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RESUMO

INTRODUÇÃO: O tratamento da síndrome do desconforto respiratório em prematuros com pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) preserva o surfactante e mantém o pulmão aberto, mas é insuficiente na deficiência grave de surfactante. A administração tradicional de surfactante está relacionada a períodos curtos de ventilação com pressão positiva e implica o risco de lesões pulmonares. O uso do nCPAP com surfactante, mas sem qualquer pressão positiva, pode funcionar de forma sinérgica. Neste estudo avaliou a introdução de um protocolo de aplicação de surfactante menos invasivo (MINI-INSURE) em uma unidade de terapia intensiva neonatal do distrito federal. OBJETIVO: Avaliar a relação do mini-insure em prematuros de 25 a 32 semanas de idade gestacional, com menores taxas de intubação, melhor neurodesenvolvimento, menor falha do CPAP nasal, menor duração da ventilação mecânica, menores taxas de DBP moderada a grave, menos lesão cerebral, maior sobrevivência. METODOLOGIA: estudo descritivo observacional, com coleta de dados do prontuário eletrônico sobre a introdução da técnica mini-insure, na UTIN do Hospital Materno Infantil de Brasília, com recém-nascidos com idade gestacional de 26 a 32 semanas que apresentem ao nascimento SDR, no período de novembro de 2016 a agosto de 2017. RESULTADOS: Foram elegíveis para o estudo um total de 15 pacientes, com idade gestacional entre 26 semanas e 1 dia e 31 semanas e 6 dias, que apresentaram SDR ao nascimento e receberam surfactante pelo mini-insure. Todos foram admitidos na UTIN em nCPAP e receberam surfactante nas primeiras 12 horas de vida, apenas 1 recebeu com 24 horas. Desses 8 tiveram uma boa evolução e desmamaram para O2 livre ou Hood, 7 apresentaram falha do CPAP: 2 necessitaram de VNI e 5 necessitaram de VM. Dos 15 pacientes do estudo, ocorreram 2 óbitos com menos de 72 horas de vida por hemorragia pulmonar, 1 caso de displasia pulmonar grave com alta em dependência de O2, 3 casos de displasia leve-moderada e 9 casos receberam alta sem displasia aos 28 dias de vida ou 36 semanas de idade gestacional pós-concepção. DISCUSSÃO: A incorporação de terapia de surfactante minimamente invasiva no pacote de cuidados de recém-nascidos menores de 32 semanas de gestação com respiração espontânea permite que uma estratégia primária de CPAP seja utilizada com uma alta taxa de sucesso e um baixo risco de pneumotórax, menor uso de ventilação mecânica invasiva e suas consequências a longo prazo, além de baixas taxas de displasia broncopulmonar com 36 semanas de idade gestacional pós-concepção e maior sobrevida. Nesse trabalho apesar do tamanho pequeno da amostra, pôde ser observado um baixo numero de DBP e comorbidades relacionadas. CONCLUSÃO: O tamanho pequeno da amostra do nosso estudo foi um fator limitante, limitando uma análise estatística dos dados coletados o que enriqueceria ainda mais o nosso trabalho, mas ainda assim foi possível avaliar a importância da implementação de tal técnica no serviço em benefícios dos RN prematuros, haja visto os vários dados mostrados na literatura mundial. PALAVRAS CHAVES: mini-insure, surfactante minimamente invasivo, síndrome desconforto respiratório, prematuro.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Treatment of respiratory distress syndrome in preterm infants with continuous positive airway pressure (CPAP) preserves the surfactant and keeps the lung open, but is insufficient in severe surfactant deficiency. The traditional administration of surfactant is related to short periods of ventilation with positive pressure and implies the risk of pulmonary lesions. The use of nCPAP with surfactant, but without any positive pressure, can work synergistically. This study evaluated the introduction of a less invasive surfactant application protocol (MINI-INSURE) in a neonatal intensive care unit in the federal district. OBJECTIVE: To evaluate the relationship of the mini-insure in preterm infants from 26 to 32 weeks of gestational age, with lower intubation rates, better neurodevelopment, lower failure of nasal CPAP, shorter duration of mechanical ventilation, lower rates of moderate to severe BPD, less brain damage, increased survival. METHODOLOGY: an observational descriptive study, with data collection of the electronic medical record about the introduction of the mini-insure technique, in the NICU of the Hospital Materno Infantil de Brasília, with newborns with gestational age of 25 to 32 weeks who present SDR at birth from November 2016 to August 2017. RESULTS: A total of 15 patients with gestational age between 26 weeks and 1 day and 31 weeks and 6 days, who presented RDS at birth and received surfactant from the mini- insure. All were admitted to the NICU in nCPAP and received surfactant in the first 12 hours of life, only 1 received with 24 hours. Of these 8 had a good evolution and weaned for free O2 or Hood, 7 presented CPAP failure: 2 required NIV and 5 required MV. Of the 15 patients in the study, there were 2 deaths with less than 72 hours of life due to pulmonary hemorrhage, 1 case of severe pulmonary dysplasia with O2-dependent discharge, 3 cases of mild-moderate dysplasia and 9 cases were discharged without dysplasia at 28 days of life or 36 weeks gestational age post-conception. DISCUSSION: The incorporation of minimally invasive surfactant therapy into the care package of newborns under 32 weeks of gestation with spontaneous breathing allows a primary strategy of CPAP to be used with a high success rate and a lower risk of pneumothorax, use of invasive mechanical ventilation and its long-term consequences, as well as low rates of bronchopulmonary dysplasia at 36 weeks gestational age after conception and longer survival. In this work, despite the small sample size, a low number of DBP and related comorbidities could be observed. CONCLUSION: The small sample size of our study was a limiting factor, limiting a statistical analysis of the data collected, which would further enrich our work, but it was still possible to evaluate the importance of the implementation of this technique in the service of NB benefits premature, have seen the various data shown in the world literature. KEYWORDS: mini-insure, minimally invasive surfactant, respiratory distress syndrome, premature.
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INTRODUÇÃO

A síndrome do Desconforto Respiratório (SDR) - doença da membrana hialina (DMH) é a causa mais comum de desconforto respiratório em recém-nascidos prematuros. Caracterizada pela imaturidade pulmonar estrutural e deficiência de surfactante endógeno.¹ Seu tratamento, geralmente requer a reposição de surfactante, que tem demonstrado reduzir o risco de morte e displasia broncopulmonar (DBP) nessa população.² 

A displasia DBP, uma das sequelas mais importantes dos recém-nascidos (RN) prematuros, está relacionada com a idade gestacional, quanto menor a idade gestacional ao nascimento, maior a chance de desenvolver a doença. Para estes RN, o uso da ventilação mecânica (VM), administração de altas concentrações de oxigênio (O2) atrasa o desenvolvimento alveolar.³ 

Até recentemente, a principal via de administração do surfactante era a via endotraqueal com o paciente acoplado à ventilação mecânica. Este modo de suporte ventilatório é considerado importante fator de risco para o desenvolvimento de DBP, pois os pulmões dos RN prematuros são particularmente susceptíveis à lesão pulmonar induzida pelo ventilador.¹ ² O uso de ventilação não invasiva com pressão positiva contínua nas vias aéreas nasais (CPAP nasal) demonstrou causar menos lesão alveolar em comparação com a ventilação mecânica via tubo endotraqueal.²

Atualmente, a estratégia preferida para o manejo de SDR é o uso de CPAP nasal logo ao nascimento, associado ao uso seletivo de surfactante para aquelas crianças com necessidades crescentes de oxigênio.²

Os RN que satisfazem os critérios para o uso de surfactante, ou seja, apresentam síndrome do desconforto respiratório ao nascimento, com necessidade cada vez maior de uma fração de O2, são intubados e ventilados brevemente antes de receber o surfactante exógeno por um protocolo comumente conhecido como InSurE (INtubação, administração de SURfactante e Extubação).²

Estudos recentes têm, por consequência, investigado métodos menos invasivos para a terapia de surfactante através da utilização de um cateter flexível ou semirrígido colocado logo abaixo das cordas vocais para administrar o surfactante durante a respiração espontânea em suporte ventilatório não invasivo.¹

Os resultados desta assim chamada terapia com surfactante minimamente invasiva (MIST, LISA, LIST, MINI-INSURE) têm sido promissores, demonstrando em vários estudos uma menor necessidade de ventilação mecânica, menor duração da terapia de oxigênio com menores taxas de intubação, melhor neurodesenvolvimento, menor falha do CPAP nasal, menores taxas de DBP moderada a grave, menos lesão cerebral, menos retinopatia da prematuridade e maior sobrevivência, inclusive em RN prematuros menores que 28 semanas de idade gestacional.18

Segundo Sankar ML, 2016, há necessidade de explorar métodos alternativos de administração simples de surfactante que não envolva a intubação. Estes métodos minimamente invasivos serão muito úteis em países de baixa e média renda, onde profissionais de saúde adequadamente treinados em todos os nascimentos são um dos principais desafios para a administração bem sucedida dessa terapia de reposição do surfactante.

Tendo em vista tais informações, foi proposto um estudo observacional, sobre a introdução da técnica de administração de surfactante minimamente invasiva em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Distrito Federal.

OBJETIVO PRIMÁRIO

Avaliar a relação da técnica de administração de surfactante minimamente invasiva em prematuros de 25 a 32 semanas de idade gestacional, com menores taxas de intubação, menor falha do CPAP nasal, menor duração da ventilação mecânica, incluindo CPAP nasal, menores taxas de DBP moderada a grave, menos lesão cerebral, maior sobrevivência.

OBJETIVOS SECUNDÁRIOS:

Avaliar a técnica de administração de surfactante minimamente invasiva;

Avaliar as limitações do estudo;

Avaliar os pontos possíveis de melhoria no serviço com relação a introdução dessa nova metodologia.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo descritivo, observacional, retrospectivo, com coleta de dados no prontuário eletrônico e preenchimento de uma ficha pré-estabelecida sobre a técnica de administração do surfactante minimamente invasiva e revisão da literatura.

Local: Maternidade do Hospital Materno Infantil de Brasília.

O Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB) é um hospital materno-infantil, de nível terciário, que faz atendimentos de pacientes exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde. Conta com uma maternidade e unidade de terapia intensiva neonatal com 40 leitos de alojamento conjunto, 40 leitos de unidade de terapia intensiva neonatal e 16 leitos de unidade de cuidados intermediários neonatal. A partir de outubro de 2016 iniciou a realização da técnica de administração de surfactante minimamente invasiva (Mini-Insure) na UTIN para prematuros com idade gestacional menor que 34 semanas e com síndrome de desconforto respiratório ao nascimento, com necessidade de terapia com surfactante pulmonar exógeno. 

Período de coleta de dados: Novembro de 2016 a Agosto de 2017.

São elegíveis para administração do Mini-Insure os recém-nascidos com idade gestacional compreendida entre 26 e 32 semanas, que apresentaram respiração espontânea associada à SDR, com necessidade de suporte respiratório (CPAP nasal) e necessidade de aumento de FIO2 acima de 40% (considerando 35% para o sexo masculino) para manter PSaO2 (Saturação de Oxigênio) alvo (partir de 10 minutos, 90-95%), ainda nas primeiras horas de vida. 

Técnica de administração do surfactante minimamente invasiva: Introduzir fino cateter na traquéia (cateter de aspiração traqueal fechada 8F ou na sua ausência, a sonda de aspiração traqueal nº 8 ou TOT nº2). Profundidade: usar a medida tal como a medida do tubo traqueal (fórmula: peso + 6, sendo que nos RN<750g: introduzir 6 cm). No caso da cânula de aspiração traqueal, marcar o quanto a ser introduzido correspondente à medida do tubo endotraqueal. O recém-nascido deverá ser mantido durante todo o tempo conectado ao monitor de saturação e em CPAP nasal bem adaptado. O recém-nascido pode ser contido (técnica de enrolamento). Administração do surfactante: recém-nascido é posicionado de forma similar para intubação; fazer a laringoscopia e a canulação da traquéia com o CPAP nasal bem acoplado; inserir o cateter até a profundidade desejada e segurá-lo nos lábios. Remover o laringoscópio. Dose: 100 – 200 mg/kg de surfactante. Conectar a seringa do surfactante no cateter e instilar em 15-30 segundos. Se não conseguir passar o cateter, esperar 20 segundos e tentar novamente. O número máximo de tentativas é 3 vezes, após o que deve-se abandonar a técnica e considerar insucesso.

Repetição do procedimento: Se FiO2 persistir >40% por mais de 3 horas, repetir o procedimento ou avaliar a necessidade de intubação e ventilação mecânica conforme as condições do recém-nascido. Caso ocorram complicações relacionadas à administração do surfactante como: apneia, bradicardia, dessaturação, tosse, engasgos, regurgitação e deslocamento do cateter; suspender o procedimento até que o RN se recupere e, conforme as condições do recém-nascido, considerar a necessidade de intubação e ventilação mecânica.

Foi realizado levantamento de prontuário eletrônico (TRACK CARE) dos pacientes admitidos na UTIN do HMIB no período de novembro de 2016 a agosto de 2017 e preenchido uma ficha com os dados desses RNs que foram submetidos a essa técnica de administração de surfactante minimamente invasiva (Mini-Insure).

Foram excluídos do estudo: RN que tinha idade gestacional menor que 26 semanas e maior que 34 semanas; RN que necessitaram de IOT e/ou VM na sala de parto ou nas primeiras horas de vida; aqueles que receberam surfactante por outra técnica que não a avaliada no estudo também foram excluídos.

Foram usadas as principais bases de dados para pesquisa científica, entre elas: Up to Date, PubMed, Scielo, Lilacs, Medline, Cochrane, Google Acadêmico, com os seguintes descritores: síndrome do desconforto respiratório (SDR), doença da membrana hialina (DMH), surfactante minimamente invasivo, menos invasivo, cateter fino, surfactante, prematuridade, displasia broncopulmonar, pressão positiva nas vias aéreas, respiração espontânea.

O presente estudo foi submetido à aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Materno Infantil de Brasília – CEP/HMIB e ao Comitê de Ética e Pesquisa da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal – CEP/SES-DF.

RESULTADOS

No período de observação do estudo foram elegíveis um total de 15 pacientes que foram submetidos à administração de surfactante minimamente invasivo pela técnica do Mini-insure. 

           Características clínicas

	Idade Gestacional
	26 + 1 
	31 + 6
	

	Sexo
	F 9
	M 6
	

	Parto 
	C 10
	N 5
	

	Pré-Natal 
	4x
	7x
	3 N

	Corticóide PN
	10
	5 N
	

	Reanimação em SP
	VPP 5
	O2 INL 6 
	N 4

	Apgar 1/5 min
	5-8
	7-9
	

	Peso ao nascimento
	750g
	1960g
	

	CRIB II
	1
	3
	


A maioria das mães realizou pré-natal e tinha sorologias em, pelo menos, um dos trimestres: primeiro ou segundo trimestre da gestação, com resultados normais. Apenas uma tinha sorologia alterada: um caso de sífilis materna inadequadamente tratada.

No que se refere à via de parto, 10 partos foram cesáreas, entre as indicações pudemos observar: DHEG; centralização fetal (3 casos); pré-eclâmpsia grave (3 casos); trabalho de parto prematuro com apresentação pélvica; infecção congênita com bolsa rota. Com relação aos partos normais: tivemos 5 casos, entre as causas: TPP sem causa aparente; ROPREMA entre elas 2 casos de bolsa rota há mais de 1 semana; um caso de corioamnionite materna.

Todos os 15 recém-nascidos apresentaram SDR após o nascimento e foram admitidos na UTIN em CPAP nasal. Esses RN apresentaram um Boletim de Silverman Andersen (usado para avaliar a disfunção respiratória do recém-nascido) a admissão que variava entre 4-7 pontos. Necessitaram de FIO2 entre 35-100% para manter uma saturação de oxigênio adequada.

Todo RN admitido na UTIN/HMIB é protocolo a coleta de gasometria para estratificação do CRIB, o escore de risco de mortalidade adotado na unidade. Os RN do estudo tiveram um CRIB entre de grau entre1-3.

É protocolo também da UTIN/HMIB iniciar cafeína/aminofilina no primeiro dia de vida logo na admissão com uma dose de ataque e mantida dose de manutenção até completar 34 semanas de idade gestacional.

Com relação ao surfactante administrado, 10 receberam Survanta® e 5 receberam Curosurf®, apenas pela disponibilidade no momento da administração. O horário de administração: 1ª e 2ª hora: 5 casos; entre 2-6 horas: 4 casos; entre 7-12h: 5 casos; 1 recebeu com 24 horas de vida. Um paciente apenas necessitou de uma segunda dose de surfactante.

Sobre as intercorrências observadas durante a administração do surfactante, foi observado na maioria dos casos, refluxo do surfactante pelo cateter, queda de saturação e necessidade em alguns casos de mais de uma tentativa de laringoscopia. Não foi observado, nem relatado em prontuário o evento bradicardia e a necessidade de interrupção do procedimento para ventilação com pressão positiva.

Dos 15 admitidos em CPAP: 4 foram colocados diretamente em O2 livre na incubadora assim que apresentaram condições para desmame do CPAP, 4 foram colocados em Hood, 2 tiveram necessidade de uso de VNI e 5 necessitaram de VM (2 desses antes de 72 horas de vida, sendo que 1 foi entre 24-48 horas).Entre as falhas do CPAP nasal pudemos observar: piora do grau de desconforto respiratório relacionado a sepse, DMH, acidose respiratória, apneias, tamanho de pronga nasal e material inadequado. Um desses pacientes com falha do nCPAP necessitou de uma segunda dose de surfactante. Não há relato no prontuário da ocorrência de pneumotórax relacionado ao uso do CPAP.

Sobre os dias de uso de oxigênio: variaram de 2 dias, (o que ficou menor tempo), até 83 dias, com média de: 27,7 dias de uso. No presente estudo, 1 paciente ficou dependente de O2, recebendo alta da UTIN para enfermaria de pediatria do hospital ainda em uso, com cerca de 6 meses de vida e alta domiciliar posteriormente ainda em uso de oxigênio.

Com relação ao ecocardiograma, é rotina na UTIN/HMIB realizar em todos os RN prematuros, os resultados encontrados: 3 apresentaram persistência do canal arterial com repercussão hemodinâmica, com necessidade de tratamento farmacológico; 5 apresentaram PCA sem repercussão e não receberam tratamento farmacológico; houve 3 casos de apenas forame oval patente; 2 exames foram normais e 2 pacientes não realizaram o exame pois o óbito ocorreu antes. 

A ultrassonografia transfontanela é realizado na UTIN por 2 profissionais especializados, como rotina em todos os RN prematuros < 34 semanas de idade gestacional ou de acordo com a condição clínica do RN. Dos 15 pacientes do nosso estudo, apenas 2 não realizaram USTF, pois o óbito ocorreu antes da realização do exame. Os achados estão listados na tabela abaixo, não foi encontrado nenhum caso de Hemorragia Intraventricular Grau III ou Leucomalácia Periventricular.   

    Ultrassonografia Transfontanela

	Normal
	
	5 casos
	

	Hiperecogenicidade
	
	6 casos 
	Normal na alta

	Hemorragia Grau I
	
	1 caso
	Hiperecogenicidade

	Hemorragia Grau II
	
	1 caso
	Em acompanhamento

	HemorragiaGrau III
	
	0
	

	Leucomalácia PV
	
	0
	


Com relação à fundoscopia: 11 pacientes tiveram resultado final normal, 2 ainda estão em acompanhamento ambulatorial por vascularização incompleta, nenhum caso até o momento de retinopatia da prematuridade.

Dos 15 pacientes selecionados para o estudo, ocorreram 2 óbitos por Hemorragia Pulmonar nas primeiras 72 horas de vida; 1 caso de displasia broncopulmonar grave, sendo que este paciente recebeu alta traqueostomizado e dependente de oxigênio domiciliar; 3 casos de displasia leve-moderada e 9 casos receberam alta sem necessidade de uso de O2 aos 28 dias de vida e/ou 36 semanas de idade gestacional pós-concepção.

Sobre os dias de internação na UTIN: variaram entre 22 e 180 dias (um caso de displasia grave), uma média de 39,4 dias de internação.

DISCUSSÃO

A introdução de surfactante exógeno é um avanço importante no tratamento de RNs prematuros com RDS. No entanto, os efeitos benéficos do surfactante podem ser parcialmente neutralizados pela ventilação por pressão positiva, levando a lesão pulmonar mecânica, DBP e complicações não respiratórias. A utilização precoce do CPAP é uma estratégia alternativa, mas os resultados em relação à DBP têm sido conflitantes e um potencial aumento na incidência de pneumotórax levantou preocupações.5

Foram sugeridas alternativas para administração de surfactantes menos invasivos, incluindo intubação e administração de surfactante e em seguida, extubação imediata (INSURE), mas alguns estudos comparando esse método com tratamento convencional mostraram resultados inconsistentes.5 Pelo fato relatado em alguns estudos de muitas vezes ser necessário ofertar ventilação por pressão positiva a esses RN e alguns estudos ainda relataram que nem sempre é possível a extubação, sendo necessário mantê-los em VM. Assim, novos métodos menos invasivos foram desenvolvidos, incluindo a administração através de um cateter fino, administração nasofaríngea imediata e administração de surfactante nebulizado através de uma máscara laríngea. Até o momento, a maioria dos estudos se concentrou na administração de surfactante por um cateter fino durante o uso nCPAP com RN em respiração espontânea.4

No nosso estudo avaliamos a introdução da técnica de administração de surfactante minimamente invasivo, Mini-Insure, por um cateter fino introduzido na traqueia, após laringoscopia, na UTIN/HMIB, em RNs em CPAP nasal. Foram coletados dados do prontuário eletrônico de pacientes submetidos a essa nova metodologia no período de novembro de 2016 a agosto de 2017.

A proporção de lactentes intubados e a ausência e rotina bem documentada e escrita dos critérios de intubação em sala de parto, no nascimento é um dos vários fatores importantes que determinam a taxa provável de elegibilidade para o uso seletivo de terapia de surfactante minimamente invasiva entre aqueles em CPAP.4

Foram selecionados para o estudo um total de 15 pacientes com idade gestacional compreendida entre 26 semanas e 1 dia e 31 semanas e 6 dias, submetidos ao Mini-Insure. O tamanho pequeno da amostra pode estar relacionado ao fato de que nem todos os pacientes eram elegíveis para receber surfactante por esse método; por se tratar de serviço público de saúde, nem sempre havia disponível o material adequado para realização da técnica; nem todos os médicos da equipe estavam familiarizados com a técnica, por se tratar de uma nova metodologia. A literatura mostra a importância de uma equipe bem treinada e preparada para recepcionar esses RNs no estudo de Dargaville et al.

Os 15 recém-nascidos apresentaram SDR após o nascimento e foram admitidos na UTIN em CPAP nasal. Esses RNs apresentaram um Boletim de Silverman Andersen (usado para avaliar a disfunção respiratória do recém-nascido) a admissão que variava entre 4-7 pontos. Necessitaram de uma FIO2 entre 35-100% para manter uma saturação de oxigênio adequada (acima de 90%). Todo RN admitido é realizada a coleta de uma gasometria para estratificação do CRIB, o escore de risco de mortalidade adotado na unidade. Os RN do estudo tiveram um CRIB de grau entre 1-3, o que mostrou um risco moderado de mortalidade, podendo chegar até 85% de mortalidade nos casos mais graves. É protocolo também da unidade iniciar cafeína/aminofilina no primeiro dia de vida logo na admissão com uma dose de ataque e mantida dose de manutenção até completar 34 semanas de idade gestacional, com o objetivo de prevenção de apneia da prematuridade. 

O estudo de Kribs na Alemanha fez uma comparação ao uso da cafeína no grupo de intervenção (LISA) e no grupo controle (VM): o grupo de intervenção recebeu tratamento de cafeína precocemente, enquanto o grupo controle recebeu cafeína pela primeira vez na extubação. Como a cafeína é conhecida por ter um efeito na DBP, uma influência do momento da administração da cafeína nas principais resultados não deve ser excluída.8 Os dados sobre o uso de cafeína (ou outras metilxantinas) estavam disponíveis em cinco ensaios (em 3 ensaios foi prescrita em quase todos e dois outros se idade gestacional <32 semanas ou peso <1250g.²

Com relação ao surfactante administrado, 10 receberam Survanta® e 5 receberam Curosurf®, não havia nenhuma causa específica para escolha de qual marca a ser usada, apenas pela disponibilidade no momento da administração. O horário de administração: 5 pacientes receberam na entre e 1ª e a 2ª hora de vida, 4 pacientes receberam entre 2-6 horas, 5 receberam entre 7-12horas, um RN recebeu com 24 horas de vida. Um paciente apenas necessitou de uma segunda dose de surfactante, diante da piora do desconforto respiratório.

Um estudo da Tasmânia, Austrália, mostrou que a idade média da instilação de surfactante nos bebês tratados foi de 10 horas, momento em que a mediana de FiO2 foi de 0,41. Os efeitos de dosagem foram semelhantes aos relatados na literatura, com hipóxia e bradicardia com duração superior a 10s. Cerca de um terço das crianças necessitaram de ventilação por pressão positiva por máscara, mas nenhuma necessária ressuscitação avançada. A troca de gás foi melhorada após a instilação do surfactante, com o efeito sobre a oxigenação sustentada em 48 horas.4 

Sobre as intercorrências observadas durante a administração do surfactante, foi observado no nosso estudo na maioria dos casos, refluxo do surfactante pelo cateter, queda de saturação e necessidade em alguns casos de mais de uma tentativa de laringoscopia. Não foi observado, nem relatado em prontuário dos eventos como: bradicardia, apneia e a necessidade de interrupção do procedimento para ventilação com pressão positiva. 

Outro estudo observou que é possível que os efeitos colaterais relacionados ao procedimento (como refluxo de surfactante, bradicardia ou dessaturação) possam ocorrer com maior frequência com surfactantes bovinos (BLES® e Survanta®), onde o volume necessário é geralmente maior.2 No nosso estudo a grande maioria recebeu Survanta® pela disponibilidade no momento da administração, e uma das intercorrências observadas pela maioria foi o refluxo pela sonda de administração.

A implementação da técnica de surfactante minimamente invasiva requer treinamento dos cuidadores de saúde; pois há variações na técnica de administração, como o uso de tubos de alimentação, cateteres vasculares semirrígidos, com ou sem a ajuda da pinça de Magill; mais estudos são necessários para identificar a melhor técnica a ser utilizada.2

Em um estudo da Noruega, mostra resultados em linha com os primeiros relatórios de terapia invasiva mínima, documentando que essa técnica é viável e segura. As informações sobre dificuldades menores, como o refluxo do surfactante e os episódios menos graves de apneia ou bradicardia, foram difíceis de verificar com base nos registros médicos utilizados no estudo. Dargaville et al. relataram refluxo de surfactante em aproximadamente 30% de bebês com tratamento de surfactante minimamente invasivo. Naquele estudo, a maior proporção de bebês que necessitam de uma segunda dose de surfactante após a introdução da técnica sugere que o refluxo pode ter sido um problema, apesar da falta de relatórios consistentes. Isso é relevante especialmente em locais com recursos limitados.5

No nosso estudo, dos 15 admitidos em CPAP, apos o desmame: 4 foram colocados diretamente em O2 livre na incubadora assim que apresentaram condições para desmame do CPAP, 4 foram colocados em Hood, esses pacientes evoluíram para desmame de oxigênio sem complicações aos 28 dias de vida. Já 2 pacientes tiveram necessidade de uso de VNI e 5 necessitaram de VM (2 desses antes de 72 horas de vida, sendo que 1 foi entre 24-48 horas).  Entre as falhas do CPAP nasal pudemos observar: piora do grau de desconforto respiratório relacionado à sepse, DMH, acidose respiratória, apneias, tamanho de pronga nasal e material inadequado. Um desses pacientes com falha do nCPAP necessitou de uma segunda dose de surfactante. Não há relato no prontuário da ocorrência de pneumotórax relacionado ao uso do CPAP.

No estudo COIN, mais de 50% dos recém-nascidos de baixo peso ao nascer sofreram uma falha no tratamento com nCPAP nas primeiras 72 horas desde o nascimento e o grupo nCPAP apresentou maior risco de pneumotórax do que o grupo controle. Embora não fossem encontradas diferenças significativas em as taxas de incidência de outras complicações pulmonares, incluindo pneumotórax e hemorragia, entre o grupo do cateter fino e o grupo controle, sugeriu-se que o tempo e a seleção do paciente para a terapia com surfactantes foram as principais causas da falha do nCPAP no teste COIN. Tomado em conjunto, esses resultados sugerem que a administração precoce de surfactantes melhora os resultados do nCPAP em bebês com peso baixo e a administração de surfactante minimamente invasivo com nCPAP reduziu a invasibilidade do tratamento de recém-nascidos prematuros em risco de SDR, exigindo tratamento com surfactante precoce.6
A tendência para menor incidência de DBP após a implementação do surfactante minimamente invasivo pode ser devido ao menor trauma pulmonar iatrogênico durante a Golden Hour após o nascimento. A redução na DBP tornou-se estatisticamente significante quando análises foram restritas a lactentes tratados com surfactante e ajustadas por diferenças na IG. Embora este achado tenha sido consistente com os achados de três estudos anteriores, a maioria dos outros estudos não encontrou efeitos claros sobre DBP. Kribs et al. foram incapazes de demonstrar um efeito sobre DBP e especularam que a razão poderia ser uma alta proporção de bebês sobreviventes sem DBP em seu grupo de controle.5

A administração de surfactante usando uma abordagem minimamente invasiva surgiu como uma alternativa à intubação padrão em recém-nascidos prematuros com SDR, mas sua influência no resultado geral ainda precisa ser esclarecida. O estudo da Tasmânia descobriu que a introdução de terapia surfactante minimamente invasiva utilizada seletivamente em bebês nascidos de 29-32 semanas de gestação foi associada a menor falha do nCPAP, menor risco de pneumotórax e diminuição nos dias médios de VM na coorte global. Não houve um impacto demonstrável na incidência de DBP ou na duração da internação hospitalar nesse grupo de estudo. Alguns bebês tratados apresentaram hipóxia transitória e/ou bradicardia, mas não apresentaram complicações duradouras, e mais de 90% deste grupo permaneceu em CPAP nas primeiras 72 h.4

Dos 15 pacientes incluídos em nosso estudo, ocorreram 2 óbitos por hemorragia pulmonar nas primeiras 72 horas de vida; 1 caso de displasia broncopulmonar grave, sendo que este paciente recebeu alta traqueostomizado e dependente de oxigênio domiciliar; 3 casos de displasia leve-moderada e 9 casos receberam alta sem necessidade de uso de oxigênio aos 28 dias de vida e/ou 36 semanas de idade gestacional pós-concepção.

Uma meta-análise realizada na China em 2016 incluiu 12 ensaios, que foram concebidos para avaliar quantitativamente os resultados clínicos, em particular as complicações, da entrada em vigor do uso do surfactante minimamente invasivo em relação ao método convencional em lactentes prematuros com alto risco de SDR. Os resultados mostraram que significativamente menos pacientes no grupo de cateter fino necessitaram de VM em comparação com pacientes no grupo controle (33% versus 54%), e o RR estimado foi de 61% durante as primeiras 72 horas após o parto. A VM está fortemente associada à DBP e observamos uma redução significante no risco de DBP de 30%, o que provavelmente deveu-se a menor necessidade de VM no grupo do cateter fino. Análises de ensaios clínicos randomizados e estudos observacionais, que produziram resultados semelhantes, indicaram que o risco de viés de publicação foi baixo. Portanto, o nível de evidência foi forte e altamente confiável, e as análises demonstraram o benefício da administração do surfactante no cateter fino em termos de evitar a invasibilidade da VM e o risco associado à DBP.6

Foi feito uma comparação nas taxas de incidência de outras complicações associadas a SDR entre o grupo do administração de surfactante minimamente invasivo e o grupo controle. As metanálises mostraram que não houve diferenças significativas nas incidências de HIV, LPV, ECN ou ROP entre os dois grupos, enquanto a administração por cateter fino pareceu reduzir a taxa de mortalidade, principalmente em ensaios observacionais históricos controlados. Dois ensaios observacionais relataram resultados de acompanhamento do desenvolvimento neurológico, indicando não haver diferença significativa entre os grupos. No entanto, quase não conseguiram obter seguimento de 80% e tiveram alto risco devido a dados de resultados incompletos.

Um estudo demonstrou uma redução nas principais lesões cerebrais após a introdução do surfactante minimamente invasivo. Este achado foi consistente com um ensaio controlado randomizado e dois estudos observacionais. Os fatores significativos envolvidos no desenvolvimento de hemorragia intraventricular e leucomalácia periventricular são flutuações no fluxo sanguíneo cerebral, com perfusão cerebral alterada. Evitar ventilação com pressão positiva pode reduzir tais flutuações e reduzir a hipocarbia precoce. Curiosamente, neste estudo, uma proporção significativa de bebês nascidos às 24 a 25 semanas de IG, uma idade em que o potencial de redução de hemorragia intraventricular pode ter sido maior, foi tratado com sucesso com surfactante menos invasivo. No entanto, esses resultados devem ser interpretados com cautela, devido ao pequeno número de bebês com lesões cerebrais. 5

No nosso estudo houve uma pequena taxa de alteração na ecografia transfontanela, houveram apenas 2 casos de hemorragia intraventricular de grau leve (I e II), a maioria dos RNs apresentaram hiperecogenicidade periventricular, o que pode também estar relacionado com a alteração do fluxo sanguíneo cerebral decorrente da SDR. O fato de não haver hemorragia intraventricular grave ou leucomalácia pode ter relação com o fato do pequeno número da amostra, além do fato de que um pequeno número de RNs vão apresentar lesões cerebrais importantes. Com relação à fundoscopia: 11 pacientes tiveram resultado final como normal, 2 ainda estão em acompanhamento ambulatorial por vascularização incompleta, nenhum caso até o momento de retinopatia da prematuridade. Não houve no estudo relato de ECN.

Com relação ao ecocardiograma, é rotina na UTIN/HMIB realizar em todos os RN prematuros: três apresentaram persistência do canal arterial com repercussão hemodinâmica, com necessidade de tratamento farmacológico; cinco apresentaram PCA sem repercussão e não receberam tratamento farmacológico; houveram três casos de apenas forame oval patente; dois exames foram normais e dois pacientes não realizaram o exame pois o óbito ocorreu antes.

Um estudo de caso controle avaliou se o uso do surfactante minimamente invasivo poderia aumentar o risco de PCA hemodinamicamente significativo, devido a uma redução mais rápida na pressão pulmonar. Isso não foi apoiado pelos achados por esse estudo, que foram consistentes com a maioria dos outros estudos. No entanto, a taxa de tratamento médico ou cirúrgico para PCA pode ser mais devido a uma reflexão nas políticas do que nos parâmetros hemodinâmicos reais. Estudos dos efeitos hemodinâmicos da administração de surfactantes menos invasivos em comparação com a ventilação mecânica precoce são altamente justificados.5 

Sobre os dias de internação na UTIN: variaram entre 22 e 180 dias (1 caso de displasia grave), uma média de 39,4 dias de internação. Nos vários estudos disponíveis na literatura mundial, mostram que um dos benefícios dessa nova metodologia de administração de surfactante é redução do tempo de internação. Nosso trabalho merece uma análise estatística com um grupo controle onde podermos avaliar não só o tempo de internação, como todas as outras variáveis.

Embora esses resultados sejam promissores, são necessários mais estudos de caso controle, ensaios clínicos randomizados e metanálises para fortalecer essa análise. Estudos que comparem LIST/LISA/MIST/MINI-INSURE e InSurE também devem reportar resultados estratificados para permitir a avaliação de resultados importantes, principalmente em RN extremamente prematuros.7

CONCLUSÃO

A incorporação de terapia de surfactante minimamente invasiva no pacote de cuidados de recém-nascidos menores de 32 semanas de gestação com respiração espontânea permite que uma estratégia primária de CPAP seja utilizada com uma alta taxa de sucesso e um baixo risco de pneumotórax, menor uso de ventilação mecânica invasiva e suas consequências a longo prazo, além de baixas taxas de displasia broncopulmonar com 36 semanas de idade gestacional pós-concepção e maior sobrevida.

O tamanho pequeno da amostra do nosso estudo foi um fator limitante, limitando uma análise estatística dos dados coletados o que enriqueceria ainda mais o nosso trabalho, mas ainda assim foi possível avaliar a importância da implementação de tal técnica no serviço em benefícios dos nossos RN prematuros, haja visto os vários dados mostrados na literatura mundial.

O trabalho mostrou também a necessidade e engajamento, treinamento da equipe e oferta de condições e materiais necessários, para que todos estejam aptos a recepcionar o RN prematuro com SDR e realizar a técnica de administração de surfactante minimamente invasivo. 

O estudo mostra a necessidade de uma análise estatística para estratificação de risco relativo, intervalo de confiança, razão de chance de tais eventos acontecerem em comparação com a literatura mundial.
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