PROTOCOLO PARA AO USO DE SURFACTANTE MINIMAMENTE INVASIVO
MINI INSURE
(≥26 semanas de idade gestacional)
Paulo R. Margotto/ Marta David Rocha de Moura e Equipe Neonatal do HMIB/SES/DF

Evitando a intubação precoce na Sala de Parto/Menor duração da ventilação mecânica

A displasia broncopulmonar (DBP) é multifatorial (ventilação mecânica [VM] precoce, gravidade do desconforto respiratório ao nascer, restrição do crescimento intrauterino, corioamnionite, persistência do canal arterial, altas ofertas de oxigênio, baixos níveis de PaCO2), razão pela qual se torna difícil a sua prevenção. Entre os fatores envolvidos se destaca a forma pela qual os recém-nascidos são atendidos na Sala de Parto. A prática de menor taxa de intubação e menor duração da VM tem demonstrado menor incidência de DBP (a chance de DBP foi de 2,4 e 14,9 vezes com o uso da ventilação mecânica > 24 horas e acima de 7 dias, respectivamente). Assim, use o menor tempo possível a VM. Evite a VM ao nascer. Use formas alternativas à VM (CPAP nasal; Ventilação não invasiva [VNI]). Certo que nem sempre é possível, mas deve ser tentado.
MINI INSURE/ Razões para a eficácia

Os estudos têm evidenciado ser factível e sem efeitos colaterais a aplicação do surfactante exógeno por meio de um tubo fino pela traquéia em bebês em respiração espontânea. Seria considerado um Mini INSURE (Intubação, Surfactante e Extubação), porém, neste caso do INSURE, o E (de extubação) fica sempre faltando.

Este método combina os efeitos positivos do uso de CPAP nasal e do surfactante. A idéia é que é mais adequado inspirar fisiologicamente o surfactante do que recebê-lo por insuflações com pressão positiva, como acontece quando realizado o procedimento INSURE.


Com este procedimento o RN pode manter o padrão respiratório e talvez continue se beneficiando do CPAP nasal. Com a inspiração espontânea poderá haver um turnover mais rápido do surfactante, em comparação com os RN intubados. Em contraste, a intubação faz a expiração ser quase impossível. Insuflações manuais para expandir os pulmões e facilitar a dispersão do surfactante podem talvez exercer efeito oposto e resultar em distribuição desigual do surfactante, ao contrário do que ocorre durante a respiração espontânea.

Utilizando a técnica de tomografia de impedância elétrica que se correlaciona bem com as mudanças reais na aeração pulmonar, Van der Burg PS et al (Alemanha, 2016) demonstrou: 
                          -distribuição homogênea do volume final da expiração pulmonar 60 minutos após.
                          -rápida e significativa queda da FiO2
                          -melhora significativa na razão SatO2/FiO2 cinco minutos após


O efeito mais homogêneo no volume final da expiração pulmonar, em relação ao método INSURE (tubo endotraqueal) possivelmente pode ser explicado pela:
· presença de pressão negativa na respiração espontânea e
· a taxa de infusão lenta do surfactante 
Resultados promissores com o MINI INSURE

Os estudos têm demonstrado menores taxas de intubação, melhor neurodesenvolvimento, menor falha do CPAP nasal, menor duração da ventilação mecânica, incluindo CPAP nasal, menores taxas de DBP moderada a grave, inclusive em RN <28 semanas, menos lesão cerebral, maior sobrevivência, menos retinopatia da prematuridade.

                                            Vantagens desta Técnica

       Não há necessidade de intubação e evita o desrrecrutamento alveolar.

                                                   Desvantagem


Relativa inexperiência (necessidade de treinameto/capacitaão das Equipes)
Técnica do MINI INSURE
- Normas de Reanimação - Academia Americana de Pediatria-2010

 
A temperatura na Sala de Parto deve estar em 26oC): todos os procedimentos de reanimação (ventilação com pressão positiva, intubação, a massagem cardíaca e a inserção de cateter vascular) podem ser executados com o 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 30% com oximetria de pulso.
-Para os RN com respiração espontânea: 

CPAP nasal em selo d água: pressão de +7cmH2O; fluxo de 5 L/min; FiO2 >de 30%.
-Solicitar a realização do Rx de tórax imediatamente

-SURFACTANTE: TÉCNICA DO MINI-INSURE

    -Necessidade de aumento da FiO2 acima de 40%  para manter PSaO2 (Saturação de Oxigênio) alvo (90-95%), ainda nas primeiras 2h de vida. Não aguardar resultado do RX de tórax.

    -Número de profissionais envolvidos: dois

    -Etapa I-Preparo:
Havendo vaga disponível, transportar o RN em CPAP e realizar o procedimento na UTI Neonatal
              -Recém-nascido em posição de intubação traqueal, contido por técnica de enrolamento Laringoscopia: usar sonda uretral no 8 (cortar a ponta sem bisel; retirar fenestrações); marcar  com esparadrapo 2 cm da ponta distal (ao nível  das cordas vocais) e no valor corresponde a 6 +peso (fixação no lábio superior)

            -manter o recém-nascido durante todo o tempo conectado ao monitor de saturação e em CPAP nasal.
           -o recém-nascido pode ser contido (técnica de enrolamento).
     -Etapa II- Administração do surfactante: 

           -posicionar o recém-nascido como se fosse intubar

           -fazer a laringoscopia e a canulação da traquéia com o CPAP nasal bem posicionado.
           -inserir a sonda até a profundidade desejada e segurá-la nos lábios. Remover o laringoscópio

            - aspirar o volume de surfactante a ser administrado , aspirando o mesmo volume de ar
           - dose: 200 mg/kg de surfactante por 15 a 30 segundos
           -conectar a seringa do surfactante na sonda com mesmo volume de ar. Instilar em 30-60 segundos

IMPORTANTE: se não conseguir passara sonda, esperar 20 segundos e tentar novamente. O número máximo de tentativas é 3 vezes, após o que deve-se abandonar a técnica, se insucesso.

-Repetição do procedimento: Se FiO2 persistir ≥ 40% por mais de 3 horas, repetir o procedimento ou intubação e ventilação conforme as condições do recém-nascido.  
-Caso ocoram  complicações relacionadas à administração do surfactante como  apneia, bradicardia, dessaturação, tosse / engasgos / regurgitação e deslocamento do cateter, suspender o procedimento até que o RN se recupere e, conforme as condições do recém-nascido, considerar  a intubação e ventilação.
Segundo Sankar ML, 2016, há necessidade de explorar métodos alternativos de administração simples de surfactante que não envolvam a intubação Estes métodos minimamente invasivos serão muito úteis em países de baixa e média renda, onde profissionais de saúde adequadamente treinados em todos os nascimentos são um dos principais desafios para a administração bem sucedida da terapia de reposição do surfactante. 
Dados preliminares sobre a administração minimamente invasiva de surfactante são promissores.
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TECNICA DO MINI - INSURE

Para manter saturagéo de O, alvo (90-95%). Limites do alarme:89-95%.
Néo aguardar o resultado do Rx de térax

Canulagdo da Traqueia

Recém-nascido em posigéo de intubagdo traqueal,contido por técnica de enrolamento
Laringoscopia: usar sonda uretral n° 8 (cortar a ponta sem bisel; retirar fenestragges) ;
marcar com esparadrapo 2 cm da ponta distal € no valor corresponde a 6 +peso
(fixagZo no Iabio superior)

Admistragio do surfactante

Retirar sonda traqueal -
manter RN em CPAP sob
monitorizagio

Inserir a sonda até a profundidade desejada e segura-la
nos labios.Remover o laringosc6pio

Dose: 200mglkg

Conectar a seringa do surfactante na sonda uretral

com mesmo volume de ar de ar. Instilar em 30-60 segundos|

Se no conseguir passar a s
Tentativas ¢ 3

onda uretral, esperar 20 segundos e tentar novamente. O nimero maximo de
vezes, ap6s o que deve-se abandonar a técnica, se insucesso

Repetigéo do procedimento

Se necessidade de Fi0, =40%, repetir o procedimento (| de surfactante)
ou intubagéo e ventilagao conforme as condigdes do recém-nascido
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