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INTRODUÇÃO

A ventilação mecânica é importante no cuidado de recém-nascidos prematuros com insuficiência respiratória. O objetivo do apoio respiratório nesta população é a de manter a troca gasosa adequada, minimizando o risco de lesão pulmonar. Devido à associação entre o apoio respiratória prolongado e displasia broncopulmonar (DBP ) e deficiente desenvolvimento neurológico1-5, o objetivo é o de minimizar o período de ventilação mecânica. Um passo importante para alcançar este objetivo é uma bem sucedida  transição para a respiração autônoma. No entanto, este é muitas vezes difícil de alcançar em prematuros devido a persistente doença pulmonar, capacidade respiratória inconsistente e volume pulmonar instável. Os benefícios da aplicação de pressão de distensão contínua sobre a troca gasosa e o volume pulmonar foram reconhecidos no início dos anos 1970 6,7. A pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) tornou-se uma opção eficaz para o suporte não invasivo, sendo amplamente utilizada para facilitar o desmame da ventilação mecânica e prevenir a recorrência de insuficiência respiratória em recém-nascidos prematuros8-11. Há vários efeitos benéficos do uso de CPAP nasal no período pós-extubação que incluem uma melhor oxigenação, melhora da mecânica respiratória e redução da ocorrência de apnéia obstrutiva e central 10-15.

Embora o uso de  CPAP nasal tem sido utilizado durante muitos anos, os dados são escassos quanto ao nível  mais eficaz de pressão a ser utilizada em bebés prematuros pós-extubação. Tradicionalmente, as pressões de 4-6 cm H2O têm sido utilizadas, mas podem não ser sempre suficientes. As taxas de falhas de extubação variam entre 30% -50% e é maior entre as crianças de menor idade gestacional (IG) e naquelas com doenças pulmonares mais graves. Facilitar o desmame da ventilação mecânica neste  último grupo é de particular importância, porque estas crianças representam a maior parte das que falham na  extubação. Informações anteriores indicam que uma maior melhoria da oxigenação pode ser obtida com maiores pressões de distensão 6,7,12-14 e assim, existe a possibilidade de que vai melhorar o sucesso da extubação em pré-termos com lesão pulmonar residual pós-extubação com o uso de maiores pressões. No entanto, isto pode levar a superdistensão, diminuição da ventilação, comprometimento da função cardiovascular, deficiente oxigenação e um maior risco de ruptura do pulmão. Devido à escassez de dados sobre as vantagens e limitações dos níveis de CPAP nasal mais elevados no período pós- extubação, um ensaio clínico randomizado foi realizado com a hipótese de que o uso de CPAP na faixa de 7-9 cmH2O irá reduzir a taxa de falha de extubação em comparação com a faixa de CPAP convencional de 4-6 cmH2O em prematuros dependentes de oxigênio. O objetivo deste pragmático ensaio foi comparar as taxas de falha de extubação entre estas duas faixas de CPAP nasal após a primeira extubação eletiva.

[image: image11.png]Objective To compare extubation failure rate with two ranges of nasal continuous positive airway pressure
(NCPAP) in oxygen dependent preterm infants.

Study design Preterm infants of birth weight 500-1000 g and gestational age 23-30 weeks, extubated for the first
time during the first 6 weeks while requiring fraction of inspired oxygen = 0.25, were randomly assigned to a NCPAP
range of 4-6 (low NCPAP) or 7-9 (high NCPAP) cmH,0.

Results Infants were randomized to low (n = 47) or high NCPAP (n = 46) at day 16.3 & 14.7 and 15.5 + 12.4, respec-
tively. Rates of extubation failure per criteria (24% vs 43%, P = .04, OR and 95% CI: 0.39 [0.16-0.96]) and
re-intubation (17% vs 38%, P = .023, 0.33 [0.016-0.85]) within 96 hours were significantly lower in the high-
compared with the low NCPAP group. This was mainly due to a strikingly lower failure rate in the 500-750 g birth
weight strata. Duration of ventilation, bronchopulmonary dysplasia, or severe bronchopulmonary dysplasia did
not differ significantly. No infant developed pneumothorax during 96 hours post-extubation.

Conclusions Extubation failure in preterm infants with residual lung disease was lower with NCPAP range of 7-9
compared with 4-6 cmH,0. These findings suggest the need for higher distending pressure post-extubation in the
more immature infants who are still oxygen dependent. (J Pediatr 2013; l: - H).





MATERIAL E METODOS
O experimento foi conduzido na UTI Neonatal da Universidade de Miami/ Jackson Memorial Hospital, dentro do  "Project NewBorn  , entre novembro de 2006 e janeiro de

2012, com a aprovação d do Conselho de Revisão para a Proteção de Seres Humanos da Universidade de Miami.
Desenho do estudo: pré-termos de peso ao nascer entre  500-1000 g e idade gestacional entre 23-30 semanas , extubados pela primeira vez

durante as primeiras  6 semanas, exigindo fração inspirada de oxigênio ≥ 0.25, foram aleatoriamente designados para o uso de  CPAP em dois estratos de peso 500-750 e 751-1000 g com pressão baixa  (4-6-CPAP baixa ) ou pressão alta (7-9-CPAP alta)  cmH2O.

Definição de falha pós-extubação durante as 96 horas pós -extubação, o principal resultado final

(1) desenvolvimento de hipercapnia indicado por duas gasometrias consecutivas com PaCO2 ≥ 65 mm de Hg com um aumento superior a

15 milímetros de Hg acima da PaO2 no momento da randomização

(2 ) , exigência de aumento para FiO2 > 0,60 , com um aumento ≥ 0,20 acima da FiO2
requerida no momento da randomização para mais de 2 horas

(3 ) repetidos episódios de apnéia ou bradicardia exigindo re-intubação

(4) colapso nasal necessitando da descontinuação de CPAP nasal

( 5) titulação do nível de CPAP nasal  fora do intervalo atribuído .
Desfechos secundários foram re- intubação dentro de 96 horas de extubação e dentro de 7 dias. A decisão de re-intubação foi deixado a critério da equipe clínica.

CPAP foi fornecida usando ventiladores neonatais ( VIP Gold  ou AVEA ventilador infantil , CareFusion Inc, Yorba Linda, Califórnia ) com tamanho apropriado curto tubos bi- nasais ( Teleflex ; Hudson RCI Research Triangle Park, Carolina do Norte ou Inca ; Cooper Surgical , Trumbull, Connecticut) aplicado via selo nasal (Cannulaide ; Beevers Medical Solutions, McMinnville, Oregon) .


O ponto final de maior segurança  foi a morte dentro do período de  96 horas período pós-extubação ou a qualquer momento após a randomização .


As análises estatísticas  foram baseadas em intenção de tratar de  acordo com a variação da pressão de CPAP nasal aplicada As variáveis ​​contínuas entre os grupos foram comparadas pelo teste t de Student ou teste de Mann -Whitney como apropriado e variáveis categóricas, pelo quiquadro de Pearson e ou teste exato de Fisher para todo grupo e dentro de cada faixa de peso ao nascer. Estatísticas Mantel- Haenszel foram utilizados para testar a independência entre as faixa de CPAP nasal utilizadas e as variáveis ​​de desfecho dicotômicoa ajustadas  para as faixas de peso (foram relatadas OR  com os respectivos intervalos de confiança) A análise estatística foi realizada usando IBM SPSS Statistics v. 20 software (IBM Corp, Armonk, Nova Iorque). 

RESULTADOS

Um total de 504 bebês de de peso ao nascer entre  500 e 1000 g e IG entre 23 e 30 semanas, foram admitidos na UTI Neonatal durante o período experimental. Destes, 244 crianças eram elegíveis para o estudo e um total de 176 crianças foram matriculadas; 93 crianças foram randomizadas após a sua primeira extubação: 47 crianças  para  CPAP baixa e 46 para CPAP nasal alta (figura). 
[image: image1]
Figure. Fluxo de participantes no estudo de triagem para randomização.

A tabela 1 mostra a demografia da população estudada, dados perinatais e suporte respiratório no momento da  extubação. Os dois grupos não diferiram em IG, peso ao nascer, raça, distribuição por sexo e exposição ao esteróide  pré-natal. Todas as crianças tinham sido intubadas no dia 1, com exceção de 2 crianças em cada grupo , que foram intubados nos dias 2 e 3. A proporção de recém-nascidos que recebeu surfactante (neste Centro o surfactante  é administrado às crianças que necessitam de FiO2 >0,30) foi semelhante entre os grupos. A idade de extubação, suporte ventilatório, e FiO2 antes da extubação foram semelhante entre os grupos.
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at the time of extubation
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Low NCPAP High NCPAP
(n=47) (n = 46)
GA () 256+ 1.2 255+13
BW (g) 776 £ 135 763 + 113
Female 32 (68) 27 (59)
Race/ethnicity
Black 22 (47) 21 (46)
White 9(19) 8(17)
Hispanic 16 (34) 17 (37)
Antenatal steroids 39 (83) 42 (91)
Surfactant administration 37 (79) 42 (91)
Age at extubation (d) 16.3 £ 147 155+ 124
Ventilator settings before extubation:
SIMV rate (b/min) 138+ 26 143 +£23
PIP (cmH,0) 169+ 1.3 169+ 16
Pressure support cmH,0) 73412 74419
PEEP (cmH,0) 49404 49403
Fi0, 0.28 £+ 0.07 0.29 + 0.08

J

PEEP, positive end-expiratory pressure; PIP, peak inspiratory pressure; SIMV, synchronized
intermittent mandatory ventilation.
Data are mean =+ SD or number (percent).




Uma análise interina de segurança e  análise de eficácia inicial foram realizadas após a conclusão de 75 % de matrículas. A análise  interina demonstrou significância estatística no desfecho primário final  e falha de extubação de acordo com o critérios pré-estabelecidos. Portanto, o ensaio  foi interrompido para a eficácia antes que o total previsto de recrutamento foi completado .


A taxa de falha de extubação (desfecho primário final) durante as 96 horas pós- extubação por critérios pré-estabelecidos, foi significativamente  mais baixa no grupo de CPAP elevada em comparação com o grupo de  CPAP baixa (24% vs 43% , P = 0,04 , OR e IC 95%: 0,39 [ 0,16-0,96 ] ) e re-intubação (17% vs 38% , P = 0,023, 0,33  [0,016-,85 ] ). Veja a tabela 2. Esta diferença foi , em grande parte devido à redução notável da taxa de falhas no  grupo de 500 - 750 g ao nascer.  A duração da ventilação, displasia broncopulmonar ou displasia broncopulmonar grave não diferiram significativamente entre os grupos. Nenhum recém-nascido  desenvolveu pneumotórax durante 96 horas pós-extubação. A incidência de persistência do canal arterial, grave hemorragia intracraniana e enterocolite necrosante após extubação e a incidência de retinopatia grave de prematuridade não diferiram entre os grupos (tabela 3). Medidas diárias  da circunferência abdominal não diferiram entre os dois grupos de tratamento.

[image: image8.png]Data are number (percent), mean + SD or median (10th-90th percentile).

*P < .05 by Pearson x>
1P < .01 by Pearson x%

—
Table II. Primary and secondary end-points during 96 hours post-extubation and respiratory outcomes
All infants BW strata
500-1000 g 500-750 g 751-1000 g
Low NCPAP High NCPAP Low NCPAP High NCPAP Low NCPAP High NCPAP
(n=47) (n=46) (n=20) (=22 =27 (n=24)
Failed extubation per criteria within 96 h 20 (43) 11 (24)' 14 (70) 67 6(22) 5(21)
Re-intubation within 96 h 18 (38) 8(17) 11 (55) 4(18) 7(26) 4(17)
Re-intubation within 7 d 24 (51) 14 (30)™ 12 (60) 9 (41) 12 (44) 5(21)
Total ventilator d 271+20 22 +16 38+20 31+15 19+17 1311
Total oxygen d 53 (29-127) 54 (28-103) 86 (43-203) 77 (38-137) 44 (21-83) 52 (18-102)
BPD 16 (34) 18 (39) 10 (50) 12 (55) 6(22) 6(25)
Severe BPD 10 (21) 8(17) 8 (40) 5(23) 2(7) 3(12)

@

1P = .04, common OR 0.39 and 95% CI: 0.16-0.96 by Mantel-Haenszel.
§P =023, common OR 0.33 and 95% CI: 0.012-0.85 by Mantel-Haenszel.
4P =034, common OR 0.39 and 95% Cl: 0.16-0.93 by Mantel-Haenszel.
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Table III. Mortality and morbidity ]
Low NCPAP  High NCPAP
(n=47) (n = 46)
Deaths 12 0
Pneumothorax during 96 h post-extubation 0 0
Pneumothorax after 96 h post-extubation 0 3@
PDA after extubation 9(19 6(13)
Necrotizing enterocolitis after extubation 3 10
Retinopathy of prematurity stage =3 6(13) 3@
Grades llI-IV intracranial hemorrhage after 1) 0
extubation

L

Data are number (percent).

*At 235 d.

tThree cases at 5, 11, and 12 d post-extubation; 1 on NCPAP and 2 on mechanical ventilation.
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DISCUSSÃO


A incidência de falha de extubação na população de  prematuros extremos continua sendo importante tema. Isto é mais evidente entre as crianças mais prematuras e aquelas com doença pulmonar  residual que necessitam de oxigênio suplementar, no momento da extubação. Este ensaio procurou determinar se o uso de uma maior pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) do que a usada convencionalmente reduziria falha na extubação nesta população de crianças de risco. 


No presente estudo, o uso de maior CPAP mostrou uma vantagem significativa na redução da taxa de falha de extubação nos recém-nascidos de extremo baixo peso ao nascer dependentes de oxigênio. O efeito foi mais evidente nas crianças com menores pesos ao nascer (500-750 g). A menor taxa de falha de extubação por critérios pré-estabelecidos durante o período de 96 horas pós-extubação foi confirmada pela menor  taxa de re-intubação efetiva durante 96 horas. Além disso, a diferença na taxa de re-intubação entre os dois grupos durante os 7 dias após a extubação permaneceu significativa.


O uso de uma intervenção não cega, inevitável neste tipo de desenho de estudo pragmático, é uma limitação importante que poderia influenciar a decisão de re-intubação. 

Ao contrário do que se poderia esperar, a menor taxa de falha  de extubação 
no grupo de CPAP nasal com maior pressão não resultou em significante redução da duração da ventilação mecânica. Isto pode ser devido ao maior risco basal de falha nesta população como indicado por grande proporção de crianças que requereram cursos de ventilação (51% e 30% dentro de 7 dias nos grupos de menor pressão versus maior pressão, respectivamente. A intervenção experimental era limitada somente  à primeira extubação; é possível que um efeito mais marcante na duração da ventilação poderia ter sido observada se a intervenção tivesse sido aplicada após cada extubação. A diferença de 5 dias na duração da ventilação mecânica  entre os grupos (27 versos 22 dias nos grupo de  baixa pressão e alta pressão de CPAP nasal, respectivamente), parece ser pequena, mas é clinicamente relevante considerando que as crianças foram extubadas pela primeira vez por volta do dia 16. A redução de 5 dias representa uma redução de quase 40 % na duração da ventilação mecânica após a primeira tentativa de extubação, quando a intervenção do estudo ocorreu.


Tentativas de extubação são frequentemente retardadas nos recém-nascidos de extremo baixo peso com doença pulmonar residual, devido aa maiores taxas de falha de extubação.  Especula-se que o aumento do sucesso com maior pressão de distensão após a extubação pode incentivar os médicos a extubar essas crianças mais cedo.


Embora este estudo não fosse desenhado para detectar efeitos sobre a displasia broncopulmonar (DBP), havia uma possibilidade de que uma redução na falha de extubação levaria a uma diminuição da incidência de DBP. No entanto, este resultado não diferiu entre os dois grupos. Isso pode ser explicado pelo impacto relativamente limitado da intervenção sobre a duração total de ventilação. Houve uma tendência no sentido de uma menor incidência de DBP mais grave no grupo de crianças com peso entre 500-750g extubadas para uma pressão maior de CPAP nasal. Esta tendência deve ser mais explorada por estudos com poder adequado.


A população alvo neste estudo incluiu recém-nascidos com doença pulmonar residual refletida por dependência ao oxigênio no momento da extubação. Nessas crianças, a maioria das falhas de extubação foi associada com deterioração da oxigenação e aumento da necessidade de oxigênio. Os efeitos do uso de  maior pressão de distensão são provavelmente devidas a melhor oxigenação resultante de um volume pulmonar mais estável e diminuição do shunt pulmonar12. A melhora da oxigenação e estabilidade do volume pulmonar também podem ter atenuado a apnéia central e obstrutiva 13-15.

Há algumas preocupações com o uso de CPAP nasal nos recém-nascidos pré-termos, devido aos riscos potenciais para efeitos cardiovasculares  negativos, aumento do risco de vazamentos de ar e problemas gastrintestinais devido à insuflação de gás . Este estudo não mostrou nenhuma evidência de prejuízo circulatório ou efeitos gastrintestinais com o uso de   maior pressão positiva contínua nas vias aéreas . Houve três casos de pneumotórax no grupo de CPAP nasal alta, mas não houve clara associação temporal entre sua ocorrência e a intervenção realizada neste ensaio. Isso é reconfortante tendo em vista o aumento da taxa de pneumotórax relatada no ensaio COIN (CPAP ou Intubação), onde as pressões semelhantes às utilizadas no presente estudo foram aplicadas logo após o nascimento16. O uso de maior pressão positiva contínua nas vias aéreas 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  maior risco de complicações por causa dos altas pressões positivas contínuas nas vias aéreas. Novos ensaios clínicos randomizados serão necessários para avaliar se os efeitos benéficos do uso de CPAP nasal com maior pressão são também aplicáveis a outras populações infantis.


Em conclusão, CPAP nasal faixa de 7-9 cmH2O  foi mais eficaz na redução do insucesso da extubação  em relação ao VPAP nasal com 4-6cmH20 em recém-nascidos com lesão pulmonar residual, sem evidência de efeitos adversos.    Estes possíveis efeitos no resultado respiratório a longo prazo deve ser confirmado por grandes ensaios clínicos randomizados. 

RESUMO (tradução)
Objetivo: comparar a taxa de falha de extubação com duas faixas de pressão positiva contínua nasal (CPAP) em prematuros dependentes de oxigênio.

Desenho do estudo: pré-termos de peso ao nascer 500-1000 g e idade gestacional 23-30 semanas, extubados pela primeira vez durante as primeiras 6 semanas enquanto exigindo fração inspirada de oxigênio ≥0.25, foram aleatoriamente selecionados para  CPAP
de 4-6 ( CPAP de baixa pressão ) ou 7-9 ( CPAP de alta pressão ) cmH2O.

Resultados: Os bebês foram randomizados para CPAP de baixa (n = 47) ou CPAP de alta pressão (n = 46) no dia 16,3 ± 14,7 e 15,5 ± 12,4, respectivamente. Taxas de falha na extubação por critérios (24% vs 43%%, P = 0,04, OR e IC 95%: 0,39 [0,16-0,96]) e

re-intubação (17% vs 38% , P = 0,023 , 0,33 [ 0,016-,85 ] ) dentro de 96 horas foram significativamente menores com o uso de CPAP nasal com alta pressão versos o uso de CPAP nasal de baixa pressão. Isto se deveu principalmente a uma taxa de falha incrivelmente menor no grupo de pré-termos com peso ao nascer de 500-750 g. Duração da ventilação, displasia broncopulmonar, ou displasia broncopulmonar grave não diferiram significativamente. Nenhum recém-nascido do estudo desenvolveu pneumotórax durante as 96 horas pós-extubação.

Conclusões: falha da extubação em prematuros com doença pulmonar residual foi menor com faixa de CPAP nasal de 7-9 em comparação com 4-6 cmH2O. Estes achados sugerem a necessidade de maior pressão de distensão pós-extubação no

bebês mais imaturos que ainda são dependentes de oxigênio .
Assim:
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Nota: Consultem também! Estudando juntos Aqui e Agora!

Dr. Paulo R. Margotto

CPAP com alta pressão
	

	CPAP nasal ou intubação ao nascer para recém-nascido pré-termo extremo 
Autor(es): Morley Colin J et al. Realizado por Carlos Alberto Zaconeta e Paulo R. Margotto
	



O uso de CPAP nasal foi feito  com pressão de 8 cm H2O com prongas curtas binasais ou simples.
O pneumotórax teve maior incidência no grupo CPAP e, dos 28 casos, 36% aconteceram no dia zero, 43% no dia 1 e 18% no dia 3. Contudo, isto não se traduziu em aumento da necessidade do suporte respiratório. De fato, os dias de ventilação foram significativamente reduzidos. Houve leve evidencia de menos dias de suplementação de oxigênio no grupo CPAP (p=0,07).

A pressão da via aérea no momento do pneumotórax não foi registrada. A média de pressão inicial foi de 8 cm de H2O, tanto nos RN que desenvolveram pneumotórax quanto para aqueles que não o desenvolveram. Se o pneumotórax está associado com a pressão do CPAP, chama a atenção que a incidência seja menor no grupo de intubação que foi submetido a maiores picos de pressão e a maiores pressões médias das vias aéreas.
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E-MAIL DO  DR. CARLOS A. ZACONETA AO DR. COLIN J. MORLEY

Caro Prof. Colin Morley: Meu nome é Carlos Zaconeta, sou neonatologista brasileiro, muito interessado em CPAP nasal e, portanto, um ávido leitor das suas publicações.
            Trabalho em uma UTIN com 38 leitos que é referencia na região e usa CPAP nasal desde o começo da década de 90.
            Iniciamos CPAP nasal com FiO2 de 40% e pressão de 5 cm H2O. O critério de intubação e aplicação de surfactante é não conseguir saturar 90% no oxímetro de pulso com estes parâmetros. Nós raramente aumentamos a pressão.  Para controlar a pressão oferecida, usamos o Raio-X, consideramos expansão pulmonar normal quando o diafragma está ao nível do 8º arco costal posterior.   No interessante trabalho publicado em fevereiro deste ano o senhor sugere uma pressão de 8 cm H2O e mostra excelentes resultados.  Gostaria de saber si o senhor valoriza o Raio-X na decisão de aumentar o diminuir a pressão de CPAP, qual considera o parâmetro normal e quando que o senhor considera que a pressão está excessiva ou insuficiente?
Hi Carlos,

 Thank you for your interest. I will try to answer your questions but I think you have a lot of experience and so will know as much as me.  The problem with CPAP is that we love it because it works well and helps our babies but we have very little research data about how to optimise it at different times. You asked, “I would like to know whether you worth the x-ray in the decision of whether increase or decrease CPAP pressure, what considers normal and when you consider that the pressure can be excessive or insufficient?”  The answer is that I think the X-ray is vital. It shows you several things. First and most importantly the diagnosis. The infant has RDS and does not have a pneumothorax, diaphragmatic hernia, etc. Secondly, it helps you decide to increase the pressure but probably not when to decrease the pressure.  We do not have good data about when the CPAP pressure should be increased so we have to go on basic signs and investigations. If the baby has obvious chest wall retractions it needs more pressure to assist lung expansion and reduce the work of breathing. If the baby is grunting it is telling us that it needs more help. If the FiO2 is high or increasing it tells us the lung volume is low. If a chest x-ray shows “solid lungs” the infant needs more pressure. The problem is that we don’t know what pressure or when to reduce it.

 I hope that helps. Best wishes

 Colin 
Mob 0417 036 188
Tradução
Oi Carlos,  obrigado pelo seu interesse. Vou tentar responder às suas perguntas , mas eu acho que você tem muita experiência e assim vai saber tanto quanto eu.  O problema com o CPAP é que nós o amamos, porque ele funciona bem e ajuda os nossos bebês, mas nós temos muito poucos dados de pesquisa sobre como otimizá-lo em momentos diferentes.  Você perguntou: "Eu gostaria de saber se você valoriza o Raio-X na decisão de aumentar ou diminuir a pressão CPAP , o que considera normal e quando você considera que a pressão pode ser excessiva ou insuficiente ? "  A resposta é que eu acho que o raio- X é vital. Ele mostra várias coisas. Primeiro e mais importante o diagnóstico. A criança tem doença da membrana hialina e não tem um pneumotórax, hérnia diafragmática, etc.  Em segundo lugar, ele ajuda você a decidir aumentar a pressão, mas , provavelmente, não quando a diminuir a pressão.  Não temos bons dados sobre quando a pressão CPAP deve ser aumentada por isso temos que ir em sinais e investigações básicas. Se o bebê tem óbvias retrações da parede torácica ele precisará de mais pressão para ajudar a expansão pulmonar e reduzir o trabalho respiratório. Se o bebê está gemendo, ele está nos dizendo que precisa de mais ajuda. Se a FiO2 é alta ou aumentando-a nos diz que o volume pulmonar é baixo. Se um Raio-X do tórax mostra "pulmões sólidos" a criança precisa de mais pressão. O problema é que não sabemos qual seja a pressão ou quando reduzí-la. 
 Espero que ajude.  Muitas felicidades

 Colin 
Mob 0417 036 188
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Professor Dr.Colin Morley, qual é a melhor pressão CPAP a ser usada na Sala de Parto (8 cmH20 não seria muito alta?)
Colin Morley: Não tenho a menor idéia. Usamos 8 cmH20 no estudo COIN, pois tínhamos estudos em cordeiros que mostravam que a melhor pressão era esta. Agora quero que vocês saibam que oferecemos o CPAP em diferentes momentos. No estudo COIN, eram RN imediatamente nascidos, pulmões cheios de líquidos tentando estabelecer uma capacidade residual funcional e talvez para estes neste momento, uma pressão maior seria melhor do que posteriormente. Juntamente com o meu colega Peter, discutimos muito, tentando decidir e chegar a uma conclusão e chegamos à conclusão que a melhor coisa a fazer é olhar o RN, olhar a oxigenação. Uma pressão de 5 cmH20 não está baseada em nenhum dado, mas é o que temos usado na prática.

Paulo R. Margotto, São João D´Aliança (GO), 30 de novembro de 2013
Objetivo: comparar a taxa de falha de extubação com duas faixas de pressão positiva contínua  na via aérea nasal (CPAP nasal) em pré-termos dependentes de oxigênio 








Tabela I.Demografia dos doentes e suporte respiratório�no momento da extubação 





Tabela II. Resultados finais primários e secundários durante as 96 horas 


pós-extubação e resultados respiratórios





Tabela III. Mortalidade e morbidade








CPAP nasal com maior pressão


(7-9cmH20)


Falha de extubação:


0,39 [ 0,16-0,96 ] - p-0,004


Re-intubação


0,33 [ 0,016-,85 ] - p=0.023

















