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INTRODUÇÃO

Os avanços recentes em neonatologia levaram a uma melhoria na sobrevida de bebês extremamente prematuros. No entanto, essa melhoria na sobrevida está associada ao aumento da morbidade, e houve um aumento no número de pacientes com displasia broncopulmonar (DBP) [ 1 ]. Esses pacientes frequentemente apresentam um período de internação prolongado, e aqueles com DBP de grau 3 que permanecem intubados entre 36 e 44 semanas de idade pós-menstrual (IPM) são frequentemente tratados com traqueostomia para suporte à ventilação mecânica de longo prazo (VMLP) [ 2 , 3 ]. Embora a traqueostomia em pacientes com DBP seja geralmente temporária, a alta hospitalar com traqueostomia e ventilador aumenta a complexidade e exige recursos significativos [ 4 ]. 
Em nossa comunidade, a falta de uma Instituição de longa permanência e a persistente escassez de enfermagem pediátrica domiciliar especializada têm contribuído para o aumento do tempo de internação hospitalar de pacientes em VMLP.

O uso da ventilação nasal com pressão positiva intermitente (VNI) tem aumentado como modalidade não invasiva primária ou após um período de ventilação mecânica invasiva em recém-nascidos prematuros com síndrome do desconforto respiratório e demonstrou aumentar a taxa de extubação bem-sucedida [ 5 , 6 ]. No entanto, se a extubação não for possível antes de 36 semanas de idade pós-menstrual (IPM), há um consenso clínico crescente de que a transição para uma estratégia de ventilação na fase crônica ajuda a otimizar os resultados tardios [ 7 ]. O uso da VNI durante a fase crônica da displasia broncopulmonar (DBP) estabelecida após 36 semanas de idade gestacional pós-menstrual (IPM) não foi bem descrito, e dois estudos observacionais recentes com pacientes com DBP grave mostraram que a VNI é a modalidade de suporte não invasivo menos utilizada [ 8 , 9 ].

Para diminuir a necessidade de traqueostomia e reduzir o tempo de internação, começamos a utilizar a VNI (Ventilação Não Invasiva com Pressão Positiva) para facilitar a extubação em pacientes com DBP (Displasia Broncopulmonar) grau 3 que ainda não toleram a CPAP (Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas) nasal ou a cânula nasal.
OBJETIVO DESSE ESTUDO

Neste estudo, objetivamos descrever uma nova estratégia de VNI utilizada como ponte entre a ventilação na fase crônica e a CPAP em pacientes com DBP grau 3 e explorar as diferenças entre aqueles que receberam alta sem traqueostomia e aqueles que receberam alta após traqueostomia em uma única UTI neonatal de nível IV.

Materiais/Assuntos e Métodos

Este é um estudo observacional retrospectivo realizado em uma única UTI neonatal de nível IV de referência. Os pacientes foram incluídos se tivessem nascido antes de 32 semanas de gestação, tivessem diagnóstico de DBP grau 3 [ou seja, permanecessem intubados com 36 semanas de idade pós-menstrual (IPM)] [ 3 ] e tivessem recebido alta entre janeiro de 2020 e maio de 2024. Os pacientes foram excluídos se não houvesse tentativa de extubação após 36 semanas de IPM. Todos os pacientes nasceram fora do Hospital e foram transferidos para a UTI neonatal de nível IV com gravidade variável de DBP. Os pacientes foram identificados prospectivamente dentro de um projeto contínuo de melhoria da qualidade (MQ) para DBP, com foco em Diretrizes padronizadas para suporte ventilatório mecânico invasivo e critérios de extubação para pacientes com DBP estabelecida. Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o desfecho primário: alta com ou sem traqueostomia.

A VNI foi administrada por meio de uma cânula RAM® (NEOTech, Chatsworth, CA) de tamanho apropriado, conectada a um ventilador. O tamanho da cânula RAM® foi selecionado de forma que preenchesse aproximadamente 80% das narinas, geralmente com a cânula marcada em laranja ou amarelo. As decisões de manejo referentes ao modelo e às configurações do ventilador ficaram a critério do médico responsável. Durante o período do estudo, dois ventiladores foram utilizados para a VNI. O Dräger V-500 (Drägerwerk AG & Co. KGaA, Lübeck, Alemanha) administrou a VNI no modo PC-CMV e o Servo-I (Getinge, Solna, Suécia) administrou a VNI no modo NIV-PC. 
As Diretrizes locais para VNI (Ventilação Não Invasiva com Pressão Positiva) recomendavam uma pressão inspiratória de pico (PIP) pós-extubação na faixa de 30 a 35 cmH₂O , com uma pressão máxima recomendada de 45 cmH₂O .
 A recomendação para a pressão expiratória final positiva (PEEP) era de 2 a 3 cmH₂O acima da PEEP invasiva anterior, com um máximo de 12 a 14 cmH₂O . Tanto a PIP quanto a PEEP eram ajustadas para valores mais altos do que as pressões pré-extubação para compensar vazamentos. 
Nossas Diretrizes recomendavam uma frequência de VNI de 40 (variação de 30 a 50) com um tempo inspiratório de 0,5 a 0,6 segundos (máximo de 1 segundo). Geralmente, a PIP era reduzida para aproximadamente 20 cmH₂O antes de diminuir a frequência ou a PEEP. Quando a PIP mínima era atingida, as Diretrizes sugeriam uma redução da frequência em 10 a cada 6 horas até que o paciente estivesse em CPAP.

No âmbito do projeto de melhoria da qualidade, os dados clínicos foram coletados diariamente de janeiro de 2020 a agosto de 2021 e semanalmente de agosto de 2021 a maio de 2024. Os dados foram coletados e gerenciados utilizando as ferramentas de captura eletrônica de dados REDCap, hospedadas no Centro de Ciências da Saúde da Universidade do Tennessee [ 10 , 11 ]. Dados adicionais foram extraídos dos prontuários eletrônicos. Os dados foram importados para o Stata 18 (StataCorp LLC, College Station, TX) para análise. O teste de soma de postos de Wilcoxon e o teste de proporções foram utilizados para comparar os grupos. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

A extubação bem-sucedida foi definida como a extubação final de cada paciente antes da alta, excluindo intubações realizadas especificamente para procedimentos sob sedação. Uma extubação malsucedida foi definida como a extubação de um paciente com idade pós-menstrual (PMA) superior a 36 semanas, que estava em ventilação não invasiva com pressão positiva (VNI) e posteriormente necessitou de intubação devido à insuficiência respiratória em algum momento durante a internação inicial. 
O escore de gravidade respiratória (EGR) para pacientes intubados foi calculado pelo produto da fração inspirada de oxigênio (FiO₂ ) e da pressão média das vias aéreas (PMA). Para pacientes em VNI, o EGR foi ajustado para 75% para compensar o vazamento [ 12 ]. Os achados de anomalias das vias aéreas foram baseados na visualização pelo otorrinolaringologista ou no colapso de pelo menos 50% das vias aéreas visualizado na tomografia computadorizada dinâmica do tórax [ 13 , 14 , 15 ].

resultados

57 pacientes atenderam aos critérios de inclusão. Doze pacientes foram excluídos por nunca terem sido extubados após 36 semanas de idade pós-menstrual (IPM): um tinha diagnóstico prévio de estenose subglótica e onze nunca atenderam aos critérios de extubação, dos quais sete faleceram antes da traqueostomia, dois faleceram após a traqueostomia e dois sobreviveram com traqueostomia. 45 pacientes estavam disponíveis para análise. A mediana da idade gestacional foi de 25 semanas e a mediana do peso ao nascer foi de 680 g. Os pacientes foram admitidos em nosso Centro de Referência com uma mediana de IPM de 34 semanas ou 60 dias de idade. 
As características detalhadas dos pacientes são apresentadas na Tabela  1. Ao comparar os marcadores de gravidade da doença, não houve diferenças significativas no escore de gravidade da doença (RSS) às 36 semanas de IPM, enterocolite necrosante (ECN) antes das 36 semanas de IPM, fechamento do canal arterial patente (CAP) por dispositivo ou retinopatia da prematuridade (ROP) grave que necessitasse de tratamento.

Tabela 1. Características dos pacientes
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Os desfechos dos pacientes são apresentados na Tabela  2.
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 O escore RSS às 44 semanas  de idade pós-menstrual e antes do evento (ou seja, extubação ou traqueostomia) foi comparável entre os dois grupos. Não houve óbitos em nenhum dos grupos. O grupo com traqueostomia apresentou uma probabilidade significativamente maior de anomalias das vias aéreas, principalmente estenose subglótica. Dezesseis pacientes foram diagnosticados com anomalia das vias aéreas. Três pacientes tiveram malácia das vias aéreas diagnosticada por tomografia computadorizada. Os demais pacientes tiveram anomalias das vias aéreas diagnosticadas por broncoscopia rígida, incluindo um caso de paralisia das cordas vocais (grupo com traqueostomia) e um caso de granuloma supraglótico (grupo sem traqueostomia). Três pacientes do grupo com traqueostomia apresentaram suspeita clínica de anomalia das vias aéreas, mas tiveram avaliação normal das vias aéreas por broncoscopia. 
No grupo sem traqueostomia: 21 (75%) receberam alta com oxigênio suplementar e sete (25%) receberam alta em ar ambiente. 
Enquanto no grupo com traqueostomia, 12 (71%) pacientes estavam em ventilação mecânica, 2 (12%) em pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) e três (18%) em oxigênio umidificado sem pressão positiva. 
O grupo sem traqueostomia apresentou um tempo de internação hospitalar significativamente menor (Tabela 2)
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A Figura  1 ilustra a PIP mediana e a PEEP mediana em três fases do desmame da VNI. A PIP pré-extubação apresentou mediana de 24 cmH₂O ( intervalo interquartil [IQR] 20–26) e a PEEP pré-extubação apresentou mediana de 7 cmH₂O ( IQR 6–9). Após a extubação e estabilização em VNI, a PIP inicial apresentou mediana de 30 cmH₂O ( IQR 25–39) e a PEEP inicial apresentou mediana de 12 cmH₂O ( IQR 9–13). Antes da transição da VNI para a CPAP, a PIP final apresentou mediana de 20 cmH₂O ( IQR 18–25) e a PEEP final apresentou mediana de 8 cmH₂O ( IQR 8–10). A duração mediana da VNI foi de 35 dias (IQR 14–53) antes da transição para a CPAP. 
PIP pré-extubação [24 (20–26) cmH₂O ] , PEEP pré-extubação [7 (6–9) cmH₂O ] , PIP inicial da VNI [30 (25–39) cmH₂O ] após a extubação, PEEP inicial da VNI [12 (9–13) cmH₂O ] após a extubação, PIP final [20 (18–25) cmH₂O ] antes da transição para CPAP e PEEP final [8 (8–10) cmH₂O ] antes da transição para CPAP. PIP: pressão inspiratória positiva; PEEP: pressão expiratória final positiva; CPAP: pressão positiva contínua nas vias aéreas; VNI: ventilação nasal com pressão positiva intermitente
A Figura  2: Mediana (intervalo interquartil) da PIP e PEEP (cmH 2 O) pós-extubação ao longo do tempo após a extubação (semanas).
 A frequência respiratória mediana durante a NIPPV foi de 35 (30-40) respirações por minuto e o tempo inspiratório foi de 0,6 (0,5-0,6) segundos; essas variáveis ​​não sofreram alterações significativas durante o período de desmame ventilatório. 
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A linha contínua representa o número de pacientes que permanecem em VNI a cada semana. Um paciente foi excluído porque permaneceu com PIP de aproximadamente 45 e PEEP de aproximadamente 14 por >20 semanas, momento em que foi transferido para cânula nasal de alto fluxo de 10 lpm. PIP: pressão inspiratória de pico; PEEP: pressão expiratória final positiva; VNI: ventilação com pressão positiva intermitente nasal

A Figura  3 destaca dois exemplos de casos que demonstram as alterações na PIP e na PEEP ao longo do tempo durante a VNI
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A.Extubação para VNI (Ventilação Não Invasiva com Pressão Positiva) às 46 semanas de idade pós-menstrual. A PIP (Pressão Inspiratória de Pico) inicial da VNI foi ajustada muito baixa e aumentada ao longo de 3 semanas até que o bebê estivesse estável e o desmame ventilatório fosse possível. B. Extubação bem-sucedida para VNI às 51 semanas de idade pós-menstrual após tentativas frustradas de extubação às 39 e 46 semanas de idade pós-menstrual. PIP: pressão inspiratória de pico; PEEP: pressão expiratória final positiva; VNI: ventilação nasal com pressão positiva intermitente; idade pós-menstrual; RSS: escore de gravidade respiratória; CPAP: pressão positiva

Figura 4: PIP e PEEP para dois pacientes exemplares extubados da ventilação com volume alvo e PIP variável para NIPPV (Ventilação Não Invasiva com Pressão Positiva)
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Ilustração de sobreposição não sincronizada com uma frequência respiratória espontânea hipotética de 65 bpm durante 10 s. As respirações com suporte ventilatório

são eficazes apenas quando se sobrepõem à inspiração espontânea, conforme marcado na área sombreada. Com uma frequência definida no ventilador de 40 bpm e

tempo inspiratório de 0,6 s, 7 das 11 respirações são pelo menos parcialmente assistidas. Isso atinge o limiar de >60% para VNI eficaz [27]. Neste modelo,

2,6 dos 10 s são gastos em inspiração assistida pelo ventilador (relação inspiração-expiração de 1:3). Com uma frequência definida de 25 bpm e tempo inspiratório

de 0,4 s, apenas 3 das 11 respirações são parcialmente assistidas. Isso é VNI ineficaz porque as respirações assistidas representam <60% das respirações espontâneas.

Aqui, apenas 0,75 s são gastos em inspiração assistida pelo ventilador. bpm respirações por minuto,
DISCUSSÃO

Neste estudo observacional, relatamos uma coorte de lactentes com DBP grau 3 que foram extubados para VNI após 36 semanas de idade pós-menstrual. 62% dos pacientes receberam alta hospitalar sem traqueostomia e 38% foram submetidos à traqueostomia. 
Embora a VNI seja amplamente utilizada por neonatologistas, seu uso em pacientes com DBP grau 3, conforme relatado neste estudo, não havia sido descrito anteriormente para uma população cuja doença pulmonar é “suficientemente anormal a ponto de as tentativas de extubação para CPAP nasal não serem viáveis ​​nem desejáveis” [ 16 ]. 
Demonstramos que existe um subgrupo de pacientes com DBP grau 3 que podem ser tratados com sucesso com VNI e desmamados para suporte ventilatório mínimo até a alta hospitalar, em vez de prosseguir com a traqueostomia [ 3 , 17 ].

As tentativas de extubação malsucedidas após 36 semanas de idade pós-menstrual (IPM) foram comuns em ambos os grupos, indicando a presença de um nível significativo de doença pulmonar nesses bebês. No grupo sem traqueostomia, 39% dos bebês apresentaram falha na extubação após 36 semanas; todos os pacientes do grupo com traqueostomia também apresentaram falha em pelo menos uma extubação após 36 semanas. Essas extubações são adicionais a quaisquer outras que possam ter sido tentadas antes de 36 semanas de IPM. Isso demonstra que todos os bebês neste estudo atenderam aos critérios de extubação em algum momento após 36 semanas de IPM. 
Embora a traqueostomia possa, por vezes, ser um marcador de gravidade da doença, ela também é uma escolha terapêutica que depende das preferências dos médicos e dos pais. Nossa descoberta de que o escore de gravidade respiratória às 36 ou 44 semanas de IPM não estava associado à traqueostomia indica que existem fatores não mensurados, além da doença pulmonar, que estão associados ao uso da traqueostomia. Constatamos que os problemas nas vias aéreas foram mais comuns no grupo com traqueostomia; Especificamente, observou-se que mais pacientes neste grupo apresentavam estenose subglótica. No entanto, a menos que haja uma avaliação específica das vias aéreas, a estenose subglótica pode não ser diagnosticada até o momento da traqueostomia ou posteriormente. 
Esses achados sugerem que esforços precoces para diagnosticar a estenose subglótica podem identificar melhor os pacientes com maior risco de necessitar de traqueostomia do que se basear apenas na gravidade da doença respiratória ou em um histórico de extubações malsucedidas. 
Tanto a idade cronológica quanto a idade pós-menstrual (PMA) eram maiores no momento da traqueostomia em comparação com o momento da extubação bem-sucedida no grupo sem traqueostomia; esse achado é esperado em uma prática clínica que recorre à traqueostomia após múltiplas tentativas de extubação malsucedidas e tenta evitá-la sempre que possível.

Também observamos um tempo de internação significativamente maior no grupo com traqueostomia.
Existem diversos fatores conhecidos e suspeitos que podem explicar as diferenças na duração da internação entre os grupos. Embora isso possa refletir o fato de que pacientes que podem ser tratados com VNI (Ventilação Não Invasiva com Pressão Positiva) geralmente apresentam um quadro clínico menos grave do que aqueles que, em última instância, foram submetidos à traqueostomia, demonstramos que os marcadores de gravidade da doença pulmonar em momentos-chave são semelhantes entre os grupos, sugerindo que podem ocorrer diferenças clínicas após a extubação bem-sucedida ou a realização da traqueostomia. 
Em nosso Centro, o manejo dos pacientes antes da extubação ou traqueostomia é padronizado, mas há divergências na prática após esses procedimentos. O grupo sem traqueostomia continua sendo acompanhado pelos neonatologistas até a alta, enquanto o grupo com traqueostomia é acompanhado em conjunto pelos pneumologistas antes da alta. 
As diferenças na prática entre esses especialistas, juntamente com as diferenças nos critérios de alta, podem afetar a frequência do desmame ventilatório, bem como os objetivos clínicos para cada paciente. Além disso, também levantamos a hipótese de que o suporte adequado com VNI (Ventilação Não Invasiva com Pressão Positiva) pode ter um efeito positivo no desenvolvimento pulmonar em comparação com a ventilação mecânica contínua, permitindo que o paciente em VNI progrida pelas fases da DBP (Displasia Broncopulmonar) em um ritmo mais acelerado, possibilitando um melhor cuidado no desenvolvimento pulmonar. 
Independentemente das diferenças na prática clínica e do potencial efeito da VNI no desenvolvimento pulmonar, o tempo de internação em nossa comunidade é influenciado por barreiras significativas no suporte a pacientes com traqueostomia em domicílio. A identificação de cuidadores estáveis, o treinamento para o atendimento domiciliar, a resolução de problemas de segurança no domicílio e a contratação de enfermagem domiciliar são fatores que contribuem para o atraso na alta hospitalar de pacientes com traqueostomia.

Existem poucos dados para orientar as estratégias de suporte respiratório em pacientes com DBP grau 3, mas uma Diretriz de melhores práticas foi publicada pela BPD Collaborative em 2017, sugerindo uma estratégia para o manejo da ventilação mecânica invasiva que difere das estratégias tradicionais usadas em neonatologia [ 16 ]. Embora muitos Centros tenham adotado a estratégia descrita de baixa frequência e alto volume corrente para ventilação mecânica invasiva na fase crônica, não há consenso quanto à colocação de traqueostomia ou ao suporte pós-extubação [ 8 , 18 ]. Sugere-se que a extubação para CPAP nasal seja preferível, mas a VNI tem demonstrado consistentemente estar associada a taxas mais altas de sucesso na extubação em comparação com o CPAP nasal [ 5 , 6 , 7 ]. Embora a VNI possa oferecer melhor suporte ao sucesso da extubação, ela não foi bem estudada na população com DBP grave e foi raramente usada em um estudo sobre modos de suporte respiratório na BPD Collaborative, sendo a cânula nasal ou o CPAP nasal muito mais comuns [ 8 ].
Em um estudo mais recente com dados do Banco de Dados Neonatal dos Hospitais Infantis, a VNI foi usada com mais frequência para apoiar pacientes com DBP grave às 36 semanas de PMA, mas ainda menos da metade da frequência do CPAP [ 9 ].

A CPAP nasal auxilia o lactente após a extubação, reduzindo a resistência das vias aéreas e prevenindo a perda de volume e atelectasia [ 19 ]. 
No caso de DBP grau 3, entretanto, o lactente pode ser extubado com suporte de volume corrente relativamente alto, o que não pode ser replicado com CPAP [ 16 ].
A extubação para VNI pode superar essa deficiência, aumentando o volume corrente para as respirações assistidas e, assim, melhorando a ventilação minuto [ 19 ]. Contudo, existem diferenças significativas nas estratégias de VNI, nos sistemas de administração de pressão e nas interfaces nasais, o que dificulta a interpretação dos resultados de estudos publicados [ 5 ].

Utilizamos a cânula RAM devido à sua facilidade de uso e menores taxas de lesão nasal em comparação com outros dispositivos [ 20 ]. Embora a cânula RAM seja aprovada como um dispositivo de administração de oxigênio, os médicos adaptaram seu uso para VNI, tipicamente para o tratamento da síndrome do desconforto respiratório (SDR), e não há recomendações publicadas para o uso de VNI ou cânula RAM em pacientes com DBP grau 3 [ 20 , 21 ]. 
Nossa estratégia de VNI foi desenvolvida adaptando o que foi descrito para bebês prematuros durante a fase aguda da doença respiratória. Tipicamente, as estratégias de VNI durante essa fase recomendam PIP de 20–30 cmH 2 O e PEEP de 5–8 cmH 2 O [ 19 ]. 
O estudo DIVA em andamento (NCT05446272), por exemplo, recomenda uma PIP de apenas 10 cmH2O acima de uma PEEP na faixa de 5–10 cmH2O , a frequência recomendada é de 30 respirações por minuto e o tempo inspiratório é de 0,3 a 0,5 s (D. Matlock, MD, University of Arkansas for Medical Sciences, correspondência por e-mail, 24 de setembro de 2025) [ 22 ]. 
Nossa estratégia para VNI usando uma PIP inicial mediana de 30 cmH2O e PEEP de 12 cmH2O reconhece que pacientes com DBP estabelecida frequentemente apresentam doença pulmonar complicada por obstrução das vias aéreas, alta resistência das vias aéreas e heterogeneidade regional, e se beneficiam de volumes correntes maiores, PEEP aumentada e tempos inspiratórios mais longos em comparação com o suporte respiratório típico durante as primeiras semanas da doença respiratória [ 16 ].
Optamos por valores relativamente altos de PIP e PEEP para lidar com o vazamento variável associado à cânula RAM. Em condições ideais, a pressão fornecida por meio de uma cânula RAM de tamanho adequado é de aproximadamente 75% da pressão definida [ 12 , 23 ]. Portanto, é razoável supor que a PIP e a PEEP da VNI possam ser definidas com segurança em 133% das configurações invasivas sem o risco de agravamento do barotrauma, e a pressão fornecida provavelmente será significativamente menor na maioria das situações da vida real. Normalmente, definimos a PIP em 5–6 cmH₂O acima da PIP invasiva anterior e a PEEP em 2–3 cmH₂O acima da PEEP invasiva anterior.

A VNI não sincronizada fornece respirações controladas por pressão e com ciclos de tempo. As respirações do ventilador fornecidas durante a expiração do paciente ou durante um período de apneia não são transmitidas aos alvéolos [ 24 , 25 , 26 ]. Adotar uma estratégia de VNI com baixa frequência, semelhante à utilizada na ventilação invasiva na fase crônica, não apresentou diferença em relação à CPAP. Isso provavelmente ocorre porque poucas respirações do paciente coincidem com as respirações do ventilador, visto que os benefícios da VNI no esforço respiratório ocorrem quando pelo menos 60% das respirações do lactente são assistidas ([ 27 , 28 ]). Portanto, utilizamos o tempo e a frequência inspiratória para permitir uma sobreposição de pelo menos 60% entre as respirações do ventilador e a inspiração do lactente (Figura  4 ). Para atingir esse objetivo, nossa prática é iniciar a VNI com uma frequência respiratória de 40 (variação de 30 a 50) e tempo inspiratório de 0,5 a 0,6 segundos, reduzindo a frequência para menos de 30 apenas no momento da transição para CPAP nasal. Explicação: embora essa estratégia possa parecer contraditória com o tempo expiratório prolongado comumente aplicado às estratégias de ventilação mecânica invasiva na fase crônica em pacientes com DBP grau 3, a ausência de transmissão de pressão para os alvéolos durante a expiração do paciente limita o tempo inspiratório efetivo e permite uma expiração adequada mesmo com uma frequência respiratória elevada no ventilador.

Figura 4: Ilustração da sobreposição não sincronizada com uma hipotética frequência respiratória espontânea de 65 bpm durante 10 s.
As respirações com suporte ventilatório são eficazes apenas quando se sobrepõem à inspiração espontânea, conforme indicado na área sombreada. Com uma frequência respiratória ajustada de 40 bpm e um tempo inspiratório de 0,6 s, 7 das 11 respirações são pelo menos parcialmente assistidas. Isso atinge o limiar de >60% para VNI eficaz [ 27 ]. Neste modelo, 2,6 dos 10 s são gastos em inspiração assistida pelo ventilador (relação inspiração/expiração de 1:3). Com uma frequência respiratória ajustada de 25 bpm e um tempo inspiratório de 0,4 s, apenas 3 das 11 respirações são parcialmente assistidas. Isso representa VNI ineficaz, pois as respirações assistidas representam <60% das respirações espontâneas. Aqui, apenas 0,75 s são gastos em inspiração assistida pelo ventilador. bpm: respirações por minuto; VNI: ventilação nasal com pressão positiva intermitente.

Após a extubação para VNI (Ventilação Não Invasiva com Pressão Positiva), os parâmetros podem ser ajustados conforme necessário para otimizar o conforto do paciente e manter a oxigenação. Segue-se um período de estabilidade de várias semanas, durante o qual a equipe clínica avalia as necessidades de oxigênio e as alterações na velocidade de crescimento. Quando os indicadores de oxigenação, ventilação e crescimento indicarem que o desmame é possível, recomendamos reduzir a PIP (Pressão Inspiratória de Pico) uma a duas vezes por semana, totalizando aproximadamente 3 cmH₂O por semana, até que o paciente esteja pronto para a transição para CPAP (Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas). Em casos de deterioração clínica após a extubação, a PIP, a PEEP (Pressão Expiratória Final Positiva) ou o tempo inspiratório são aumentados conforme necessário, e a intubação é reservada para pacientes que não apresentarem melhora com parâmetros mais elevados.

Este estudo é limitado por seu desenho observacional e pela experiência em um único Centro. Embora a maioria das variáveis ​​demográficas e o escore de gravidade da doença pulmonar (RSS) fossem semelhantes entre os grupos, não havia um verdadeiro grupo controle. A maior taxa de estenose subglótica no grupo com traqueostomia sugere que existe heterogeneidade e diferenças fenotípicas entre pacientes com displasia broncopulmonar (DBP) grau 3, que podem não ser reconhecidas até estágios avançados da doença. Anomalias das vias aéreas, por exemplo, podem não ser diagnosticadas sem uma avaliação ou intervenção específica. No entanto, avaliações das vias aéreas não foram realizadas em todos os pacientes, e alguns pacientes com anomalias podem ter passado despercebidos se não houvesse suspeita clínica. A alta taxa de suporte ventilatório com pressão positiva na alta hospitalar no grupo com traqueostomia sugere que pode ter havido uma gravidade não reconhecida da doença pulmonar, diferente da observada no grupo sem traqueostomia. Contudo, isso também pode refletir diferentes estratégias clínicas entre os neonatologistas, que continuam o manejo dos pacientes com ventilação não invasiva (VNI) até a alta, e os pneumologistas, que iniciam o manejo da ventilação mecânica quando o paciente com traqueostomia atinge a estabilidade pós-operatória. Isso também reflete o fato de termos um mecanismo para dar alta a pacientes desta UTI Neonatal com suporte de pressão positiva após traqueostomia, enquanto pacientes em VNI (Ventilação Não Invasiva com Pressão Positiva) precisam ser desmamados da pressão positiva antes da alta. Também podem existir outras diferenças clínicas que se tornarão relevantes com uma população de estudo maior. A estratégia de VNI descrita foi selecionada com base na observação da prática clínica. O cuidado individual do paciente foi determinado pela equipe clínica, e pode haver estratégias alternativas mais eficazes. Embora nossa prática tenha evoluído para o uso de VNI para auxiliar na extubação de pacientes que não estavam adequadamente suportados com CPAP nasal, não temos grupos de comparação para testar o efeito de diferentes modos de suporte não invasivo. Devido às limitações na coleta de dados, podem ter ocorrido alterações no ventilador entre os momentos de coleta de dados e que não foram registradas. Como nosso Centro é uma UTI Neonatal de referência, os dados pré-internação que podem impactar os desfechos respiratórios, como duração da intubação e exposição a corticosteroides, não estão consistentemente disponíveis, e o manejo pré-internação provavelmente tem um impacto significativo nos desfechos. Também será importante compreender os resultados respiratórios e de desenvolvimento a longo prazo associados à VNI (Ventilação Não Invasiva com Pressão Positiva), mas atualmente não temos dados além da alta hospitalar.

Este estudo demonstra que um subgrupo de pacientes com displasia broncopulmonar (DBP) grau 3 pode ser extubado com sucesso da ventilação mecânica invasiva utilizando o modo de ventilação não invasiva com pressão positiva (VNI) não sincronizada, administrada por meio da cânula RAM, com uma estratégia que utiliza pressão inspiratória de pico (PIP) e pressão expiratória final positiva (PEEP) mais elevadas do que as descritas anteriormente e uma frequência respiratória de 30 a 50.
Neste estudo, os pacientes que foram extubados com sucesso para VNI e receberam alta sem traqueostomia apresentaram menor tempo de internação hospitalar em comparação com aqueles que receberam alta com traqueostomia e ventilação mecânica invasiva de longo prazo (VMLP). Também identificamos que a estenose subglótica é uma comorbidade significativa entre os lactentes que recebem traqueostomia. São necessárias pesquisas adicionais para determinar as estratégias ideais de suporte com VNI e a seleção adequada de pacientes.

Abstract

Objective: We describe a novel strategy of nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV) to support patients with Grade 3 bronchopulmonary dysplasia (BPD).

Study design: This is a retrospective study of Grade 3 BPD patients treated with NIPPV and discharged from a single center from January 2020 to May 2024. Patients were grouped into discharged without tracheostomy vs with tracheostomy. Groups were assessed for clinical differences, and the NIPPV strategy is described.

Results: There were 28 non-tracheostomy and 17 tracheostomy patients. There were no differences in gestational age, birthweight, or respiratory severity score at key dates. Tracheostomy patients were more likely to have subglottic stenosis (53% vs 3.6%, p = 0.0001) and were older at discharge home [median 447 (411-479) vs 252 (184-309) days, p < 0.0001].

Conclusion: A subset of Grade 3 BPD patients can be supported with NIPPV. The non-tracheostomy group had decreased length of stay compared to the tracheostomy group.

Resumo

Objetivo: Descrevemos uma nova estratégia de ventilação nasal com pressão positiva intermitente (NIPPV) para dar suporte a pacientes com displasia broncopulmonar (DBP) de grau 3.

Desenho do estudo: Este é um estudo retrospectivo de pacientes com DBP grau 3 tratados com VNI e que receberam alta de um único centro entre janeiro de 2020 e maio de 2024. Os pacientes foram divididos em dois grupos: aqueles que receberam alta sem traqueostomia e aqueles que receberam com traqueostomia. Os grupos foram avaliados quanto a diferenças clínicas, e a estratégia de VNI utilizada é descrita.

Resultados: Foram incluídos 28 pacientes sem traqueostomia e 17 com traqueostomia. Não houve diferenças na idade gestacional, peso ao nascer ou escore de gravidade respiratória nas datas principais. Os pacientes com traqueostomia apresentaram maior probabilidade de ter estenose subglótica (53% vs 3,6%, p = 0,0001) e eram mais velhos na alta hospitalar [mediana de 447 (411-479) vs 252 (184-309) dias, p < 0,0001].

Conclusão: Um subgrupo de pacientes com DBP de grau 3 pode se beneficiar do suporte com VNI. O grupo sem traqueostomia apresentou menor tempo de internação em comparação ao grupo com traqueostomia.
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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. Margoto
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