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Ouça o AUDIO (PELA IA)!
AUDIO (por IA): O uso da SIMV deve ser abolido da Neonatologia ?


Apresentação realizada por Celso M Rebelo  no XXXII Encontro Internacional de Neonatologia da Santa Casa de São Paulo (16-17 de maio de 2025).

Realizado por Paulo R. Margotto

Neonatologista Ultrassonografista Cerebral do Hospital Santa Lúcia e
Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF
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www.paulomargotto.com.br (20 Anos!)



 A Palestra aborda o uso da ventilação mecânica em Neonatologia, com foco mo modo  ventilação mandatória sincronizada (SMV), um tema considerado polêmico e gerador de discussões, especialmente em mídias sociais. Serão discutidas a  sua história, aplicação atual, vantagens e desvantagens, especialmente em comparação com outros modos ventilatórios, e o papel crucial da pressão de suporte associada. 


A discussão é proposta para ser conduzida sem paixão ou radicalismo, buscando a racionalidade baseada na literatura.
A Palestra aborda principalmente o uso da Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada (SIMV) na Neonatologia, discutindo sua história, aplicação atual, vantagens e desvantagens, especialmente em comparação com outros modos ventilatórios, e o papel crucial da pressão de suporte associada. 
A discussão inicia-se com a Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada (SIMV) na Neonatologia, destacando sua natureza polêmica e a necessidade de uma abordagem sem paixão ou radicalismo.
             No modo IMV (Ventilação Mandatória Intermitente), introduzido nos anos 60, o ventilador entrega uma ventilação mandatória com uma frequência fixa, independente da respiração do RN (sem sincronização com a respiração do paciente). O RN pode respirar espontaneamente entre as ciclagens do ventilador, contra a resistência da cânula traqueal. Contudo, as respirações espontâneas em IMV entregavam um volume corrente muito baixo, apenas compensando o espaço morto do circuito e não sendo eficazes. 
O modo SIMV surgiu como uma tentativa de melhorar a sincronização, permitindo que o esforço respiratório do recém-nascido dentro de uma "janela de tempo" permitindo o disparo do ciclo controlado,  melhorando assim a sincronia. A SIMV, muitas vezes associada à Pressão de Suporte (PS), foi o padrão de ventilação até o final dos anos 90.
Apesar da percepção de que o modo  SIMV seria pouco utilizado, estudos recentes e Diretrizes indicam o contrário:

Uma pesquisa no Reino Unido em 2007 mostrou que 10% das UTIs neonatais utilizavam SIMV na fase aguda de insuficiência respiratória, e a maioria usava na fase de recuperação e desmame (73%)
Um estudo de 2025 comparando estratégias europeias e italianas revelou que cerca de um quinto das UTIs ainda usam SIMV (isolada ou associada a pressão de suporte [PSV] ou volume alvo) como estratégia pós-extubação.
Estratégia para a extubação
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Comparing Italian versus European strategies and technologies for respiratory care in NICU: results of a survey of the Union of European Neonatal and Perinatal Societies (UENPS) and the Italian Society of Neonatology (SIN).
Gizzi C, Petrillo F, Ventura ML et al .Ital J Pediatr. 2025 Mar 26;51(1):100. doi: 10.1186/s13052-025-01936-6.PMID: 40140879 Artigo Gratis!
• As diretrizes do Reino Unido de 2019 (NICE: National Institute for Health and Care Excellence)  ) recomendam o uso de SIMV como modo de eleição na ausência de volume alvo ou ventilação de alta frequência.
                        Técnicas de ventilação invasiva na Unidade Neonatal
·  Para prematuros que precisam de ventilação invasiva, use ventilação com volume alvo (VG) em combinação com ventilação sincronizada como o modo primário de suporte respiratório. Se isso não for eficaz, considere a ventilação oscilatória de alta frequência (HFOV).

· Para prematuros que precisam de ventilação invasiva, mas volume garantido (VG) e ventilação de alta freqüência (HFOV) não estão disponíveis ou não são adequados, considere a ventilação mandatória intermitente sincronizada (SIMV).

· Não use ventilação sincronizada com pressão limitada, como A/C, ventilação com pressão de suporte (PS) ou ventilação intermitente sincronizada (SIPP), ventilação com pressão de suporte (PS) ou ventilação ciclada a tempo limitada a pressão sincronizada (STCP).

NICE guideline - Published: 3 April 2019                            www.nice.org.uk/guidance/ng124


As limitações do modo  SIMV (e IMV) clássicas em recém-nascidos incluem:

Limitações do modo SIMV
· Prematuros pequenos

· Baixa força e resistência muscular

· Estrutura torácica inadequada

· Baixa complacência pulmonar

· Apneias centrais

· [image: image11.png]


Resistência das cânulas de calibre fino (2,5 e 3,0 mm)

A respiração espontânea no modo SIMV quase não supera o espaço morto, ocasionando Redução da ventilação alveolar  e Aumento do trabalho respiratório.

Para superar essas limitações, surgiu a ideia da SIMV associada à Pressão de Suporte (SIMV-PS), onde a pressão de suporte facilita a respiração espontânea, reduzindo o esforço do recém-nascido contra a cânula. 
Um estudo de 2005 com bebês prematuros (N=15) demonstrou que a SIMV-PS com baixos níveis de pressão de suporte (3-6 cmH2O) reduziu a frequência respiratória, manteve as trocas gasosas e, mais importante, diminuiu o trabalho respiratório. O volume corrente espontâneo aumentou significativamente com a pressão de suporte. A conclusão enfática é que, se a SIMV for utilizada, ela deve obrigatoriamente ter pressão de suporte associada. Estudos antigos que criticavam a SIMV frequentemente não incluíam pressão de suporte, o que muda completamente o cenário.
Estudo sobre os efeitos do suporte de pressão durante a redução aguda da ventilação intermitente mandatória sincronizada (SIMV) em recém-nascidos prematuros, detalhando os grupos randomizados e os desfechos analisados.

· 15 RN (peso de nascimento: 793±217 g, idade gestacional: 26,4±1,5 sems., idade pós natal: 15±16 dias) foram randomizados para:

· SIMV ou SIMV+PS (3 cmH₂O) ou SIMV+PS (6 cmH₂O).

· Na mudança de SIMV para SIMV + PS a FR foi reduzida pela metade.

· Desfechos: trabalho respiratório e trocas gasosas.

A assistência dos esforços inspiratórios espontâneos com níveis de PS relativamente baixos mantiveram a troca gasosa e impediram um aumento no esforço respiratório espontâneo durante uma redução aguda da frequência respiratória em SIMV

Effects of pressure support during an acute reduction of synchronized intermittent mandatory ventilation in preterm infants.
Osorio W, Claure N, D'Ugard C, Athavale K, Bancalari E.J Perinatol. 2005 Jun;25(6):412-6. doi: 10.1038/sj.jp.7211303.PMID: 15843812 Clinical Trial.


O slide apresenta um estudo sobre os efeitos do suporte de pressão durante a redução aguda da ventilação intermitente mandatória sincronizada (SIMV) em recém-nascidos prematuros, detalhando os grupos randomizados e os desfechos analisados.

A assincronia paciente-ventilador é um argumento comum contra a SIMV. No entanto, é importante notar que a assincronia não é exclusiva da SIMV, ocorrendo também em modos como pressão controlada e pressão de suporte. Isso se deve à respiração irregular do recém-nascido (com tempos inspiratórios e esforços variáveis) versus o tempo respiratório fixo dos ventiladores convencionais. A única exceção é o modo NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory Assist), que usa a atividade elétrica do diafragma para sincronizar, reduzindo significativamente a assincronia.
Diversos estudos sobre o trabalho respiratório (WOB) compararam modos ventilatórios

Estudos mais antigos (1996, 2000), com pequeno n, mostraram que o maior WOB ocorria em CPAP com cânula e IMV (sem PS), seguido por SIMV (sem PS). Os modos assisto-controlados apresentavam menor trabalho respiratório.
• Um estudo mais recente (2020, N=40) confirmou que IMV e SIMV sem pressão de suporte aumentam o trabalho respiratório. Contudo, quando a pressão de suporte é adicionada à SIMV, o trabalho respiratório se torna equivalente ao do modo assisto-controlado.
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Work of Breathing in Mechanically Ventilated Preterm Neonates.
Vervenioti A, Fouzas S, Tzifas S, Karatza AA, Dimitriou G.Pediatr Crit Care Med. 2020 May;21(5):430-436. doi: 10.1097/PCC.0000000000002277.PMID: 32365285
Uma metanálise de Greenough A et al (Kings College London) não encontrou diferença significativa na duração do desmame, falha de extubação ou ARDS entre assisto-controlado e SIMV, embora houvesse uma tendência a menor duração do desmame com assisto-controlado. No entanto, essa metanálise teve um número muito baixo de estudos para essas comparações específicas.
• A comparação entre SIMV sem e com pressão de suporte na metanálise baseou-se em apenas um estudo, mostrando nenhuma diferença em mortalidade, displasia broncopulmonar (DBP) ou hemorragia grave, mas uma tendência a menor duração do desmame com pressão de suporte.
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Synchronized mechanical ventilation for respiratory support in newborn infants.
Greenough A, Rossor TE, Sundaresan A, Murthy V, Milner AD.Cochrane Database Syst Rev. 2016 Sep 1;9(9):CD000456. doi:10.1002/14651858.CD000456.pub5.PMID: 27581993.  Review. Artigo Gratis!
Um estudo mais recente (2023) agrupou modos assistidos (assisto-controlado, pressão de suporte, NAVA) e os comparou com SIMV, encontrando uma redução na duração do desmame com os modos assistidos sem diferença estatisticamente significativa na mortalidade, DBP em 36 semanas ou outros desfechos
Supporting all breaths versus supporting some breaths during synchronised mechanical ventilation in neonates: a systematic review and meta-analysis.
Batra D, Jaysainghe D, Batra N.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2023 Jul;108(4):408-415. doi: 10.1136/archdischild-2022-324464. Epub 2023 Jan 11.PMID: 36631252
Estudo chinês  unicêntrico retrospectivo,  comparando parâmetros do ventilador em RN com DBP grave com a transição de SIMV para NAVA. (29 RNPT com mediana de IG 25,4 sem [23,4 a 30,3 sem] e peso de nascimento de 680 g [370 a 1.230 g] sob VM > 4 semanas com escore de severidade de insuficiência respiratória > 4. Foram comparadas variáveis do ventilador, trabalho respiratório, gasometria)
O estudo mostrou que a NAVA reduziu significativamente o pico de pressão respiratória, MAP, frequência respiratória, PCO2 e FO2, e quase diminuiu pela metade o trabalho respiratório, demonstrando que a sincronização adequada melhora tanto o trabalho respiratório quanto os parâmetros gasométricos.
Neurally Adjusted Ventilatory Assist in Preterm Infants With Established or Evolving Bronchopulmonary Dysplasia on High-Intensity Mechanical Ventilatory Support: A Single-Center Experience. Jung YH, Kim HS, Lee J, Shin SH, Kim EK, Choi JH.Pediatr Crit Care Med. 2016 Dec;17(12):1142-1146. doi: 10.1097/PCC.0000000000000981.PMID: 27918385
Em conclusão sobre SIMV
• A SIMV continua sendo utilizada, frequentemente com pressão de suporte, especialmente na fase de desmame.
• Existe uma lacuna entre a literatura e a prática, muitas vezes devido à inércia.
• A SIMV isolada (sem pressão de suporte) não tem justificativa na literatura, nem na fase aguda nem no desmame, particularmente pelo aumento do trabalho respiratório
• SIMV com pressão de suporte é equivalente a outros modos em termos de mortalidade e DBP, mas os modos que suportam todas as respirações (assisto-controlado, NAVA, pressão de suporte) resultam em um desmame mais curto.
• O maior trabalho respiratório ocorre na SIMV, especialmente quando comparada à NAVA.
• A recomendação é que o uso da SIMV exige obrigatoriamente a associação de pressão de suporte.
• Para pacientes com maior gravidade, a SIMV pode não ser a melhor opção. O assisto-controlado, preferencialmente com volume alvo, é considerado a melhor forma inicial de ventilação para quadros respiratórios mais importantes.
• A SIMV com pressão de suporte pode ser reservada para crianças com pulmões "praticamente bons" (em desmame, pós-cirurgia abdominal com quadro respiratório estável) ou em situações onde o assisto-controlado com volume alvo leva à hipocapnia devido a problemas no sensor de fluxo.
•Em situações práticas, o modo SMV com pressão de suporte é usado quando assisto controlado com volume alvo causa hipocapnia, indicando leituras imprecisas do sensor de fluxo, permitindo que o volume alvo seja aplicado apenas nos ciclos controlados.
PERGUNTAS/RESPOSTAS
MANEJO RESPIRATÓRIO NA DISPLASIA BRONCOPULMONAR (DBP) GRAVE:
• Um dos grandes desafios é a remoção do gás do pulmão.
• Pacientes com DBP grave apresentam alta resistência e precisam de tempos inspiratórios e expiratórios longos, mas frequentemente fazem frequências respiratórias altas espontaneamente.
• Alternativas incluem:
    ◦ SIMV com Pressão de Suporte: permite regular o tempo inspiratório longo e o tempo expiratório via o intervalo entre as mandatórias, com a PS auxiliando as respirações espontâneas.
    ◦ Sedação: pode acalmar o bebê e permitir ventilação controlada com tempos regulados, mas possui desvantagens neurológicas importantes em prematuros com DBP, que já estão em desvantagem.
    ◦ NAVA: é um modo ventilatório excelente para DBP grave devido à sua capacidade de sincronização ideal, mas sua disponibilidade é limitada e o recurso muitas vezes é subutilizado por inércia das equipes.
• A sincronia entre o tempo inspiratório e expiratório do bebê e do ventilador é fundamental para otimizar os parâmetros em DBP grave.
Nota do editor da pagina neonatal www.paulomargotto.com.br Dr. Paulo R. Margotto.
ESTUDAnDO JUNTOS!
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Participantes do Advisory Board-Chiesi-São Paulo (25 de setembro de 2017)

Estratégias de ventilação na displasia broncopulmonar grave (Ventilation  Strategies  in  Severe  Bronchopulmonary   Dysplasia)





 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/22951" \o "DBP_GRAVE_Estrateg_Vent" 
Ventilation Strategies in Severe Bronchopulmonary Dysplasia. Gibbs K, Jensen EA, Alexiou  S, Munson D, Zhang H.Neoreviews. 2020 Apr;21(4):e226-e237. doi: 10.1542/neo.21-4-e226. PMID: 32238485 Review.

Apresentação: Anna Lopes Jorge R5 UTIP-HMIB/SES/DF. Coordenação: Carlos Moreno Zaconeta. Complementação: Paulo R. Margotto
É importante reforçar o conhecimento de que  estratégias utilizadas para prevenir a lesão pulmonar em uma criança com SDR geralmente não correspondem às necessidades da maioria das crianças com DBP grave (DBPg) estabelecida e assim, a abordagem também mudará à medida que a doença pulmonar progride. 
A doença pulmonar em pacientes com DBP é heterogênea e muitas vezes difícil de gerenciar. O lactente típico com SDR tem um padrão homogeneamente não complacente e resistência normal das vias aéreas. Em contraste, uma criança com DBP podem ter diferenças na resistência das vias aéreas e complacência pulmonar em diferentes regiões do pulmões. 
Embora a ventilação limitada a volume mostrou ser superior à ventilação com pressão limitada no lactente, não há dados para orientar essa abordagem em um lactente com DBPg. Os presentes autores  comumente usam SIMV com volume controlado e pressão de suporte. O objetivo é otimizar a complacência e diminuir a resistência. Nos bebês mais velhos com DBPg, usam-se volumes correntes  maiores na faixa de 8 a 12 mL/kg. Em pacientes com parênquima pouco complacente e com alta resistência, é necessário uma PIP mais alta ( 30 a 40 cm H2O ) para fornecer volumes correntes  adequados. Bebês com DBPg se beneficiarão de frequências menores (<20/min) e tempos inspiratórios mais longos (>0,5 segundos) e suporte pressórico suficiente para que as respirações mandatórias e as espontâneas sejam aproximadas.
 Dada a heterogeneidade típica da doença frequentemente presente dentro de um único paciente, raramente usamos modo assistido-controlado, que forneceria um único tempo  inspiratório para todas as respirações. Nos traqueostomizados, a decanulação ocorre em uma mediana de 3 anos de idade. Nesses bebês cm DBPg há uma combinação de nova e antiga DBP. Há uma aparência arquitetônica heterogênea com áreas de atelectasia e hiperinsuflação. 
Assim, esses bebês não devem ser ventilados como se estivessem na fase aguda da síndrome do desconforto respiratório.
Paulo R.Margotto

Brasília, 18 de outubro de 2025

                                                                                                                                                           Google

