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Variable Successful,n=140_Failed,n=121 _ Pvalue _Successful, n=33 Failed,n=22 P value
GA, weeks, median (IQR) 25.1 (24.4-25.5)  24.4(235-25.1) <0.001* 24.4(235-25.1) 24.1(235-24.4) 013"
Birth weight g, mean (SD) 695 (147) 651 (124) 001 641 (127) 628(118) 069
Complete ANS coursef,  84/133 (63) 69/116 (59) 060 20/31(65) 10/20(50) 039

n (%)

Vaginal delivery, n (%) 86 (61) 91(75) 002 20(61) 16 (73) 0.40°
Male sex, n (%) 64 (46) 77 (64) 0004*  9(27) 10 (45) 025
Female sex, n (%) 76 (54) 44 (36) 24(73) 12 (55)

Multiple birth, n (%) 32(23) 33(27) 048 10 (30) 67 1.0
SGA, n (%) 29(21) 21(17) 035'  6(18) 4(18) 1.0
RSS at birthf, median 2.1 (1.7-2.9) 23(1929) 014 26(1.9-4.0) 31(20-46) 039
(1aR)

Apgar <5 at 5min,n (%) 15 (11) 29 (24) 001" 9(27) 782 077
CRIB l1>14, n (%) 64 (48) 74 (64) 002 20(61) 14.(67) 078"
Surfactant <first 30min of 137/139 (99) 119/12099) 10 31 (94) 22 (100) 051
life, n (%)

LISA, n (%) 19 (14) 9 016 0() 209 016

*Variables included in multivariable analysis.

TA complete ANS course was defined as when the first dose was administered at least 24 hours before birth. Time of first dose was not

registered in 16 (4.9%) infants.

4RSS was calculated as a product of MAP and fraction of inspired oxygen. Mean RSS at birth was calculated for each infant’s first 6hour of

life.
ANS, antenatal steroids; CRIB,

inical Risk Index for Babies; GV, conventional ventilation; GA, gestational age; HFOV, high frequency

oscillatory ventiation; LISA, less invasive surfactant administration; MAP, mean airway pressure; RSS, Respiratory Severity Score; SGA,

‘small for gestational age.
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                                   Introdução
A maioria dos prematuros extremos (EP) nascidos antes da idade gestacional (IG) de 26 semanas recebe ventilação mecânica (VM). 1 2 Embora a VM possa salvar vidas, a lesão pulmonar induzida pelo ventilador aumenta o risco de morbidade respiratória crônica. 3 4 Portanto, os médicos se esforçam para a extubação o mais rápido possível. 
A falha de extubação é comum e está associada à maior duração da VM, aumento do tempo de internação hospitalar e aumento do risco de infecções hospitalares e morte. 5–9 A avaliação clínica do momento ideal de extubação para bebês EP é complexa, incluindo a identificação do manejo ideal de pré-extubação, periextubação e pós-extubação. 10 Consequentemente, os estudos que podem ajudar a prever a extubação bem-sucedida em bebês EP são justificados e de importância clínica. 11
Vários estudos investigaram a prontidão para extubação em prematuros. 12–14 Uma revisão sistemática e metanálise de preditores de prontidão para extubação encontraram evidências insuficientes para apoiar o uso de quaisquer preditores sobre o julgamento clínico apenas. 15 
Embora vários modelos de predição tenham sido desenvolvidos, nenhum foi amplamente aceito na prática clínica. 16–18 Gupta et al desenvolveram um modelo de previsão para o sucesso da extubação e propuseram uma calculadora de extubação para uso na prática clínica. 18 Um estudo recente realizado em dois centros perinatais terciários na Austrália sugeriu que o resultado da extubação está associado à pressão média das vias aéreas (PAM) e à IG. 19No entanto, esses estudos anteriores examinaram populações de bebês EP com IG média de 26 a 27 semanas, potencialmente limitando a aplicabilidade aos bebês mais imaturos. 
                                        Objetivo
Portanto, o objetivo principal desse estudo foi investigar as características infantis e os parâmetros de ventilação na primeira tentativa de extubação em uma coorte nacional de bebês EP abaixo de 26 semanas de IG e, em segundo lugar, explorar fatores que possam aumentar a qualidade do julgamento clínico da prontidão para extubação.

                                  Desenho e Método 

Um estudo de base populacional foi realizado para explorar as primeiras tentativas de extubação para bebês EP nascidos antes de uma idade gestacional (IG) de 26 semanas na Noruega entre 1º de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2018. 

Os bebês elegíveis foram identificados por meio do banco de dados da Rede Neonatal Norueguesa. 

O desfecho primário foi extubação bem-sucedida, definida como ausência de reintubação dentro de 72 horas após a extubação.
Também os autores exploraram as taxas de sucesso em 7 dias sem reintubação

                                    Resultados
Durante o período de estudo de 6 anos, 482 recém-nascidos extremamente prematuros de <26 semanas de idade gestacional receberam tratamento em UTINs norueguesas ( Figura 1).
Na análise final, foram incluídos 316 lactentes com primeiras tentativas de extubação, 173 (55%) foram extubados com sucesso e 143 (45%) falharam. 
Ao explorar as taxas de sucesso usando a definição de 7 dias, 138 (44%) bebês foram extubados com sucesso.
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Variable ‘Successful,n=140 _Failed, n=121 __ Pvalue Successful,n=33 Failed,n=22 P value
PNAin days, median (QR) 5 (2-19) 7(-18) o1 18062 15 (8-25) 046"
PMAn weeks, median (QR) 259 (25.4-27.1)  256(24-9-257) 0004  27.3(58-282) 253(25.1-280) 013
Weight g, median (QR) 740 (620-864)  675(607-780) 002  792(653-924)  B00(653-1000) 087
Growih course g1, median 0 (41-129) 131112 087 118(@-305  148(43300) 087"
(aR)

Pre-extubation Viz, median 1.9 (1.2-2.4) 1901327 0@ NA nA nA
5]

Pre-oxtubation pH§, median 7.30 726-7.34)  728(723-733 004  727(19-7.35) 726(120-733) 073
(aR)

Pre-extubation pCO,ST 62 (5.5-7.0) 636775 005  66(63-75) 666480 067
‘median (QR)

Pre-oxtubation BEF, median ~3.6(6310-1.1) -1 (6810-16) 018  -25(7.0-15  -26(82-08 051
5]

Pre-extubation FiO,, median 0.23 (0.21-028)  025(021-033) 0006 028(024-031) 083(028-044 0001
(5}

Pre-extubation RSS" 19(1.7-29) 2101729 0005 282234 330840 002
‘median (QR)

Pre-extubation set 35 (30-40) 35 (30-45) 008 NA [ [
ventiation rate, median

(aR)

Pre-oxtubation MAPTT,  8.1(0.13) 84011 0o 87030 102 0.44) 0400
mean (SD)

Pre-exubation PIPE, 15 (12-17) 15 (13-16) 0ss  NA [ [
‘median (QR)

Cafein administration at the 137 (88) 120 99) 0e3 w2 22(100) 10
day of extubation, n (%)

Caffein mg/kg/day, median 8.3 6.0-10.8) 98(1-124) 010 756298 8569169 042
(0R),

‘Steroid administration at the 37 (26) 305 ors 2164 1160 041
ay of extubation, n (%)

“Varables included in multivariabl analyss.
1Growth course s the calcuated diference between welght a the intubation day and the day of extubation.

V1 was calculated as partial pressure of carbon dioxide (pCO,) n artra,venous o capilary blood muliplied by the ventiator st rate
multied by he diference betueen PIP and posiive end expiratory pressure, ll civided by 1000

§Measured n artera,capilary or venous blood sampis.

The pCO, values e given in klopascal utplicaton by 7.50062 provida values n milimetos of mercuy).

RSS was calulated as 2 produc of MAP and FO,, Pe-extubation RSS was calcuated base on th last Ghours before exubation.
11Presented as mean MAP lat Shours beioro extubation, mising values in 4 (75%) nfants extubated from HFOV.

$1PIP deried by a st pessure for inants on pressur imied ventiaton, and measured PIP fo infants on volume target ventiaion
BE, base xcess; CV, conventional ventiaton; FO,, fration of nspired oxygen; HFOV,high-fequency oscilatory ventiation; MAP.
‘mean airvay pressurs; NA, not applicabe; pH, pofetil ofhycrogen; PIP,peak inspiatory pressure; PMA, postmensinual age; PNA,
posinatal age; RSS, Respiratory Sovery Score; VI, ventiation ndox.




 Fig.1. Fluxograma de lactentes no estudo.
Critérios clínicos de extubação e modo ventilatório na extubação

Os critérios de extubação semelhantes foram relatados em todas as Unidades participantes. 
Os bebês tratados com VENTILAÇÃO CONVENCIONAL (CV):

· drive respiratório suficiente, 
· PIP <20 cm H2O e 

· FiO2 < 0,3–0,4.
 Duas UTINs relataram considerações clínicas para prontidão para extubação em bebês  tratados com VENTILAÇÃO OSCILATÓRIA DE ALTA FREQUÊNICA (VAFO):

· PAM a 7–8 cm H 2 O e
· FiO 2 <0,3–0,4.

No geral, um total de 261 (83%) e 55 (17%) bebês foram extubados da VC  e VAFO, respectivamente.

Características ao nascer

As características ao nascimento em bebês com tentativas de extubação bem sucedidas e fracassadas são apresentadas na Tabela 1 . Esteróides pré-natais foram administrados a 298 (94%) bebês, e 183 (61%) bebês receberam um curso completo. Não houve associação entre o recebimento de esteróides antenatais e os resultados da extubação.

Tabela 1-Características ao nascimento de lactentes extubados de ventilação convencional e ventilação de alta frequência na primeira tentativa de extubação, n=316
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Objective The aim of the study was to investigate first
‘extubation attempts among extremely premature (EP)
infants and to explore factors that may increase the quality
of cinical judgement of extubation readiness.

Design and method A population-based study was
conducted to explore frst extubation attempts for EP
infants bor before a gestational age (GA) of 26 weeks in
Norway between 1 January 2013 and 31 December 2018.
Elgible infants were identified via the Norwegian Neonatal
Network database. The primary outcome was successful
extubation, defined as no reintubation within 72 hours after
extubation.

Results Among 482 eligible infants, 316 first extubation
attempts were identiied. Overall, 173 (55%) infants were
successfully extubated, whereas the first attempt faled

in 143 (45°%) infants. A total of 261 (83%) infants were
extubated from conventional ventiiation (CV), and 55 (17%)
infants were extubated from high-frequency oscillatory
ventilation (HFOV). In extubation from CV, pre-extubation
fraction of nspired oxygen (Fi0,) <0.35, higher Apgar
score, higher GA, female sex and higher postnatal age
‘were important predictors of successful extubation. In
extubation from HFOV,  pre-extubation Fi0, level <0.35
was a relevant predictor of successful extubation
Conclusions The correct timing of extubation in EP
infants is important. I ths national cohort, 55% of th first
‘extubation attempts were successful. Our results suggest
that additional emphasis on oxygen requirement, sex and
‘general condition atbirth may further increase extubation
success when clinicians are about to extubate EP infants
for the first time.




A extubação bem sucedida de CV foi associada com idade gestacional,  peso ao nascer, método de parto, sexo, escore de Apgar de 5 min e escore CRIB II. Para os recém-nascidos extubados da VAFO, não houve diferença significativa nas características ao nascimento entre aqueles com tentativas bem-sucedidas e malsucedidas.

Características de extubação

As características de extubação dos bebês com primeiras tentativas de extubação bem ou malsucedidas são apresentadas na Tabela 2 . Entre as extubações por VC, 11 (4%) lactentes receberam ventilação mandatória intermitente sincronizada, 230 (89%) receberam ventilação sincronizada com pressão positiva ou ventilação com pressão de suporte e 18 (7%) lactentes receberam assistência ventilatória ajustada neuralmente antes da tentativa de extubação. Um total de 123 (47%) crianças receberam ventilação dirigida a volume.

Tabela 2. Caractrísticas na primeira tentativa de extubação, n=316
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o Identificar o momento ideal para a primeira extubacdo de prematuros extremos é
complexo e clinicamente desafiador.

¢ Uma grande proporgdo de bebés nascidos antes de 26 semanas de idade gestacional sdo
reintubados ap6s sua primeira tentativa de extubacéo.

0 QUE ESTE ESTUDO ADICIONA

¢ Este estudo identifica fatores que predizem se a extubag¢do de prematuros extremos,
considerados clinicamente prontos para extubagéo, terd sucesso na primeira tentativa.

e Fragdo inspirada de oxigénio pré-extubacdo (FiO ; ) 0,35, maiores escores de Apgar de 5
min, maior idade gestacional, sexo feminino e maior idade pds-natal na extubacdo estdo
associados ao sucesso das primeiras tentativas de extubagéo.

COMO ESTE ESTUDO PODE AFETAR A PESQUISA, PRATICA OU POLITICA

e Sugerimos FiO , pré-extubagdo em 0,35 como um nivel de corte preditivo para o resultado
da extubacdo.

¢ Ainclusdo do sexo e da condigdo geral ao nascimento pode melhorar o julgamento clinico
da prontiddo para extubacido para os bebés mais imaturos.




Análises ajustadas

Em uma análise multivariada de extubação a partir de VC, FiO2 pré-extubação ≤0,35, 5 min Apgar >5, maior idade getacional , sexo feminino e maior idade pós-natal no dia da extubação permaneceram preditivos de extubação bem sucedida ( Tabela 3 ). A odds ratio (OR) de extubação bem-sucedida foi de 6,3 (IC 95% 2,5 a 16,0) se a FiO 2 pré-extubação recebida ≤0,35 antes da tentativa. Na análise multivariada da extubação da VAFO, a FiO 2 pré-extubação ≤0,35 permaneceu preditiva de extubação bem-sucedida.

Tabela 3
Marcadores ajustados de extubação bem-sucedida para lactentes extubados da ventilação convencional (VC) e para lactentes extubados da VAFO
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                                 DISCUSSÃO

Neste estudo de base populacional de bebês  extremamente prematuros clinicamente julgados prontos para extubação, os autores relatam que:

A extubação bem-sucedida da ventilação mecânica estava associada a:

                                              FiO 2 pré-extubação ≤ 0,35,

        um índice de Apgar de 5 min > 5,

                                               maior idade gestacional,

                                               sexo feminino e

                                               maior idade pós-natal .

           A extubação bem-sucedida da VAFO foi associada à 

FiO 2 pré-extubação ≤0,35.
Esses resultados estão de acordo com Gupta et al , com maior IG, maior idade pós-natal e menor FiO 2 pré-extubação sendo preditivos de extubação bem-sucedida. 18
Um ponto de corte para FiO 2 pré-extubação em ≥0,35 é um preditor clinicamente relevante que indica um alto risco de falha de extubação
Os autores relatam que as mulheres foram extubadas com mais sucesso do que os homens. O sexo masculino já foi identificado como fator de risco para maior tempo de internação, maior idade pós-menstrual na alta e menor sobrevida. 31 Além disso, relataram  anteriormente que os homens apresentavam ventilação mecânica  cumulativa significativamente mais longa em comparação com as mulheres. 32
Análises multivariáveis ​​realizadas separadamente para bebês do sexo feminino e masculino, bem como para bebês com primeira tentativa de extubação tardia (> 14 dias de idade pós-natal) são mostradas nas Tabelas suplementares online 1 e 2, respectivamente.
Marcadores ajustados para o sucesso da extubação para os grupos de bebês masculinos e femininos da ventilação convencional. A área sob a curva para  o grupo feminino foi de 0,79 e  para o masculino 0,80
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Marcadores ajustados para o sucesso da extubação para os grupos de bebês extubados na idade pós-natal de mais de 14 dias. A área sob a curva foi de 0,79
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O presente estudo tem limitações por ter sido baseado em  dados retrospectivos recuperados de prontuários médicos quando os bebês foram considerados prontos para extubação. Algumas variáveis ​​potencialmente úteis (por exemplo, valores de gases no sangue e valores de volumes correntes) estavam faltando e não foram incluídas. Além disso, não estavam disponíveis informações sobre saúde materna e status de infecção infantil ao nascimento que pudessem afetar a trajetória respiratória e o resultado da primeira extubação.

A força desse estudo é a inclusão de uma coorte nacional completa de prematuros nascidos com <26 semanas de idade gestacional, onde se obteve  descrições de resultados de extubação para bebês extubados por VC e VAFO. Além da avaliação clínica já estabelecida da complacência pulmonar, drive respiratório e demanda de oxigênio, os clínicos também podem considerar a idade gestacional , idade pós-natal, sexo e estado geral do lactente ao nascer na avaliação antes da primeira extubação dos RN menores. 
                      CONCLUSÃO
Neste estudo de base populacional explorando as primeiras tentativas de extubação entre lactentes  EXTREMAMENTE PREMATUROS  <26 semanas de idade gestacional, 55% permaneceram extubados com sucesso nas primeiras 72 horas.

 
Esses resultados sugerem que a ênfase adicional na necessidade de oxigênio, sexo e condição geral no nascimento pode aumentar ainda mais o sucesso da extubação quando os médicos estão prestes a extubar os bebês mais imaturos pela primeira vez.
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Drs. Guilherme Sant´Anna e Paulo R. Margotto (2018)
Decisão de extubar bebês prematuros extremos: arte, ciência ou aposta? (Decision to extubate extremely preterm infants: art, science or gamble?)




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/21464" \o "Extubacao_prematuros_arte-ciencia_aposta" 


Decision to extubate extremely preterm infants: art, science or gamble? Shalish W, Keszler M, Davis PG, Sant’Anna GM.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2021 Feb 24:fetalneonatal-2020-321282. doi: 10.1136/archdischild-2020-321282. Online ahead of print.PMID: 33627331 Review. Canada.
Realizado por Paulo R. Margotto
Deixar de reconhecer o potencial de extubação de um bebê os expõe a um tempo desnecessário de receber VM, enquanto a extubação prematura aumenta o risco de instabilidade clínica e reintubação. Assim, uma capacidade aprimorada de determinar a prontidão para extubação de maneira oportuna e precisa minimizaria a duração da VM, maximizando as chances de sucesso.
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= Identifying the optimal time for the first extubation of
extremely preterm infants is complex and clinically
challenging.

= Alarge proporton of infants born before 26 weeks”
gestational age are reintubated after their first extu-
bation attempt.

WHAT THIS STUDY ADDS

= This study identifies factors that predict whether
extubation of extremely premature infants, clinically
considered ready for extubation, willsucceed in the
firstattempt.

= Pre-extubation _fraction of inspired oxygen
(FiD,) <0.35, higher 5 min Apgar scores, higher ges-
tational age, female sex and higher postnatal age
at extubation are associated with successful first
extubation attempts.

HOW THIS STUDY MIGHT AFFECT RESEARCH,

PRACTICE OR POLICY

= We suggest pre-extubation FI0, at 0.35 as a cut-off
level predictive for extubation outcome.

= Inclusion of sex and general conditon at birth may
improve clinical judgement of etubation readiness
for the most immature infants.




O que é uma falha de extubação?
Uma janela de observação de 24-72 horas é mais comumente usada para definir falha de extubação

Por que os bebês falham na extubação?

Quase dois terços das reintubações de bebês prematuros extremos são devidos a apneias e bradicardias frequentes e / ou profundas. Outras causas comuns incluem aumento da necessidade de oxigênio, aumento do trabalho respiratório e acidose respiratória. 
Falha de Extubação é um problema?
Ao todo, as reintubações parecem estar associadas a um risco aumentado de morte / DBP principalmente como resultado da exposição prolongada à ventilação mecânica (VM). De fato, uma reintubação aumenta a duração da VM em 10-12 dias e cada semana adicional de VM aumenta significativamente as complicações de curto e longo prazo.

Na prática clínica, as Unidades devem implementar diretrizes de reintubação para ajudar a padronizar o processo.
AVALIAÇÃO DE PRONTIDÃO PARA EXTUBAÇÃO

Testes de respiração espontânea expuseram 56% dos bebês à instabilidade clínica (na forma de bradicardias, dessaturações, aumento da suplementação de oxigênio e / ou apneias que requerem estimulação)
um teste curto de 3 a 5 minutos pode ser insuficiente para avaliar o impulso respiratório do bebê, enquanto um teste mais longo pode levar ao desrrecrutamento do pulmão
Portanto, até que preditores mais precisos estejam disponíveis para identificar bebês com alto risco de falha, provavelmente é melhor tentar a extubação precoce. 
Para isso, a equipe de tratamento deve, pelo menos uma vez ao dia, discutir se cada paciente intubado está pronto para extubação. 
Os bebês não devem ser mantidos intubados com base em decisões arbitrárias (por exemplo, “uma vez que o peso exceda 1000g” ou “para permitir que o bebê cresça”). 
É prudente que o clínico esteja presente na extubação para observar o trabalho respiratório do bebê, prontamente abordar quaisquer sinais de obstrução das vias aéreas superiores e garantir o ideal fornecimento de suporte respiratório não invasivo.
COMO FAZEMOS NA UNIDADE DE NEONATOLOGIA DO HMIB/SES/DF
ASSISTÊNCIA RESPIRATÓRIA AO RECÉM-NASCIDO- 2021
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                            DESMAME DA VENTILAÇÃO MECÂNICA
Sempre que possível o desmame deve começar pelo parâmetro de maior risco (pressão inspiratória), devendo-se reduzir não mais que 2-3 cm-H2O/vez ou pelo parâmetro que estiver mais distante do valor fisiológico, por exemplo, uma FIO2 muito elevada.


- Reduzir a FR e manter o RN em SIMV por 6 h, numa freqüência de 20 ciclos/min
Não usamos o  Teste de Respiração Espontânea

                              CRITÉRIOS PARA A EXTUBAÇÃO
[image: image4.png]. Baixos parametros de VM > FiO2 <40% / FR: 20 / PIP: 15 / PEEP: 5
. Estabilidade clinica: hemodinamica (pressdo arterial[PA],  diurese,
frequéncia cardiaca [FC] e perfusdo adequadas sem suporte de

drogas vasoativas ou com drogas em doses baixas), neurologica,
metabolica e hematoldgica (niveis adequados de hemoglobina)

Cafeina: estimulo do centro respiratério e melhora da contratilidade
diafragmatica. O uso precoce de cafeina reduz o tempo de VM e
diminui a incidéncia de displasia boncopulmonar.

Corticoide: para prevenir o edema laringeo pos-extubagdo nos bebés que
permaneceram intubado por varias semanas ou que ja
apresentaram falha de extubagao por obstrugao de VAS

. Jejum por 2 horas

Dexametasona: 0,25mg/kg/dose (3 doses), iniciando 4 horas antes da extubacio

Nota: a dexametasona reduz a necessidade de re-intubagao entre os bebés que passaram

varias semanas em ventilagdo pumonar mecanica, devendo ser usada somente em RN

de alto risco para re-intubagiio: 0,25mg/kg/dose 8/8h (3doses), iniciando 4h antes da
extubagao.




EXTUBAÇÃO SOB VISUALIZAÇÃO DIRETA, COM O INTUITO DE EVITAR FALHA DE EXTUBAÇÃO (TÉCNICA DR WUNG modificada)

PARA OS RECÉM-NASCIDOS ≥1000 GRAMAS VENTILADOS >7DIAS

- Inicialmente deve-se colocar o paciente em modo ventilatório SIMV, deixando-o respirar espontaneamente, com um volume corrente adequado. Reduzir os parâmetros da VM e deixar uma pressão de suporte o mais baixo possível (igual a PEEP ou 1 ponto acima)
- Em seguida, aspirar a cânula orotraqueal (COT), idealmente com sistema aberto. Checar a posição da COT na rima labial (ex: 7cm). Aumentar a FiO2 em 20%. Lateralizar a cabeça para a esquerda ou direita e introduzir sonda 2 cm além da quantidade da COT introduzida (ex: 9cm) e aspirar. Em seguida repetir lateralizando para o outro lado. A ideia dessa técnica é a tentativa de aspirar ambos os  pulmões. Após, retornar a FiO2 para a anterior.
- Fixar uma sonda número 8 na lateral do laringoscópio, contralateral ao lado que será a passagem da COT. Esta sonda número 8 será conectada a um fluxo de 5 L/min de oxigênio, fornecendo uma FiO2 de 100% continua na via aérea ou hipofaringe
- Realizar a laringoscopia, avaliar a glote ao redor da COT. Aplicar
epinefrina diretamente sobre a glote, através de um cotonete longo
(usamos o de swab) embebido em epinefrina 1:1000, "pintando" a região.
- Proceder à extubação / retirada da COT.
- Aspirar diretamente inserindo a sonda abaixo das cordas vocais, em caso de secreção visível na região ou secreção residual na ponta da COT retirada.
- Em seguida, realizar a inspeção da glote. Se estiver muito edemaciada ou hiperemiada, aplicar novamente epinefrina com um cotonete longo diretamente nas cordas vocais, "pintando" a região, fazendo com o que a área hiperemiada  empalideça imediatamente.
- O procedimento dura entre 1-2 minutos, e depois coloca em CPAP em selo d´água previamente preparado
[image: image5.png]



(Respiração espontânea e regular

(Pulmões bem ventilados, sinais vitais e gases normais

( FiO2 de 30%; SIMV de 20/min; PIP máximo = 15 cm H2O; PEEP = 5 cm H2O

(Esvaziamento gástrico

(Aspirar vias aéreas superiores e tubo endotraqueal

Extubar e CPAP nasal em selo d´agua com FiO2 de 50%, pressão de 7 cmH2O, aumentando até 8-9 cmH2O se necessário; se falha, NIPPV sincronizada (Nasal Intermittent positive pressure ventilation*  sincronizada), conhecida entre nós como VNI (ventilação não invasiva, "CPAP nasal ciclado") nos parâmetros: PEEP: 5-6cmH2O; PI: 2 cmH2O a mais da que estava na VMC (espera-se que na pronga exista uma queda de ± 2cmH2O entre a pressão oferecida e a que chega ao pulmão),  TI: 0,4 seg; FR: 20-25 ipm; Fluxo: 8-10 L/min; FiO2: a mesma que estava na ventilação mecânica convencional). Não extubar diretamente para o Hood:  as cordas vocais levam 15 horas para retornar ao normal após a extubação. Esta estratégia melhora a estabilidade da caixa torácica, diminui a possibilidade de atelectasia pós-extubação, reduzindo o risco de reintubação.  Esta estratégia tem enorme valor principalmente nos bebês menores de 1500 g.

(Fisioterapia imediata dando ênfase aos lobos superiores e o médio direito, que são mais propícios a colapsar (possuem menos vias aéreas colaterais e os brônquios médio e direito são menores). 

(Ao retirar a cânula, a CPAP nasal deverá estar preparada com FiO2 de 50% (avaliar pelo oxímetro). 

(Fisioterapia 3/3 h durante 12 horas (de acordo com a clínica e o RX de tórax; este deverá ser feito 2 horas após a extubação). 

( Vigilância rigorosa.

( Gasometria 2 h após a extubação

( Mudar de decúbito 2/2 h:
Dorsal, dorsal proclive, lateral direito e lateral esquerdo
                                          Manter em dieta zero nas primeiras 6 horas

* Ao se usar VNI utiliza-se uma pressão média nas vias aéreas MAIOR do que se usa com CPAP
** Segundo Buzzella B et al,  o uso de maior pressão positiva contínua nas vias aéreas (7-9 cmH2O versos 4-6 cmH2O) que resultou em menor falha de extubação, pode ter consequências fisiológicas não intencionais, incluindo a reduzida complacência do sistema respiratório e amento do espaço morto anatômico.  Estas consequências podem ocorrer mais provavelmente quando os níveis mais altos de CPAP nasal são usados em crianças com pulmões relativamente normais do que na população de recém-nascidos com doença pulmonar residual incluída neste ensaio. Devido o presente estudo ter prematuros com doença pulmonar residual como evidenciado pela sua necessidade de oxigênio suplementar que foram ventilados por até 6 semanas antes de sua primeira extubação, estes resultados não podem ser extrapolados para bebês extubados nas fases precoces da doença respiratória ou para aqueles com o requerimento mínimo de oxigênio, devido ao maior risco  de complicações por causa das altas pressões positivas contínuas nas vias aéreas.
A randomized controlled trial of two nasal continuous positive airway pressure levels after extubation in preterm infants.Buzzella B, et al. J Pediatr. 2014. PMID: 24094879 Clinical Trial.
Segundo Bancalari e Claure, os preditores de sucesso na extubação são: nível de FiO2 e suporte ventilatório

· FiO2: 30 – 40%

· FR< 15

· PIP: 15 cmH2O

· Níveis de gases aceitáveis
                          Falha de extubação
Nos prematuros extremos chega a 40-80%. É tanto maior quanto mais agressivamente o prematuro foi ventilado, devido à lesão pulmonar ocasionada. Conseqüências da falha de extubação:

                         2 x mais usa de corticóide pós-natal
                         3 x mais displasia broncopulmonar mod/grave
                         3 x mais óbito
                         6 x hemorragia intraventricular grave
                         18 x mais ROP

A reintubação em RN<1000g tem sido associada independentemente com a displasia broncopulmonar.                               

  Critérios para Reintubação

   -FiO2 > 0.6 para manter SpO2 > 88% ou PaO2 >45 mmHg

                         -PaCO2>55 com pH<7,25

                         -Apneia necessitando de ventilação com ambú e máscara

                 -Evidência de trabalho respiratório aumentado (retrações, gemidos e distorção da caixa torácica) + raios x alterado

Estudo recém publicado na Sessão de Artigos Impressos do periódico J Pediatrics (23/82022), enviado a nós pelo Dr. Guilherme Sant´Anna, breve disponível aqui no NEONATOLOGIA EM AÇÃO:
Age at First Extubation Attempt and Death or Respiratory Morbidities in Extremely Preterm Infants. Shalish W, Keszler M, Kovacs L, Chawla S, Latremouille S, Marc B, Kearney RE, Sant'Anna GM.J Pediatr. 2022 Aug 23:S0022-3476(22)00760-0. doi: 10.1016/j.jpeds.2022.08.025. Online ahead of print.PMID: 36027982
Objetivo do estudo:   descrever o momento da primeira extubação em prematuros extremos e explorar a relação entre idade da primeira extubação, desfecho da extubação e óbito/morbidades respiratórias

Em  uma coorte contemporânea de prematuros extremos (250 bebês com peso de nascimento ≤ 1250g e intubados em até 24h após o nascimento), a extubação precoce ocorreu em 52% dos lactentes (dentro de 7 dias do nascimento) e apenas a extubação precoce e bem-sucedida foi associada à redução das morbidades respiratórias. 

Paulo R. Margotto
Brasília, 17 de setembro de 2022

Esta revisão tem como objetivo sintetizar o conhecimento disponível e fornecer uma abordagem mais baseada em evidências para o relato dos resultados da extubação e avaliação de prontidão para extubação em prematuros extremos.
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