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RESUMO: A ventilação não invasiva (VNI) é uma técnica de suporte ventilatório na qual 

é aplicada pressão positiva nas vias aéreas sem a necessidade de dispositivos invasivos, utilizando 

interfaces como máscaras para aplicar tal pressão. Este recurso terapêutico tem se popularizado em 

diversas situações e grupos de pacientes, sendo seu uso em pediatria especialmente particular e 

crescente nos últimos anos. Objetivos: Investigar o uso da ventilação não invasiva em uma unidade 

de terapia intensiva pediátrica de um hospital terciário do Rio de Janeiro, descrevendo as principais 

indicações, modos de aplicação e particularidades no seu uso clínico. Material e métodos: Trata-se 

de estudo do tipo transversal, descritivo e analítico, que faz parte de um projeto guarda-chuva 

aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto Fernandes Figueira – IFF/Fiocruz. Os pacientes foram 

selecionados a partir de busca ativa pelo registro de internações e altas da unidade, sendo 

selecionados aqueles entre 0 a 18 anos completos que fizeram uso da VNI durante internação no 

período correspondente entre janeiro de 2018 a dezembro de 2019 na Unidade de pacientes graves 

(UPG) do IFF/Fiocruz.  Os dados de identificação dos participantes foram codificados, e coletadas 

as informações sobre o perfil clínico, classificação de gravidade, e todas as informações pertinentes 

ao uso da VNI, como a interface utilizada, modo ventilatório, tipo de ventilador, tempo de uso, 

desfecho clínico, entre outros. Resultados: Foram registrados 141 pacientes que utilizaram VNI no 

período, 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 os dois grupos 

do estudo. Os diagnósticos de internação envolvendo causas respiratórias compreenderam 76,5% 

dos pacientes. Do total de eventos da VNI, 45,2% foram eventos como primeira abordagem 

ventilatória para a insuficiência respiratória, com taxa de sucesso de 77,5%. A avaliação dos casos 

de falha revelou que as variáveis de gravidade na admissão e predição do risco de mortalidade 

tiveram forte associação com este desfecho. 61,1% dos eventos totais de VNI ocorreram por meio 

de ventilador portátil, enquanto as interfaces mais utilizadas foram as máscaras nasais (38,5%). O 

principal desfecho da internação foi a transferência para a unidade intermediária (48%). 

Considerações finais: São diversas as evidências e possibilidades para o uso bem sucedido da VNI 

em terapia intensiva pediátrica, refletindo sua versatilidade clínica e operacional. Além disso, é 

possível utilizar VNI com sucesso em pacientes graves cuidadosamente selecionados na admissão 

a partir de escores de gravidade clínica.  

Palavras-chave: Ventilação não invasiva; Unidade de terapia intensiva; Pediatria.  
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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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CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO 

 

A função respiratória espontânea é um processo complexo que depende da integração 

anatômica e funcional de diversos segmentos orgânicos, como os músculos respiratórios, o centro 

respiratório localizado no sistema nervoso central, as vias aéreas, o parênquima pulmonar, o fluxo 

sanguíneo e o sistema de transporte deste fluxo1,2. Assim, quaisquer alterações nestes segmentos 

determinam desequilíbrio da função ventilatória como um todo e requerem pronta intervenção. 

Neste contexto, nas unidades de terapia intensiva (UTI), a partir da demanda de pacientes 

pediátricos com insuficiência respiratória (IRp), o advento do suporte não invasivo à função 

ventilatória representou um desafio e um marco na assistência hospitalar, se tornando hoje recurso 

de primeira linha no arsenal terapêutico da IRp, especialmente quando utilizado de forma precoce3-

7. Dessa forma, a ventilação não invasiva (VNI) se popularizou nas duas últimas décadas e tem 

sido utilizada principalmente com o objetivo de melhorar as trocas gasosas, reduzir o trabalho 

respiratório e evitar a intubação orotraqueal3, 8-11.  

Por outro lado, considerando ainda as particularidades fisiológicas da população pediátrica 

e sua predisposição natural à IRp, o uso da VNI, embora tenha um papel protagonista no suporte 

inicial, apresenta inúmeros desafios relacionados à aplicação prática, como as adaptações de 

interface, os ajustes de parâmetros, o desmame, a retirada, e a indicação pontual de acordo com a 

faixa etária e condição patológica11-13. Ademais, poucos estudos de impacto investigaram o uso da 

VNI nas Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP)3, 11, 13-15, tampouco estão disponíveis 

diretrizes acerca deste uso específico, o que pode limitar a VNI ao uso baseado na experiência 

clínica de cada serviço. Posto isso, o presente estudo pretende investigar o uso da VNI em uma 

UTI pediátrica de um hospital terciário do Rio de Janeiro, descrevendo suas principais indicações, 

modos de aplicação e particularidades no uso clínico. 



13 

 

 

CAPÍTULO 2 – JUSTIFICATIVA  

 

De forma geral, é sabido que a inclusão assertiva de suporte ventilatório por meio da VNI 

reduz os riscos de mortalidade e de intubação endotraqueal, assim como seu tratamento está 

associado a uma redução significativa no tempo médio de permanência hospitalar16,17. Por outro 

lado, quando se discute a aplicação da VNI na população pediátrica, em especial nas UTIs, os dados 

encontrados são escassos, pouco conclusivos e mais aplicáveis a populações específicas13,15. 

Alguns destes estudos relatam taxas de sucesso no uso da VNI em cerca de 70% dos pacientes18, 

enquanto outros enfatizam a redução nos índices de reintubação8,19. Cabe destacar, porém, que a 

maioria destes estudos apresentam populações heterogêneas, e limitados em geral ao uso como 

terapia de resgate para os casos de IRp, o que não permite a generalização 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 terapêuticas para o suporte ventilatório. Assim, este uso se baseou não somente 

nas evidências disponíveis até então, mas também na experiência da equipe com o manejo desse 

recurso. 

Na presente busca literária, observamos escassez de estudos brasileiros cujo foco tenha sido 

o uso da VNI em unidades intensivas pediátricas. Portanto, em face às discussões atuais sobre a 

melhoria da qualidade e segurança destes dispositivos e sobre os fatores que influenciam no sucesso 

ou falha da terapia nas diferentes situações clínicas, o presente estudo propõe estabelecer um perfil 

clínico para o uso da VNI em uma unidade de terapia intensiva pediátrica, o que pode contribuir 

para o conhecimento existente e corroborar os benefícios e indicações da VNI. Para além disso, os 

dados permitirão melhor compreensão acerca do uso prático da VNI na UTIP, bem como o 

aprimoramento da assistência no suporte ventilatório a esses pacientes.   
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CAPÍTULO 3 – OBJETIVOS 

 

3.1 – Objetivo geral 

● Descrever o perfil clínico e operacional para o uso da ventilação não invasiva em uma unidade 

de terapia intensiva pediátrica de um hospital terciário. 

 

3.2 – Objetivos específicos 

● Descrever o perfil clínico e gravidade de pacientes pediátricos que utilizaram VNI na UTI; 

● Avaliar os fatores associados ao sucesso da VNI como primeira abordagem terapêutica; 

● Identificar as principais modalidades, interfaces e ventiladores utilizados para VNI; 

● Descrever os principais desfechos clínicos ocorridos após o uso da VNI na unidade de terapia 

intensiva pediátrica. 
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CAPÍTULO 4 – REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 – Fisiopatologia da função respiratória 

Entende-se por respiração o conjunto de eventos envolvidos no transporte de oxigênio (O2) 

desde o ambiente até a célula, e do dióxido de carbono (CO2) em sentido contrário20,21. Já a 

ventilação pulmonar se refere à movimentação cíclica dos volumes de ar mobilizados durante a 

inspiração e a expiração. Logo, ambos os processos requerem correspondentes alterações cíclicas 

da pressão no interior dos alvéolos22.  

Em detalhes, na inspiração, a contração dos músculos inspiratórios amplia a caixa torácica 

e provoca o rebaixamento da pressão pleural, tornando-a mais subatmosférica. Os pulmões então 

se distendem, com aumento do volume dos alvéolos, expansão do gás alveolar e queda da pressão 

alveolar, o que resulta em ar penetrando nos alvéolos. Ao término da inspiração, ocorre o 

decréscimo gradual da atividade dos músculos inspiratórios e a energia acumulada pelas estruturas 

elásticas dos pulmões e caixa torácica promove a redução do volume pulmonar. Como 

consequência, o volume alveolar diminui, provocando elevação da pressão alveolar a valores acima 

da pressão atmosférica e uma certa quantidade de ar se desloca para o meio ambiente. Nesta 

situação diz-se que a expiração é passiva, por não necessitar de contração dos músculos expiratórios 

23-25. Por outro lado, pode ser necessária a contração da musculatura expiratória para a expiração, 

caracterizando a expiração ativa, quando executada por pessoas saudáveis durante esforço físico 

intenso ou mesmo em repouso caso haja uma doença pulmonar que dificulte a saída do ar22. Em 

conclusão, o diagnóstico funcional e o manejo das doenças respiratórias pressupõem o 

conhecimento dos princípios fisiológicos da respiração e se beneficiam do uso de métodos 

complementares, com destaque para os testes de função pulmonar22. Assim, há várias maneiras de 
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classificar as doenças respiratórias: por critérios anatômicos, etiológicos, fisiopatológicos, etc. 

Contudo, independente da classificação da doença, o resultado final da respiração pode ser afetado 

por falha em quaisquer dos mecanismos fisiológicos citados acima.  

Na população infantil, uma série de características anatômicas e funcionais do sistema 

respiratório facilitam o desenvolvimento de doenças, como a caixa torácica em formação, os 

pulmões pouco complacentes, o diafragma em desvantagem biomecânica, a ventilação colateral 

deficiente, as vias aéreas estreitas e com tendência ao colapso, e assim por diante26,27. Neste 

contexto, destacam-se as afecções respiratórias agudas como um grave problema de saúde pública, 

sendo responsáveis por grande parte das internações hospitalares e óbitos de crianças28.  

 

4.2 – Ventilação não invasiva: definição e histórico 

 

A ventilação não invasiva (VNI) é uma técnica de suporte ventilatório na qual é aplicada 

pressão positiva nas vias aéreas sem a necessidade de dispositivos invasivos, dispondo-se de 

interfaces como máscaras para aplicar tal pressão2,13,15,29. Este recurso terapêutico representou um 

grande avanço e um marco na assistência hospitalar das últimas décadas, popularizando-se em 

diversas situações e grupos de pacientes13.  

Para compreender seu histórico, é necessário remontar as origens da ventilação mecânica 

convencional – ou dos relatos de experiências médicas que levaram ao desenvolvimento desta. Já 

por volta de 1530, por exemplo, há registro do uso de um fole manual para insuflar pulmões de 

pessoas falecidas30, assim como alguns anos depois, foi relatado que a insuflação dos pulmões de 

um homem aparentemente falecido teria feito seu coração voltar a contrair31.  

Mais tarde, já nos anos de 1904, foi desenvolvida na Alemanha uma sala cirúrgica cuja 

pressão atmosférica seria reduzida a – 10 mmHg, possibilitando abertura da cavidade torácica sem 
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que houvesse colabamento pulmonar; Desta forma, seu inventor, Sauerbruck, atentou ao possível 

uso de pressão positiva por meio de máscaras faciais firmemente ajustadas.  As desvantagens 

sugeridas foram distensão gástrica, impedimento da aspiração de secreções brônquicas e 

possibilidade de vômitos seguidos de aspiração32.  

Em contrapartida, aparelhos mecânicos movidos à eletricidade ou gás comprimido para 

ventilação por meio de traqueostomia ou tubos traqueais foram desenvolvidos aceleradamente até 

a década de 1920. Em 1934, Frenkner inventou o Spiropulsator, realizando automaticamente a 

insuflação intermitente dos pulmões. A ele é atribuída a criação da ventilação mecânica 

controlada33. 

Enquanto isso, a aplicação de pressão positiva de forma não invasiva ocorreu, pela primeira 

vez, em 1937 por Alvan Barach, que demonstrou que a pressão positiva contínua em vias aéreas 

(CPAP) fornecida através de uma máscara facial poderia ser útil no tratamento do edema agudo 

pulmonar34. Já nos anos 60 e 70, respectivamente, se popularizaram o uso da cânula de 

traqueostomia para fornecer ventilações mecânicas, e foram desenvolvidos os modos de ventilação 

conhecidos então como CPAP (pressão positiva contínua) e a VPPI (ventilação com pressão 

positiva intermitente), fornecidos por ventiladores microprocessados35.  

A seguir, durante a década de 80, houve um aumento progressivo na aplicação da ventilação 

não invasiva por pressão positiva em diversos modos ventilatórios, aplicados com uso de interfaces 

(máscaras faciais, máscaras nasais, prongas nasais, entre outras)34. Em crianças, por sua vez, o uso 

da VNI se popularizou nos Estados Unidos a partir dos anos 90, em situações de insuficiência 

respiratória de diversas etiologias36. Também nos anos 90, com o advento de recursos para 

monitorização ventilatória, ganhou destaque a preocupação com a utilização inadequada da 

ventilação e seus efeitos lesivos ao pulmão37.  
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A sua indicação, desde então, é crescente, objetivando o suporte ventilatório nos quadros 

clínicos que cursam com a infecção de vias aéreas de diversas origens (infecções respiratórias, 

exacerbação/complicações de doenças crônicas, após a extubação, entre outras)34. 

 

4.3 – Operacionaliade da VNI 

 

A VNI pode ser aplicada em diversos modos ventilatórios, com a finalidade de manter a 

criança em ventilação espontânea e recrutar os pulmões, reduzindo o trabalho da musculatura 

respiratória com melhora significativa da ventilação e da oxigenação11,34,38,39. 

Este método ventilatório pode ser aplicado através de ventiladores específicos para uso não 

invasivo, ou por ventiladores convencionais, com ou sem módulo de VNI. Os aparelhos de 

ventilação pulmonar mecânica (VPM) desenhados especificamente para fornecer a VNI fornecem 

uma pressão positiva inspiratória na via aérea (IPAP) e uma pressão expiratória positiva na via 

aérea (EPAP), sendo a IPAP sinônimo de pressão positiva inspiratória (PIP) e a EPAP (nível de 

pressão expiratória) sinônimo de pressão expiratória final positiva (PEEP)34. 

Com relação às modalidades, a VNI pode ser aplicada apenas como pressão positiva 

contínua na via aérea (CPAP), ou como fluxo contínuo binivelado (BIPAP/BILEVEL); no caso 

deste último, pode ainda ser configurada de forma espontânea, em que apenas assiste as respirações 

do doente (S), de modo espontâneo/programado (S/T), em que assiste as respirações, mas com um 

número de ciclos prefixados e que serão administrados caso o doente não os alcance, ou de modo 

programado (T) em que o ventilador assegura um número prefixado de ventilações, 

independentemente daquelas que o doente faça13. 

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

nasais, nasobucais (oronasais) ou faciais, sendo a escolha da máscara um passo chave na aplicação 
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da VNI, pois a adaptação do doente dependerá das suas características13. No ambiente hospitalar, 

as máscaras nasais e faciais são as mais comuns e mais utilizadas para VNI, uma vez que 

apresentam vantagens como a praticidade e o conforto. Entretanto, apesar destas vantagens 

teóricas, não existem evidências que sugiram a superioridade de determinada interface para cada 

condição clínica39,40.  

 

4.4 – Fisiologia do suporte ventilatório não invasivo 

 

De forma geral, os benefícios fisiológicos da ventilação não invasiva incluem a melhora na 

oxigenação, diminuição do trabalho ventilatório, melhora da relação ventilação/perfusão (V/Q), 

diminuição da fadiga, aumento da ventilação minuto e da capacidade residual funcional (CRF)40,41. 

Adicionalmente, quando comparada à intubação intratraqueal, existem vantagens relacionadas ao 

conforto da criança, a possibilidade de o paciente deglutir e falar, a facilidade de início, 

implementação e retirada da interface e a redução da taxa de infecções relacionadas à VPM34. 

A melhora da oxigenação por meio da VNI pode ocorrer por diversos mecanismos, como: 

a possibilidade de titular a fração inspirada de oxigênio (FIO2); redistribuição da água 

extravascular pulmonar; recrutamento de alvéolos colapsados e do volume pulmonar no final da 

expiração; melhora na relação V/Q; melhora do débito cardíaco; atenuação do trabalho ventilatório 

e dilatação brônquica41-43.  

Além disso, a aplicação de pressão positiva inspiratória nas vias aéreas pode diminuir o 

esforço muscular inspiratório e aumentar a ventilação alveolar. A aplicação de PEEP e CPAP, por 

exemplo, pode desviar a respiração para uma porção mais complacente da curva pressão/volume e 

diminuir o trabalho ventilatório. Essa combinação final da diminuição do trabalho ventilatório e 
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aumento do fornecimento de oxigênio pode permitir ao paciente um aumento substancial na 

ventilação minuto44-47.  

Sobre a função cardíaca, é sugerido que a simples diminuição da agitação e do desconforto 

respiratório no paciente em uso da VNI podem diminuir a necessidade de oxigênio do miocárdio. 

Por outro lado, embora um aumento na pressão média das vias aéreas (MAP) possa ter benefícios 

em relação à oxigenação, e em relação à congestão cardiopulmonar, por melhorar o trabalho do 

ventrículo esquerdo, um valor excessivo pode diminuir o retorno venoso, o débito cardíaco e a 

pressão arterial, com efeitos que podem ser potencialmente positivos, ou não, dependendo da 

fisiologia cardiovascular subjacente44, 46-48.  

 

4.5 – Aplicabilidade da VNI nas unidades de terapia intensiva 

 

A aplicação de VNI nas unidades de terapia intensiva aumentou consideravelmente nos 

últimos anos, em grande parte pelo desenvolvimento de novas e aperfeiçoadas interfaces, 

ventiladores e pelos relatos de uso com sucesso49. 

Por outro lado, o custo benefício do uso da ventilação não invasiva está associado a fatores 

como a seleção adequada de pacientes, a familiaridade da equipe com o procedimento, e a aplicação 

bem sucedida da ventilação50,51. Ademais, é necessário atentar ao tempo dispendido pelos 

profissionais durante a instalação, estabilização e monitorização do paciente em suporte, o que 

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

 

4.5.1 – Principais indicações e contraindicações 
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No ambiente de cuidados intensivos, os principais objetivos da VNI são: evitar a intubação 

e a ventilação invasiva por pressão positiva, melhorar a sobrevida, reduzir o tempo de suporte 

ventilatório, diminuir o tempo de hospitalização e a incidência de pneumonia associada ao 

ventilador52. 

Portanto, a necessidade da assistência ventilatória deve ser cuidadosamente estabelecida na 

seleção de pacientes para este suporte. Segundo Wilkins et al, essa necessidade é sugerida por 

sinais e sintomas de insuficiência respiratória e troca gasosa anormal, que podem incluir: uso da 

musculatura acessória, padrão respiratório paradoxal, frequência respiratória elevada e presença de 

dispneia moderada a intensa53-55.  

Com relação aos critérios de exclusão, podemos citar apneia, instabilidade hemodinâmica 

ou cardíaca, falta de cooperação do paciente, queimaduras faciais, trauma facial, 

hipersecretividade, alto risco de aspiração e anormalidades anatômicas que interfiram na 

ventilação53,55.  

Das complicações associadas a este método ventilatório, destacam-se a lesão da pirâmide 

nasal, eritema facial, congestão nasal, epistaxes, distensão gástrica, dor ocular, conjuntivite, 

ulceração corneal, sinusite e menos frequentemente penumotórax, hipotensão e pneumonia de 

aspiração56. Além disso, na população pediátrica, a escolha pelas interfaces, bem como sua 

aceitação pelo doente e a adaptação inicial são grandes desafios que demandam tempo de 

monitorização e finos ajustes nos parâmetros inicialmente configurados.  

 

4.5.2 – Manejo e monitorização do paciente em uso da VNI 
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Uma vez instalado o suporte não invasivo, a escolha pelo modo ventilatório a ser utilizado 

dependerá da doença de base da criança, da condução ventilatória (drive), do trabalho ventilatório, 

dos gases sanguíneos analisados e da tolerância ao modo ventilatório selecionado. Assim, os 

respectivos parâmetros serão dependentes da idade e peso da criança, além de todos os fatores 

citados acima34.  

De forma geral, a monitoração da criança em VNI envolve a disponibilidade do 

equipamento adequado e uma equipe treinada (médicos, fisioterapeutas e equipe de enfermagem). 

Além disso, de acordo com Carvalho WB et al, parâmetros de relevância para a monitoração 

adequada dividem-se em três grupos: I- parâmetros que auxiliam na tomada de decisão para 

submeter à criança à VNIPP; II- parâmetros para o acompanhamento do quadro clínico durante a 

VNIPP; III- parâmetros que auxiliam na decisão de manter a criança em VNIPP, avaliados até 2h 

após a instituição do suporte ventilatório34. 

 

4.5.3 – Evidências e particularidades do uso em pediatria 

 

Inicialmente, o uso da VNI em grande escala se deu na população adulta, assim como os 

primeiros estudos e relatos clínicos com evidência positiva foram também nesta população. Mais 

tarde, o uso em algumas condições pediátricas foi crescente, como na insuficiência respiratória 

aguda e crônica, nas doenças neuromusculares, na apneia do sono, na insuficiência cardíaca 

congestiva, no desmame ou retirada da ventilação mecânica e no suporte ventilatório pós-

extubação57. Hoje, a VNI é considerada recurso indispensável no tratamento de crianças 

gravemente adoecidas58-60, especialmente se considerarmos a significativa taxa de reintubações em 

pediatria, que chega aos 30%57.  
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Nunes P et al, em seu estudo de coorte prospectivo, analisaram o uso da VNI em 113 

doentes na UTI pediátrica. Assim, verificaram que a bronquiolite (52,6%) e a pneumonia (31,0%) 

foram as principais causas da necessidade de suporte ventilatório, sendo a insuficiência respiratória 

aguda hipoxêmica e/ou hipercápnica prevalente em 94% dos pacientes. O modo ventilatório mais 

aplicado no estudo foi o CPAP (63 episódios), através do drager babylog 8000plus® e do infant 

flow driver®, enquanto a modalidade BIPAP foi utilizada em 53 episódios, através do respironics 

bipap vision®, do infant flow driver advance® e do respironics® bipap harmony. Entre as 

interfaces mais utilizadas, estiveram a cânula nasal, a máscara nasal e a máscara facial. Além disso, 

a duração média de suporte foi 47,7 ± 35,6 horas, com melhora significativa nas variáveis estudadas 

(FC, FR, PH e PaCO2 às 1,2,4, 6, 12, 24 e 48h horas após início). Os autores concluíram que a taxa 

de sucesso foi de 76%, e que a VNI se mostrou um método seguro para aplicação em lactentes e 

crianças, prevenindo agravos e necessidade de ventilação mecânica convencional13.  

Corroborando estes achados, Abadesso C et al destacam a melhora clínica nos parâmetros 

de FC, FR, PH e PaCO2 em 2, 4, 6, 12 e 24 horas após a VNI, com significância estatística (p< 

0,001). Neste estudo, a taxa de reintubação foi de 22,5%, e esteve associada a fatores como apneia, 

prematuridade, pneumonia e co-infecção bacteriana11. Outro estudo, com 278 crianças, utilizou 

grupo controle com desmame na VNI e um segundo grupo com VNI de resgate pós extubação. Os 

autores verificaram de forma geral que a taxa de sucesso com a VNI foi de 79,1%, evitando a 

reintubação por cinco dias; além disso, 75,8% destes pacientes não necessitaram de reintubação ao 

longo da internação61.  

Assim, esta diferença 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 esforço respiratório. Portanto, as evidências sugerem que uso o precoce de VNI 

diminui e inverte a progressão natural da doença pulmonar e respiratória, encorajando seu uso62. 
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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 relação com a maior ocorrência de apneia e de falhas técnicas, como a 

má adaptação às interfaces e ventiladores63-65. Além disso, estes eventos de falha na utilização da 

VNI alertam à importância da seleção adequada não só dos pacientes, equipamentos e interfaces, 

mas também da monitorização rigorosa nas primeiras horas após a instalação do suporte, que são 

indicadores cruciais do sucesso terapêutico61.  

 

4.6 – Desafios e atualidades no uso da VNI 

 

Como vimos acima, são escassos os relatos de uso da VNI na população pediátrica em 

cuidados intensivos com evidências sólidas. Assim, ainda se discutem fatores essenciais para o 

sucesso desta terapêutica, que incluem: cuidadosa seleção de pacientes, protocolos de intervenção 

bem definidos, ambiente favorável e interfaces confortáveis, estímulo e encorajamento dos 

pacientes, acompanhamento cuidadoso e uma equipe treinada e motivada66. Por outro lado, também 

são necessárias a elaboração de estudos multicêntricos prospectivos, que possam continuar 

identificando possíveis preditores de sucesso ou fracasso da VNI61.  

Paralelamente, o desenvolvimento e aperfeiçoamento dos ventiladores, interfaces e modos 

ventilatórios, buscando um suporte mais próximo do fisiológico e sem danos pulmonares tem sido 

uma constante nos grandes centros de pesquisa, de modo que se possa oferecer cada vez mais um 

recurso não invasivo seguro, prático e confiável para a melhora do paciente, pautado no uso 

baseado em evidência.  
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CAPÍTULO 5 – METODOLOGIA  

 

5.1 – Delineamento do estudo 

 

Trata-se de estudo observacional de caráter retrospectivo e descritivo, incluído em projeto 

guarda-chuva intitulado “Avaliação epidemiológica dos pacientes internados na unidade de terapia 

intensiva pediátrica do Instituto Nacional Fernandes Figueira (UPG)”, aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) do Instituto nacional de saúde da mulher, da criança 

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 internação/alta e identificação por busca ativa dos 

pacientes que preencheram os critérios de inclusão. A partir destes dados, a segunda etapa do estudo 

consistiu em consulta ao banco de dados do projeto guarda-chuva para extração e análise dos dados 

disponíveis. 

 

5.3 – População do estudo e critérios de inclusão 

 

Foram selecionados para o estudo pacientes clínicos ou cirúrgicos entre 0 a 18 anos 

completos que fizeram uso da VNI durante internação no período correspondente entre janeiro de 

2018 a dezembro de 2019 na Unidade de pacientes graves (UPG) do Instituto nacional de saúde da 

mulher, da criança e do adolescente Fernandes Figueira – IFF/Fiocruz.  
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5.4 – Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo os participantes cujo registro no banco de dados do projeto 

guarda-chuva estava incompleto ou indisponível, impossibilitando a coleta dos dados; aqueles cujo 

histórico clínico apresentou uso permanente de VNI e aqueles cuja internação na UPG durou 

período 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 (APÊNDICE A). Os dados de identificação dos participantes incluídos foram codificados na 

planilha do estudo para proteção das informações.  

Foram extraídas as seguintes informações do banco de dados geral:  

 

●      Dados de identificação dos participantes:  

- Nome; 

- Prontuário; 

- Data de nascimento;  

- Sexo (masculino/feminino); 

- Idade (em meses); 

- Data de internação na UTI; 

- Data de alta.  
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● Dados clínicos do participante:  

- Peso corporal (kg); 

- Histórico de prematuridade (sim/não); 

- Presença de condições crônicas (sim/não – qual); 

- Diagnósticos de internação; 

- Índices de gravidade clínica e risco de mortalidade nas primeiras 72 horas de internação 

(PRISM: pediatric risk of mortality67; PELOD: pediatric logistic organ disfunction68; PIM 2%: 

percentual do pediatric index of mortality69; PSOFA: pediatric sequential organic failure 

assessment70; DMOS: disfunção múltipla de órgãos e sistemas71; 

- Classificação de gravidade da sepse segundo os critérios de Goldstein72 (Não sirs não sepse, 

SIRS, sepse, sepse grave, choque séptico sem expansão ou choque séptico); 

- Sinais vitais prévios e posteriores à instalação da VNI (FC: frequência cardíaca; FR: frequência 

respiratória; SPO2: saturação periférica de oxigênio; PAM: pressão arterial média; FiO2: fração 

inspirada de oxigênio); 

- Dados gasométricos arteriais prévios e posteriores à instalação da VNI (PH; PaO2: pressão 

parcial de oxigênio; PaCO2: pressão parcial de gás carbônico; BIC: bicarbonato; BE: base excess; 

LAC: lactato; PaO2/FiO2: relação entre a pressão parcial de oxigênio e a pressão parcial do gás 

carbônico);  

- Uso de sedação durante VNI (sim/não); 

- Falha ou sucesso da VNI (considerando como falha a necessidade de ventilação invasiva); 

- Motivo de falha da VNI (quando for o caso); 

- Desfechos clínicos após uso da VNI (alta, transferência de unidade, intubação/reintubação, 

óbito, etc). 
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● Dados operacionais sobre o uso da VNI:  

- Período de uso da VNI (em dias); 

- Modo ventilatório utilizado (CPAP; BILEVEL/BIPAP; S; ST; T; VNIPP; PA/NIV; IMV); 

- Interface utilizada (pronga nasal, máscara nasal, máscara oronasal/facial, máscara facial total); 

- Ventilador utilizado (Stellar®, Servo i®, Ix5®, Inter 3®); 

- Parâmetros iniciais na VNI (IPAP; EPAP; PIP; PEEP; FiO2: Fração inspirada de oxigênio; 

MAP). 

Caso o mesmo paciente tenha apresentado mais de um período de uso da VNI na mesma 

internação – como nos casos de falha da VNI ou internações prolongadas – ou ainda apresentasse 

mais de uma internação na unidade, foram registrados de forma isolada os dados referentes a 

cada período de uso da VNI, em dias, sendo tratado cada período como um “evento” distinto. 

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

 

5.6 – Análise de dados 

 

Inicialmente os dados foram reunidos em uma planilha no software Microsoft Excel 2016® 

e posteriormente exportados para os softwares Epi info® versão 7.2 e SPSS® versão 28. A análise 

descritiva foi realizada através de apresentação das variáveis em valores médios e desvios padrões 

para as variáveis contínuas com distribuição normal ou valores medianos, mínimos e máximos para 

as variáveis contínuas sem distribuição normal. As variáveis categóricas foram descritas através de 

frequências absolutas e percentuais. 

Os testes t de student não-pareado e Mann-Whitney foram utilizados para a comparação 

entre dois grupos, e o teste de variância de ANOVA para três ou mais grupos, de acordo com a 

distribuição dos dados em paramétrico ou não paramétrico. Por fim, a regressão simples seguida 
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pela regressão logística foi realizada para a construção de um modelo a fim explicar a relação 

entre as variáveis de gravidade clínica e risco de mortalidade com o desfecho falha da VNI. 

Entraram no modelo da regressão, pelo método de entrada simultânea, todas as variáveis – 

contínuas ou categóricas, que alcançaram valor de p<0,20 na regressão linear simples. Quando 

o valor de p foi menor que 0,05, a diferença entre os resultados foi considerada estatisticamente 

significativa. 

 

5.7 – Riscos e benefícios para o participante 

 

Por se tratar de um estudo transversal que analisou informações provenientes de banco de 

dados, correu-se o risco de quebra de confidencialidade dos mesmos. Para minimizar este risco, o 

registro de cada paciente no banco de dados recebeu um código identificador que não incluiu seu 

nome nem número de prontuário. Além disso, a planilha foi mantida sob guarda exclusiva dos 

pesquisadores, e os dados foram analisados de forma agrupada, o que impossibilita a identificação 

de qualquer participante de forma isolada. Como benefícios, será possível contribuir para o melhor 

conhecimento acerca do uso da VNI nas unidades de terapia intensiva pediátricas, e, dessa forma, 

incentivar o aprimoramento deste serviço na assistência hospitalar e fomentar as evidências que a 

literatura aponta atualmente. 

 

5.8 – Questões éticas 

 

O estudo faz parte de projeto guarda-chuva aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos (CEP) do Instituto nacional de saúde da mulher, da criança e do adolescente 
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Fernandes Figueira – IFF/Fiocruz, sob CAAE 27774720.0.0000.5269 e número do parecer: 

3.826.031.  
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CAPÍTULO 6 – RESULTADOS 

 

6.1 – Caracterização clínico-demográfica dos pacientes que utilizaram VNI no período 

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

 

No período estudado, 141 pacientes utilizaram VNI durante internação na UTI pediátrica 

do IFF/Fiocruz, totalizando 157 eventos isolados de utilização da VNI; destes, 45,2% (71) foram 

eventos de VNI como suporte ventilatório primário para a IRp (grupo “VNI admissão”) e 54,8% 

(86) eventos da VNI como suporte ventilatório após a extubação (grupo “VNI pós extubação”). 

Em relação ao sexo dos participantes, 56,7% (80) foi do sexo masculino, e 43,3% (61) do sexo 

feminino. Não houve diferença estatisticamente significativa nas variáveis idade e peso entre os 

grupos “VNI admissão” e “VNI pós extubação”; já nas variáveis de gravidade clínica (número de 

DMOS e gravidade da sepse) e nos escores de predição de risco de mortalidade (PIM2% e PRISM) 

houve diferença significativa entre os grupos, com maiores scores no grupo “VNI pós extubação”.  

Do total de pacientes incluídos no estudo, 16,3% (23) apresentavam alguma comorbidade 

prévia, das quais as respiratórias (asma, sibilância ou fibrose cística) representaram 74% (17) desta 

prevalência, sem diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos. A avaliação dos 

diagnósticos de internação considerando a população dos dois grupos evidenciou que as doenças 

respiratórias foram a principal causa de admissão na UTIP, sendo responsáveis por 76,5% (108) 

dos quadros. O perfil clínico geral e gravidade da população do estudo se encontram na tabela 1. 
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Tabela 1 – Caracterização clínico-demográfica dos pacientes que utilizaram VNI no 

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

admissão” e “VNI pós extubação”. 

 

 

 

N TOTAL 

(141 participantes) 

 

 

VNI ADMISSÃO 

(N: 71 eventos) 

 

VNI PÓS 

EXTUBAÇÃO 

(N: 86 eventos) 

p-valor 

Idade em meses - mediana (mínimo-máximo) 6,5 (0-159) 6 (0-159) 6,5 (1-159) 0,9436 

Peso (kg) - mediana (mínimo-máximo) 7,1 (2-72) 7,4 (2,2-65) 7 (2-72) 0,7738 

PRISM - mediana (mínimo-máximo) 9 (0-27) 7 (0-24) 11 (0,27) 0,0011 

PRISM % - mediana (mínimo-máximo) 2,8% (0,3-58,8) 1,98% (0,3-43,8) 4,98% (0,48-58,8) 0,0006 

PELOD - mediana (mínimo-máximo) 3 (0-8) 2 (0-8) 4 (0-8) 0,0001 

PELOD % - mediana (mínimo-máximo) 0,55% (0,13-27,49) 0,34% (0,13-5,47) 1,39% (0,13-27,49) <0,0001      

PIM 2% - mediana (mínimo-máximo) 3,25% (0,21-84,11) 2,67% (0,27-12,49) 4,24% (0,21-84,11) 0,0056 

PSOFA - mediana (mínimo-máximo) 4,5 (0-15) 3 (0-15) 6 (0-14) <0,0001      

Número de DMOS na internação* 

- mediana (mínimo-máximo) 
1 (0-6) 1 (0-6) 2 (0-6) 0,0001 

Pior tipo de DMOS na internação (n)*                         
                                                      Ausente 

Respiratória 

Cardiovascular 

Neurológica 

Renal 

Hematológica 

Hepática 

 

 

8 

109 

51 

17 

15 

15 

9 

 

7 

48 

9 

3 

6 

5 

3 

1 

61 

42 

14 

9 

10 

6 

- 

Pior gravidade da sepse – N (%)* 
Ñ sirs Ñ sepse 

SIRS 

Sepse 

Sepse grave 

Choque séptico 

 

 

21 (14,8%) 

1 (0,7%) 

51 (36,1%) 

10 (7%) 

48 (34%) 

 

 

15 (21,1%) 

0 

35 (49,2%) 

5 (7,0%) 

11 (14,07%) 

 

 

6 (6,9%) 

1 (1,1%) 

16 (18,6%) 

5 (5,8%) 

37 (43%) 

 

- 

Presença de doença 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 

Diagnósticos de internação – N (%) 

Bronquiolite 

Pneumonia 

Bronquiolite + pneumonia 

Asma 

Pós operatórios 

Outros 

 

9 (6,3%) 

61 (43%) 

32 (23%) 

6 (4,2%) 

6 (4,2%) 

26 (18,4%) 

8 (5,6%) 

27 (19,1%) 

22 (15,6%) 

5 (3,5%) 

0 

9 (6,3% 

 

1 (0,7%) 

34 (24%) 

10 (7%) 

1 (0,7%) 

6 (4,2%) 

17 (12%) 

 

 

Uso de sedação durante VNI – N (%) 37 (19,7%) 3 (4,2%) 34 (39,5) <0,0001 

Tempo de uso da VNI em dias 
mediana (mínimo-máximo) 

3 (0-32) 3 (0-16) 3 (0-32) 0,8942 

Tempo de internação na UTI (dias) 
mediana (mínimo-máximo) 

8 (1-67) 6 (1-33) 11,5 (3-67) <0,0001 

Tabela 1. (m): meses; Nº: número; VNI: ventilação não 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: 

disfunção múltipla de órgãos e sistemas. SIRS: síndrome da resposta inflamatória sistêmica. * refere-se a pior gravidade em toda a 

internação na UPG. 
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6.2 – Perfil operacional para utilização dos dispositivos de ventilação não invasiva em 

todos os eventos de VNI do estudo.  

 

Considerando todos os eventos de uso da VNI, foi registrado um total de 157 episódios, 

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 utilização de máscaras nasais (38,5% - 60 casos), 

máscaras faciais totais (29,5% - 46 casos) e prongas nasais (29,5% - 46 casos) para aplicação da 

pressão positiva, bem como a escolha prioritária por aparelhos portáteis, como o Stellar®, para este 

fim (61,1% - 96 casos) e menor utilização 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 

utilização foi do Inter 3® (30,5% - 48 casos). A tabela 2 apresenta o perfil operacional para o uso 

da ventilação não invasiva considerando todos os eventos registrados no estudo. 
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Tabela 2: Perfil operacional para utilização da ventilação não invasiva na população do 

estudo considerando todos os eventos (N: 157). 

 

INTERFACE % (n) 

Pronga nasal 29,5% (46) 

Máscara nasal 38,5% (60) 

Máscara oronasal 1,5% (2) 

Máscara 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 VENTILATÓRIO % (n) 

PA/NIV 0,6% (1) 

CPAP 0,6% (1) 

BILEVEL 66,1% (104) 

IMV 30,5% (48) 

 

 

 

 

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

aplicada ventilação microprocessada (36,1% - 57 casos) e aqueles com ventilação portátil (61,1% 

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

com a tabela 3. 

 

 

 

 

 

Tabela 2. PA/NIV: pressure assisted/non invasive ventilation; CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas; 

IMV: ventilação mandatória intermitente.      
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Tabela 3: Comparação do perfil utilizado para VNI microprocessada e para a modalidade 

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

 

 
VNI 

MICROPROCESSADA 

(n: 57) 

VNI 

PORTÁTIL 

(n: 96) 

p-valor       

Idade em meses 
- mediana (mínimo-máximo) 

2 (0-55) 13 (1-159) <0,0001      

Peso em kg  
- mediana (mínimo-máximo) 

4.1 (2-18) 9,4 (3,7-72) <0,0001      

 

 

Tabela 4: Parâmetros iniciais da ventilação não invasiva considerando todos os eventos de 

uso (N: 157). 

 

 N: 157 

 Mediana (mínimo-máximo) 

Pressão inspiratória/IPAP 16 (10-25) 

Peep/EPAP 6 (4-8) 

FR 21 (10-30) 

T. inspiratório 0,6 (0,4-1,5) 

FiO2  40% (21-100) 

O2 (l/min)* 5 (1-20) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4. IPAP: pressão positiva inspiratória; Peep: pressão positiva expiratória final; EPAP: pressão positiva 

expiratória; FR: frequência respiratória; T. Inspiratório: tempo inspiratório; FiO2: fração inspirada de oxigênio; 

O2*: oxigênio quando ofertado em litros/minuto. Não houve diferença estatística significativa nos parâmetros 

iniciais da VNI entre os dois grupos de abordagem.  
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6.3 – Avaliação da VNI como a primeira abordagem ventilatória na UTIP. 

 

Considerando agora somente os episódios de VNI como primeira abordagem terapêutica 

para a insuficiência respiratória aguda na UTIP (grupo “VNI admissão”), houve sucesso da VNI 

em 77,5% (55) e falha em 22,5% (16) dos casos. Nesta estratificação, o sexo mais prevalente foi o 

feminino (56%), e não foi observada diferença estatística de falha da VNI entre os sexos. As causas 

registradas para as falhas da VNI como primeira abordagem foram: aumento do desconforto 

respiratório (em 87,5% - 14 casos), rebaixamento do nível de consciência (em 18,7% - 2 casos) 

e/ou instabilidade hemodinâmica (em apenas 6,2% das falhas – 1 caso). Ainda na população que 

apresentou falha da VNI, evoluindo para a necessidade de ventilação invasiva, a prevalência de 

doença crônica foi de apenas 18,7% (3 casos) e o histórico de prematuridade 31,2% (5 casos). O 

uso de sedação durante a VNI nessa população foi de 18,7% (3 casos). A tabela 5 apresenta o 

comparativo do perfil de gravidade clínica entre os subgrupos Sucesso e Falha da VNI, onde 

destacam-se maior gravidade clínica e maiores valores de escores de predição de mortalidade no 

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

subgrupos Sucesso e Falha da VNI como primeira abordagem (“VNI admissão”). 

 

 
SUCESSO 

(n: 55) 

FALHA 

(n: 16) 
P-valor 

Idade em meses - mediana (mínimo-máximo) 9 (0-140) 3 (1-156) 0,5933 

Peso (kg) - mediana (mínimo-máximo) 7,8 (2,2-63) 5,5 (2,0-65) 0,9109 

PRISM - mediana (mínimo-máximo) 6,5 (0-22) 10 (0-24) 0,0262 

PRISM % - mediana (mínimo-máximo) 1,75% (0,3-34) 4% (0,4-43,8) 0,0467 

PELOD - mediana (mínimo-máximo) 1,5 (0-3) 5 (0-8) <0,0001      

PELOD % - mediana (mínimo-máximo) 0,22% (0,13-0,55) 1,39% (0,13-5,4) <0,0001      

PIM2 % - mediana (mínimo-máximo) 2,6% (0,2-12,4) 2,4% (0,75-6,7) 0,6683 

PSOFA - mediana (mínimo-máximo) 4 (1-15) 2 (0-8) 0,0038 

Número de DMOS na admissão* - mediana (mínimo-máximo) 1 (0-3) 2 (1-6) 0,0013 

Pior tipo DMOS na admissão (n)* 
Ausente 

Respiratória 

Cardiovascular 

Neurológica 

Renal 

Hematológica 

Hepática 

 

 

5 

38 

5 

3 

3 

3 

2 

 

 

2 

10 

4 

0 

3 

2 

1 

 

- 

Pior gravidade da sepse – N (%)* 
Ñ sirs Ñ sepse 

SIRS 

Sepse 

Sepse grave 

Choque séptico 

 

 14 (25,4%) 

0 

30 (54,4%)  

4 (7,2%)  

0 

 

 

1 (6,25%) 

0 

5 (31,25%) 

1 (6,25%) 

11 (68,75%) 

 

- 

Presença de doença prévia - N (%) 13 (23,6%) 3 (18,7%) 0,5379 

Prematuridade - N (%) 14 (25,4%) 5 (31,25%) 0,5563 

Diagnósticos de internação - N (%) 
Bronquiolite 

Pneumonia 

Bronquiolite + pneumonia 

Asma 

Pós operatórios 

Outros 

 

 

7 (12,7%) 

21 (38,1%) 

15 (27,2%) 

5 (9%) 

0 

5 (9%) 

 

1 (6,25%) 

6 (37,5%) 

7 (43,7%) 

0 

0 

4 (25%) 

- 

Uso de sedação durante VNI - N (%) 0 3 (18,7%) 0,0001 

Tempo de uso da VNI em dias - mediana (mínimo-máximo) 4 (1-16) 1 (0-8) <0,0001      

Tempo de internação na UTI em dias  

- mediana (mínimo-máximo) 
5 (1-33) 11,5 (3-25) <0,0001      

 

 
Tabela 5. VNI: ventilação não 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: disfunção múltipla de 

órgãos e sistemas. SIRS: síndrome da resposta inflamatória sistêmica. * refere-se as primeiras 72 horas de internação na UPG. 
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No subgrupo Falha da VNI (N: 16), considerando os eventos do grupo “VNI admissão”, a 

interface mais utilizada foi a pronga nasal em modo IMV no Inter 3® (43,7% - 7 casos), seguida 

pela máscara facial total (31,2% - 5 casos) e pela máscara nasal (25,6% - 4 casos), ambas ventiladas 

em BILEVEL no Stellar®. Com relação aos parâmetros inicialmente configurados na VNI também 

entre os subgrupos Sucesso (S) e Falha (F), embora tenha sido observado maiores pressões 

inspiratórias no grupo Falha, não houve diferença significativa das variáveis entre os subgrupos, 

conforme ilustra a tabela 6. 

 

 Tabela 6: Comparação dos parâmetros de VNI inicialmente configurados entre os 

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

 

 
SUCESSO 

(n: 55) 

FALHA 

(n: 16) 

 Mediana (mínimo-máximo) 

Pressão inspiratória/IPAP 15 (10-24) 17 (15-25) 

Peep/EPAP 6 (5-8) 6,5 (5-8) 

FR 20 (10-30) 25 (16-30) 

T. Inspiratório 0,65 (0,5-1,5) 0,68 (0,4-0,76) 

FiO2 (%) 40% (30-90) 40% (40-60) 

O2 (l/min)* 5,5 (3-20) 5 (5-11) 

 

 

 

  

 

Ao comparar a avaliação gasométrica e os sinais vitais aferidos antes e após instalação da 

VNI como primeira abordagem terapêutica observamos melhora de parâmetros como frequência 

cardíaca e respiratória, saturação periférica de oxigênio e os dados de troca gasosa após a instalação 

do suporte não invasivo, de acordo com a tabela 7. 

 

Tabela 6. IPAP: pressão positiva inspiratória; Peep: pressão positiva expiratória final; EPAP: pressão positiva 

expiratória; FR: frequência respiratória; T. Inspiratório: tempo inspiratório; FiO2: fração inspirada de oxigênio; 

O2*: oxigênio quando ofertado em litros/minuto.  
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Tabela 7: Comparação dos sinais vitais e dados gasométricos arteriais antes e após 

instalação da VNI como primeira abordagem (“VNI admissão”).  

 

 
PRÉ VNI 

(n: 37) 

PÓS VNI 

(n: 62) 
p-valor 

 Mediana (mínimo-máximo)  

FC 158 (73-210) 137 (81-214) 0,0031 

FR 46 (16-80) 36 (16-81) <0,0001      

SPO2 96% (77-100) 99% (86-100) 0,9287 

PAM 88 (61-130) 85 (58-146) 0,3203 

PH 7,4 (6,9-7,59) 7,4 (6,8-7,54) 0,7470 

PaCO2 37 (22,2-67,6) 36,5 (20,0-57,4) 0,7330 

PaO2 92,7 (49-270) 111,5 (39,4-351) 0,9849 

BIC 23,2 (14,9-23,1) 23,0 (14,1-35,8) 0,7440 

BE 0,25 (-9,1-8,9) -0,8 (-8,5-21) 0,8773 

LAC 1,3 (0-5,5) 1,10 (-1,9-6,3) 0,8736 

PaO2/FiO2 240 (103-539) 260 (131-656) 0,3180 

 

 

 

 

 

 

6.4 – Avaliação dos fatores associados à falha da VNI no grupo “VNI admissão”. 

 

As seguintes variáveis foram incluídas no modelo de regressão 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; presença do diagnóstico “pneumonia + bronquiolite”; presença de 

doença prévia; prematuridade; uso de sedação durante VNI; número de DMOS na admissão, e os 

escores PRISM, PELOD, PIM2% e PSOFA da admissão. Após exclusão das variáveis que não 

apresentaram associação significativa com o desfecho falha, e exclusão da variável uso de sedação 

durante VNI por conta do baixo n, restaram no modelo de regressão logística apenas as variáveis 

número de DMOS na admissão e PELOD da admissão, cujas ORs representaram, respectivamente, 

Tabela 7: Gasometrias pré VNI – n: 37. Gasometrias pós VNI – n: 62. FC: Frequência cardíaca; FR: Frequência 

respiratória; SPO2: Saturação periférica de oxigênio; PAM: pressão arterial média; PaCO2: Pressão parcial do gás 

carbônico; PaO2: Pressão parcial do oxigênio; BIC: Bicarbonato; BE: Base excess; LAC: Lactato; PaO2/FiO2: 

Relação da pressão parcial do oxigênio/fração inspirada de oxigênio.  
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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 variáveis foi capaz de explicar 63,7% das falhas, de acordo com a tabela abaixo.  

 

Tabela 8: Modelo de regressão logística múltipla considerando as variáveis número de 

DMOS e PELOD da admissão, em relação ao desfecho falha da VNI. 

 β 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 

 

 

 

6.5 – Avaliação dos desfechos da internação e mortalidade na população do estudo. 

 

A taxa de mortalidade geral do estudo foi 1,4%, e compreendeu 2 casos pertencentes ao 

grupo que utilizou VNI após a extubação, e que, portanto, evoluíram com a necessidade de 

reintubação e posterior óbito. Foram 1 paciente do sexo masculino e 1 do sexo feminino, 

respectivamente, com idades 2 e 3 meses, pesando 5,1 e 5 kg, diagnóstico inicial de pneumonia e 

evolução com lesão pulmonar grave durante a internação. Ambos tiveram os maiores períodos de 

internação na UTI: 67 e 39 dias.  

O principal desfecho da internação na UTIP foi a transferência para as unidades de 

internação (41,8% - 59 casos) e intermediária (47,5% - 67 casos), conforme ilustrado no gráfico 1.  

 

 

 

Tabela 8. PELOD: pediatric logistic organ disfunction; DMOS: disfunção múltipla de órgãos e sistemas; OR:Odds 

ratio.  
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Gráfico 1: Desfechos da internação na UTIP na população geral do estudo. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

50,00%

UI UPI DIPE CIPE Alta

hospitalar

Òbito

47,50%

41,80%

4,90%

2,10% 0,70% 1,40%

Gráfico 1. UI: unidade intermediária; UPI: unidade de pacientes internados; 

DIPE: unidade de doenças infecciosas pediátricas; CIPE: cirurgia pediátrica.     
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CAPÍTULO 7 – DISCUSSÃO 

 

O perfil clínico e operacional observado para o uso da VNI pode refletir a versatilidade 

deste recurso, aplicável a diversas faixas etárias, níveis de gravidade e contextos clínicos, com 

diferentes objetivos terapêuticos. No presente estudo, analisou-se a partir de banco de dados todos 

os eventos de uso da VNI ocorridos em qualquer momento da internação na UTI pediátrica do 

IFF/Fiocruz durante o período entre 2018-2019. Foi observado grande variação nos valores 

mínimos e máximos das variáveis idade e peso na população geral e nos grupos do estudo, 

refletindo a diversidade da população pediátrica entre 0 a 18 anos que pode se beneficiar deste 

recurso durante internação na UTI. Estes dados corroboram diversos estudos anteriores no tocante 

à diversidade do perfil clínico dos pacientes pediátricos, em especial a maior prevalência do sexo 

masculino nas amostras, que chegou a 67,5% no estudo de Munoz-Bonet JI et al76 e a grande 

variabilidade clínico-demográfica entre os estudos encontrados, com idade mediana que variou de 

65 dias a 65 meses, e peso mediano de 3,4 a 20 kg61, 73-76. Na presente busca literária 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. 

Já na classificação de gravidade da sepse e nos escores de predição do risco de mortalidade 

avaliados na população do estudo, o grupo “VNI pós extubação” apresentou valores medianos 

significativamente maiores, em especial nos escores PRISM, PELOD e PSOFA, denotando maior 

gravidade clínica em relação ao primeiro grupo. A quantidade de DMOS também foi maior nesse 

grupo, assim como a prevalência de DMOS do tipo respiratória e cardiovascular. Essa diferença 

entre os grupos é esperada, e facilmente compreendida se observarmos que os pacientes do segundo 

grupo tiveram como abordagem ventilatória inicial a ventilação mecânica via tubo orotraqueal, e 
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somente utilizaram VNI após a extubação, portanto, é esperado que o curso clínico durante a 

internação tenha sido de maior gravidade nestes casos. Em outros trabalhos, diversos escores de 

gravidade clínica e de predição do risco de mortalidade foram utilizados, porém nenhum com 

valores medianos ou médios de PRISM e PELOD maiores do que os valores aqui encontrados61, 73-

78. Por outro lado, observamos a ocorrência de 11 pacientes classificados com choque séptico no 

grupo “VNI admissão”, e todos evoluíram com falha da VNI. Cabe ressaltar, no entanto, que o 

período considerado de admissão na UTI compreendeu as primeiras 72 horas de internação, 

correspondendo assim ao período de três dias em que estes pacientes evoluíram para o choque, e 

consequentemente, para a ventilação invasiva. Na busca literária sobre o perfil da VNI nas UTIPs, 

não encontramos estudo utilizando o PSOFA para avaliação de disfunção orgânica na população. 

Contudo, para além da gravidade clínica e da condição respiratória na admissão, outro fator 

que pode influenciar no curso clínico e na necessidade de suporte à ventilação é a presença de 

doenças prévias, especialmente condições respiratórias recidivas ou crônicas. Sobre isso, foi 

notado incidência de 16,3% no presente estudo, das quais as respiratórias representaram 74% desta 

prevalência, sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos “VNI admissão” e “VNI 

pós extubação”. Ao comparar estes dados com outros autores, nota-se desde incidências baixas, 

como 15,8% no estudo de Lins ARBS et al73, até altas incidências de condições adjacentes (83,8% 

no estudo de Yamam A et al75). Assim, subentende-se esse fenômeno como um resultado da 

diversidade populacional estudada nos diferentes locais de pesquisa e do perfil clínico de cada 

unidade de terapia intensiva, não representando necessariamente uma tendência. Ademais, a taxa 

de mortalidade nos estudos também variou (de 1,3% a 38,8%), e não necessariamente acompanhou 

os maiores índices de comorbidade. No presente estudo, apenas 1,4% dos pacientes evoluíram para 

óbito.  
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As evidências sobre a etiologia da necessidade de suporte ventilatório na UTI parecem 

apontar para a mesma direção: as doenças respiratórias na infância. É sabido que estas são as 

principais causas de internação em UTI pediátrica, muito em virtude da própria predisposição 

anatômica e fisiológica das crianças ao desenvolvimento de afecções respiratórias agudas que 

suscitam a necessidade de suporte ventilatório precoce, e que, em alguns casos, cursam com 

gravidade importante e risco de morte28. Foi observado no presente estudo que os diagnósticos de 

doenças respiratórias na internação na UTI representaram 76,5% do total, com destaque para a 

pneumonia (43%) e para a bronquiolite associada à pneumonia (23%). Nos estudos de Yamam A 

et al75, Munoz-Bonet JI et al76 e Cavari Y et al77, estes também foram os dois principais 

diagnósticos, variando de 25,7% a 59% de incidência.  

Em contrapartida, este perfil clínico repercute diretamente na versatilidade operacional com 

que pode ser manejada a ventilação não invasiva, no que diz respeito principalmente às interfaces 

e aos ventiladores utilizados para este recurso. Verificou-se no presente estudo a abordagem de 

VNI a partir tanto de ventiladores portáteis como o Stellar®, quanto de ventiladores 

microprocessados como o Servo I®, porém com maior prevalência dos equipamentos portáteis, que 

representaram 61,1% do total de eventos. Outros estudos também apontam grande prevalência de 

uso destes equipamentos para aplicação de VNI61,74,75,76, destacando a praticidade e fácil manejo, 

além do baixo custo em relação aos equipamentos microprocessados, que por vezes são reservados 

aos casos graves em ventilação invasiva.  

Outro ponto crucial para a instalação e sucesso da VNI é a escolha por interfaces e modos 

ventilatórios, que podem determinar a adaptação inicial, o conforto do paciente e 

consequentemente a efetividade da técnica13. Estas podem depender de vários fatores, como a faixa 

etária, a disponibilidade de ventiladores e máscaras, a expertise da equipe no manejo dos recursos 

e a aceitação de cada criança13. De modo geral, preconiza-se a preferência por dispositivos 
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confortáveis, seguros e eficazes na aplicação da pressão positiva, com ausência ou redução dos 

danos adversos por conta de interfaces mal ajustadas. Para fins didáticos, apresentou-se as 

interfaces do presente estudo de acordo com sua classificação anatômica, e não pela marca 

comercial. Assim, quando consideramos o total de eventos da VNI no presente estudo (N:157), a 

maior prevalência de uso foi das máscaras nasais (38,5%) seguido pelas máscaras 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 

máscaras faciais totais tiveram maior prevalência74, enquanto em quatro outros estudos as 

interfaces mais utilizadas foram as máscaras oronasais61,73,75,76. Em geral, do ponto de vista clínico, 

as máscaras faciais totais tendem à maior aceitação dos pacientes, em virtude de fácil 

adaptação/conforto, e possivelmente da maior área de distribuição da pressão/fluxo sobre o rosto, 

que minimiza o incômodo gerado pela entrega do ar.  

Por outro lado, em um estudo encontrado77 a prevalência de uso das prongas nasais nos 

modos CPAP e/ou NIPPV foi de 100%, em uma população reservada de lactentes jovens com 

mediana de 65 dias de idade e peso 3,4 kg, cujo principal diagnóstico de internação 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 utilização das prongas, não só pelo menor custo e 

maior acessibilidade em relação às máscaras nasais e faciais, mas talvez, também pela maior 

expertise dos profissionais em adaptação da pronga nasal do que na adaptação das máscaras nesta 

população, que requerem maior tempo para escolha, instalação e monitorização à beira leito. Além 

disso, é fato que as máscaras para VNI apresentam custo que por vezes é inviável no sistema 

público de saúde, embora possam ser adaptadas tanto em ventiladores microprocessados como nos 

portáteis, e em diversos modos de ventilação, conferindo grande praticidade.  
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Com relação aos parâmetros iniciais no momento de instalação da VNI (considerando todos 

os eventos), observou-se mediana de valores considerados moderados do ponto de vista clínico, 

com oferta de FiO2 em 40% na maioria dos casos. Sobre isso, Carvalho WB et al34 destacam que 

monitorizar inicialmente e ajustar os parâmetros de forma individualizada são alguns dos fatores 

fundamentais no sucesso da VNI e auxiliam na tomada de decisão sobre manter ou não este suporte 

após as primeiras horas de uso34. Em outros estudos, encontramos relatos de uso de EPAP mediano 

de 5-6 cm/H2O com delta de pressão entre 9-11 cm/H2O nos diferentes grupos78; CPAP com PEEP 

de 5 até 10 cm/H2O ou NIPPV com IPAP incremental de 8 até 20 cm/H2O77; IPAP mediano 14 

com EPAP 8 cm/H2O61, entre outras abordagens. Na prática, de fato, os ajustes de parâmetros são 

preferencialmente individualizados e reservados à condição de cada paciente (como o tipo de 

insuficiência respiratória e a idade), resguardados os princípios da ventilação protetora, não 

existindo, portanto, recomendações com evidência sobre quais parâmetros são indicados em cada 

perfil de paciente.  

Considerando agora somente os episódios do grupo “VNI admissão”, houve sucesso da 

VNI em 77,5% e falha em 22,5% dos casos. Para definição de sucesso, considerou-se a não 

intubação como o critério, acompanhando a tendência de outros autores75-78. Assim, as taxas de 

sucesso são as mais variáveis possíveis, desde 52% no estudo de Bonora JP et al74 até 95,3% no 

estudo de Lins ARBS et al73. É 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 óbitos chegou a 38,8%, porém os índices de gravidade e preditivos de mortalidade não foram 

os maiores em comparação com os outros estudos. Por outro lado, o estudo que obteve a maior taxa 

de sucesso da VNI73 foi o que também observou menor gravidade clínica, com PRISM mediano 0, 

e uma das menores ocorrências de óbito (1,3%). Em nossos resultados, a despeito da maior 

gravidade clínica e das maiores pontuações nos escores de predição de mortalidade observadas em 
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comparação com as demais investigações citadas anteriormente, a taxa de sucesso da VNI foi uma 

das mais altas, com baixa ocorrência de óbitos.  

Explorando ainda mais as estimativas de sucesso da VNI nos respectivos estudos, é preciso 

ponderar três fatores importantes: 1- O perfil populacional e clínico de cada estudo, diverso no 

ambiente da pediatria; 2 - As diferentes avaliações de gravidade clínica nas diferentes populações, 

que podem determinar maior ou menor risco de falha da VNI; e 3 – O perfil operacional na 

utilização da VNI nessas populações, que possivelmente também pode influenciar no sucesso ou 

falha da terapia. Assim, o conjunto desses fatores parece apontar à maior ou menor chance de VNI 

bem sucedida.  

No presente estudo, por exemplo, as variáveis presença de condição crônica, histórico de 

prematuridade e uso de sedação durante VNI não apresentaram prevalência 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 relação ao subgrupo sucesso da VNI: 3 meses e 5,5 

kg, porém, sem significância estatística. O PIM 2% também não se apresentou diferente do ponto 

de vista estatístico neste grupo. Por outro lado, o PRISM, PRISM %, PELOD, PELOD%, PSOFA 

e quantidade de DMOS na admissão foram significativamente maiores no grupo que falhou. 

Em um estudo brasileiro encontrado em nossa busca sobre a utilização da VNI em UTI 

pediátrica73, a taxa de sucesso foi a maior em comparação aos demais estudos: 95,3%; por outro 

lado, a gravidade clínica foi a menor observada, com PRISM mediano de 0, baixo índice de 

comorbidade associada (15,8%), e perfil de pacientes com maior idade/peso em relação aos demais. 

Os autores observaram que o uso de FiO2 ≥ 40% e a presença de comorbidades foram significativos 

para a falha da VNI, e que a presença de comorbidade associada aumenta em 14,59 vezes o risco 

de falha na VNI. Nessa linha, o estudo que observou maior prevalência de comorbidade associada 
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obteve 70% de sucesso da VNI com baixa taxa de mortalidade, indicando que não necessariamente 

a condição de comorbidade pode acarretar em maior falha da terapia.  

Outro estudo brasileiro encontrado em nossa busca literária também verificou perfil clínico 

semelhante ao encontrado no presente estudo, com maior prevalência do sexo masculino, idade 

mediana de 6 meses e principais diagnósticos de internação bronquiolite e pneumonia, com baixo 

índice 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 presença de sinais de DR após 2 horas da 

colocação da VNI apresentou 3,79 vezes mais chances de necessitar de TOT em um período de 48 

horas. Além disso, a presença de taquipneia após 2 horas da colocação da VNI apresentou 4,8 vezes 

mais chances de o paciente necessitar de TOT em um período de 48 horas (79).  

Ainda acerca dos fatores associados ao sucesso ou falha da VNI, o estudo com menor taxa 

de êxito apontou que a mediana de dias de internação 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 tardia78. 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 não tardias.  

Ainda no presente estudo, foi observado que no subgrupo falha da VNI (ainda considerando 

o grupo “VNI admissão”), a interface mais utilizada foi a pronga nasal em modo IMV no Inter 3® 

(43,7%), seguida pela máscara facial total (31,2%) e pela máscara nasal (25,6%), ambas ventiladas 

em BILEVEL no Stellar®. Com relação aos parâmetros inicialmente configurados na VNI também 

entre os subgrupos sucesso e falha, embora tenha sido observado maiores pressões inspiratórias no 

grupo falha, não houve diferença significativa das variáveis entre os subgrupos. No estudo que 

apresentou 100% de prevalência do uso de pronga nasal77, a taxa de sucesso foi 63,6%, em uma 
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população diferenciada do ponto de vista clínico, como destacado anteriormente; neste estudo, por 

outro lado, os modos ventilatórios utilizados foram o CPAP ou NIPPV, enquanto no presente 

estudo o modo ventilatório adaptado à pronga nasal foi o IMV, considerado obsoleto e inferior 

clinicamente por dificultar a sincronia do paciente com a ventilação ofertada.  

Em diversos estudos, diferentes associações com a falha da VNI foram observadas: FiO2 ≥ 

40%73; presença de comorbidades aumentando em 14,59 vezes o risco de falha73; maior pontuação 

no PRISM III75; maior score no PRISM II + presença de condição crônica61; e uso de sedação 

durante aplicação da VNI77. Ao analisar a associação de algumas variáveis clínicas e de gravidade 

com o desfecho falha da VNI no presente estudo, através de um modelo de regressão logística 

múltipla, após exclusão das variáveis que não apresentaram associação significativa com o 

desfecho, foi observada associação forte com as variáveis número de DMOS na admissão e PELOD 

da admissão, 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 variáveis foi capaz de 

explicar 63,7% das falhas. Assim, observou-se a partir do modelo que tanto escores de avaliação 

de disfunção orgânica quanto escores de predição do risco de mortalidade podem ser capazes de 

auxiliar na predição de sucesso ou falha da VNI na admissão das crianças em insuficiência 

respiratória na UTI, denotando a gravidade da criança na admissão como um fator crucial para 

assertiva indicação ou contraindicação da VNI.  

Após a instalação da VNI, é esperado observar melhora clínica nos sinais vitais e nas trocas 

gasosas avaliadas por meio de gasometria arterial. Embora o tempo de resposta pareça ser 

inespecífico entre os estudos, pode-se esperar que essa melhora ocorra após as primeiras horas de 

suporte, de acordo com a literatura: de 2 a 6 horas no estudo de Lum LCS et al61 e até mais de 3 

horas após, no estudo de Cavari Y et al77. Ao observar os dados pré e pós instalação da VNI no 

presente estudo, observamos melhora clínica nos parâmetros de FC, FR e SPO2. Contudo, somente 
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as variáveis FC e FR apresentaram diferença estatística significativa.  Em relação aos dados 

gasométricos pré e pós VNI, embora algumas variáveis como PaO2 e relação PaO2/FiO2 tenham 

sido numericamente melhores após o suporte, nenhuma diferença significativa do ponto de vista 

estatístico pôde ser observada. Pondera-se, assim, além do baixo tamanho amostral de gasometrias 

pré instalação da VNI, a respeito do período em que estes dados foram coletados em relação ao 

momento da instalação da VNI. Para efeito de sistematização, optou-se no presente estudo por 

coletar as últimas variáveis clínicas e gasométricas registradas antes da instalação da VNI e as 

primeiras variáveis clínicas e gasométricas registradas após a instalação, mas o tempo após a 

instalação em que o exame foi realizado pode variar de acordo com a necessidade clínica. Assim, 

o período em horas (a partir da instalação da VNI) em que foram coletadas as gasometrias pode 

não ter refletido o momento ideal da melhora clínica. Em nossa busca, apenas três estudos75,76,77 

exploraram as variáveis clínicas observadas antes e após VNI, e os resultados, embora evidenciem 

melhora do ponto de vista numérico nas variáveis FC, SPO2, PaO2 e PaCO2, foram pouco 

conclusivos a respeito de diferença com valor estatístico.  

O principal desfecho de internação no presente estudo foi a transferência para as unidades 

intermediária e de internação. A duração mediana/mínima/máxima de internação na UTIP foi 

consideravelmente maior no grupo que utilizou VNI após extubação, enquanto quem usou VNI na 

admissão teve menor tempo geral de internação. Estratificando ainda mais estes dados, observou-

se que no subgrupo falha da VNI o período de uso inicial foi menor (mediana de 1 dia), isto é, as 

falhas ocorreram nas primeiras 24 horas de terapia, porém o tempo total de internação na UTIP 

aumentou consideravelmente em quem falhou, corroborando o fato de que a terapia da ventilação 

não invasiva nesta população, quando bem aplicada e obtendo sucesso clínico, é capaz de reduzir 

o tempo de internação hospitalar e de permanência na UTI16,17.  
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CAPÍTULO 8 – CONCLUSÕES 

 

- O perfil clínico dos pacientes na UTI pediátrica que fez utilização da ventilação não invasiva 

durante o período do estudo foi diversificado, com idade e peso variáveis, maior prevalência do 

sexo masculino e com gravidade clínica e escores de predição de mortalidade maiores do que em 

outros estudos, corroborando a aplicabilidade da VNI na insuficiência respiratória aguda nesta 

população; 

- A principal causa de internação na população do estudo foram as doenças respiratórias, com 

baixos índices de comorbidade associada e histórico de prematuridade; mesmo com o baixo índice 

de comorbidade, as condições respiratórias subjacentes se mostram mais prevalentes;  

- As abordagens com ventilação não invasiva podem ser efetuadas como primeira medida 

ventilatória, na admissão do doente, ou como como medida secundária após extubação. Nesta 

segunda opção, como esperado, o perfil dos pacientes é de maior gravidade clínica e com maiores 

pontuações nos escores de predição de mortalidade; 

- A ventilação não invasiva pode ser aplicada a partir de ventiladores microprocessados ou 

portáteis. Na UTIP pesquisada, houve maior prevalência dos portáteis, com uso a partir de variadas 

interfaces e modos ventilatórios cuja escolha clínica pelos dispositivos é multifatorial;  

- Para ventilação microprocessada, é reservado perfil de pacientes com menor idade e peso em 

comparação aos que utilizam ventilação bipressórica;  

- As máscaras faciais totais, máscaras nasais e prongas nasais foram as interfaces mais utilizadas 

para aplicação da VNI no presente estudo; contudo, as prongas nasais apresentaram maior 

prevalência de falha da terapia; 

- O perfil clínico geral foi semelhante entre os grupos “VNI admissão” e “VNI pós extubação”, 

sendo o fator diferencial a gravidade clínica e a pontuação nos escores de predição de mortalidade; 
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- No grupo que utilizou VNI na admissão, 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 clínica e os maiores escores de 

predição de mortalidade estavam presentes na falha, sendo as variáveis número de DMOS e 

PELOD da admissão significativamente associadas com esse desfecho, e, portanto, se mostraram 

capazes de auxiliar na predição do sucesso da terapia;  

- Foi observada melhora significativa nos sinais vitais avaliados após instalação da ventilação não 

invasiva, porém o período em horas após em que deve ser observada melhora clínica é indefinido; 

- A taxa de óbitos do presente estudo, uma das menores quando comparada com outras pesquisas, 

não parece ser proporcional à maior gravidade clínica nem à maior prevalência de comorbidades 

associadas;  

- Pacientes que utilizam VNI com sucesso na admissão têm menor tempo de internação na UTI do 

que aqueles que apresentaram falha da VNI. 
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CAPÍTULO 9 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

São vastas as possibilidades para o uso bem sucedido da VNI na população pediátrica 

gravemente adoecida. Os resultados do presente estudo corroboram a VNI como um recurso clínico 

prático, acessível, versátil em relação aos objetivos e propostas terapêuticas, e, quando 

pontualmente indicado, altamente eficaz no tratamento da insuficiência respiratória aguda nesta 

população.  

Destacamos a maior prevalência do sexo masculino na população inserida no estudo – uma 

unanimidade em vários outros trabalhos – e as doenças respiratórias como a principal causa de 

internação na UTIP. Por outro lado, fatores como idade, peso e gravidade parecem variar de acordo 

com o perfil clínico de cada unidade de terapia intensiva, o que naturalmente tem influência sobre 

as escolhas operacionais para utilização dos recursos como máscaras, ventiladores e modos 

ventilatórios. Assim, evidenciamos a possibilidade da utilização com sucesso da VNI em pacientes 

graves cuidadosamente selecionados na admissão; ademais, a aplicação da pressão positiva pode 

ser realizada a partir de aparelhos microprocessados (em geral reservados à população de menor 

idade e menor peso) ou a partir de aparelhos portáteis (preferencialmente utilizados em crianças de 

maior idade e maior peso), com as interfaces mais confortáveis de acordo com o custo-benefício e 

a disponibilidade de material.  

No presente estudo, foi encontrada associação significativa de algumas das variáveis de 

avaliação da gravidade clínica e dos escores de predição do risco de mortalidade com o desfecho 

falha da VNI, corroborando a avaliação de gravidade na admissão como um fator crucial que pode 

ajudar na predição do sucesso/falha da terapia. Por fim, notamos que o tempo de internação na UTI 

é significativamente menor nos casos de VNI de sucesso, corroborando mais esse benefício da 

terapia.  
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Como limitações do presente estudo, o baixo número amostral estratificado nos grupos e 

subgrupos, que pode ter diminuído a significância estatística dos resultados; a falta de variáveis 

para avaliação objetiva e quantitativa do grau de desconforto ventilatório dos pacientes – que 

poderia corroborar os escores de gravidade e servir como parâmetro pré e pós instalação do suporte; 

o baixo número de gasometrias colhidas pré instalação da VNI e a falta de padronização de um 

período em horas para coleta da gasometria após instalação da VNI, já que se tratou de estudo 

retrospectivo. Além disso, acreditamos que as estratégias operacionais para o manejo da terapia 

ventilatória não invasiva na população pediátrica grave ainda são pouco exploradas pelas 

pesquisas, abrindo oportunidades para maior exploração da qualidade, eficácia e segurança desses 

dispositivos. 
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ANEXO A – PARECER DE APROVAÇÃO DO PROJETO GUARDA CHUVA 
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 ANEXO B – ARTIGO SUBMETIDO: PROFILE OF NON-INVASIVE 

VENTILATION IN PEDIATRIC INTENSIVE CARE: A SYSTEMATIC REVIEW 
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APÊNCIDE A – PROTOCOLO DE PESQUISA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


