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A sessão é iterativa e perguntas são colocadas para a platéia que tem 15 segundos para responder:
 1-RN de 31 semanas, mãe recebeu esteróides pré-natais, apresenta discreta dificuldade respiratória nos primeiros minutos. Com 18 minutos, é feita uma gasometria que mostra: PaO2= 62; PaC02: 68; pH: 7,1. O monitor de saturação marca 92%. O que deve ser feito?
a) intubar e dar surfactante e em seguida extubar para CPAP nasal

b) intubar e dar surfactante e observar por 6-7 horas antes de extubação

c) observar o RN respirando oxigênio; não usar o CPAP e nem intubar

 e) não dar surfactante; fazer um RX e gasometria entre 45 minutos e 1 hora

d) RX de tórax, CPAP, gasometria

Resposta: 74% responderam a resposta b

 
O CPAP é importante na oxigenação, mas também é importante no déficit ventilatório, melhorando e muito a ventilação alveolar; este RN que tinha uma PaC02 inicial de 68, com o com o CPAP que passou a ter a PaC02 de 47mmHg (melhora significante na ventilação alveolar). Quem disse que não? Vocês precisam ler o estudo original do Gregory sobre o uso do CPAP (Treatment of the idiopathic respiratory-distress syndrome with continuous positive airway pressure.  Gregory GA, Kitterman JA, Phibbs RH, Tooley WH, Hamilton WK. N Engl J Med. 1971 Jun 17;284(24):1333-40).
Não devemos começar o CPAP nasal de forma rotineira para qualquer RN. Devemos avaliar individualmente cada bebê que inclui a condição clinica, o peso ao nascer, o possível diagnóstico e a idade gestacional. O RN com CPAP pode apresentar complicações, como pneumotórax.
2- Assinale o errado?

a) o CPAP aumenta o volume alveolar e a capacidade funcional residual

b) evita ou diminuir a atelectasia

c) promove o recrutamento alveolar

d) garante ou melhora a estabilidade alveolar

e) piora a ventilação/perfusão (relação V/Q)
Resposta: e


O CPAP melhora a PaCO2, uma vez que melhora a ventilação alveolar, como já comentamos.
3- Assinale o errado:
a) o CPAP diminui o risco de escapes aéreos (pneumotórax, pneumomediastino)

b) pode levar a superdistensão pulmonar
c) pode levar a retenção de C02
d) pode prejudicar o sistema cardiovascular

e) pode diminuir a complacência pulmonar ou a distensibilidade pulmonar

f) pode melhorar a resistência vascular pulmonar

Resposta: a

Ao usarmos o CPAP após o uso do surfactante temos que fazê-lo com cuidado, devido ao risco de superdistensão pulmonar, pois o RN está respirando numa porção muito anormal da curva de pressão-volume. Veja o seguinte exemplo: façam uma respiração profunda e segurem o ar até eu deixar vocês respirarem de novos. Vocês vão ter que me dizer: o que foi fácil, a primeira respiração ou a segunda? Vamos tomar agora a primeira respiração num volume pressão completamente diferente, uma curva totalmente diferente. Para vocês mexerem no volume da segunda vez foi mais difícil. Foi o que ocorreu com este RN: alguém o colocou no CPAP de 5-6cmH20 até que a complacência daquele bebe tivesse mudado; depois de 15-20 respirações, pode aumentar o cansaço; se não ocorrer a desinsuflação, haverá uma necessidade de colocar muita pressão para conseguir colocar gás no pulmão. Quando os pulmões são normais, sem instabilidade alveolar, sem deficiência de surfactante, isso não ocorre. Isto pode acontece no CPAP, exatamente como retenção de CO2. Talvez tenhamos que tirar o CPAP ou usar um CPAP mais baixo. Talvez haja comprometimento cardiovascular, poderá diminuir a distensibilidade, pois o RN fica numa curva volume pressão diferente. A coisa incorreta é que ele não diminui o risco de perdas aéreas, pois na verdade, aumenta. 
3- Assinale o correto

a) podemos iniciar o CPAP em qualquer RN com < 1500g com doença da membrana hialina
b) a causa da insuficiência respiratória no RN é o pneumotórax

c) poderíamos começar o CPAP na sala de parto nos RN abaixo de 1250g

d) antes de iniciar o CPAP deveríamos esperar uma FiO2 acima de 45% e gemência
Resposta: b

Apesar de apenas 40% responderam a resposta b eu diria que esta é a resposta correta. O pneumotórax pode sim ser uma causa importante de insuficiência respiratória e o CPA pode agravar. Não devemos usar o CPAP talvez não tão precoce em todos os RN, pois 20-30% deles não apresentam doença da membrana e aí estaríamos usando em demasia, também não podemos deixar de passar o tempo e usar muito tardiamente
4- Em que ano foi publicado o estudo do CPAP em neonatologia

a) 1951

b) 1965

c) 1985

d)1969

e) 1971

Resposta: e


O trabalho foi publicado por Gregory et al  em 1971 e já citava que o CPAP podia melhorar, não somente a oxigenação, como também a ventilação alveolar. Vejam vocês aqui um do ex-recém-nascido prematuro do Gegory que recebeu CPAP e hoje, um rapaz que toca saxofone. O pai brincava com o Dr. Gregory se esta paixão pelo saxofone tinha alguma coisa a ver com a pressão positiva. Você sabe que a pressão exercida ao se tocar o saxofone?  Mais ou menos 400cmH2O!
5. Em relação ao O CPAP efetivo (ótimo e eficaz), marcar o incorreto
a) aumenta o volume corrente

b) o PCO2 poderá diminuir

c) aumenta a pressão média das vias aéreas

d) aumenta a ventilação alveolar

e) aumenta a incidência ou as taxas de pneumotórax

Resposta: e

6-Marcar a correta, quanto ao CPAP:
a) eficaz na apnéia da prematuridade, devendo ser sempre usado 3-5cmH20 como profilaxia da apnéia nos prematuros extremos antes da xantina

b) se laringomalácia, temos que usar 7-8-9 cm H20

Resposta: b Na laringotraqueomalácia temos que usar 7-8-9cmH20 para melhorar esta condição (é um estudo observacional). Os ensaios com cafeína mostram ser uma droga segura para a apnéia, podendo inclusive melhorar o seguimento a longo prazo destes bebês; A problema de se usar o CPAP como profilaxia da apnéia da prematuridade  é que vamos dar esta técnica para muitos que não precisariam
7-Quanto ao uso do CPAP depois de ser retirado do respirador, maçar a correta:
a) extubar diretamente

b) CPAP endotraqueal antes

c) CPAP nasofaríngeo

d) CPAP nasal (76% de sucesso 21% de sucesso se não usar)

e) CPAP nasal de 5-8cmH20

Resposta: d


Para certos RN, principalmente os maiores, talvez possamos extubar diretamente, sem passar pelo CPAP nasal. Não devemos usar o CPAP endotraqueal antes e nem o faríngeo, após a extubação. A melhor resposta é o CPAP, principalmente para os RN pequenos e estamos extubando cada vez mais precoce estes RN. Devemos usar uma pressão entre 4-6cmH20. Não há estudo com CPAP de 8 cmH20 na extubação.O uso do CPAP nasal após a extubação  reduz os eventos clínicos adversos como apneía, acidose respiratória, requerimentos de oxigênio, necessidade de reintubação. É uma estratégia eficaz, possivelmente a melhor estratégia para o CPAP.

8- Quanto ao CPAP de bolha, marcar a correta:

a) o CPAP de bolha dá mais pressão 

b) usar o drive para administrar o CPAP é melhor (Infant Flow Driver)
c) o CPAP através do ventilador não tem qualquer indicação

Resposta: a


Talvez haja melhores resultados com o CPAP de bolhas, devido à maior pressão que estamos medindo, mas os estudos não demonstram que o CPAP de bolha seja melhor, embora alguns acreditem. Em muitos lugares na America Latina usam o CPAP com 100% de oxigênio porque não têm misturador. Neste caso, é preferível usar o respirador, se disponível, mas não usam porque aprenderam que o CPAP de bolha é que funciona; ora usar 100% de oxigênio É MUITO PIOR! O CPAP nasal já foi usado com o respirador; parece que não é o melhor, mas se você não tem misturador, é preferível usar com o respirador para evitar que o RN receba 100% de oxigênio. 

9- Quantos estudos afirmam que quando uso CPAP nasal na sala de parto diminui a incidência de displasia broncopulmonar?

a) nenhum

b) 3

c) 4

d) 10

Resposta: a


Se você tiver resultados afirmando que o CPAP precoce diminui a displasia broncopulmonar, publique! Não há estudos que apóiem esta afirmativa de que o CPAP na sala de pato diminua a displasia broncopulmonar. Há pessoas que repetem frase, como a Imprensa, que depois vira verdade!
10-Há um estudo publicado no Pediatrics-1987 por Avery que dizia que o CPAP previne a displasia broncopulmonar. Perguntamos a seguir: este estudo foi:

a) pesquisa, ou seja, um questionário

b) ensaio randomizado

c)  estudo clinico
d) análise do banco de dados de 8 Centros

Resposta: a


Os autores descobriram que um dos Centros tinha menos displasia broncopulmonar. O estudo foi um levantamento, não havia informações de gravidade e outras informações (Avery ME, Tooley WH, Keller JB, Hurd SS, Bryan MH, Cotton RB, Epstein MF, Fitzhardinge PM, Hansen CB, Hansen TN, et al.  Is chronic lung disease in low birth weight infants preventable? A survey of eight centers. Pediatrics. 1987 Jan;79(1):26-30. Interessante neste mesmo ano houve um estudo randomizado, nos RN abaixo de 32 semanas, usando precocemente o CPAP (usado o CPAP nasofaríngeo), comparando com o uso mais tardio mediante indicação. Não houve diferença entre os grupos quanto ao curso da doença da membrana hialina e o requerimento de oxigênio e assistência ventilatória. No grupo com DMH, houve piora da oxigenação com o uso precoce do CPAP (Randomized controlled trial of very early continuous distending pressure in the management of preterm infants. Han VK, Beverley DW, Clarson C, Sumabat WO, Shaheed WA, Brabyn DG, Chance GW. Early Hum Dev. 1987 Jan;15(1):21-32. Hum Dev. 1987 Jan;15(1):21-32).

Em 1999, Verder et al evidenciou menor necessidade de ventilação mecânica (caiu de 68% para 25%) nos RN que receberam mais precocemente CPAPnasal + surfactante (RN < semanas e com a proporção artério-alveolar-relação a/A- entre 0,35 a 0,22), no entanto sem diferenças na incidência de displasia broncopulmonar (dependência de oxigênio com 28 dias ou com 36 semanas de idade pós-concepção). (Verder H, Albertsen P, Ebbesen F, Greisen G, Robertson B, Bertelsen A, Agertoft L, Djernes B, Nathan E, Reinholdt J. Nasal continuous positive airway pressure and early surfactant therapy for respiratory distress syndrome in newborns of less than 30 weeks' gestation. Pediatrics. 1999 Feb;103(2):E24).
 
Em 2009, Verder et al  (Nasal CPAP and surfactant for treatment of respiratory distress syndrome and prevention of bronchopulmonary dysplasia. Verder H, Bohlin K, Kamper J, Lindwall R, Jonsson B. Acta Paediatr. 2009 Sep;98(9):1400-8) revisaram dados da literatura , principalmente da Escandinávia  e  evidenciaram que o uso combinado de CPAP e surfactante diminuíram a severidade e mortalidade  da doença da membrana hialina e displasia broncopulmonar (dependência de oxigênio aos 28 dias).
O estudo de Morley C et al, de 2008 (Nasal CPAP or intubation at birth for very preterm infants. Morley CJ, Davis PG, Doyle LW, Brion LP, Hascoet JM, Carlin JB; COIN Trial Investigators. N Engl J Med. 2008 Feb 14;358(7):700-8. Artigo Integral) não mostrou diferença estatística de morte ou displasia broncopulmonar entre ambos os grupos às 36 semanas. Por outro lado o pneumotórax teve maior incidência (significativo) no grupo CPAP (9% versus 3% no grupo intubado

A metanálise de Jacqueline JHo et al publicada na Cochrane em 2008: Continuous distending pressure for respiratory distress syndrome in preterm infants) mostrou aumento do pneumotórax com o uso do CPAP (2,6 vezes mais. The use of CDP is associated with an increased rate of pneumothorax [summary RR 2.64 (95% CI 1.39, 5.04), RD 0.10 (95% CI 0.04, 0.17), NNH 17 (95% CI 17, 25)].
      O SUPPORT(Surfactant, Positive Pressure and Oxygenation Randomized Trial)  Study Group comparou o tratamento precoce com CPAP e o tratamento precoce com surfactante em RN pré-termos extremos (24 semanas 0 dias a 27semanas 6 dias). Ao avaliar o desfecho primário, não se evidenciou diferenças quanto à morte ou displasia broncopulmonar. No entanto, como desfecho secundário, no grupo do CPAP precoce os RN sobreviveram mais e necessitaram de menos ventilação mecânica e necessitaram de menos corticosteróide para tratamento da displasia broncopulmonar (Early CPAP versus surfactant in extremely preterm infants. SUPPORT Study Group of the Eunice Kennedy Shriver NICHD Neonatal Research Network, Finer NN, Carlo WA, Walsh MC, Rich W, Gantz MG, Laptook AR, Yoder BA, Faix RG, Das A, Poole WK, Donovan EF, Newman NS, Ambalavanan N, Frantz ID 3rd, Buchter S, Sánchez PJ, Kennedy KA, Laroia N, Poindexter BB, Cotten CM, Van Meurs KP, Duara S, Narendran V, Sood BG, O'Shea TM, Bell EF, Bhandari V, Watterberg KL, Higgins RD. N Engl J Med. 2010 May 27;362(21):1970-9).
     No estudo de Aly et al, o sucesso na intubação melhorou com o aumento da idade gestacional e a melhor experiência dos médicos, devendo ser a adotada estratégia  individualizada na Sala de Parto (Is it safer to intubate premature infants in the delivery room? Aly H, Massaro AN, Patel K, El-Mohandes AA. Pediatrics. 2005 Jun;115(6):1660-5)
11)   O uso de CPAP com base na literatura reduz ou não a displasia broncopulmonar?

a) reduz

b) não reduz

    Resposta: a


O CPAP não reduz a displasia broncopulmonar. Há mais de 6 mil RN estudados e muito dinheiro gasto demonstrando que o CPAP não reduz a displasia broncopulmonar.

12) Escolha a melhor estratégia para os prematuros extremos;

a) CPAP - intubar – surfactante - extubar
b) Intubar - Surfactante- extubar com 36 horas conforme as condições do RN (INSURE)

Resposta: todos responderam a estratégia b, INSURE (intubar-surfactante-extubar). Agora eu desafio a vocês: quais são os riscos da intubação? Quais são os riscos da reintubação? Ninguém teve lesão das vias aéreas? Ninguém teve alteração no fluxo sanguineo cerebral?
Quanto à Intubação seguido de surfactante e extubação: (INSURE): não falha em condições leves a moderadas, mas o uso em todos os bebês vai falhar de acordo com a literatura em 30-32% e vai depender das condições do RN: PaCO2 mais alta, menor gradiente a/A, maior gravidade no RX.

Sandri F et al (CURPAP Study Group), publicaram este mês no Pediatrics,  estudo envolvendo 208 RN entre 25 e 28 semanas, randomizados para receber surfactante-CurosurfR-200mg/kg (dentro dos primeiros 30 minutos de vida) e CPAP e CPAP com surfactante seletivo. Os autores não evidenciaram que o surfactante profilático seguido de CPAP foi superior ao CPAPnasal e surfactante seletivo na diminuição da necessidade de ventilação mecânica nos primeiros 5 dias de vida e na incidência de displasia broncopulmonar. (Prophylactic or early selective surfactant combined with nCPAP in very preterm infants. Sandri F, Plavka R, Ancora G, Simeoni U, Stranak Z, Martinelli S, Mosca F, Nona J, Thomson M, Verder H, Fabbri L, Halliday H; CURPAP Study Group. Pediatrics. 2010 Jun;125(6):e1402-9).
Confiram os resultados nas tabelas a seguir:
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[image: image2.png]TABLE 1 Baseline Demographic and Clinical Characteristics of the Patients

Characteristic Prophylactic Surfactant nCPAP

(N=105) (N=103)

GA, mean = 8D, wk 27010 270010

GA 25-26 wk, n (%) 320 (30.5 31.0 (30.0)

Antenatal corticosteroids, n (%)

Complete course 82 (78.1) 81(78.6)
Incomplete course 19 (18.1) 20 (19.4)
Cesarean delivery, n (%) 75 (71.0) 74 (72.0)

Birth weight, mean = 8D, g 967 £ 221 913 = 200
Male gender, n (%) 57 (54.3) 54 (52.4)
Multiple births, n (%) 33 (31.4) 30 (29.1)
Apgar score at 5 min, median (range) 8 (5-10) 8 (4-10)
CRIB score, median (range) 1(0-9) 2 (0-15)

All data were not statistically different in the 2 study groups. CRIB indicates clinical risk index for babies.




[image: image3.png]TABLE 2 Primary Outcome: Need for MV Within 5 Days

GA, n (%) Prophylactic Surfactant nCPAP RR (95% CI)
(N=105) (N=103)
25-28 wk 6 d 33 (31.4) 34 (33.0) 0.85 (0.64-1.41)
25-26 wk 6 d 15 (46.9) 12(38.7) 1.21(0.68-2.16)

27-28 wk6d 18 (24.7) 22 (30.6) 0.81 (0.47-1.37)





[image: image4.png]TABLE 3 Death and Type of Survival

Outcome 28.d of Age 36 wk Postmenstrual Age
Prophylactic Surfactant, nCPAP, RR (95% ClI) Prophylactic Surfactant, nCPAP, RR (95% CI)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Survivors in room air 43 (41.0) 32311 1.32 (0.91-1.90) 82 (78.1) 81(78.6) 0.99 (0.86-1.14)
Survivors with oxygen only 11(10.5) 15 (14.6) 0.72 (0.35-1.49) 5(4.8) 5(4.9) 0.98 (0.29-3.29)
Survivors on respiratory 44 (419) 47 (45.6) 0.92 (0.67-1.25) 9(86) 6(5.8) 1.47 (0.54-3.99)
support (MV or nCPAP)

Death

25-28 wk 6 d 7(6.7) 987 0.76 (0.30-1.97) 9(88) 1.(107) 0.80 (0.35-1.86)

25-26 wk 6 d 2(6.3) 3@ 0.85 (0.13-3.10) 4(125) 3@ 1.29 (0.34-4.96)

27-28 wk 6 d 5(6.8) 6 (8.3) 0.82 (0.27-2.45) 5(6.8) 8 (11.1) 0.71(0.20-2.61)





Danan et al compararam a extubação imediata versos o atraso na extubação por 36 horas nos RN intubados, abaixo de 28 semanas,  para receber surfactante ao nascer,  com o objetivo de avaliar que o atraso na extubação diminuiria a taxa de reintubação.  Os autores concluíram que adicionando 36 horas à ventilação mecânica otimizada não foi associado a efeitos adversos, sendo que a ocorrência de dependência de oxigênio com 36 semanas de idade pós-concepção não foi significativamente menor no grupo do atraso na extubação (p<0,02), no entanto, observaram  menor tempo de internação na UTI Neonatal naquele grupo e menos dias de suporte ventilatório (p<0,02) (A randomized trial of delayed extubation for the reduction of reintubation in extremely preterm infants. Danan C, Durrmeyer X, Brochard L, Decobert F, Benani M, Dassieu G.

Pediatr Pulmonol. 2008 Feb;43(2):117-24).
Portanto, o fato de tratar todos os bebês com CPAP nasal não quer dizer que vamos ter bons resultados em todos; isso não é verdade; há bebês que precisam do CPAP e outros, não. 

Na metanálise da Cochrane (Bell e Acarregui) todos os ensaios e a metanálise mostraram tendência a diminuição da displasia broncopulmonar com a restrição hídrica (RR 0.85, 95% CI 0.63 to 1.14)(RESTRICTED VERSUS LIBERAL WATER INTAKE FOR PREVENTING MORBIDITY AND MORTALITY IN PRETERM INFANTS).
NOTAS: Dr. Paulo R. Margotto

1-INSURE: intubação-surfactante-extubação
Metanálise da Cochrane, de 2007 (Early surfactant administration with brief ventilation vs selective surfactant and continued mechanical ventilation for preterm infants with or at risk for respiratory distress syndrome. Stevens TP, Harrington EW, Blennow M, Soll RF), envolvendo 6 ensaios randomizados de administração precoce de surfactante seguido de extubação para CPAP dentro de 1 hora versus administração seletiva de surfactante evidenciou: menor necessidade de ventilação mecânica, menor incidência de displasia broncopulmonar (dependência de O2 aos 28 dias) e menor escape aéreo no grupo do surfactante precoce. Dos 6 ensaios, um (Verder et al, 1994) não relatou os resultados da dependência de O2 com 36 semanas pós-concepção (IGpc); os cinco outros ensaios não evidencia deiferença entre os grupos quanto à dependência de O2 c om 36 semanas de IGpc. Embora não houvesse diferença entre os grupos quanto à mortalidade (os 6 ensaios relataram este resultado), houve uma tendência a menor mortalidade no grupo do surfactante precoce seguido de extubação para o CPAP (RR 0.52, 95% IC: 0.17, 1.56).
2.CONSULTEM OS SEGUINTES  ARTIGOS
	 CPAP versus SURFACTANTE precoce nos recém-nascidos extremamente pré-termos
Autor(es): SUPPORT Study Group of the Eunice Kennedy Shriver. Apresentação:Daniele Muniz, Fabiana Santos, Hellen Oliveira, Paulo R. Margotto
	


	Doença da Membrana Hialina: Evolução de uma idéia
Autor(es): Henrique Rigatto (Canadá)
	


	Há evidências do uso do CPAP na sala de parto?
Autor(es): Benjamim J Stenson (Reino Unido). Realizado por Paulo R. Margotto
	


	A lesão pulmonar começa na sala de parto?
Autor(es): Milton Miyoshi (SP). Realizado por Paulo R. Margotto
	


	Prevenção da displasia broncopulmonar: o papel fundamental da enfermagem à beira do leito
Autor(es): Judy Aschner (EUA). Realizado por Paulo R. Margotto
	


	6o Simpósio Internacional do Rio de Janeiro (28 a 3O de agosto de 2008)COIN TRIAL: CPAP ou intubação na sala de parto para pré-termos
Autor(es): Colin Morley (Austrália). Realizado por Paulo R. Margotto
	


	: COIN Trial: CPAP ou intubação na sala de parto de pré-termos
Autor(es): Colin Morley et al. Realizado por Carlos A. Zaconeta e Paulo R. Margotto
	



COMENTÁRIO (Dr. Paulo R. Margotto)
 O CPAP, segundo Rigatto, constitui uma das maiores estratégias que revolucionou a mortalidade por doença da membrana hialina (aumentou a sobrevida de 12,5% para 80%!). Pelas suas propriedades (melhora da ventilação, melhora da ventilação/perfusão, recrutamento de alvéolos) tornou-se uma poderosa estratégia no manuseio dos RN pré-termos com doença da membrana hialina. No manuseio destes RN todos buscamos a menor incidência da displasia broncopulmonar, hoje considerada uma doença do desenvolvimento. Já que a ventilação mecânica atrasa a alveolarização, então evitá-la ou diminuir o seu tempo de uso, pensar-se ia ser o caminho a seguir. Para isto, combinar duas poderosas estratégias precocemente (CPAP+ surfactante) poderia constituir talvez a bala de prata para a displasia broncopulmonar (dependência de O2 com 36 semanas de idade pós-concepção). No entanto, à luz das evidências atuais, principalmente a partir dos resultados do estudo CURPAP não demonstrou este desfecho, embora neste estudo a incidência de displasia broncopulmonar foi pequena em ambos os grupos. 
No entanto, acreditamos que o CPAP seja um tratamento apropriado para os bebês pré-termos que respiram espontaneamente, por ser menos invasivo e quando for possível obter avaliação da gravidade do quadro clinico (relação a/A, RX de tórax) nas primeiras horas de vida, intubar, administrar o surfactante e após um período de estabilização, extubar para o CPAP nasal. O uso de corticosteróide pré-natal (está em 50% na nossa Unidade, segundo Margotto e cl-estudo submetido), uso do menor tempo possível da ventilação mecânica, a rigorosa monitorização da saturação de oxigênio para evitar a hiperoxemia, uso da xantina e a restrição de líquidos são marcos para uma melhor prática na prevenção da displasia broncopulmonar.
Temos usado o INSURE (intubação-surfactante-extubção) na Unidade de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul, porém falta a avaliação dos nossos resultados. Agora fica a pergunta: quantos recém-nascidos, principalmente nos Hospitais Públicos terão um RX de tórax feito nas primeiras horas de vida, ainda na Sala de Parto, para que pudéssemos administrar o surfactante somente nos casos de doença da membrana hialina antes de 2 horas?
       Paulo R. Margotto- Paraíso do Tocantins, 16 de julho de 2010
[image: image5.png]TABLE 4 Secondary Outcomes

Outcomes Prophylactic Surfactant nCPAP RR (95% CI)
(N =105), n (%) (N=103), n (%)

Pneumothorax 7(6.7) 100 6.82 (0.86-53.75)
Pulmonary interstitial emphysema 3(29) 4(39) 074 (0.17-3.21)
Pulmonary hemorrhage 3(29) 2(19) 147 (0.25-8.76)
Intraventricular hemorrhage grades 3—4 68(5.7) 8(7.8) 0.73 (0.27-2.03)

25-26 wk 6 d 3(9.4) 4(129) 0.73 (0.19-2.75)

27-28 wk 6 d 34 4(56) 0.74 (0.19-2.89)
Patent ductus arteriosus 43 (41.0 51(49.5) 0.83 (0.62-1.10)

Medically treated 28 (26.7) 35 (34.0)

Surgically ligated 6(5.7) 3(29)
Retinopathy of prematurity

Any 30 (28.6) 30(29.1) 0.98 (0.65-1.48)

Stage =2 767 7(68) 0.98 (0.36-2.70)
Necrotizing enterocolitis 767 9(8.7) 0.76 (0.30-1.90)
Cystic periventricular leukomalacia 3(29) 2(19) 147 (0.25-8.76)
Sepsis 45 (42.9) 43417 1.02 (0.75-1.40)
Moderate and severe BPD in survivors

25-28 wk 6 d 14/98 (14.3) 11/94 (11.7) 1.22 (0.58-2.50)

25-26 wk 6 d 7/30 (23.3) 7/28 (25.0) 093 (0.38-2.30)

27-28 wk 6 d 7/88 (10.3) 4/66 (6.1) 1.70 (0.55-5.30)
Use of systemic postnatal 14 (13.3) 11.(10.7) 1.25 (0.59-2.62)

corticosteroids
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