Mobilidade progressiva precoce para melhorar o neurodesenvolvimento de lactentes com displasia broncopulmonar grave em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal nível IV: um estudo de coorte prospectivo
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                                         Inscreva-se
Introdução

Bebês com displasia broncopulmonar (DBP) apresentam alto risco de sequelas médicas e de desenvolvimento adversas, começando na infância e progredindo durante a infância [ 1 ]. 
Bebês com DBP grau 3, que são intubados até pelo menos 36 semanas de idade pós-menstrual (PMA), passam longos períodos de tempo deitados em decúbito dorsal em vez de participar de atividades de posicionamento e desenvolvimento adequadas à idade, potencialmente limitando a aquisição de habilidades durante um período crítico de neurodesenvolvimento [ 2 , 3 ]. 
Demonstramos anteriormente tanto a falha em adquirir marcos típicos do desenvolvimento motor inicial, incluindo alcançar, rolar e sentar, quanto a perda de marcos entre bebês que requerem suporte respiratório prolongado para o tratamento de DBP grave [ 4 ]. 
Mais tarde na vida, bebês e crianças pequenas com DBP apresentam atrasos contínuos nas habilidades motoras que estão associados a atrasos em outros domínios do desenvolvimento, como cognição e linguagem [ 2 ].

O Newborn/Infant Chronic Lung Disease Program (NeoCLD) do Children's Hospital of Philadelphia (CHOP) é ​​um programa baseado em encaminhamento dentro da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal/I nfantil (NICU) que fornece cuidados multidisciplinares para neonatos e bebês com doença pulmonar grave. Esses pacientes requerem cuidados críticos e especializados que frequentemente envolvem altos níveis de suporte respiratório, incluindo ventilação mecânica invasiva, por vários meses. Devido à doença crítica dos bebês, à preocupação com a interrupção de dispositivos médicos, incluindo tubos endotraqueais, e frequentemente à baixa tolerância a mudanças de posição, esses bebês tradicionalmente passam a maior parte do tempo na posição supina.

A mobilidade progressiva precoce (EPM), a prática de mover pacientes gravemente doentes para posições sentadas e fora da cama de forma gradual
A MPE foi estudada em Unidades de Terapia Intensiva adulta e pediátrica. Nesses pacientes mais velhos, está bem estabelecido que a utilização da MPE no início da doença reduz a morbidade e a mortalidade [ 5 , 6 ]. A mobilização precoce também demonstrou ser segura, sem eventos adversos relatados nos estudos existentes de pacientes pediátricos intubados [ 7 , 8 ].
Até o momento, a MPE não foi estudada em bebês gravemente doentes que necessitam de suporte respiratório prolongado e invasivo.
Objetivos Desse Estudo

Os objetivos do estudo atual foram avaliar a viabilidade e a segurança do EPM em pacientes intubados na UTIN com DBP grave e caracterizar a aquisição de habilidades neurodesenvolvimentais de curto prazo nessa população após a implementação de um programa clínico de EPM em toda a Unidade.
Métodos

Desenho do estudo, cenário e participantes
Realizamos um estudo de coorte prospectivo de intervenção pré e pós de centro único e seguimos as diretrizes de relatórios do STROBE [ 9 ]. A partir de abril de 2020, um programa clínico de EPM em toda a Unidade foi lançado na UTIN nível IV do CHOP. A implementação do programa foi multifacetada e incluiu o desenvolvimento de um auxílio de trabalho de retenção e mobilidade, incluindo enfermeiros, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais e cuidadores; um módulo de aprendizagem eletrônica obrigatório para enfermeiros, clínicos de linha de frente e fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais; educação suplementar à beira do leito da equipe de enfermagem por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais; uma ordem de terapia padrão em todo o hospital; múltiplas técnicas de reforço educacional por meio de sinalização e lembretes visuais; e uma ferramenta de arredondamento na qual uma pergunta sobre as experiências dos bebês fora da cama era respondida pelos provedores médicos todas as sextas-feiras durante as rodadas de trabalho clínico. 
A terapia é rotineiramente solicitada no prontuário médico eletrônico para todos os pacientes que são clinicamente e em desenvolvimento adequados para o movimento, conforme evidenciado pela capacidade de manter o controle do estado e a estabilidade hemodinâmica, e que não se enquadram em critérios de exclusão específicos (por exemplo, dependência de um ventilador de alta frequência ou imediatamente no pós-operatório).

Para este estudo, inscrevemos 32 bebês intubados com DBP grave que foram gerenciados pelo Programa NeoCLD entre abril de 2019 e janeiro de 2022. O programa NeoCLD é um serviço de referência regional multidisciplinar especializado no gerenciamento de bebês com DBP grave. Os participantes do estudo foram inscritos durante duas épocas: pré e pós-implementação do EPM. Os bebês na época 1 foram inscritos e concluíram as atividades do estudo entre abril de 2019 e abril de 2020 e os bebês na época 2 foram inscritos entre junho de 2020 e janeiro de 2022. Inicialmente planejamos 20 participantes em cada época, no entanto, a equipe de terapia foi inesperadamente limitada pelo mandato do hospital no cenário da pandemia de COVID-19. Assim, 16 indivíduos foram inscritos na época pré-implementação do EPM; esse número foi então correspondido na época pós-implementação do EPM. Bebês elegíveis tinham diagnóstico de DBP grave, idade pós-menstrual (PMA) de 40 semanas ou mais e estavam intubados com tubo endotraqueal (TET) no momento da inscrição. Excluímos bebês com diagnóstico de via aérea crítica, bebês com relaxamento muscular farmacológico e bebês para os quais a terapia não foi prescrita porque foram considerados clinicamente instáveis ​​por seus provedores clínicos.
Variáveis ​​e medidas de estudo
Dados clínicos e demográficos foram extraídos do prontuário eletrônico. Dados demográficos basais foram sexo do bebê, idade gestacional (IG) em semanas completas ao nascer e comprimento e peso ao nascer. Variáveis ​​clínicas e de desfecho adicionais incluíram: tempo de internação na UTIN e no hospital, dados de crescimento seriados, status final da traqueostomia e sobrevivência.

Uma versão modificada do Teste de Desempenho Motor Infantil (TIMP) foi usada para caracterizar o desenvolvimento de habilidades motoras de curto prazo nos participantes do estudo. O TIMP é um teste validado e padronizado de habilidades motoras funcionais em bebês que pode discriminar entre bebês jovens com risco variável de atrasos motores, começando em 40 semanas PMA [ 10 , 11 , 12 ]. O TIMP não foi desenvolvido para uso em crianças intubadas e nossa equipe de estudo determinou que a maioria dos itens propensos eram inapropriados para uso nessa população. Portanto, uma versão modificada do TIMP, que inclui 13 itens observados e 4 itens elicitados relacionados ao controle da cabeça e é usada rotineiramente para avaliar o progresso do desenvolvimento em pacientes gerenciados pelo programa NeoCLD, foi usada como o resultado primário para o estudo atual. 
As avaliações são documentadas em uma nota de progresso de fisioterapia ou terapia ocupacional no prontuário médico eletrônico. Para os propósitos deste estudo, o TIMP foi administrado a cada bebê participante durante sessões de terapia de rotina em duas ocasiões com aproximadamente 4 a 6 semanas de intervalo, dependendo da disponibilidade do terapeuta e do estado clínico do bebê, começando não antes de 40 semanas PMA.

Para avaliar a viabilidade e demonstrar a implementação bem-sucedida do EPM, dados granulares sobre as experiências de movimento infantil foram coletados do prontuário eletrônico. Esses dados incluíram números de sessões de fisioterapia ou terapia ocupacional; posicionamento por terapeutas ou enfermeiros em decúbito dorsal, ventral, sentado na cama ou em um dispositivo de assento; contato pele a pele com um dos pais ou cuidador; tempos fora da cama (OOB) no chão/tapete; e posicionamento em inclinação e deitado de lado durante o intervalo de tempo entre os 2 TIMPs. Os dados de segurança incluíram monitoramento para quaisquer casos de extubações não planejadas em sujeitos do estudo, exposição a medicamentos sedativos adicionais (qualquer opioide, benzodiazepínico ou outro medicamento administrado para sedação e/ou ansiolítico) e pontuação de gravidade respiratória (produto da pressão média das vias aéreas e fração de oxigênio inspirado) em dias de avaliações do TIMP como indicadores da tolerância infantil à mobilidade progressiva.
Análise estatística
O tamanho da amostra planejado de 20 participantes em cada grupo era esperado para fornecer >80% de poder para detectar uma diferença em 3 pontos na mudança no TIMP ao longo do tempo entre o grupo pré-EPM (época 1) e o grupo pós-EPM (época 2). Conforme descrito acima, o tamanho da amostra final foi menor devido aos impactos relacionados à pandemia na presença do terapeuta em nossa UTIN.

A análise primária é uma abordagem de diferença em diferenças para comparar a mudança no desempenho dos 17 itens do TIMP ao longo de 4–6 semanas na época 1 em comparação à época 2. Comparações bivariadas entre grupos e entre pontos de tempo em cada grupo foram realizadas com testes exatos de Fisher, Kruskal-Wallis e t. Usamos modelos de regressão linear para avaliar a mudança nas pontuações TIMP eliciadas, observadas e totais ajustadas para valores basais ou iniciais nos dois grupos de estudo. Todas as análises foram realizadas com STATA/SE v16.1 (College Station, TX) e p  < 0,05 foi considerado significativo. O estudo foi considerado isento pelo CHOP Institutional Review Board; portanto, o consentimento não foi necessário.
              Resultados

Havia 32 bebês que atendiam aos critérios de elegibilidade inscritos neste estudo. Dezesseis foram inscritos no grupo de implementação pré-EPM e 16 no grupo de implementação pós-EPM. Dados demográficos básicos, incluindo peso ao nascer, sexo e idade gestacional foram semelhantes nos dois grupos (Tabela  1 ). A PMA e a pontuação de gravidade respiratória foram semelhantes entre o grupo pré-EPM (época 1) e o grupo pós-EPM (época 2) em cada um dos dois pontos de tempo do TIMP (Tabela  1 ). Houve uma média de 32 e 40 dias ( p  = 0,11) entre as administrações documentadas do TIMP nos grupos pré e pós-EPM, respectivamente.
Tabela 1 Características dos lactentes
[image: image6.png]Epoch 1 (Pre-EPM education, Epoch 2 (Post-EPM education, p-value

n=15) n=14)

Physical or occupational therapy (PT/OT) sessions 24+/-06 34+/-11 0.003
attempted

PT/OT sessions completed 16+/-05 23+/-08 0.009
Prone position with nurse or PT/OT 15+/=10 27+/-22 0.07

Sitting up with nurse or PT/OT 11+4/=05 18+/-06 0.002
Placed in chair with nurse or PT/OT 03+/-06 28+/-30 0.003
Skin to skin 18+/=13 43+4/=22 <0.001
Tilted in bed 124 +/-49 87+/=27 0.02

Side lying in bed 175+/-5.1 16.1+/- 6.1 050




Sessões de fisioterapia e terapia ocupacional foram tentadas e concluídas significativamente mais frequentemente durante a época 2 (Tabela  2 ). Além disso, terapeutas e enfermeiros de cabeceira mudaram mais frequentemente as posições dos bebês, incluindo sentá-los e movê-los para uma posição sentada em uma cadeira ou outro dispositivo de posicionamento após a implementação do EPM. Os cuidadores eram muito mais propensos a segurar os bebês pele a pele durante a época 2. Em equilíbrio, os bebês na época 2 eram menos frequentemente posicionados em uma posição "inclinada" ou deitados de lado na cama em comparação com os bebês na época 1. ou Não houve extubações não planejadas documentadas durante as sessões de terapia movimento. A exposição a medicamentos de sedação em pé ou conforme necessário ("PRN") e as pontuações de gravidade respiratória foram semelhantes entre as duas épocas em cada um dos dois pontos de tempo (Tabela  1 ).
Tabela 2 Implementação do EPM – número de intervenções documentadas por 7
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924/-27
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A pontuação bruta total do TIMP foi significativamente maior durante a época 2, tanto no primeiro ponto de tempo de avaliação do TIMP quanto no segundo ponto de tempo de avaliação do TIMP (Tabela  3 ). Padrões semelhantes foram observados nos itens do TIMP elicitados, mas não nos observados. 
Durante o período de estudo de observação de 6 semanas, a pontuação bruta total do TIMP aumentou em 2,2 pontos entre os bebês na época 1, em comparação com 3,1 pontos entre os bebês na época 2 ( p  = 0,36).

Tabela 3 Avaliações do TIMP
[image: image8.png]Predicted change in TIMP Pre-EPM Post-EPM

Elicited items 06 (~0.5-1.6) 29 (1.8-40)
Observed items 08 (0.4-12) 1.2 (08-16)
Total score 15 (0.4-26) 39 (27-5.0)





Usamos modelos de regressão linear ajustados para o valor basal do TIMP para calcular a mudança prevista nas pontuações brutas do TIMP eliciadas, observadas e totais entre os dois pontos de observação (Tabela  4 ). Aumentos modestos nas pontuações observadas e totais foram previstos para bebês matriculados durante a época 1. Em contraste, as pontuações eliciadas e totais foram previstas para aumentar significativamente para bebês matriculados durante a época 2. 
Após a implementação do EPM, o aumento médio previsto na pontuação bruta total do TIMP durante o período de observação de 4 a 6 semanas foi de 3,9 pontos, em comparação com 1,5 pontos antes da implementação do EPM.
                              Tabela 4 Mudança nas pontuações do TIMP
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Discussão

Demonstramos a implementação bem-sucedida de um programa de EPM em bebês intubados gravemente doentes com DBP grave em uma UTIN nível IV. Conseguimos isso sem experimentar extubações não planejadas durante o EPM. Além disso, os sujeitos do estudo não experimentaram aumentos sustentados no suporte respiratório ou exposição adicional significativa a medicamentos sedativos associados à participação no EPM. Nossos dados sugerem que bebês expostos ao EPM podem ter melhorado a aquisição de habilidades de desenvolvimento, potencialmente começando antes da idade corrigida do termo. 
Nossas descobertas foram semelhantes a estudos anteriores em pacientes pediátricos intubados que demonstraram que a mobilização precoce é segura e, no geral, bem tolerada [ 5 , 6 ].

Na maioria das UTINs, a cultura e o ambiente atuais podem não suportar o movimento necessário e as experiências rotineiras fora da cama necessárias para promover a aquisição de habilidades motoras em bebês e neonatos intubados e gravemente doentes [ 13 ]. Por preocupação com a segurança – ou seja, em um esforço para evitar extubações não planejadas – os provedores de cabeceira podem hesitar em adotar uma cultura de mobilidade. No entanto, ao estabelecer diretrizes específicas e fornecer educação direcionada sobre os benefícios potenciais do EPM, descobrimos que a prática foi amplamente aceita por enfermeiros, terapeutas e cuidadores. 
O EPM foi prontamente integrado como o padrão de atendimento em nossa UTIN, conforme evidenciado por bebês na segunda época experimentando significativamente mais sessões de terapia, mudanças de posição e transferências para fora da cama. Também descobrimos que os bebês na segunda época eram menos frequentemente posicionados em “inclinação”, sugerindo que os provedores de cabeceira estavam selecionando posições sentadas ou prona em vez de posições inclinadas para seus pacientes. De acordo com estudos na literatura de terapia intensiva pediátrica, não identificamos nenhum evento de segurança durante o EPM em nossos bebês intubados [ 14 ].

Em populações pediátricas e adultas mais velhas e gravemente doentes, o objetivo do EPM é retornar os pacientes ao estado de saúde em que estavam antes de uma doença aguda. Em contraste, o objetivo do EPM nessa população infantil é facilitar o desenvolvimento de habilidades motoras apropriadas para a idade e, finalmente, prevenir atrasos de desenvolvimento de longo prazo. 
Quando comparado à época pré-EPM, nosso grupo de implementação pós-EPM começou com pontuações TIMP mais altas e encontramos aumentos significativamente maiores em todas as partes do TIMP durante o período de observação. Nossa hipótese é que o valor inicial mais alto do TIMP durante a época 2 representa a implementação do EPM começando bem antes das 40 semanas PMA. Por excesso de cautela com a fragilidade de bebês prematuros, não administramos o TIMP em pontos de tempo anteriores no estudo atual. O trabalho futuro para delinear melhor os impactos do EPM na aquisição de habilidades motoras antes da idade corrigida a termo será um próximo passo importante para determinar como e quando implementar o EPM no atendimento clínico neonatal de rotina.

O desenvolvimento do controle postural começa no período pré-natal, quando o feto se move dentro do ambiente uterino, e continua após o nascimento, quando o bebê aprende a superar as forças da gravidade. A aquisição do controle da cabeça é uma das primeiras habilidades motoras a ser dominada por bebês pequenos, surgindo por volta de um mês de idade corrigida. Como outras áreas do desenvolvimento motor, o desenvolvimento do controle da cabeça requer experiência e oportunidades frequentes de prática [ 6 , 7 , 8 ]. A prática é alcançada por meio de rotinas diárias com cuidadores, como vestir-se, alimentar-se, tomar banho e ser carregado de um lugar para outro [ 8 , 10 , 11 , 12 ]. Experiências de movimento aprimoradas por meio da terapia melhoram o desenvolvimento do controle da cabeça em bebês saudáveis, e a diminuição da experiência com estratégias de controle postural durante a primeira infância está associada ao atraso na aquisição do controle da cabeça [ 15 ]. Habilidades iniciais, como o controle da cabeça, estabelecem a base para habilidades motoras subsequentes, bem como o desenvolvimento de habilidades em outros domínios, como visão, cognição, interação social e habilidades de alimentação [ 16 ]. Dadas as dificuldades em estabilizar as vias aéreas e a preocupação com o deslocamento do tubo endotraqueal, bebês extremamente prematuros com DBP tradicionalmente têm menos oportunidades de experimentar posições eretas e desenvolver endireitamento e controle da cabeça do que bebês não hospitalizados ou mesmo bebês hospitalizados que não requerem suporte respiratório invasivo. 
Assim, a aquisição mais rápida de marcos de controle de cabeça eliciados observados em bebês expostos ao EPM no estudo atual pode preparar nossos pacientes para o desenvolvimento mais oportuno de habilidades mais complexas em uma variedade de domínios importantes do neurodesenvolvimento.

Este estudo demonstra que a prática de EPM pode ser implementada com sucesso e segurança em uma população infantil gravemente doente e de alto risco. Além disso, nosso estudo sugere que o EPM pode fornecer benefícios ao apoiar a aquisição de marcos motores precoces. 
No entanto, este estudo não é isento de limitações. Embora tenhamos começado a coletar dados sobre bebês com 40 semanas de PMA, muitos bebês na segunda época começaram o EPM nas semanas anteriores, potencialmente impactando as pontuações TIMP observadas. A pandemia de COVID pode ter impactado as exposições e os resultados medidos no estudo atual, e todos os dados de terapia e viabilidade foram obtidos do prontuário médico. Além disso, embora tenhamos a hipótese de que a aquisição precoce de habilidades motoras se traduz em melhorias sustentadas no desenvolvimento motor, ainda não temos nenhuma evidência de longo prazo de tais benefícios.

Nossa nova abordagem para EPM em uma UTIN com o objetivo final de melhorar o neurodesenvolvimento de longo prazo em bebês gravemente doentes pode ser mais avançada com estudos maiores e com a adição de acompanhamento pós-UTIN e coleta de dados de longo prazo. Para tornar esses estudos possíveis, esperamos que outras instituições adaptem seus próprios programas de EPM para UTIN. 
Para implementar um programa bem-sucedido, recomendamos ter diretrizes de EPM detalhadas e específicas da Unidade desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar, incluindo fisioterapeutas/terapeutas ocupacionais, enfermeiros, clínicos e cuidadores, e desenvolver educação universal e consistente sobre EPM para a equipe.
Abstract

Objective

To measure the feasibility of early progressive mobility (EPM) in intubated infants with severe bronchopulmonary dysplasia (BPD) and compare neurodevelopmental skill acquisition of these infants before and after implementation of a clinical EPM program.

Study design

Single-center pre-post intervention prospective cohort study in a level IV Neonatal Intensive Care Unit (NICU) from 2019–2022. Bivariate tests compared EPM interventions and results of serial Test of Infant Motor Performance (TIMP) assessments in 32 intubated infants with severe BPD cared for during two epochs, before and after NICU-wide EPM implementation.

Results

Infants in epoch 2 experienced significantly more EPM interventions than infants in epoch 1. Infants in epoch 2 also had more advanced motor skills on the TIMP than infants in epoch 1. There were no unplanned extubations.

Conclusions

We demonstrated successful implementation of EPM in this high-risk population with evidence of beneficial impacts on early motor development.

               Resumo

Objetivo

Medir a viabilidade da mobilidade progressiva precoce (EPM) em bebês intubados com displasia broncopulmonar grave (DBP) e comparar a aquisição de habilidades neurodesenvolvimentais desses bebês antes e depois da implementação de um programa clínico de MPE.

Desenho do estudo

Estudo de coorte prospectivo de intervenção pré-pós de centro único em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) nível IV de 2019 a 2022. Testes bivariados compararam intervenções de EPM e resultados de avaliações seriadas do Teste de Desempenho Motor Infantil (TIMP) em 32 bebês intubados com DBP grave atendidos durante duas épocas, antes e depois da implementação de EPM em toda a UTIN.

Resultados

Bebês na época 2 passaram por significativamente mais intervenções de EPM do que bebês na época 1. Bebês na época 2 também apresentaram habilidades motoras mais avançadas no TIMP do que bebês na época 1. Não houve extubações não planejadas.

Conclusões

Demonstramos a implementação bem-sucedida do EPM nessa população de alto risco com evidências de impactos benéficos no desenvolvimento motor precoce.
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NOTA DO EDITOR DA PÁGINA NEONATAL www.paulomargotto.com.br Dr. Paulo R. Margotto. Consultem a Palestra da Dra. DeMauro SB sobre esse tema por ocasião do VIII Encontro Internacional de Neonatologia realizado em Gramado (RS), entre os dias 13 e 15 de abril de 2023.
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I-Neurodesenvolvimento de recém-nascidos com displasia broncopulmonar
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Palestra administrada por Sara B DeMauro (EUA), ocorrida no VIII Encontro Internacional de Neonatologia realizado em Gramado (RS), entre os dias 13 e 15 de abril de 2023
Realizado por Paulo R. Margotto

A morbidade Displasia Broncopulmonar (DBP) é a mais frequente da prematuridade e a  incidência de DBP está aumentando. 
As crianças com DBP tem risco maior de não ir bem no Bayley (Bayley-II- MDI (índice de desenvolvimento mental )<70 e PDI (índice de desenvolvimento motor)<70, maiores riscos de anomalias neurológicas e do ponto de vista funcional, falha em caminhar independente, assim como falha de se alimentar independente.
 A DBP foi um preditor independente significativo de pior evolução motora aos 3 anos de idade.
 A DBP explicou 65% da variância no QI. A nível individual, A DBP associou-se com 15 pontos menos no QI. Esses achados são mais expressivos naqueles bebês em ventilação + oxigênio  as 36  semanas de idade  pós-menstrual. 
Metanálise com  11 estudos mostrou  a DBP foi significativamente associada à paralisia cerebral (OR 2,10; IC 95% 1,57 a 2,82) em prematuros. 
Assim, a ventilação mecânica  as 36 semanas é um marcador importante para essas crianças. 
40% das crianças com DBP tem problemas  de coordenação  motora ampla e fina  aos 8 anos de idade. Estas dificuldades escolares têm o potencial de se tornarem mais graves ao longo do tempo, à medida que aumentam as exigências acadêmicas. Na adolescência, 3,4 vezes mais de necessidades especiais na Escola e 2,7 vezes mais de necessidade de repetir a Escola. 
12%  do que tem DBP grau 3 (ventilador +oxigênio as 36 semanas de IGPM) não vão caminhar sem ajuda (1 em cada 8 crianças!!!). 
Infelizmente ainda não descobrimos, exceto a cafeína, qual é a intervenção correta que pode  evitar ou tratar a DBP e melhorar os desfechos  do neurodesenvolvimento (O2 suplementar em domicílio não melhorou o Bayley, assim como na taxa de paralisia cerebral, disfunção motora ampla e problemas no comportamento. 
A mobilização do bebê intubado assim que for possível deve ser feita! Colocar sentado, em cadeiras, balanços, pele a pele, fora da cama segurando, terapia dentro e fora da superfície do berço, posicionamento em dispositivos de acento, posição prona. Observamos que as crianças adquiriram habilidades mais rapidamente quando nos tirávamos  dos leitos. Não tivemos evidência de eventos adversos e extubação. Então é possível sim fazer isso (E DEVEMOS FAZER!!!). 
Esses bebês se beneficiam de saturações um pouco mais altas.
Pense diferente para aqueles bebês que estão intubados as 36 semanas de idade pós-menstrual (IGPM). Comece a conversar com as famílias. Esses bebês têm significante risco de problemas no

II-Displasia broncopulmonar (DBP) grave afeta negativamente o crescimento cerebral em bebês prematuros
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Neste estudo, os volumes cerebrais do cérebro total e da substância branca cerebral aos 18 meses de idade corrigida em crianças nascidas prematuras com DBP grave foram significativamente menores do que aqueles em crianças nascidas prematuras sem DBP grave. 
O grupo com DBP grave teve pontuações de quociente de desenvolvimento mais baixas (total, área postural-motora e área cognitivo-adaptativa) do que o grupo com DBP não grave. 
Em bebês prematuros, a lesão da substância branca e a hipomielinização podem ser causadas por hipóxia intermitente devido à DBP grave, o que pode levar a uma diminuição na neurogênese ou proliferação neuronal e desaceleração da velocidade de crescimento na substância branca.
Paulo R. Margotto
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