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RESUMO

Objetivo: Avaliar o papel da ventilacdo néo invasiva no tratamento
de criancas com insuficiéncia respiratéria aguda. Métodos: Revisao
sistemética da literatura sobre ventilagdo ndo invasiva nas bases
MEDLINE, LILACS, EMBASE e Cochrane, além de referéncias de
artigos. Os desfechos avaliados foram resposta sobre a oxigenacéo e
ventilagao sanguinea, e a sobrevida dos pacientes. Resultados: Foram
encontrados 120 estudos sobre ventilagdo nédo invasiva até Maio
de 2010. Destes, apenas 19 eram sobre ventilacao nao invasiva em
criancas. Ja ha ensaios clinicos prospectivos e de coorte, levando auma
qualidade de evidéncia nivel Il sobre o uso de ventilagéo nao invasiva
em criancas. Conclusao: Ja ha evidéncia cientifica para recomendar o
uso da ventilagao néo invasiva, com um grau de recomendacéo B-Il.

Descritores: Ventilagao pulmonar; Andxia; Hipercapnia; Insuficiéncia
respiratoria; Crianca

ABSTRACT

Objective: To evaluate the use of the non-invasive ventilation in
the treatment of children with acute respiratory failure. Methods: A
systematic review of literature was conducted in MEDLINE, LILACS,
EMBASE and Cochrane Library databases and references of articles.
Blood oxygenation, ventilation and survival were the outcomes
evaluated. Results: Until May 2010, 120 publications related to non-
invasive ventilation were found. Only 19 of them were clinical trials
focused on the use of non-invasive ventilation in children. There
are already prospective clinical trials and cohort studies to support
a quality of evidence level Il concerning the use of non-invasive
ventilation in children. Conclusions: There is moderate evidence to
support the non-invasive ventilation use in children, with a B-Il grade
of recommendation.

Keywords: Pulmonar ventilation; Anoxia; Hypercapnia; Respiratory
insufficiency; Child

INTRODUCAO

Dentre as doengas que colocam em risco a vida do pa-
ciente pediatrico e, em especial, a qualidade de sua vida
futura, a insuficiéncia respiratéria aguda (IRA) € uma
das mais importantes. O sistema respiratdrio das crian-
cas apresenta diversas particularidades que facilitam
o desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria. Além
disso, as doencgas respiratorias ocorrem com bastante
frequéncia na faixa etaria pediatrica.

A utilizacdo da ventilacdo mecanica invasiva permite
o tratamento mais adequado de pacientes com IRA; po-
rém, a pressao positiva na via aérea do paciente atua de
forma inversa a fisiologia respiratéria normal. Isso pode
resultar em algumas complicagoes por falta ou excesso
de pressao. Além disso, o procedimento de intubagao
e a presenca da canula na via aérea podem promover
lesoes locais e predispor a infecgoes pulmonares.

Como alternativa a intubacao traqueal, a ventilagao
nao invasiva (VNI) € uma técnica em que a pressao po-
sitiva € aplicada a via aérea do paciente por meio de
madscaras ou interfaces sem a canulizacao traqueal.

O uso da VNI em grupos selecionados de pacien-
tes adultos, como aqueles com exacerbagao aguda de
doencga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), reduz a
necessidade de intubacio, a mortalidade e os custo de
tratamento®.
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Em 1987, foi registrado o primeiro uso de VNI, por
meio de mascara nasal, em uma crianca de seis anos
de idade, com diagndstico primario de hipoventilagao
alveolar®. Nos tltimos 20 anos, vem crescendo o nime-
ro de experiéncias com o uso de VNI em criancas.

OBJETIVO

Discutir a experiéncia acumulada em estudos clinicos so-
bre VNI, com a finalidade de avaliar seu papel no trata-
mento da IRA, em pacientes na faixa etaria pediatrica.

METODOS
Identificacao dos estudos

O levantamento bibliografico foi feito de forma sistema-
tica, buscando publicacoes nos idiomas portugués, inglés
e espanhol. Foram utilizados os seguintes bancos de da-
dos, desde seu surgimento até Maio de 2010: MEDLINE
(desde 1966); LILACS (desde 1983); EMBASE (desde
1974); Cochrane Library (desde 1993). Também foram
utilizadas referéncias citadas em revisoes e artigos.

Os termos utilizados para a pesquisa foram: “non-
invasive ventilation”; “acute respiratory failure”; “Bl-
PAP”; “CPAP”; “hypoxemia”; “hypercapnia”.

Critérios de selecao

Foram considerados os seguintes critérios para selecao
dos estudos:
A. Desenho dos estudos
* Ensaios clinicos randomizados.
* Série de casos.
* Revisoes sistematicas.
B. Populagao
Criangas e adolescentes até 18 anos com IRA.
C. Critérios de exclusao
* Artigos publicados em idiomas que nao portu-
gués, inglés ou espanhol.
* Artigos que abordam o uso da VNI em pacien-
tes cronicos e portadores de sindrome da apneia
obstrutiva do sono.
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* Estudos que abordam o uso da VNI em recém-
nascidos e pacientes terminais.
D. Tipo de intervengao
Utilizacao de VNI por meio de mascaras, com andli-
se comparativa (pré e p6s-VNI no mesmo indivi-
duo ou com controles submetidos a tratamento
convencional).
E. Tipos de desfechos avaliados
* Desfechos primarios
1. Necessidade de intubacao.
2. Sobrevida.
* Desfechos secundarios
1. Efeitos sobre as frequéncias cardiaca e respi-
ratoria.
2. Efeitos sobre a oxigenacdo e ventilagao (alte-
ragdo da pressao arterial de oxigénio (Pa0O,), da
pressao arterial de gas carbonico (PaCO,) e da
saturagao de oxigénio).
F Classificacao do nivel de evidéncia cientifica

Foi utilizado o GRADE System, reconhecido pelas
principais sociedades de especialidades e pelo Servi-
¢o de Saude Publica dos Estados Unidos, conforme
tabela 10,

RESULTADOS
Busca sistematica das publicagées

Foram encontrados 120 estudos sobre VNI durante o
periodo do estudo. Destes, apenas 19 atendiam aos cri-
térios de selecdo estabelecidos, sendo apresentados no
quadro 1.

Em uma revisao sistematica sobre VNI com pressao
negativa, apenas um estudo foi considerado elegivel, no
qual 33 criangas com bronquiolite foram estudadas. O
grupo experimental tratado com VNI com pressao ne-
gativa apresentou reducao da necessidade de oxigénio
em 1 hora e nenhuma crianca desse grupo necessitou de
CPAP ou ventilagdo mecanica invasiva. Os autores con-
cluiram que faltavam informagoes e que seriam neces-
sarios estudos controlados que fundamentassem o uso
de VNI com pressao negativa em criancas com IRA®.

Tabela 1. Sistema de graduacéo de recomendacées, conforme Servigo de Satde Piblica dos Estados Unidos

Forga da recomendacéo

Qualidade da evidéncia

A. Boa evidéncia sustentando recomendagéo para uso
B. Evidéncia moderada sustentando a recomendacao para uso

1. Evidéncia de pelo menos 1 estudo randomizado e controlado, apropriado
2. Evidéncia de pelo menos 1 ensaio clinico bem desenhado, sem randomizacao; de estudos tipo

coorte ou caso-controle (preferencialmente de mais de um centro); de diversas séries temporais ou de
resultados draméticos de experimentos nao controlados

C. Evidéncia fraca sustentando a recomendacao

3. Evidéncias de opinides de autoridades no assunto, baseadas em experiéncia clinica, estudos descritivos

ou relatos de painel de especialistas (“expertos”)

D. Evidéncia moderada sustentando a recomendag&o contra o uso
E. Boa evidéncia sustentando a recomendagéo contra 0 uso

Traduzido de: Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P Schiinemann HJ; GRADE Working Group. GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ.

2008;336(7650):924-6
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Quadro 1. Estudos sobre ventilagdo ndo invasiva em criangas com insuficiéncia respiratdria aguda, 1993-2010.

Autor Estudo (n) Ano de publicagcdo  Populacao

Akingbola et al.* Relato de casos (2) 1993 Criangas com atelectasia

Fortenberry et al.®! Série de casos (28) 1995 Criangas com IRA

Padman et al.® Série de casos (34) 1998 Pacientes entre 6 meses e 18 anos com IRA

Sprague et al."”) Série de casos (5) 2000 Pacientes entre 12 e 18 anos com IRA secundaria a fibrose cistica

Akingbola et al.® Relato de casos (3) 2002 Criangas com asma e hipercapnia

Shah et al.® Revisdo sistemética 2003 Criangas com bronquiolite em IRA

Thill et al.® Ensaio clinico randomizado do tipo 2004 Criangas com obstrugdo de vias aéreas inferiores

crossover (16)

Piastra et al." Série de casos (4) 2004 Criangas entre 9 e 17 anos com leucemia aguda e IRA hipoxémica

Villanueva et al."? Série de casos (23) 2005 IRA hipoxémica, hipercapnica ou insuficiéncia respiratdria pos-extubacao

Chin et al.™® Série de casos (15) 2005 Criangas entre 5 meses e 14 anos, submetidas a transplante hepético, que
evoluiram com IRA e atelectasia

Prado et al." Série de casos (14) 2005 Criangas entre 1 més e 13 anos, com IRA, reducao da oxigenagao
(saturacao < 93% com Fi02 > 40%) e da ventilagdo (pH < 7,25), além de
comprometimento radioldgico

Carroll e Schramm '™ Série de casos (5) 2006 Criangas entre 2 e 18 anos de idade, com quadro agudo de asma, hipoxemia
e aumento do trabalho respiratério.

Essouri et al."® Coorte retrospectiva (114) 2006 Pacientes de 15 a 17 anos

Yanez et al."” Ensaio clinico prospectivo randomizado 2008 50 pacientes com IRA, 25 receberam VNI e 25 receberam tratamento
convencional com medicacao e inalagéo e nebulizagao com 02

Essouri et al.""® Ensaio clinico prospectivo 2008 Pacientes de 1 a 18 anos, com peso maior que 10 kg, admitidos na UTI com
IRA hipercépnica moderada definida por frequéncia respiratéria igual ou
acima do percentil 97 para a idade associada a PCO2 = 40 mmHg

Pancera et al."® Estudo retrospectivo 2008 Criancas admitidas na UTI do Hospital do Cancer entre Junho de 1997 e
Maio de 2005. Foram incluidos 239 pacientes e 120 deles receberam VNI
como primeira técnica de ventilagdo

Ottonello et al. Estudo retrospectivo (20) 2007 20 pacientes com idade média de 7,4 anos, com IRA, receberam VNI, sendo
divididos para andlise em 2 grupos: grupo hipdxico e hipercépnico

Codazzi et al.?! Série de casos (15) 2006 15 criangas de 1 més a 5 anos com IRA hipoxémica

Piastra et al.?? Estudo de viabilidade prospectivo coorte 2009 23 pacientes imunocomprometidos com SDRA

IRA: insuficiéncia respiratoria aguda; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; SDRA: sindrome do desconforto respiratdrio agudo.

O primeiro ensaio clinico randomizado, do tipo crosso-
ver, avaliou os efeitos da VNI em 16 criangas com obstru-
cao de vias aéreas inferiores, caracterizada por aumento
do trabalho respiratdrio e dispneia, utilizando o Clinical
Asthma Score (CAS). Os pacientes foram randomizados
em dois grupos: o grupo 1, que recebeu VNI acrescida
de tratamento convencional (oxigénio em alto fluxo, ina-
lacao com broncodilatador e corticoide) por 2 horas; e o
grupo 2, que nas primeiras 2 horas recebeu apenas trata-
mento convencional. Apés 2 horas, o tratamento entre 0s
grupos foi invertido (crossover): o grupo 1 passou a rece-
ber apenas tratamento convencional e o grupo 2, além do
tratamento convencional, foi acrescida a VNI. Houve me-
lhora significativa da frequéncia respiratdria (p < 0,0001)
e do CAS (p < 0,0001), no grupo de VNI,

No estudo de Villanueva, foram avaliados os efeitos
da VNI em 23 pacientes com insuficiéncia respiratoria
hipoxémica, hipercipnica ou insuficiéncia respiratéria
poOs-extubacdo. Ap6s o inicio da VNI, houve melhora
significativa da frequéncia respiratéria (p < 0,001), da
frequéncia cardiaca (p = 0,001) e da relacao PaO2/FiO2
(p = 0,010). Dos 23 pacientes que usaram VNI, 5 neces-
sitaram de intubacao e ventilacdo mecénica invasivat?,
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Em um centro dnico, 15 criancas de 1 més a 5 anos
com insuficiéncia respiratéria hipoxémica foram avalia-
das. A VNI foi realizada com sedacao adicional, quan-
do necessaria, e a mascara foi bem tolerada por todos
os pacientes. Das 15 criancas, 10 tinham disfuncao de
multiplos 6rgaos e 9 eram menores de 1 ano. Nenhu-
ma delas apresentou complicagdes. A oxigenacao me-
lhorou depois de 2 horas de VNI, e nenhuma variacao
hemodinamica foi detectada®V.

A eficacia da VNI foi avaliada em uma Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) italiana de 24 leitos, durante
2 anos, analisando pH, CO2, SatO2, frequéncia respi-
ratoria e necessidade de oxigénio. Vinte pacientes com
idade média de 7,4 anos (+ 0,28 anos), com IRA, rece-
beram VNI, sendo divididos, para analise, em 2 grupos:
grupo hipéxico e hipercapnico. Desses 20 pacientes, 15
apresentaram melhora da oxigenacao e da ventilagao; 5
necessitaram ventilacao mecanica invasiva; e 2 apresen-
taram ulceras de pressdo em ponte nasal, rapidamente
reversiveis®.

Essouri et al.'® realizaram um estudo coorte retros-
pectivo com todos os pacientes de 15 a 17 anos tratados
com VNI por 2 horas ou mais, entre 1° de Janeiro de



2000 e 31 de Dezembro de 2004. Foram incluidos 114
pacientes e, destes, 83 (77%) foram tratados com suces-
so por VNI, sem intubagao. O sucesso do uso de VNI
foi significativamente mais baixo (22%) no grupo com
sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA).
O PRISM II e o Pediatric Logistic Organ Dysfunction
(PELOD) na admissao foram nitidamente mais altos em
pacientes que nao tiveram sucesso com VNI. No grupo
respondedor a VNI, houve nitida queda na frequéncia
respiratoria e na PCO2 nas primeiras 2 horas de VNI.
Uma analise multivariada mostrou que o diagndstico de
SDRA e o alto PELOD foram fatores preditivos de fa-
lha no tratamento com VNI.

Yaniez et al.” realizaram um estudo controlado,
randomizado, prospectivo e multicéntrico em Santiago,
Chile. Foram estudados 50 pacientes com IRA; 25 rece-
beram VNI e 25 tratamento convencional com medica-
¢ao, inalagao e nebulizacdo com O2. Observou-se que,
comparadas aos valores da admissao, a relacio PaO2/
FiO2, as frequéncias cardiaca e respiratdria apds 1 hora
de tratamento melhoraram significativamente no grupo
que recebeu VNI. A melhora continuou a ser observada
ao longo do tempo, com queda da frequéncia cardiaca
depois de 6 horas de terapia. A intubagao foi 28% menor
no grupo que recebeu VNI do que no grupo controle.

Essouri et al.*¥ publicaram um segundo estudo em
2008, prospectivo, realizado de Dezembro de 2004 a
Janeiro de 2007. Foram avaliados pacientes de 1 a 18
anos de idade, com peso maior que 10 kg, admitidos
na UTI com insuficiéncia respiratoria hipercdpnica mo-
derada (definida por frequéncia respiratdria igual ou
acima do percentil 97 para a idade, associada a PCO2
= 40 mmHg). Somente pacientes tratados com VNI por
menos de 12 horas foram incluidos. VNI foi associada a
uma melhora no padrao respiratério, melhor troca ga-
sosa e menor uso de musculatura acessoria. A melhora
na ventilacao alveolar foi traduzida em uma reducao
parcial na PCO2 de 48 para 40 mmHg, e na frequéncia
respiratdria de 48 para 41.

Um estudo nacional, tipo coorte, retrospectivo, ava-
liou criangas admitidas na UTI do Hospital do Cancer
entre Junho de 1997 e Maio de 2005. Foram incluidos
239 pacientes: 120 deles receberam VNI como primeira
técnica de ventilacdo e 119 receberam ventilagao me-
canica convencional. Dos pacientes submetidos a VNI,
25,8% necessitaram intubacdo. Os grupos nio eram
emparelhados, e os pacientes que receberam ventilagao
mecanica invasiva estavam em situacao clinica mais gra-
ve. Os valores de PCO?2 arterial, hipoxemia, pH arterial
e frequéncia respiratoria nao se diferenciaram nos dois
grupos. Os resultados do estudo encorajaram o uso de
VNI como primeiro tratamento em criangas oncolo-
gicas com insuficiéncia respiratdria, sem instabilidade
hemodindmica®.
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Piastra et al.®> desenvolveram um estudo de coor-
te prospectivo com 23 pacientes imunocomprometidos
com SDRA, admitidos em uma UTI de hospital univer-
sitdrio e tratados com VNI. Nao houve diferenca entre
os escores de gravidade dos respondedores e nao res-
pondedores a VNI. A melhora da relacio PaO2/FiO2
foi bastante importante e precoce. Dos 23 pacientes, 13
tiveram a intubacado evitada e receberam alta da UTL
Dez necessitaram intubagao, dois destes sobreviveram e
oito morreram (dois por hipoxemia refrataria, trés por
choque séptico e trés por faléncia de multiplos 6rgaos).
A mortalidade de ndo respondedores a VNI foi alta tan-
to na UTI quanto em todo o hospital. A permanéncia
na UTI foi menor para os responsivos a VNI, que tam-
bém apresentaram melhora das frequéncias cardiaca e
respiratéria ao final do tratamento. Concluiu-se que a
VNI é bem tolerada e factivel em criancas imunocom-
prometidas com SDRA, porém um estudo controlado
randomizado se faz necessario para confirmar a eficacia
desse método.

DISCUSSAO

A avaliacgao clinica dos beneficios da VNI foi realizada
por meio de apenas um ensaio clinico randomizado na
populagao pediatrica em geral®” e um na subpopulagao
com asma?. Tais estudos ainda nio foram totalmente
apropriados, por nao terem comparado VNI com a in-
vasiva, mas com o tratamento convencional.

Os demais estudos incluidos nessa revisao demons-
traram melhora clinica das criancas e adolescentes tra-
tados com VNI. Com o suporte ventilatdrio por meio
de mascaras, os pacientes apresentam reducao do des-
conforto respiratorio, além de melhora na oxigenacao
e na ventilacdo, avaliados pela gasometria arterial ou
por métodos nao invasivos de monitorizagao, como a
oximetria de pulso.

Estudos controlados em adultos demonstram resul-
tados semelhantes: reducdo da frequéncia respiratdria,
reducdo do desconforto respiratério, além de melhora
da oxigenagao®2¥,

Os estudos de Essouri et al.('*!® ¢ Ottonello et al.?”
permitem graduar a recomendacio de uso da VNI em
B-II.

A VNI se mostra particularmente factivel nos pa-
cientes oncoldgicos*?2),

CONCLUSAO

Ja ha evidéncia cientifica suficiente para recomendar a
utilizagao rotineira da VNI, com um grau de recomen-
dacao B-II, devido ao reduzido nimero de estudos con-
trolados e randomizados. Os trabalhos publicados até o
momento sugerem efeitos fisioldgicos benéficos. Novos
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estudos, randomizados € com maior nidmero de casos,
para melhor definir o papel da VNI no tratamento da
insuficiéncia respiratéria na populagido pediatrica, sao
bem-vindos.
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