[image: image9.png]OBJECTIVE: To evaluate the efficacy and safety of three different modes of non-invasive post-extubation ventilation support in
preterm infants with severe respiratory distress syndrome (RDS).

METHODS: Infants diagnosed with severe RDS after extubation were randomized to receive nasal continuous positive ainway
pressure ventilation (NCPAP), nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV), and non-invasive high-frequency oscillatory
ventilation (NHFO). The clinical outcomes and complications of infants in different groups were recorded.

RESULTS: In infants less than 32 weeks, NCPAP had a significant increase in extubation failure when compared with NIPPV and
NHFO, and the gastrointestinal feeding time, the numbers of apnea, and hospitalization costs in the NCPAP group were significantly
higher. The incidence of complications was also higher in the NCPAP group. There was no difference in clinical outcomes and
complications in infants greater than 32 weeks.

CONCLUSION: For infants with severe RDS less than 32 weeks after extubation, NIPPV and NHFO are more cost-effective in
comparison to NCPAP.
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 INTRODUÇÃO

A síndrome do desconforto respiratório neonatal (SDR) é uma causa comum de desconforto respiratório em recém-nascidos prematuros. Severa (SDR) é caracterizada por uma deficiência de surfactante nos alvéolos e colapso pulmonar parcial ou completo, levando a hipoxemia intratável, retenção de dióxido de carbono e insuficiência respiratória [ 1 , 2 ]. 

A ventilação mecânica invasiva pode aumentar rápida e efetivamente a capacidade de oxigenação e reduzir a retenção de dióxido de carbono, dilatando os alvéolos colapsados ​​e melhorando a complacência pulmonar de prematuros [ 3 , 4 , 5 ]. 

No entanto, a ventilação invasiva em longo prazo também aumenta a incidência de lesão pulmonar associada ao ventilador [ 6 , 7], como pneumonia brônquica, displasia pulmonar, escape aéreo pulmonar, retinopatia da prematuridade (ROP) e lesão pulmonar biológica com liberação de fatores inflamatórios [ 8 , 9 ]. 

Portanto, o suporte respiratório não invasivo oportuno após a extubação da ventilação mecânica pode reduzir a morbidade e melhorar o prognóstico de prematuros.
Várias modalidades de suporte respiratório não invasivo estão disponíveis para o tratamento da SDR neonatal [ 1 , 2]:

 - a ventilação nasal com pressão positiva contínua nas vias aéreas (NCPAP) é o modo de ventilação não invasiva mais amplamente utilizada por meio da manutenção das vias aéreas abertas e da capacidade residual funcional; 
- a ventilação com pressão positiva intermitente nasal sincronizada (NIPPV) refere-se ao formato que combina NCPAP com respirações intermitentes adicionais acima da linha de base; 

- a ventilação oscilatória não invasiva de alta frequência (NHFO) é uma técnica alternativa baseada na aplicação de um fluxo de polarização para gerar uma pressão de distensão contínua com oscilações sobrepostas à respiração corrente espontânea.
 No entanto, cada modo de ventilação tem sua limitação e ainda há controvérsia sobre a seleção de modos de ventilação não invasivos após a extubação em um prematuro com SDR grave.
Neste estudo, prematuros com SDR grave receberam surfactante pulmonar (SP) e ventilação invasiva imediatamente após o nascimento. Quando a condição respiratória melhorou, o tubo endotraqueal foi removido e os lactentes foram divididos aleatoriamente em três grupos que foram submetidos a três modos diferentes de suporte ventilatório não invasivo (NCPAP, NIPPV e NHFO).
OBJETIVO

Avaliar a eficácia e segurança de três modos diferentes de suporte ventilatório não invasivo pós-extubação em recém-nascidos prematuros com síndrome do desconforto respiratório grave (SDR).

MÉDOTO
Um número total de 240 bebês prematuros com SDR grave internados em UTIN no First Affiliated Hospital of Nanchang University durante 2016-2019 foram incluídos no estudo.

 Os bebês foram divididos aleatoriamente em dois grupos com base na idade gestacional (32 semanas) como limiar: os menores de 32 semanas ou os maiores de 32 semanas. 

Todos os prematuros com SDR grave receberam surfactante pulmonar e ventilação assistida por ventilação invasiva imediatamente após o nascimento por meio de intubação endotraqueal. 
Critérios de extubação

O ventilador invasivo foi removido quando o pico de pressão inspiratória (PIP) ≤ 13–16 cm H2O, FiO2  < 0,3, pressão expiratória final positiva (PEEP) a 4 cm H2O, frequência respiratória (FR) ≤ 20–30 respirações por minuto, TcSPO 2 ≥ 90% e resultados normais na gasometria estavam presentes simultaneamente. 
NCPAP, NIPPV e NHFO foram aplicados aleatoriamente para o suporte ventilatório após a extubação. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do First Affiliated Hospital of Nanchang University e os responsáveis ​​de todos os recém-nascidos leram e assinaram o consentimento informado.

              Critérios de inclusão
Todos os bebês tinham menos de 37 semanas de idade gestacional e diagnosticados com SDR grave por um médico assistente com pelo menos 10 anos de experiência para avaliar seu raciocínio clínico. 

Critérios diagnósticos de SDR grave: presença de desconforto respiratório agudo após o nascimento (dentro de 6 h) que se caracteriza bradipneia (> 60 batimentos/min), gemido na expiração, ritmo respiratório irregular, apneia e necessidade imediata de suporte ventilatório invasivo.

 Todos os bebês com SDR receberam surfactante pulmonar e receberam ventilação assistida por ventilação invasiva imediatamente após o nascimento para manter a oxigenação e a respiração.

   Critérios de exclusão
 Bebês com outras doenças respiratórias ou falência de órgãos importantes; bebês com anomalias congênitas (doença cardíaca congênita, doenças genéticas, etc.); bebês que precisaram de cirurgia após o nascimento; bebês alérgicos aos medicamentos administrados neste estudo; bebês sem prontuário completo; bebês que não podem ser desmamados mais de 2 semanas após o nascimento; bebês cujos familiares estavam relutantes em aceitar o tratamento ou não assinaram o consentimento informado.

          Esquema terapêutico
Os bebês com SDR foram intubados com um ventilador invasivo e administrado surfactante pulmonar (CurosurfR) imediatamente após o nascimento. A injeção de CurosurfR ocorreu lentamente com uma seringa. A intubação foi continuada e o oxigênio continuou a ser pressurizado com uma bolsa de ressuscitação de intubação traqueal até que todos os sinais vitais (respiração, oxigênio no sangue e frequência cardíaca) se tornassem estáveis. A seguir o tubo foi conectado ao ventilador invasivo para auxiliar a ventilação. Depois que as condições melhoraram na fase posterior e os parâmetros do ventilador invasivo foram reduzidos para atender aos critérios de extubação, a extubação do ventilador invasivo foi realizada. 
A ventilação assistida por ventilação invasiva foi alterada para os modos de ventilação não invasiva (NCPAP, NIPPV e NHFO). 
A aspiração endotraqueal foi evitada sem circunstâncias especiais dentro de 6 horas após a administração de surfactante. As condições dos bebês foram monitoradas continuamente em tempo real.

           Critérios de falha de 72 horas para ventilação não invasiva: 

Dentro de 72 h pós-extubação as condições dos lactentes foram monitoradas em tempo real sob o suporte do ventilador não invasivo. 

Indicava falha quando a SaO2 era menor que 90% no modo de suporte respiratório não invasivo ou o pH do sangue arterial era menor que 7,20, ou a PaO2 era menor que 50 mmHg ou a PaCO2  era maior que 60 mmHg ou foi observada apneia repetida. 

           Os critérios para apneia repetida: em 24 h mais de quatro vezes de registro de apneia, com duração de cada apneia > 20 s ou < 20 s, frequência cardíaca < 100 bpm, cianose, declínio da SaO2 (saturação de O2) e hipotonia. Se a ventilação não invasiva fosse considerada falha, a intubação endotraqueal com ventilação invasiva assistida por ventilador foi realizada para os casos com falha.

         Ajuste de parâmetros de todos os ventiladores

Ventilação invasiva assistida por ventilador: esse suporte foi fornecido usando o STEPHANIE (F.STEPHAN GmbH Medizintechnik). Os parâmetros iniciais do ventilador foram definidos da seguinte forma: PIP foi 16–20 cmH 2 O; FR foi de 30-40 respirações por minuto; PEEP foi de 4–5 cm H2O; a menor fração inspirada de oxigênio (FiO2 ) foi de 0,3–0,5. De acordo com os resultados da saturação transcutânea de oxigênio (TcSPO2 ) e da gasometria, os parâmetros ventilatórios dos recém-nascidos foram ajustados em tempo real para garantir que a saturação de oxigênio fosse mantida em 90-94%. A magnitude de cada ajuste foi a seguinte: PIP foi de 2 cm H2O; FiO2 foi de 0,05; PEEP foi de 1–2 cm H2O; FR foi de 5 respirações por minuto.

         Grupo NCPAP: O suporte NCPAP foi fornecido usando o CPAP SYSTEM (F.STEPHAN GmbH Medizintechnik). Os parâmetros iniciais do ventilador foram definidos da seguinte forma: FiO2 foi de 0,30–0,50; CPAP foi de 4–6 cm H2O. De acordo com os resultados da TcSPO2 e da gasometria, os parâmetros ventilatórios dos recém-nascidos foram ajustados a tempo para garantir que a saturação de oxigênio fosse mantida em 90–94%. A magnitude de cada ajuste foi a seguinte: FiO2 foi de 0,05;  CPAP  foi de 1–2 cm H2O. Os indicadores para interromper o uso de NCPAP foram: FiO 2  < 0,3; CPAP a 4 cm H2O, respiração estável dos lactentes; TcSPO 2  ≥ 90% e resultados normais na gasometria.

         Grupo NIPPV: O suporte NIPPV foi fornecido usando o ventilador COMEN NV8. Os parâmetros iniciais do ventilador foram definidos da seguinte forma: PIP foi de 20–25 cm H2O; FR foi de 25-30 respirações por minuto; PEEP foi de 5-6 cm H2O;  tempo inspiratório foi de 0,3 a 0,5 s;  FiO2 foi de 0,3-0,5. Os parâmetros ventilatórios dos recém-nascidos foram ajustados a tempo para garantir que a saturação de oxigênio fosse mantida em 90-94%. Os indicadores para deixar de usar VNIPP foram: PIP a 10 cm H2O; FiO2  < 0,3 ; PEEP a 4 cm H2O; FR ≤ 10 respirações por minuto, respiração estável dos lactentes; TcSPO 2  ≥ 90% e resultados normais na gasometria.

      Grupo NHFO: O suporte NHFO foi fornecido usando o ventilador Löwenstein Leoni plus. Os parâmetros iniciais do ventilador foram definidos da seguinte forma: a pressão média das vias aéreas (PAM) foi de 8 cm H2O (pode ser ajustada entre 6 e 12 cm H2O, e a amplitude era geralmente duas a três vezes a pressão média das vias aéreas (MAP)-era apropriado ter boa oscilação no pescoço e tórax; FR foi de 6-12 Hz;  FiO2 foi de 0,3-0,5. Os parâmetros ventilatórios dos recém-nascidos foram ajustados a tempo para garantir que a saturação de oxigênio fosse mantida em 90-94%. Os indicadores para deixar de usar NHFO foram: MAP < 6 cm H2O; FiO2  < 0,30, respiração estável dos bebês; TcSPO 2  ≥ 90% e resultados normais na gasometria.

         Índices de observação

Durante todo o processo de tratamento, foram registradas a respiração espontânea, a saturação transcutânea de oxigênio e a concentração de oxigênio inalatório de todos os bebês foram observadas e registradas de perto. Enquanto isso, MAP antes da extubação, taxa de falha dentro de 72 h da extubação, causa da falha de extubação, tempo total de oxigenoterapia, duração da ventilação invasiva, duração da ventilação não invasiva, complicações (fuga aérea, distensão abdominal, hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante, retinopatia da prematuridade (ROP), lesão nasal, pneumonia associada à ventilação mecânica, displasia broncopulmonar neonatal (DBP), duração da alimentação gastrointestinal total, tempo de internação e despesas médicas.
                                  RESULTADOS

       Comparação de dados clínicos básicos entre os três grupos de bebês com idade gestacional < 32 semanas e idade gestacional de 32-36 + 6 semanas

Primeiramente foram comparados os dados demográficos e basicamente os parâmetros clínicos entre lactentes com menos de 32 semanas e maiores de 32 semanas. 

Não houve diferenças estatísticas ( P  ≥ 0,05) entre os três grupos quanto ao sexo, peso ao nascer, idade gestacional, idade na admissão, idade na primeira dose de surfactante pulmonar após o nascimento, uso de corticosteroide  pré-natal, tipo de parto, complicações maternas pré-natais, pontuação de Apgar no nascimento e o tempo de uso do ventilador antes da extubação (Tabelas  1 e 2 ).
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Tabela 1 Comparação dos dados básicos entre os três grupos de pacientes com idade gestacional inferior a 32 semanas ¯¯¯
Tabela 2 Comparação dos dados básicos entre os três grupos de pacientes em idade gestacional de 32–36 + 6 semanas
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Comparação do desempenho de ventilações não invasivas e os resultados clínicos entre os três grupos de lactentes com menos de 32 semanas

Em seguida, foi comparado o desempenho de diferentes modos de ventilação não invasiva e o resultado clínico em bebês com menos de 32 semanas. 
Os resultados mostraram que a taxa de falha dentro de 72 h de extubação no grupo NCPAP foi significativamente maior do que nos grupos NIPPV e NHFO. P  <0,01), e não houve diferença significativa entre os grupos NIPPV e NHFO ( P  ≥ 0,05) . 

A duração da ventilação não invasiva e o tempo total de oxigenoterapia foram significativamente maiores no grupo NCPAP do que no grupo NIPPV e NHFO ( P  < 0,05), e não foram significativamente diferentes entre o grupo NIPPV e NHFO ( P ≥ 0,05). 
O tempo de uso do ventilador invasivo total e MAP antes da extubação não foram significativamente diferentes entre os três grupos ( P  > 0,05, Tabela  3).
Esses dados indicam que o NCPAP tem menor eficácia na melhora da condição respiratória em recém-nascidos com SDR com idade gestacional curta após a extubação.

[image: image14.emf]Tabela 3 Comparação do suporte respiratório e seu resultado terapêutico entre três grupos de pacientes com idade gestacional de 32 semanas.
Comparação do desempenho de ventilações não invasivas e os resultados clínicos entre três grupos de bebês com idade gestacional de 32–36 + 6 semanas

Em lactentes com idade gestacional superior a 32 semanas, não houve diferença significativa na taxa de falha dentro de 72 h da extubação, tempo de oxigenoterapia total, duração da ventilação não invasiva, tempo de uso do ventilador invasivo total e PAM antes da extubação entre os três grupos de ventilações ( P  > 0,05, Tabela  4 ), o que indica que:

Os três diferentes modos de ventilação não invasiva têm eficácia semelhante no suporte à respiração em lactentes com SDR acima de 32 semanas.

Tabela 4 Comparação do suporte respiratório e seu desfecho terapêutico entre três grupos de pacientes com idade gestacional de 32–36 + 6 semanas.
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Comparação de complicações clínicas entre três modos de

ventilações não invasivas em lactentes com idade gestacional menor

de 32 semanas
A incidência de distensão abdominal, DBP, ROP, número de apneia, vazamento de ar, duração da alimentação gastrointestinal total, tempo de hospitalização e os custos de hospitalização foram significativamente maior no grupo NCPAP do que o grupo NIPPV e NHFO em bebês com menos de 32 semanas (P < 0,05). No entanto, o grupo NIPPV e  o grupo NHFO não foram estatisticamente significantes (P ≥ 0,05). Sem significância estatística entre os três grupos para outras complicações (lesão nasal, pneumonia associada à ventilação mecânica, HIV, ECN) (P ≥ 0,05, Tabela 5). 
Esses dados sugerem que NCPAP é associada a uma incidência relativamente maior de complicações.
Tabela 5. Comparação de complicações e tratamento entre os três grupos de pacientes com idade gestacional de 32 semanas.
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Comparação de complicações clínicas entre três modos de ventilações não invasivas em lactentes com idade gestacional de 32-36 + 6 semanas
Em lactentes com idade gestacional superior a 32 semanas, houve nenhuma diferença significativa em todas as complicações e tratamentos entre os três grupos com diferentes suportes de ventilações não invasivos. (P ≥ 0,05, Tabela 6).
Tabela 6. Comparação de complicações e tratamento entre os três grupos de pacientes em idade gestacional de 32–36 + 6 semanas.
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DISCUSSAO

Com o rápido avanço da medicina perinatal, a taxa de natalidade e a taxa de sobrevivência melhoraram significativamente para bebês prematuros com baixo peso ao nascer [ 10 ]. Devido aos órgãos imaturos e à baixa adaptabilidade ao ambiente extrauterino, os prematuros apresentam alto risco de várias complicações [ 11 ]. Entre eles, um problema grave é a falta de surfactante pulmonar, que leva a SDR aguda após o nascimento e insuficiência respiratória [ 12 ]. 
Quanto menor a idade gestacional e menor o peso corporal, mais difícil é estabelecer a respiração espontânea do bebê. A ventilação mecânica invasiva continua sendo um pilar para ajudar a estabelecer a respiração e manter a oxigenação sanguínea em prematuros com SDR grave, mas o uso prolongado de intubação invasiva causa uma variedade de complicações que podem levar ao desenvolvimento de encefalopatia, ROP e DBP em bebês prematuros. [ 7, 13 ]. 
Portanto, a ventilação invasiva representa uma ameaça à saúde para a qualidade de vida em longo prazo e o prognóstico dos bebês [ 14 ].
Entubação endotraqueal persistente pode aumentar o risco de lesões associadas à ventilação e infecção em prematuros [ 15 ]. A transição do suporte respiratório para ventilação assistida não invasiva após a extubação previne a apneia e a retenção de dióxido de carbono nos lactentes, e reduz a probabilidade de reintubação [ 16 ].
 Como o modo mais clássico de ventilação não invasiva [ 18 , 19 , 20 ]. 17 ], NCPAP tem sido amplamente aplicado como terapia não invasiva pós-extubação para prevenir insuficiência respiratória em bebês prematuros após a remoção da ventilação invasiva. No entanto, alguns estudos sugeriram as complicações associadas causadas pelo uso de  NCPAP durante a prática clínica, como apneia, retenção de dióxido de carbono, lesão nasal, distensão abdominal e vazamento de ar.
O presente estudo tem como objetivo comparar o desempenho de diferentes modos de ventilação não invasiva como tratamento pós-extubação para prematuros com SDR grave. 
Esses autores encontraram que prematuros com idade gestacional inferior a 32 semanas nos grupos NIPPV e NHFO tiveram uma menor taxa de falha de extubação em comparação com os grupos NCPAP. 
As principais razões para o insucesso do grupo NCPAP foram apneia recorrente e acidose respiratória, o que pode ser devido à pequena idade gestacional, centro respiratório imaturo e respiração espontânea fraca. 
Alternativamente, a NIPPV pode aliviar a coordenação do movimento do tórax e do abdome e a resistência ao fluxo aéreo de bebês, expandindo as vias aéreas, aumentando o volume de ar por minuto e corrente, dilatando as vias aéreas colapsadas e aumentando o volume residual funcional [ 21 ,22]. Enquanto isso, ao fornecer pressão positiva alternada intermitente, a NIPPV faz com que a pressão da faringe mude de forma intermitente, produzindo assim um efeito de dilatação intermitente na garganta e melhorando a pressão média das vias aéreas e as trocas gasosas e, finalmente, reduzindo a retenção de dióxido de carbono e a ocorrência de apneia . [24 , 25 , 26 ].
 A NHFO fornece uma forma de onda de pressão oscilatória para as vias aéreas sem sincronia com a respiração do bebê, ajudando a aumentar a eliminação de CO2 e o recrutamento alveolar [ 27 , 28]. Pode manter o músculo glótico aberto continuamente e reduzir a apnEia, bem como a pressão parcial de dióxido de carbono por meio da dispersão e convecção do gás na garganta [29 , 30 , 31 ].
Comparadas às abordagens NCPAP no RN<32 semanas
· NIPPV e NHFO têm mais vantagens como:

· menor tempo de oxigenoterapia total 
· menor tempo de ventilação não invasiva do ventilador
· menor incidência de complicações
· (apneia, DBP, ROP, vazamento de ar, distensão abdominal) e
· menor duração e custo de hospitalização 
No entanto, não houve diferença estatisticamente significativa nos resultados do tratamento e complicações entre os três grupos de bebês com idade gestacional de 32-36 + 6 semanas. I
Isso pode estar relacionado ao fato de NCPAP ter um efeito ruim em prematuros com baixo desenvolvimento dos centros respiratórios e respiração espontânea fraca, mesmo quando fornece ventilação com pressão positiva contínua nas vias aéreas para os lactentes. Além disso, a incidência de hemorragia intraventricular  no grupo NHFO foi maior do que nos outros grupos.32 , 33 ]. Essa abordagem exige que monitoremos de perto os níveis de gases no sangue dinamicamente para evitar uma queda rápida no dióxido de carbono. No entanto, o exame de gasometria é invasivo e pode levar à deterioração da condição. Portanto, recomenda-se que, ao utilizar o modo de ventilação NHFO, seja equipado um monitor transcutâneo para monitorar dinamicamente o valor de dióxido de carbono e orientar o ajuste dos parâmetros do ventilador, a fim de minimizar o risco de complicações decorrentes da queda de dióxido de carbono.
CONCLUSÃO

Em conclusão, o modo de ventilação NCPAP está disponível como tratamento pós-extubação para SDR neonatal [ 34 , 35 ], o que pode reduzir significativamente a taxa de reintubação e melhorar o prognóstico dos bebês. 
Neste estudo, o desempenho de diferentes abordagens de ventilação não invasiva, incluindo NIPPV, NHFO e NCPAP, foi investigado como suporte respiratório pós-extubação para bebês com SDR grave. Para bebês com SDR com idade gestacional menor que 32 semanas e respiração prejudicada, os modos de ventilação NIPPV e NHFO são mais econômicos e mostram uma vantagem de redução da incidência de complicações clínicas em relação À NCPAP. 
O presente estudo fornece orientação prática para selecionar o modo não invasivo ideal como terapia pós-extubação em bebês prematuros com SDR grave.
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Para bebês com SDR grave menos de 32 semanas após a extubação, NIPPV e NHFO são mais custos-efetivos em comparação com NCPAP.
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Nasal  intermittent  positive  pressure  ventilation  

(NIPPV)

(entre nós conhecemos como VNI-VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA)

VENTILAÇÃO COM PRESSÃO POSITIVA INTERMITENTE NASAL (NIPPV) VERSUS PRESSÃO POSITIVA CONTINUA NASAL (NCPAP) EM RN PREMATUROS APÓS EXTUBAÇÃO




Nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV) versus nasal continuous positive airway pressure (NCPAP) for preterm neonates after extubation. Davis PG, Lemyre B, de Paoli AG.Cochrane Database Syst Rev. 2001;(3):CD003212. doi: 10.1002/14651858.CD003212.PMID: 11687052 Updated. Review.
Esta metanálise (3 estudos) teve com objetivo responder a duas questões principais:
A) Em RN extubados após um período de ventilação com pressão positiva via tubo endotraqueal, a indicação de IPPV levou a uma menor proporção de RN que necessitaram de suporte ventilatório adicional, quando comparado a NCPAP?

B) Comparar as taxas de reentubação traqueal, distensão e perfuração gastrintestinal, doença pulmonar crônica, duração da hospitalização e apnéia entre os dois grupos.

 
Análise de subgrupos foram planejadas para determinar se houve respostas diferentes de acordo com diferentes métodos de NIPPV (sincronizada ou não, nasal ou nasofaríngea) bem como se o uso de metilxantinas alterou ou não a resposta.
A) Falência respiratória pós extubação

Os 3 estudos mostraram diferença estatisticamente significativa do benefício da NIPPV no sentido de prevenir falha na extubação (RR:0,21;IC 95%:0,10-0,45) Esse efeito tem importância clinica, pois é preciso tratar apenas 3 pacientes com NIPPV para prevenir 1 falha de extubação.
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As taxas estimadas de reentubação orotraqueal favoreceram NIPPV  (RR 0,39; 

Intervalo de confiança a 95%:0,16 - 0,97).
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Assim, NIPPV é caminho potencialmente útil, além do uso de  NCPAP. A recente possibilidade de sincronizar a ciclagem do respirador com a própria respiração do RN,  reacendeu o interesse por essa modalidade de suporte ventilatório. Pelas razões descritas na justificativa parece ser desejável diminuir o tempo de intubação orotraqueal nos RN pré- termos e os resultados desta revisão sugerem que NIPPV pode ajudar a alcançar este objetivo, diminuindo as taxas de falência respiratória pós-extubação.
Efeitos da sincronização durante a ventilação não invasiva nos pré-termos com doença da membrana hialina imediatamente após a extubação






Effects of Synchronization during Noninvasive Intermittent Mandatory Ventilation in Preterm Infants with Respiratory Distress Syndrome Immediately after Extubation. Huang L, Mendler MR, Waitz M, Schmid M, Hassan MA, Hummler HD.Neonatology. 2015;108(2):108-14. doi: 10.1159/000431074. Epub 2015 Jun 17.PMID: 26107742 Clinical Trial
 Apresentação: Aline Camilo

Gustavo Sousa

Iasmin Teles

Coordenação: Paulo R. Margotto

                        [image: image4.emf]
A sincronização durante a ventilação nasal imediatamente após a extubação em neonatos com baixo peso ao nascer em recuperação da doença da membrana hialina  resulta em um suporte respiratório mais eficiente, melhorando a troca gasosa.

· A VNI sincronizada diminuiu o trabalho respiratório e pode melhorar a eficiência do suporte respiratório, como relatado por outros estudo.

·  O fluxo sincronizado na ventilação nasal intermitente sincronizada com pressão positiva  em comparação com VNI ou CPAP é associado com menos dessaturação e/ou bradicardia e apnéia em pré-termos. 

· Além disso, os resultados do presente demonstram que a VNI sincronizada proporcionou pressão média das vias aéreas ligeiramente superior e frequência respiratória espontânea maior do que o modo de VNI não sincronizada, reduzindo o esforço respiratório:   esta seria benéfico para crianças com aumento do esforço da respiração.
Suporte respiratório minimamente invasivo no recém-nascido de muito baixo peso. estamos prontos para isto?

Eduardo Bancalari (EUA).
Miami Neonatology-38th Annual International Conference.
November 12th-15th,2014,Fontainebleau, Miami Beach, Florid.
Realizado por Paulo R. Margotto, Professor de Neonatologia (6a Série  da Faculdade de Medicina da Universidade Católica de Brasília

                                   A sincronização da VNI é necessária? 
· 
A maioria dos estudos iniciais  mostrava ser importante para êxito da VNI. Na Europa tem sido usado a Cápsula de Graseby  para sincronização, não sendo usado lamentavelmente nos EUA. Os músculos da via aérea superior são importante para a  estabilidade e patência da vias aéreas superiores e  são ativados durante a inspiração. 

· [image: image21.png]‘Table 4. Comparion of respiratory support and its therapetic outcome among three groups of patients with gestational age of 32-36 + 6 weels.
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No estudo de Moretti et al (Comparing
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E NA APNEIA DA PREMATURIDADE

NCPAP OU NIPPV?

Ventilação com Pressão Positiva Intermitente Nasal versus Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas e Apneia da Prematuridade: Uma Revisão Sistemática e Metanálise



 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/22831" \o "APNEA_VNI ou CPAP_2022" 


Nasal Intermittent Positive Pressure Ventilation versus Continuous Positive Airway Pressure and Apnea of Prematurity: A Systematic Review and Meta-Analysis. Sabsabi B, Harrison A, Banfield L, Mukerji A.Am J Perinatol. 2022 Sep;39(12):1314-1320. doi: 10.1055/s-0040-1722337. Epub 2021 Jan 15.PMID: 33450781.
Apresentação: Júlia de A. Figueiredo (MR4UTIP-HMIB). Coordenação: Carlos Zaconeta.


[image: image6]
[image: image22.png]tional age of 32 weeks.
Table 5. Comparison of compcations and treatment among the thres groups of patients under gestationsl age of

o,

Aop
i

Nec

Arlesk

bl disenton
Ny
Ventltorassocated preumonia
Noriber of spnes

uation of ttlgstinestal feeding (4]
Hosplalzaton e (@)
Hosplatzaton costs ()
Compared with NCPAP group, *# <005,

WP (=40
s
15731
o
an0
0@
19631
20m
a0
nws
S0z

PPV in=30)
atior
sosm
10,

26

sos
s
s

305

no0r

o (n=40)
305
20
s

26

26
8o
205
S5
o5
v

o
1092
188
2
0
a5
1092
i



Apesar da heterogeneidade dos estudos, essa metanálise canadense mostrou que a Nasal Intermitent Positive Pesssure Ventilation-NIPPV (que conhecemos como  ventilação não invasiva-VNI) não foi associada à diminuição da frequência de apneia da prematuridade (AP) (Fig. 4), embora demonstrasse menores chances de desenvolver qualquer  AP (Fig. 5)
COMO FAZEMOS NA UNIDADE DE NEONATOLOGIA DO HMIB/SES/DF
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ASSISTÊNCIA RESPIRATÓRIA AO RECÉM-NASCIDO- 2021





Paulo R. Margotto, Fabiana Pontes, Renata Araripe, Diogo Pedroso, Adriana Kawaguchi, Maria Eduarda Canellas de Castro,  Jefferson Guimarães de Resende
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                          EXTUBAR e CPAP nasal em selo d´agua com FiO2 de 50%, pressão de 7 cmH2O, aumentando até 8-9 cmH2O se necessário; se falha, NIPPV sincronizada (Nasal Intermittent positive pressure ventilation*  sincronizada), conhecida entre nós como VNI (ventilação não invasiva, "CPAP nasal ciclado") nos parâmetros: PEEP: 5-6cmH2O; PI: 2 cmH2O a mais da que estava na VMC (espera-se que na pronga exista uma queda de ± 2cmH2O entre a pressão oferecida e a que chega ao pulmão),  TI: 0,4 seg; FR: 20-25 ipm; Fluxo: 8-10 L/min; FiO2: a mesma que estava na ventilação mecânica convencional). 

Não extubar diretamente para o Hood:  as cordas vocais levam 15 horas para retornar ao normal após a extubação. Esta estratégia melhora a estabilidade da caixa torácica, diminui a possibilidade de atelectasia pós-extubação, reduzindo o risco de reintubação.  Esta estratégia tem enorme valor principalmente nos bebês menores de 1500 g.

(Fisioterapia imediata dando ênfase aos lobos superiores e o médio direito, que são mais propícios a colapsar (possuem menos vias aéreas colaterais e os brônquios médio e direito são menores). 

(Ao retirar a cânula,  CPAP NASAL nasal deverá estar preparada com FiO2 de 50% (avaliar pelo oxímetro). 

(Fisioterapia 3/3 h durante 12 horas (de acordo com a clínica e o RX de tórax; este deverá ser feito 2 horas após a extubação). 

( Vigilância rigorosa.

( Gasometria 2 h após a extubação

( Mudar de decúbito 2/2 h:
Dorsal, dorsal proclive, lateral direito e lateral esquerdo
                                          Manter em dieta zero nas primeiras 6 horas

* Ao se usar VNI utiliza-se uma pressão média nas vias aéreas MAIOR do que se usa com CPAP
CPAP 7-9 cm H2O versos 4-6 cm H2O
** Segundo Buzzella B et al,  o uso de maior pressão positiva contínua nas vias aéreas (7-9 cmH2O versos 4-6 cmH2O) que resultou em menor falha de extubação, pode ter consequências fisiológicas não intencionais, incluindo a reduzida complacência do sistema respiratório e amento do espaço morto anatômico.  

Estas consequências podem ocorrer mais provavelmente quando os níveis mais altos de CPAP nasal são usados em crianças com pulmões relativamente normais do que na população de recém-nascidos com doença pulmonar residual incluída neste ensaio. Devido o presente estudo ter prematuros com doença pulmonar residual como evidenciado pela sua necessidade de oxigênio suplementar que foram ventilados por até 6 semanas antes de sua primeira extubação, estes resultados não podem ser extrapolados para bebês extubados nas fases precoces da doença respiratória ou para aqueles com o requerimento mínimo de oxigênio, devido ao maior risco  de complicações por causa das altas pressões positivas contínuas nas vias aéreas.
Um estudo controlado randomizado de dois níveis de pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) nasal após a extubação em prematuros





A randomized controlled trial of two nasal continuous positive airway pressure levels after extubation in preterm infants. Buzzella B, Claure N, D'Ugard C, Bancalari E.J Pediatr. 2014 Jan;164(1):46-51. doi: 10.1016/j.jpeds.2013.08.040. Epub 2013 Oct 1.PMID: 24094879 Clinical Trial
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