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OBJETIVOS EDUCACIONAIS
O leitor será capaz de:

· Descrever a justificativa fisiológica para o uso de bubble CPAP.

· Resumir as evidências clínicas que apoiam o bubble CPAP em bebês prematuros.

· Revisar as melhores práticas para fornecer bubble CPAP otimizado.

INTRODUÇÃO
A síndrome do desconforto respiratório (RDS) é uma das complicações neonatais mais comuns e uma das principais contribuintes para morbidade e mortalidade [1]. Ela afeta principalmente bebês prematuros, nos quais a deficiência de surfactante e a instabilidade alveolar diminuem a complacência pulmonar e a capacidade residual funcional, prejudicando a troca gasosa e predispondo-os ao colapso alveolar e hipoxemia [1,2]. 
Inicialmente, a intubação endotraqueal e a ventilação mecânica (VM) serviram como terapia primária para RDS [3,4]. No entanto, tornou-se evidente que a VM estava associada a altas taxas de mortalidade, lesão pulmonar induzida por ventilador e deficiências significativas no desenvolvimento respiratório e neurodesenvolvimental a longo prazo [3,5]. 
Portanto, estratégias de suporte respiratório não invasivas surgiram rapidamente para minimizar tais complicações. Já em 1971, Gregory et al. demonstraram pela primeira vez que a pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) entregue por tubo endotraqueal ou um headbox melhorava significativamente a oxigenação e a sobrevivência em bebês com RDS [6]. 
Em 1975, Wung et al. descreveram um novo dispositivo simples de aplicar para CPAP nasal, usado com sucesso na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) da Universidade Columbia para tratar 40 bebês prematuros com RDS [7]. Pouco mais de uma década depois, a UTIN de Columbia relatou resultados impressionantes em bebês iniciados em bubble CPAP (CPAP de bolha) na Sala de Parto, com a menor taxa de suplementação de oxigênio aos 28 dias de vida entre 8 centros acadêmicos, mesmo após ajuste para possíveis confundidores [4]. Nas três décadas seguintes, o interesse no uso precoce de CPAP aumentou, refletindo o crescente corpo de literatura que apoia seus benefícios, incluindo vários ensaios clínicos randomizados [8–10].

Nesse cenário em evolução, o bubble CPAP ganhou atenção como uma abordagem simples, eficaz e fisiologicamente distinta para a realização de CPAP. Diferentemente de CPAP derivado de ventilador, que entrega uma pressão fixa de uma fonte mecânica, o bubble CPAP gera oscilações de pressão de alta frequência à medida que o fluxo de ar escapa e borbulha no recipiente de água [11]. 
Estudos clínicos iniciais relataram reduções na necessidade de VM e taxas de displasia broncopulmonar (DBP) com bubble CPAP [4,10,12]. Assim, ele se tornou amplamente adotado, provando-se particularmente valioso em UTINs de baixa recurso devido à sua relativa acessibilidade e facilidade de uso, enquanto também ganha atenção global à medida que as evidências de seus benefícios fisiológicos continuam a crescer.
              OBJETIVOS DESSA REVISÃO

Esta revisão visa descrever a justificativa fisiológica para o uso de bubble CPAP, resumir as evidências clínicas que apoiam sua eficácia, delinear considerações para uso otimizado e identificar direções futuras para pesquisa. Para garantir a completude, uma busca no PubMed foi realizada em junho de 2025 usando os termos ('Bubble CPAP', 'Bubble Continuous Positive Airway Pressure', bCPAP) AND (Neonat*, Newborn*, Infant*, Premat*) com artigos adicionais identificados por meio de busca em referências.
JUSTIFICATIVA FISIOLÓGICA
O sistema bubble CPAP e efeitos fisiológicos

O circuito bubble CPAP compreende três componentes principais:
(1) uma fonte de gás que fornece um fluxo contínuo de mistura aquecida e umidificada de ar/oxigênio através da tubulação inspiratória; 
(2) uma interface com o paciente, mais tipicamente prongs binasais curtos ou uma máscara nasal; e 
(3) um recipiente de água no qual o ramo expiratório distal é submerso (Fig. 1).
 A profundidade de submersão define a pressão positiva nas vias aéreas (em cmH₂O). O borbulhamento do recipiente de água serve como indicador clínico de integridade do circuito, enquanto o borbulhamento transmitido ouvido na ausculta confirma a transmissão efetiva de pressão para os pulmões. Na prática clínica, pressões de CPAP de 5–8 cmH₂O e taxas de fluxo de 5–10 L/min são usadas para manter borbulhamento consistente e entrega adequada de pressão [2,13].

A pressão distensora contínua melhora a função respiratória por meio de vários mecanismos:
(1) abertura das vias aéreas superiores, prevenindo obstrução anatômica; 
(2) aumento do tônus e contratilidade diafragmática;
 (3) redução da resistência das vias aéreas; 
(4) melhoria da complacência pulmonar devido à estabilização de alvéolos durante a expiração; e 
(5) aumento da capacidade residual funcional [14]. 
Portanto, o objetivo da terapia CPAP é estabilizar os alvéolos, reduzir o trabalho respiratório e manter a troca gasosa enquanto previne lesão pulmonar relacionada à VM. No entanto, interfaces e sistemas CPAP usados mundialmente são variáveis, com inconsistências nas indicações para iniciação, definições de falha, cuidados de rotina e estratégias de desmame.

O sistema bubble CPAP oferece benefícios adicionais em comparação com opções derivadas de ventilador [14]. O fluxo contínuo do gás para a água gera oscilações de alta frequência no nível da água, que são transmitidas de volta aos pulmões via prongs binasais de baixa resistência [11]. Com base em evidências de estudos em animais e de bancada, o borbulhamento oscilatório é dinâmico e pode mudar com as características pulmonares [15,16]. 
Em um pulmão de baixa complacência com altas pressões de abertura das vias aéreas, como na RDS, mais fluxo é direcionado para o selo de água, aumentando a amplitude de pressão e a frequência de borbulhamento, que então é transmitida ao sistema respiratório do bebê [15,17]. À medida que a complacência pulmonar melhora, o aumento no fluxo direcionado para as vias aéreas diminui o borbulhamento, oferecendo assim menos pressão oscilatória em frequências mais baixas [15]. 
As amplitudes de pressão oscilatória estão na ordem de 2 a 4 cmH₂O ao redor do nível de CPAP definido, com uma frequência variando de 4 a 30 Hz [11,16,18]. Portanto, uma possível explicação para os efeitos positivos do bubble CPAP é o efeito de ressonância estocástica, pelo qual o ruído produzido pelas oscilações de pressão de alta frequência sobrepostas à pressão transmitida aprimoram seu efeito, promovendo melhor recrutamento pulmonar e oxigenação [15]. 
Outra hipótese é que esses aumentos na frequência oscilatória e pressão seriam direcionados para vias aéreas com pressões de abertura aumentadas de forma semelhante ao funcionamento da ventilação oscilatória de alta frequência invasiva, melhorando áreas de atelectasia enquanto protege regiões bem ventiladas [18]. Adicionalmente, Lee et al. destacaram que os efeitos fisiológicos do bubble CPAP podem diminuir a fadiga, pois diminuem o volume-minuto e a frequência respiratória enquanto mantêm troca gasosa adequada [11].
EVIDÊNCIAS CLÍNICAS
Um corpo crescente de evidências clínicas sobre bubble CPAP surgiu tanto de ensaios clínicos randomizados (ECRs) quanto de estudos de coorte comparativos, cada um oferecendo perspectivas distintas, mas complementares, sobre seu desempenho e impacto clínico.
Ensaios clínicos randomizados

ECRs avaliaram diretamente o bubble CPAP contra outras formas de suporte respiratório não invasivo, embora populações de estudo, protocolos de intervenção e definições de desfecho variem consideravelmente. Duas revisões sistemáticas e metanálises recentes sintetizaram ensaios comparando bubble CPAP com dispositivos CPAP alternativos em bebês prematuros, ambas notando tamanhos de amostra pequenos e a incapacidade de cegamento das intervenções como fonte de viés em estudos [19,20]. 
A Tabela 1 resume oito ECRs, restritos a estudos que avaliaram falha de CPAP ou falha de extubação como desfecho primário [21–28].
Tabela 1 Ensaios clínicos randomizados comparando bubble CPAP com outros dispositivos CPAP
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Abreviações: IG – idade gestacional, PN – peso ao nascimento, bCPAP – bubble continuous positive airway pressure, EAS – Escala Silverman-Anderson, VM – ventilação mecânica, NIPPV – ventilação nasal intermitente de pressão positiva.

A tabela está restrita a estudos em bebês prematuros onde falha de CPAP ou falha de extubação foram o desfecho primário.

a Desfecho primário foi falha de extubação, e todos os participantes estavam passando por extubação inicial.

b Recrutado em 2 centros.

implementação inadequada em vez de efeitos específicos do dispositivo (ver Seção D).

Estudos de coorte comparativos
Falha de CPAP: 
Seis ECRs avaliaram falha de CPAP como desfecho primário ao avaliar bubble CPAP contra CPAP de fluxo contínuo (derivado de ventilador) ou fluxo variável [22,23,25,26]. A falha de CPAP foi amplamente definida como a necessidade de escalada para ventilação mecânica devido à oxigenação inadequada. Em todos os estudos, o bubble CPAP mostrou consistentemente taxas mais baixas de falha de tratamento, embora significância estatística tenha sido alcançada apenas em dois [22,25]. Esses achados em nível de ensaio alinham-se com as conclusões de ambas as metanálises recentes, que relataram um risco significativamente menor de falha de CPAP com bubble CPAP em comparação com outras modalidades [19,20]. 
Na análise mais recente, um risco relativo de 0,76 (intervalo de confiança de 95% 0,60–0,95) foi relatado [19]. Coletivamente, essa evidência sugere que o bubble CPAP é um modo de suporte respiratório seguro e eficaz que desempenha pelo menos tão eficazmente quanto, e em alguns casos melhor que, dispositivos CPAP comparadores.
Falha de Extubação:
 
Dois ECRs compararam bubble CPAP contra CPAP derivado de ventilador (fluxo contínuo) ou Infant Flow Driver (fluxo variável) no contexto de suporte pós-extubação [24,27]. A falha de extubação foi amplamente definida como a necessidade de reintubação dentro de 72 h. Ambos os estudos relataram taxas mais baixas de falha de extubação com bubble CPAP, embora nenhum tenha alcançado significância estatística. Notavelmente, a análise de subgrupo em um estudo demonstrou taxas significativamente mais baixas de falha de extubação entre bebês ventilados por ≤ 14 dias (p = 0,046) [24]. Isso sugere uma vantagem potencial para bubble CPAP em bebês com durações de ventilação mais curtas, embora a evidência atual permaneça limitada por tamanhos de amostra pequenos e designs de Centro único.
Outros Desfechos:
 
Com base nos ensaios disponíveis, não há evidência clara de que o bubble CPAP reduz a mortalidade ou DBP, embora possa estar associado a estadias hospitalares mais curtas [19,20]. Inversamente, lesões nasais foram relatadas com mais frequência com bubble CPAP do que com outros dispositivos CPAP [19,20]. Notavelmente, na maioria dos estudos incluídos, o bubble CPAP não era o suporte respiratório original usado. Assim, o aumento observado em lesões nasais pode refletir parcialmente o uso subótimo do dispositivo.
Figura 1. Circuito bubble CPAP com componentes rotulados, interfaciado a um bebê via prongs binasais. A pressão é definida em 5 cmH₂O, indicada pela profundidade de submersão do ramo expiratório. Um sinal de pressão bruto representativo mostra oscilações registradas em uma pressão definida de 5 cmH₂O com um fluxo de 8 L/min. Ilustração por: Roula Drossis.
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Estudos de coorte comparativos ofereceram evidências complementares valiosas sobre a viabilidade e o impacto clínico da implementação do bubble CPAP como parte de um pacote de cuidados padronizado. Tais pacotes tipicamente incluem o dispositivo em si, acompanhado por Protocolos detalhados para iniciação, manutenção e desmame de CPAP, juntamente com abordagens padronizadas para terapias adjuvantes como administração de surfactante e uso de cafeína, todos apoiados por treinamento abrangente e contínuo da Equipe [3]. Importante, esses estudos de coorte comparativos também capturam o período de aprendizado de transição que acompanha a adoção do bubble CPAP à medida que as equipes de cuidados se familiarizam com o dispositivo e gradualmente alinham suas práticas [12].

A Figura 2 resume achados de 16 estudos de coorte comparativos avaliando bebês prematuros gerenciados com bubble CPAP em comparação com uma coorte histórica ou banco de dados de referência em países de alta renda. 

A maioria dos estudos iniciou bubble CPAP na Sala de Parto usando prongs binasais curtos e o manteve por períodos prolongados, modelando de perto a abordagem da Universidade Columbia [4,7]. Coletivamente, eles demonstram melhorias marcadas em desfechos clínicos, mais notavelmente reduções na intubação na Sala de Parto e uso de surfactante, com vários estudos também relatando taxas mais baixas de displasia broncopulmonar (DBP) e mortalidade. Melhorias comparáveis também foram documentadas em países de baixa e média renda, onde o bubble CPAP foi estabelecido como uma estratégia de suporte respiratório segura, eficaz e custo-eficiente [43].

Figura 2. Impacto da implementação do bubble CPAP em (A) intubação na sala de parto, (B) administração de surfactante, (C) displasia broncopulmonar e (D) mortalidade em estudos de coorte comparativos. Cada ponto representa uma coorte de estudo, com tamanho escalado para o número de participantes relativo a outras coortes no mesmo painel. A cor indica a população do estudo: prematuros extremos (<28 semanas de gestação), peso ao nascimento extremamente baixo (PNEB, <1000 g), prematuros muito prematuros (<32 semanas de gestação) e peso ao nascimento muito baixo (PNMB, < 1500 g). Rótulos numéricos correspondem aos estudos listados na Tabela Suplementar 1 (não disponpivel). Pontos acima da linha diagonal indicam melhoria após a implementação do pacote bubble CPAP.
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OTIMIZANDO O BUBBLE CPAP

A administração eficaz do bubble CPAP depende de transmissão ininterrupta de pressão para os pulmões, que por sua vez depende de configuração inicial minuciosa e manutenção diligente à beira-leito [2,44]. Esta seção delineia fatores chave que influenciam a administração segura e bem-sucedida do bubble CPAP, destacando a importância da atenção aos detalhes.
Seleção da interface nasal

Prongs binasais curvos curtos, projetados para seguir a trajetória nasal e reduzir a resistência ao fluxo de ar, são a interface nasal mais comumente usada e mostraram ser mais eficazes na prevenção de falha de extubação do que prongs nasais únicos ou nasofaríngeos [3,45]. 
No entanto, o dimensionamento cuidadoso é essencial, pois prongs subdimensionados aumentam vazamentos e resistência das vias aéreas, contribuindo para atenuações na entrega de pressão. Na prática, o tamanho maior que oclui parcialmente as narinas sem pressão septal ou branqueamento deve ser selecionado [2,13]. Fabricantes frequentemente fornecem recomendações de dimensionamento baseadas no diâmetro da narina, largura septal e peso do bebê, embora vários estudos transversais revelem que dimensões de prongs binasais frequentemente não se alinham com medidas nasais reais [46,47]. 
Um resumo das dimensões de prongs binasais disponíveis comercialmente é apresentado na Tabela 2. A intervenção mais importante é fixar os prongs longe do septo nasal, usando Velcro ou Cannulaide (com Velcro), garantindo que os prongs permaneçam estáveis e não se movam para dentro, onde a cânula poderia entrar em contato ou exercer pressão no septo [2,13]. Desenhos e/ou fotos de fixação de prongs bi-nasais estão facilmente disponíveis online.

Máscaras nasais oferecem uma interface alternativa, mas úlceras de pressão ainda podem ocorrer, mais comumente sobre a ponte nasal e na junção entre o septo nasal e o filtro [48]. Um estudo de simulação avaliando a pressão exercida por máscaras nasais em um manequim neonatal revelou ampla variabilidade no posicionamento e fixação da máscara entre profissionais de saúde, com pequenos deslocamentos produzindo grandes mudanças de pressão. Além disso, encontrou pressões locais máximas que excederam valores relatados anteriormente [49].

Independentemente da interface, o risco de lesão nasal é mais alto entre bebês <30 semanas de gestação ou <1500 g ao nascimento [48]. Medidas preventivas incluem fixar a tubulação proximal de CPAP em ambos os lados do gorro do neonato com tiras de Velcro ou alfinetes de segurança para prevenir deslocamento, e inspecionar a pele regularmente para sinais precoces de quebra [2,13]. Com dimensionamento, fixação e monitoramento cuidadosos, prongs bi-nasais podem entregar bubble CPAP estável e eficaz. Embora vazamentos sejam uma preocupação com ambas as interfaces, um ensaio randomizado cruzado encontrou vazamento significativamente menor com prongs nasais  (p = 0,034) [50]. 
Ajustar a posição ou tamanho da interface, fechar a boca com uma chupeta e usar uma tira de queixo reduz vazamentos [13,50].
Tabela 2. Comparação de dimensionamento de prongs nasais disponíveis comercialmente.
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Abreviações: PD – diâmetro externo da cânula (mm), SW – largura septal (mm), NA – não disponível. Todas as medidas foram obtidas da documentação do fabricante. O diâmetro externo da cânula nasal Hudson RCI está listado em Fr e convertido para mm. As dimensões não estavam disponíveis para as cânulas nasais Intersurgical, Besmed, Phoenix, Eakin, Argyle, Punami e Fanem.

Aquecimento, umidificação e manejo de condensação

Quando inadequadamente umidificados, os gases médicos secos e frios usados durante suporte respiratório não invasivo podem danificar o epitélio mucoso nasal, levando a sangramento, acúmulo de secreções e obstrução das vias aéreas que aumentam o risco de falha de tratamento [2]. A proteção mucosada otimizada é alcançada quando a umidade do gás inspirado se aproxima de 44 mgH₂O/L à temperatura corporal (36,5 °C), o que demonstrou reduzir complicações e melhorar a tolerância [51]. Um estudo retrospectivo implementando um protocolo de temperatura e umidade bubble CPAP apoiado por monitoramento de rotina da Equipe e verificações de equipamento relatou uma redução de 60 % em sangramentos nasais (p = 0,026) e uma diminuição de 80 % na necessidade de mudar modos de suporte respiratório (p = 0,024) sob essas condições otimizadas [51]. No entanto, a umidificação promove acúmulo de condensação dentro do circuito, aumentando a resistência ao fluxo de ar, o que pode inadvertidamente aumentar as pressões entregues. Assim, drenagem frequente é recomendada a cada 2–3 h como parte dos cuidados de enfermagem de rotina [52].
Distensão gástrica
A síndrome da barriga CPAP é uma ocorrência rara descrita em estudos de caso como distensão gasosa intestinal grave com alças visivelmente dilatadas em bebês tratados com CPAP nasal, o que pode levar a instabilidade clínica [53]. 
Um estudo prospectivo mediu pressões intra-gástricas em neonatos após iniciar bubble CPAP em 6 cmH₂O e encontrou um aumento marginal, não significativo, de 0,464 cmH₂O (p = 0,838), sem aumento na circunferência abdominal, distensão gástrica ou outras complicações gastrointestinais observadas [54]. As pressões intra-gástricas médias neonatais e do esfíncter esofágico inferior excedem as pressões típicas de CPAP de 5–8 cmH₂O, tornando a distensão gástrica relacionada à pressão verdadeira improvável [54,55]. Em vez disso, a distensão é mais provável relacionada à aerofagia. Usar um tubo orogástrico posicionado adequadamente e de tamanho adequado para ventilar continuamente o ar engolido e descomprimir o estômago durante os cuidados de enfermagem é uma medida preventiva eficaz [2,13].
Descontinuação de CPAP
Tanto o momento otimizado quanto o método de desmame de bubble CPAP não estão bem estabelecidos. Uma revisão sistemática recente comparando várias estratégias de desmame encontrou que reduções passo a passo em pressão CPAP possivelmente estavam associadas a taxas mais altas de sucesso na primeira tentativa do que aumentos progressivos no tempo fora de CPAP, redução para suporte respiratório mais baixo ou descontinuação súbita [56]. 
Um teste fora de CPAP é tipicamente indicado quando o neonato está recebendo pressões de CPAP de 5 cmH₂O com oxigênio suplementar mínimo ou nenhum, ou eventos cardiorrespiratórios significativos. 
Em muitos Centros, bebês que falham em testes de bubble CPAP após 30–32 semanas de idade pós-menstrual (IPM) são colocados em oxigênio suplementar via cânula nasal de baixo fluxo ou alto fluxo. Infelizmente, esses bebês, que provavelmente falharam devido a pulmões persistentemente imaturos e alvéolos instáveis, perdem os benefícios fisiológicos transmitidos pelas oscilações de pressão durante o bubble CPAP [15]. 
Em dois ensaios recentes por McEvoy et al., bebês prematuros ≤32 semanas de gestação randomizados para duas semanas adicionais de bubble CPAP mostraram maiores aumentos na capacidade residual funcional tanto imediatamente após a intervenção (p < 0,03) quanto na alta (p < 0,01) [57]. Em um estudo subsequente que replicou a intervenção e avaliou bebês aos 6 meses de idade pós-menstrual, aqueles randomizados para CPAP estendido também demonstraram maior volume alveolar (p < 0,033), maior capacidade de difusão (p < 0,018) e fluxos expiratórios forçados melhorados (p < 0,039) [58]. 
Em ambos os estudos, duas semanas de CPAP estendido não aumentaram lesões nasais, atrasaram alimentação oral ou prolongaram a alta. 
Assim, continuar bubble CPAP até pelo menos 34 semanas de idade pós-menstrual pode ajudar a maximizar benefícios na complacência e crescimento pulmonar. De fato, a prática de prolongar bubble CPAP (em vez de transitar para cânula nasal de baixo fluxo ou alto fluxo) é um componente comum e frequentemente essencial de pacotes bubble CPAP existentes [34,36,41]
CONCLUSÕES E DIREÇÕES FUTURAS
O bubble CPAP é um suporte respiratório não invasivo simples e de baixo custo que provou ser um tratamento eficaz para RDS neonatal. No entanto, a terapia otimizada requer atenção cuidadosa aos detalhes para garantir transmissão efetiva de pressão. O bubble CPAP carece de monitoramento contínuo integrado de pressão, deixando os clínicos dependentes de sons de borbulhamento para avaliar integridade do sistema e entrega de pressão durante cuidados de rotina [13]. Sem monitoramento direto, vazamentos podem passar despercebidos, comprometendo a entrega de pressão até que consequências clínicas secundárias acionem alarmes à beira-leito [50]. Obstruções das vias aéreas ou dobras de prongs nasais podem resultar em borbulhamento contínuo do recipiente de água que sugere geração de pressão, apesar de transmissão reduzida ao neonato. Esses desafios aumentam a carga de trabalho dos profissionais de saúde na forma de verificações regulares e podem limitar a adoção [12,44].

Como soluções emergentes, monitoramento de pressão aprimorado pode permitir manutenção mais fácil de bubble CPAP, detecção precoce de vazamentos e provavelmente permitir que provedores entreguem cuidados com maior confiança, potencialmente traduzindo-se em melhores desfechos clínicos. Pesquisa futura deve priorizar o redesenho de interface para reduzir lesão nasal e minimizar vazamentos, enquanto desenvolve interfaces menores e mais adaptáveis para acomodar os neonatos mais prematuros e uma gama mais ampla de anatomias nasais. Programas de treinamento padronizados, kits simplificados e recursos educacionais contínuos poderiam acelerar a curva de aprendizado associada ao bubble CPAP, melhorando a precisão e consistência de sua configuração e manutenção, assim apoiando suporte respiratório mais seguro e eficaz. Juntos, essas abordagens poderiam otimizar ainda mais a terapia, reduzir a carga clínica e melhorar desfechos respiratórios neonatais.
DIREÇÕES PARA PESQUISA FUTURA
•Estratégias de monitoramento durante bubble CPAP podem oferecer entendimento sobre a pressão entregue, ajudando a guiar ajustes à beira-leito. 
• Explorar o papel das oscilações de pressão como biomarcador de mecânica pulmonar em cenários clínicos. 
• Desenvolvimento de desenhos aprimorados de interface nasal, potencialmente por abordagens mais individualizadas e específicas do paciente, para minimizar lesão e reduzir vazamentos.

PONTOS DE PRÁTICA
• A terapia bubble CPAP eficaz depende de atenção próxima aos detalhes e monitoramento de rotina. 
• A profundidade do ramo expiratório no recipiente de água define a pressão alvo (ex., 5 cmH₂O). No entanto, a pressão entregue real varia como função da taxa de fluxo, resistência, vazamentos e mecânica das vias aéreas/pulmões.
 • O bubble CPAP é eficaz na redução de taxas de intubação endotraqueal na Sala de Parto e UTIN, necessidade de ventilação mecânica e taxas de displasia broncopulmonar.

RESUMO

O bubble CPAP é uma estratégia de suporte respiratório não invasivo amplamente utilizada para neonatos e é comumente empregado no manejo de bebês prematuros com desconforto respiratório. O bubble CPAP gera pressão distensora contínua submergindo o ramo expiratório distal em água, produzindo oscilações de pressão de baixa amplitude e alta frequência à medida que o fluxo de ar escapa e borbulha no recipiente de água. Essas oscilações, que são transmitidas de volta ao neonato, variam dinamicamente com a mecânica das vias aéreas e pulmonar e podem contribuir para os benefícios fisiológicos observados com o bubble CPAP. Esta revisão resume o contexto histórico, a justificativa fisiológica, as evidências clínicas que apoiam o bubble CPAP e áreas para otimização futura.
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IMPLEMENTAÇÃO DO PROTOCOLO CPAP DE BOLHA PRECOCE E TAXAS DE MORTE OU DBP GRAVE.
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                                           Realizado por Paulo R. Margotto.

O objetivo do uso de CPAP é estabilizar os alvéolos, reduzir o trabalho de lesão relacionada à ventilação (VM). 
O objetivo deste estudo foi avaliar a associação do uso precoce  de bCPAP (CPAP de bolhas) com as taxas de mortalidade e displasia broncopulmonar (DBP) grave em bebês muito prematuros, sendo estudados 440 bebês. A administração de cafeína era um padrão de prática para todos os bebês com 28 semanas de idade. 
A falha do uso de  CPAP foi definida como FiO2 ≥0,5 com um nível de CPAP de 7cmH2O. 
Critérios para descontinuação de bCPAP, exigindo um mínimo idade pós-menstrual de 32 semanas para garantir exposição prolongada ao tratamento (a exposição prolongada ao bCPAP pode aumentar a remodelação e o crescimento pulmonar e diminuir a número de eventos respiratórios, como apneia ou bradicardia e hipoxemia intermitente).

 Resultados Primários:Morte e DBP grave: 
O número de bebês livres de qualquer DBP aumentou de 55% a 60%, com menores taxas de DBP grave (de 12% antes da aplicação do Protocolo para 6% com a aplicação do Protocolo)

. Resultados secundários: 
número de crianças não requerendo  qualquer intubação nos primeiros 7 dias de idade aumentou de 19% para 40%. 
Portanto, em bebês muito prematuros, a implementação de um protocolo bCPAP precoce e abrangente foi associado a uma diminuição significativa nas intubações no primeira semana de vida, bem como diminuição das taxas de mortalidade e DBP grave
Paulo R. Margotto

Brasília, 11 de abril de 2026
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