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A pressão positiva contínua nas vias aéreas nasal pode ser usada como

suporte respiratório para lactentes com síndrome de aspiração meconial?
Can nasal continuous positive airway pressure be used as primary respiratory support for infants with meconium aspiration syndrome? 
Montgomery KA, Rose RS.J Perinatol. 2019 Feb;39(2):339-341. doi: 10.1038/s41372-018-0256-y. Epub 2018 Oct 19. No abstract available.PMID:30341405.Similar articles
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Tipo de investigação
Tratamento.

Questão

Lactentes (> 35 semanas de gestação com peso de nascimento> 2000 g) que apresentaram líquido amniótico tinto de mecônio ao nascer com desconforto respiratório (definido pelo escore de Downe> 4 com Sat O2 <90% em ar ambiente) submetidos à pressão nasal positiva contínua nas vias aéreas (CPAPn) em comparação com os lactentes que receberam 5-10 L/min de O2 no Hood (capacete) apresentariam menor risco de necessidade de ventilação mecânica (VM) nos primeiros 7 dias de vida?
Métodos
Desenho do Estudo: Multicêntrico, aberto, controlado aleatoriamente.
Alocação: Grupo paralelo na proporção de 1: 1 gerado de aleatoriamente por blocos alternados gerados por computador de 2 ou 4, estratificados por Centro.

Cegamento: aberto, não cego (clínicos).

Período de acompanhamento: os bebês foram seguidos até a alta do Hospital.

Ambiente: Três Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais de atenção terciária

na Índia.

Pacientes

Critério de inclusão

           Bebês> 35 semanas de gestação,> 2000 g peso ao nascer, nascido com líquido amniótico meconial, admitido na Unidade de Terapia Neonatal (UTIN) nas primeiras 24 horas de vida, com desconforto respiratório usando pontuação Downe (uma ferramenta para categorizar o grau de dificuldade respiratória) [1] de > 4 com saturação de oxigênio <90% no ar ambiente) e com  radiografia de tórax indicativa de síndrome de aspiração meconial. 
Critério de exclusão

Asfixia grave (escore de Apgar <3 no 5º min e pH de cordão <7,00), intubação na admissão, pneumotórax ou vazamento de ar na radiografia de tórax na admissão e grande malformação congênita
Intervenção
Os recém-nascidos elegíveis foram randomizados no momento da inclusão no estudo para CPAPn de bolha ou Hood (capacete) de oxigênio. 
Gasometria arterial e radiografias de tórax foram obtidas antes da randomização. 
A pressão usada em CPAP nasal e fração inspiratória de oxigênio (FiO2) foram tituladas para se obter uma saturação alvo de 90-95%. Os participantes foram desmamados de CPAP nasal uma vez que as saturações eram persistentemente> 90%, necessidade de FIO2 <25% e o desconforto respiratório foi resolvido.

Resultados

O desfecho primário foi a necessidade de VM, definida por:
 - (1) falha de CPAPn (níveis de SatO2 <90% na pressão de CPAPn de

6 cm de água e 100% de FIO2) 
             - (2) falha de oxigenação no Hood (capacete) com SatO2
<90% por mais de 15 min em 100% de FiO2 
             - (3) choque persistente que requer inotrópicos> 10 μg / kg / min, 
             -(4) pressão parcial elevada de dióxido de carbono (maior que 60

mm Hg) com pH <7,20 ou 
             -(5) comprometimento hemodinâmico com pneumotórax de início recente nos primeiros 7 dias de vida.

Os desfechos secundários incluíram a necessidade de surfactante, cultura positiva para sepse, hipertensão pulmonar, morte, pneumotórax, duração do tempo de  oxigênio e tempo de internação hospitalar.

Análise estatística e tamanho da amostra
Os resultados foram analisados ​​usando intenção de tratar para todos os participantes. Um tamanho de amostra de 66 crianças por grupo foi necessário para

alcançar 80% de potência com um erro alfa de 0,05 e detectar um redução do insucesso do tratamento a partir de 30% (taxa de insucesso segundo dados existentes sobre o uso de O2 no Hood) para 10% no grupo CPAPn.

Comparações entre grupos de estudo de variáveis ​​discretas foram realizadas

usando a regressão logística. Comparações entre grupos de estudo de variáveis contínuas ​​foram realizadas usando a transformação logarítmica.

Para comparações de Centro, a regressão linear foi realizada.

Acompanhamento do paciente
-Consentimento informado por escrito da família foi obtido dentro de uma hora da admissão na UTIN

 -91% das crianças elegíveis foram incluídas no estudo para randomização. Os outros 9% foram excluídos devido à grave asfixia ao nascimento (n = 9), esforço respiratório exigindo intubação ao nascimento (n = 3) e recusa do consentimento (n = 2); 
-100% dos pacientes randomizados foram incluídos nas análises primária e secundária.

Resultados principais
Coorte geral
No total, 135 neonatos foram aleatoriamente designados para o grupo de tratamento (67 para o grupo CPAPn e 68 para o grupo grupo de tratamento padrão). O peso médio ao nascer foi de 2944 g, a idade gestacional média foi de 38,2 semanas, 41,5% do sexo masculino. As características de linha de base entre os dois grupos não diferiram. 
Resultado primário

Falha no tratamento, conforme definido pela necessidade de VM, ocorreu em 3% do grupo CPAPn e 25% do grupo do Hood a 100% (odds ratio de 0,09; intervalo de confiança de 95%: 0,02–0,43; p = 0,002). 
Dezessete dos 19 bebês que falharam com o oxigênio no Hood foram colocados em CPAPn antes da VM e 15 foram finalmente colocados em VM. Quatro dos 19 bebês que falharam no Hood necessitaram de ventilação de alta frequência devido à falha da VM convencional.
Nenhum dos bebês do grupo CPAPn necessitou de ventilação de alta frequência.
O número necessário para tratar foi de 4,5; para cada cinco bebês com síndrome de aspiração meconial que receberam CPAPn em vez de Hood, 1 bebê evitou a ventilação mecânica
Resultados secundários 
Mais bebês no grupo de oxigênio no Hood precisaram de surfactante, desenvolveram sepse com cultura positiva e teve uma duração mais longa da necessidade de oxigênio do que no grupo CPAPn. Uma criança no grupo do Oxigênio no Hood morreu por hipertensão pulmonar. Uma criança no grupo de CPAPn desenvolveu pneumotórax. Uma criança no grupo do oxigênio no Hood apresentou hemorragia pulmonar. Uma criança no grupo de oxigênio no Hood morreu de hemorragia pulmonar. 
Conclusão do estudo
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Comentários
A síndrome de aspiração de mecônio (SAM) continua sendo uma importante causa de insuficiência respiratória na população neonatal população [2, 3]. Enquanto as taxas de mortalidade de SAM diminuiu com o passar dos anos, a morbidade / mortalidade existem, particularmente da necessidade de VM [4]. Na verdade, até

50% dos neonatos com SAM precisarão de suporte ventilatório [4] com custos associados de internação prolongada, necessidade de cuidados críticos continuados e outras morbidades [5]. Em neonatos exigindo ventilação, os riscos a curto prazo incluem síndromes de vazamento de ar, hemorragia pulmonar, enquanto os riscos a longo prazo incluem comprometimento respiratório prolongado pós-alta, paralisia cerebral e atraso global no desenvolvimento [5, 6].

Enquanto um grande número de neonatos com SAM precisará de suporte respiratório, a estratégia ventilatória ideal permanece desconhecida [7]. Uma vez que a mecânica pulmonar está alterada com atelectasia e obstrução na SAM, a gestão historicamente incluiu oxigênio no Hood sem pressão positiva para limitar os riscos de aprisionamento de ar que resultaria em vazamentos de ar [7]. No entanto, a exposição à alta concentração de oxigênio persistente não é benigna e mostrou piorar a constrição arterial pulmonar em cordeiros, bem como levar ao aumento dos riscos neonatais de displasia broncopulmonar, retinopatia da prematuridade e enterocolite necrosante

[8, 9]. 
Como alternativa, o uso de CPAPn foi proposto para a prevenção da VM, pois fornece pressão positiva com administração reduzida de oxigênio [4, 7]. Benefícios conhecidos de CPAPn incluem melhora da atelectasia, redução do aprisionamento de ar e diminuição do desequilíbrio da ventilação-perfusão com melhora da troca gasosa, embora ocorra leve aumento de pneumotórax em comparação com outras modalidades [4, 7].

O ensaio CPAPn para SAM avaliou a viabilidade do uso de CPAPn precoce para suporte respiratório não invasivo na primeira semana de vida. Os pontos fortes deste estudo incluem , estudo randomizado, desenho multicêntrico com bebês principalmente nascidos no Centro, exclusão de crianças com insuficiência respiratória hipóxica e poder suficiente para detectar diferenças entre grupos. A taxa de falha de 3% em neonatos randomizados para CPAPn no grupo de tratamento versos 25% no grupo do oxigênio no Hood foi maior do que o previsto apenas pelo acaso (odds ratio de 0,09; IC 95%, 0,02 a 0,43; p = 0,002).
Embora o estudo tenha sido desenvolvido para mostrar uma diferença nas taxas de falha do tratamento, para um cenário de recursos pobres pode ter algumas limitações de generalização. Por exemplo, o escore de Downes [1] tem boa reprodutibilidade entre múltiplas configurações, mas não é usado rotineiramente Nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais nos Estados Unidos. Além disso, enquanto o óxido nítrico inalado é considerado terapia padrão nos EUA para hipertensão pulmonar, não foi utilizado nesta coorte que pode sugerir uma população de pacientes diferente ou um cenário de poucos recursos. Da mesma forma, dada a disponibilidade limitada de suporte de recursos de nível superior, critérios específicos de falha foram mais generosos. Finalmente, o potencial de variabilidade, tanto na discrição do médico para colocar neonatos quer em CPAPn ou VM após falha do oxigênio no Hood e diferenças específicas no protocolo sobre o manejo de comorbidade pode ter sido parcialmente devido a restrições de recursos.

Este foi um estudo bem desenhado e implementado com baixo risco de viés que fornece um bom argumento para o uso do suporte inicial com  CPAPn na SAM. O estudo fornece uma intervenção com relativa aplicabilidade para a maioria das Unidades de Terapia Intensiva nos EUA. A intervenção com CPAPn é viável, com acessibilidade relativamente fácil e baixo custo.

No geral, o estudo apresenta um argumento convincente para testar CPAPn precoce em recém-nascidos a termo e próximo ao termo com insuficiência respiratória para prevenção da necessidade de ventilação nos primeiros sete dias de vida.
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Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto Consultem também! Aqui e Agora! Online Sempre!
Efeito da pressão positiva contínua nas vias aéreas nas crianças com síndrome de aspiração meconial: ensaio clinico randomizado





Effect of Nasal Continuous Positive Airway Pressure on Infants With Meconium Aspiration Syndrome: A Randomized Clinical Trial.Pandita A, Murki S, Oleti TP, Tandur B, Kiran S, Narkhede S, Prajapati A.JAMA Pediatr. 2018 Feb 1;172(2):161-165. doi:10.1001/jamapediatrics.2017.3873.PMID: 29204652. Similar articles. 
Artigo livre!!!Consulte-o Aqui e Agora!
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A  presença de mecônio no líquido amniótico  ocorre em 10% a 15% dos partos, dos quais cerca de 1,5% a 8% apresentam  Síndrome de Aspiração Meconial (SAM) e destes, 30-50% apresentam SAM severa com necessidade de ventilação mecânica (VM).É conhecido de todos que a VM por si causa lesão pulmonar, além de hospitalizações prolongadas, sobrecarga do Sistema de Saúde e aumento do custo do tratamento. Devido o uso de 
CPAP nasal (NCPAP) poder resolver atelectasias, por expandir parcialmente as pequenas vias aéreas obstruídas e estabilizar o colapso terminal, aumentando a troca de oxigênio e prevenindo a deficiência secundária de surfactante, pode vir a ser usado como substituto ou como ponte para a VM na SAM. 
O presente estudo avaliou a eficácia do uso de NCPAP (5 cmH20, com FiO2 de 90-95%) em 66 RN em comparação com cuidado padrão (5-10 L / min - capacete de oxigênio) em 68 RN, na redução da necessidade subseqüente de VM em recém-nascidos com SAM em 3 Unidades privadas na Índia. Os autores relataram que a necessidade de ventilação mecânica (VM) nos primeiros 7 dias foi significativamente menor nos recém-nascidos do grupo NCPAP (2[3%] vs 17 [25%]: odds ratio,0.09; 95% CI, 0.02-0.43); P=.002).Para cada 5 RN com SAM que iniciaram NCPAP de forma precoce, 1 evitou ventilação mecânica quando comparado aos RN que iniciaram capacete (número necessário para tratamento:4,5). 
Nenhum dos RN do grupo CPAP necessitou de ventilação de alta frequência, além de apresentarem significantemente menos sepse, menor necessidade de surfactante. Reduzir a necessidade de VM em recém-nascidos com SAM tem importância significativa, especialmente em países de média e baixa renda. A asfixia perinatal e a SAM são os principais motivos para a VM nesses países de baixa renda. A alta mortalidade (aproximadamente 40%), alta incidência de sepse e a indisponibilidade de Serviços de Ventilação de qualidade são os principais entraves para o uso de VM nos países em desenvolvimento. 
                                    NOS COMPLEMENTOS
Trajetória do Saber quanto à conduta na Sala de Parto no bebê que se apresenta banhado ou impregnado de mecônio...
,-A NOVA ORIENTAÇÃO PARA OS RN NÃO VIGOROSOS COM LÍQUIDO AMNIÓTICO MECONIAL: (após aspiração obrigatória das vias aéreas iniciar a ventilação por pressão positiva-VPP [em bebês asfixiados graves a aspiração de mecônio provavelmente já havia ocorrido intraútero e o retardo no inicio de VPP será mais prejudicial do que a não realização da aspiração traqueal sob visualização direta]),
Causas do desconforto respiratório no recém-nascido




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/18779" \o "NOVO-CAUSAS DOS DISTÚRBIOS RESPIRATÓRIOS NOS RECÉM" 


Paulo R. Margotto

Capítulo do livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, Hospital  de Ensino Materno Infantil de Brasília/SES/DF, 4a Edição, 2019, no prelo.

 -O USO DE ANTIBIÓTICO NA SAM: os antibióticos não diminuíram o risco de sepse em neonatos com diagnóstico de SAM e nem em neonatos assintomáticos expostos ao mecônio no líquido amniótico; os resultados não mostram diferenças significativas na mortalidade ou duração da internação hospitalar entre os grupos que receberam antibióticos e os grupos controle de neonatos sintomáticos e assintomáticos; na presença de corioamnionite, ou numa situação em que não se detectou uma causa boa para a passagem de mecônio até prova ao contrário, parte-se do suposto que tenha infecção; ou seja  isto não implica que todo bebê com líquido amniótico tinto de mecônio esteja infectado.
CPAP NASAL





 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/6171" \o "NOVO-CAPITULO CPAP NASAL" 
Carlos Alberto Zaconeta

Capítulo do livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, Hospital de Ensino Materno Infantil de Brasília, 4a Edição, 2019, no prelo

INDICAÇÕES DE CPAP NASAL: Insuficiência respiratória do prematuro extremo, doença da membrana hialina, Taquipnéia transitória do recém-nascido, Síndrome de aspiração de mecônio (a primeira escolha é CPAP NASAL: a taxa axa de falha foi de 3% no grupo de neonatos randomizados para CPAPnasal vs. 25% no grupo tratado com oxigênio no Hood [ odds ratio de 0,09; IC95%, 0,02 a 0,43; p = 0,002]),  pneumonia, cardiopatia, apneia da prematuridade, no desmame da ventilação mecânica e em praticamente todas as causas pulmonares de desconforto respiratório neonatal, incluindo pós operatório de hérnia diafragmática, de cardiopatia congênita e de defeitos de fechamento da parede abdominal.
O diz o Dr. Guilherme Sant’Anna, MD, PhD, FRCPC

Associate Professor of Pediatrics

McGill University Health Center, Canada
(retirado do Facebook- NEONATOLOGIA BRASIL)
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“Meu grande mestre Dr JT Wung - da Columbia em NYC - me ensinou faz uns anos que o melhor tratamento para RNs com síndrome de aspiração meconial é colocar em bubble CPAP e esperar ... não importa o quanto de oxigênio... deixa a criança controlar e se ajeitar .... ele me mostrou vários casos que ele tinha tratado e me disse que nem recordava a última vez que havia intubado um neném com SAM.

Como bom aluno resolvi que ia fazer o mesmo !!! Tomei coragem e no meu primeiro caso o neném chegou com o time de transporte em CPAP e FiO2 de 100% com SpO2 em torno de 90-92%. Confesso que fiquei taquicárdico em não intubar e fazer surfactante, mas acreditei no Wung e falei para deixar ele quieto em CPAP por algumas horas para ver... todo material de intubação e surfactante preparados ali do lado ... em 12 horas o neném estava em 25% de FiO2 !!!! Levou umas 3 horas pra começar a baixar as necessidades ... passei a noite do lado dele ... mas não tenho como descrever minha felicidade ao ver a evolução e saber que tinha evitado intubação e todas as complicações e dificuldades que são ventilar um mecônio.

Desde então nunca mais precisei intubar.

Essa noite estava de plantão e de novo !!! Pós-termo com mecônio ... Tremendo desconforto respiratório, coloquei em bubble CPAP de 7 e esperei ... FiO2 subiu até 75% nas primeiras 3 horas... super taquippneico e com esforço significativo .... pensei que ia acabar com minha estatística .... de repente começou a estabilizar e baixar aos poucos ... de manhã estava em FiO2 de 35% !!!! Wung é um gênio !!!!!

Vejam a diferença dos raios X logo na admissão (esquerda) e de manhã - diferença de aproximadamente 9 horas ...”
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Paulo R. Margotto

Brasília, 30 de março de 2019

Iniciar precocemente CPAPn em vez de oxigênio no Hood em


neonatos com desconforto respiratório devido à Síndrome de Aspiração Meconial (SAM) diminui o risco de ventilação mecânica subsequente nos primeiros 7 dias de vida. 


Para a cada 5 recém-nascidos com desconforto respiratório devido a síndrome de aspiração meconial com o uso precoce de CPAPn, 1 criança será protegida de ventilação mecânica subseqüente.





9 horas 


depois











