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Ventilagao nao invasiva como primeira escolha de

suporte ventilatério em criangas

Noninvasive ventilation as the first choice of ventilatory support

in children

RESUMO

Objetivo: Descrever o uso da venti-
lagdo nio invasiva na prevengio da intu-
bagio traqueal em criancas em unidade
de terapia intensiva pedidtrica e analisar
os fatores relacionados i falha.

Métodos: Coorte retrospectiva refe-
rente ao periodo de janeiro 2016 a maio
2018. Populagio composta por crian-
cas entrelmés al4 anos, submetidas 2
ventilagdo ndo invasiva como primeira
escolha terapéutica para insuficiéncia
respiratéria aguda. Analisaram-se os da-
dos biolégicos, clinicos e gerenciais, sen-
do aplicado um modelo com as varidveis
que obtiveram significAncia < 0,20 na
andlise bivariada. Foi realizada regressio
logistica pelo método de ENTER. Con-
siderou-se nivel de significAncia de 5%.

Resultados: As criangas tiveram
média de idade de 68,7 + 42,3 meses,
96,6% tiveram como diagnéstico princi-
pal doenga respiratéria e 15,8% apresen-
tavam comorbidades. Do total de 209,
a ventilacio nio invasiva foi realizada

como primeira op¢io de suporte ven-
tilatério em 86,6% dos pacientes e a
fracao inspirada de oxigénio > 0,40 em
47% dos casos. A letalidade foi de 1,4%.
O gerenciamento dos dados do uso da
ventilacio nio invasiva demonstrou alta
taxa de sucesso, sendo esta de 95,3%
(84,32 - 106). As varidveis clinicas sig-
nificantes no sucesso ou na falha da ven-
tilagio niao invasiva foram o Pediatric
Risk of Mortality (PRISM) e o tempo de
estadia na unidade de terapia intensiva.

Conclusao: Observou-se alta taxa
de efetividade no uso da ventilagio nao
invasiva para episédios agudos de insufi-
ciéncia respiratdria. PRISM de admissio
mais altos, comorbidades associadas ao
quadro respiratério e uso de oxigénio
> 40%foram fatores independentes re-
lacionados a falha da ventilagio nao
invasiva.

Descritores: Ventilagio nio invasi-
va; Crianga; Unidades de terapia inten-
siva pedidtrica; Insuficiéncia respiratdria;
Comorbidade; Suporte ventilatério
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As doengas respiratdrias sio causas de admissdes muito prevalentes nas uni-
dades de terapia intensiva (UTI) pedidtrica no Brasil."? Dentre estas, as infec-
¢Oes respiratdrias agudas estdo entre as maiores causas de morbimortalidade em
pacientes pedidtricos, sendo responsdveis por aproximadamente 20 a 30% dos
6bitos, em especial de criangas abaixo de 5 anos de idade, para as quais as causas
mais frequentes sdo as pneumonias e bronquiolites.®?

Dentre os pacientes pedidtricos internados em UTT pedidtrica criticamente
doentes, 30 2 50% necessitam de algum tipo de suporte ventilatério mecinico.®
Por este motivo, a necessidade de intervencio faz-se imediata na insuficiéncia
respiratéria aguda, sendo o uso de suporte ventilatério mecanico a terapéutica
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mais utilizada. Atualmente, estudos sugerem que a venti-
lagdo nio invasiva (VNI) pode ser eleita como primeira
opgao de escolha do suporte ventilatério em casos selecio-
nados para a prevengio de intubagio orotraqueal e insti-
tuicio da ventilagio mecinica invasiva (VMI).©”

Existem vantagens da VNI comparada & VMI, como
menor risco de pneumonia associada a ventilagio mecéni-
ca, detrauma de via derea superior e de disfuncio de cor-
das vocais pds-extubacio; manuten¢io da comunicagio e
alimenta¢do do paciente;e menor necessidade de sedagio,
havendo, consequentemente menor risco de fraqueza mus-
cular adquirida e menor tempo de ventilagio mecAnica.®'%

AVNI estd sendo considerada em muitos centros como
forma inicial de suporte ventilatério para insuficiéncia res-
piratéria aguda em lactentese criangas.!"'?

Apesar do crescente uso da VNI, existem condi¢des em
queesta terapéutica pode nio obter o desfecho esperado,
sendo definidos como falha da VNI a necessidade de in-
tubagio e o consequente uso da ventilagao invasiva até 72
horas da suspensio da VNIL."4!5 Os pacientes eleitos para
uso da VNI como primeira linha, a fim de evitarem ven-
tilagao invasiva, devem apresentar melhora notdvel cerca
de 1 - 2 horas ap6s inicio da ventilagao, principalmente de
varidveis relacionadas a oxigenagao.*!”

Em 2017, o Paediatric Mechanical Ventilation Consensus
Conference (PEMVECC) relatouque o uso da VNI tem
aumentado em infecgoes respiratdrias agudas, pds-opera-
torio de cirurgia cardiaca, estado de mal asmdtico e exa-
cerbagdes de doengas neuromusculares. Além disso, para
evitar atraso na intubagio traqueal, o sucesso da VNI deve
ser avaliado até 1 hora apds seu inicio, com a observagio
dos seguintes pardmetros: frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria, relagio entre saturacio periférica de oxigénio/
fragio inspirada de oxigénio (SpO,/FiO,), pH, nivel de
consciéncia e presenca de faléncia de 6rgaos."®

O objetivo deste estudo foi descrever o uso da VNI na
prevengao da intubagio traqueal em criangas em uma UTI
pedidtrica e identificar os fatores independentes relaciona-

dos 2 falha da VNI.
METODOS

Foi realizado estudo observacional do tipo coorte re-
trospectiva com informacoes extraidas do banco de dados
gerenciais da UTT pedidtrica do Hospital Esperanca Recife
(Rede D’Or, Sio Luiz), referente ao periodo de janeiro
2016 a maio 2018. A referida UTT pedidtrica dispoe de
dez leitos que recebem pacientes clinicos e cirdrgicos. E
um hospital referéncia em média e alta complexidade, que
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possui certificagio de acreditagio com padrio internacio-
nal (QmentumDiamante).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), sob niimero de
CAAE 90283018.4.0000.5201.

A populagio elegivel para o estudo foi composta por
todas as criangas com idade superior a 1 més e até 14 anos
e 11 meses submetidas ao uso de VNI como primeira es-
colha terapéutica para tratamento de insuficiéncia respira-
téria aguda internadas na unidade no periodo analisado,
constituindo amostra de conveniéncia. Foram excluidas
as criancas admitidas que jd utilizassem a VNI domici-
liar por doeng¢a cronica, submetidas & VNI apenas no mo-
mento pés-extubagdo e provenientes do bloco cirtrgico
em pés-operatério imediato.

Apbés aplicagao dos critérios de elegibilidade, foram
coletados dados bioldgicos e clinicos, como idade, sexo,
peso, estado e risco nutricional, nimero total de admis-
soes na UTT pedidtrica, diagndstico clinico, escore de gra-
vidade na admissdo (Pediatric Risk of Mortality - PRISM
II), tempo de internagao em UTI, tempo de VNI total
em dias, sucesso ou falha de VNI, tempo médio e taxa
de uso da VNI. As varidveis relacionadas ao estudo foram
coletadas diretamente de dados j4 registrados para a gestao
de qualidade da UTT pedidtrica e registradas em ficha de
coleta especifica elaborada para esta pesquisa.

Na UTT pedidtrica, dispomos de ventiladores de ven-
tilacdo invasiva microprocessados com software de VNI e
aparelhos especificos de VNI. Foram utilizadas interfaces
oronasais (faciais) e nasais, sendo esta escolha dependente
da adaptagao e da idade da crianga.

Caracterizamos como falha da VNI quando, em algum
momento no internamento na UTI pedidtrica, a crianga
necessitou de via aérea artificial e conversao para VMI, in-
dependente do tempo de realizagio da VNI.

Analise estatistica

Para andlise, foram utilizados os soffwares Statistical
Package for Social Science (SPSS), versao13.0, para Win-
dows e o Excel 2010. Os resultados estao apresentados em
forma de tabela com suas respectivas frequéncias e pelas
medidas de tendéncia central e dispersao. Foi utilizado tes-
te de normalidade de Kolmogorov-Smirnov para varidveis
quantitativas.

Foi realizada comparacio entre as varidveis bioldgicas
e clinicas com dois grupos (sucesso e falha da VNI) por
meio do teste # de Student e Mann-Whitney.
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Para compor o modelo, foram levadas em consideragao
as varidveis que obtiveram significincia < 0,20 na andlise
bivariada, tendo sido realizada posterior regressio logis-
tica pelo método de ENTER. Foi considerado nivel de
significAncia de 5%.

RESULTADOS

Do total de 888 criancas e adolescentes admitidos na
UTT pedidtrica no periodo de 29 meses (janeiro de 2016
a maio de 2018), 212 foram submetidas 3 VNI com 3
perdas, resultando em 209 (23,5%) criancas e adolescen-
tes com VNI como primeira opgao de escolha terapéutica
(Figura 1). As informagdes referentes a trés pacientes nio
foram encontradas nos dados gerenciais, sendo entio in-
cluida na perda amostral relacionada ao estudo.

A amostra foi constituida de criangas com idade de 65
(34 - 97) meses expressa em mediana e intervalo inter-
quartilico; 58% eram do sexo masculino, 96,6% tinham
como diagnéstico principal doenga respiratéria e 15,8%
apresentavam comorbidades associadas, como paralisia
cerebral, sindromes genéticas ou algum grau de retardo
do desenvolvimento neuropsicomotor. Do total de 209
pacientes, a VNI foi realizada como primeira op¢io de su-
porte ventilatdrio nas primeiras 24 horas de internamento

Figura 1 - Fluxograma de captacao dos participantes, de acordo com modelo
sugerido no STROBE."®

na UTI pedidtrica em 86,6% dos pacientes, ¢ o uso de
FiO, > 0,40 ocorreu em 47% dos casos. A mortalidade
foi de 1,4%. Os dados referentes as varidveis bioldgicas e
clinicas como principal razdo de admissiao na UTI pedid-
trica, escore de gravidade clinico, tempos médio de UTI e
de uso de VNI, sucesso da VNI e o desfecho da UTT estao

apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas bioldgicas e clinicas de 209 pacientes pediétricos
submetidos a ventilagdo néo invasiva

Variaveis Valores observados
|dade (meses) 65 (34 - 97)
Sexo masculino 121 (58)
Peso (kg) 20 (14-29,7)
Principais razdes para admisséo

Asma 81(38,8)

Pneumonia 48 (23)

Asma + pneumonia 46 (22)

Bronquiolite 11 (5,3)

Crise de sibilancia 9(4,3)

QOutros 14 (6,6)
Ano de admissao

2016 293 (37)

2017 394 (44,4)

2018 201 (22,6)
PRISM 01[0-20]
Estado nutricional’

Muito baixo peso/baixo peso 10 (4,8)

Eutréfico 151 (72,2)

Sobrepeso/obeso 48 (23)
Risco nutricional (STRONGkids)

Baixo 71 (34)

Moderado 133(63,6)

Alto 5(2.4)
Tempo de inicio da VNI

< 24 horas da admissao 181 (86,6)

> 24 horas da admissao 28 (13,4)
Tempo médio de permanéncia UTI (dias) 6.3 +8,7
Tempo médio de VNI (dias) 3(2-5)
Desfecho da VNI

Sucesso 196 (93.8)

Falha 13 (6,2)
Desfecho do paciente

Alta 206 (98.6)

Obito 3(1,4)

PRISM - Pediatric Risk of Mortality; STRONGkids - Screening Tool Risk Nutritional Status and
Growth; VNI - ventilagdo néo invasiva; UTI - unidade de terapia intensiva. ' de acordo com
critérios do Ministério da Saude. Resultados expressos por mediana (valores minimo e
maximo), porcentual n (%) ou mediana [intervalo interquartilico].

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(3):333-339



336 Lins AR, Duarte MC, Andrade LB

O gerenciamento dos dados do uso da VNI, no que se
refere as taxas de utilizacdo e de sucesso, e a0 uso e tempo
médio da VNI, além do niimero de pacientes-dia que usa-
ram essa modalidade ventilatéria, estd disposto na tabela 2.

Tabela 2 - Gerenciamento de dados do uso da ventilagéo néo invasiva

Variaveis 2016 - 2018
(N = 209)
Taxa de sucesso da VNI (%) 95,3 (84,32 - 100]
Taxa de uso VNI primeira opgéo (%) 23,2 [20 - 26,32]
Tempo médio de VNI (dias) 3(2-5)
Paciente-dia que usaram VNI na IRA 28 +19,7
Paciente-dia na UTI peditrica 256 = 28,5

VNI - ventilagdo nédo invasiva; IRA - infeccdes respiratérias agudas; UTI - unidade de terapia
intensiva. Valores expressos em mediana [intervalo interquartilico] ou média (desvio
padréo). Teste t, p < 0,05.

Na tabela 3, observa-se a comparagao de varidveis cli-
nicas com as criangas que obtiveram sucesso ou falha da

VNI, onde se observou diferenga significativa apenas no
escore PRISM 1I.

Tabela 3 - Comparacéo de varidveis clinicas em relacdo ao sucesso ou a falha da
ventilagao ndo invasiva

Sucesso
Variaveis Sim (n = 196) Nao (n = 13) Valor de p
Média + DP Média + DP
Idade (meses) 68,61 = 41,95 71,69 = 50,26 0,800
Peso (kg) 22,84 12,70 25,72 = 15,02 0,493
PRISM 0,73 = 1.41 8,08 = 7,03 < 0,001
Tvni (dias) 373 =469 523 =973 0,352

DP - desvio padrao; PRISM - Pediatric Risk of Mortality; Tvni - tempo de ventilagdo nao
invasiva. * Teste t de Student; ' Teste de Mann-Whitney.

Na anilise de regressio logistica demonstrada na tabela
4, verificou-se que o uso do oxigénio > 40% e a presenca
de comorbidades foram significantes para a falha da VNI.
Além disso, observou-se que a presenca de comorbidade
associada ao quadro respiratério de admissao aumenta o

risco 14,59 vezes de falha na VNI.
DISCUSSAO

A utilizagdo da VNI na pritica clinica como primei-
ra opgao no suporte ventilatério, na tentativa de evitar a
intubagdo endotraqueal e a VMI, tem crescido em todo
mundo. Em nosso estudo observamos alta taxa de efetivi-
dade no uso da VNI, indicando sucesso em 95,3 [84,32
- 106] das criangas expostas ao tratamento para episddios
agudos de insuficiéncia respiratdria. Este valor pode ser
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Tabela 4 - Anélise multivariada de regresséo dos fatores relacionados a falha da
ventilagdo nao invasiva utilizada em criancas como primeira opcéo de suporte
ventilatorio

Variaveis RC ICI;(S;% Valor de p
Estado nutricional - normal
Sim 1,00 - 0,558
Néo 1,46 0,41-5,23
Modelo final
Usou oxigénio acima de 40
Sim 10,75 2,07 - 55,95 0,005
Néo 1,00 -
Comorbidade
Sim 12,57 3,42 - 46,24 < 0,001
Néo 1,00 -

RC - razao de chances; 1C95% - intervalo de confianca de 95%. Varidveis que iniciaram
no modelo: uso oxigénio acima de 40%, comorbidade e estado nutricional. Modelo de
regressao logistica pelo método de ENTER.

justificado pelo inicio precoce da VNI na UTT pedidtrica;
86,6% iniciam o uso nas primeiras 24 horas de interna-
mento. A referida UTI dispunha de fisioterapia 24 horas,
com dois profissionais todas as manhas, permitindo a ava-
liacdo 4 beira do leito de criangas criticamente doentes.

Resultados menos expressivos foram observados em
estudo realizado na Turquia, nos anos de 2012 a 2014,“"
em UTI pedidtrica, onde se avaliaram160 utilizagées de
VNI na infecgao respiratéria aguda. Destas, 89 foram
utilizadas como primeira op¢io de suporte, mostrando
74,2% de sucesso € 25,8% de falha na utilizacio de VNI.
No que se refere a taxa de falha, o presente estudo mostra
resultado com apenas6,2% de falha (13 criangas em um
total de 209).

Em estudo retrospectivo de 7 anos, publicado em
2011, James et al.?" encontraram taxa de sucesso no uso
da VNI de 64% (53 pacientes), dos 83 que usaram VNI
como primeira opgio, e esta foi relacionada 4 prevencio
da intubagao. Foi descrito ainda que o valor de suporte
de oxigénio antes do inicio da VNI e sua manuten¢io em
niveis altos apds 2 horas estiveram maior nos pacientes
que falharam na terapéutica, sugerindo que niveis mais al-
tos de oxigenoterapia podem predizer falha da VNI. Dado
semelhante, no que se refere ao suporte de oxigénio, foi
encontrado, com significAncia estatistica: valores de FiO,
> 40% apresentaram risco aumentado para falha da VNI.

Em nossos achados, o tempo médio de permanéncia
na UTT das criancas que realizaram VNI foi de 6,3 + 8,7
dias. Ainda, o grupo que obteve sucesso teve reducio sig-
nificativa de tempo de estadia na UTL. Em estudo com
adultos, Pallin et al.?? analisaram trés grupos (controle,
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VNI e VMI), e o tempo de interna¢io hospitalar foi maior
no grupo VNI quando comparado ao controle e menor
quando comparado ao grupo que usou ventilagio invasi-
va; no entanto, os pacientes que realizaram a VNI repre-
sentavam coorte mais grave da doenca aguda.

De acordo com Izquierdo et al.,*? houve sucesso em
70,2% de 252 pacientes submetidos 2 VNI. Preditores de
falha no uso de VNI incluiram pressio arterial de diéxido
de carbono (PaCO,) > 35mmHg, pressao arterial de oxi-
génio (PaO,) < 60mmHg e PRISM II na admissao > 10.
Em nossa pesquisa, ndo foi possivel analisar dados gaso-
métricos, no entanto, também foi encontrada relagio do
maior escore de gravidade (PRISMII) com a falha da VNI
Dados semelhantes foram encontrados também nos estu-
dos de Bakalli et al.*** em 2015 e 2016, que relataram
que o PRISM abaixo de 10 pontos pode predizer menor
risco de falha da VNI. Yaman et al.?” também encontra-
ram que o PRISMII mais alto é varidvel independente que
pode predizer o risco para falha da VNI.

A taxa de uso da VNI como primeira op¢ao de escolha
na infeccdo respiratéria aguda foi de 23,2 [20 - 26,32].
Estes dados sugerem que, na UTT pedidtrica, a maior parte
da VNI realizada ¢ preventiva, com o objetivo de prevenir
o uso da ventilagdo invasiva. Nao foram encontradas pu-
blicacoes acerca da taxa de uso de VNI nos estudos publi-
cados em pediatria.

O tempo médio de VNI foi de 3,5 dias. Yaman et al.®”
mostraram dados de uma mediana de 48 horas de uso da
VNI nos grupos estudados.

Morris et al.,?® em estudo realizado no Reino Unido
e na Irlanda em UTTI pedidtrica, concluiram que o uso
de VNI comparada com VMI como terapia de primei-
ra linha esteve associado a uma diminuicdo significativa
da mortalidade, do tempo de permanéncia na UTI e no
tempo de VNI. Observaram ainda que a taxa de utilizagao
da VNI como primeira opgao de suporte foi 23,2 + 2,3%
do total de criangas admitidas na unidade, e sua taxa de
falha da VNI foi 25,7%. Nossos resultados evidenciam
que o tempo de permanéncia na UTT pedidtrica foi menor
nos pacientes que tiveram sucesso na VNI (4,81 + 5,00),
comparado aos que falharam, para quem a média de per-
manéncia foi de 28,08 + 29,00; nossa da taxa de falha na
VNI como primeira opgao foi apenas 6,2%.

Quando ocorre a falha da VNI, esta deve ser observa-
da e revertida prontamente. A mortalidade é mais eleva-
da nos pacientes que sio convertidos em VMI apés uso
da VNI, e esta indicagao de forma tardia pode contribuir
para este desfecho.?*”? No que se refere a esta varidvel, a
taxa de falha (6,2%) encontrada neste trabalho foi baixa,

e ocorreram trés 6bitos no estudo - dois dos quais in-
seridos no grupo que falhou. Dados semelhantesforam
encontrados por Yaman et al.,*” para quem a mediana
de mortalidade do grupo que falhou foi 7 ¢ do grupo
sucesso foi 1.

Esta falha pode ser categorizada.?” Das 13 falhas ocor-
ridas neste estudo, 7 (53,8%) estariam categorizadas como
intermedidrias e 6 (46,2%) como tardias. Yaman et al.?¥
encontraram 8 criancas com falha entre 2 e 6 horas, 18
entre 6 e 24 horas, e 22 criangas ap6s 24 horas de VNI.

O presente estudo observou que a presenga de comor-
bidade (em sua maioria distirbios neurolégicos), associa-
da ao quadro respiratério de admissdo, aumenta o risco de
falha na VNI. Corroborando esses resultados, Morris et
al.,%® comparando dois grupos ventilagio invasiva e nio
invasiva, mostraram que, no grupo de VMI, os pacientes
tinham diagnésticocardiovascular ou neurolégico com
frequéncia, com maiorgravidade da doenga na admissao,
bem como um resultado pior. Yaman et al.,?” por sua vez,
mostraram que 93,8% dos casos de insucessos da VNI ti-
nham doengas subjacentes associadas.

A avaliagdo precisa da desnutri¢io e a provisio de su-
porte nutricional adequado continuam a ser grandes de-
safios em pacientes internados em UTIs, especialmente
aqueles criticamente doentes. Em nosso estudo, utilizamos
dois critérios de avaliagdo nutricional - o estado e o risco
nutricional — por meio do Screening Tool Risk Nutritional
Status and Growth (STRONGEkids). Como nossa amostra
foi composta por 72,2% de criancas eutrdficas, nio foi
encontrada relacio e nem associacio do estado e risco nu-
tricional com o desfecho da VNI.

Em estudo prospectivo publicado em 2018 com pa-
cientes adultos, Dangers et al. encontraram associagio
entre a dispneia e a falha da VNI, especificamente a pre-
senga de dispneia ap6s a primeira sessio de VNI, e ndo na
admissao na UTI, sugerindo que a dispneia pode ser um
marcador para avaliar a resposta da VNL.@® Por ter sido re-
alizado com dados retrospectivos, nosso estudo limitou-se
por ndo ter varidveis clinicas, como dispneia, sinais vitais,
exames laboratoriais.

Em 2017, o PEMVECC relata que,para evitar atraso
na intubagio traqueal, o sucesso da VNI deve ser avaliado
até 1 hora apés seu inicio, com a observacio dos seguintes
parAmetros: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
SpO,/FiO,, pH, nivel de consciéncia e presenca de falén-
cia de 6rgaos."®

Em nosso estudo, houve limitagées, como desenho
retrospectivo, limitando varidveis que poderiam ser re-
lacionadas ao desfecho, como dados gasométricos, e
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parAmetros ventilatérios iniciais. Em relagiao aos pontos
fortes, foi possivel demonstrar a alta taxa de efetividade
do uso da VNI em criangas com insuficiéncia respiratd-
ria. Observa-se que, ao longo do tempo, esta prética vem
se solidificando nas UTT pedidtrica, muito provavelmente
devido ao maior esclarecimento e treinamento em equipe
multidisciplinar

CONCLUSAO

Observou-se alta taxa de sucesso com o uso da ventila-
¢30 ndo invasiva nas criangas com insuficiéncia respiratoria
analisadas; aquelas com PRISM de admissiao mais altos,
com comorbidades associadas ao quadro respiratério e em
uso de oxigénio > 40% apresentam maior risco de falha.

ABSTRACT

Objective: To describe the use of noninvasive ventilation to
prevent tracheal intubation in children in a pediatric intensive
care unit and to analyze the factors related to respiratory failure.

Methods: A retrospective cohort study was performed from
January 2016 to May 2018. The study population included
children aged 1 to 14 years who were subjected to noninvasive
ventilation as the first therapeutic choice for acute respiratory
failure. Biological, clinical and managerial data were analyzed by
applying a model with the variables that obtained significance
< 0.20 in a bivariate analysis. Logistic regression was performed
using the ENTER method. The level of significance was set at
5%.

Results: The children had a mean age of 68.7 + 42.3
months, 96.6% had respiratory disease as a primary diagnosis,
and 15.8% had comorbidities. Of the 209 patients, noninvasive

ventilation was the first option for ventilatory support in 86.6%
of the patients, and the fraction of inspired oxygen was > 0.40
in 47% of the cases. The lethality rate was 1.4%. The data
for the use of noninvasive ventilation showed a high success
rate of 95.3% (84.32 - 106). The Pediatric Risk of Mortality
(PRISM) score and the length of stay in the intensive care unit
were the significant clinical variables for the success or failure of
noninvasive ventilation.

Conclusion: A high rate of effectiveness was found for the
use of noninvasive ventilation for acute episodes of respiratory
failure. A higher PRISM score on admission, comorbidities
associated with respiratory symptoms and oxygen use = 40% were
independent factors related to noninvasive ventilation failure.

Keywords: Noninvasive ventilation; Child; Intensive
care units, pediatric; Respiratory insufficiency; Comorbidity;
Ventilatory support
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