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                                Consultem os trabalhos clicando na parte azul!
Há mais dúvidas do que evidências na discussão deste tema. A assistência ventilatória não invasiva no recém-nascido (RN) pode ser feita atualmente na maioria dos Centros Neonatais e a maioria usa o CPAP, tanto em selo d´agua como através do respirador.

Nesta palestra vou falar de ventilação não invasiva (VNI), usando o termo mais comumente utilizado que é NIPPV (ventilação por pressão positiva intermitente nasal), normalmente feito pelo ventilador convencional. Não vou falar de CPAP.
Nesta palestra vou abordar sobre a definição de ventilação não invasiva, situações clinicas que indicam o seu uso, estudos e resultados com o seu uso, problemas, complicações e recomendações.
Na verdade começou-se usar a VNI e obter resultados antes de se saber como funciona (mecanismos de ação) e os problemas envolvidos.

Em definição, a VNI nada mais é do que transferir de forma intermitente um gás sob pressão positiva do respirador para o paciente que não está intubado (é o RN no CPAP e conecta ao respirador que cicla).

Situações clínicas que indicam a VNI: 

-doença da membrana hialina

-apnéia da prematuridade

-após a extubação para diminuir a falha de extubação
Vamos comentar estas três situações clínicas:

1-TRATAMENTO DA DOENÇA DA MEMBRANA HIALINA 
O estudo publicado por Santin et al em 2004, comparou 57 RN (28-34 semanas) extubados  após o surfactante para VNI sincronizada e RN que permaneceram em ventilação convencional. Os RN extubados para VNI sincronizada tiveram menor tempo de intubação e menor necessidade de oxigênio em relação aos que ficaram em ventilação convencional. Houve também uma redução significativa na duração da nutrição parenteral e de internação. A VNI é uma modalidade segura e eficaz de ventilação primária em grandes prematuros. A prospective observational pilot study of synchronized nasal intermittent positive pressure ventilation (SNIPPV) as a primary mode of ventilation in infants > or = 28 weeks with respiratory distress syndrome (RDS). Santin R, Brodsky N, Bhandari V. J Perinatol. 2004 Aug;24(8):487-93. Artigo Integral.
O estudo randomizado e controlado de Bhandari et al, envolvendo 41 RN entre 600-1250g que foram, após terem recebido  surfactante, ou  extubados para VNI sincronizada  ou persistiram em ventilação convencional mostrou: as crianças com extubação  precoce para VNI apresentaram uma incidência significativamente menor de displasia broncopulmonar/morte (52% x 20% nos RN sob VNI sincronizada). Os autores concluíram que  VNI é um método viável de ventilação em pequenos prematuros (A randomized controlled trial of synchronized nasal intermittent positive pressure ventilation in RDS. Bhandari V, Gavino RG, Nedrelow JH, Pallela P, Salvador A, Ehrenkranz RA, Brodsky NL.J Perinatol. 2007 Nov;27(11):697-703).

           O estudo controlado e randomizado com VNI não sincronizada e CPAP nasal de Kugelman et al, realizado em Israel, envolvendo  84 RN pré-termos entre 24-346/7  evidenciou:  a ventilação mandatória intermitente nasal  comparado com o CPAP nasal diminuiu a necessidade de ventilação endotraqueal em recém-nascidos prematuros com doença da membrana hialina e foi associado com uma diminuição da incidência de DBP(veja figura a seguir) Neste estudo, 49% dos RN que foram para CPAP falharam (literatura relata uma falha de 18%).(Nasal intermittent mandatory ventilation versus nasal continuous positive airway pressure for respiratory distress syndrome: a randomized, controlled, prospective study. Kugelman A, Feferkorn I, Riskin A, Chistyakov I, Kaufman B, Bader D. J Pediatr. 2007 May;150(5):521-6, 526.e1). 
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O estudo indiano de S Kishore (2009) comparando a VNI com CPAP, envolvendo RN entre 28-34 semanas, relatou que os RN com VNI tiveram menor necessidade de intubação. Não houve diferença na incidência de displasia broncopulmonar entre os dois grupos.  Neste estudo a falha no CPAP foi de 36% (Early nasal intermittent positive pressure ventilation versus continuous positive airway pressure for respiratory distress syndrome. Sai Sunil Kishore M, Dutta S, Kumar P. Acta Paediatr. 2009 Sep;98(9):1412-5.). 
Para estes dois estudos, não é surpresa que a VNI mostrou-se melhor que CPAP.

-APNÉIA DA PREMATURIDADE


Temos somente dois estudos, um de 1989 (Ryan et al) e outro de 1998 (Lin et al). 
O estudo de Ryan et al não demonstrou nenhuma diferença no tratamento da apnéia com o uso da VNI não sincronizada no tratamento da apnéia da prematuridade em comparação com o CPAP nasal (Nasal intermittent positive-pressure ventilation offers no advantages over nasal continuous positive airway pressure in apnea of prematurity. Ryan CA, Finer NN, Peters KL. Am J Dis Child. 1989 Oct;143(10):1196-8).
         O estudo de Lin et al  mostrou diferença significativa do uso da VNI não sincronizada para o tratamento da apnéia da prematuridade (Efficacy of nasal intermittent positive pressure ventilation in treating apnea of prematurity. Lin CH, Wang ST, Lin YJ, Yeh TF. Pediatr Pulmonol. 1998 Nov;26(5):349-53).
 
No entanto, metanálise da Cochrane não mostrou nenhuma diferença com o uso da VNI não sincronizada no tratamento da apnéia da prematuridade (Nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV) versus nasal continuous positive airway pressure (NCPAP) for apnea of prematurity. .
 BLemyre B, Davis PG, De Paoli AG. Cochrane Database Syst Rev. 2000;(3):CD002272. Review. Artigo Integral
PÓS-EXTUBAÇÃO:

Esta é a indicação mais comum.

Revisão da Cochrane, de 2001, com base em 3 estudos clínicos randomizados, não multicêntricos mostrou que o uso da VNI sincronizada reduza a incidência da falha de extubação (RR 0.21; IC:0.10, 0.45), RD -0.32 (-0.45, -0.20), NNT 3 (2, 5). Vejam que é necessário tratar 3 RN com a VNI para evitar 1 falha de extubação. Não houve relato de perfuração gástrica. (Nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV) versus nasal continuous positive airway pressure (NCPAP) for preterm neonates after extubation). Davis PG, Lemyre B, de Paoli AG. Cochrane Database Syst Rev. 2001;(3):CD003212. Review. Artigo Integral.

Na Inglaterra, 60% usam a VNI pós extubação (Neonatal nasal intermittent positive pressure ventilation: a survey of practice in England.  Owen LS, Morley CJ, Davis PG. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2008 Mar;93(2):F148-50); na Espanha, usam a VNI pós-extubação em 74% e no Canadá, mais de  50% também usam VNI pós- extubação. O detalhe é este: a maioria das UTI Neonatais usa a VNI sem sincronização. Vejam que na metanálise da Cochrane, os estudos usaram a VNI sincronizada. As conclusões: as taxas de falha de extubação quando o RN é extubado para o CPAP varia entre 18-57% e com a extubação para VNI, a falha é muito menor. 
As prongas binasais são melhores do que o uso de uma pronga unilateral. A resistência do tubo com a pronga bilateral é bem menor. O uso da pronga unilateral confere maior resistência.  Isto é tão verdadeiro que metanálise mostrou diferença entre estes dois tipos de prongas: a falha de extubação é significativamente maior quando o RN é extubado para CPAP com pronga unilateral-em RN de 800g, a falha foi de 14% com pronga binasal versus 88% com pronga unilateral (A randomised controlled trial of two methods of delivering nasal continuous positive airway pressure after extubation to infants weighing less than 1000 g: binasal (Hudson) versus single nasal prongs. Davis P, Davies M, Faber B.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2001 Sep;85(2):F82-5).


Quando você elimina a pronga unilateral, você consegue reduzir a falha de extubação para 20%. 

Será que a evidência disponível na literatura nos permite dizer que a extubação para VNI é mais eficaz para diminuir o percentual de falha da extubação? O que nos parece é que os autores acreditam ou querem acreditar que sim. Recentemente, grupo da Austrália que trabalha com ventilação na invasiva de altíssima qualidade há muitos anos (Davis, Morley e Owen) relatou que a falha da extubação quando o RN é extubado para a VNI é menor (Non-invasive respiratory support of preterm neonates with respiratory distress: continuous positive airway pressure and nasal intermittent positive pressure ventilation.Davis PG, Morley CJ, Owen LS. Semin Fetal Neonatal Med. 2009 Feb;14(1):14-20) Esta afirmativa é mais baseada na revisão Cochrane citada anteriormente. Não sei se é verdade, porque o mesmo grupo que publicou trabalho, um ano antes, mostrou que as crianças extubadas para VNI a incidência de falha de extubação foi de 22-28%.


Ventilar nasal um RN é bem diferente do que ventilar um RN intubado. Há uma série de problemas, como a interface apropriada (pronga binasal, unilateral, curta ou longa); escape pela boca (o RN não é como adulto que coopera), presença da laringe, glote e cordas vocais entre o fluxo e as vias aéreas que podem atrapalhar.
Owen acabou de publicar este estudo onde observamos como a pressão a nível da cânula varia e quão dependente da quantidade de pressão que você está dando e está associada com o abrir a boca, choro. Então, colocar a pressão inspiratória máxima (PIM) 2 cmH2O a mais que estava na ventilação  convencional. Na maior parte do tempo, a maioria das crianças está bem abaixo do nível desejado que foi colocado (37% apresentavam 5cm H2O abaixo da PIM administrada quando recebiam PIP de 20 cmH2O) (Pressure variation during ventilator generated nasal intermittent positive pressure ventilation in preterm infants.Owen LS, Morley CJ, Davis PG.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2010 Sep;95(5):F359-64).
Estas variações dependem também do tipo de CPAP usado. Se usar em selo d´agua, a pressão é maior (é fluxo dependente).
A posição ativa ou passiva da boca influencia a pressão na faringe. Paoli et al  mediram a pressão a nível da faringe quando a boca estava no modo passivo e quando fechava a boca ativamente. Quando se fecha ativamente a boca, você consegue transmitir muito mais a pressão que deseja transmitir. Com a boca fechada, se consegue transmitir muito mais pressão (Pharyngeal pressure in preterm infants receiving nasal continuous positive airway pressure. De Paoli AG, Lau R, Davis PG, Morley CJ. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2005 Jan;90(1):F79-81). Artigo Integral.

Estudos recentes em animais de laboratório mostraram que o suporte ventilatório nasal no período neonatal, pode alterar significativamente a função da laringe. Isso inclui o fechamento laríngeo ativa contra a ventilação com pressão positiva intermitente, o que pode limitar a ventilação pulmonar e inibição da deglutição não nutritiva, o que pode atrasar a maturação da deglutição. Essas novas descobertas são extremamente relevantes para a assistência respiratória neonatal. (Laryngeal function and nasal ventilatory support in the neonatal period. Praud JP, Samson N, Moreau-Bussière F. Paediatr Respir Rev. 2006;7 Suppl 1:S180-2).
Owen et al  acabam de publicar online, mostrando  que quando o RN faz uma apnéia, embora o respirador estivesse mandando uma pressão positiva, a caixa torácica não se mexia. Embora a pressão fosse transmitida, o fechamento da glote não permitia transmitir a pressão ao pulmão (Effects of non-synchronised nasal intermittent positive pressure ventilation on spontaneous breathing in preterm infants. Owen LS, Morley CJ, Dawson JA, Davis PG. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2011 Feb 20). Artigo Integral disponível online.

Outros problemas são efeitos relacionados à sincronização. Normalmente, ao observarmos os estudos de ventilação nasal, tentaram sincronizar o paciente com ventilação com Respitrace e outros dispositivos. Morreti et al relataram que se o paciente respirar ao mesmo tempo em que a máquina liberar pressão, o volume corrente aumenta. Os dados deste estudo sugerem que, portanto, que a sincronização pode fornecer mais suporte ventilatório com o  CPAP nasal no período pós-extubação com menos esforço inspiratório do paciente (Comparing the effects of nasal synchronized intermittent positive pressure ventilation (nSIPPV) and nasal continuous positive airway pressure (nCPAP) after extubation in very low birth weight infants. Moretti C, Gizzi C, Papoff P, Lampariello S, Capoferri M, Calcagnini G, Bucci G. Early Hum Dev. 1999 Dec;56(2-3):167-77).
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Quais são os mecanismos envolvidos durante a ventilação sincronizada? Depende se você está estudando o RN imediatamente após a extubação ou em uma fase estável, quando já foi extubado há um tempo. Durante a fase aguda da doença da membrana hialina, há um estudo de Aghai et al  que demonstrou uma diminuição do trabalho inspiratório e sem nenhuma diferença no volume corrente, volume minuto, freqüência respiratória (Synchronized nasal intermittent positive pressure ventilation (SNIPPV) decreases work of breathing (WOB) in premature infants with respiratory distress syndrome (RDS) compared to nasal continuous positive airway pressure (NCPAP). Aghai ZH, Saslow JG, Nakhla T, Milcarek B, Hart J, Lawrysh-Plunkett R, Stahl G, Habib RH, Pyon KH. Pediatr Pulmonol. 2006 Sep;41(9):875-81).


Durante a fase de estabilidade clínica, recentemente Chang e tal demonstraram no RN em ventilação nasal sincronizada com frequência de 20 ou 40/minuto, 88-89% respiradas liberadas pelo respirador estavam em sincronia com o respirador. Eles estudaram também crianças com ventilação nasal não sincronizada com freqüência de 20 ou 40/minuto e não foi relatada nenhuma diferença entre VNI não sincronizada e CPAP nasal. O esforço respiratório foi menor na VNI não sincronizada com frequência respiratória baixa de 20 em comparação com o CPAP nasal e VNI não sincronizada. Nenhuma diferença entre o ângulo de fase entre os módulos de ventilação. 
Em conclusão, a ventilação e a troca gasosa não melhoraram durante a VNI não sincronizada ou VNI sincronizada comparado com o CPAP nasal e não diferem com sincronização neste grupo de RN  clinicamente estáveis.  A ventilação nasal sincronizada reduziu o esforço respiratório espontâneo e preveniu a exalação ativa. Estes efeitos foram mais marcantes em taxas mais elevadas de VNI sincronizada.  A ventilação nasal sem sincronização não obteve uma redução do esforço inspiratório
e parece não ter  vantagens a curto prazo em relação ao CPAP nasal em RN prematuros relativamente estáveis. Estes achados não podem ser extrapolados para as crianças mais doentes que poderiam se beneficiar mais do suporte ventilatório nasal. As vantagens da sincronização em recém-nascidos estão ainda por determinar. (Effects of  synchronization during nasal ventilation in clinically stable preterm infants. Chang HY, Claure N, D'ugard C, Torres J, Nwajei P, Bancalari E. Pediatr Res. 2011 Jan;69(1):84-9).

Durante o período imediatamente após a extubação só há um trabalho antigo de Morreti et al, de 1999, já citado anteriormente,   que  estudou 11 RN comparando VNI sincronizada com CPAP (45 minutos em cada módulo). Os autores usaram prongas binasais longas.  Os dados sugerem que, a VNI sincronizada pode fornecer mais suporte ventilatório do que o  CPAP nasal no período pós-extubação com menos esforço inspiratório do paciente.

O maior estudo está ocorrendo no momento, englobando RN abaixo de 1000g, idade gestacional menor que 30 sem, até 28 dias. O número envolvido será de 1000 RN, com dois grupos (um extubado com menos de 24 hs e outro grupo acima de 24 horas). (Canadian Institute Health Research). O objetivo do estudo é avaliado sobrevivência sem displasia broncopulmonar. Vejam que não é um estudo de fisiologia e sim um estudo de  resultado a curto prazo que é  a avaliação de sobrevivência. O estudo está em andamento e está previsto o seu término em  fevereiro de 2011.

RECOMENDAÇÕES PRÁTICAS: 
Existem situações em que a VNI se aplica de forma muito boa, como o RN no CPAP com apnéias freqüentes (é válido colocar em VNI). A VNI  não deve ser usada como rotina. Extubar para VNI é muito melhor. Lembrar que os cuidados com o CPAP são quase que uma arte (manter as prongas alinhadas no lugar, posicionar o RN, aspirar com freqüência). Se você não consegue fazer um CPAP bem feito, acredito que a ventilação mecânica seja melhor.

Agora uma receita de bolo: 
Protocolo da VNI. Ao extubar da ventilação convencional para VNI:
FR (frequência respiratória) =15-25 rpm
PIM (pressão inspiratória máxima): aumentar 2-4 cm para tentar transmitir um pouco mais de pressão, mas parece não ser verdade (alguns usam a mesma pressão enquanto intubado)
PEEP: é a mesma
Tempo insp: 0,3, podendo aumentar para 0.4

-FiO2: a mesma

-Fluxo: 5-10 l/minuto

                      Nota: Dr. Paulo R. Margotto

Como usamos a ventilação não invasiva na Unidade de Neonatologia do HRAS:
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Ventilação não invasiva neonatal
Autor(es): Carlos Alberto Moreno Zaconeta
	



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 mais eficaz são as prongas bi-nasais curtas, as mesmas usadas para CPAP nasal. Pode se também usar um tubo orotraqueal 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? 


Para aumentar o sucesso pós extubação de RN <1500 gramas e para prevenção e tratamento da apnéia 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 ventilação mecânica convencional-VMC (espera-se que na pronga exista uma queda de ± 2cmH2O entre a pressão oferecida e a que chega no 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:
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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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Figura 2                                                                                     Figura 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. 

	Ventilação Não Invasiva (VNI) neonatal- levantamento da experiência na Inglaterra.
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Autor(es): Louise S Owen, Colin J Morley, Peter G Davis. Realizado por Carlos Moreno Zaconeta e Thais Borges
	



	Como montar o sistema de ventilação não invasiva (VNI) neonatal
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Em resumo:
A ventilação não invasiva (VNI) nada mais é do que a aplicação de uma pressão positiva em um recém-nascido (RN) não intubado. A melhor forma de fazê-lo é através de cânulas binasais. Apesar de existirem mais dúvidas que evidências, as evidências nos orienta a usar a VNI na extubação, principalmente para os RN com peso abaixo de 1500g. Quando possível, usar a VNI de forma sincronizada, principalmente em freqüências de 40/ipm, embora mais estudos sejam necessários para avaliar se estas maiores freqüências não causam efeitos adversos. Para as freqüências de 20 ou menos, parece que a ventilação e as trocas gasosas não diferem muito entre as modalidades. Sabemos as dificuldades em sincronizar estes RN em VNI.

Os dados da literatura ainda não dão apoio ao uso da VNI como primeira escolha para o suporte respiratório. Os estudos que demonstraram melhores resultados foram aqueles que tinham altos níveis de falha do CPAP nasal.

Na prevenção e/ou tratamento da apnéia da prematuridade também não há evidência para esta prática de rotina

Assim, a grande indicação da VNI é para diminuir as taxas de falhas de extubação. Metanálise da Cochrane mostra uma diminuição da falha de extubação em 79%, necessitando colocar 3 RN na VNI para evitar uma falha de extubação. Usamos a VNI não sincronizada nos primeiros 3 dias após a extubação nos RN abaixo de 1500g, passando a seguir para o CPAP nasal e posteriormente Hood. O uso prolongado possilvemente poderia acarretar atraso na maturação da deglutição.

Os parâmetros que usamos: freqüência respiratória de 20 cmH2O, PEEP de +5cmH2O,   Pressão inspiratória máxima de  2 cm a mais da que estava em ventilação convencional (VMC), fluxo:8 l/min, tempo inspiratório de 0,4 segundos, FiO2 a mesma da VMC. 

Todos os cuidados do RN no CPAP nasal também devem ocorrer com os RN em VNI, estando atendo aos escapes (boca aberta, deslocamento da pronga).

Os resultados do estudo Canadian Institute Health Research com previsão de publicação este ano darão mais subsídios a esta prática.

Paulo R. Margotto
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