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Baseline demographics per patient (also per episode)

High CPAP  NIPPV. PpValue
(n=53)  (n=119)

A (wk) 26 29 P

Median (108) (240.267) (249,21.1)

BW () 50 840 <001

Median (108) (631.848) (710, 1008)

Female sex 260 s 027

)
Complete NS 33(62)  75(63) 092
n (&)
PoongedfOM 4@ G0 056
Chorioamnionitis  24(45)  53(45) 093
i)
Cesareandelivery  35(66)  61(s1) 007
)

Outborn san a0
n®

Surfactant s208 1058 007
n®

PUA () 27 267 o008
Medan (iQR)  (267.29.1) (256.290)
DoL@ama 7630 206 007
frst use

Median (1QR)

Weioht (g) 0 830 073
Medan(Q8) (700,393 (704, 1080)

Preeposure O, 258,50 26(23,32) <001
Median (1QR)

Iital mean aeway 90,12 92(80, <001
pressue (cmi20) 100)

Hedian (1QR)

Abbrevitons: AN, antenatal teroids; BW, iehweight; CPAP co-
cinuous posidve airway pressure: DOL. day of lfe: O, raction of
mspired oxygen; GA, estational age: I0R. nterquartl ange: PPV
nasl ntermitent posiive pressure ventlaion: PUA,postmenstral
age: ROM, rupture of membrane.
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INTRODUÇÃO

Estratégias de suporte respiratório não invasivas estão cada vez mais sendo adotadas para minimizar as complicações da ventilação mecânica invasiva em neonatos prematuros e agora representam grande maioria dos pacientes-dia em suporte respiratório.1–3 
Enquanto a pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) continua sendo a mais comumente estudado e a forma prototípica, uma variedade de outros modos de suporte não invasivos estão sendo cada vez mais empregados, embora muitas vezes precedendo evidências clínicas de segurança e eficácia.4
Uma modalidade emergente de fornecimento de suporte respiratório não invasivo é o uso de “alto CPAP”.3 Com a mudança de paradigma em direção a uma maior ênfase em estratégias não invasivas, juntamente com disponibilidade de ventiladores capazes de fornecer pressões de distensão superiores a 8 cmH2O, CPAP alto (pressões de distensão variando de 9 a 15 cmH2O) tem sido usado para facilitar extubações precoces e/ou prevenir reintubações resgatando bebês que precisam de escalonamento além dos níveis tradicionais de CPAP.3 
Em alguns Centros, está sendo usada como uma alternativa à ventilação por pressão positiva intermitente nasal (VNIPP).3 
Até o momento, há evidências clínicas muito limitadas sobre o uso de CPAP alto.
Um estudo retrospectivo do Centro desses autores  demonstrou que altas pressões de distensão no CPAP levaram à prevenção da intubação na maioria dos pacientes nos primeiros 7 dias; no entanto, este estudo foi limitado pela falta de um grupo de controle.5 
Um estudo fisiológico prospectivo não relatou diferenças no débito cardíaco ou nos padrões respiratórios neurais ao comparar vários níveis de CPAP de até 13 cmH2O em um grupo de recém-nascidos prematuros estáveis.6 
Resultados preliminares de um estudo cruzado prospectivo não mostrou diferença nos resultados respiratórios de curto prazo ao comparar NIPPV versus CPAP alto em pressões equivalentes.7 No entanto, nenhum estudo relatou  resultados clínicos.
 Buzzella et al conduziram um estudo randomizado comparando os níveis de CPAP pós-extubação de 4 a 6 versus 7 a 9 cmH2O, sugerindo superioridade com o último, mas o nível máximo foi limitado a 9 cmH2O.8 
                         OBJETIVO DESSE  ESTUDO
Comparar os resultados clínicos de curto prazo de alto CPAP versus NIPPV, com um desfecho primário de falha do modo atribuído em 7 dias definido pela necessidade de intubação ou uso de um modo não invasivo alternativo. A hipótese é  que não haverá diferença entre esses duas modalidades.

                                MATERIAL E MÉTODOS

Desenho do estudo e população

Pacientes nascidos com <29 semanas de gestação entre 1º de janeiro de 2015 e 31 de dezembro de 2017 e admitidos no Centro dos autores que receberam suporte respiratório com CPAP alto (definido como pressão expiratória final positiva  ≥9 cmH2O) e/ou NIPPV foram incluídos. 
Lactentes com anomalias genéticas/cromossômicas/congênitas suspeitas ou confirmadas foram excluídos. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética em Pesquisa integrado de Hamilton (REB nº 5461). O consentimento foi dispensado pelo conselho de ética devido à natureza retrospectiva do desenho do estudo. 

Grupos de exposição e controle 

Para cada paciente incluído na coorte, apenas o primeiro episódio de alto uso de CPAP ou NIPPV durante o período neonatal internação em Unidade de Terapia Intensiva foi avaliada. 
Os pacientes foram classificados no grupo CPAP alto ou NIPPV com base nessa exposição inicial, que incluiu o uso desses modos como suporte  primário/escalonamento de CPAP tradicional de 8 cmH2O ou como modo de suporte pós-extubação. 
Ambos os modos de suporte foram fornecidos por qualquer um dos Babylog 8000 (Drager, Lubeck, Alemanha); Ventiladores VN500 (Drager, Lubeck, Alemanha) ou Servo-I (Getinge, Suécia) (este último apenas para CPAP alto) administrados por meio de uma combinação de prongas binasal curtas e/ou máscara nasal (Fisher & Paykel, Auckland, Nova Zelândia). 
A escolha de se e quando usar CPAP alto ou VNIPP ficou a critério da equipe médica, não havendo orientação específica da Unidade sobre a escolha de um estratégia sobre outra. 
É importante observar que nenhum bebê recebeu surfactante por meio de qualquer técnica minimamente invasiva ou “INSURE” (Intubar, SURfactant e Extubação imediata), e a política da Unidade proibia o escalonamento além de CPAP tradicional antes da administração do surfactante.

Grupo CPAP alto
CPAP alto foi definido como o fornecimento de qualquer nível de CPAP ≥9 cmH2O. Um paciente que foi exposto primeiro a CPAP alto foi classificados no grupo CPAP alto. 
Grupo NIPPV 
NIPPV foi definido como o fornecimento de pico de pressão inspiratória acima de uma PEEP de fundo em um intervalo e frequência definidos, não sincronizados com o esforço do paciente. As configurações para NIPPV ficaram a critério da equipe médica. Um paciente que foi exposto primeiro a NIPPV foi classificado no grupo NIPPV.
 Falha do Modo Atribuído e Distinção entre Episódios

A falha de CPAP ALTO/NIPPV foi definida como intubação ou uso de um modo alternativo de suporte não invasivo.
Não houve  critérios predeterminados que constituíssem falha do modo atribuído ou necessidade de intubação, mas foram da decisão da equipe médica. 
A Escolha do modo alternativo não invasivo foi igualmente a critério de equipe  médica e pode incluir o modo alternativo (ou seja, uso de NIPPV em um paciente designado para CPAP alto) ou outros, como ventilação não invasiva de alta frequência que foram consideradas falha do modo originalmente atribuído; exceções a isso foram o uso de qualquer suporte com cânula nasal de alto fluxo ou transição de NIPPV para CPAP em uma menor pressão média das vias aéreas. 
Um paciente desmamado (a critério da equipe médica) ao tradicional CPAP, alto fluxo nasal cânula, baixo fluxo ou ar ambiente por pelo menos 24 horas foi considerado para ter feito a transição com sucesso fora de alta CPAP ALTO/NIPPV.
 Uma tentativa de desmame resultando em rescalonamento de volta ao mesmo modo dentro de 24 horas foi tratado como se paciente havia permanecido naquele modo original e ele/ela estava continuou sendo avaliado pelo restante dos 7 dias, período para falha. 
Por outro lado, um bebê que foi desmamado mas, finalmente, colocado em um modo não invasivo alternativo dentro de 24 horas de desmame foi considerado como falha do modo originalmente atribuído. 
Desfecho Primário
O resultado primário foi a falha - conforme definido acima - de alto CPAP ou NIPPV dentro de 1 semana após o início do modo. 
Desfechos Secundários
Os seguintes foram avaliados como desfechos secundários: 
-(A) necessidade de intubação em até 7 dias; 
(B) resgate com modo não invasivo alternativo em 7 dias; 
(C) intubação dentro de 7 dias após tentativa de modo não invasivo alternativo;
(D) falha (conforme definido para desfecho primário) em 72 horas; 
(E) enterocolite necrosante/perfuração gástrica espontânea em até 7 dias; 
(F) síndrome de vazamento de ar em 7 dias; e 
(G) episódios de intolerância alimentar (definidos como vômitos ou cuspidos que exigiam diminuição do volume de alimentação ou suspensão de pelo menos 1 alimentação) dentro de 7 dias. 

Abstração e Análise de Dados

Os dados demográficos e de resultados da linha de base foram coletados do banco de dados local Canadian Neonatal Network e complementado pela revisão de registros individuais de pacientes para dados sobre o uso de CPAP alto e NIPPV.
 Para o desfecho primário, a razão de chances de falha de qualquer um dos modos em 7 dias foi ajustada usando modelagem de regressão logística, contabilizando qualquer variável entre as variáveis ​​demográficas para as quais o valor-p foi <0,3 e/ou foi considerado clinicamente importante por investigadores. 
Todas as análises foram realizadas usando SAS v9.4 (Cary, NC) e um valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

Tamanho da amostra 

Devido à natureza exploratória do estudo, bem como ao estudo de uma nova intervenção, não foi realizada a priori cálculos de tamanho de amostra, mas optou por estudar um período de 3 anos período consecutivo.
RESULTADOS
Durante o período do estudo, houve 295 internações de neonatos prematuros <29 semanas de idade gestacional (IG) nesse Centro do estudo. 
Destes, 53 (18%) lactentes receberam CPAP alto, enquanto 119 (40%) pacientes receberam NIPPV para um total de 172 pacientes que foram incluídos neste estudo, enquanto os restantes (123) foram excluídos porque nunca receberam nenhum dos modos durante a estadia deles. 
Conforme mostrado na Tabela 1, não houve diferenças nos dados demográficos basais, com exceção do peso ao nascer que foi maior no grupo NIPPV. 
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High CPAP  NIPPV pValue
(n=53) (n=119)
Air leak syndromes 0 (0) 1(0.8) 1.00
n (%)
NEC/SIP 2(4) 5(4) 1.00
n (%)
Feeding intolerance 11 (21) 26(22) 087
n (%)

Abbreviations: CPAP, continuous positive airway pressure; NEC, necro-
tizing enterocolitis; NIPPV, nasal intermittent positive pressure; SIP,
spontaneous intestinal perforation.





CPAP alto foi mais comumente usado como modo pós-extubação (62% de todos os usos de CPAP alto); enquanto a NIPPV foi mais comumente usada como modo de pós-escalonamento (69% de todos os usos de NIPPV). Figura 1 delineia as análises descritivas dos resultados após o uso de CPAP alto e NIPPV analisados de todos os pacientes.

Resultados primários

Na análise univariada, a taxa de falha em 1 semana foi de 62% (33/53) com CPAP alto versus 55% (66/119) com NIPPV, p = 0,40. 
O desfecho primário também não foi diferente entre CPAP alto ou NIPPV após ajuste para peso ao nascer, sexo, modo de parto, idade cronológica após o uso de CPAP alto ou NIPPV, nível de FiO2 pré-exposição e pressão média inicial das vias aéreas, gerando uma razão de chances ajustada de 1,21; Intervalo de confiança de 95%: 0,49–3,01 (p = 0,68). 
As pressões médias das vias aéreas (mediana [faixa interquartil]) em CPAP alto versus NIPPV entre aqueles que realmente falharam também não foram diferentes (10,0 [9,0–12,0] versus 10,3 [9,0–11,3], p = 0,86) no momento da falha. 
Em análises de subgrupo planejadas a priori sobre o uso desses modos, seja pós-extubação ou pós-escalonamento dos níveis tradicionais de CPAP, não houve diferenças estatisticamente significativas no desfecho primário (Tabelas complementares S4 e S5).
 Em análises posthoc de subgrupo com base na idade gestacional (IG), não houve diferença no resultado primário para bebês <26 semanas de IG; no entanto, uma maior falha de CPAP foi observada em bebês com ≥26 semanas de idade gestacional (Tabelas complementares S6 e S7).

Resultados Secundários

Em análises não ajustadas, não houve diferenças em nenhuma intubação na primeira semana, intubação após uma tentativa de um modo alternativo de suporte não invasivo ou falha em 72 horas (Tabela 2). 
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Objective The aim of this study was to compare outcomes following receipt of high
continuous positive airway pressure (CPAP) versus nasal intermittent positive pressure
ventilation (NIPPV) in extremely preterm neonates.

Study Design We retrospectively compared outcomes of preterm neonates (22-28
weeks' gestation) following their first episode of either high CPAP (2 9 cmH,0) or
NIPPV. Primary outcome was failure of high CPAP or NIPPV within 7 days, as determined
by either need for intubation or use of an alternate noninvasive mode.

Results During the 3-year study period, 53 infants received high CPAP, while 119
patients received NIPPV. There were no differences in the primary outcome (adjusted
odds ratio 1.21; 95% confidence interval 0.49-3.01). The use of alternate mode of
noninvasive support was higher with the use of high CPAP but no other outcome
differences were noted.

Conclusion Based on this cohort, there was no difference in incidence of failure
between high CPAP and NIPPV, although infants receiving high CPAP were more likely
to require an alternate mode of noninvasive support.




No entanto, significativamente mais bebês originalmente colocados em CPAP alto [40 % (21/53)] foram testados em um modo de suporte não invasivo alternativo (um que foi considerado um escalonamento, conforme descrito anteriormente nos métodos) em 7 dias em comparação com NIPPV [24% (28/119), p = 0,03]. 
Não houve diferenças entre os episódios de CPAP alto ou NIPPV avaliando resultados de segurança, como síndromes de vazamento de ar, perfurações intestinais espontâneas/enterocolite necrosante ou intolerância alimentar, conforme mostrado na Tabela 3, embora com taxas muito baixas de incidência geral. 
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Não houve mortes em nenhum dos grupos nos 7 dias após o início do CPAP alto ou NIPPV.

                                   DISCUSSÃO
Resumo dos Resultados
Com base nesta coorte de um único Centro representando 172 episódios distintos de administração de suporte não invasivo usando CPAP alto ou NIPPV, não houve diferenças significativas na falha do modo atribuído nos 7 dias subsequentes entre os dois modos após o ajuste para fatores de confusão clínicos. 
Em análises não ajustadas, observou-se que uma proporção maior de bebês em CPAP alto tratada com um modo alternativo de suporte não invasivo, enquanto os bebês em NIPPV foram mais frequentemente intubados diretamente.  No entanto, não houve diferença na necessidade de ventilação mecânica invasiva 7 dias após o uso de qualquer um dos modos. É importante ressaltar que não houve diferenças nas possíveis complicações, embora com base em ocorrências muito infrequentes. 
Significado dos achados 
Pelo que sabemos, este é o primeiro estudo comparando a CPAP ALTO e NIPPV em relação aos resultados clínicos. Como o suporte respiratório não invasivo é uma área predominante da prática clínica na neonatologia moderna, torna-se fundamental o desenvolvimento de uma compreensão profunda das capacidades e limitações de vários modos disponível à nossa disposição. 
Este estudo contribui para um corpo emergente de literatura sobre o uso de CPAP alto e sugere que ele pode ser considerado uma alternativa à NIPPV, embora as indicações ideais e os limites superiores seguros permaneçam indefinidos. 
A disponibilidade de CPAP alto como opção no arsenal de estratégias não invasivas é particularmente importante, considerando que o uso ideal de NIPPV no que se refere à escolha de configurações de pressão permanece incerto,9 além disso ao fato de que a maior parte do uso de NIPPV não sincroniza com esforços dos pacientes.4 
Há também relatos de que inapropriadamente altas pressões de pico durante NIPPV podem induzir um fechamento glótico paradoxal com fechamento glótico,10 teoricamente contribuindo para distensão gástrica e intolerância alimentar em neonatos prematuros. 
Como tal, a administração de uma alta pressão de distensão constante pode, de fato, ser uma alternativa atraente. Curiosamente, a taxa de falha foi maior com CPAP alto no subgrupo ≥26 semanas, mas dever ser viso com cautela, uma vez tratar-se de uma análise posthoc.
Comparação com literatura anterior

Apesar do crescente interesse no uso de altas pressões de distensão em CPAP, o corpo da literatura permanece bastante escasso. 
Uma revisão retrospectiva do Centro desses autores  mostrou promessa de uso de altas pressões (empregadas durante CPAP alto ou alta frequência nasal), mas sofreu com a falta de grupo de controle.5 
No entanto, a capacidade de evitar a ventilação mecânica na grande maioria dos indiscutivelmente alto risco pacientes foi promissor, enquanto nenhum efeito adverso atribuível foi observado. 
Um estudo fisiológico prospectivo teve como objetivo abordar as preocupações em relação ao comprometimento hemodinâmico do uso de altas pressões de distensão, embora tenha sido limitado por um pequeno tamanho de amostra de bebês relativamente bem colocados em pressões de distensão mais altas por um curto período.6 Apesar dessas limitações, demonstraram  débito cardíaco preservado em uma ampla faixa de pressões de distensão (5–13 cmH2O) e foi  interessante. 
Um estudo cruzado em andamento realizado por Gupta et al não mostrou diferenças nas medidas de oxigenação, ventilação ou eventos de apneia/bradicardia entre as duas modalidades.7 
O estudo de Buzzella et al mostrou-se promissor com o sucesso da extubação com o uso de pressões mais altas em CPAP, mas foi limitado ao nível máximo de pressão de 9 cmH2O. 
O presente estudo se baseia nesses estudos emergentes avaliando os resultados clínicos de curto prazo entre CPAP alto e NIPPV, dando ainda mais credibilidade ao uso de CPAP alto como um modo alternativo de suporte não invasivo. 

Limitações e Pontos Fortes
A principal limitação do estudo é sua natureza retrospectiva, que resulta em vários vieses, sendo um deles a decisão clínica quanto à escolha de CPAP alto versus NIPPV. Embora existam evidências muito limitadas para orientar a escolha de um modo em detrimento de outro, vieses inerentes entre os médicos podem ter levado à escolha de um modo em detrimento de outro.  CPAP alto foi a escolha mais comum após a extubação e geralmente usado mais tarde no curso clínico do paciente, enquanto o NIPPV foi usado principalmente após o escalonamento e antes de CPAP alto. 
Enquanto hipótese gerando análises de subgrupo com base em indicação de uso não apresentou diferenças, o que justifica novas pesquisas. Além disso, vieses podem levar a uma propensão a julgar falha de um dos modos sobre o outro em situações específicas. 
Devido à natureza retrospectiva, nenhum critério padronizado para falha pode ser usado. 
Outra limitação importante foi uma amostra relativamente pequena, embora esses dados sejam em grande parte destinados a gerar hipóteses. Além disso, os autores consideraram  24 horas de desmame do CPAP alto ou da NIPPV como bem-sucedidas, e um período de avaliação mais longo pode ter gerado taxas de falha mais altas em um ou em ambos os braços. 
Também não conseguiram  avaliar qualquer impacto diferencial das prongas nasais versus máscara, pois a maioria dos pacientes recebeu ambas de forma alternada para atenuar a lesão nasal, independentemente do modo de suporte invasivo.
 Finalmente, como este estudo avaliou apenas o episódio inicial de CPAP alto ou NIPPV e devido ao fato de que esses pacientes frequentemente foram tratados com o modelador alternativo em sua internação, não foi possível avaliar qualquer impacto de longo prazo desses modos em desfechos como displasia broncopulmonar. 
Entre os pontos fortes, um importante é que é o primeiro estudo a descrever resultados clínicos de curto prazo com o uso de CPAP alto em comparação com o NIPPV mais estabelecido. Potenciais efeitos adversos clínicos foram incluídos e verificados, embora seja reconhecido que muito mais pesquisas são necessárias para estabelecer sua segurança. 

CONCLUSÃO E DIREÇÕES FUTURAS
CPAP alto não diferiu do NIPPV com relação aos resultados respiratórios de curto prazo com base nesta coorte, apesar de uma proporção maior de pacientes em CPAP alto que requerem modos não invasivos alternativos. 
No entanto, o impacto de sua eficácia em relação aos resultados clínicos de longo prazo, seu perfil de segurança e identificação de pacientes mais adequados para este modo permanece desconhecido e precisa de mais estudos. 
Estudos avaliando o impacto de altas pressões de CPAP na fisiologia cardiorrespiratória, bem como estudos prospectivos em larga escala com o uso de CPAP alto são necessários antes de aplicação clínica de rotina.

ABSTRACT
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Um estudo controlado randomizado de dois níveis de pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) nasal após a extubação em prematuros





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.
No presente estudo, o uso de maior CPAP mostrou uma vantagem significativa na redução da taxa de falha de extubação nos recém-nascidos de extremo baixo peso ao nascer dependentes de oxigênio. O efeito foi mais evidente nas crianças com menores pesos ao nascer (500-750 g). A menor taxa de falha de extubação por critérios pré-estabelecidos durante o período de 96 horas pós-extubação foi confirmada pela menor  taxa de re-intubação efetiva durante 96 horas. Além disso, a diferença na taxa de re-intubação entre os dois grupos durante os 7 dias após a extubação permaneceu significativa.

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  maior risco de complicações por causa dos altas pressões positivas contínuas nas vias aéreas. Novos ensaios clínicos randomizados serão necessários para avaliar se os efeitos benéficos do uso de CPAP nasal com maior pressão são também aplicáveis a outras populações infantis.

Em conclusão, CPAP nasal faixa de 7-9 cmH2O  foi mais eficaz na redução do insucesso da extubação  em relação ao VPAP nasal com 4-6cmH20 em recém-nascidos com lesão pulmonar residual, sem evidência de efeitos adversos.    Estes possíveis efeitos no resultado respiratório a longo prazo deve ser confirmado por grandes ensaios clínicos randomizados.
Avaliação de três modos ventilatórios não invasivos após extubação no tratamento de prematuros com síndrome do desconforto respiratório grave





Evaluation of three non-invasive ventilation modes after extubation in the treatment of preterm infants with severe respiratory distress syndrome.
Yuan G, Liu H, Wu Z, Chen X.J Perinatol. 2022 Sep;42(9):1238-1243. doi: 10.1038/s41372-022-01461-y. Epub 2022 Aug 11.PMID: 35953535 Clinical Trial.
O suporte respiratório não invasivo oportuno após a extubação da ventilação mecânica pode reduzir a morbidade e melhorar o prognóstico de prematuros. 
Várias modalidades de suporte respiratório não invasivo estão disponíveis para o tratamento da SDR neonatal: CPAP nasal (NCPAP); Ventilação com pressão positiva nasal sincronizada: IPPB (entre nós, conhecido como VNI-Ventilação Não Invasiva) e a ventilação oscilatória não invasiva de alta frequência: NHFO. 
Esse estudo avaliou a eficácia e segurança de três modos diferentes de suportes ventilatórios pós-extubação, a partir de 240 bebês com SDR grave, divididos em dois grupos com base na idade gestacional (32 semanas) como limiar: os menores de 32 semanas ou os maiores de 32 semanas. 
Comparadas às abordagens NCPAP, NIPPV e NHFO têm mais vantagens, como menor tempo de oxigenoterapia total e tempo de ventilação não invasiva do ventilador, menor incidência de complicações (apneia, displasia broncopulmonar-DBP, retinopatia da prematuridade-ROP, vazamento de ar, distensão abdominal) e menor duração e custo de hospitalização nos bebês <32 semanas de idade gestacional ao nascer. 
No entanto, não houve diferença estatisticamente significativa nos resultados do tratamento e complicações entre os três grupos de bebês com idade gestacional de 32-36 + 6 semanas.

A incidência de hemorragia intraventricular no grupo NHFO foi maior do que nos outros grupos, devendo monitorar dinamicamente o valor de dióxido de carbono. 
COMO EXTUBAMOS NOSSOS BEBÊS NA UNIDADE DE NEONATOLOGIA DO HMIB
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
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(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
Paulo R. Margotto

Brasília, 10 de dezembro de 2022
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