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RESUMO

Introdugao: O suporte ventilatério € usado para o tratamento de pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) ou cronica agudizada. A ventilagdo nao-
invasiva (VNI) na IRpA pediatrica € amplamente usada em bebés prematuros e
criangas, porém até a data atual os estudos tém sido escassos. Portanto, o objetivo
do presente estudo foi determinar os fatores de risco associados a falha na VNI em
uma unidade de terapia intensiva pediatrica.

Métodos: Coorte retrospectiva a partir de prontuarios de pacientes admitidos na
unidade de terapia intensiva (UTI) Pediatrica de um Hospital de Caxias do Sul, entre
maio de 2017 e outubro de 2019, que utilizaram VNI.

Resultados: A incidéncia de falha na VNI foi de 33%. Asma (RR = 1,36; 1C95% = 1,08-
1,72), uso de VNI em pacientes pds-extubagéo (RR = 1,97; IC95% = 1,17-3,29), uso
continuo da VNI (RR = 2,44; IC95% = 1,18-5,05), encerramento a noite (RR = 2,52;
1C95% = 1,53-4,14), modalidade final ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada
(SIMV) (RR = 4,20; 1IC95% = 2,20-7,90), presséo expiratoria positiva final (PEEP)
no inicio da ventilagéo (6,8 + 1,1; p < 0,01) e frag&o inspiratoria de O, (FIO,) final
(53,10 + 18,50; p < 0,01) foram associados a falha. Adicionalmente, a presséao arterial
sistdlica (PAS) inicial (118,68 £ 18,68 mmHg; p = 0,02), a frequéncia respiratéria inicial
(FR) (47,69 £ 14,76; p = 0,28) e final (47,54 + 14,76; p < 0,01) foram associados a falha.

Concluséao: A modalidade ventilatéria final SIMV, demostra ser o melhor preditor de
risco de falha, seguido do turno em que a VNI é finalizada, onde a noite existe maior
risco de falha. Além disso, foram preditores de falha, porém com menor robustez, a
pressao positiva inspiratoria (PIP) final e a FR final.

Palavras-chave: Fatores de risco; Ventilagdo mecanica ndo invasiva; Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica; Insuficiéncia ventilatéria; Ventilagdo mecénica; Ventilagao
por presséo positiva

ABSTRACT

Introduction: Ventilatory support is used for the treatment of patients with acutely
chronic or acute respiratory failure (ARF). Noninvasive ventilation (NIV) in pediatric
AREF is widely used in preterm infants and children, but studies to date have been
limited. Therefore, the aim of the present study was to determine the risk factors
associated with NIV failure in a pediatric intensive care unit.

Methods: This retrospective cohort study was based on medical records of patients
admitted to the pediatric intensive care unit of a hospital in Caxias do Sul, southern
Brazil, between May 2017 and October 2019, who used NIV.

Results: The incidence of NIV failure was 33%. Asthma (relative risk [RR] = 1.36;
95% confidence interval [CI] = 1.08-1.72), post-extubation use of NIV (RR = 1.97;
95% CI = 1.17-3.29), continuous use of NIV (RR = 2.44; 95% CI = 1.18-5.05),
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completion at night (RR = 2.52; 95% CI = 1.53-4.14), final mode synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV)
(RR =4.20; 95% CI = 2.20-7.90), positive end-expiratory pressure at the beginning of ventilation (6.8 + 1.1; p < 0.01), and
final fraction of inspired oxygen (53.10 + 18.50; p < 0.01) were associated with failure. Additionally, initial systolic blood
pressure (118.68 + 18.68 mmHg; p = 0.02), initial respiratory rate (IRR) (47.69 *+ 14.76; p = 0.28), and final respiratory

rate (47.54 + 14.76; p < 0.01) were associated with failure.

Conclusion: The final ventilatory mode SIMV proves to be the best failure risk predictor, followed by the shift in which
NIV is completed, as there is a greater risk of failure at night. In addition, final positive inspiratory pressure and final

respiratory rate were less robust predictors of failure.

Keywords: Risk factors; Noninvasive mechanical ventilation; Pediatric intensive care unit; Ventilatory failure; Mechanical

ventilation; Positive pressure ventilation

INTRODUGAO

A ventilagdo mecénica visa substituir total ou
parcialmente a ventilagdo espontanea do paciente,
podendo ocorrer de forma invasiva (VMI) através de
tubo endotraqueal (IET) ou traqueostomia (TQT), ou
de forma nao invasiva (VNI) através de uma interface
paciente ventilador. Define-se como suporte ventilatério
o tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda (IRpA) ou crénica agudizada'2.

A IRpA é uma sindrome grave, desenvolvida
agudamente, sendo uma das condi¢des mais comuns
na terapia intensiva pediatrica. E secundaria a
diversas doencas e é definida como a incapacidade
do sistema respiratério em atender as demandas do
organismo por oxigénio e/ou manter a eliminagao
adequada do dioxido de carbono produzido, gerando
assim a hipoxemia e/ou a hipercapnia®*.

Em 2016, todos os dias, 15 mil criangas morreram
antes de completar cinco anos de vida. A prematuridade
€ a causa de morte mais prevalente, seguida pelas
infecgbes respiratorias agudas que frequentemente
estdo associadas a insuficiéncia respiratéria®.

O tratamento da IRpA consiste em solucionar
a causa de base. Até que isto ocorra, o suporte
ventilatério pode ser necessario. Desta forma, a
VNI pode ser empregada precocemente, assim
que os sinais clinicos de insuficiéncia respiratoria
se desenvolvem, evitando a necessidade de VMI e
suas complicagdes®s.

A VNI reduz o risco de pneumonia associada ao
ventilador, mantém a possibilidade de comunicagéo
com o paciente e ndo requer sedagao profunda®.
Ademais, diminui a utilizacdo de recursos e evita
complicagdes associadas a intubagao, tanto precoces
quanto tardias, incluindo hipotensao, trauma das vias
aéreas superiores, parada cardiaca, laringoespasmo,
disfuncdo das cordas vocais pés-extubagao®.

A VNI na IRpA pediatrica é interessante, mas,
embora seja usada em bebés prematuros™ e
em criangas, até a data atual as pesquisas sao
escassas: estudos retrospectivos''?2 e séries de
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casos representam a maior parte do conhecimento
disponivel™ ' e apenas poucos estudos randomizados
foram publicados®'6. O objetivo do presente estudo
foi determinar os fatores de risco associados a falha
na ventilagdo n&o invasiva em uma unidade de
terapia intensiva pediatrica.

METODOS

Estudo de coorte retrospectivo, realizado em um
Hospital Universitario situado na cidade de Caxias
do Sul. Esse estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro Universitario Metodista
IPA, protocolo n°® 3.313.798.

Foram incluidos todos os pacientes admitidos na
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI-P), no
periodo compreendido entre maio de 2017 a outubro
de 2019, que utilizaram VNI durante a internacéo e
que tinham idade entre 29 dias a < 12 anos. Foram
excluidos os pacientes usuarios de VNI em domicilio,
ou que iniciaram o suporte ventilatério em outra
unidade que ndo a UTI-P. Afalha na VNI foi definida
pela necessidade de intubacao a partir da instituicao
da VNI até 48 horas apds sua descontinuacgao.

Os dados foram coletados retrospectivamente
por meio da analise de prontuarios arquivados no
Sistema de Gestdo em Saude (Tasy. Philips) a partir
dos registros da equipe da UTI. Para a coleta de
dados, utilizou-se um questionario elaborado com
informagdes sociodemograficas (sexo e idade) e
clinicas (diagnostico, comorbidades, motivo da VNI,
turno de encerramento, forma de uso, interface,
modalidade, paréametros ventilatorios e sinais vitais),
conforme descrito previamente'®'®. As variaveis
modalidade ventilatéria, parametros ventilatérios e
sinais vitais foram coletadas conforme o registro do
momento da aplicagdo de VNI e do ultimo registro
anterior a retirada da VNI independente de ser por
descontinuidade devido a falha para indicagao de
VMI ou sucesso com suspensao da terapéutica.

http://seer.ufrgs.br/hcpa
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Os equipamentos utilizados para aplicagao de
VNI tratavam-se de ventiladores com ramo duplo
utilizados também para VMI, sem moédulo especifico
para VNI. As modalidades utilizadas foram: Continius
positive airway pressure (CPAP) onde os parametros
ventilatorios instituidos sdo a presséo expiratéria
positiva final (PEEP) que permanece constante
durante todo o ciclo ventilatério e fragao inspiratoria
de O2 (FiO2); Ventilagao por pressado de suporte
(PSV) sao instituidas PEEP, FiO2, sensibilidade
(valor minimo a qual o paciente precisa vencer para
disparar um ciclo inspiratério) e pressao de suporte
inspiratério (PS) que oferta uma presséao adicional
a cada vez que a sensibilidade pré-estabelecida
€ vencida pelo paciente; Ventilagdo mandatoéria
intermitente sincronizada (SIMV) além de todos os
parametros ja citados, s&o instituidos a frequéncia
respiratéria (FR) que garante uma FR minima com
ciclos garantidos onde é entregue uma presséo
inspiratdria controlada (PC).

APEEP soma-se a PC na modalidade SIMV ou a
PS na modalidade PSV gerando a pressao inspiratéria
de pico (PIP) que é maior pressao atingida na
ventilagdo. Ciclos gerados por uma FR determinada
definem-se como controlados e ciclos gerados por
disparo do paciente ao atingir a sensibilidade s&o
definidos como esponténeos, e isto é o0 que determina
o grau de assisténcia ofertado ao paciente.

A aplicagdo de VNI, bem como a modalidade e
parametros ventilatérios instituidos eram definidos pela
equipe de plantdo no momento conforme avaliagéo clinica
e critérios de indicagdo ou contraindica¢ao sugeridos

na literatura atual, ndo tendo esta pesquisa qualquer
influéncia sobre decisdes relativas ao uso de VNI.
Os dados foram analisados no software IBM SPSS®,
versao 23.0 e no R studio. Para dados continuos, a
normalidade foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov, com correcgao Lilliefors. O Teste t de student
para amostras independentes foi utilizado para avaliar
possiveis diferencas entre os valores médios nos
grupos em estudo. As variaveis quantitativas nao
paramétricas foram apresentadas como mediana
e intervalo interquartil (IQR), sendo os valores de p
obtidos pelo teste U de Mann-Whitney. As analises
bivariadas foram realizadas para avaliar a associagéo
entre variaveis categoricas e o desfecho, orisco relativo
bruto, bem como o respectivo intervalo de confianga
de 95% (IC 95%). Frequéncias absolutas e relativas
foram estimadas para os dados categoérico através
do teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de
Fisher, conforme apropriado. Valores de p < 0,20,
foram inseridos na analise multivariada®2'. No modelo
multivariado final, realizado pela regressao de Poisson,
foram considerados significativos os valores de p <0,05.

RESULTADOS

Um total de 113 prontuarios foram selecionados
para o estudo. A incidéncia de falha na VNI foi
de 33% (IC: 0,25-0,42). Entre as modalidades
ventilatérias utilizadas no inicio da VNI, o CPAP
teve maior incidéncia de falha (45,5%), seguido do
SIMV (33,0%) e do PSV (23,0%) (Figura 1), mas
sem diferenca significativa (p = 0,38).

113 pacientes em VNI

Incidéncia
Falha: 37 (32,7%)

Sucesso: 76 (67,3%)

Modalidade ventilatdria
inicial

SIMV
Falha: 25 (33,3%)
Sucesso: 50 (66,7%)

PSV

Falha: 6 (23,1%)
Sucesso: 20 (76,9%)

CPAP
Falha: 5 (45,5%)
Sucesso: 6 (54,5%)

Figura 1: Incidéncia de falha, e incidéncia de falha conforme a modalidade ventilatoria inicial.
VNI: Ventilagdo nao invasiva; SIMV: Ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada; PSV: Ventilagao por presséo de

suporte; CPAP: Continius positive airway pressure.
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O peso médio em kg no grupo de falha foi de
9,51 £ 8,06 e no grupo de sucesso foi de 10,99 + 6,90
(p = 0,31). Adicionalmente, 51% dos pacientes
que falharam eram do sexo masculino, porém
sem diferenga significativa (p = 0,38). Aiincidéncia
de falha foi de 78% nos lactentes, seguida dos
pré-escolares (14%), porém nao houve diferenca
significativa (Tabela 1).

O grupo falha apresentou de forma significativa
maior tempo de internagao hospitalar em comparagéao
com o grupo sucesso (mediana de 38 dias vs
21 dias; p < 0,01), assim como maior tempo de
internacdo em UTI (mediana de 20 dias vs 8,5
dias; p < 0,01). Além disso, o tempo de VNI foi
menor no grupo falha (mediana de 0,8 dia vs 2
dias; p < 0,01).

Entre as patologias, criangcas com asma
apresentaram um risco 36% maior de falhar na
VNI (RR =1,36; IC95% = 1,08-1,72). Todavia, ndo

houve associagdes significativas entre falha na VNI
e pneumonia, bronquiolite, cardiopatia, neuropatia
e prematuridade (Tabela 1). Aincidéncia de falha
pos-extubagéo foi de 17%, com 97% de risco de
falhar (RR =1,97; 1C95% = 1,17-3,29), enquanto
a disfungao respiratéria, com uso de VNI como
primeira opgao, ndo apresentou associagao com
falha (RR = 0,58; IC95% = 0,34-1,05) (Tabela 1).
Foi também testada a hipdétese do turno de
encerramento da VNI: observou-se que, quando
comparado aos demais turnos, a noite apresenta
risco significativamente maior de falha (RR = 2,52;
IC 95% =1,53-4,14). Outra variavel que apresentou
risco significativo de falha foi a utilizagao de VNI de
forma continua, quando comparada a sua aplicagao
de forma intermitente (RR = 2,44; 1C95% = 1,18-
5,05). Ja os tipos de interfaces utilizadas como
mascara nasal, mascara facial ou pronga nao foram
associadas a falha na VNI (Tabela 2).

Tabela 1: Fatores de risco associados a falha na ventilagdo nao invasiva.

Desfecho da utilizagdo de VNI?

Variaveis Grupo falha (n = 37) Grupo sucesso (n = 76) RR (IC 95%) Valor de p
n % n %
Peso (kg) 9,5+ 8,1 - 10,9+6,9 - - 0,31°
Tempo de VNI (dias) 0,85¢ (0-21,0) - 2,0°(0-37,0) - - <0,01¢
IQRe 2,0 - 3,0 - -
Sexo
Masculino 19 51,4 49 64,5 0,70 (0,41-1,20) 0,28
Idade
Lactente 28 75,7 44 57,9 2,18 (0,93-5,07) 0,07
Pré-escolar 5 13,5 23 30,3 1,56 (0,56-4,32) 0,39
Criangas 3 8,1 9 11,8 1,00 ref.
Diagnéstico principal
Pneumonia 5 13,5 19 25,0 0,57 (0,25-1,33) 0,24f
Asma 4 10,8 22 28,9 1,36 (1,08-1,72) 0,03f
Bronquiolite 13 35,1 23 30,3 1,15 (0,67-2,00) 0,75
Comorbidades
Cardiopatia 7 18,9 28 36,8 0,52 (0,25-1,06) 0,08
Neuropatia 16 43,2 36 47,4 0,89 (0,52-1,53) 0,83
Prematuridade 14 37,8 23 30,3 1,25 (0,73-2,14) 0,55
Motivo da VNI
Disfungéo respiratdria 23 62,2 61 80,3 0,58 (0,34-1,05) 0,06
Pdés-extubagdo 11 29,7 9 11,8 1,97 (1,17-3,29) 0,03

aVentilagdo ndo invasiva; *Teste t de Student; ®Mediana (minimo e maximo); “Teste U de Mann-Whitney; ¢Intervalo interquartil (IQR); Teste
exato de Fisher; Ref. Categoria de referéncia; RR: Risco relativo. Em negrito estdo destacados os valores de p < 0,20.

10 Clin Biomed Res 2022;42(1)

http://seer.ufrgs.br/hcpa



Incidéncia e fatores de falha na VNI em pediatria

Tabela 2: Andlise dos parametros ventilatérios e sinais vitais e seus fatores de risco para falha na ventilagdo nao invasiva.

Desfecho da utilizagdao de VNI?

Variaveis Grupo falha (n =37)  Grupo sucesso (n = 76) RR (IC 95%) Valor de p
n % n %
Encerramento da VNI?
Noite 6 16,2 2 2,6 2,52 (1,53-4,14) 0,01°
Demais turnos 31 83,8 73 96,1 1,00 ref.
Uso da VNI
Continuo 30 81,1 42 55,3 2,44 (1,18-5,05) 0,01
Intermitente 7 18,9 34 447 1,00 ref. -
Interface
Pronga 2 54 7 9,2 0,70 (0,19-2,44) 0,58°
Méascara Facial 4 10,8 3,9 1,78 (0,88-3,61) 0,11°
Mascara Nasal 31 83,8 66 86,8 1,00 ref.
Modalidade ventilatéria final
SIMve 27 73,0 20 26,3 4,20 (2,20-7,90) <0,01
Outros (PSVY/CPAP®) 9 243 56 73,7 1,00 ref.
Parametros ventilatorios
PIP inicial 19,3+4,3 - 17,8+4,0 - - 0,08
PEEPS? inicial 6,8+ 1,1 - 6,2+ 1,1 - - 0,01
F1O2" inicial 53,8 +19,7 - 51,7+15.3 - - 0,52
PIP' final 19,1142 - 15,8 £ 3,1 - - 0,08
PEEP? final 6,6 +1,0 - 6,5+ 1,1 - - 0,61
F102" final 53,1+18,5 - 36,3+9,6 - - < 0,01
Sinais vitais inicio da VNI
FC 153,42 + 26,68 - 147,76 + 25,38 - - 0,28
FRI 47,69 + 15,08 - 44,68 + 12,55 - - 0,27
SpO2« 95,19 + 4,40 - 94,57 + 7,43 - - 0,64
PAS (mmHg)' 118,68 + 18,68 - 109,24 + 19,13 - - 0,02
Sinais vitais fim da VNI
FC 142,00 = 33,00 - 139,77 £ 24,35 - - 0,08
FRi 47,54 £ 14,76 - 38,32+ 10,28 - - <0,01
SpO2 95,51 +7,29 - 96,96 + 2,61 - - 0,26
PAS (mmHg)' 105,91 + 26,25 - 110,09 + 16,70 - - 0,39

aVentilagdo ndo invasiva; Teste exato de Fischer; °Ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada; “Ventilagdo com pressédo de suporte;
ePresséo positiva continua nas vias aéreas; Pressdo inspiratoria de pico; 9Pressao positiva expiratéria final; "Fragéo inspirada de oxigénio;
Frequéncia cardiaca; FFrequénciarespiratéria; “Saturagao periférica de oxigénio; 'Pressdo arterial sistolica; Ref. Categoria de referéncia; RR:
Risco relativo, IC: Intervalo de confianca de 95%. Em negrito estdo destacados os valores de p < 0,20.

A modalidade ventilatéria final SIMV também
foi associado a falha, quando comparado as
modalidades PSV/CPAP. Pacientes que fazem uso
da modalidade SIMV tém risco 4,20 vezes maior de
falhar (RR =4,20; 1C95%: 2,20-7,90). Ao analisar os
parametros ventilatérios tanto iniciais quanto finais,
pressao inspiratdria (PIP) inicial, FIO2 inicial, PIP
final e PEEP final ndo foram associadas a falha.
Entretanto PEEP inicial (6,8 + 1,1 vs 6,2 £ 1,1;

http://seer.ufrgs.br/hcpa

p = 0,01) e FIO2 final (53,1 + 18,5 vs 36,3 * 9,6;
p <0,01) apresentaram associagao significativa com
falha da VNI (Tabela 2).

Os sinais vitais de cada paciente foram coletados
em dois momentos distintos (inicio e fim da VNI).
Nao foram observadas associagdes entre falha da
VNI sinais vitais iniciais (FC, FR e SpO2). Porém, a
presséo arterial sistolica (PAS) apresentou associagao
com a falha da VNI (118,6 £+ 68 18,6 vs 109,2 + 19,1;

Clin Biomed Res 2022;42(1) 11
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p=0,02). Os sinais vitais ao fim da VNI (FC, SpO2 e
PAS) nao foram associados a falha na VNI, enquanto
que a FR > 62 rpm foi associada a falha (47,5 £ 14,7
vs 38,3 £ 10,2; p < 0,01) (Tabela 2).

AFigura 2 mostra as variaveis inseridas na andlise
multivariada ajustada segundo a regressao de Poisson.
A modalidade ventilatéria final, SIMV versus PSV/
CPAP, demostra ser o maior preditor de risco de falha
(RR =3,68;1C95% = 1,91-7,08), seguido do turno em
gue a VNI é finalizada, onde a noite existe maior risco
de falha (RR = 2,23; 1C95% = 1,36-3,64). Além disso,

foram preditores de falha, porém com menor robustez:
PIP final (RR = 1,11; IC95% = 1,02-1,21) e FR final
(RR=1,03; 1C95% = 1,01-1,05). Entretanto, o tempo
de VNI, idade (lactente versus crianga), diagndstico
principal (asma), comorbidade (cardiopatia), motivo
da VNI (disfungéo respiratéria; pos-extubagéo), uso de
VNI (continua versus intermitente), interface (mascara
facial versus mascara nasal), parametros ventilatorios
(PIP inicial, PEEP final, FIO2 final), e sinais vitais (PAS
inicial e FC final) nao foram associados a falha ap6s
0 ajuste das covariaveis.

Variaveis RR[95%-IC]

Tempo de VNI (Dias) L 0.96 [0.88, 1.04]
Idade (Lactente versus Crianga) l—l'—' 0.96 [0.49, 1.91]
Asma (Sim versus N&o) —.— 1.11[0.47, 2.62]
Cardiopatia (Sim versus N&o) : o 2.07 [0.72, 5.90]
Disfungédo Respiratéria (Sim versus N&o) i—'—l 1.29 [0.63, 2.63]
Pés-extubagdo (Sim versus N&o) i 0.63 [0.36, 1.10]
Turno VNI (Noite versus Demais turnos) C—— 2.23[1.36, 3.64]
Uso VNI (Continuo versus Intermitente) —— 0.89[0.48, 1.66]
Interface (Mascara facial versus Mascara nasal) —— 1.49[0.62, 3.62]
Modalidade Ventilatéria Final (SIMV versus PSV/CPAP) : 3.68[1.91, 7.08]
PIP Inicial - 0.96 [0.87, 1.06]
PEEP Inicial ...,.‘ 1.13[0.90, 1.41]
PIP Final - 1.11[1.02, 1.21]
FIOS2 Final . 1.01[0.99, 1.03]
PAS Inicial . 1.02[0.99, 1.04]
FC Final H 1.00[0.99, 1.01]
FR Final i 1.03[1.01, 1.05]

T T 1
4 6 8

Risco relativo ajustado

Figura 2: Analise multivariada, ajustada pelo modelo de regresséo de Poisson.

UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VNI: Ventilagdo nao invasiva; SIMV: Ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada;
PSV: Ventilagéo por pressao de suporte; CPAP: Continius positive airway pressure; PEEP: Pressao positiva expiratoria final;
FiO2: Fracéo inspirada de oxigénio; PAS: Pressao arterial sistolica. RR: Risco relativo, IC: Intervalo de confianga de 95%.

DISCUSSAO

Afinalidade deste estudo de coorte retrospectivo
foi determinar os fatores de risco associados a falha
na VNI e seus indices em um servigo de terapia
intensiva pediatrica de um hospital brasileiro, para
apontar evidéncias que direcionem a decisao
acerca do procedimento ideal para cada paciente.
A incidéncia de falha na VNI encontrado nesse
estudo foi de 33%, semelhante aos dados descritos
por outros autores, 22,5% em Portugal??, 23% na
Franga®, 25% na Espanha®, 26% no Brasil'?, 28%
na Argentina'®, 30% na Turquia'®, 43% na Suiga?®,
porém um estudo realizado na China descreve taxas
superiores: 77,4%%. Esses valores ndo podem ser
considerados imutaveis, portanto é possivel que

12 Clin Biomed Res 2022;42(1)

juntamente com outras variaveis possam ajudar a
determinar os fatores associados a falha?*.

Nao houve diferenca significativa no grupo
falha em relagcdo a modalidade ventilatoria inicial
(SIMV, PSV ou CPAP), porém, apesar de o CPAP
ser considerado como tratamento respiratério nao
invasivo de primeira linha em lactentes e criangas
com IRpA leve a moderada?’, em nosso estudo
foi a modalidade ventilatdria com maior incidéncia
de falha (45,5%). Os beneficios encontrados no
CPAP (aumento do débito cardiaco, fornecimento
de oxigénio, diminui¢cdo da pds-carga do ventriculo
esquerdo, melhora da capacidade residual funcional
e da mecéanica ventilatdria e consequente redugao
do esforgo ventilatério), sdo compartilhados pelas
demais modalidades (SIMV e PSV), no entanto, por
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apresentarem assisténcia inspiratoria, reduzem de
forma mais significante o trabalho ventilatorio e a
fadiga quando comparados ao CPAP, justificando
esse achado?®.

Em estudo realizado por Mayordomo-Colunga et
al.?°, o peso foi descrito como fator de risco para falha
na VNI. Entretanto, no presente estudo, esta variavel
nao foi associada a falha, assim como na maioria dos
estudos descritos na literatura?2®, Em nosso estudo,
apesar de a frequéncia de falha ser discretamente
maior no sexo masculino, essa nao foi significativa,
concordando com os estudos anteriores?>?°,

Ao estratificar por faixa etaria, a frequéncia de falha
foi maior nos lactentes (criangas de 1 a 23 meses),
78%, seguida dos pré-escolares (criangas de 24 a
60 meses), 14%, porém sem variagao significativa.
Isso corrobora os achados de outros autores que
também obtiveram médias menores de idade no
grupo falha, porém sem significancia estatistica?24.
Portanto, observa-se que, a medida que aumenta a
idade, diminui a probabilidade de falhar na VNI, fato
que se deve as caracteristicas anatomofisiolégicas
do sistema cardiorrespiratério (baixa complacéncia
pulmonar com dificuldade para o recuo elastico a
posicao de repouso, alta complacéncia de caixa
toracica a qual dificulta a geragéo de volume corrente
e repercute em maior trabalho respiratério, menor
calibre de vias aéreas resultando em maior resisténcia
ao fluxo de ar, maior taxa metabdlica, respiracao
predominantemente nasal até os 6 meses que pode
ser afetada por obstrugao das vias aéreas) que
segue em desenvolvimento aproximadamente até
os 7 anos de idade 6240,

O maior tempo de internagéo (grupo falha 38
dias versus 21 dias grupo sucesso) e maior tempo
de UTI (grupo falha 20 dias versus 8,5 dias grupo
sucesso) encontrados neste estudo concordam
com Wolfler et al.’®, onde os paciente que falharam
apresentavam tempo de internagédo = 14,5 dias e
de tempo de UTI = 8 dias. Ja no estudo de Yafiez
et al.’®, o tempo de UTI nao foi maior nas falhas da
VNI, porém, pacientes que falharam apresentaram
tempo de internagéo = 20,5 dias, o que resultou em
significancia estatistica.

O tempo de VNI (mediana) foi de 0,85 no
grupo falha, ou seja, menos que um dia, enquanto
que no grupo sucesso foi de 2 dias. Resultados
similares foram encontrados por Yaman et al.’®,
onde no grupo falha a mediana foi de 20 horas e
no grupo sucesso foi 48 horas (2 dias), porém nao
detectada associagdo significativa. Isso pode ser
explicado pelo fato de que na populagao infantil a
avaliagéo ocorre nas primeiras duas horas apés o
inicio da VNI e se observados sinais de desconforto
respiratério, taquipnéia, apneia, bradicardia, leséo
de pele ou FiO2 > 60% é considerada falha da VNI,
caso contrario recomenda-se manter o suporte de
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VNI por tempo minimo de 24 hrs, podendo ocorrer
falha em qualquer momento deste periodo, por isso
a crianga é reavaliada constantemente a fim de
detectar sinais clinicos que indiquem suspenséao da
VNI e indicagcdo VMI®®,

Entre as patologias associadas ao risco de falha,
a unica foi a asma, com risco de 36%. Todavia,
pneumonia e bronquiolite ndo foram associadas de
forma estatisticamente significativas. Nesse sentido,
no estudo de Abadesso et al.??, entre as patologias
associadas a falha a unica que permaneceu significativa
no modelo multivariado foi pneumonia.

Em nosso estudo, ndo foram encontrados valores
significativos para as comorbidades: cardiopatia,
neuropatia e prematuridade, o que discorda de Wolfler
et al.’®, onde as comorbidades foram associadas
a falha, contudo o autor n&o especificou quais as
comorbidades. Abadesso et al.?, ao analisar a historia
prévia de prematuridade observou associacéo,
novamente discordando de nossos achados.

O uso de VNI pos-extubacao & parte da pratica
clinica em adultos, porém em ambientes pediatricos é
mais limitada a série de casos, entretanto € uma técnica
que tem sido utilizada para evitar a reintubagéo em
pacientes pediatricos?. Em nosso estudo, a incidéncia
de falha pos-extubagéo foi de 17%, com 97% de risco
de o paciente falhar apos a extubagéo. Embora menor,
mas relevante, a incidéncia foi de 32%2 e 35%7".

Aforte associacao de falha na VNI a noite (1h as
7h), quando comparada a outros turnos, pode estar
ligada a auséncia de fisioterapeuta na unidade neste
horario. Amaior parte das UTls ndo apresenta servigo
de fisioterapia 24 horas, visto que, conforme a RDC
07, de 24 de fevereiro de 2010, a obrigatoriedade
da presenca de fisioterapia em UTI é de 18 horas®'.

A retirada da VNI de forma gradual, ou seja,
intercalando VNI e periodos de oxigenioterapia para
alivio da pressao, é recomendada®. Quando ha
necessidade de aplicagao continua de pressao nas
vias aéreas do paciente para manter padrao respiratorio
e/ou SpO2 adequados, percebe-se um paciente com
maior demanda por suporte ventilatério, o que neste
estudo mostrou-se associado com falha na VNI.

N&o encontramos valores estatisticamente
significativos ao comparar o tipo de interface. Amascara
nasal foi a mais utilizada, seguida da mascara facial
e da pronga, discordando dos achados de Wolfler et
al.’®, onde a interface mais utilizada foi a mascara
facial, seguido da mascara nasal 15%, canula nasal
10% e capacete 25%, porém este estudo também
sem diferenca estatistica entre as interfaces.

Em nosso estudo, criangas que utilizavam a
modalidade SIMV ao final da VNI tiveram 4,20 vezes
maior risco de falhar (75% das falhas) comparado
com PSV/CPAP, discordando dos achados de
achados prévios'®. Isto indica que nossos pacientes
necessitavam maior grau de assisténcia ventilatoria.
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No presente estudo, tanto a PIP inicial quanto a
PIP final nao foram associadas ao desfecho estudado,
porém, apds analise multivariada, observou-se que
a PIP final € um importante preditor de falha na VNI,
indicando necessidade de maior suporte ventilatério.
Enquanto isso, a PEEP inicial que apresentava
associagao com falha na analise bivariada mostrou-
se um fator de confusdo no modelo multivariado,
0 mesmo podendo ser observado com FiO2 final.
Nosso grupo sucesso obteve uma FiO2 médio final
de 36,30 * 9,63 semelhante aos encontrados por
outros estudos®???5, mas diferente de Mayordomo-
Colunga et al.?.

Em relagéo aos sinais vitais FC, FR, Spo2, todos
eles inicialmente ndo apresentaram diferencas
significativas entre os grupos sucesso e falha, somente
a PAS, em que o grupo falha apresentou valor médio
de 118,68 £ 18,68. Estudo indicam que tanto a FC
qguanto a FR iniciais ndo foram diferentes'®52°, Ao
final da VNI, FC, SpO2 e PAS nao apresentaram
diferenga significativa entre os grupos, entretanto
a FR final foi diferente nos pacientes que falharam
47,54 + 14,76 versus 38,32 £ 10,28 no grupo sucesso.
No estudo de Dohna-Schwake et al.%, diferencas
significativas foram detectadas para FC (130 versus
115 apoés duas horas), FR (32 versus 28 apoés 10
horas) e SpO2 (94 versus 96). O aumento da FR ao
final da VNI indica aumento do trabalho respiratério,
0 que sugere ineficiéncia da técnica para o objetivo
proposto e pode indicar retengdo de CO2%,

Alguns autores sugerem que a variagao da taxa
de falha da VNI esta associada com as causas da
IRpA e a gravidade das patologias de base®%,
Além disso, essas diferencas entre os estudos,
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