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O que é ventilação com pressão positiva intermitente nasal?


A ventilação com pressão positiva intermitente nasal (VNI) proporciona suporte respiratório não invasivo para RN  prematuros, que, de outro modo, requereriam intubação endotraqueal e ventilação. A VNI é o acréscimo ao CPAP de insuflações sobrepostas, com pico de pressão definido. A VNI pode ser realizada por máscaras nasais ou prongas nasais, que podem ser curtas ou longas, simples ou bi-nasais. Alguns dispositivos tentam sincronizar as insuflações com a inspiração do recém-nascido (RN). A pressão no final da expiração (PEEP), o pico de pressão (PIP), a freqüência respiratória e o tempo inspiratório podem todos ser pré-definidos. Sinônimos na literatura incluem: ventilação mandatória sincronizada intermitente nasofaríngea (NP-SIMV) ou Bipap nasal (N- Bipap). 

Evolução da VNI nasal neonatal

A intubação e ventilação endotraqueal em neonatologia são potencialmente salvadoras de vidas, mas estão associadas com aumento da morbidade pulmonar, estenose subglótica, infecção respiratória, lesão pulmonar induzida pela ventilação, e aumento do risco de displasia broncopulmonar (DBP). Apesar do uso de surfactante, e de novas técnicas de ventilação, a DBP permanece como  causa importante de mortalidade e morbidade neonatal. 

O CPAP nasal foi inicialmente utilizado como uma alternativa para ventilação em 1971. Desde então ele tem sido cada vez mais utilizado para prover suporte respiratório em lugar de intubação e ventilação e ficou estabelecido como uma ponte efetiva entre ventilação e respiração sem suporte.

O CPAP tem-se mostrado útil em reduzir a falha na extubação, no tratamento da doença da membrana hialina (DMH) e na apnéia da pré-maturidade e reduz as taxas de DBP. Reduz a resistência das vias aéreas, aumenta a Capacidade Residual Funcional, estabiliza a parede do tórax, reduz as apnéias obstrutivas, e melhora volume pulmonar e a oxigenação. 

Contudo, alguns RN tratados com CPAP precoce desenvolvem insuficiência respiratória devido à progressão da doença pulmonar, à apnéia da prematuridade ou às  atelectasias progressivas . Estudos mostraram que 25-40% dos RN com baixo peso de nascimento apresentam falha na extubação para CPAP.  Os esforços para melhorar estas taxas de falha induziram ao uso de VNI nasal, como um meio de prover suporte ventilatório suficiente para evitar a intubação endotraqueal em alguns RN.

O uso da VNI nasal está bem estabelecido em muitas condições no paciente adulto e pediátrico . Em adultos com exacerbação aguda de doença pulmonar obstrutiva  crônica (DPOC), cifoescoliose e doença restritiva torácica, a VNI comprovadamente melhora os gases sanguíneos, o esforço respiratório, a freqüência respiratória, o volume corrente  e a resposta ventilatória para altos níveis de gás carbônico (CO2).  A VNI é usada também para auxiliar o desmame ventilatório e reduzir as taxas de re-intubação. Em terapia intensiva pediátrica a VNI tem mostrado aumentar a oxigenação, e reduzir a dispneia, a taquipneia e a taquicardia. Nestas populações a VNI precisa de uma máscara muito justa cobrindo a boca e nariz, ou apenas o nariz, com vazamento mínimo e um fluxo de gases disparado por sincronização. A VNI nasal neonatal utiliza prongas nasais com vazamento variável pela a boca e nariz, e sem disparo de fluxo. 

A VNI nasal neonatal foi inicialmente realizada usando uma máscara facial (cobrindo a boca e nariz). A técnica perdeu valor após relatos de deformidades cranianas e  hemorragias cerebelares.

 
Como a probabilidade de RN muito pequenos serem extubados precocemente é maior na atualidade, a VNI nasal está sendo usado como uma técnica que poderia melhorar a função respiratória, reduzir as taxas de re-intubação e tratar a apnéia da pré-maturidade.

Como trabalha a VNI nasal?

Os efeitos fisiológicos do CPAP nasal em RN prematuros com distúrbios respiratórios estão bem descritos, mas o mecanismo de ação da VNI nasal permanece incerto. As hipóteses incluem: aumento da extensão faríngea; aumento do drive respiratório, indução do reflexo paradoxal de Head (*), aumento da pressão média da via aérea permitindo recrutamento de alvéolos, aumento da capacidade residual funcional (CRF) e aumento do volume corrente e volume minuto. 

Efeito na fisiologia respiratória

Em um estudo com RN muito prematuros (< 1500 g) depois da extubação Moretti et al.  mediram as mudanças do volume do tórax com uma jaqueta inflável, e compararam o CPAP nasal  com a VNI  sincronizada (VNI). Os ajustes da VNI foram os mesmos que aqueles usados durante o ventilação. Eles viram maiores volumes correntes e maior ventilação minuto durante a VNI. Eles também encontraram que durante a VNI o dióxido de carbono transcultâneo (TcPCO2) foi significativamente mais baixo (7.0 vs. 7.3 kPa) com uma freqüência respiratória mais baixa  (38/min vs. 44/min) que durante o CPAP nasal. Migliori encontrou que durante a VNI 20 crianças prematuras (gestação de 24-31 semanas) tiveram significativo aumento na saturação periférica de oxigênio (SpO2 95.5% vs. 93.4%) e oxigênio transcutâneo (TcPO2 51.5 mm Hg vs. 49.8 mm Hg), com um ligeiramente mais baixo TcPCO2 (51.1 mm Hg vs. 51.8 mm Hg) e freqüência respiratória menor (53/min vs. 57.4/min). Previamente Ryan, e Lin divulgaram um trabalho randomizado, comparando VNI nasal com CPAP nasal em RN com < 32  semanas com apnéia, e não acharam nenhuma mudança significa nos gases sanguíneos. Então a  VNI nasal pode levar a uma melhora pequena mais significativa da função respiratória em crianças muito pré-termo.

Efeito na sincronia tóraco-abdominal 

Kiciman et al  mediram o movimento tóraco-abdominal com receptores de estiramento em14 RN prematuros (gestação de 26-36 semanas) durante a VNI. Eles avaliaram o grau de sincronia entre o tórax e o abdômen, e evidenciaram melhora da sincronização durante VNI comparado com o CPAP convencional. Eles sugeriram que a menor retração da parede torácica refletia a melhora da mecânica pulmonar durante a VNI.

NIPPV para apnéia da pré-maturidade

Dois estudos randomizados controlados  compararam a VNI nasal com o CPAP nasal para o tratamento de apnéia. Ryan et al randomizaram 20 RN prematuros com apnéia em CPAP nasal, para um estudo de tipo “cross-over” de seis horas de duração usando  VNI nasal ou CPAP nasal, e não encontraram diferenças em número ou severidade de apnéias. Eles notaram que durante algumas apnéais a pressão de pico de 20 cm H2O não produzia movimento do tórax, postulando que estas apnéias fossem devidas a obstrução da via aérea superior. Em 1998, Lin et al  randomizaram 34 crianças com apnéia em respiração espontânea, para  4 horas de tratamento  em CPAP nasal  ou VNI nasal. O grupo de VNI nasal teve uma redução significativa na severidade e número de apnéias (3.5/hr a 0.8/hr, comparado com 2.6/hr a 1.5/hr no grupo de CPAP, p= 0.02). Contudo,  metanálises destes trabalhos pequenos não mostraram nenhuma vantagem da VNI nasal sobre o CPAP no tratamento da apnéia.

VNI nasal pós extubação 

Três trabalhos randomizados e controlados investigaram o efeito de VNI nasal  e CPAP nasal pós extubação. Todos os três estudos mostraram maior número de RN tratados com VNI permanecendo extubados às 48 ou 72 horas. A análise conjunta destes três trabalhos (totais 159 crianças)  mostrou uma redução significativa do risco absoluto para falha na extubação de 32% usando VNI nasal, com  número necessário de tratados de três. Alguns RN randomizados para CPAP nasal, e que atingiram os critérios de re-intubação, não foram re-intubadas,  mas foi oferecido VNI nasal como “resgate”. Oito entre nove destas crianças permaneceram extubadas. Os números foram muito pequenos  para descobrir diferenças confiáveis em relação a DBP, dias de oxigênio ou dias de  internação hospital. 

VNI como o modo primário de ventilação 

Dois estudos observacionais em RNPT com DMH sugerem que a VNI pode ser uma alternativa possível para intubação endotraqueal, os trabalhos fora realizados em RN com IG media de 31 e 33 semanas, totalizando  75 pacientes. Nenhum estudo randomizado foi publicado avaliando VNI nasal como o modo inicial de suporte respiratório.

Qual o melhor dispositivo para realizar VNI?

Muitas prongas nasais e naso-faríngeas foram usadas para realizar VNI, incluindo prongas  Hudson (Hudson-RCI, Temecula, CA, EUA), prongas  Argyle (Sherwood Médico, St Louis, Missouri, EUA), 3.0Fr silicone Bi-nasal da via aérea faríngea (Colete Inc., WI, EUA), prongas Inca (Laboratórios de Ackrad, NJ, EUA), e prongas Infant Flow (EME, Brighton, Reino Unido). Não existe nenhum estudo comparando tipos de pronga para realizar VNI. Em uma pesquisa recente de 91 unidades neonatais na Inglaterra, todas as que faziam VNI, usaram  prongas bi- nasais curtas, 50% usou também máscaras nasais. Existem relatos de que o uso de  tubos nasofaríngeos pode estar associado com distensão gástrica. Não existe nenhum estudo publicado investigando a eficácia das mascaras para VNI ou CPAP.

Existe alguma vantagem da VNI tipo sincronizada em neonatologia?

Não existe nenhum estudo que comparou VNI sincronizado com não sincronizado. A sincronização, definida como insuflação mecânica iniciada dentro de 100ms do início da inspiração, usa uma cápsula para detectar movimento abdominal no inicio da inspiração. Comparada com a ventilação endotraqueal não sincronizada, a ventilação sincronizada está associada com redução do trabalho respiratório, melhora da função pulmonar, estabilização da pressão sangüínea e melhora dos padrões de fluxo sangüíneo cerebral. Estes efeitos não foram investigados na VNI. Não existe nenhum estudo publicado observando a precisão dos dispositivos de sincronização em VNI.

Em 1981 Moretti, usando VNI  não sincronizada notou que, “a maioria de pacientes ficaram  facilmente adaptados e seguiam o ventilador”. Em 1999 usando VNI sincronizada ele achou volumes correntes maiores com insuflações  disparadas pela respiração dos RN quando comparados com as insuflações disparadas pelo ventilador na ausência de esforço infantil (7.9 ml/kg vs. 3.9 ml/kg). Tem havido preocupações em relação a que s VNI não-sincronizada pudesse enviar alta pressão durante a expiração, com aumento do risco de pneumotórax, embora não existe nenhuma evidência para sustentar isto. Recentemente Jackson e Manzar introduziram VNI não-sincronizada para seus berçários com efeito aparentemente bom, sem complicações.  

Que parâmetros no ventilador devemos usar durante a VNI nasal?

Nenhum estudo investigou como diferentes parâmetros afetariam no sucesso de VNI, nem investigaram como mudando os parâmetros influenciariam na condição clínica.

PEEP: Em estudos publicados até agora, a PEEP variou de 3 até 6 cmH2O. Não existe nenhum estudo investigando o nível de PEEP ideal durante a VNI. As metanálises de estudos com CPAP sugerem que pressão de pelo menos 5 cmH2O é necessária para prover maior benefício que  oxigênio sem pressão. 

PIP: não existem estudos investigando a PIP ideal durante a VNI. Alguns estudos com VNI usam uma PIP semelhante à utilizada durante a ventilação , outros usaram PIP de 2 - 4 cmH2O acima da PIP pré-extubação. Um estudo usou pressão suficiente “para ver o tórax expandir”, outros escolheram pressões específicas (16 - 20 cm H2O) . Ryan notou que apesar de definir uma pressão de 20 cmH2O no aparelho, a pressão gerada na extremidade da pronga nasal era muito variável (8 a 21 cmH2O, média de 10 cm H2O). 
Alguns aparelhos de VNI tem capacidade de limitar a PIP, por exemplo SiPAP (Viasys Healthcare, CA, EUA) que tem uma pressão máxima de 15 cmH2O e Infant Flow advance (Viasys Healthcare); com PI máximo de 11 cm H2O.

Freqüência respiratória: não existe nenhum estudo investigando a freqüência respiratória ideal durante a VNI. Tem sido usadas freqüências que variam entre 10 e 25 ipm. Dois estudos relatam o uso do modo de assisto controlado, onde cada respiração iniciada pelo RN  é sustentada por uma insuflação do ventilador. 

Tempo Inspiratório: Muitos estudos não mencionam o tempo inspiratório usado. Outros usam de 0.4 a 0.6 seg. Tempos inspiratórios maiores são usados pensando que isto poderia otimizar o recrutamento alveolar, embora não exista nenhuma evidência de que isto aconteça. Todavia, existem preocupações sobre a possibilidade de acontecer uma insuflação que ocorra durante a expiração espontânea, aumentando o risco de escapes de ar.

 Fluxo oferecido: não existem estudos investigando o fluxo para ser usado durante a VNI. O fluxo oferecido , e as perdas de fluxo no sistema, influenciarão no PIP alcançado durante cada insuflação. Moretti sugeriu que uma rápida subida da onda de pressão é necessária para produzir insuflações eficientes na VNI, indicando que o fluxo pode ser importante. Estudos tem relatado usos de fluxo de 8-10 L/min. Alguns dispositivos (Infant Flow Advance and SIPAP) usam fluxos variáveis (acima de  15 L/min) para gerar pressões acima de  15 cm H2O.

Desmamando  da VNI

Nenhum estudo comparou estratégias para desmame da VNI. Nos estudos revisados neste artigo, os RN foram desmamados de acordo com critérios clínicos e gasométricos reduzindo a freqüência respiratória ,as pressões e a FiO​​2.

Quais são as complicações da VNI?

Na história inicial da VNI foram houve preocupação em relação aos excessivos relatos de perfurações gastrointestinais e hemorragias cerebelares associadas à mascara facial. Estes não foram relatados nos estudos recentes. Existem complicações bem estabelecidas do CPAP nasal que incluem distensão gástrica, trauma nasal e pneumotórax. Estes efeitos podem ser razoavelmente esperados na VNI, embora nenhum tenha sido formalmente divulgado. Alguns estudos sugerem a necessidade de SOG, aberta para o ar, para evitar distensão gasosa do estômago durante a VNI, embora não existe nenhuma evidência destes trabalhos. Jackson et al, descreveram distensão abdominal excessiva devida ao incorreto posicionamento da pronga naso-faríngea, até que mudaram a prática e usaram prongas mais curtas nos RN mais pequenos. Outros estudos não relataram problemas com distensão abdominal. 

As complicações teóricas de uma elevada pressão na nasofaringe incluem infecção de ouvido médio, diminuição da audição e inflamação crônica da mucosa, embora nenhum deles tenha sido divulgado. Friedlich descreveu um caso de epistaxe três dias depois de parar a VNI. Os estudos não têm mostrado outros efeitos adversos da VNI comparada com CPAP , porém nenhum trabalho teve o objetivo de procurar tais complicações. 

Quais são os benefícios a longo prazo da VNI?

O foco principal dos estudos com VNI tem sido os resultados respiratórios a curto prazo. Um estudo de caso controle pequeno, não randomizado e retrospectivo, com RN de idade gestacional < 33 semanas, relatou o efeito da VNI (n = 30) comparado com CPAP nasal (n = 30) depois de extubação, na incidência de DBP, nutrição e ganho de peso. O número de RN com DBP foi significativamente menor no grupo VNI (73% contra 40%; p < 0.01). Não houve diferença no ganho de peso, retenção calórica ou dias de nutrição parenteral. São necessários estudos randomizados, com capacidade metodológica  para determinar o efeito da VNI na morbidade respiratória e neurológica, no crescimento e na retinopatia de pré-maturidade a longo prazo. 

Quão amplamente está sendo usada a VNI em neonatologia ?

Em 1986 uma pesquisa, de 19 unidades de terapia terciária no Canadá, mostrou que mais de 50% tentaram alguma forma de VNI, apesar de existirem evidências mínimas de sua eficácia naquele tempo . Uma pesquisa recente de 91 unidades neonatais na Inglaterra mostrou que 48% estão usando VNI [comunicação pessoal]. O fim do ventilador Infant Star, significou que algumas unidades perderam a habilidade de sincronizar respirações na VNI. A presença recente de novos dispositivos projetados especificamente para sincronizar a VNI com a inspiração do RN pode ter aumentado seu uso. Estudos recentes relatam que a introdução de VNI parece ter sido bem aceita .
Conclusões e trabalho Futuros:

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 a longo prazo ou as infreqüentes 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.

· Nota do tradutor: Reflexo de Head: quando se infla o pulmão se produz uma inspiração forçada; este é um reflexo quase exclusivo do RN (Ver aula: bases fisiopatológicas da ventilação convencional, de Wally Carlo em www.paulomargotto.com.br).
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Quanto aos quimioreceptores: paciente com pCO2 elevada, principalmente prematuro, faz com que respondem com aumento de ventilação. O que quero convencê-los é que nos pacientes ventilados temos que usar também os mecanorreceptores. Cada paciente que examino, utilizo mecanorreceptores. Quantos aqui utilizam mecanorreceptores? Apenas um que participa do estudo do grupo canadense. Temos que usar mecanorreceptores para ventilar nossos pacientes. O exemplo mais típico é saber se o paciente recebe um volume corrente adequado: como sabemos isto? Porque há uma pausa respiratória após o volume corrente adequado. O que quero lhes dizer quando o ventilador dá um volume corrente, devemos buscar essa pausa respiratória que o paciente tem: quando examino cada paciente me preocupo em saber que o paciente tenha uma pausa inspiratória. Esta pausa se deve ao reflexo de Hering Breuer (a insuflação de pulmão diminui a inspiração e prolonga a expiração: é uma pausa muito breve (15 a 50 milisegundo). Havendo pouca insuflação se prolonga a expiração (é o caso de um paciente com o tubo endotraqueal obstruído): não infla o pulmão e se respira com uma expiração muito prolongada. Por outro lado, temos o reflexo paradoxal de Head : quando infla o pulmão se produz uma inspiração forçada (é um reflexo quase exclusivamente do RN).

Se o paciente não respira, pensamos que tem pouco esforço respiratório (pouco drive respiratory) ou que está com pressão inspiratória elevada, pCO2 baixo, volume pulmonar muito aumentado. Quando temos um paciente no respirador, não usar somente a gasometria; avaliar também os mecanorreceptores atuando.
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