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A intubação endotraqueal em neonatologia é uma manobra potencialmente salvadora de vidas, pois permite colocar o paciente em ventilação mecânica. Contudo, apresenta alguns efeitos adversos como estenose subglótica, infecção respiratória, lesão pulmonar induzida pela ventilação, e aumento do risco de doença pulmonar crônica (DBP). 
Neste contexto, o CPAP nasal vem sendo usado desde 1971, ou como forma exclusiva de assistência ventilatória para prematuros em insuficiência respiratória, ou como parte seqüencial do tratamento de prematuros submetidos à ventilação mecânica, que são extubados e colocados em CPAP nasal. 

Contudo, alguns RN tratados com CPAP nasal desenvolvem insuficiência respiratória devido à progressão da doença pulmonar, à apnéia da prematuridade ou às  atelectasias progressivas . Por outro lado, estudos mostraram que 25-40% dos RN com muito baixo peso de nascimento apresentam insucesso na extubação para CPAP.  
Os esforços para melhorar estas taxas de insucesso induziram a procurar alternativas para prover suporte ventilatório evitando, contudo a intubação endotraqueal.
A ventilação não invasiva  (VNI) consiste no fornecimento de pressão positiva em ambas as fases do ciclo respiratório, sem a presença de um tubo orotraqueal. 
Como na atualidade é maior a probabilidade dos RN muito pequenos não serem intubados ou serem extubados precocemente, a VNI nasal está sendo usada como uma técnica que poderia melhorar a função respiratória, reduzir as taxas de reintubação e tratar a apnéia da pré-maturidade.
Em neonatologia, a maneira mais comum de se oferecer VNI é através das prongas nasais (as mesmas utilizadas para CPAP nasal). Portanto, a  VNI nasal é o acréscimo ao CPAP de insuflações sobrepostas, com pico de pressão definido.

A FiO2, a pressão no final da expiração (PEEP), o pico de pressão (PIP), a freqüência respiratória e o tempo inspiratório podem todos ser pré-definidos. 

COMO FUNCIONA A VNI?


A VNI tem os mesmos benefícios do CPAP (ver capítulo específico) e mais os benefícios de fornecer picos de pressão inspiratória a intervalos pré-definidos. Estes picos de pressão inspiratória atuariam aumentando o volume minuto e também recrutando os alvéolos mais distais à via aérea, que são mais passíveis de atelectasiar. Isto produziria aumento da capacidade residual funcional e diminuição do trabalho respiratório. Por outro lado, a VNI estimula o reflexo paradoxal de Head, que consiste em que, ao receber uma insuflação pulmonar, o RN desencadeia uma inspiração forçada. 

QUAL O MELHOR DISPOSITIVO PARA SE FORNECER VNI?

Em neonatologia, as máscaras faciais associaram-se a maior incidência de deformidades cranianas e hemorragias cerebrais. A interface mais utilizada e melhor são as prongas bi-nasais curtas, as mesmas usadas para CPAP nasal. Pode se também usar um tubo oro traqueal inserido por uma narina e localizado na faringe.


Em relação ao aparelho utilizado, é o mesmo usado para ventilação mecânica com tubo orotraqueal. Os aparelhos podem, ou não, sincronizar o pico inspiratório com a inspiração espontânea do paciente. No momento atual do conhecimento não existe evidencia de que a VNI sincronizada seja mais eficiente que a não sincronizada. 
QUAIS AS INDICAÇÕES DE VNI? 

A principal indicação é para aumentar o sucesso pós extubação de RN <1500 gramas, devendo ser realizada quando houve falha do uso de CPAP nasal com pressões de 7-9 cmH2O sendo discutível o seu uso na prevenção e tratamento da apneia da prematuridade. No momento atual do conhecimento, não existe suporte científico suficiente que recomende o uso de VNI como primeira alternativa de suporte ventilatório.

QUAIS AS CONTRA-INDICAÇÕES E EFEITOS ADVERSOS?



As mesmas contra-indicações e efeitos adversos que o CPAP nasal (ver capítulo específico), portanto requer dos mesmos cuidados. O uso de PI muito elevada pode incrementar o risco de lesão gástrica.

QUAIS OS PARAMETROS INICIAIS?


No nosso serviço o protocolo orienta iniciar com : PEEP: 5-6cmH2O; PI: 2 cmH2O a mais da que estava na VMC (espera-se que na pronga exista uma queda de ± 2cmH2O entre a pressão oferecida e a que chega ao pulmão),  TI: 0,4 seg; FR: 20-25 ipm; Fluxo: 8-10 L/min; FiO2: a mesma que estava na VMC. Posteriormente, na dependência da clinica, da gasometria  e dos raios-X, alguns casos precisam modificar parâmetros.

COMO DESMAMAR DA VNI?


Com base em critérios clínicos e, se necessário gasométricos e radiográficos, diminuir parâmetros. Para evitar se oferecer tratamento e riscos  a mais do que o paciente precisa, (over treatment), sugerimos que, caso a evolução clinica seja muito satisfatória, os RN entre 1000-1500 gramas  sejam desmamados para CPAP e posteriormente HOOD, tão pronto quanto possível. Nos pacientes prematuros extremos ou aqueles que ficaram mais instáveis, deixar 72 horas em VNI e depois tentar colocar em CPAP convencional. 
QUANDO CONSIDERAR QUE HOUVE INSUCESSO NA VNI E QUE O RN DEVE VOLTAR PARA VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA?

pH<7,25; FiO2> 60%; PaCO2 > 60mmHg; mais de 6 episódios de apnéia que precisem de estimulo táctil ou mais de um episódio que precise de ventilação com máscara,  em 6 horas e estando em uso de aminofilina. O insucesso na VNI não indica que não possa se tentar de novo posteriormente.
COMO MONTAR O SISTEMA DE VNI NEONATAL

Montar um sistema de VNI neonatal é bastante simples. Precisa apenas de um  sistema de CPAP nasal e de um ventilador convencional de fluxo contínuo, ciclado a tempo e limitado a pressão, que são a imensa maioria de ventiladores neonatais (Inter 3, Inter 5, Inter neo, Dixtal,etc). .

Quem faz CPAP nasal no aparelho de ventilação mecânica, sem usar frasco de selo de água, deve montar de maneira idêntica para fornecer VNI. 

Aqueles que nunca usaram o ventilador para fornecer CPAP, podem montar o sistema de VNI da seguinte forma:

O ventilador mecânico é conectado nas fontes de ar comprimido e oxigênio como é habitual. Do copo umidificador, ao invés de sair o ramo inspiratório usado em ventilação mecânica, sai a mangueira inspiratória do CPAP. Para adaptar a mangueira inspiratória com o copo, é necessário um conector de 22 mm (ver figura 1).
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Fig 1: Mangueira inspiratória corrugada adaptada ao frasco umidificador por conector de 22mm .

A mangueira inspiratória ira conectada a pronga nasal como é habitual. Da pronga nasal sairá a mangueira exalatória do sistema ( ver figuras 2 e 3)
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A mangueira exalatória do CPAP é adaptada na entrada da valvula PEEP do aparelho de ventilação mecânica, exatamente no local onde se adapta o ramo exalatório quando se monta para ventilação mecânica. Para adaptar a mangueira exalatória do CPAP com a entrada da válvula PEEP é necessário um adaptador de 22 mm (ver figura 4). 


Figura 4. Mangueira exalatória corrugada adaptada à entrada da válvula PEEP por meio de  conector de 22mm.


A linha de monitoração de pressão vem inclusa nos kits de prongas nasais. Uma extremidade desta linha deve ser conectada no local específico do ramo exalatório do circuito (ver figura 5). A outra extremidade é conectada no local de medida da pressão do aparelho de ventilação mecânica (ver figura 6). 
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Figura 5. Linha de monitoração de pressão conectada no local específico do ramo exalatório do circuito. 
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  Figura 6. Linha de monitoração de pressão conectada no local de medida da pressão do aparelho de ventilação mecânica. 

Finalmente, se coloca o ventilador mecânico no modo de ventilação habitual no serviço. 
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