suporte respiratório minimamente invasivo no recém-nascido de muito baixo peso.
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                                           Drs. Paulo R. Margotto e  Eduardo Bancalari                        

Passei quase toda a minha carreira lidando com ventilação mecânica e agora espero em 30 minutos convencê-los a não usá-la. Stoll et al (Neonatal outcomes of extremely preterm infants from the NICHD Neonatal Research Network. Stoll BJ, Hansen NI, Bell EF, Shankaran S, Laptook AR, Walsh MC, Hale EC, et al. Pediatrics. 2010 Sep;126(3):443-56. Artigo Integral), com dados do National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) Neonatal Research Network, de 2003 a 2007 mostraram o percentual de intubação na Sala de Parto entre os recém-nascidos (RN) de 23 semanas e 28 semanas. É bem provável que hoje que estes percentuais sejam mais baixos, inclusive muitos não mais intubam os bebes de 23 semanas porque não são viáveis No entanto, ainda um grande percentual destes RN ainda são intubados (tabela a seguir). 
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Analisando estes dados com os da Rede Neonatal italiana, publicados por Gagliardi et (Do differences in delivery room intubation explain different rates of bronchopulmonary dysplasia between hospitals? Gagliardi L, Bellù R, Lista G, Zanini R; Network Neonatale Lombardo Study Group. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2011 Jan;96(1):F30-5), perguntamos se a intubação na sala de parto faz diferença na explicação das diferentes taxas de displasia broncopulmonar (DBP) entre os Hospitais. Os autores mostraram que com a ventilação mecânica (VM) >24 horas, a odds ratio ajustada (chance) para DBP  foi de 2,4 e acima de 7 dias, a odds ratio ajustada foi de 14,9. Este é um argumento para que possamos usar o menos tempo possível a VM nestes recém-nascidos (figura e tabela  a seguir). 
[image: image11.png]Table 2 Desaturation (<80%) and bradycardia (<80 bpm) events per hour of artefact-free recording time (n=19)

Mode of ventilation SNIPPV (p)t

SNIPPV NIPPV NCPAP p Value* vs NIPPV vs NCPAP
Desaturations and/or bradycardias 2.9 (0.75-6.8) 6.1(3.1-9.4) 5.9 (2-10.3) <0.001 0.009 <0.001
Desaturations <80% 29(05-7.2) 6.1(2.9-9.4) 5(1.2-10.1) <0.001 0.059 0.046
Bradycardias <80 bpm 0(0-0.48) 0(0-052) 024 (0-1.4) 0025 1.000 0.195

Data are expressed as median (IQR).
*Friedman test.
tAfter Bonferroni adjustment.

NCPAP, nasal continuous positive airway pressure; NIPPY, nasal intermittent positive pressure ventilation; SNIPPY, synchronised NIPPV.




Relação entre freqüência de intubação na sala de parto e displasia broncopulmonar em 13 hospitais. Cada ponto representa um hospital; área é proporcional ao número de casos em cada hospital. A linha representa a regressão linear ponderada
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Para os RN <29 semanas (Sala de Parto a 260C):todos os procedimentos de
reanimacéo (ventilagdo com presséo positiva, intubagcdo, a massagem cardiaca e a
insercdo de cateter vascular podem ser executados no paciente envolvido em saco
plastico, com o objetivo de manter a temperatura axilar em aproximadamente
36,50C). Deve ser evitada a hipertermia, pois agrava lesdes cerebrais em RN
asfixiados. Iniciar com FiO2 a 40% com oximetria de pulso.

2-Para os RN com respiragao esponmnea

CPAP nasal em selo d'agua: pressdo de +5cmH20;fluxo de 5 I/min; FiO2 de 40%

3-Solicitar a realizagdo do Rx de térax imediatamente.

4-SURFACTANTE: necessidade de aumento da FiO2 acima de 45% para manter
PSa02 (Saturacéo de Oxigénio) entre 88-93% ainda nas primeiras 2h de vida. Ndo
aguardar resultado do Rx.

Intubacéo:

-Inserir a canula (2,5mm para RN <1000g) usando a regra 7-8-9 de Tochen (1979):
peso +2. No entanto, para os RN <750g, introduzir 6 cm
-iniciar ventilagdo com PIP de 20-25 cm de H20 e PEEP de 5 cm de H20
-Remover para a UTI Neonatal em incubadora de transporte aquecida

5-EXTUBAR (quando possivel, dentro de 1 hora) se: drive respiratério; FiO2 <40% (para
5’5830'_2'288—93%), MAP <7cmH20, PaC0O2 <60mmHg e pH>7,20, FR <15pm; PIP de

cml i

*A gasometria para esta avaliacdo pode ser venosa ou arterial.

6-Para os RN que necessitam de INTUBAGAO IMEDIATA

Proceder a intubacéo como estabelecida, com FiO2 de 45% e FAZER SURFACTANTE,
ndo havendo a necessidade de esperar pelo RX de térax. A extubagdo segue as
normas ja estabelecidas.




Estimativa ajustada para a idade gestacional, Centro e escore de proprensão para intubação; aOR: odds ratio ajustada

Então, como podemos evitar esta ventilação mecânica? (How can we keep babies off mechanical ventilation?) Já lhes digo: não inicie a VM a menos que  esteja claramente justificada. Use formas alternativas: CPAP nasal, NIPPV (nasal intermittent posite pressure ventilation). Descontinue a ventilação logo que possível; desmame agressivamente para um suporte respiratório menos invasivo. Esta é a mensagem que quero deixar a todos aqui em Miami. Sei que nem sempre é possível, mas devemos sempre tentar.

Metanálise de Fischer e Buhrer (Avoiding endotracheal ventilation to prevent bronchopulmonary dysplasia: a meta-analysis. Fischer HS, Bührer C. Pediatrics. 2013 Nov;132(5):e1351-60. Artigo Integral), envolvendo 7 ensaios englobando  3289 RN <30 semanas, mostrou menor morte ou DBP com o uso de CPAP nasal (odds ratio: 0,83;IC a 95% de 0,71-0,96).
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Efeito de evitar a  ventilação mecânica na morte (death) ou displasia broncopulmonar (BPD:bronchopulmonary dysplasia)


Os dados de Ammari et al (Variables associated with the early failure of nasal CPAP in very low birth weight infants. Ammari A, Suri M, Milisavljevic V et al. J Pediatr. 2005 Sep;147(3):341-7) mostraram  que o sucesso do uso de CPAP é maior à medida que aumenta do peso ao nascer. Observem a  taxa de sucesso de 52% nos RN entre 700-799g e 83% nos RN entre 900-999g.
[image: image15.png]nSIPPY ncPAP

nm,w AN AN A

P 0 - e
(i) 8 N AT

 SMAAN ~arAman

Fig. 1. Typical scalar traces obtained from one infant, showing airway pressure (Paw), esophageal pressure
deflections (Pe), and tidal volume (V1) during nCPAP and nSIPPV.





O uso de maior pressão ao usar CPAP (7-9cmH20) versos menor (4-6cmH20)  logo após a extubação nos RN entre 500-1000g propiciou menor número de falhas pós-extubação (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). Os RN foram randomizados para CPAP nasal de baixa pressão (n=47) ou alta pressão (n=46) com 16.3 ± 14.7 e 15.5 ± 12.4 dias, respectivamente. As taxas de falha de extubação foram significativamente menores no grupo de alta pressão (30% vs 51%, P = .04, OR =0.39 [0.16-0.96])e  de  reintubação (17% vs 38%, P = .023, OR= 0.33 [0.016-0.85])  dentro de 96 horas a 7 dias. 
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                A ventilação nasal é a melhor alternativa? 

Os possíveis mecanismos de ação: a pressão inspiratória pulmonar pode aumentar o volume corrente e volume minuto; maior pressão de vias aéreas: melhor estabilidade pulmonar e troca gasosa; a estimulação da via aérea superior pode reduzir a apnéia; reduz espaço morto: limpar o  gás exalado da via aérea proximal. No entanto, não tem sido mostrado diminuição da morte ou  DBP (RR 0.97, IC a 95%: 0.83 to 1.14), apesar da redução significativa da falha de reintubação (RR 0.71, IC a 955: 0.61 to 0.82) e necessidade de reintubação (RR 0.76, IC a 95%: 0.65 to 0.88), comparando VNI com CPAP nasal (Nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV) versus nasal continuous positive airway pressure (NCPAP) for preterm neonates after extubation. Lemyre B, Davis PG, De Paoli AG, Kirpalani H. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Sep 4;9:CD003212 :Nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV) versus nasal continuous positive airway pressure (NCPAP) for preterm neonates after extubation. Artigo Integral!).


                     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. 

No estudo de Moretti et al (Comparing the effects of nasal synchronized intermittent positive pressure ventilation (nSIPPV) and nasal continuous positive airway pressure (nCPAP) after extubation in very low birth weight infants. Moretti C, Gizzi C, Papoff Pet al. Early Hum Dev. 1999 Dec;56(2-3):167-77),  a aplicação da  pressão positiva quando o RN não inspira leva a um mínimo volume corrente. As medidas obtidas durante ambos os modos de ventilação indicaram diferenças significativas entre as duas técnicas. Na verdade, a aplicação de VNI sincronizada foi associada com um aumento estatisticamente significativo do volume corrente (Vt) e volume minuto. Além disso, a phasic  esophageal  pressure  deflections (estimativa do esforço respiratório) (Pe), diminuiu em 30% durante a VNI sincronizada (P <0,01), como vemos na figura a seguir.  A PaCO2 transcutânea (TcPCO2) foi significativamente menor durante a VNI sincronizada em relação ao  CPAP nasal  e a frequência respiratória também. Estes dados sugerem, portanto, que a VNI sincronizada pode provê maior suporte ventilatório do que o CPAP nasal no período de pós-extubação, com menos esforço inspiratório do paciente.  
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Fig. 2. CO, clearance in nCPAP, NIPPV and nHFO using a fre-
quency of 10 Hz (n = 4; ** p ! 0.01 vs. the two other modes using
one-way ANOVA).
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Gizzi C, Montecchia F, Panetta V, et al (Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2015 Jan;100(1):F17-23), avaliaram se a VNI sincronizada é mais efetiva que a VNI não sincronizada e CPAP nasal no tratamento da apnéia da prematuridade. Os autores relataram  que a  VNI sincronizada parece ser mais efetiva que a VNI não sincronizada e CPAP nasal, reduzindo significativamente a incidência de dessaturações e/ou bradicardias (≤80%) e  bradicardias (≤80 bpm) e  episódios de apnéia central nos pré-termos. Veja figura a seguir. 
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Estudo realizado por nós em RN relativamente estáveis (Effects of synchronization during nasal ventilation in clinically stable preterm infants. Chang HY, Claure N, D'ugard C, Torres J, Nwajei P, Bancalari E. Pediatr Res. 2011 Jan;69(1):84-9.) observamos que a pressão inspiratória é significativamente mais baixa com  a VNI sincronizada, menor esforço respiratório (Pes peak insp), não havendo diferença no volume corrente (Vt), PaCO2 e saturação de Oxigênio (SpO2) (veja a figura a seguir). Neste recém-nascidos que estavam relativamente estáveis a sincronização poderia então fazer diferença, mas ainda não sabemos.
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Quais são os parâmetros que deveriam ser usados com a VNI:PIP de 10-20cmH20, PEEP de 4-6 cmH2O, Frequência respiratória (de 10-40/min, fluxo respiratório  suficiente para alcançar a PIP estabelecida, IT de 0,25.

Estudo comparando VNI e oscilação de alta frequencia nasal mostrou que oscilação de alta frequência nasal foi efetiva e superior a VNI na eliminação de CO2 pulmonar em um modelo (manequim) de recém-nascido. O uso de ventilação de alta frequência nasal como modo preferencial de ventilação não invasiva necessita de mais estudos clínicos (Nasal high-frequency oscillation for lung carbon dioxide clearance in the newborn. Mukerji A, Finelli M, Belik J. Neonatology. 2013;103(3):161-5).
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Figure 3. Summary of morphometric measurements (mean  SD) made
in lung tissue sections from preterm lambs managed by intermittent
mandatory ventilation (IMV; white bers) or high-frequency nasal ventila-

(HFNV; black bars) (n = 4/group). Radial alveolar count (panel a) and
volume density of secondary septa (panel b) were significantly greater,
‘whereas distal airspace wall thickness (panel ¢ was significantly narrower,
in the HFNV group than in the IMV group. *Different from the correspond-
ing IMV group by unpaired t-test (P < 0.05).





Clearance de CO2 em CPAP nasal, VNI (NIPPV: ventilação nasal por pressão positiva)  e Ventilação de alta frequência (nHFO) usando frequência de 10 Hz (p<0001)

Em estudo  experimental, comparando  CPAP nasal e CPAP nasal de alta frequência em ovelhas pré-termos, Null et al  e observaram melhora significativa na alveolarização nestes animais (High-frequency nasal ventilation for 21 d maintains gas exchange with lower respiratory pressures and promotes alveolarization in preterm lambs. Null DM, Alvord J, Leavitt W, Wint A, et al. Pediatr Res. 2014 Apr;75(4):507-16. doi: 10.1038/pr.2013.254. Epub 2013 Dec 30.Artigo Integral!
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Portanto:

Resumo das medidas morfométricas (média ± SD) feitas em cortes de tecido pulmonar de cordeiros nascidos prematuros gerido pela ventilação mandatória intermitente (IMV; barras brancas) ou ventilação de alta frequência nasal (HFNV; barras pretas) (n = 4 / grupo). A contagem alveolar radial (painel a) e densidade de volume dos septos secundário (painel b) foi significativamente  maior, considerando que a espessura da parede do espaço aéreo distal (Painel C) foi significativamente  mais estreito, no grupo HFNV do que no grupo de IMV. * Diferença a partir do grupo IMV correspondente foi analisada pelo teste t não emparelhado (P <0,05).

Portanto, concluindo, muitos recém-nascidos pré-termos podem ser manuseados com CPAP nasal por ventilação nasal por pressão positiva (VNI). É difícil previr quais  RN vão falhar no suporte não invasivo e vão  requerer ventilação mecânica. O sucesso depende da idade gestacional, severidade da doença pulmonar, drive respiratório e atitudes e habilidades da Equipe.  O uso de VNI ao invés de CPAP pode reduzir o número de RN que necessitam de intubação e reduz a falha de extubação.

Futuro da VNI:

Torna-se necessário melhor entendimento de como funciona a VNI, assim como o papel da sincronização (há necessidade de equipamento apropriado para a sincronização?), definição dos parâmetros a serem usados em diferentes indicações. São necessários mais ensaios prospectivos e randomizados, com diferentes indicações e resultados a curto e longo prazo. 
Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto

Consultem também!

	Ventilação não invasiva: evidências e dúvidas (XX Congresso Brasileiro de Perinatologia, 22-24/11/2010, Rio de Janeiro)
	Guilherme Sant´Anna. Realizado por Paulo R. Margotto
	




A PAPEL DA SINCRONIZAÇÃO
Owen et mostraram   que quando o RN faz uma apnéia, embora o respirador estivesse mandando uma pressão positiva, a caixa torácica não se mexia. Embora a pressão fosse transmitida, o fechamento da glote não permitia transmitir a pressão ao pulmão (Effects of non-synchronised nasal intermittent positive pressure ventilation on spontaneous breathing in preterm infants. Owen LS, Morley CJ, Dawson JA, Davis PG. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2011 Feb 20). Artigo Integral disponível online.

Outros problemas são efeitos relacionados à sincronização. Normalmente, ao observarmos os estudos de ventilação nasal, tentaram sincronizar o paciente com ventilação com Respitrace e outros dispositivos. Morreti et al relataram que se o paciente respirar ao mesmo tempo em que a máquina liberar pressão, o volume corrente aumenta. Os dados deste estudo sugerem que, portanto, que a sincronização pode fornecer mais suporte ventilatório com o  CPAP nasal no período pós-extubação com menos esforço inspiratório do paciente (Comparing the effects of nasal synchronized intermittent positive pressure ventilation (nSIPPV) and nasal continuous positive airway pressure (nCPAP) after extubation in very low birth weight infants. Moretti C, Gizzi C, Papoff P, Lampariello S, Capoferri M, Calcagnini G, Bucci G. Early Hum Dev. 1999 Dec;56(2-3):167-77).

 Ouvir
Ler foneticamente
 

Dicionário - Ver dicionário detalhado
Quais são os mecanismos envolvidos durante a ventilação sincronizada?
       Depende se você está estudando o RN imediatamente após a extubação ou em uma fase estável, quando já foi extubado há um tempo. Durante a fase aguda da doença da membrana hialina, há um estudo de Aghai et al  que demonstrou uma diminuição do trabalho inspiratório e sem nenhuma diferença no volume corrente, volume minuto, freqüência respiratória (Synchronized nasal intermittent positive pressure ventilation (SNIPPV) decreases work of breathing (WOB) in premature infants with respiratory distress syndrome (RDS) compared to nasal continuous positive airway pressure (NCPAP). Aghai ZH, Saslow JG, Nakhla T, Milcarek B, Hart J, Lawrysh-Plunkett R, Stahl G, Habib RH, Pyon KH. Pediatr Pulmonol. 2006 Sep;41(9):875-81).


Durante a fase de estabilidade clínica, recentemente Chang et al ((Effects of synchronization during nasal ventilation in clinically stable preterm infants. Chang HY, Claure N, D'ugard C, Torres J, Nwajei P, Bancalari E. Pediatr Res. 2011 Jan;69(1):84-9.) demonstraram no RN em ventilação nasal sincronizada com frequência de 20 ou 40/minuto, 88-89% respiradas liberadas pelo respirador estavam em sincronia com o respirador. Eles estudaram também crianças com ventilação nasal não sincronizada com freqüência de 20 ou 40/minuto e não foi relatada nenhuma diferença entre VNI não sincronizada e CPAP nasal. O esforço respiratório foi menor na VNI sincronizada com frequência respiratória baixa de 20 em comparação com o CPAP nasal e VNI não sincronizada. Nenhuma diferença entre o ângulo de fase entre os módulos de ventilação. 


Em conclusão, a ventilação e a troca gasosa não melhoraram durante a VNI não sincronizada ou VNI sincronizada comparado com o CPAP nasal e não diferem com sincronização neste grupo de RN  clinicamente estáveis.  A ventilação nasal sincronizada reduziu o esforço respiratório espontâneo e preveniu a exalação ativa. Estes efeitos foram mais marcantes em taxas mais elevadas de VNI sincronizada.  A ventilação nasal sem sincronização não obteve uma redução do esforço inspiratório
e parece não ter  vantagens a curto prazo em relação ao CPAP nasal em RN prematuros relativamente estáveis. Estes achados não podem ser extrapolados para as crianças mais doentes que poderiam se beneficiar mais do suporte ventilatório nasal. As vantagens da sincronização em recém-nascidos estão ainda por determinar.
                                                          Em resumo:

A ventilação não invasiva (VNI) nada mais é do que a aplicação de uma pressão positiva em um recém-nascido (RN) não intubado. A melhor forma de fazê-lo é através de cânulas binasais. Apesar de existirem mais dúvidas que evidências, as evidências nos orienta a usar a VNI na extubação, principalmente para os RN com peso abaixo de 1500g. Quando possível, usar a VNI de forma sincronizada, principalmente em freqüências de 40/ipm, embora mais estudos sejam necessários para avaliar se estas maiores freqüências não causam efeitos adversos. Para as freqüências de 20 ou menos, parece que a ventilação e as trocas gasosas não diferem muito entre as modalidades. Sabemos as dificuldades em sincronizar estes RN em VNI.

Os dados da literatura ainda não dão apoio ao uso da VNI como primeira escolha para o suporte respiratório. Os estudos que demonstraram melhores resultados foram aqueles que tinham altos níveis de falha do CPAP nasal.

Na prevenção e/ou tratamento da apnéia da prematuridade também não há evidência para esta prática de rotina

Assim, a grande indicação da VNI é para diminuir as taxas de falhas de extubação. Metanálise da Cochrane mostra uma diminuição da falha de extubação em 79%, necessitando colocar 3 RN na VNI para evitar uma falha de extubação. Usamos a VNI não sincronizada nos primeiros 3 dias após a extubação nos RN abaixo de 1500g, passando a seguir para o CPAP nasal e posteriormente Hood. O uso prolongado possilvemente poderia acarretar atraso na maturação da deglutição.

Os parâmetros que usamos: freqüência respiratória de 20 cmH2O, PEEP de +5cmH2O,   Pressão inspiratória máxima de  2 cm a mais da que estava em ventilação convencional (VMC), fluxo:8 l/min, tempo inspiratório de 0,4 segundos, FiO2 a mesma da VMC. 

Todos os cuidados do RN no CPAP nasal também devem ocorrer com os RN em VNI, estando atendo aos escapes (boca aberta, deslocamento da pronga).

QUAL A MELHOR MANEIRA DE SINCRONIZAR?    
                                   (Carlos Alberto Zaconeta)


Em primeiro lugar, não existem ainda trabalhos conclusivos que obriguem a fazer VNI sincronizada. Se você tem aparelho que sincroniza você usa, se o teu ventilador não sincroniza, você usa do mesmo jeito porque é melhor o paciente ficar em VNI não sincronizada do que no mesmo aparelho  intubado e não sincronizado. 

Existem 3 tipos de mecanismos de sincronização: Cápsulas pneumáticas colocadas acima do abdome do paciente (cápsula de Graseby), sensores de fluxo ou sensores de pressão (estes últimos colocados em algum lugar entre a interface com o paciente e o circúito ou em algum lugar do circúito). Lamentavelmente ainda são todos imperfeitos, mais ainda em VNI neonatal pois esta modalidade é muito  empregada nos muito prematuros, abaixo de 1500  gramas e como o grau de expansibilidade torácica e consequentemente o movimento de fluxo e variação de pressão são pequenas, os sensores são pouco eficazes em detectar estas pequenas mudanças. Outro problema é o tempo de resposta entre a detecção, o disparo de um ciclo e o tempo de chegada desse ciclo ao paciente. 

O mais promissor nesse campo é a Ventilação Assistida por Ajuste neural (NAVA) que utiliza a atividade elétrica do diafragma  como sinalizador (precisa de um sensor colocado no esôfago. 

Resumindo, pode usar o seu aparelho de ventilação habitual para fazer VNI, não precisa de cápsula. 

Quanto à pressão de suporte, nos pacientes intubados esta deve ser regulada de acordo com o volume corrente. No paciente em VNI não temos  experiência. mas indicaria colocaria 2-3 pontos acima da PEEP pois se o paciente esta precisando de pressão de suporte muito elevada, talvez não esteja apto a fazer VNI.
	                     Ventilação não invasiva neonatal
Autor(es): Carlos Alberto Moreno Zaconeta
	



QUANDO CONSIDERAR QUE HOUVE INSUCESSO NA VNI E QUE O RN DEVE VOLTAR PARA VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA?

pH<7,25; FiO2> 60%; PaCO2 > 60mmHg; mais de 6 episódios de apnéia que precisem de estimulo táctil ou mais de um episódio que precise de ventilação com máscara,  em 6 horas e estando em uso de xantina. O insucesso na VNI não indica que não possa se tentar de novo posteriormente.
	Um estudo controlado randomizado de dois níveis de pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) nasal após a extubação em prematuros
Autor(es): Bridget Buzzella, Nelson Claure , Carmen D' Ugard e Eduardo Bancalari . Realizado por Paulo R. Margotto
	



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.

                                                         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.

Resultados

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 ] ). 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 (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). 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.

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. 

CPAP nasal: Preditores de falha  CPAP.
	Preditores de falha do CPAPnasal precoce e efeitos de vários critérios de intubação na taxa de ventilação mecânica nos recém-nascidos pré-termos menores que 29 semanas de idade gestacional
	Fuchs, W, Lindner W et al. Apresentação: Giovanni de P. Uzuelli, Larissa Del Bianco, Morgana Lima Maia, Thiago Vilela Castro, Paulo R. Margotto
	




Lactentes com sucesso no CPAP nasal precoce tiveram excelentes resultados com taxas baixas de hemorragia intraventricular e displasia broncopulmonar, logo, não se beneficiariam da intubação para oferta de surfactante profilático.

No entanto, atraso da terapia com o surfactante pode ser ruim para os RN que falham no CPAP nasal.
Assim, é importante poder identificar precocemente aqueles bebês  que vão falhar no CPAP para evitar que usem futilmente CPAP prolongado

Não há preditores clínicos adequados de fracasso CPAP nasal na admissão. 

Um limiar de FiO2 ≥0.35-0,45 em relação a ≥0,6 para intubação seletiva,pode reduzir o tempo até a oferta do surfactante em recém-nascidos com falha do CPAP nasal sem um aumento relevante na taxa de intubação.

Abordagem inicial individualizada com CPAP nasal precoce, mas com uma rápida intubação e tratamento com surfactante em uma baixa FiO2  limite pode ser a melhor abordagem em prematuros de muito baixo peso .
	Falha do uso precoce da pressão positiva contínua nos pré-termos entre 26-30 semanas de gestação
	G Rocha, F Flor-de-Lima, E Proença, C Carvalho, C Quintas, T Martins, A Freitas, C Paz-Dias, A Silva e H Guimarães. Apresentação:Ana Paula Barreto, Ana Esther de Oliveira, Bernardo de Oliveira, Paulo R. Margotto
	




Esse estudo foi planejado para identificar as variáveis ​​associadas com a falha do uso de  CPAP em recém-nascidos prematuros com menos de 30 semanas de idade gestacional.

 Foi considerado falha do CPAP quando os pacientes necessitaram de ventilação mecânica invasiva durante as primeiras 72 h de vida. 
Preditores de falha do uso de CPAP nasal precoce  em prematuros 26-30 semanas de IG são:

· A necessidade de reanimação com uma fração inspirada de oxigênio >30%;

· Uma pressão de 6,4 ± 1,2 cm H2O;

· A necessidade de um fração inspirada de oxigênio de 40% nas 4 primeiras horas de vida;

· Sexo masculino, mantendo a necessidade de uma fração de oxigênio inspirada >25% nas 4 primeiras horas de vida;

· SDR com critérios de uso de surfactante (pacientes que necessitam de FiO2>40%  e/ou PaCO2 arterial >65mmHg e pH < 7.20).

· Estes achados podem ser de auxílio para os clínicos na decisão de continuar ou suspender o uso de CPAP durante a transição respiratória dos pré-termos entre 26-30 semanas de gestação


O presente estudo mostra a todos nós variáveis que podem ser de auxílio  na decisão da falha do CPAP nasal de início precoce nos RN de 26 a 30 semanas, como reanimação com FiO2>30%, sexo masculino com necessidade de aumento da FiO2, o não uso de esteróide pré-natal, pressão elevada Na metanálise da Cochrane (2012) sobre o Uso Profilático ou Seletivo de Surfactante nos pré-termos extremos, Soll comenta que o uso de surfactante profilático na Sala de Parto  na época atual com alto percentual de uso de esteróide pré-natal, não tem mais espaço. O uso do CPAP nasal ao nascer é a melhor forma de fazermos a transição da vida intra para a extrauterina sem haver produção de citocinas proinflamatórias  que  podem levar a maior risco de lesão pulmonar,lesão cerebral. Por outro lado,como evidenciado por Fuchs e cl,  não devemos usar o CPAP nasal fútil (havendo necessidade de aumento da FiO2 maior que 35-40-45%, (principalmente no RN sexo masculino e se não fez uso de esteróide pré-natal), estes RN deveriam ser intubados e receber surfactante e tão logo seja possível, extubados para o CPAP nasal.  
COMO FAZEMOS  NA ASSISTÊNCIA RESPIRATÓRIA AOS RECÉM-NASCIDOS DE 25-32 SEMANAS NA SALA DE PARTO
(Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF)

	Assistência respiratória imediata aos recém-nascidos pré-termos (25-32 semanas): Uso do surfactante seletivo
	Equipe de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul/SES/DF
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Concluído em Estocolmo, Suécia, no dia  5 de junho de 2015, onde nos encontramos participando do 30th International Worshop on Surfactant Replacement, june 5th-6th, 2015
Paulo R. Margotto


Neste International Workshop sobre o uso do Surfactante, Mats Bennow do Departamento de Neonatologia do Karolinska University Hospital, Karolinska Institute, Stochholm, Suécia, onde está ocorrendo este Evento (no Karolinska) em sua Apresentação enfatizou:  a despeito de um corpo de evidências mostrando que a estratégia ventilação não invasiva (aqui refere-se à CPAP nasal) imediatamente após o nascimento é factível, muitos prematuros extremos ainda são intubados na Sala de Parto (é importante que saibamos que  2/3 da população de recém-nascidos pré-termos extremos estabelecem respiração espontânea imediatamente após o nascimento.  No entanto, estes RN imaturos apresentam  pequeno pool de surfactante pulmonar, levando ao aumento da tensão superficial, colapso alveolar que resulta em doença da membrana hialina e insuficiência respiratória.. Como uso de CPAP  a perda do volume pulmonar pode ser  prevenida e assim, o estabelecimento da capacidade funcional residual, e assim, mesmo um pequeno  pool de surfactante pulmonar pode ser  suficiente para suportar respiração espontânea inicial. Os ensaios recentes  demonstraram  que estes pré-termos extremos podem  seguramente ser estabilizados em CPAP após o nascimento e então, seletivamente tratados com surfactante para a doença da membrana hialina. Esta estratégia menos invasiva tem a vantagem de reduzir a necessidade de ventilação mecânica e consequentemente, o risco de lesão pulmonar. Duas metanálises recentes (2013) demonstraram  redução do risco de morte ou displasia broncopulmonar na idade gestacional pós-concepção de 36 semanas- RR de 0,91;IC a95% de 0,84-0,9 e o número necessário para tratar, 25: Schmölzer GM et al: Non-invasive versus invasive respiratory support in preterm infants at birth: systematic review and meta-analysis. Schmölzer GM, Kumar M, Pichler Get al. BMJ. 2013 Oct 17;347:f5980 e Fischer HS et al, usando  a técnica do cateter fino com odds ratio de 0,83;IC a 95% de 0,71-9,96 e número necessário para tratar de 35: Avoiding endotracheal ventilation to prevent bronchopulmonary dysplasia: a meta-analysis. Fischer HS, Bührer C. Pediatrics. 2013 Nov;132(5):e1351-60). Artigos Integrais! Os guidelines europeus recomendam o surfactante de resgate, devendo ser aplicado precoce no curso da doença, principalmente nos recém-nascidos menores que 26 semanas de gestação.



Inevitavelmente o método INSURE (INTUBAÇÃO-SURFACTANTE-EXTUBAÇÃO) requer ventilação, mesmo por um breve período, levando à preocupação se este breve período poderia levar à lesão pulmonar  no imaturo e frágil pulmão  deficiente de surfactante no pré-termo extremo. Uma alternava tem sido proposta de usar, no RN em respiração espontânea sob CPAP, um fino cateter de alimentação na traquéia sob  laringoscopia. O procedimento tem sido seguro e os resultados promissores (reduz a necessidade de ventilação mecânica e a despeito de pequeno número de recém-nascidos estudados, reduz a displasia broncopulmonar nos recém-nascidos acima de 30 semanas de gestação com 36 semanas de idade pós-concepção). No entanto, estudo experimental em ovelhas  mostrou que esta técnica resultou em distribuição menos homogênea do surfactante e houve uma evidência a menor complacência pulmonar (sem significância estatística), em comparação com o surfactante administrado pelo tubo endotraqueal(Niemark HJ et al, 2014: Effects of less-invasive surfactant administration on oxygenation, pulmonary surfactant distribution, and lung compliance in spontaneously breathing preterm lambs. Niemarkt HJ, Kuypers E, Jellema R, et al. Pediatr Res. 2014 Aug;76(2):166-70).

                                                  Consultem também:

	Administração de surfactante via cateter fino durante a respiração espontânea: ensaio controlado randomizado
Autor(es): Kanmaz HG et al. Apresentação: Maurício Humberto Gonçalves, Natália Medeiros, Nayara Damázio Chaveiro  Vilela,Paulo R. Margotto
	



	Administração menos invasiva de surfactante nos pré-termos extremos: impacto na mortalidade e morbidade
Autor(es): Katrin Klebermass-Schreno, Martin Wald, Jens Schwindt et al. Apresentação: Apresentação:Denise Linhares Pereira, Marília Aguiar de Vasconcelos Gueiros Bernardes, Paulo R. Margotto
	



	Menos é mais suporte gentil para facilitar a adaptação pós-natal do recém-nascido pré-termo
Autor(es): IX Congresso Iberoamericano de Neonatologia-SIBEN, Belo Horizonte (20-23/6/2012):Cristoph Fusch (Canadá). Realizado por Paulo R. Margotto
	



	Terapia mínimamente invasiva com surfactante via tubo gástrico é tão efetiva como intubação, surfactante e extubação Nos pré-termos
	Marta Aguar, María Cernada, María Brugada et al. Apresentação: Marcelo Aron A. Freitas, Mônica A. Mesquita, Márcia Pimentel de Castro e Paulo R. Margotto
	




	Surfactante nos recém-nascidos <=27semanas com respiração espontânea em CPAP nasal: neurodesenvolvimento na idade pré-escolar
	Porath M, Korp L et al. Apresentação: Adriane de Oliveira, Daniel Rosendo,Renato Siqueira, Paulo R. Margotto
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