0001
- mediana (minimo-méximo)
Pior tipo de DMOS na internacéo (n)*
Ausente 8 7 1
Respiratoria 109 48 61
Cardiovascular 51 9 42
Neurologica 17 3 14 -
Renal 15 6 9
Hematologica 15 5 10
Hepaética 9 3 6
Pior gravidade da sepse — N (%0)*
N sirs N sepse 21 (14,8%) 15 (21,1%) 6 (6,9%)
SIRS 1 (0,7%) 0 1(1,1%)
Sepse 51 (36,1%) 35 (49,2%) 16 (18,6%) -
Sepse grave 10 (7%) 5 (7,0%) 5 (5,8%)
Choque séptico 48 (34%) 11 (14,07%) 37 (43%)
Presenca de doenga prévia — N (%) 23 (16,3%) 16 (11,3% 7 (5%) 0,1426
Prematuridade — N (%) 28 (19,1%) 19 (13,4%) 9 (5,7%) 0,1775
Diagnosticos de internacdo — N (%)
Bronquiolite 9 (6,3%) 8 (5,6%) 1(0,7%)
Pneumonia 61 (43%) 27 (19,1%) 34 (24%)
Bronquiolite + pneumonia 32 (23%) 22 (15,6%) 10 (7%)
Asma 6 (4,2%) 5 (3,5%) 1 (0,7%)
Pés operatérios 6 (4,2%) 0 6 (4,2%)
Outros 26 (18,4%) 9 (6,3% 17 (12%)
Uso de sedacdo durante VNI — N (%) 37 (19,7%) 3 (4,2%) 34 (39,5) <0,0001
Tempo de uso da VNI em dias 3(0-32) 3(0-16) 3(0-32) 0,8942
mediana (minimo-maximo)
Tempo de internagédo na UTI (dias) 8 (1-67) 6 (1-33) 11,5 (3-67) <0,0001

mediana (minimo-méximo)

Tabela 1. (m): meses; N°: nimero; VNI: ventilagdo ndo invasiva; PRISM: pediatric risk of mortality; PELOD: pediatric logistic organ
disfunction; PIM 2%: percentual do pediatric index of mortality; PSOFA: pediatric sequential organic failure assessment; DMOS:
disfuncdo mdltipla de drgéos e sistemas. SIRS: sindrome da resposta inflamatoria sistémica. * refere-se a pior gravidade em toda a

internacédo na UPG.
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6.2 — Perfil operacional para utilizacéo dos dispositivos de ventilagdo ndo invasiva em

todos os eventos de VNI do estudo.

Considerando todos os eventos de uso da VNI, foi registrado um total de 157 episddios,
cuja taxa de sucesso geral (considerando os dois grupos) foi 87,3% (137 casos). Sobre o perfil
operacional de uso da VNI, destacou-se a grande utilizacdo de mascaras nasais (38,5% - 60 casos),
mascaras faciais totais (29,5% - 46 casos) e prongas nasais (29,5% - 46 casos) para aplicacéo da
pressdo positiva, bem como a escolha prioritaria por aparelhos portateis, como o Stellar®, para este
fim (61,1% - 96 casos) e menor utilizacio dos microprocessados como o Servo i®, Inter 3® e Ix5®
(36,1% - 57 casos). Por outro lado, entre os aparelhos microprocessados do estudo, a maior
utilizacdo foi do Inter 3® (30,5% - 48 casos). A tabela 2 apresenta o perfil operacional para o uso

da ventilacdo ndo invasiva considerando todos 0s eventos registrados no estudo.
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Tabela 2: Perfil operacional para utilizacdo da ventilacdo ndo invasiva na populacdo do

estudo considerando todos os eventos (N: 157).

INTERFACE % (n)
Pronga nasal 29,5% (46)
Mascara nasal 38,5% (60)
Maéscara oronasal 1,5% (2)
Mascara facial total 29,5% (46)
VENTILADOR % (n)
Servo i® 0,6% (1)
Inter 3® 30,5% (48)
Stellar® 61,1% (96)
IX5® 5% (8)
MODO VENTILATORIO % (n)
PA/NIV 0,6% (1)
CPAP 0,6% (1)
BILEVEL 66,1% (104)
IMV 30,5% (48)

Tabela 2. PA/NIV: pressure assisted/non invasive ventilation; CPAP: pressdo positiva continua nas vias aéreas;
IMV: ventilagdo mandatoria intermitente.

Estratificando o perfil clinico dos pacientes que utilizaram VNI entre aqueles em que foi

aplicada ventilacdo microprocessada (36,1% - 57 casos) e aqueles com ventilagdo portatil (61,1%

- 96 casos), observamos diferenca significativa nas variaveis idade/peso entre os grupos, de acordo

com a tabela 3.
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Tabela 3: Comparacédo do perfil utilizado para VNI microprocessada e para a modalidade

portatil considerando todos os eventos da VNI (N: 157).

VNI VNI
MICROPROCESSADA PORTATIL p-valor
(n: 57) (n: 96)
Idade em meses 2 (0-55) 13 (1-159) <0,0001
- mediana (minimo-méaximo)
Peso em kg
- mediana (minimo-maximo) 4.1(2-18) 94 (3.7-72) <0,0001

Tabela 4: Parametros iniciais da ventilacdo ndo invasiva considerando todos os eventos de

uso (N: 157).
N: 157
Mediana (minimo-maximo)

Pressdo inspiratdria/IPAP 16 (10-25)
Peep/EPAP 6 (4-8)
FR 21 (10-30)
T. inspiratério 0,6 (0,4-1,5)
FiO2 40% (21-100)
Oz (I/min)* 5 (1-20)

Tabela 4. IPAP: pressdo positiva inspiratoria; Peep: pressdo positiva expiratéria final; EPAP: pressdo positiva
expiratdria; FR: frequéncia respiratoria; T. Inspiratério: tempo inspiratério; FiO2: fragdo inspirada de oxigénio;
O.*: oxigénio quando ofertado em litros/minuto. Nado houve diferenca estatistica significativa nos parametros
iniciais da VNI entre os dois grupos de abordagem.
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6.3 — Avaliacdo da VNI como a primeira abordagem ventilatoria na UTIP.

Considerando agora somente os episédios de VNI como primeira abordagem terapéutica
para a insuficiéncia respiratoria aguda na UTIP (grupo “VNI admissdo”), houve sucesso da VNI
em 77,5% (55) e falha em 22,5% (16) dos casos. Nesta estratificacdo, o sexo mais prevalente foi o
feminino (56%), e nao foi observada diferenca estatistica de falha da VNI entre os sexos. As causas
registradas para as falhas da VNI como primeira abordagem foram: aumento do desconforto
respiratorio (em 87,5% - 14 casos), rebaixamento do nivel de consciéncia (em 18,7% - 2 casos)
e/ou instabilidade hemodinamica (em apenas 6,2% das falhas — 1 caso). Ainda na populacdo que
apresentou falha da VNI, evoluindo para a necessidade de ventilagdo invasiva, a prevaléncia de
doenca crénica foi de apenas 18,7% (3 casos) e o histdrico de prematuridade 31,2% (5 casos). O
uso de sedacdo durante a VNI nessa populacdo foi de 18,7% (3 casos). A tabela 5 apresenta o
comparativo do perfil de gravidade clinica entre os subgrupos Sucesso e Falha da VNI, onde
destacam-se maior gravidade clinica e maiores valores de escores de predi¢do de mortalidade no

grupo Falha.
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Tabela 5: Comparacdo do perfil clinico, gravidade e risco de mortalidade entre os

subgrupos Sucesso ¢ Falha da VNI como primeira abordagem (“VNI admissao™).

SUCESSO FALHA P_valor
(n: 55) (n: 16)
Idade em meses - mediana (minimo-méaximo) 9 (0-140) 3 (1-156) 0,5933
Peso (kg) - mediana (minimo-méaximo) 7,8 (2,2-63) 5,5 (2,0-65) 0,9109
PRISM - mediana (minimo-maximo) 6,5 (0-22) 10 (0-24) 0,0262
PRISM % - mediana (mfnimo-méximo) 1,75% (0,3-34) 4% (0,4-43,8) 0,0467
PELOD - mediana (minimo-maximo) 1,5 (0-3) 5 (0-8) <0,0001
PELOD % - mediana (minimo-maximo) 0,22% (0,13-0,55) 1,39% (0,13-5,4) <0,0001
PIM2 % - mediana (minimo-maximo) 2,6% (0,2-12,4) 2,4% (0,75-6,7) 0,6683
PSOFA - mediana (minimo-méaximo) 4 (1-15) 2 (0-8) 0,0038
Numero de DMOS na admisséo™* - mediana (minimo-maximo) 1(0-3) 2 (1-6) 0,0013
Pior tipo DMOS na admisséo (n)*
Ausente 5 2
Respiratoria 38 10
Cardiovascular 5 4
Neuroldgica 3 0 -
Renal 3 3
Hematoldgica 3 2
Hepética 2 1
Pior gravidade da sepse — N (%)* . .
N sirs N sepse 14 (25,4%) 1 (6,25%)
SIRS 0 0
Sepse 30 (54,4%) 5 (31,25%) -
Sepse grave 4 (7,2%) 1 (6,25%)
Choque séptico 0 11 (68,75%)
Presencga de doenca prévia - N (%) 13 (23,6%) 3 (18,7%) 0,5379
Prematuridade - N (%) 14 (25,4%) 5 (31,25%) 0,5563
Diagnosticos de internacéo - N (%)
Bronquiolite 7 (12,7%) 1 (6,25%)
Pneumonia 21 (38,1%) 6 (37,5%)
Bronquiolite + pneumonia 15 (27,2%) 7 (43,7%) i
Asma 5 (9%) 0
Pd&s operatorios 0 0
Outros 5 (9%) 4 (25%)
Uso de sedacéo durante VNI - N (%0) 0 3 (18,7%) 0,0001
Tempo de uso da VNI em dias - mediana (minimo-méaximo) 4 (1-16) 1(0-8) <0,0001
Tempo de |pt§rnag§q na UTI em dias 5 (1-33) 11,5 (3-25) <0,0001
- mediana (minimo-méximo)

Tabela 5. VNI: ventilagdo ndo invasiva; PRISM: pediatric risk of mortality; PELOD: pediatric logistic organ disfunction; PIM 2%:
percentual do pediatric index of mortality; PSOFA: pediatric sequential organic failure assessment; DMOS: disfungdo maltipla de
orgdos e sistemas. SIRS: sindrome da resposta inflamatéria sistémica. * refere-se as primeiras 72 horas de internagéo na UPG.
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No subgrupo Falha da VNI (N: 16), considerando os eventos do grupo “VNI admissao”, a
interface mais utilizada foi a pronga nasal em modo IMV no Inter 3® (43,7% - 7 casos), seguida
pela mascara facial total (31,2% - 5 casos) e pela méascara nasal (25,6% - 4 casos), ambas ventiladas
em BILEVEL no Stellar®. Com relacdo aos parametros inicialmente configurados na VNI também
entre os subgrupos Sucesso (S) e Falha (F), embora tenha sido observado maiores pressdes
inspiratorias no grupo Falha, ndo houve diferenca significativa das variaveis entre os subgrupos,

conforme ilustra a tabela 6.

Tabela 6: Comparacdo dos parametros de VNI inicialmente configurados entre o0s

subgrupos Sucesso (S) e Falha (F) dos eventos de VNI na admisséo.

SUCESSO FALHA
(n: 55) (n: 16)
Mediana (minimo-maximo)

Presséo inspiratoria/IPAP 15 (10-24) 17 (15-25)
Peep/EPAP 6 (5-8) 6,5 (5-8)
FR 20 (10-30) 25 (16-30)
T. Inspiratorio 0,65 (0,5-1,5) 0,68 (0,4-0,76)
FiO2 (%) 40% (30-90) 40% (40-60)
Oz (I/min)* 5,5 (3-20) 5 (5-11)

Tabela 6. IPAP: pressdo positiva inspiratdria; Peep: pressdo positiva expiratéria final; EPAP: pressdo positiva
expiratdria; FR: frequéncia respiratoria; T. Inspiratério: tempo inspiratério; FiO2: fragdo inspirada de oxigénio;
0O,*: oxigénio quando ofertado em litros/minuto.

Ao comparar a avaliacdo gasométrica e os sinais vitais aferidos antes e apds instalacdo da
VNI como primeira abordagem terapéutica observamos melhora de pardmetros como frequéncia
cardiaca e respiratoria, saturacdo periférica de oxigénio e os dados de troca gasosa apos a instalacéo

do suporte ndo invasivo, de acordo com a tabela 7.
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Tabela 7: Comparacdo dos sinais vitais e dados gasométricos arteriais antes e apds

instalacao da VNI como primeira abordagem (“VNI admissao”).

PRE VNI
(n: 37)

POS VNI
(n: 62)

p-valor

FC
FR
SPO:

PAM
PH
PaCO:2
PaO:2
BIC
BE

LAC
PaO2/FiO;

Mediana (minimo-maximo)

158 (73-210)
46 (16-80)
969 (77-100)
88 (61-130)
714 (619_7759)
37 (22,2-67,6)
92,7 (49-270)
23,2 (14,9-23,1)
0,25 (-9,1-8,9)
1,3 (0-5,5)
240 (103-539)

137 (81-214)
36 (16-81)
99% (86-100)
85 (58-146)
7.4 (6,8-7,54)
36,5 (20,0-57,4)
111,5 (39,4-351)
23,0 (14,1-35,8)
-0,8 (-8,5-21)
1,10 (-1,9-6,3)
260 (131-656)

0,0031
<0,0001
0,9287

0,3203
0,7470
0,7330
0,9849
0,7440
0,8773

0,8736
0,3180

Tabela 7: Gasometrias pré VNI — n: 37. Gasometrias pds VNI — n: 62. FC: Frequéncia cardiaca; FR: Frequéncia
respiratéria; SPO,: Saturacdo periférica de oxigénio; PAM: pressdo arterial média; PaCO,: Pressdo parcial do gés
carbonico; PaO.: Pressdo parcial do oxigénio; BIC: Bicarbonato; BE: Base excess; LAC: Lactato; PaO,/FiO:

Relacéo da presséo parcial do oxigénio/fracdo inspirada de oxigénio.

6.4 — Avaliacao dos fatores associados a falha da VNI no grupo “VNI admissido”.

As seguintes variaveis foram incluidas no modelo de regressao simples: idade estratificada

em até 3 meses, entre 3 a 6 meses, de 6 meses a 1 ano e maior que 1 ano; peso estratificado em até

5 kg e maior que 5 kg; sexo; presenca do diagnostico “pneumonia + bronquiolite”; presenca de

doenca prévia; prematuridade; uso de sedacdo durante VNI; nimero de DMOS na admissdo, e 0s

escores PRISM, PELOD, PIM2% e PSOFA da admissdo. Apds exclusdo das variaveis que nao

apresentaram associa¢do significativa com o desfecho falha, e exclusdo da variavel uso de sedacdo

durante VNI por conta do baixo n, restaram no modelo de regressao logistica apenas as variaveis

nimero de DMOS na admissao e PELOD da admissdo, cujas ORs representaram, respectivamente,
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5,3 e 2,9 vezes a chance de falhar na VNI para cada ponto acrescido nos escores. O modelo ajustado

por estas variaveis foi capaz de explicar 63,7% das falhas, de acordo com a tabela abaixo.

Tabela 8: Modelo de regresséo logistica multipla considerando as variaveis numero de

DMOS e PELOD da admisséo, em relacdo ao desfecho falha da VNI.

B p-valor OR (IC 95%)
DMOS 1,676 0,22 5,347 (1,273-22,360)
PELOD 1,072 0,002 2,922 (1,475-5,789)
Constant -5,938 0,001 0,003

Tabela 8. PELOD: pediatric logistic organ disfunction; DMOS: disfun¢do maltipla de 6rgéos e sistemas; OR:Odds
ratio.

6.5 — Avaliacdo dos desfechos da internacéo e mortalidade na populacéo do estudo.

A taxa de mortalidade geral do estudo foi 1,4%, e compreendeu 2 casos pertencentes ao
grupo que utilizou VNI ap6s a extubacdo, e que, portanto, evoluiram com a necessidade de
reintubacdo e posterior Obito. Foram 1 paciente do sexo masculino e 1 do sexo feminino,
respectivamente, com idades 2 e 3 meses, pesando 5,1 e 5 kg, diagnostico inicial de pneumonia e
evolucdo com lesdo pulmonar grave durante a internacdo. Ambos tiveram os maiores periodos de
internacdo na UTI: 67 e 39 dias.

O principal desfecho da internacdo na UTIP foi a transferéncia para as unidades de

internacdo (41,8% - 59 casos) e intermediaria (47,5% - 67 casos), conforme ilustrado no gréfico 1.



Gréfico 1: Desfechos da internagdo na UTIP na populagdo geral do estudo.
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Gréfico 1. Ul: unidade intermediaria; UPI: unidade de pacientes internados;
DIPE: unidade de doencas infecciosas pediatricas; CIPE: cirurgia pediatrica.
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CAPITULO 7 - DISCUSSAO

O perfil clinico e operacional observado para o uso da VNI pode refletir a versatilidade
deste recurso, aplicavel a diversas faixas etarias, niveis de gravidade e contextos clinicos, com
diferentes objetivos terapéuticos. No presente estudo, analisou-se a partir de banco de dados todos
0s eventos de uso da VNI ocorridos em qualquer momento da internacdo na UTI pediatrica do
IFF/Fiocruz durante o periodo entre 2018-2019. Foi observado grande variacdo nos valores
minimos e maximos das variaveis idade e peso na populacdo geral e nos grupos do estudo,
refletindo a diversidade da populacdo pediatrica entre 0 a 18 anos que pode se beneficiar deste
recurso durante internacdo na UT]I. Estes dados corroboram diversos estudos anteriores no tocante
a diversidade do perfil clinico dos pacientes pediatricos, em especial a maior prevaléncia do sexo
masculino nas amostras, que chegou a 67,5% no estudo de Munoz-Bonet JI et al’® e a grande
variabilidade clinico-demografica entre os estudos encontrados, com idade mediana que variou de
65 dias a 65 meses, e peso mediano de 3,4 a 20 kg®" 376, Na presente busca literaria sobre este
perfil, todos os trabalhos também consideraram para o N final os eventos totais de uso da VNI,

com amostras que variaram de 2277 a 33278,

J& na classificacdo de gravidade da sepse e nos escores de predi¢do do risco de mortalidade
avaliados na populagdo do estudo, o grupo “VNI pds extubagdo” apresentou valores medianos
significativamente maiores, em especial nos escores PRISM, PELOD e PSOFA, denotando maior
gravidade clinica em relacdo ao primeiro grupo. A quantidade de DMOS também foi maior nesse
grupo, assim como a prevaléncia de DMOS do tipo respiratoria e cardiovascular. Essa diferenca
entre 0s grupos e esperada, e facilmente compreendida se observarmos que os pacientes do segundo

grupo tiveram como abordagem ventilatoria inicial a ventilagdo mecanica via tubo orotraqueal, e



43

somente utilizaram VNI ap0s a extubacéo, portanto, € esperado que o curso clinico durante a
internacdo tenha sido de maior gravidade nestes casos. Em outros trabalhos, diversos escores de
gravidade clinica e de predi¢do do risco de mortalidade foram utilizados, porém nenhum com
valores medianos ou médios de PRISM e PELOD maiores do que os valores aqui encontrados®: /-
78, Por outro lado, observamos a ocorréncia de 11 pacientes classificados com choque séptico no
grupo “VNI admissao”, e todos evoluiram com falha da VNI. Cabe ressaltar, no entanto, que o
periodo considerado de admissdo na UTI compreendeu as primeiras 72 horas de internacao,
correspondendo assim ao periodo de trés dias em que estes pacientes evoluiram para o choque, e
consequentemente, para a ventilagcdo invasiva. Na busca literaria sobre o perfil da VNI nas UTIPs,

ndo encontramos estudo utilizando o PSOFA para avaliacdo de disfuncéo organica na populacéo.

Contudo, para alem da gravidade clinica e da condicdo respiratoria na admissao, outro fator
que pode influenciar no curso clinico e na necessidade de suporte a ventilacdo € a presenca de
doencas prévias, especialmente condicdes respiratorias recidivas ou cronicas. Sobre isso, foi
notado incidéncia de 16,3% no presente estudo, das quais as respiratorias representaram 74% desta
prevaléncia, sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos “VNI admissdo” e “VNI
pbs extubagdo”. Ao comparar estes dados com outros autores, nota-se desde incidéncias baixas,
como 15,8% no estudo de Lins ARBS et al”®, até altas incidéncias de condic@es adjacentes (83,8%
no estudo de Yamam A et al”®). Assim, subentende-se esse fendmeno como um resultado da
diversidade populacional estudada nos diferentes locais de pesquisa e do perfil clinico de cada
unidade de terapia intensiva, ndo representando necessariamente uma tendéncia. Ademais, a taxa
de mortalidade nos estudos também variou (de 1,3% a 38,8%), e ndo necessariamente acompanhou
os maiores indices de comorbidade. No presente estudo, apenas 1,4% dos pacientes evoluiram para

obito.
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As evidéncias sobre a etiologia da necessidade de suporte ventilatério na UTI parecem
apontar para a mesma direcdo: as doencas respiratorias na infancia. E sabido que estas sdo as
principais causas de internacdo em UTI pediatrica, muito em virtude da propria predisposicao
anatdmica e fisiologica das criancas ao desenvolvimento de afeccGes respiratorias agudas que
suscitam a necessidade de suporte ventilatorio precoce, e que, em alguns casos, cursam com
gravidade importante e risco de morte?®. Foi observado no presente estudo que os diagnosticos de
doencas respiratdrias na internacdo na UTI representaram 76,5% do total, com destaque para a
pneumonia (43%) e para a bronquiolite associada a pneumonia (23%). Nos estudos de Yamam A
et al”®, Munoz-Bonet JI et al’® e Cavari Y et al”’, estes também foram os dois principais
diagnosticos, variando de 25,7% a 59% de incidéncia.

Em contrapartida, este perfil clinico repercute diretamente na versatilidade operacional com
que pode ser manejada a ventilagdo ndo invasiva, no que diz respeito principalmente as interfaces
e aos ventiladores utilizados para este recurso. Verificou-se no presente estudo a abordagem de
VNI a partir tanto de ventiladores portateis como o Stellar®, quanto de ventiladores
microprocessados como o Servo 1®, porém com maior prevaléncia dos equipamentos portateis, que
representaram 61,1% do total de eventos. Outros estudos também apontam grande prevaléncia de
uso destes equipamentos para aplicagdo de VNI®L747578 destacando a praticidade e facil manejo,
além do baixo custo em relacdo aos equipamentos microprocessados, que por vezes sao reservados
aos casos graves em ventilagdo invasiva.

Outro ponto crucial para a instalacdo e sucesso da VNI é a escolha por interfaces e modos
ventilatorios, que podem determinar a adaptacdo inicial, o conforto do paciente e
consequentemente a efetividade da técnica'®. Estas podem depender de varios fatores, como a faixa
etaria, a disponibilidade de ventiladores e mascaras, a expertise da equipe no manejo dos recursos

e a aceitacio de cada crianca®. De modo geral, preconiza-se a preferéncia por dispositivos
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confortaveis, seguros e eficazes na aplicacdo da pressdo positiva, com auséncia ou reducdo dos
danos adversos por conta de interfaces mal ajustadas. Para fins didaticos, apresentou-se as
interfaces do presente estudo de acordo com sua classificagcdo anatdmica, e ndo pela marca
comercial. Assim, quando consideramos o total de eventos da VNI no presente estudo (N:157), a
maior prevaléncia de uso foi das mascaras nasais (38,5%) seguido pelas mascaras faciais totais
(29,5%) — ambas ventiladas em modo BILEVEL no Stellar® — e das prongas nasais (29,5%), estas
ventiladas em modo IMV no Inter 3®. Comparativamente, apenas em um estudo investigado as
méscaras faciais totais tiveram maior prevaléncia’®, enquanto em quatro outros estudos as
interfaces mais utilizadas foram as mascaras oronasais®®">7>7, Em geral, do ponto de vista clinico,
as mascaras faciais totais tendem a maior aceitacdo dos pacientes, em virtude de facil
adaptacdo/conforto, e possivelmente da maior area de distribuicdo da pressdo/fluxo sobre o rosto,
gue minimiza o incdmodo gerado pela entrega do ar.

Por outro lado, em um estudo encontrado’’ a prevaléncia de uso das prongas nasais nos
modos CPAP e/ou NIPPV foi de 100%, em uma populacédo reservada de lactentes jovens com
mediana de 65 dias de idade e peso 3,4 kg, cujo principal diagnostico de internacdo foi a
bronquiolite (59%) com gravidade média pelo PIM entre 3,7 e 8,0, e taxa de sucesso 63,9%. Este
perfil, de fato, parece ser o mais comum para utilizacdo das prongas, ndo s6 pelo menor custo e
maior acessibilidade em relacdo as méascaras nasais e faciais, mas talvez, também pela maior
expertise dos profissionais em adaptagdo da pronga nasal do que na adaptacdo das mascaras nesta
populacédo, que requerem maior tempo para escolha, instalagdo e monitorizagéo a beira leito. Além
disso, € fato que as mascaras para VNI apresentam custo que por vezes é inviavel no sistema
publico de satde, embora possam ser adaptadas tanto em ventiladores microprocessados como nos

portateis, e em diversos modos de ventilacdo, conferindo grande praticidade.
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Com relacdo aos parametros iniciais no momento de instalacdo da VNI (considerando todos
0s eventos), observou-se mediana de valores considerados moderados do ponto de vista clinico,
com oferta de FiO2 em 40% na maioria dos casos. Sobre isso, Carvalho WB et al®* destacam que
monitorizar inicialmente e ajustar os parametros de forma individualizada sdo alguns dos fatores
fundamentais no sucesso da VNI e auxiliam na tomada de decisao sobre manter ou ndo este suporte
ap0s as primeiras horas de uso*. Em outros estudos, encontramos relatos de uso de EPAP mediano
de 5-6 cm/H20 com delta de presséo entre 9-11 cm/H20 nos diferentes grupos’®; CPAP com PEEP
de 5 até 10 cm/H20 ou NIPPV com IPAP incremental de 8 até 20 cm/H20""; IPAP mediano 14
com EPAP 8 cm/H20°®, entre outras abordagens. Na pratica, de fato, os ajustes de pardmetros sio
preferencialmente individualizados e reservados a condicdo de cada paciente (como o tipo de
insuficiéncia respiratoria e a idade), resguardados os principios da ventilacdo protetora, nao
existindo, portanto, recomendac6es com evidéncia sobre quais parametros sdo indicados em cada
perfil de paciente.

Considerando agora somente 0s episodios do grupo “VNI admissdo”, houve sucesso da
VNI em 77,5% e falha em 22,5% dos casos. Para definicdo de sucesso, considerou-se a néo
intubagdo como o critério, acompanhando a tendéncia de outros autores’>’®. Assim, as taxas de
sucesso sdo0 as mais variaveis possiveis, desde 52% no estudo de Bonora JP et al’* até 95,3% no
estudo de Lins ARBS et al”. E interessante observar que essa baixa taxa de sucesso de 52% no
estudo acima foi observada no grupo que utilizou VNI de forma eletiva, e no mesmo estudo a taxa
de dbitos chegou a 38,8%, porém os indices de gravidade e preditivos de mortalidade nao foram
0S maiores em comparagao com os outros estudos. Por outro lado, o estudo que obteve a maior taxa
de sucesso da VNI foi 0 que também observou menor gravidade clinica, com PRISM mediano 0,
e uma das menores ocorréncias de obito (1,3%). Em nossos resultados, a despeito da maior

gravidade clinica e das maiores pontuacdes nos escores de predi¢cdo de mortalidade observadas em
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comparacdo com as demais investigacdes citadas anteriormente, a taxa de sucesso da VNI foi uma
das mais altas, com baixa ocorréncia de 6bitos.

Explorando ainda mais as estimativas de sucesso da VNI nos respectivos estudos, é preciso
ponderar trés fatores importantes: 1- O perfil populacional e clinico de cada estudo, diverso no
ambiente da pediatria; 2 - As diferentes avaliacdes de gravidade clinica nas diferentes populagdes,
que podem determinar maior ou menor risco de falha da VNI; e 3 — O perfil operacional na
utilizacdo da VNI nessas populacdes, que possivelmente também pode influenciar no sucesso ou
falha da terapia. Assim, o conjunto desses fatores parece apontar a maior ou menor chance de VNI
bem sucedida.

No presente estudo, por exemplo, as variaveis presenca de condi¢do cronica, histérico de
prematuridade e uso de sedacdo durante VNI ndo apresentaram prevaléncia significativa no
subgrupo falha (18,7%, 31,2% e 18,7%, respectivamente). As medianas de idade e peso foram
menores numericamente no subgrupo falha em relacdo ao subgrupo sucesso da VNI: 3 meses e 5,5
kg, porém, sem significancia estatistica. O PIM 2% também ndo se apresentou diferente do ponto
de vista estatistico neste grupo. Por outro lado, o PRISM, PRISM %, PELOD, PELOD%, PSOFA
e quantidade de DMOS na admiss&o foram significativamente maiores no grupo que falhou.

Em um estudo brasileiro encontrado em nossa busca sobre a utilizagdo da VNI em UTI
pediatrica’, a taxa de sucesso foi a maior em comparacdo aos demais estudos: 95,3%; por outro
lado, a gravidade clinica foi a menor observada, com PRISM mediano de 0, baixo indice de
comorbidade associada (15,8%), e perfil de pacientes com maior idade/peso em relacdo aos demais.
Os autores observaram que o0 uso de FiO2 > 40% ¢ a presenga de comorbidades foram significativos
para a falha da VNI, e que a presenca de comorbidade associada aumenta em 14,59 vezes o0 risco

de falha na VNI. Nessa linha, o estudo que observou maior prevaléncia de comorbidade associada
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obteve 70% de sucesso da VNI com baixa taxa de mortalidade, indicando que ndo necessariamente
a condicdo de comorbidade pode acarretar em maior falha da terapia.

Outro estudo brasileiro encontrado em nossa busca literaria também verificou perfil clinico
semelhante ao encontrado no presente estudo, com maior prevaléncia do sexo masculino, idade
mediana de 6 meses e principais diagnosticos de internacdo bronquiolite e pneumonia, com baixo
indice de comorbidade associada e de prematuridade. Neste estudo, a taxa de sucesso da VNI foi
69,2%, e os autores verificaram que o paciente com presenca de sinais de DR apds 2 horas da
colocacdo da VNI apresentou 3,79 vezes mais chances de necessitar de TOT em um periodo de 48
horas. Além disso, a presenca de taquipneia apds 2 horas da colocacdo da VNI apresentou 4,8 vezes
mais chances de o paciente necessitar de TOT em um periodo de 48 horas (.

Ainda acerca dos fatores associados ao sucesso ou falha da VNI, o estudo com menor taxa
de éxito apontou que a mediana de dias de internacdo e a taxa de mortalidade foram
significativamente maiores nos pacientes que tiveram falha da VNI, em todos os grupos do estudo,
e que a maior porcentagem das falhas ocorreu de forma tardia’. A taxa de mortalidade no estudo
chegou a 38% no grupo VNI eletiva — a maior taxa de mortalidade observada. Nos casos de falha
do presente estudo, estas ocorreram em até 24 horas de uso da VNI, podendo-se considerar como
falhas “precoces” e ndo tardias.

Ainda no presente estudo, foi observado que no subgrupo falha da VNI (ainda considerando
o grupo “VNI admissdo”), a interface mais utilizada foi a pronga nasal em modo IMV no Inter 3®
(43,7%), seguida pela méascara facial total (31,2%) e pela mascara nasal (25,6%), ambas ventiladas
em BILEVEL no Stellar®. Com relacio aos parametros inicialmente configurados na VNI também
entre 0s subgrupos sucesso e falha, embora tenha sido observado maiores pressdes inspiratorias no
grupo falha, ndo houve diferenca significativa das variaveis entre os subgrupos. No estudo que

apresentou 100% de prevaléncia do uso de pronga nasal’’, a taxa de sucesso foi 63,6%, em uma
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populacéo diferenciada do ponto de vista clinico, como destacado anteriormente; neste estudo, por
outro lado, os modos ventilatorios utilizados foram o CPAP ou NIPPV, enquanto no presente
estudo o modo ventilatorio adaptado a pronga nasal foi o IMV, considerado obsoleto e inferior
clinicamente por dificultar a sincronia do paciente com a ventilacao ofertada.

Em diversos estudos, diferentes associacdes com a falha da VNI foram observadas: FiO2 >
40%73; presenca de comorbidades aumentando em 14,59 vezes o risco de falha’®; maior pontuac&o
no PRISM 1117%; maior score no PRISM Il + presenca de condigdo cronica®; e uso de sedagio
durante aplicacdo da VNI'’. Ao analisar a associacéo de algumas variaveis clinicas e de gravidade
com o desfecho falha da VNI no presente estudo, através de um modelo de regressdo logistica
multipla, apds exclusdo das varidveis que ndo apresentaram associacdo significativa com o
desfecho, foi observada associacéao forte com as variaveis nimero de DMQOS na admissdo e PELOD
da admissdo, cujas ORs representaram, respectivamente, 5,3 e 2,9 vezes a chance de falhar na VNI
para cada ponto acrescido nos escores. O modelo final ajustado por estas variaveis foi capaz de
explicar 63,7% das falhas. Assim, observou-se a partir do modelo que tanto escores de avaliagéo
de disfuncdo organica quanto escores de predi¢do do risco de mortalidade podem ser capazes de
auxiliar na predicdo de sucesso ou falha da VNI na admissdo das criangas em insuficiéncia
respiratéria na UTI, denotando a gravidade da criangca na admissdo como um fator crucial para
assertiva indicagdo ou contraindicacdo da VNI.

Apos a instalacdo da VNI, é esperado observar melhora clinica nos sinais vitais e nas trocas
gasosas avaliadas por meio de gasometria arterial. Embora o tempo de resposta pareca ser
inespecifico entre os estudos, pode-se esperar que essa melhora ocorra apos as primeiras horas de
suporte, de acordo com a literatura: de 2 a 6 horas no estudo de Lum LCS et al® e até mais de 3
horas apds, no estudo de Cavari Y et al”’. Ao observar os dados pré e pés instalagdo da VNI no

presente estudo, observamos melhora clinica nos parametros de FC, FR e SPO,. Contudo, somente
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as variaveis FC e FR apresentaram diferenca estatistica significativa. Em relacdo aos dados
gasométricos pré e pos VNI, embora algumas variaveis como PaO; e relacdo PaO2/FiO, tenham
sido numericamente melhores apds o suporte, nenhuma diferenca significativa do ponto de vista
estatistico pbde ser observada. Pondera-se, assim, além do baixo tamanho amostral de gasometrias
pré instalacdo da VNI, a respeito do periodo em que estes dados foram coletados em relacdo ao
momento da instalacdo da VNI. Para efeito de sistematizacdo, optou-se no presente estudo por
coletar as ultimas variaveis clinicas e gasométricas registradas antes da instalacdo da VNI e as
primeiras varidveis clinicas e gasométricas registradas apds a instalacdo, mas o tempo apos a
instalacdo em que o exame foi realizado pode variar de acordo com a necessidade clinica. Assim,
0 periodo em horas (a partir da instalacdo da VNI) em que foram coletadas as gasometrias pode
n&o ter refletido o momento ideal da melhora clinica. Em nossa busca, apenas trés estudos’ 6"’
exploraram as variaveis clinicas observadas antes e apds VNI, e os resultados, embora evidenciem
melhora do ponto de vista numérico nas varidveis FC, SPO2, PaO; e PaCO,, foram pouco
conclusivos a respeito de diferenca com valor estatistico.

O principal desfecho de internacéo no presente estudo foi a transferéncia para as unidades
intermediaria e de internacdo. A duracdo mediana/minima/méxima de internacdo na UTIP foi
consideravelmente maior no grupo que utilizou VNI ap6s extubacdo, enquanto quem usou VNI na
admisséo teve menor tempo geral de internacdo. Estratificando ainda mais estes dados, observou-
se que no subgrupo falha da VNI o periodo de uso inicial foi menor (mediana de 1 dia), isto &, as
falhas ocorreram nas primeiras 24 horas de terapia, porém o tempo total de internacdo na UTIP
aumentou consideravelmente em quem falhou, corroborando o fato de que a terapia da ventilagédo
ndo invasiva nesta populacéo, quando bem aplicada e obtendo sucesso clinico, é capaz de reduzir

o tempo de internacgdo hospitalar e de permanéncia na UTI6:17,
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CAPITULO 8 - CONCLUSOES

- O perfil clinico dos pacientes na UTI pediatrica que fez utilizacdo da ventilagdo nao invasiva
durante o periodo do estudo foi diversificado, com idade e peso variaveis, maior prevaléncia do
sexo masculino e com gravidade clinica e escores de predicdo de mortalidade maiores do que em
outros estudos, corroborando a aplicabilidade da VNI na insuficiéncia respiratdria aguda nesta
populacéo;

- A principal causa de internacdo na populacdo do estudo foram as doencas respiratdrias, com
baixos indices de comorbidade associada e histdrico de prematuridade; mesmo com o baixo indice
de comorbidade, as condi¢des respiratorias subjacentes se mostram mais prevalentes;

- As abordagens com ventilacdo ndo invasiva podem ser efetuadas como primeira medida
ventilatoria, na admissao do doente, ou como como medida secundaria apds extubacdo. Nesta
segunda opc¢do, como esperado, o perfil dos pacientes é de maior gravidade clinica e com maiores
pontuacgdes nos escores de predi¢do de mortalidade;

- A ventilagdo néo invasiva pode ser aplicada a partir de ventiladores microprocessados ou
portateis. Na UTIP pesquisada, houve maior prevaléncia dos portateis, com uso a partir de variadas
interfaces e modos ventilatérios cuja escolha clinica pelos dispositivos é multifatorial;

- Para ventilagdo microprocessada, é reservado perfil de pacientes com menor idade e peso em
comparacdo aos que utilizam ventilacdo bipressorica;

- As mascaras faciais totais, mascaras nasais e prongas nasais foram as interfaces mais utilizadas
para aplicacdo da VNI no presente estudo; contudo, as prongas nasais apresentaram maior
prevaléncia de falha da terapia;

- O perfil clinico geral foi semelhante entre os grupos “VNI admissdo” e “VNI pos extubagdo”,

sendo o fator diferencial a gravidade clinica e a pontuacao nos escores de predicao de mortalidade;
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- No grupo que utilizou VNI na admissao, a taxa de sucesso foi considerada alta, mesmo com
gravidade superior aos estudos encontrados;

- Entre os subgrupos sucesso e falha da VNI, a maior gravidade clinica e 0s maiores escores de
predicdo de mortalidade estavam presentes na falha, sendo as varidveis nimero de DMOS e
PELOD da admissao significativamente associadas com esse desfecho, e, portanto, se mostraram
capazes de auxiliar na predicdo do sucesso da terapia;

- Foi observada melhora significativa nos sinais vitais avaliados apos instalacdo da ventilacdo nédo
invasiva, porém o periodo em horas apds em que deve ser observada melhora clinica é indefinido;
- A taxa de oObitos do presente estudo, uma das menores quando comparada com outras pesquisas,
ndo parece ser proporcional a maior gravidade clinica nem a maior prevaléncia de comorbidades
associadas;

- Pacientes que utilizam VNI com sucesso na admisséo tém menor tempo de internacdo na UTI do

que aqueles que apresentaram falha da VVNI.
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CAPITULO 9 - CONSIDERACOES FINAIS

S&o vastas as possibilidades para o uso bem sucedido da VNI na populacdo pediatrica
gravemente adoecida. Os resultados do presente estudo corroboram a VNI como um recurso clinico
pratico, acessivel, versatil em relacdo aos objetivos e propostas terapéuticas, e, quando
pontualmente indicado, altamente eficaz no tratamento da insuficiéncia respiratoria aguda nesta
populacéo.

Destacamos a maior prevaléncia do sexo masculino na populacéo inserida no estudo — uma
unanimidade em varios outros trabalhos — e as doengas respiratérias como a principal causa de
internacdo na UTIP. Por outro lado, fatores como idade, peso e gravidade parecem variar de acordo
com o perfil clinico de cada unidade de terapia intensiva, o que naturalmente tem influéncia sobre
as escolhas operacionais para utilizacdo dos recursos como mascaras, ventiladores e modos
ventilatorios. Assim, evidenciamos a possibilidade da utilizacdo com sucesso da VNI em pacientes
graves cuidadosamente selecionados na admisséo; ademais, a aplicacdo da pressao positiva pode
ser realizada a partir de aparelhos microprocessados (em geral reservados a populacdo de menor
idade e menor peso) ou a partir de aparelhos portateis (preferencialmente utilizados em criancas de
maior idade e maior peso), com as interfaces mais confortaveis de acordo com o custo-beneficio e
a disponibilidade de material.

No presente estudo, foi encontrada associagédo significativa de algumas das variaveis de
avaliagcdo da gravidade clinica e dos escores de predi¢do do risco de mortalidade com o desfecho
falha da VNI, corroborando a avaliacdo de gravidade na admissdo como um fator crucial que pode
ajudar na predicdo do sucesso/falha da terapia. Por fim, notamos que o tempo de internagdo na UTI
é significativamente menor nos casos de VNI de sucesso, corroborando mais esse beneficio da

terapia.
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Como limitagcbes do presente estudo, o baixo niUmero amostral estratificado nos grupos e
subgrupos, que pode ter diminuido a significancia estatistica dos resultados; a falta de variaveis
para avaliacdo objetiva e quantitativa do grau de desconforto ventilatorio dos pacientes — que
poderia corroborar os escores de gravidade e servir como parametro pré e pos instalacéo do suporte;
0 baixo numero de gasometrias colhidas pré instalacdo da VNI e a falta de padronizacdo de um
periodo em horas para coleta da gasometria apés instalacdo da VNI, ja que se tratou de estudo
retrospectivo. Além disso, acreditamos que as estratégias operacionais para 0 manejo da terapia
ventilatoria ndo invasiva na populacdo pediatrica grave ainda sdo pouco exploradas pelas
pesquisas, abrindo oportunidades para maior exploracdo da qualidade, eficacia e seguranca desses

dispositivos.
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FROFILE OF MOMNINVASIVE VENTILATHON IN FEMATRIC INTENSIVE

CARE: A SYSTEMATIC REVIEW.

ABSTRACT: Mon-invasive ventilation is a method of ventilatory suppon withom
mvasive devices, a widely used resoaree i pediainc care, especially in ghe trestmend of
acube respiraiory failere, However, only few smdies have addressed its use profile in
pedisnic intensive care wnits, which may offer insufficient evidence about the qualiny,
safety amd effectiveness of this resource. Olvjectives: review, based on a systematic
liserature search, studies that investigaied the prodile of the use of non-vasive venitlation
in paliairic inbensive care units. Data source: A sysiematic search was perfomed m
thie Cochrane, Seiiedo, Lilacs and Pubbfed dasbases, following the inclusion crilena -
Ohriginal stedies, im 2my languzge and published betaeen 2000 and 2020, which addressed
no-invasive ventilation and its use im padistne inlensive care. Liserasare reviews, case
reports, dissenations and editanals were excluded. Sumsmary of data: From the systematic
search, 479 anticles were identified, of which 434 were exclodad by reading the title, 11
by reading, the absiract and 7 afier reading the: full text, laving 7 studies included in the
finzl amalyss. Conclusions: The studies show the versatility with which non-invasive
wendilation can be clinically used, as well as evidence of seccessfil use with the objective
of preventimng or fremting acuie respiraiory failure in pedisines, bui do not explores the
operaiional ssees of this resource, such & choices for interfaces, ventilaiors, modes mnd
wendilation parametiers

Key-words Mon imvesive venliliion, pedisrie; imenenve cane unil; childeesn; respiraiony

Iasulfeiency; nespinston, amificisl
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I TRODUCTION

Mon-imvasive ventilation (MIV ) refers 1o the administration of ventilaiory suppon
tix the respirabory fenciion without the nesd for mvasive devices, being a practical ond
less barmfial rescurce tha can be applied in differemt modalities, inerfsces and clinical
comditions, redecing the risks refaied to invasive veniilation and the time required for
wendilalory suppor, besides offenng grester comfort and the possibiligy of intemction of

the patiend in use!t

Im this coniext, in the Inersive Care Uniis, based om the demand of pediairic
paticmts with Bespirmiory Failare (EFp), the adven of mon-imvasive ventilarony suppon
represented & challenge and & milesione in hospital care in recemt decades, becoming
ipday 2 firsi-line resource in therapewtic arsemal of EFp.  especially when
early used®® Thus, the mam ohjectives of KIY are imgrove gas exchamge, reduce

respirniory work and svoid orotmches iniuhation™**

Om e other hand, considering the physiobogical paricularities of the pediatric
populaiion and their maure] predisposition o respimiory disorders, the use of NIV,
despiie having 2 leading role in the initizl suppon, presenis numerous challenges relaisd
iy praciical application, such as the choices fior the interface, the adjustments parameters,
weaning and withdrewal, and indication according 0 age groups and pathological
conditions™*#, In addition, deere are not many sbedies that had investigaied the use profile
of mor-mnvasive veniilation in Pedisinic Inensive Care Usiis (PICUsF™, neher are
mailable guidalimes on this specific wse, which may lmil the we of NIV do clinical
experience of each service. That said, the purpose of this review is i mvestigate the use
of MIV im pediatric intensive care wnits from the perspective of the profile for esing this

Paga 2 af 17
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METHODS

This = a sysiemaie lemiure review based on the FRISMA protocol®, whose
biblingraphic question was “What is the use profile of pon-mvasive ventilation o
pedizine intensive care uniis?. As the siudies analyzed presenied the mosd diverse
characieristics, ohjectives and procedures, it was mt an objective perform statistics]

aralvsis {meta-znalysis) from the resulis of this revies

Drata somree: The Cochirame, Soiele, Lifocs anid Pabmied damhases were searchad
in the perind cormesponding @0 the months of lamsary Febnmary 2021, using mdexnd
descriptors on the DhECy and MESH plaiforms, cressed with the boolesn opemions m
english, with following search stmiegy: “Monmvasive ventilation AND Pediairic,
intensive care mni”. In addition, a filter was applied 1o search for articles published only
in the last 11 years |eorresponding o the period feom Januany 2000 10 Devemsber 202407,
without resirictions on the langeage in which if was published From the resalis ohiained
by the search sirstegy, the stadies were excluded or seleoted corseoatively by the tile,
the zhetract 2nd the malysis of the full text, according 1o the selection crilena.

Studles seleetlon: As imclusion onteriz, were selecisd original amicles tha
addressed the use of Don-invasive vendilation m pediairic intensive care onis, whose
focus has been the gemeral sudy on the climical and'or operstionsl wse profile of this
resorce. Litersbare review anicles, disseriaiiors, book chapiers, case siudies and
oditorials were excluded, & well as those that did nol mclude in the bile, shatract ar full
text the subjert addressed in this review. Maoscripis that did not specifically repon the
use of NIV m pediainic imensive care wniis or those perfomeed inspecialized 1CUs (such
ms cardinlogical, eurnlogicel, eic. ) were also excluded.
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The amicles were selected from the use of descnipiors abowe defined, ond the
ideniification perfomeed o follows:

¢ Siep 1- reading the titles of the studies found and e beding those ghat did mod fid
the inclusion criemna;

¢ Siep 2: reading the shsiracts of the sudies seleciad in the previous siep ond
encboding those that also did mod i the inclusion crseria;

¢ Siep 5 full reading and analvsis of the remaining sbedies from the previces
siages and fimal selection of those that fit the inchsion criteniz, through a probocod fle
crested for the present study,

From the stedies selected afier the last step. the recorded information wis grouped
inba three coegones: | - Chametenimtion of the studies (authors, vear and place of the
simdy, number of W1V events, population/sample, study design 2 - Clinical profile of the
cases {age of the participanis, gender, weight, [CL) admission disgnoses, sssocimiad
comartadiiies and clinical seventy) ond 3 - Operabomal use prodile of WIV and s
outcomes | ype of NIV approach, success mies, merfaces used, modes'modalities, length
of sty im MIV, lemgth of stay m the ICU, cammes for NIV falure, mortality ond genersl
corsiderations of the siudies)

Deplicaied siudies on differeni dmizhases were only excheded after the final
reading. The analysis of the selecisd stodizs followsd o criticel review protoood for

quanditaiive studies, and ther presentaiion in detail was camed out in tzbles.
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RESULTS AND DISCUSSION

Starting with the search strategy with DECyMESH descniptors, 479 anacles were

wenufied in  the consulted databases; of these, 25 in Coclane, 10 m Sciefo, nooe

m Lidacs and 444 m PubMed. After the selection process hased on the melusion onteria,

7 stadies were selected for the final review. Flowchant | ilkestrates the process of

wentifying and selecting stadies

Flowchart 1: Search steps and studies selection

Artacics sdantificd furough the seach srateygy
Cochrane 15
Sock: 10
Lilacx ©
PubMad 434
n 479
Pemcccccsccccccnccncccccaccne
v = 454 -
'
’.-.....-.....................:
Sclectad stcion sficr reading the 1ol
nls
T R TR T
' Papers excludad by readng e sbwrac '
. a il ’
......-....-..................:
Artacies sclectad for Bl readay
n 14
LA R R L Al b
- Papens excludad afier full coading .
3 Duphcadon: 3 H
' Diad st 1 10 scdoction oo 4 .
Sekoctuad artcles for e fiaal evicw : n? :
n? S e o 5 e o s A e e A
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0 the selected stadies, one wis condecied in Bmzil'!, o in Argentinal® 2, one
in Tewkey", ome in Spain”, coe in Avestralia™ and one in lsreel”. Two sudies were
retmospective  cohoris't!7, peo retrospective obfservationzl'™ 1 and three prospective
observaiioral " The publication vear of the sbedies varied berasen 2001 and 2019, and
thie sample size [corsidering M the number of MUY events per sbady ) ranged from 221760
332% The median sge wvaried beiween 63 days""and 6Smoniks!. Only  one
stmdy'? showed age in vears, with o mean of 7.1 = 49 This vanaiion can be explained by
the faci thai most pediainic [CUs consider the iarget populanon between | month and 15
years of zge. In addition, regional factors and dhe different complexity peofiles of
iniensive care uniis can cominibeie oo the heterngeneity of the zge growps found in the
simdies.

In pnly one af the stadies, there was no daia on the gender dismbution of the
included pariicipanis”. In the others, the highest prevalence was male, reaching
67.5%'" Among the dingnoses of admission o the W0V, the mosi frequeni were
“respirsony infections™ {ramging from 435 9% to 50%) and " poesmoniss™ | 25% w042, 5%),
corrohamting pulmonary disorders as the largest casee of hospitalicetion of children in
intznsive care 45 Tahle 1 shows the darscierzation of the selecied siudies and the
clinical prodile of the popalations in each sudy.

TABLE 1

Still regarding the clinical profile of patienis who used MIY m the siudies of this
review, the prevalence of ssociiad comorhidities, which reached 71 2% m the stadv by

Lum LCS ei &', is noieworihy. The same siudy also found thad the presence of these

Paga & ol 17
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conditions was associgied with a higher severnity soore (Pafiarde Rinb o Maraline -
FRISM 1) and with NIV failure. Nevertheless, the monality mie found by the swthors
wis 9 3% one of the highest among the seven stadies.

There was also grest diversity in the seventy profiles of the investigaied
populaiions. Of the sadies that wsed the scores of PRISMY, PRISM I and PRISM D%,
the highesi severity index found bad & median value of 8.0 (40=130)" One stody
msemed severiy using the PIM | Pediaric fader of Aormadin) deshen!” and rao assessed
usineg PIM 2517 amaong these, the highest index was found by Cavan Y e al', with a
meean value that vared between 3.7 and .0 among patienis who had success ond failare
of NIV, respectively. Only one sudy"® did mot present clinical severity evaluation of the

The diversified clinical profile of the pedistric popalation that uses non-invasive
wentilatory support in 00U s ramrally reflects she operational versatility wish which this
resomree can be used We found in the presemt review approaches o MYV as the firsa
therapeatic hme for acste respirmory fadlure' """ and secomdary approaches in post-
extubation'- 1418, both eectively and rescue thermpy. Consequently, success rses varisd
widely: fram 93.3% in e saady by Lins ARBS et al < which alzo had one of the lowest
scores of clinical seveniy!! - o 33% in the group of elective NIV in the siudy by Bomom
IR et al®s. Mesi siudies, however, have success raies around T2 H1E,

Mlamy factors can explaim the discrepancy im the success rates of NIV among the
sindies: the populanors sudied and the severity profiles of each ICLY the operational
resomrees used and e clinical experience of the team im handling the equipment, and also
the very definmtion of success of NIV, Whil: some siudies consbder as secoess the non-

inbehation in any peried of mon-mvasive ventilation use, others conmider success mot o
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mtohate n the first 12, 24 or even 72 hours after installing the support. Table 2 presents
the operational data and oulcomes on the use of NIV,

TABLE 2

12 is known that noo-invasive ventilation can be offered theough mucroprocessed
ventilatoc with or without NIV module or by portable biopressoric vestilator, developed
for this purpose'. The choice of the ventilator and the interface, however, in most cases
depends on the matenal available in the service and the team's expenence with handlng
the thermpy - 2 cracial factor foc the successful installation of the therapy. In the reviewed
stadies, a high peevalence of the use of oronasal masks (16% 1o 48%) and nasal promgs
(16% to 100%%) was found. Three stadics did mot present numencal data on the imerfaces
used for NIVIE0e The NIV modaluy most wsed by the studies was bilevel posaive
airaay pressure (BIPAP), being reporiad by four studies' " **'* Two studies'' ' did not
peesent dass on e NIV modality used i patients, and another two'* 7 did ot present
numenical data om the prevalence of wse of veauilatory modalities.

The occurrence of NIV failures (the need for invasive orotracheal tube ventilation
o tracheosamy) was caused in most stadies by the peogression of respratocy faibure
clinically assessed'* *'" and by imcreased respiratocy distress'* ™ Foc both situations, the
stadies dad not explored or presented scores or objective assessments quantifying the
degree of discomfort. Some studies point out that NIV falures occur late™** and mcrease
mortality rses and tme i use of veatilation and 1CU sty 12 1

TABLES

As inital choical cntena for mstalling noo-invasive ventilasory sappodt in the
stodies, we observed a wide variety of events, such as respiratocy fadere' 3557 apper
mrway obstruction after extubation or clinical prophyfaxis after extubation' " " and the

Page 8ol 17
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presence signs of incressed respirstory work 1o breathe or discomfor '™ ' Omly one
of the sudies did not present iis climical criiena for insmiling NIV On e ofher hand,
it seems o e inzooarmie the evaluation of the climical variahles measured before and after
installaticm of the sepport as an imdicalor of seccess or failure of the therapy. OF the
sbndies aralyzed here, only three addressed the climical evelation of vital sigrs of patients
usineg the sopport, and the resuls do not show & eniform wend for observing the
improvement of paricipanis*%17, which con be explained by the heierogeneity of the
clinical siztus profile and sample seventy.

In cowsensus among the review studies, the impornance of a pronspd approach with
MIY i the popalation with precise indications = highlighied, whether i the early
treatmeent of respiratory fxilure or for the various cosses that may be im need of invasive
wendilaiion if mod prevenivvely managed, in the sevse of redece the risks relaied 1o @ and

reduce the lengih of hospital stay and the associzted morbidiies®* 17,
CORNCLUSIONS

The simdies presented in this review show solid and diverse experiences of
successful use of non-mvasive veniaton in the mansgement of pediainc respirmiony
conditions in inlensive care, with high success mies and in varied populations from the
point of view of profile and climical severity - which indicates the versatility and
practicality with which this therapeutic resource can be used. The main indications for
NIV stand oot o= candy treatmend of BFp and use after expobation - either elective or as a
resicue. (n the other hand, althomgh the hilevel pressure modality is widely mentioned by
the zwthors - due 1o s practicality, low cost and versatility - the operaiional sirmiegies in
the management of NIV (sech as the choices for imterfaces and vemtilmory modes) and
the clinical evoletion i the first hours after installation of fe sepport, they are still

unexplored by research, opening a gap for studies dhat can look deeply mio the gualiny
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mnd safety of these devices, associating them wath $he success or faskare of vestilatory

therapy.
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OUICK LOOK

Current Keowladge:

- Noa-invasive vestilation is 2 peactical and affordable resource with increaasing use m
pediasnes

- ln pediatnic intensive care, noninvasive ventilation can be used soccessfully in cases of
respiatory faibare

What This Paper Contributes To Our Knowledge:

- Few impact studies have mvestigated the profile of sommvasive ventilation use m
pediatnic ICUs.

- Nominvasive ventlation has satisfaciory success rates for wse m varving degrees of
clinical sevenity in children m mtensive care,

- The operational peofile used in VNI can mclude poctable, bipressure, micropeocessed
or analog fans, with the most diverse nterfaces and ventilation modes
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TABLE 1: SELECTED STUMES CHARACTERIZATION AND THEIR POPULATIONS
Order | Amibor'vear/|ocatben | Stsdy ME Age Coemider Welgh Mals DHagnoses Aszaelated | Clinkeal
deskEn comorbdifles | severity
1 Lizes ARBS et al; RC hrg | &S 34 - || EEta M Jipjl4- Asthma 58 8% 15, 8% PFRISM
H009; Brazil. " an Tikg Preunsoniz X1% il = 20
o his Asthma + pneumonia 22%
2 Bonora JF et al; Ri A 15 4T | 51.0% 15(7-26) kg | Respamiory infection 43.9% 3, T P 2
H01E; Argentina 12 meomihs 2 Afier general sargery 16.1% 4810152
Mol respirabary infes hon I &)
B.4%
3 Baonora JP et al; (] 11 | Madizn M Respirmiory infection 30% M PN 2
H011; Argentina '3 hetween 9 L Immunocompromised 12% hetwem
and 48 1,2 and
nxcmths 5,25
4 ¥aman A et al; (L] 160 | Gpl-240p | 575% | 75025485 Pneunsomis 24 T 43 8% PRISM L
H0ld; Tarkey. 4 nzcmihs (%] kg Bromchiodnis 14.4% {033
Cardiogenic pulmsorary FELOHD
edema 0L 1.5 (0411
5 Whamoe-Bonet M et al; [ h] 47T | 11240 | aTd% Preunsomna 43 4% ol | |
H1d; Spain." years M Hil BF adber expabation 33 4%
ARDS 21.3%
[ L LC% e sl (L] ITE | ET30- | de8% 45155 Ml T, 2% PRISM 1L
3ol 1; Amstralia 1® 551 | 1=} EE_ B4
moniths 130k
7 Cavan ¥ et al; RC fr] COITEE T 140214 Bromchiodiis $0% M Mean P
H1E; lsrmed 17 A1) days £Tikg Whoopimg cough 14.3% hetwem
Another couse 35 T 3.7 and
8.0
Tabk: | - Scloctad studios ch N*: nember of KIV ovents, 5T Nt 1 RC: K cobort. RIK B ; PO | Aimal
bl male. ifFa Acute resporstory @ilere. FRISM: Ped Risk of bi Pl Ped Indicx of M w. FIELOD: Pod organ o
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TABLE I: USE PROFILE OF NON-INVASIVE VENTILATION IN SELECTED STUMES.

82

Thrder Type ol spprosch | Succes Silavnt usared. Sisdes med | Timme in SIY 1L sme rmon for 5% | Desths 1 amidoraiioas
rair misrbicey ik
| Find  sppomech | 95,3% Chromad f M/ 0) N1 32~ Sideyn | 632K, down Bl 1 4% ROE = &% md the prosmoc of
iFu romal (MAp bk woTe wiE for
MY e
The M bty 1
14540 tarmcy the ek of MUV failere
E] Elective r-ul 3 T Total facml 41 A% [ MV 12 MWe 21 (15 7 repiraiory 44ty I #5P% of e coses, microprecessed
cxivhation  {RIVep | (Kl Chrmasll 38 #%% AC - PCY (eSS R]] 25 daym s EL L venial slors were wscd
o resrue (M) [ 8 Bl prosgs 16% 36 1% hoers IV 155 ond 19 T biP of MV fafhures rocurred Laie
P L] BIFAF 1P | NIV a6 24- (ll-3425 U chuinxian
CFAP | P 12 howrs dmvs 15 4% amad 34 The
i3 Fledne 210y %y n.ln.lrnnp.lm- 7 resmraiory Between | The medas davs of hospeshrabon
IBIVEL rescee WIV | (MY (roeamal (8% : Tand | E dond | & SpE% | | ¥ and |asd the mowhley i owens
=V o [ T8 Braal ¥ 4 days 315 dwym | el 17,5% IEEN wgnificaniby hygher m palicis who
perrEminT HIV | MV 1% baad Eled MIW, 10 all siuchy groups
iMIVpl b The highewi porcenige of Solurcs
iNI% pi {6l 3% ooourmed laic
& Proveniree MY o e T E 1|0 ) a.,.|m| !ll-.ﬁl Tah'u!rnnu L5 dnicee msed m 41 1% of cascw;
Pescaiubhaton Pl prosgs 4% | CPAF 42 5% herer dax Hris 45 % of the Faluas ooasmd aficr
Pl 135 14 howrs of HIW,
Higher FRISM [0-24 scoocs were
amuociaicd with 2 hagher ok of KIV
fzilere.
H NIV m Ecameni A Chrmad (BT BIFAF PS5 Betweon 34 | Between 13,1 | EFa Progressm AL O average, the Boluee oocermed 156
fiowr BFa i and Bl A howrs | amad 29 davs 9, s bamars sy il bfn of the suppat
CPAF FS iR Smuficani snprrecment of chmical
m 1 o & boun afier
Sl
] FIW @ the Emt| Th 1% Chromasd (M1} BIFAF (F T} T EXT TFa Fragmamm | 9,00 proTTr———
appreach ke RFa or Bmmal (2000 (2 0-0.0) davs Ja0-X1.m bt with MI¥ o and presesce of a
Piowi cxiubabion daws sepiic shock S5 shrosis conchiion
7 MY via nomal promg; | 63.6% Mol prong | 100G) CPAF NI Mlcdon o | RFa Progrosson, & Among e chimol  varablks
e the B Fa ecaimesi HNIFPFY (M3 bctwean 4.5 el svalmicd, o w2 sgmEcant
mndl 112 howurs hyponcmizmnd diffcrmics only m the ropEaiony mic
apnc cpimdes befoer MV md sfor § b of
ibcapy;
L of scabation wan 2 streng predicier
of NIV fathoe

Tahke 2 - L profike of MIV. 3% N

L OB

bl PCV: comipelled) presame ventibstion; BIFAP: Bileec] possires: sy |

ventisiion. PRIEM: Pediirs: Rxk of Moty
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CRAF O

Pingun 16 6l 17

d RFx Acuie eespraiory fsdure. Fi(2: frection of mepired osyges. FSY: prossure support veniilstion. AC: Assi-
P

wppt. MFPY: Momrmasve pouaiees prosene
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TABRLE 3: CRITERLA FOR THE USE OF NIV AND ANALYZED CLINFHCAL PARAMETERS BEFORE AND AFTER THE SUFPORT INSTALLATHIN.
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MV Critzra

HE

SPOC

Pall2

PalCal

Pa NIV

Fre NIV | Poa NIV

Pee NIV | Pos NIV

Pre NIV | Fes NIV

Pre MLV

P NIV

Eespiratory  Mulireiupper  srwsy  obsecion  alls
extubation of disicsl progithles S0 exnibatios.

Avol imubanos (eleeive NIY), nspieery disses
wiliin T2 howrs afer exmbhation of pos-exmibaios

clsical peophivianes *

Acwe ypercapais (PeC02 =50 smBigh or Byposemia
(Pa02 <50 mmHg of pesd B9 onygen I Sk
saparation >32%) o bol osd clear sggns of Ecremed

PEspERLony work

143
{T7-220)

130
(T5-193)

(DR | (1E-25)

9 aE
(56295 | (30100

a9 4

(30-2%6) | (I7-384)

41
[24-10%)

Increacied respEslory e Gy age and sodense 1 sevess
slgrs of eespEsery dismes of respEslony  [alee

I procnic s 've hu 4

133.1 =
261

121

799

H 31T
|58 +]2

954
£3.R

102.1 Il&
=16 =321

49.E
=147

Ircweaced respEalony nete fof age, increased respEalony
worll with deeressed susculation and periphesal ox

Vacs
semaralion hedow 0% with & Biee mask up 5o |0 Vesin ®

Eeourreal aprex:  cpeaodss;  Hypoueme:  respeaiony
Cailure, ouygen saberalion <900 = el el of
oxygen ool Respiary  discomlon  Pos-exnibag s
respEntory Bl Hypescspnic respesiory Gl =
paniess with weghn < 100ks

152.F
{200 BE}

1459
{2Z74)

453 353
{635y | (U335

54.32
{1019}

5114
(3. 80)

Tahk ¥ Cricrs i the ws of MY and dinscal § h MY 5
peesmure PaCied: Partial presare of cohon dumide ®he saudies presented ther clizical dats hefore asd affer NIV in 3 sy that made sandardered eoliertion for the proset shie imposdble
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APENCIDE A - PROTOCOLO DE PESQUISA

IFF

PROTOCOLO DE PESQUISA

Ventilacio ndo invasiva na UT] pediatrica

Drata da colsta: Pazguizador:

Prontuario:

MNome: Sexo: M )F ()
D. Wazcimento: Idade (anos/mazes):

Diagnosticos de entrada:

Peso (kgl: Estatura (om): Prematuridade: Sim [ ) Nao( )
Doenga cromica (Qual™):

Abordagems mreial: VNI ) TOT( ) O20( ) A& ) Ouotro:

Inicio da VNI Fim: W* do evento:

Ventilador: Servo i ) IHS () Imter 3¢ ) Imter 3( ) Stellar { ) Owtro:

Interfaca: Promga { ) M masal( ) Monasal 50 ) Mo nasal X8 ) M facial{ ) Full face ) Prooe( )
Chatra:

Modo: CPAP({ ) Bipap 5 { ) Bipap 5T( ) Bipap T { ) Bi-level { 3 IV { 3 WIEPV{ 3 TCPL{ )
Crutro:

Tipo de sonda (qguando em VI S0OG( ) SHG{ ISHNE( )

Sinals vitais e gasometrias: |

Pré VNI re Fh 2ATOI | PAM Fh PaC0? | FaOl | BIC | BE [ LAT | FaOXTi0l | rros
Hora:

FPos VNI

Hora: TFAT [ EFAD [ Tin: j:3 FioTT: | Sedacan:

Parimetros

Falha da VMI: Wao { ) Motrvo:

Desfecho: Altz hospitalar ( ) Transferéneia interna (| ) TransferSneia extemna ( ) I0T ( ) Re-IOT( )
Obato () Outro:

84



