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“Menos é MAIS , para o apoio gentil aos prematuros extremos”
A incidência de displasia broncopulmonar (DBP) varia entre os centros. Em 1987, Mary Avery, ainda na era pré-surfactante, mostrou, ao comparar 8 grandes Centros Neonatais dos EUA que em alguns Centros a incidência de DBP ocorria em 40% e em outros, inferior a 10% e esta diferença se devia a diferentes abordagens destas crianças.  Assim, o manejo dos prematuros pode fazer a diferença. (Is chronic lung disease in low birth weight infants preventable? A survey of eight centers. Avery ME, Tooley WH, Keller JB, et al. Pediatrics. 1987 Jan;79(1):26-30).

A Rede Neonatal canadense mostrou uma  taxa de 40% de  DBP para as crianças abaixo de 27 semanas. Outros Centros, o percentual foi < 10%. Então vale a pena saber o que este pessoal está fazendo  para obter menores taxas de DBP. 

Analisando os Centros com menor incidência de DBP, o uso da ventilação mecânica (VM) sempre foi evitado. Como evitar a VM? Temos  formas alternativas, como o surfactante sem necessidade intubação, CPAP e melhor cuidado na UTI Neonatal.

           Sabemos que nem todos os bebês são iguais. Estudo de Laughon et al (ELGAN Study Investigators), envolvendo 1204 RN entre 23 e 27 semanas que sobreviveram até 36 semanas de idade pós-concepção, foram classificados em   3 tipos de causas de sofrimento respiratório (um grupo que inicia com pouco oxigênio e melhora por si só, outro grupo que melhora e apresenta deterioração a seguir e outro grupo, que piora já ao nascer) e a DBP varia entre os grupos (17%, 50% e 70%, respectivamente) (Antecedents of chronic lung disease following three patterns of early respiratory disease in preterm infants. Laughon M, Bose C, Allred EN, O'Shea TM, et al.ELGAN Study Investigators. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2011 Mar;96(2):F114-20).. Assim,  a probabilidade de apresentar DBP está relacionada  com o padrão de doença respiratória nas duas primeiras semanas de vida. Entre os RN com pouca exposição ao oxigênio sem ventilação mecânica,  a restrição do crescimento fetal teve  alta associação com DBP. Assim, temos uma série de fatores que podem ser de ajuda na decisão se os recém-nascidos (RN) terão uma evolução mais complexa ou mais tranqüila. Os RN de mães com  corioamnionite apresentam maior risco.

Estamos conduzindo pesquisa, cuja líder é a Dra. Lee, com a idéia de conceder a estes prematuros extremos mais tempo para a adaptação. Devemos nos concentrar na frequência cardíaca (se estiver acima de 100), podemos dar tempo ao bebe para se adaptar, através da estimulação, oferecendo  CPAP para ajudar  os pulmões na recrutação alveolar, mas basicamente é saber esperar e aguardar o bebê evoluir um pouquinho. Talvez em 2-3 anos tenhamos os dados. 
Já iniciamos esta abordagem na nossa Sala de Parto lá na McMaster. Começamos a fazer um estudo para  determinar qual seriam os níveis de saturação alvo para que o pessoal não entre em pânico quando o bebê apresenta uma saturação de 60% no primeiro e segundo  minuto (é absolutamente normal, se a frequência cardíaca estive acima de 100bpm). O ideal  é que ele esteja se mexendo um pouquinho. Não entrem em pânico. Dê tempo ao bebe, 5- 6 minutos, na medida em que a frequência cardíaca estiver acima de 100. Se o RN estiver apneico, FC abaixo de 100, tudo muda e talvez devemos considerar  a intubação. O nome do nosso projeto é RESIN PROJECT AT MCMASTER NICU. Temos observado que o número de crianças que foram intubados diminuiu e 80% são extubados nas primeiras 72 horas. O importante é evitar a ventilação mecânica logo ao nascer. Começamos com CPAP nasal bem precoce. Se não funcionar, iniciamos a ventilação por pressão positiva nasal (NPPV) e se necessário, usamos a ventilação de alta frequência   nasal, conseguindo assim evitar a intubação.

Esperamos nestes RN altas CO2 (às vezes até 65-70-80mmHg). Quanto maior a CO2, significa que você está ventilando menos. Há pouca chance de que  esta hipercapnia  leve à hemorragia intraventricular. É importante dizer que o sucesso do uso de  CPAP exige muito experiência, principalmente por parte da enfermagem.

Como aplicar um surfactante sem a necessidade de intubar?
 
Intubar para fazer o surfactante, deixa muita incerteza na extubação (o chamado INSURE-intubar-surfactante-extubação; o E de extubar fica  muitas vezes faltando!). Que alternativas nos resta? Na Alemanha, Cologne, os RN entre 32-33 semanas, 80% não são intubados. O surfactante é aplicado através de um tubo de alimentação pela traquéia com bebes em respiração espontânea (seria um mini INSURE). Eu mesmo já fiz umas 10 vezes lá na McMaster. A complacência pulmonar muda radicalmente  com queda rápida da FiO2.
Há um estudo clínico publicado no Lancet, multicêntrico (12 Centros na Alemanha) sendo incluindo 220 crianças entre 26-28 semanas, adotando esta mesma abordagem. Entre os dias 2-3, Os RN que receberam surfactante por esta forma em 28% foram intubados, versos 46% no grupo com tratamento padrão (p<0,008). Durante a internação hospitalar, o grupo de intervenção foi intubado em 33%, versus 73% no grupo com tratamento padrão (p<0.0001). O grupo de intervenção teve significativamente menos dias em ventilação mecânica e menor necessidade de oxigênio aos 28 dias ( no entanto, sem diferenças com 36 semanas de idade pós-concepção).  .No entanto, não houve diferenças  na mortalidade entre os grupos. (Avoidance of mechanical ventilation by surfactant treatment of spontaneously breathing preterm infants (AMV): an open-label, randomised, controlled trial. Göpel W, Kribs A, Ziegler A et al. German Neonatal Network.Lancet. 2011 Nov 5;378(9803):1627-34. Observem as tabelas/figuras a seguir: 
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Tabl 3:Secondary out comes—pulmonary outcomes
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Para os recém-nascidos pré-termos extremos (<1000g ao
nascer), quanto a assisténcia ventilatéria imediata, as
evidéncias nos orientam:

iniciarimediatamente ao nascer o CPAP nasal em selo

d.agua; se o RN apresentar necessidade de O, acima de
35%-45%,devera ser intubado e receber o surfactante
nas primeiras 2 horas de vida.
Estes achados permite-nos considerar o uso
inicial do CPAP para estes RN como um
alternativa a rotina de intubacdo e

surfactante
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Figure 2: Proportion of infants who recsive nointubation (), mechanical
ventilation (8), and supplemental oxygen (C) during the frst 28 days
afterbirth





Agora, com o uso de CPAP como principal suporte respiratório tem demonstrado ser pelo menos tão eficiente como a ventilação mecânica. A  administração de surfactante por meio de um tubo endotraqueal durante a ventilação mecânica não pode ser visto como padrão ouro irrevogável  de administração de surfactante. Assim, a otimização de um método  menos invasivo de administração de surfactante será um dos assuntos mais importantes para pesquisa no campo do surfactante na doença da membrana hialina nos próximos anos (How best to administer surfactant to VLBW infants? Kribs A. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2011 Jul;96(4):F238-40).
 A aplicação de surfactante através de um cateter fino no RN pré-termo com  respiração espontânea que receberam CPAP  reduz a necessidade de ventilação mecânica. No futuro, esta forma de administrar surfactante  através de um tubo de diâmetro fino pode ser incluído no atendimento gentil  individualizado para prematuros
Aos 6 anos, foi observada diferença significativa na sobrevida entre  os grupos intervenção e o controle [45 de 51 (88%) versus 34 de 47 (72%), p <0,05]. Houve um aumento na proporção de crianças sem comprometimento funcional no grupo de intervenção em comparação com o grupo controle ( Surfactant in spontaneous breathing with nCPAP: neurodevelopmental outcome at early school age of infants ≤ 27 weeks. Porath M, Korp L, Wendrich D et al. Acta Paediatr. 2011 Mar;100(3):352-9. 
Finalizando, este suporte mais gentil faz toda a diferença na Sala de Parto e na UTI Neonatal. O  estudo que apresento a seguir, priorizando o uso de CPAP precoce, levou a menor necessidade de intubação (58% x 81%), além da diminuição da necessidade de antibiótico, expansões, drogas vasoativas, sedação, uso de bicarbonato e menor incidência de DBP (nos RN menor que 1000g, de 90% para 30% e em todos os RN de 58% para 18%), todos estes efeitos altamente significativos (Outcome of very low birthweight infants after introducing a new standard regime with the early use of nasal CPAP. Miksch RM, Armbrust S, Pahnke J, Fusch C. Eur J Pediatr. 2008 Aug;167(8):909-16). Artigo Integral.
O recado que quero passar: não existe 8 ou 80% (intubar ou nunca intubar).Temos que entender como funciona o uso de   CPAP nasal e como funciona  a ventilação não invasiva. Tanto do ponto de vista médico como enfermagem, é difícil introduzir o apoio gentil em todas as Unidades. As enfermeiras costumam ficar bastante estressadas nesta situação, mas com a conscientização e treinamento, tudo melhora.
Começamos a alimentar melhor estes bebês e com menor risco de sepse. 
Quanto à radiografia: consigo manusear estas crianças sem radiografia (é possível manejar estas crianças  sem a necessidade de expô-las a irradiação)
Gravado, reproduzido, digitado e pesquisado por Paulo R. Margotto. Agradeço a  Profa Dra. Márcia Pimentel pela revisão do texto
Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto.

Consultem também:
                                          ESTUDANDO JUNTOS!
	Surfactante nos recém-nascidos <=27semanas com respiração espontânea em CPAP nasal SEM INTUBAÇÃO: neurodesenvolvimento na idade pré-escolar
Autor(es): Porath M, Korp L et al. Apresentação:Adriane de Oliveira; Daniel Rosendo; Renato Siqueira, Paulo R. Margotto
	


Em 2001 os autores começaram a usar  nova técnica para administração de surfactante por meio de um cateter fino endotraqueal durante respiração espontânea com CPAP em recém-nascidos prematuros com síndrome do desconforto respiratório. Na Alemanha esse método foi chamado surfactante sem intubação (SSI). Com a implementação desta nova abordagem, a morbidade e mortalidade a curto prazo entre as crianças do grupo de intervenção diminuiu em relação ao grupo de controle histórico que tinha sido tratado no ano anterior.
O novo método levou a redução da ventilação mecânica (VM) e cuidados intensivos, menor incidência de hemorragia intraventricular grave (acima de grau II) e menor exposição à dor para o prematuro. Esses fatores provavelmente são relevantes a longo prazo no desenvolvimento neurológico e comportamental. A curto prazo o novo método levou à redução da mortalidade e morbidade e não ocasionou  deterioração do resultado a longo prazo das crianças sobreviventes. Para comprovar isso foi realizado um estudo de seguimento em crianças de 6 anos de idade nascidas prematuramente e tratadas antes ou depois da execução do procedimento.
Sobreviveram mais crianças prematuras e taxas de sobrevivência melhoraram
      em comparação com o grupo controle histórico, embora não houvesse diferença   estatisticamente significativa quanto ao neurodesenvolvimento entre os dois grupos. Não há indicação de aumento de risco pra os pré-termos em que se aplicou surfactante sem intubação.
Ensaios recentemente terminados, englobando RN entre 26-28 semanas dão evidência se surfactante sem intubação é realmente benéfico com respeito a evolução a curto e longo prazo em comparação  ao uso do nCPAP sozinho ou intubação e VM, com ou sem surfactante.

	Assistência respiratória imediata ao pré-termo extremo Ventilação mecânica e surfactante, CPAP nasal precoce e surfactante seletivo ou Intubação, surfactante e CPAPnasal:Evidências (3061 RN!) 
Autor(es): Paulo R. Margotto
	



Evitar o CPAP fútil
Privilegiar o SURFACTANTE SELETIVO!

	Assistência respiratória imediata aos recém-nascidos pré-termos (25-32 semanas): Uso do surfactante seletivo
Autor(es): Equipe de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul/SES/DF
	



Surfactante seletivo nas primeiras 2 horas de vida

1-Normas de Reanimação-Academia Americana de Pediatria-2010

              Para os RN <29 semanas: todos os procedimentos de reanimação (ventilação com pressão positiva, intubação, a massagem cardíaca e a inserção de cateter vascular podem ser executados no paciente envolvido em saco plástico, com o objetivo de manter a temperatura axilar em aproximadamente 36,5oC. Deve ser evitada a hipertermia, pois agrava lesões cerebrais em RN asfixiados. Iniciar com FiO2 a 40% com oximetria de pulso.

2-Para os RN com respiração espontânea: 

CPAP nasal em selo d`agua: pressão de +5cmH2O;fluxo de 5 l/min; FiO2 de 40%

3-Solicitar a realização do Rx de tórax imediatamente.
4-SURFACTANTE: necessidade de aumento da FiO2 acima de 45% para manter PSaO2 (Saturação de Oxigênio) entre 88-93% ainda nas primeiras 2h de vida. Não aguardar resultado do Rx.

Intubação:

-Inserir a cânula (2,5mm para RN <1000g)  usando a regra 7-8-9 de Tochen (1979): peso +6. No entanto, para os RN <750g, introduzir 6 cm

      -iniciar ventilação com PIP de 20-25 cm de H2O  e PEEP de 5 cm de H2O

     -Remover para a UTI Neonatal em incubadora de transporte aquecida

5-EXTUBAR (quando  possível, dentro de 1 hora) se: drive respiratório; FiO2 <40% (para PSaO2 88-93%),  MAP <7cmH2O, PaCO2 <60mmHg e pH>7,20, FR <15pm; PIP de 15cmH2O.*



*A gasometria para esta avaliação pode ser venosa ou arterial.
Resultados pulmonares





Proporção de crianças que não receberam intubação (A), ventilação mecânica (B), e suplementação de oxigênio nos primeiros 28 dias após o nascimento (C)








