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Resumo
Objetivo: Avaliar o grau de infor-

mação entre os profissionais de saúde 
sobre o uso da ventilação não invasiva 
(VNI) em crianças com insuficiênica 
respiratória aguda (IRA). Materiais e 
Método: Estudo descritivo com aplica-
ção de questionário em 29 profissionais 
da área de saúde do setor Semi-Intensiva 
e Retaguarda do Hospital Santa Casa de 
São Paulo no período de Junho a De-
zembro de 2008. Resultados: Dos 29 
profissionais entrevistados, 18 (62,1%) 
classificaram-se como tendo nível bom 
em relação ao conhecimento sobre o uso 
da VNI. Quarenta e cinco por cento con-
sideram-se apto a instalar a VNI. Vinte 
e sete indicaram o fisioterapeuta respi-
ratório como sendo a pessoa mais apta 
a aplicar a VNI. Vinte e quatro conside-
raram a IRA como principal indicação 
para o uso da VNI. Trinta e um por cen-
to não souberam citar as suas principais 
complicações. Conclusão: Os profissio-
nais manifestaram conhecimento ade-
quado quanto à indicação do uso da VNI 
e suas principais complicações além de 
saberem monitorar o paciente em VNI.

Palavra chaves: Respiração artifi-
cial, Conhecimento, Pessoal de saúde, 
Equipe de assistência ao paciente, Pe-
diatria

Abstract
Objective: To evaluate the degree of 

information among health profession-
als about the use of noninvasive ven-
tilation (NIV) in children with acute 
respiratory insufficient (IRA). Materi-
als and Methods: Descriptive study 
with application of questionnaire to 29 
professionals in the health sector Semi-
Intensive and rear of the hospital Santa 
Casa de São Paulo in the period June 
to December 2008. Results: Of the 29 
professionals interviewed, 18 (62.1%) 
were classified as having good level in 
relation to knowledge about the use of 
NIV. Forty-five percent are considered 
able to install the NIV. Twenty-seven 
indicated the respiratory physiotherapist 
as the person best able to apply the NIV. 
Twenty-four considered the IRA as the 
main indication for use of NIV. Thirty-
one percent did not know cite the main 
complications. Conclusion: The prac-
titioners demonstrated adequate knowl-
edge about the indication of the use of 
NIV and its main complications in ad-
dition to knowing the patient monitor in 
NIV.

Key-words: Respiration, artificial; 
Knowledge; Health personnel; Patient 
care team; Pediatrics

Introdução
A VNI, na grande maioria das vezes, 

consiste em uma modalidade de ventila-
ção mecânica onde uma pressão positiva 
é aplicada na via aérea sem a necessida-
de de tubos endotraqueais ou de traque-

ostomias. A pressão positiva é oferecida 
por meio de máscaras ou dispositivos 
faciais, que funcionam como interface 
paciente/ventilador. (1)

O uso da VNI foi descrita inicial-
mente nos anos 60, porém, somente na 
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década de 80 é que foi aceita como mo-
dalidade de tratamento para pacientes 
adultos com lesão pulmonar que evoluiu 
para IRA. Desde então estudos contro-
lados e randomizados descrevem resul-
tados otimistas justificando o uso desta 
modalidade como uma opção de trata-
mento atrativa para os pacientes adultos 
com necessidade de suporte ventilatório. 
(2) Foi baseado nestes resultados que o 
uso da VNI foi extrapolado para a po-
pulação pediátrica. E apesar dos poucos 
trabalhos avaliando a eficácia desta mo-
dalidade nas crianças, sua aplicação vem 
ganhando campo. Atualmente o uso da 
VNI já foi descrita para recém-nascidos, 
lactentes e crianças maiores com as mais 
diversas afecções pulmonares e que evo-
luíram para IRA com necessidade de su-
porte ventilatório. (3,4) 

A VNI pode ser aplicada através de 
geradores de fluxo utilizados diretamen-
te nos fluxomêtros juntamente com vál-
vula de pressão positiva expiratória final, 
ventiladores exclusivos para a aplicação 
da VNI (bilevel positive airway pressu-
re) ou ventiladores mecânicos adaptados 
para o uso da VNI. Nestes casos, há o 
risco de vazamento pelo circuito durante 
o seu uso comprometendo a eficácia da 
técnica. (4,5)

Entre os pacientes adultos, as másca-
ras faciais parecem ser as preferidas, ao 
passo que as máscaras nasais são mais 
aceitas entre as crianças. O profissional 
deve estar atento à escolha da máscara 
adequada, pois a escolha inapropria-
da é causa de falha do uso da VNI. Se 
a máscara não estiver adequada à face 
da criança, haverá desconforto, o que re-
sulta em não cooperação da criança ao 
tratamento. Atualmente há uma grande 
disponibilidade e diversidade de más-
caras infantis no mercado contribuindo 
para uma maior eficácia desta técnica.

O sucesso da VNI como método tera-
pêutico depende não só de equipamentos 
adequados como também da cooperação 
do paciente, além do conhecimento e ex-
periência da equipe multidisciplinar em 
aplicar e monitorar o funcionamento da 
VNI. Desta forma, a homogeneidade do 
conhecimento entre os profissionais de 
saúde sobre a aplicação da VNI é funda-
mental e também constitui fator de falha 
terapêutica.

O objetivo do presente trabalho foi 
avaliar o grau de informações relacio-
nadas ao uso da VNI em pediatria entre 
os profissionais de saúde, composta por 
médicos residentes, fisioterapeutas res-
piratórios pós-graduando e enfermagem.

Material e Métodos
Aplicou-se um questionário que ava-

liava o conhecimento do profissional de 
saúde quanto à indicação do uso da VNI, 
experiência e capacidade do profissional 
em instalar esta modalidade, além das 
principais complicações e falhas ine-
rentes ao seu uso. A coleta de dados foi 
realizada entre o período de junho a de-
zembro de 2008, no departamento de pe-
diatria, setor semi-intensiva e retaguarda 
do Hospital Santa Casa de São Paulo. 
Para a análise estatística descritiva dos 
dados utilizou-se o programa Microsoft 
Excel 2007. No momento da aplicação 
do questionário foi apresentado um ter-
mo de consentimento livre e esclarecido, 
no qual foi exposto o objetivo do estudo 
para todos os entrevistados, sendo ga-
rantido o anonimato, a confidencialida-
de e o direito de não responder o mesmo.

Resultados
A amostra foi composta de 29 pro-

fissionais de saúde, houve duas recusas 
e não houve necessidade de anulação de 
qualquer questionário. Dos 29 profissio-
nais entrevistados, 1 médico residente 
do primeiro ano de pediatria, 2 do se-
gundo ano e 2 do terceiro ano. Quatro 
fisioterapeutas respiratórios especiali-
zandos em fisioterapia pneumofuncional 
e 20 da equipe de enfermagem.

Quando questionados quanto ao 
tempo de formação e experiência em pe-
diatria, os médicos residentes possuem 
experiência relacionada ao ano de sua 
residência (1-3 anos). Oitenta e seis por 
cento dos médicos afirmaram não se atu-
alizar sobre o assunto e o restante (14%) 
utiliza periódicos on-line para se reci-
clarem. Os fisioterapeutas declararam 
ter apenas 4 meses de experiência. No 
entanto, 100% dos entrevistados atuali-
zam-se rotineiramente através de perió-
dicos on-line e simpósios relacionados 
ao tema. Quanto a equipe de enferma-
gem, 90% declararam ter mais de 6 anos 
de experiência e se atualizar através de 
aulas de educação continuada oferecidas 

pelo serviço.
Quando questionados sobre o conhe-

cimento do uso da VNI em pediatria, 18 
(62,1%) dos profissionais classificaram-
se como bom e 11 (37,9%) como regu-
lar. Nenhum profissional classificou o 
seu conhecimento como ótimo ou ruim.

Na opinião dos entrevistados, 27 
consideram o fisioterapeuta como sendo 
o profissional mais apto para aplicação 
da técnica da VNI, 12 consideraram o 
médico e 8 consideraram a enferma-
gem. Treze (45%) dos entrevistados se 
classificam como aptos a instalar a VNI, 
enquanto 16 (55%) não se sentem capa-
citados para tal procedimento.

Com relação às possíveis indicações 
do uso da VNI em pediatria, 100% dos 
médicos e fisioterapeutas e 75% da en-
fermagem apontaram a IRA como prin-
cipal indicação. O restante da enferma-
gem não soube opinar. Sete por cento 
dos profissionais consideraram o choque 
séptico como provável indicação.

Sobre o posicionamento ideal da 
criança durante o uso da VNI, 20 (69%) 
dos profissionais afirmaram ser o de-
cúbito dorsal a 60 ° o melhor posicio-
namento e 9 (31%) responderam ser o 
decúbito dorsal a 30 °. O decúbito late-
ral não foi mencionado por qualquer dos 
entrevistados.

Quando questionados sobre as com-
plicações do uso da VNI, 54% dos pro-
fissionais citaram a lesão de cartilagem 
nasal como principal complicação, 15% 
a distensão abdominal e 31% não soube-
ram opinar.

Discussão 
A maioria dos profissionais de saúde 

entrevistados tem um conhecimento sa-
tisfatório relacionado à 1) indicação do 
uso da VNI, 2) profissional mais capaci-
tado para instalar e monitorar esta técni-
ca e 3) possíveis complicações. 

A maioria 24 (82,2%) indicou o uso 
da VNI para pacientes com IRA confir-
mando o descrito em literatura. Com o 
aumento do número de publicações re-
latando as vantagens do uso da VNI em 
adultos e crianças, tem-se observado um 
aumento do emprego desta técnica para 
tratamento da IRA em pacientes pedi-
átricos. O uso da VNI é descrito tanto 
para IRA hipoxemica quanto hipercap-
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nica com resultados otimistas relatadas 
em ambos os casos. (1,2,4,6,7)

Onze (35%) dos profissionais entre-
vistados indicaram a VNI para crianças 
com bronquiolite. E embora esta indica-
ção seja freqüente entre a população pe-
diátrica (8), não há estudos controlados, 
randomizados, prospectivos, duplo-cego 
mostrando qualquer benefício desta 
modalidade nesta patologia. Há apenas 
relatos de caso (s) com amostras peque-
nas e que relatam, em sua maioria, uma 
redução na taxa de intubação endotra-
queal.

O mesmo acontece com outras pa-
tologias pulmonares como pneumonias, 
onde as evidências científicas são base-
adas em estudos retrospectivos ou rela-
tos de casos. E, portanto, o uso da VNI 
em pediatria ainda é controverso e a sua 
indicação é extrapolada baseada em es-
tudos obtidos com pacientes adultos. 
Britto et al (2005), afirmam que as evi-
dências encontradas são “experiências 
pessoais” isoladas de profissionais. (9)

No nosso serviço o uso da VNI em 
pacientes com IRA hipoxemica parece 
ter alguma vantagem no aumento do 
débito de secreção após drenagem torá-
cica, além de reverter áreas de atelecta-
sias o que resulta em uma diminuição do 
espaço morto e aumento da ventilação 
alveolar. Estudos controlados, randomi-
zados e duplo-cegos devem ser realiza-
dos a fim de comprovar esta impressão.

A VNI também tem sido indicada 
para pacientes com obstrução de vias 
aéreas superiores (OVAS).(10) Desde a 
década passada estudos descrevem re-
sultados otimistas relacionados à uma 
melhora da freqüência cardíaca, respira-
tória e dispnéia além de redução na taxa 
de intubação endotraqueal nos pacientes 
que evoluem para OVAS. Estudos mais 
recentes descrevem ainda uma redução 
no tempo de ventilação mecânica inva-
siva associado à uma redução da neces-
sidade de traqueostomia e maior estabi-
lização da via aérea após extubação ou 
decanulação. (11)

Apenas 2 (7%) dos entrevistados 
consideraram o uso da VNI em pacien-
tes com choque séptico. Em literatura, a 
maioria dos autores contra-indica o uso 
desta modalidade de ventilação mecâni-
ca para este tipo de paciente. No entanto, 

estudos mais recentes mostram ser pos-
sível a utilização da VNI em pacientes 
hemodinâmicamente instáveis que res-
pondem satisfatoriamente à ressuscita-
ção fluídica e/ou não são refratários ao 
uso de drogas inotrópicas/vasopresso-
ras. (12)

As complicações mais citadas em 
nosso estudo foram: lesão de cartilagem 
e a distensão abdominal. Holanda et al 
(2001), relatam ser raro a presença de 
distensão abdominal, pois para a aber-
tura do esfíncter esofágico inferior são 
necessárias pressões acima de 33 mmHg 
e as crianças submetidas a VNI, em ge-
ral, não recebem pressões acima de 25 
mmHg. No entanto, a distensão gástrica 
pode ocorrer por aerofagia sendo ne-
cessária a utilização de sondas gástri-
cas para minimizar esta complicação e 
evitar possíveis reduções da mobilidade 
diafragmática. (8)

Semelhante ao descrito em literatu-
ra, sessenta e dois por cento dos profis-
sionais de saúde concordam ser a lesão 
de cartilagem nasal uma complicação 
freqüente do uso da VNI. A lesão é oca-
sionada pela isquemia tecidual seguida 
de necrose, que ocorre durante o uso das 
máscaras faciais, nasais ou prongs na-
sais. Na tentativa de evitar escapes estes 
dispositivos são fixados vigorosamente 
na face do paciente provocando com-
pressão tecidual. (1,4,13,14)

Em nosso estudo a maioria dos pro-
fissionais de saúde entrevistados de-
monstrou ter um conhecimento satisfa-
tório relacionado ao uso da VNI. Uma 
atenção especial deve ser dada aos pro-
fissionais de saúde e a homogeneização 
do conhecimento faz-se necessária atra-
vés de educação continuada. Esta medi-
da é importante uma vez que a falta de 
experiência pela equipe multidisciplinar 
pode determinar um desfecho desfavorá-
vel no uso da VNI.

Estudos demonstram que o treina-
mento pessoal propicia uma avaliação 
detalhada da técnica, ganho de tempo, 
aperfeiçoamento da equipe de saúde e 
redução do número de erros. (15) A uti-
lização de meios verbais, filmes, dinâ-
micas em grupo além de outros recursos 
para a transmissão de informações con-
tribuem para a dinamização do processo 
de fixação de idéias. (16).

Conclusão
A eficácia comprovada do uso da 

VNI em pacientes adultos e pediátricos 
com IRA torna esta modalidade cada 
vez mais atrativa, principalmente quan-
do bem indicada e monitorada. Para tal 
é necessário o conhecimento e experi-
ência da equipe de saúde. A ausência 
destes itens é comprovadamente fator de 
falha do uso da VNI. Em nosso estudo, 
os profissionais de saúde entrevistados 
mostram ter familiarização satisfatória 
com o uso da técnica da VNI. No entan-
to, este estudo tem suas limitações, rela-
cionado a uma baixa amostragem além 
de uma variação de graduação muito 
significativa entre a população estudada. 
E, portanto sugerimos cautela na inter-
pretação dos resultados. É necessário 
estudos prospectivos mais específicos 
com um maior número de profissionais, 
respeitando o limite do conhecimento de 
cada um, inerente ao nível de graduação.
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