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CPAP ou ventilação não invasiva:  
é necessário intubar?  





Declaração 

 

 

 

Nenhuma relação financeira a 

declarar e nenhum conflito de 
interesse a resolver 





• 1971 – Gregory et 
al   primeiro 
relato de uso de 
CPAP com sucesso 
em RNs com SDR 
 
 
 
 

• 1971 – P. Swyer 
(Toronto)  
primeiro relato de 
ventilação não 
invasiva (máscara 
facial) 
 
 
 
 
 
 

9/12 sobreviventes no grupo de VNI nunca foram 
intubados 

20 pacientes com SDR  – 16 sobreviventes 
2 tratados com CPAP sem IOT 



Canadian Medical Journal 1972 

“In the past 5 years there has been a considerable increase in the survival rate of infants 
suffering from the idiopathic respiratory distress syndrome (RDS). Though considerable 
changes in treatment have occurred during this period, many workers attribute … 
a large part of the fall in mortality to the technique of continuous positive airways pressure”. 

N. R. C. ROBERTON - Archives of Disease in Childhood, 1976 

Durbin, G. M., et al. (1976). Controlled trial of continuous inflating pressure for 
hyaline membrane disease. Archives of Disease in Childhood 

Rhodes and Hall. (1973). Continuous positive airway pressure delivered by face mask in 
infants with the idiopathic respiratory distress syndrome. A controlled study. Pediatrics 

De 1971 a 1987 em torno de 170 publicações sobre 
uso de CPAP em RN com SDR 

 
Apenas alguns ECR - com resultados conflitantes 



Descreveu um tipo de CPAP em uso na sua unidade por 16m 

Mais de 40 RNs com SDR tinham sido tratados com sucesso 

Critical Care Med, 1976 



CPAP e Displasia Broncopulmonar 

11 anos depois 



A ‘nova’ era do suporte respiratório  
não-invasivo como primeira linha de 

tratamento (2000-2010) 

• Novos ECRs 

– COIN trial (NEJM, 2008) 

– VON (Pediatr, 2011) 

– Support (NEJM, 2010) 

– Neocosur Network (J. 
Ped, 2012) 

 

 

 

Em geral, observou-se uma 
diminuição de ~ 5% nas taxas 

de DBP/óbito com CPAP 

A maior parte dos estudos 
mostrou uma redução na 

duração da VM 

Os RNS mais pré-termos (24-25 
sem) foram os que mais se 

beneficiaram – diminuição da 
mortalidade quando 
comparado com VM 

Carlo WA, 2012 



Falha do CPAP 

J. Ped, June 2016 



Definição de Falha do CPAP 

J. Ped, June 2016 

Critérios da NICU - McGill 
1. FiO2 > 50% (por 2horas) para manter SpO2 entre 91-95% 

2. PCO2 > 60 se pH <7.20 (acidose respiratória significativa) 

3. Duas apnéias necessitando de VPP 

4. Mais de 6 apnéias / 6h – que precisam de estímulo 

5. Aumento significativo do trabalho respiratório 



• RNs que falham CPAP estão 
sob risco aumentado de 
desfechos desfavoráveis como 
DBP 



19.103 RNs  11 684 inicialmente tratados com CPAP  

Falha do CPAP:  
 

25–28 sem = 43%  
 

29–32 sem = 21% 

Falha do CPAP foi associada com:  
 
• Maiores taxas de pneumotórax, óbito, displasia broncopulmonar e 

outras morbidades 
 
 incidência de óbito/DBP: 
  
• 25–28 sem = 39% vs 20%, AOR 2.30 [1.71–3.10] 
• 29–32 sem = 12% vs 3.1%, AOR 3.62 [2.76–4.74]  
 
•  tempo em suporte respiratório e hospitalização 

Pediatrics 2016 Jul;138(1) 



Portanto, estratégias 
capazes de reduzir falha do 

suporte não invasivo podem 
melhorar os desfechos 

desses RNs 



LISA 

Surfact 
Aerosol 

VNI s 
NIV-NAVA 

Surfact 
pela ML 

CAF 

VNI 
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MIST 
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BiPAP 

Suporte respiratório “não-invasivo” 

Novas 
estratégias 

na SP 



Tipos de suporte não invasivo 

VNI BiPAP 

NIV-NAVA VAFn 



Oferece 2 pressões: alta 
(insp) and baixa (exp) 

  

– tempo (0.5–1.0 s),  

– frequência (10–30/min) 

– diferença entre alta e baixa  
= ≤ 4 cmH2O  

 

BiPAP 



Mortalidade 4 x maior com uso de VNI / BiPAP vs VNI /respirador 



VNI 

• Precoce – prevenir intubação 

• Após extubação – prevenir re-intubação 



Desafios com VNI 

• Falta de sincronização 

 

• Presença de escapes 

 

• Patência das vias aéreas 
superiores 
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Exemplo 

Paw 

Sum 

Abd 

Rib cage 

(12 seconds) 

Begining Exp 

Middle Exp 

Between 

Sync Middle Exp 

Between End Insp 

Jardin B and Sant’Anna, E-PAS 2012 



Synchrony between 

Patient-ventilator 

Synchrony but with long 

inspiratory time 

Influence of 

inspiratory 

time length 

Jardin B and 

Sant’Anna, E-PAS 

2012 



Desafios com VNI 

• Falta de sincronização 

 

• Presença de escapes 

 

• Patência das vias aéreas 
superiores 
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Variabilidade da PIP transmitida 

Owen L, Arch D Child 2010 



Desafios com VNI 

• Falta de sincronização 

 

• Presença de escapes 

 

• Patência das vias aéreas 
superiores 

25 



• A faringe e a laringe são estruturas 
predominantemente musculares e 

que portanto podem alterar a 
patência das VAS  



J. Applied Physiol, 2012 

Ovelhas – sem sedação 



Moreau-Bussiere F, JAP 2007 

Constrictor 

Dilator 



VNI e apnéia 

Owen L, ADC Fetal & Neo Ed 2010 



 

CPAP ou VNI ??? 



AAP Fetus and Newborn Committee 2017 

• Apenas 2 estudos incluíram RNs < 30 sem de IG, que são os 
aqueles tem maiores chances de falhar CPAP 

 

• Somente 1 desses estudos teve poder suficiente para avaliar 
qualquer diferença em relação a incidência de DBP 

 

– IG media = 26 sem: VNI = 38% vs CPAP = 37% 

 

– Nenhum diferença na duração do suporte ventilatório, ou 
sobrevida sem DBP 

SDR 



AAP Fetus and Newborn Committee 2017 

CONCLUSÃO: 

 

– Os dados analisados não demonstram a 
superioridade da VNI (sincronizado ou não) sobre 
CPAP no manejo dos RNs com SDR 

 

– Mais pesquisas são necessárias para que se possa 
recomendar VNI como melhor do que CPAP no 
tratamento da SDR ou apnéia 



Mortality 

BPD 

2017 



NEJM – NIP trial 2013 

• Taxas de óbito ou sobrevida sem DBP – 
semelhantes 

• Intervalo de confiança de 95%: 

 

 

CPAP ou VNI? 

Esse achados levantam a questão quanto ao uso 

corrente e disseminado de VNI 
 

21%  35%  

VNI e risco de óbito/DBP 
 



 

CPAP ou VNI ??? 



  Respiratory Failure Reintubation 

Number of studies 9 randomized trials   10 randomized trials   

Studies Design     

Risk of Bias serious serious 

Inconsistency not serious not serious 

Indirectness not serious not serious 

Imprecision serious serious 

Others none none 

Number of Patients     

NIPPV 200/69 3 (28.9% ) 199/693 (28.7%) 

CPAP 283/67 5 (41.9% ) 266/675 (39.4%)  

Effect     

Relative RR 0.70 (0.60 to 0.81) RR 0.74 (0.64 to 0.85)  

Absolute 
13 fewer per 100                                                              
(8  to 17 fewer) 

10 fewer per 100                                                           
(6 to 14 fewer) 

Quality ++ Low ++ Low 

Importance CRITICAL CRITICAL 

VNI vs CPAP após extubação 

Ferguson KN et al JAMA Peds, 2016 



Problemas metodológicos 

• Ao se usar VNI utiliza-se uma 
pressão média nas vias aéreas 
MAIOR do que se usa com CPAP 

 

• VNI vs CPAP com a mesma 
pressão média nunca foi testado 



VNI sincronizado? 

 





NAVA não invasivo 

• VNI sincronizado 
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NIV-NAVA 

• O paciente controla:  
– Tempo inspiratório 

– Tempo expiratório 

– Pressão de inflação 

 

• Não depende da pressão ou fluxo nas vias aéreas 
para ativar respirador, portanto não é afetado 
pela presença de escapes 

41 



NIV-NAVA não induziu atividade inspiratória de fechamento da 
glote 

J. Applied Physiol, 2012 

Ovelhas – sem sedação 



Constrictor 

Dilatador 

J. Applied Physiol, 2012 



NIV-NAVA – Estudo Clínico 

• 7 RNs de baixo peso imediatamente após 
extubação 

 

• Sincronia entre paciente-ventilador não foi 
afetada pela presença de escapes grandes 

Beck et al. Pediatric Research. 2009 



NIV-NAVA 

NAVA Conventional NIV- NAVA 

Beck et al. Pediatric Research. 2009 



Tipos de suporte não invasivo 

VNI BiPAP 

NIV-NAVA VAFn 



VAF nasal 

• Pouco dados clínicos sobre eficácia ou segurança  

 

• Usado em alguns lugares na prática clínica 

 

• Europa: 30 de 172 (17%) NICUs  [Fischer et al, Eur J 
Pediatr, 2015].  

 

• Canadá: 4 UTINs em Ontario reportaram uso em 
52 em RNs [Mukerji et al, Am J Perinatol, 2015]  

47 



Acta Paediatr. 2017 

30 level III NICUs - 28 (93%) responded 



Possíveis vantagens da VAFn 

1. VAFn não precisa de sincronização [Carlo WA, 2000] 

 

2. Estudos de bancada: eliminação efetiva de CO2 
[Mukerji et al 2013; Czernick et al, 2012] 

 

3. Dados de animais:  inflamação pulmonar e  
alveolarização vs VM [Null et al, 2014] 

 



Neonatal bench study – nHFOV  

• VAFn têm condicionamento do gás pior quando 
comparado com CPAP  

 

• Efeitos colaterais – secreções altamente viscosas 
and obstrução das vias aéreas – quando usada em 
baixa frequência e altas amplitudes  

– Lavagem de CO2 foi demonstrada efetiva em 
frequências de 6 a 8 Hz e amplitude de 30 cmH2O [Mukerji 

et al, Neonatology. 2013] 

Ped Pulm, Sep 2017 



• 26 RNs com 27± 2 sem IG após extubação ou tratamento com MIST 

 

• Interventions:  4 h VAFn e  4 h nCPAP 

– Desfecho:  pCO2 4 h 

– Secundarios: apnéia e bradicardia, FR, FC, dor ou desconfort, MAP, FiO2 e 

falha do suporte não invasivo 

 

• Results:  

– pCO2 semelhantes (p=0.33)  

– Sem diferenças em todos os desfechos secundários 

– nHFOV terminada prematuramente em 5 casos (19%) por falha do 

tratamento (p=0.051) 

 

ADC, Sep 2018 

University of Freiburg, Germany 



Abordagem prática na SP 

Preterm Infant 

Breathing Bubble CPAP 

Not breathing 

ETT/MV + 
Surfactant  

(first 1-2h of life) 





 













Practical Approach in the NICU 

Bubble CPAP 

Well Bubble CPAP 

Respiratory 
Failure or 

multiple apnea’s 
NIPPV 

Severe Apnea – 
Bag & Mask 
ventilation 

ETT/MV 



Early CPAP - Year 1: 2015-2016 

81 patients 
< 1250g 

38 (47%) included 

43 (53%) excluded 

2 genetic syndromes 

41 (51%) outborn 

19 (50%)  
intubated in DR 

19 (50%)  
not intubated in DR 

12 (63%)  
failed in 7 days 

7 (37%)  
never intubated 

Caio Barbosa 



Early CPAP - Year 2: 2016-2017 

107 patients 
< 1250g 

77 (72%) included 

30 (28%) excluded 

1 major congenital 
defect 

29 (27%) outborn 

22 (29%)  
intubated in DR 

55 (71%)  
not intubated DR 

23 (42%) 
failed in 7 days 

32 (58%) 
never intubated 

Caio Barbosa 



MCH – NICU Experience 

0
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DR intubation

CPAP Success

Caio Barbosa 





1. Olhos 
cobertos 

durante sucção 

2. Posição 
correta do RN 

3. Prongas 
mantidas em 

posição durante 
cuidados 

4. Lavagem do 
cateter de 

sucção após 

5. Cuidados 
apropriados 

com a pele ao 
redor 



Practical Approach Postextubation 

ETT/MV Extubation Bubble CPAP 

bCPAP 

NIPPV 

Reintubation 



Hours of life
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55% (4h of life)

FiO2 – evolução nas primeiras 24 h de vida 



Practical Approach Postextubation 

ETT/MV Extubation Bubble CPAP 

bCPAP 

NIPPV 

Reintubation 



Thanks ! Obrigado!!! 



Obrigado pela atenção 



 



 



 



Surfactante sem intubação? 

• Técnicas diferentes de instilação 







JAMA Peds, 2015 



JAMA Peds, 2015 



LISA technique 

Surfactant Columbia CPAP 

26 weeks 42% 32% 42% 

27 weeks 29% 13% 48% 

28 weeks 17% 8% 45% 

MIST technique 
Surfactant Columbia CPAP 

25-28 weeks (72h) 32% 27.6% 68% 

25-28 weeks (any) 53% 73% 

June 1999-2002 

Intubação nas primeiras 72h 



Qual a melhor estratégia respiratória não invasiva para 
prevenir óbito/DBP nas primeiras 24 de vida, em RNs com 

respiração espontânea com SDR? 

1. CPAP 
2. INSURE  
3. Administração de surfactante menos 

invasivo 
4. VNI 
5. Surfactante nebulizado 
6. Administração de surfactante via 

mascara laríngea 
7. Ventilação mecânica 



Qualidade da Evidência 

• 34 comparações diretas para os desfechos primários e 
secundários 

 

• Qualidade da evidência foi classificada como baixa:  

– Risco sério de viés em 10 comparações 

– Risco sério de heterogeneidade em 10 comparações 

– Risco sério ou muito sério de imprecisão em todas 34 
comparações 

 

• A amostra da meta-análise não atingiu o número ideal na 
maioria das comparações (31 de 34) resultando em baixo 
scores de evidência por imprecisão 



JAMA, 2016 



CONCLUSÃO E RELEVÂNCIA 
 
Entre pré-termos, o uso de LISA foi associado com a 
menor chance do desfecho óbito/DBP com 36 sem 

de IG 
 

ACHADOS LIMITADOS: 
 

1. Baixa qualidade de evidência em geral 
 

2. Falta de robustez nos estudos com qualidade alta 
 
 



Noninvasive surfactant delivery 

• As evidências atuais para uso de técnicas não 
invasivas de administrar surfactante são limitadas 

 

• Varios métodos usados (LMA, LISA, MIST, 
aerolized) 

 

• Sem dados de resultados a longo prazo e 
avaliações de custo/benefício 



• > 30 centers and to be completed by end-2017 

• n = 606 infants 

• Eligible: CPAP and requiring FiO2 ≥ 0.30 at ≤ 6 h 

– Exogenous surfactant (200 mg/kg poractant alfa) via 
the Hobart method 

– Sham treatment 



• Intubation criteria : 

– FiO2 ≥ 0.45, unremitting apnea or persistent acidosis 

• Primary outcome: composite of death or physiological BPD 

• Secondary outcomes:   

– Death  

– Major neonatal morbidities  

– Duration of all modes of respiratory support and hospitalisation  

– Safety of the method  

– Outcome at 2 years  



18/29 RNs (62%) mostraram traçados 
de supressão no EEG após 

administração de surfactante (P # 
.008).  

 

% recebeu premedicação para 
intubação endotraqueal 

Administração de 
surfactante tem um 

potencial de alterar os 
sinais do EEG 



SpO2 

cerebral regional oxygenation 
 

cerebral fractional oxygen extraction rate 

20 premature infants:  
 
• 10 in the LISA group  

 
• 10 in the INSURE group 

Neuropediatrics 2017 



Cafeína Precoce 

• Aumento no uso de cafeína logo após o 
nascimento: 

 

– Estudos fisiológicos  melhora no VT, VE e atividade 
diafragmática 

 

– Associações entre uso precoce e  DBP em análises 
secundárias de estudos clínicos 



Methods: 74 RNs prematuros (≤ 30 wk GA)  

 

Treatment : dose ataque nas primeiras 24 h de vida 

•  Alta (80 mg/kg)  

•  Padrão (20 mg/kg) 

Manutencao = 5mg/kg 

 

Primary outcomes: RMN e teste de DNPM a termo 
(corrigido) e com 2 anos de vida 

Ped Research 2015 



Mc Pherson C et al, Ped Research 2015 

Neurobehavioral testing 
Incidência alta de hipertonicidade e 

alterações do exame neurológico 
 



High Dose                                              

n=37 

Standard Dose              

n=37 
p 

 

Convulsões (%) 58 40 0.1 

Duração das 
convulsões (seg) 

170.9 48.9 0.1 

Vesoulis ZA, et. al., J. Caffeine 2016 

Early High- Dose Caffeine Increases Seizure Burden 

in Extremely Preterm Neonates: A Preliminary Study 
 



• 366 NICUs - Pediatrix Medical Group entre 2000 e 2014 
• PN <1500 g 

 
• Exclusão:  

1. Nascido em outro hospital 
2. Obito na 1a semana vida 
3. 5-min Apgar <3 
4. Duração da hospitalização ? 
5. Não fez cafeína 
6. VM ou surfactante começou no dia do nascimento 
7. Sem informação sobre suporte respiratório no dia do nascimento 

Precoce = D0 
Rotina = D1-6 







Questões em aberto 

 

• Melhor dose e idade de começar para atingir 
resultados ótimos? 

 

• Nenhum estudo prospectivo sobre efeitos da 
cafeína sobre DBP ou PCA como desfechos 
primários established 

 

 

 





Baby girl born: GA = 29+4 wk / BW = 1305 g 
Studied: PCA = 32+6 wk (23 dol) / CW = 1600 g  

NIV-NAVA NIV-PS 

Dark area = trigger delay and arrow = ineffective effort 
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