Ventilação nasal não é pressão positiva contínua nas vias aéreas com uma taxa, mas ventilação mecânica sem tubo
Nasal ventilation is not continuous positive airway pressure with a rate but

mechanical ventilation without a tube
Srinivasa Murthy Doreswamy (drdsrinivasa@gmail.com )1,2; Prashanth Murthy3
Acta Pædiatrica. 2014; 103:480–482
1.Paediatrics, JSS Medical College, Mysore, India

2.Neonatal and Perinatal Medicine, McMaster University Children Hospital, McMaster University, Hamilton, ON, Canada

3.Neonatology, McMaster Children Hospital, Hamilton, ON, Canada
[image: image6.png]



[image: image7.png]. Kugelman A, Feferkorn I, Riskin A, Chistyakov I, Kaufman B,
Bader D. Nesal intermittent mandatory ventilation versus nasal
continuous positive airway pressure for respiratory distress
syndrome: a randomized, controlled, prospective study. ]
Pediatr 2007; 150: 521-6.

. Sai Sunil Kishore M, Dutta S, Kumar P. Early nasal intermittent
positive pressure ventilation versus continuous positive airway
pressure for respiratory distress syndrome. Acta Paediatr 2009;
98: 1412-5.

. Remanathan R, Sekar KC, Rasmussen M, Bhatia J, Soll RE.
Nasal intermittent positive pressure ventilation after surfactant
treatment for respiratory distress syndrome in preterm infants
<30 weeks’ gestation: a randomized, controlled trial. ] Perinatol
2012; 32: 336-43.

. Meneses J, Bhanderi V, Alves ]G, Herrmann D. Noninvasive
ventilation for respiratory distress syndrome: a randomized
controlled trial. Pediatrics 2011; 127: 300-7.

. Lemyre B, Davis PG, De Peoli AG. Nasal intermittent positive
pressure ventilation versus nasal continuous positive airvay
pressure for apnoca of prematurity. Cochrane Database Syst
Rep 2002. Doi: 10.1002/14651858.cd002272

. ricdlich P, Lecart C, Posen R, Ramicone E, Chan L,
Remanathan R. A randomized trial of
nasopharyngeal-synchronized intermittent mandatory
ventilation versus nasopharyngeal continuous positive airway
pressure in very low birth weight infants following extubation. ]
Perinatol 1999; 19: 415-8.

. Barrington KJ, Finer NN, Bull D. Randomised controlled trial
of nasal synchronized intermittent mandatory ventilation
compared with continuous positive airway pressure after
extubation of very low birth weight infents. Pediatrics 2001;
107: 63841,




Realizado por Paulo R. Margotto, Professor do Curso de Medicina (6a Série) da Universidade Católica de Brasília/ Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul/Hospital Materno Infantil de Brasília/SES/DF.
www.paulomargotto.com.br
pmargotto@gmail.com 
Histórico
Avanços nos Cuidados Neonatais tem resultado em maior sobrevivência nos recém-nascidos (RN) extremamente prematuros. Na busca de ventilação gentil, os neonatologistas são mais inclinados a usar a ventilação por pressão positiva intermitente via nasal (NIPPV-nasal intermittent positive pressure ventilation), conhecida entre nós como ventilação não invasiva (VNI). No momento não há evidência que a VNI seja melhor que a ventilação mecânica convencional (VMC) com relação à displasia broncopulmonar e morte.  Estudos realizados até agora, tem comparado pressão positiva nas vias aéreas (CPAP) com a VNI. Ambos deles diferem em termos de movimento de gás para e fora dos pulmões, que é o principal determinante da lesão pulmonar.
Mecânica da respiração

Durante a respiração corrente normal, a pressão negativa criada no espaço pleural é a força que dirige o gás para os pulmões. Os centros respiratórios tem controle sobre os ciclos respiratórios. O reflexo de Herring Breuer previne a superdistensão ou atelectasia do alvéolo. Nos bebês prematuros, a imaturidade e a deficiência de surfactante levam ao colapso alveolar, diminuição da capacidade residual funcional (CFR) e aumento o esforço da respiração.

A pressão positiva contínua das vias aéreas (CPAP) provê pressão de distensão contínua e ajuda a manter a CFR. Mecanismos normais ativos durante a respiração corrente normal movimenta o gás para os pulmões mais eficientemente.

A ventilação por pressão positiva (VPP) é uma substituição da respiração corrente normal.  A força motriz para o gás durante a inspiração é a pressão positiva gerada pelo ventilador. Início e término da inspiração e tempo inspiratório e expiratório são todos bem controlados pelos clínicos com diferentes ajustes no respirador. A ventilação por pressão positiva torna-se não fisiológica a partir deste ponto de vista mecânico. Um estudo que analisou mecânicas pulmonares pós-intervenção mostrou que a complacência dinâmica do pulmão foi reduzida após ventilação por pressão positiva comparado com terapia pós-CPAP1.
Movimento de gás no CPAP, VNI e Ventilação mecânica convencional (VMC)

CPAP dá uma pressão contínua de distensão, mas não driving, pressão para a via aérea. O mecanismo do movimento de gás é semelhante à respiração corrente normal. Na VNI e VMC a pressão positiva é aplicada na via aérea, mas diferente de CPAP, a pressão de condução é a pressão positiva gerada pelo ventilador. Assim, tanto na VNI como na VMC, o volume corrente é fortemente influenciado pelos controles do ventilador. A diferença entre VNI e VMC é a interface. Prongas nasais na VNI oferece respirações nas narinas ou nasofaringe, enquanto o tubo endotraqueal na VMC dá oferece respirações na traquéia. Há um grande grau de variabilidade e não p imprevisibilidade na oferta de pressão positiva nos pulmões enquanto em VNI. Cordas vocais não são ignoradas e assim, não há controle sobre quando fecham ou abrem. No entanto, não há sincronização entre VNI e respirações por pressão positiva intermitente sendo oferecidas e abertura das cordas vocais. Algumas respirações poderiam ser completamente amortecidas com cordas vocais fechadas, enquanto outras, transmitidas para os pulmões. A presença da abertura esofagiana atuaria como uma válvula pop off o que faz a VNI mais imprevisível. Como pode haver significante escape  e amortecimento de pressão ao  longo do curso de gás antes de alcançar a traquéia, as definições do ventilador necessitam de modificação  para alcançar o movimento do gás com sucesso para dentro e para fora dos pulmões.

Lesão pulmonar e ventilação

Quando os bebês são colocados em CPAP, o pulmão não é submetido à pressão excessiva, volume ou forças de estiramento como na ventilação por pressão positiva. A ventilação por pressão positiva tem uma desvantagem por causara lesão pulmonar em virtude da pressão, volume ou forças de estiramento que são inerentes a este modo de ventilação. Teoricamente, os mesmos mecanismos são ativos se o gás é entregue na nasofaringe ou na traquéia. Em outras palavras, as chances de lesão pulmonar pode não ser diferentes entre VNI e VMC como ambas as formas de ventilação por pressão positiva.
Ventilação Invasiva e Não Invasiva
Esta terminologia pode ser confusa, porque os termos “invasiva” tem sido usada para VPP via tubo endotraqueal e “não invasiva” para qualquer modo de ventilação sem o tubo endotraqueal2. O uso do termo invasivo para intubação e não invasivo para não intubação tem levado os neonatologistas acreditarem que o tubo endotraqueal é o principal causador da lesão pulmonar. Isto não é inteiramente exato, porque ventilação por pressão positiva não contribui com lesão pulmonar. Na verdade, pode-se argumentar que uma vantagem do tubo endotraqueal é que ultrapassa a via aérea superior irregular que vaza e assim, garante que o gás seja levado diretamente à via aérea inferior. Assim

permitem menores ajustes do ventilador para conseguir o mesmo movimento do gás

em comparação com a VNI.
VN-Entendimento atual
VNI para doença da membrana hialina (SDR: síndrome do desconforto respiratório)
Klugman3, Sai Sunil Kishore4, Ramanathan5 e Menezes6 tem comparado CPAP e VNI como modos primários de suporte respiratório na prevenção de ventilação mecânica nos bebês prematuros com doença da membrana hialina. Três dos estudos 3-5, relataram significante redução da necessidade de ventilação mecânica. É importante notar aqui que o resultado primário foi a prevenção da ventilação mecânica, que é intubação. A escolha dos resultados dos autores implica que eles também acreditam que intubação seja pior que a ventilação por pressão positiva.
VNI para apnéia da prematuridade
A metanálise da Cochrane avaliou as vantagens da VNI sobre o uso de CPAP na diminuição ou prevenção da apnéia da preamaturidade7 e um dos estudos desta metanálise não encontrou qualquer diferença entre os dois métodos de suporte respiratóriol. Outro estudo encontrou significante redução no número de crises de apnéia no grupo da VNI. É plausível que alguns destes episódios apneicos no grupo da VNI poderiam ter sido mascarados ou tratados com respirações por pressão positiva.  
VNI para falha de extubação

Os estudos tem mostrado menor falha de extubação no grupo que recebeu VNI8,9. Semelhante aos estudos mencionados anteriormente, os autores comparados VNI com CPAP. Obviamente os bebês no grupo da VNI continuavam a receber ventilação por pressão positiva e, no entanto, não é surpreendente que eles necessitaram de menos intubação.

Displasia broncopulmonar

Um recente estudo de Kripalani et al10 comparou VNI com CPAP e o resultado primário sendo a morte ou displasia broncoppulmonar. Este estudo não demonstrou que a VNI foi superior ao CPAP na redução deste resultado. É interessante notar que aproximadamente 60% dos bebês em ambos os grupos falharam em responder ao suporte não invasivo e tiveram que ser intubados. Dado a este fato, ter semelhantes resultados em ambos os grupos pode ser esperado.

VNI é mais semelhante à VMC do que se pensa

CPAP é um modo gentil de suporte respiratório que melhora a CFR e torna mais eficiente o uso dos esforços dos bebês para respirar. Quando CPAP falha, indica a severidade da doença respiratória e pode ser um indicador de ventilação por pressão positiva. Em contraste, VNI bem sucedida dirige gás aos pulmões de forma semelhante à ventilação mecânica convencional (VMC). Como resultado, as unidades respiratórias imaturas são submetidas a semelhantes forças mecânicas, como na VMC, potencialmente levando a efeitos lesivos semelhantes. Uma desvantagem com a VNI é que entregas gás na nasofaringe mais do que na traquéia. Isto resulta respirações por pressão positiva inconsistentes e uma taxa de falha.
Uma taxa de falha da VNI tão alta como 60% foi relatada em um estudo recente10. O tubo endotraqueal provê um seguro conduto e assim, VMC entrega respirações por pressão positiva consistentes. Persistindo com a VNI, como uma única intensão de evitar a intubação quando a doença pulmonar é severa, pode resultar em frequente atelectasia e aumento de atelectotrauma. É importante para os clínicos apreciar que VNI não é CPAP com uma taxa, mas ventilação por pressão positiva sem tubo.

Se pensarmos em usar VNI ao invés de VMC e não CPAP, necessitamos de mais estudos comparando estes modos de ventilação por pressão positiva em relação a um importante resultado que é a displasia broncopulmonar, neurodesenvolvimento e morte. No presente momento não há estudos comparando VNI e CMV. Sentimos que o pêndulo oscilou muito longe para a VNI, com um pressuposto de que é “não invasiva” e assim menos prejudicial. Sentimos também que é hora de revisitar terminologias existentes confusas. Por exemplo, “driving pressure support” e “nondriving pressure support” seria mais fisiologicamente adequado do que os correntes termos de  ventilação invasiva e não invasiva.
CONCLUSÕES

Ventilação não invasiva (VNI) tem mecânica respiratória semelhante à ventilação mecânica convencional (CMV) e seus efeitos adversos poderiam ser semelhantes a CMV. Como a VNI é usada ao invés de ventilação invasiva, estudos são necessários para mostrar que a VNI é superior à ventilação invasiva.
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Nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV)
‘has similar respiratory mechanics to conventional mechan-
ical ventilation, and its adverse effects could be similar to
CMV. As NIPPV is used in lieu of invasive ventilation,
studies are needed to show whether NIPPV superiority over
invasive ventilation.
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Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto.

Consulte também! Estudando juntos Aqui e Agora!
	Um ensaio comparando estratégias de ventilação não invasiva em prematuros (CPAP nasal versus ventilação positiva intermitente nasal)
Autor(es): Haresh Kirpalani et al. Apresentação: Ana Karla Leite, Cristiane Von Borste, Nathalia Gasparini, Paulo R. Margotto
	


Em RN prematuro de alto risco elegível para suporte respiratório não invasivo durante o primeiro mês de vida, o IPPV nasal não se mostrou superior ao uso de CPAP nasal, em relação à sobrevivência sem displasia broncopulmonar com IGpc de 36 semanas.
                             Comentário (Dr. Paulo R. Margotto)

· Na nossa Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB usamos a VNI (“CPAP ciclado”) apenas após a extubação por 72 horas, principalmente naqueles RN intubados por vários dias (não no INSURE: Intubação-Surfactante-Extubação).

·  O presente ensaio randomizado multicêntrico e internacional não mostrou diferenças significativas entre VNI e CPAPnasal no desfecho primário que foi a displasia broncopulmonar e nem nos vários secundários, incluindo a falha (ocorreu igualmente em ambas as estratégias). 

Acreditamos que faltou uma análise complementar: VNI pós-intubação versus CPAP nasal e VNI iniciada precocemente versus CPAP (talvez estes dados sejam apresentados em futura publicação)

	Prevenção da displasia broncopulmonar (IX Congresso Íberoamericano de Neonatologia-SIBEN, 20-203/6/2012)
Autor(es): Eduardo Bancalari (EUA)
	



Acredito que a ventilação nasal seja uma estratégia adequada e eficaz principalmente após a extubação. Porém não há dados claros que podemos reduzir a incidência de displasia broncopulmonar.
	CPAP nasal- o que temos que aprender
Autor(es): Jaques Belik (Canadá). Realizado por Paulo R. Margotto
	



VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA (VNI): convencional 
 
Se CPAP não funciona e a criança está encaminhada para a intubação, o que hoje se sabe, com base na experiência do Columbia University e de outros Centros do mundo é de que não intubar tem um efeito muito importante na displasia broncopulmonar (DBP) e qualquer tentativa de ventilar de forma não invasiva teoricamente teria vantagem.  Para nós neonatologistas que estamos um pouco separados da medicina adulta, nós não sabemos o que está acontecendo com a medicina adulta. No nosso centro em Toronto, 40% dos pacientes com disfunção respiratória na UTI de adulto, está em ventilação não invasiva. Então os intensivistas de adultos tem usado muito a ventilação não invasiva. Assim temos que aprender muito com eles. 


Há um estudo de Recife, publicado em 2012, de Meneses et al em que se compararam a VNI e CPAP nasal e o que mostraram é que realmente houve uma diminuição da necessidade de intubação em crianças que estava sob VNI em relação aos que estavam em CPAP, porém não houve um efeito importante sobre a DBP (Odds ratio: 0,56; IC: 0,09-3,49) e a necessidade de intubação nas crianças que foram tratadas com surfactante (Odds ratio: 0,72; IC: 0,49-1,06). Nasal intermittent positive-pressure ventilation vs nasal continuous positive airway pressure for preterm infants with respiratory distress syndrome: a systematic review and meta-analysis. Meneses J, Bhandari V, Alves JG. Arch Pediatr Adolesc Med. 2012 Apr;166(4):372-6.Artigo Integral!Consultem os resultados desta metanálise.
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Quais são os benefícios potenciais da VNI: além do efeito de CPAP concorrente, existe um recrutamento das vias aéreas, talvez um aumento do estímulo respiratório por causa da bombada do respirador, manutenção da capacidade pulmonar funcional residual, existe um potencial para a redução do trauma induzida pela ventilação pulmonar,  redução de vias aéreas e do volutrauma. Assim, teoricamente é benefício. Quanto à displasia broncopulmonar: evitaria a ventilação, permitiria a extubação mais precoce de crianças com insuficiência respiratória progressiva. 

	Ventilação Não Invasiva para Síndrome de Angústia Respiratória: um ensaio clínico randomizado
Autor(es): Jucille Meneses, Vineet Bhandari, Joao Guilherme Alves and Delia Herrmann. Apresentação: Luciana Meister, Rosenelle Araújo, Suellen Mendes, Paulo R. Margotto
	


	Ventilação não invasiva do pré-termo (I Congresso Paraibano de Saúde Materno-Infantil, Campina Grande, 30/3-1/4/2011)
Autor(es): Jucille Meneses (PE)
	



O presente estudo não evidenciou diferenças na incidência e severidade da DBP ou na sobrevivência sem DBP para os RN submetidos à NIPPV versus NCPAP. No entanto, neste estudo não foram encontradas diferenças significativas em outros desfechos avaliados como  enterocolite necrosante e o tempo para atingir a dieta plena foi o mesmo em ambos os grupos

	Ventilação não invasiva: evidências e dúvidas (XX Congresso Brasileiro de Perinatologia, 22-24/11/2010, Rio de Janeiro)
Autor(es): Guilherme Sant´Anna. Realizado por Paulo R. Margotto
	



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. 

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 ativo 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).
	Ventilação com pressão positiva intermitente nasal (NIPPV) versus pressão positiva continua nasal (NCPAP) em recém-nascido prematuros após extubação
Autor(es): Davis PG, Lemyre B, De Paoli AG. Realizado por Márcia Pimentel e Paulo R. Margotto
	


Falência respiratória pós extubação
Os 3 estudos mostraram diferença estatisticamente significativa do benefício da NIPPV no sentido de prevenir falha na extubação (RR:0,21;IC 95%:0,10-0,45) Esse efeito tem importância clinica, pois é preciso tratar apenas 3 pacientes com NIPPV para prevenir 1 falha de extubação.
	Como montar o sistema de ventilação não invasiva (VNI) neonatal
Autor(es): Carlos Alberto Moreno Zaconeta
	



	Ventilação por pressão positiva intermitente nasal no recém-nascido: revisão da literatura e diretrizes baseadas em evidências
Autor(es): V Bhandari. Realizado por Alexandre Serafim
	



Mecanismo de ação
Várias explicações foram apresentadas para a eficácia da SNIPPV. Kiciman et al7 mostraram que a assincronia de movimento tóraco-abdominal e a resistência ao fluxo através de tubos nasais diminuem em recém-nascidos em SNIPPV, com maior estabilidade da parede torácica e da mecânica pulmonar. Adicionar um pico de pressão inspiratória (PIP) acima de pressão expiratória final positiva (PEEP), utilizando a SNIPPV poderia aumentar a pressão de distensão intermitente acima da PEEP, com aumento do fluxo de ar nas vias aéreas superiores8 Moretti et al.9 relataram que a aplicação da SNIPPV foi associada com aumento do volume corrente e volume minuto, quando comparado com pressão positiva contínua (CPAP nasal) numa mesma criança. Também é possível que a SNIPPV recrute alvéolos colapsados e aumente a capacidade residual funcional. Recentemente, Aghai et al10 relataram que as crianças recebendo SNIPPV diminuíram o seu trabalho de respiração.
	Critérios de fracasso da Ventilação com Pressão Positiva Intermitente Nasal (VNI)
Autor(es): Consulta a Louise Owen (Austrália) realizada por Carlos A. Moreno Zaconeta
	



Segundo Louise Owen, não há uma boa evidência a respeito do que constitui falha do CPAP e com certeza também para a ventilação com pressão positiva intermitente nasal; muitos neonatologistas usam o julgamento clínico, mas também observam os gases sanguíneos, a FiO2 e apnéias. No seu Serviço, no Royal Women´s Hospital in Melbourne, tem sido usado o critério FiO2 >60% e ou PaCO2>60 mmHg ou apnéia requerendo suporte por pressão positiva.
	Proposta de protocolo de Ventilação com Pressão Positiva Intermitente Nasal (VNI) 
Autor(es): Equipe Neonatal do Hospital Regional da Asa Sul
	



Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul/SES/DF

· Definição: A VNI é o acréscimo ao CPAP de insuflações sobrepostas, com pico de pressão definido. A pressão no final da expiração (PEEP), o pico de pressão (PIP), a freqüência respiratória (FR) e o tempo inspiratório (TI) podem todos ser pré-definidos.

· Indicações: Extubação de RN pré-termo com peso ao nascer < 1500 gramas (efeito comprovado). Ainda há pouca evidência de beneficio na apnéia da prematuridade, sendo indicado nestes casos, apenas após discussão em Equipe em casos particulares.

· Parâmetros iniciais: PEEP: 6cmH2O; PI: 2cmH2O a mais da que estava na ventilação mecânica convencional (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 incursões por minuto; Fluxo: 8-10 L/min; FiO2: a mesma que estava na ventilação mecânica convencional. Posteriormente, na dependência da clinica e dos raios-X, alguns casos precisam PEEP maior (8cmH2O).
·  Desmame da VNI: Com base em critérios clínicos e, se necessário gasométricos e radiográficos, diminuir parâmetros vagarosamente. Deixar 72 horas em VNI e depois colocar em CPAP convencional.

· Quando considerar insucesso na VNI e retornar à ventilação mecânica? 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. 

	Ventilação com pressão positiva intermitente nasal O que sabemos em 2007? 
Autor(es): Louise S Owen, Colin J Morley, Peter G Davis. Realizado por Carlos Moreno Zaconeta e Thais Borges
	



Existem evidências de que a VNI reduz a taxa de re-intubação em RN muito prematuros. Existe pouca evidência do uso da VNI no tratamento de apnéia, mas isto é inconclusivo. Existe limitada evidência observacional de que a VNI possa ser usada como modo primário de ventilação.

Nós sabemos pouco a respeito de como a VNI trabalha. A VNI pode melhorar o sincronismo tóraco-abdominal, o volume corrente e a ventilação minuto. Existe evidência limitada que a VNI melhore a troca gasosa. 

Não existe nenhuma evidência a respeito do melhor aparelho, de quais parâmetros ventilatórios usar ou se é melhor usar VNI sincronizada ou não sincronizada. Não existe nenhuma evidência sobre a maneira de desmamar da VNI. Nenhum trabalho investigou ou teve peso cientifico suficiente para determinar resultados em longo prazo ou as infrequentes complicações.
A VNI é amplamente usada. Porém, mais pesquisas são necessárias para definir seu lugar entre as técnicas de suporte respiratório neonatal e delinear exatamente em que condições, e por que métodos conseguirá mais benefícios com o menos danos.

Finalmente, o Capítulo do Livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, Editado por Paulo R. Margotto sobre Ventilação Não Invasiva (VNI)
	Ventilação não invasiva (VNI)
Autor(es): Carlos Alberto Moreno Zaconeta
	



A principal indicação é para aumentar o sucesso pós extubação de RN <1500 gramas, sendo discutível o seu uso na 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.

Ponto de vista: Ventilação não invasiva (ventilação por pressão positiva intermitente nasal)
Paulo R. Margotto

· A ventilação não invasiva (ventilação por pressão positiva intermitente nasal) conhecida no nosso meio como 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 frequências de 40/ipm, embora mais estudos sejam necessários para avaliar se estas maiores frequências não causam efeitos adversos. Para as frequências 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 resultados do estudo de Meneses et al são animadores, principalmente quando a VNI é usada entre 24 e 72 horas e para os RN com peso ao nascer >1000g.

·  Os estudos que demonstraram melhores resultados com o uso precoce da VNI 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 possivelmente 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 darão mais subsídios a esta prática.
Paulo R. Margotto
Brasília, 26 de abril de 2014
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