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Resumo

Objetivo: Averiguar o papel da ventilagdo nédo invasiva (ViNgs grandes prematuros (idade
gestacional <34 semanas) com sindrome de dificaldedpiratoria (SDR)Metodologia:
Pesquisa computorizada nas bases de dados PubMrEDe para identificar estudos
randomizados controlados que avaliam a eficacidMlanos grandes prematuros com SDR.
Resultados: Nesta revisdo foram incluidos 10 estudos envolveBdO lactentes, com
classificagdo metodolégica media de 6.2 em 10 rmlasde Physiotherapy Evidence
Database(PEDro), dos quais 1 compar&ontinuous Positive Airway Pressui@PAP) com

a ventilacdo convencional continua, 3 comparam ARCEom oNasal Intermittent Positive
Pressure VentilatiofNIPPV), 2 comparam o CPAP conBalevel Positive Airway Pressure
(BiPAP) e 4 comparam a eficacia do CPAP segundo os flugbsados.Conclusao: Os
estudos incluidos nesta revisdo sugerem que o @RARRaz, mas existem outras técnicas de
VNI como a NIPPV que podem ser mais eficazes, nn@sngo sdo muito aplicadas porque
ainda ndo sado bem conhecidas. Sugere-se mais esilii@ estas modalidades para provar a
eficacia das outras técnicas de VNI.

Palavras-chave:CPAP; RDS; preterm; NIPPV; nasal CPAP

Abstract

Objective: To determine the role of non-invasive ventilatioNI\() in very preterm
(gestational age <34 weeks) with respiratory dsstrayndrome (RDS)Methodology:
Research computerized on databases PubMed and R&tentify randomized controlled
studies that evaluate the effectiveness of NIV émyvpreterm with RDSResults: In this
review were included 10 studies involving 840 bapigeith methodology classification of 6.2
on the Physiotherapy Evidence Database Scale (BEBrom that, 1 study compares the
Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) with¢baventional mechanical ventilation, 3
studies compare the CPAP with the Nasal Interntittasitive Pressure Ventilation (NIPPV),
2 studies compare CPAP with the Bi-level Positivenvay Pressure (BiPAP) and 4 compare
the effectiveness of CPAP according to the flowspliapted. Conclusion: The reviews
suggest that the CPAP is effective, but there dreranore NIV techniques like a NIPPV that
can be more effective, but are not very used bectney are not yet well known. To provide
a better proof of effectiveness of the other NI¥hi@ques, more studies are needed on the
modalities.

Key-words: CPAP; RDS; preterm; NIPPV; nasal CPAP



Introducéo

Segundo ®rganisation Mondiale de la San®@MS) (2016), o termo prematuro € atribuido a
todos os recém-nascidos com idade gestacionalif€lor a 37 semanas. Estima-se que
anualmente nascam cerca de quinze milhdes de pebd@sturos em todo o mundo, o que
corresponde a uma incidéncia de um prematuro era dad nascimentos (OMS, 2016).
Atualmente, a prematuridade representa um problgnsadde mundial, sendo a principal
causa de mortalidade nas criancas até aos 5 anosladedevido principalmente a
complicagBes respiratorias, nomeadamente a ocdarélecpneumoniaContudo, evidéncias
recentes sugerem que através de uma intervencgoaatiee eficaz, cerca de 75% dos 6bitos
possam ser evitados (OMS, 2016).

Os bebés prematuros podem ser categorizados emnatpres extremos (IG inferior a 27
semanas), grandes prematuros (IG entre 27 e 3%ashma prematuros tardios (IG entre 34 e
37 semanas) (Tucker e McGuire, 2004). Como a foaimag desenvolvimentdo sistema
respiratorioocorre ao longo da gestacdo e se prolonga atéitmoanos de idade, a IG do
lactente determina o estado de maturacdo pulm@@apland e Post, 2004). De facto,asé
partir das 27 semanas de IG tém inicio as Ultintapas de desenvolvimento do sistema
respiratorio, a fase sacular (entre as 27 e 38 ris=msha a fase alveolar (a partir das 36
semanas) (Copland e Post, 2004). De acordo com @0606), o pulmé&o sacular é a base da
formacado dos futuros alvéolos. Nesta fase, a divik®s vias aéreas esta quase completa, as
estruturas pulmonares comecam a alargar-se a pérékrico através da dilatagdo dos
tubulos que véo formar os saculos (futuros saceokres) e da diminuicdo da espessura das
paredes das vias respiratorias, de forma a aumestgrerficie para as trocas gasosas (Joshi e
Kotecha, 2007)Também, é durante esta fase qu@reumacitos tipo Il sintetizam a maior
parte do surfactante. O surfactante permite mamteansdo da superficie, estabilidade dos
alvéolos e aumento agampliancepulmonar (Fraser, Walls e McGuire, 2004). Embora os
alvéolos sejam os componentes mais importantessteng respiratorio por permitirem a
amplificacdo da superficie de trocas gasosas (B20f6), a sua formacdo completa ocorre
apenas na fase alveolar a qual, juntamente comimresto da rede vascular, permite que 0s
pulmdes comecem a ser suficientemente funcion&sKS, Hislop e Sonnappa, 2013).
Nicolau e Falcédo (2010) referem que nwecém-nascido prematumexiste um défice de
surfactante produzido pelos pneumdcitos tipo llualgvai provocar aumento do trabalho
respiratério, diminuicdo da capacidade residual cifumal, acumulo de secrecdes
e shuntpulmonar, caracteristicos da sindrome de dificiddadpiratoria (SDR).



A SDR é a principal condicao clinica nos prematiarg e Sinha, 2013), sendo a primeira
causa de mortalidade e morbilidade, devido a indetde alveolar e do surfactante pulmonar.
A SDR est4 presente logo apds 0 nascimento e edeaete por taquipneia, retracdo inter e
subcostal, recesséo esternal, cianose, ruidosatsms e sibilos. Quanto menor a IG, menor
€ o0 nivel de maturacdo pulmonar e mais severa BRy Belo que deve ser administrada
precocemente a terapéutica mais apropriada nodeedé prevenir complicagbes como a
apneia, fadiga ou hipoxémia (Fraser, Walls e Mc&§W004).

Existem diferentes estratégias de intervencdo patar a SDR, podendo ser utilizados
corticosterdides, antes do nascimento, nas mullggrestém um risco de parto prematuro
favorecendo assim um crescimento pulmonar maisdoapPode ser também usado o
surfactante exdégenlogo apos o nascimento o qual é eficaz na prevedad8DR(Fraser,
Walls e McGuire, 2004).

Outra modalidade terapéutica disponivel é o recérseentilacdo mecanica invasiva ou
ventilagcdo ndo invasiva (VNI), muito comuns nasdades de neonatologia. A ventilagao
convencional continua (VCC) é um tipo de ventilag@easiva aplicada em contexto de
cuidados intensivos neonatais, na presenca derlietiudo aparelho respiratério (Morley,
Davis, Doyle, Brion, Hascoet et al., 2008).

Segundo Fraser, Walls e McGuire (2004) a VCC é amuitezes usada nos prematuros
atingidos por SDR com objetivo de tratar os sintenagsociados a SDR (hipoxémia,
hipercapnia). Esta permite melhorar as trocas gasassando o minimo de fracdo inspirada de
oxigénio (FiO2) e de pressédo. No entanto, existééecia de que a utilizacdo deste tipo de
modalidade pode aumentar a probabilidade de ocnar@&e complicacbes, nomeadamente a
displasia bronco-pulmonar (DPB) (Baraldi e Filippp2007). Como tal, com o objetivo de
limitar os seus efeitos adversos, a aplicacdo dalagido convencional mecanica tem vindo a
ser substituida pela VNI nos prematuros (Zhang, $an He, Hu et al., 2006).

A VNI tem como objetivos principais melhorar a caigade residual funcional e diminuir o
trabalho respiratorio (Ferreira, Nogueira, Cond&ageira, 2009). Segundo de Winter, de
Vries e Zimmermann (2010), a VNI permite também idint o shuntintrapulmonar,
diminuir o risco de colapso alveolar e melhorapmpliancepulmonar.

As principais modalidades de VNI sa&ontinuous Positive Airway PressuteRAP), o Bi-
level PAP BIiPAP) e aNasal Intermittent Positive Pressure VentilatibHFPV).



Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)

O CPAP é a modalidade de VNI mais usada, sendaaallicom frequéncia depois da
extubacdo ou diretamente depois do nascimento cobjetivo de tratar a SDR, prevenir a
intubacao ou reintubacdo e diminuir o tempo derseca ventilagdo convencional continua
(Davis e Henderson-Smart, 2002).

O CPAP transmite uma pressao continua em todolo @spiratério (Suguihara e Lessa,
2005), permitindo a manutencdo dos volumes pulnesnam lactentes com SDR,
potenciando o recrutamento alveolar e preveninsieuocolapso. Ja foi demonstrado que, com
a aplicacdo do CPAP, ocorre um aumento da PaO2nulgéo da PaCO2 e atenuacédo do
shuntintrapulmonar (Polin e Sahni, 2002 e Suguiharassa, 2005).

O CPAP pode ser aplicado através de diferentedaness, tais como a peca nasal, a mascara
nasal ou facial (Polin e Sahni, 2002) com difereffliexos, podendo ser variavel (Infant Flow
Driver - IFD ou Jet CPAP) ou continuo (Bubble CPARIguns autores advogam que o IFD
CPAP ajuda na respiracao espontanea, permitinedbikzar a presséo fornecida e melhorar a
capacidade residual funcional comparativamente abblB CPAP que ajuda nas trocas
gasosas e protege das doencas pulmonares nos ymesn@&illow, Hillman, Moss, Polglase,
Bold et al., 2007).

De acordo com a evidéncia cientifica existentgl@acdo precoce do CPAP esta associada a
menor necessidade de VCC, com uma duracéo infeisteindo igualmente associada a uma
diminuicdo do risco de desenvolver doenca cronicgpulmao, nos prematuros com SDR
(Polin e Sihna, 2002).

Bi-level PAP (BiPAP)

O BIPAP € um sistema que consiste na aplicacdo rdealio fluxo a baixa pressao
combinando um suporte ventilatério de pressao liagpia (IPAP) e uma pressao positiva
expiratoria das vias aéreas (EPAP).

De acordo com Zhang, Tan, Shi, He, Hu et al. (2086)ponto de vista fisiolégico, este tipo
de terapia possui objetivos semelhantes aos do CPRARMIitindo diminuir o trabalho
respiratorio, melhorar aompliancee prevenir o colapso alveolar. No entanto, seguwxlo
mesmos autores, contrariamente ao que acontec® AP, o BIPAP tem a vantagem de
manter a pressao inspiratoria e melhorar o confdotétactente (Zhang, Tan, Shi, He, Hu et
al., 2006).

Nasal | ntermittent Positive Pressure Ventilation (NIPPV)

O NIPPV corresponde a uma forma derivada do CPAR ajutavés de uma pressao constante,

age a nivel inspiratério e expiratorio proporciah@na distensdo das vias aéreas e
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consequentemente impedindo o seu colapso, aumendasiin o volume corrente (Vc) (Garg
e Sinha, 2013).

Segundo de Winter, de Vries e Zimmermann (2010eseRde, Fonseca, Mesquita, Faria,
Mimoso et al. (2012) a NIPPV parece ser mais efttague o CPAP quando é aplicada apos
a extubacdo ou como primeira técnica de ventilggd@ evitar a intubacdo nos recém-
nascidos ou ainda quando existe falha do CPAP. CaibPPV associa as vantagens do
CPAP a ciclos de presséo positiva, esta combinpeémite melhorar a pressao dentro da
faringe de forma a aumentar o volume corrente endgiimo trabalho respiratorio (Resende,
Fonseca, Mesquita, Faria, Mimoso et al., 2012).

Face ao anteriormente exposto, a presente revilsimgbafica tem como objetivo averiguar a
eficicia da intervencao por VNI nos grandes prernatoiom SDR, no sentido da melhoria da
taxa de sucesso da extubacdo, da necessidade die @2po de ventilacdo e da prevencao

de complicacbes (DBP).
Metodologia

Foi efetuada uma pesquisa computorizada nas basemdadbs PubMed e PEDro. Foram
considerados todos os artigos desde o inicio daepa data de publicacdo até 2016, ndo
tendo sido definido um limiar temporal. A pesquisiaexecutada com as seguintes palavras-
chave:CPAP; RDS; Preterm; NIPPV; Nasal CPARBando operador de l6gica “AND”.

Neste estudo foram escolhidos os artigos mais aetes no que diz respeito a prematuros
com SDR. Nos artigos foram sempre avaliadas asirgegwariaveis: frequéncia cardiaca
(FC) e frequéncia respiratoria (FR), Sa02, duratiisuporte ventilatorio e taxa de falha da
extubacéo.

Todos os estudos contidos nesta revisao foramicedans através dos seguintes critérios de
incluséo e excluséo:

- Critérios de inclusdo: estudos randomizados otattos, amostra superior ou igual a 20
participantes, estudos efetuados em recém-naspidosaturos com IG inferior ou igual a 34
semanas, estudos que abordam a SDR e estudos woemegiperimental submetido ao CPAP.

- Critérios de excluséo: estudos efetuados em rm@iemal, criancas, adolescentes, adultos e
idosos, prematuros com malformacdo congénita owngdse neurologicas, estudos que
objetivaram verificar a eficacia do uso de surfatdaxdgeno bem como estudos que nao se
estabelecia a comparacdo com o uso de CPAP.

Os artigos selecionados através dos critérios clas@&o foram posteriormente submetidos a

uma avaliacdo da sua qualidade metodoldgica atda@hysiotherapy Evidence Database
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Identificacédo

Selec¢éo

Elegibilidade

Incluséo

scoring scale(PEDro). A escala de PEDro € uma escala validandiavel na avaliacdo da

gualidade metodoldgica de estudos randomizadogatadds (de Morton, 2009), estando

traduzida e validada para a populacao portuguesstgC2011).

Resultados

ApoOs a pesquisa nas diferentes bases de dados fmlagionados um total de 10 artigos

randomizados controlados que cumpriam os crit@#siclusao e exclusdo. Numa pesquisa

inicial em ambas as bases de dados foram encostradaotal de 516 artigos no entanto,

apos exclusdo dos duplicados, permaneceram cer@d@lartigos. Destes, primeiramente

foram excluidos 225 artigos na maior parte atralesitulo e depois da leitura do resumo.

Posteriormente foram excluidos 32 artigos atra@ésua analise completa, obtendo-se assim

os 10 artigos finais incluidos no presente estéifguta 1).

Artigos identificados através de pesquisa na base d
dados PubMed
(n=427

Artigos identificados através de pesquisa na base
dados PEDro
(n=89)

Artigos removidos apds duplicagdo (n=267)

A 4

Artigos excluidos (n=225)

Artigos selecionados (n=267)

—

Revisdo bibliografica (n=13)

A 4

Artigos completos avaliados pela
elegibilidade
(n=42)

N&o acessivel (n=13)
Titulo (n=126)
Resumo (n=73)

Artigos completos excluidos (n=32)

IG > 34 semanas (n=4)

\ 4

Estudos incluidos na revisdo
bibliogréafica (n=10)

A 4

auséncia CPAP (n=9)

auséncia SDR (n=10)
amostra inferior a 20 (n=4)
auséncia de dados (n=2)

auséncia resultados conclusivos (=3

Figura 1. Fluxograma para o processo de elegiliéida




Qualidade metodoldgica

Os dez estudos incluidos no presente estudo posqualidade metodolégica com uma
meédia de 6.2 em 10 na escala de PEDro (de Morfif)2cujos parametros presentes com
mais frequéncia foram os seguintes: 2; 3; 4; 80% 11 e os parametros menos frequentes os
5;6e7 (Tabela1).

Tabela 1. Qualidade metodoldgica dos estudos raddos controlados incluidos na reviséo

segundo a escala de PEDro

Estudo Critérios presentes Total
Mazzella et al., 2001 2,3,4,8,10, 11 6/10
Tooley e Dyke, 2003 2,3,4,5,8,9, 10, 11 8/10
Migliori et al., 2005 2,4,10,11 4/10

Kugelman et al., 2007 2,3,4,8,9, 10, 11 7/10
Gupta et al., 2009 2,3,6,7,8,9, 10, 11 8/10
Kishore, Dutta e Kumar, 2009 2, 3, 8,9, 10, 11 6/10
Lista et al., 2010 2,4,8,9,10, 11 6/10
Meneses et al., 2011 2,3,8,910,11 6/10
Yadav et al., 2012 2,3,4,5,9 5/10

Bhatti et al., 2015 2,3,8,9,10,11 6/10

Nota: O critério 1 ndo entra no calculo; o valoafirefere-se ao nimero de critérios presentes
entres os 10 critérios da escala que entram naloalc

Nos estudos incluidos, obtiveram-se um total de B#fentes (405 lactentes de sexo
masculino e 283 de sexo feminino) excluindo osdestude Kishore, Dutta e Kumar (2009) e
Lista et al., (2010) nos quais os géneros ndo fatatalhados. As amostras incluidas nos
estudos envolveram um minimo de 20 e um méximo @& 2om uma média de 84
prematuros. A idade gestacional média observadaddoi29.5 semanas (minimo de 24
semanas e maximo de 34 semanas). Todos os artighgdos neste estudo comparam
sempre o CPAP com uma outra técnica de ventilamfigeja, um artigo comparou o CPAP
com a VCC (Tooley e Dyke, 2003), trés estudos aPNIPKugelman et al., 2007, Kishore,
Dutta e Kumar, 2009 e Meneses et al., 2011), dsiisgdes o BiPAP (Migliori et al., 2005 e
Yadav et al., 2012). Quatro estudos comparavarntace do CPAP de acordo com os fluxos
aplicados (Mazzella et al., 2001, Gupta et al.,92Q0sta et al., 2010 e Bhatti et al., 2015)
(Tabela 2).



Tabela 2. Sumario dos estudos RCT incluidos

Autor Carateristicas Duracéo/ follow-up Protocolo de intervencéo Paramnteos avaliados Resultados
demograficas
Bhatti et al., n=170 - Inicio nas primeiras 6 horas de vida  Duracéo da ventilacéo; Mesma taxa de falha nas 12 72h ou
2015 118M/52F 12 Av: 7228 horade - G exp. faz nasal JetCPAP com interface&sa0O2; gasometria; FR; 7° dia de vida
IG 27- 33 vida binasal curta (n=80) complicac@es; necessidade
SDR leve a 22 Av: 7° dia de vida - G stand. faz Bubble CPAP com de surfactante; pressoes;
moderado interface nasal (n=90) taxa de falha do CPAP
Yadav et al., 2012 n=32 0-28 dias de vida - Intubag&o no 1° dia de vida Sa02; PA; PCO2; FiO2; Auséncia de diferencas
21M/11F - Extubacgéo no 7° dia de vida complicagcbes;re de significativas (p>0.05)
IG 27-30 12 Av: 12 72h depois - G1 faz Bubble CPAP com peca nasal Silverman necessidade de
extubagéo adaptada ao nariz (n=16) 02; IVH
22 Av: tempo total da - G2 faz cCPAP com peca nasal curta
ventilacdo (n=16)
Meneses et al., 2011 n=200 Minimo de 72h - Método de INSURE (12 dose de Tempo de ventilacéo; NIPPV:
100M/100F surfactante) gasometria; necessidade de \\ necessidade de intubagéo entre
IG 27-33 12 Av: 7%°horas de - G1 NCPAP reintubagdo nas1#2h; as 12 24 e 72h de vida com ou sem
SDR moderada a vida - G2 NIPPV tempo de suplementagdo de2?2 dose de surfactanty; taxa de
severo 22 Av: tempo total de 22 dose de surfactante se precisa de 02; taxa de falha da falha (peso > 1000g) (p=0.03)
ventilacdo mantar a Sa02 extubacao; incidéncia de
Interface binasal curta e ap6s 72h por DBP
uma céanula nasal
Lista et al., 2010 n=40 - Inicio a partir da 12 hora de vida FC; PA; Sa02; gasometria; BiPAP:
- GA faz NCPAP (n=20) marcadores inflamatérios  \\ tempo de ventilagdo (p=0.025);
IG 28-34 12 Av: 1° dia de vida - GB faz BiPAP nasal (n=20) (IL6, IL8 e TNF), tempo de \.dependéncia de O2 (p=0.027)

SDR moderada
em fase aguda

22 Av: 7° dia de vida

Uso de interface nasal de 2 tamanhos

ventilagdo; dependéncia a
02

Esterbide antenatal (n=4 no GA e n=2 no

GB)

Kishore, Dutta e Kumarr,
2009

n=76 0-4 semanas de vida
IG 28-34 12 Av: 48 primeiras
horas de ventilagdo
22 7° dia de
ventilacdo

- Intubagdo na 12 hora de vida

- INSURE (survanta)

- G1 faz NCPAP precoce (n=39)
- G2 faz NIPPV precoce (n=37)

Duragéo da ventilagéo; NIPPV (IG 28-34):
complicacdes; gasometria; \ taxa de falha nas 12 48h e 1°
sinais vitais; taxa de falha 7dias (p=0.034 / p=0.038)

da extubacéo; IVH; duracdo

da hospitalizacédo

Peca nasofaringea e boca mantida fechada

Sem uso de surfactante profilatico



Tabela 2. Continuacéo

Gupta et al., 2009 n=140 Minimo de 14 dias - Intubacéo logapdsnascimento Sinais vitais; gasometria;  Bubble CPAP (ventila¢&o inferior a
81M/59F - Extubacéo antes de 14 dias de VM ou tempo de ventilacéo; taxa 14 dias):
IG 24-29 128Av: 728 horade depois 14 dias de sucesso da extubagdo; \ tempo medio de ventilagéo
vida - G1 IFD CPAP (n=69) complicagdes; IVH (p=0.031);/ taxa de sucesso da
22 Av: 7° dia de vida - G2 Bubble CPAP (n=71) extubacéo (acima de 7 dias)
Kugelman et al., 2007 n=84 - Surfactante PA; FC e FR;Sa02,; NIPPV (peso < 15009) no inicio do
53M/31F - GINIPPV precoce (n=43) gasometria; tempo do tratamento
IG 24-34 N&o assinalado - G2 NCPAP precoce (n =41) suporte ventilatdrio; taxa de \\ PEEP;/ pressdes médias das
falha da extubacéo; vias respiratériasi\ incidéncia
Interface nasal incidénciada IVH e DBP  DBP (p=0.03)\taxa de falha da
extubacéo (p=0.04)
Migliori et al., 2005 n=20 4h - Intubacao logapésnascimento FC e FR; Sa02; PA; PO2 e Na fase de BiPAP:
10M/10F - Extubacao PCO2; gasometria; balanco ./ tcPO2 &\ tcPCO2;/Sa02;\
IG 24-31 Av cada 15 minutos - 2 grupos acidobasico FR; /P0O2;\\PCO2 (p=0.0025)
SDR leve e - 4 fases de ventilagdo alternadas entre o
moderada NBiPAP e o NCPAP cada hora
Com O2 e interface binasal curta ou No fim do estudo todos foram
mascara nasal ventilados com o BiPAP
Tooley e Dyke, 2003 n=42 Até o0 28° dia de vida - Intubac&o logapdésdo nascimento PA; PaO2; PaCO2; Fi02; CPAP:
22M/20F - G1 continua VCC (n=21) duragdo com O2; recurso a /" eficacia com” IG; \\ tempo
IG 25-28 12 Av: 7223 h de vida - G2 extubados 1h depois, e faz CPAP VCC de recurso a VCC (p=0.01)
22 Av: 28° dia com surfactante (n=21)
Mazzella et al., 2001 n=36 0-28 dias de vida -Gl faz IFD Recurso de O2; FC e FR; IFD:
18M/18F - G2 faz NCPAP recurso a VM; \ necessidade de O2 nas primeiras
IG 32-33 12 Av: nas 48h complicagGes; taxa de IVH; 48h e\ da FR (p<0.02)

SDR moderada 22 Av: 28° dia

1 dose de citrato de cafeina taxa de morte

Av — avaliacdo; (N) BiPAP — (nasal) bi-level Contus Positive Airway Pressure; CLD — Cronic Lungdaise; (c) CPAP - (conventional) Continuous
Positive Airway Pressure; DBP — Displasia Broncémuar; stand. — standard; exp. — experimental2Fi®racdo inspirada de oxigénio; FC - frequéncia
cardiaca; FR - Frequéncia respiratéria; G — gruipb; - Infant Flow Driver; IG - Idade Gestacionakfsanas); IL - Interleucina; INSURE — INtubation
SURfactant Extubation; IVH — Intra Ventricular Hemftage; NIPPV -: Nasal Intermittente Positive PuessVentilation; NCPAP - Nasal CPAP; O2 -
Oxigénio; PA - pressao arterial; PaCO2 - pressa@@2 no sangue arterial; PaO2 - Pressdo de O2nyuearterial; PEEP - Pressdo Positiva no fim da
Expiracdo; SDR - Sindrome de Dificuldade Respirat@aO2 - saturacdo do oxigénio; tc: transcutasiebNF - Tumor Necrosis Factor; VCC - Ventilagdo

Convencional Continua; VM - Ventilagdo Mecanica; MWentilacdo Mecanica Invasivas, - diminuicdo;/ - aumento
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Discussao

A VNI é a ventilacdo mais usada nos prematurosgiakirs por distlrbios pulmonares
imediatamente apdés o nascimento. De forma gerdN\laé aplicada diretamente depois da
extubacdo para diminuir o risco de reintubacdo @kugn et al., 2007) ou pode ser o
primeiro recurso com objetivo de evitar entubac@oressequentemente as suas complicagdes.
Neste sentido, a presente revisdo visou a analisestliidos randomizados controlados nos

quais foi abordada a aplicacao de diferentes nuatdis de VNI.

Nos 10 artigos randomizados controlados que foraoluidos no presente estudo, os
resultados mostram que o CPAP € uma das técnidasusalas no tratamento de prematuros

com SDR, tendo sido provada a sua eficacia nastaoshe.

Como foi possivel constatar, existem diferentesods de aplicacdo do CPAP, podendo ser
usado o Bubble-CPAP ou o IFD CPAP. Neste sentidazzdlla et al. (2001) compararam 0s
efeitos do IFD CPAP com o NCPAP com o objetivo daliar qual a técnica mais eficaz ao
nivel da necessidade de O2 e da FR. Para tal, tdu2&8ndias foram avaliados 36 lactentes
com IG compreendida entre as 32 e as 33 semanasit@gs concluiram que o IFD CPAP
foi mais eficaz em termos de recurso a O2 (menosssalade), permitindo diminuir o tempo

de ventilacdo e consequentemente o recurso aagidiimecanica.

Pelo contrario, Gupta et al. (2009) no seu estuto prematuros extremos (IG inferior a 29

semanas) concluiu que a aplicacdo do Bubble CPg&dpds a extubacao foi mais eficaz do
que o IFD CPAP, quer em relagédo a taxa de sucessxtdbacdo, quer a sua duracdo. No
entanto, o facto da IG deste estudo ser inferioestado de Mazzella et al. (2001) podera

explicar em parte a disparidade observada nostaessl obtidos.

Por outro lado, Yadav et al. (2012) pretenderanifizar a existéncia de diferengcas no que
respeita aos resultados obtidos pela aplicacaouidblB CPAP e do CPAP convencional em
32 lactentes com IG média de 28.5 semanas, diagadss com SDR moderada. Os autores
nao encontraram diferencas estatisticamente sgtifas em nenhum dos parametros
avaliados, isto €, quer a aplicacdo do Bubble CRf@ARBr do CPAP convencional foi similar

em termos de necessidade de O2, de incidénciardplicacdes respiratérias e da taxa de

insucesso da extubacéo.

A semelhanca de Gupta et al. (2009), Batthi g8l15) elaboraram um estudo similar sobre

as diferentes aplicacdes do CPAP, comparando @agab do Bubble CPAP com o Jet CPAP



nasal num total de 170 prematuros. O estudo fizeskp a partir de 2 grupos de bebés com
IG inferior a 34 semanas, tendo sido o primeir@gr(n=90) submetido ao Bubble CPAP e o
segundo grupo (n=80) ao Jet CPAP nasal. Os resslfadam analisados e comparados entre
as primeiras 72 horas de ventilacdo até 7 dias, apddo- se verificado que quer o Bubble
CPAP, quer o Jet CPAP foram eficazes no tratam@st®DR nos prematuros avaliados. De
facto, ndo foram observadas diferencas signifiaatiem parametros como duracdo da
ventilacdo, a gasometria, FC e a prensenca de mapés entre as duas modalidades. Estes
resultados estdo em concordancia com o estudo gea@ual. (2009), pelo que os autores
puderam concluir que tanto o Bubble CPAP como oCIAP representam uma opc¢ao

terapéutica valida a VMI.

Com o objetivo de comparar a aplicacdo de VNI coMl de forma a provar qual a
ventilacdo mais eficaz no tratamento de prematdigxgosticados com SDR, Tooley e Dyke
(2003) realizaram um estudo no qual dividiram celed2 recém-nascidos com IG entre 25 e
28 semanas em 2 grupos, NCPAP (n=21) e VCC (n=%&).grupo NCPAP, dos 17
prematuros que foram extubados antes da primeira Hde vida, 8 ndo precisaram de
reintubacéo e os restantes 9 necessitaram deirseibealos entre 24 horas e oito dias depois.
No grupo VCC, verificou-se que nao foi possivelubgr com sucesso nenhum lactente nas
primeiras 30 horas de vida. Desta forma os autesrgicaram que a necessidade de
intubacao e ventilacéo foi cerca de 38% inferiogngpo CPAP comparativamente ao grupo
VCC (p=0.0034). Nao obstante, embora no grupo CBAEmMpo de intubacéo tivesse sido a
partida menor, nos 9 casos em que a extubacdmnBem-sucedida, o tempo médio total de
ventilacéo foi superior ao tempo médio de intubal@prematuros submetidos a VCC.

Posto isto, Migliori et al. (2005) procuraram intigar qual o melhor método de aplicacao de
VNI em lactentes. Nesse sentido os autores avaliaraplicacdo do NCPAP e do BiPAP em
20 lactentes que foram intubados depois do nastimévienos de 6 horas depois da
extubacédo, os lactentes foram repartidos em daipogr e submetidos a dois protocolos
tetrafasicos de BiPAP e CPAP, ou seja, Grupo 1ABHEPAP-BIPAP-CPAP) e Grupo 2
(CPAP-BIPAP-CPAP-BIPAP). Com a aplicacdo destes gootocolos verificou-se que 0s
valores de saturacado, de tcPO2 e de PO2 foramisigeedurante a fase de aplicagdo do
NBIiPAP e que a FR, a tcPCO2 e a PCO2 foram infsioresta mesma fase. O facto da
aplicacdo do BIiPAP promover um aumento superiorpoessdo meédia das vias aéreas
comparativamente ao CPAP ira favorecer uma melkigenacéo, o que poderd justificar em
parte os resultados obtidos.

10



Estes resultados foram corroborados pelo estudoaefe por Lista et al. (2010) no qual
foram selecionados 40 prematuros com IG inferi@asemanas e divididos em 2 grupos,
CPAP e BiPAP. No final da intervencéo, os autoexdficaram que o tempo de ventilagéo e a
necessidade de O2 no grupo CPAP foram superioredoagrupo BIPAP, reforcando

novamente a eficacia da aplicacdo do BiPAP em grensmcom SDR.

Contrariamente a Migliori et al. (2005) e a Listaat (2010), no estudo realizado por
Kugelman et al. (2007), os autores procuraram coanpe aplicacdo do CPAP ndo com o
BiPAP mas sim com a NIPPV. Neste caso a NIPPV permievenir a intubacéo e o tempo
com recurso a ventilacao foi inferior comparativateeao CPAP. Os autores observaram que
a pressao média das vias aéreas foi superior mm dMIPPV o que podera ter contribuido

para as diferencas observadas entre 0s grupos.

Seguindo esta linha de raciocinio, Kishore, Duttduenar (2009) também compararam a
aplicacao da NIPPV e do CPAP. O estudo incluiuréénaturos diagnosticados com SDR, no
gual os autores pretenderam aferir a incidéncieodeplicacdes depois da aplicacao precoce
de CPAP ou de NIPPV. Finalizada a intervencéo,utsres concluiram que a NIPPV foi
mais eficaz do que o CPAP, pois permitiu diminuieidmente a necessidade de reintubacao
desde as primeiras 72 horas de vida até aos seteddi vida e indiretament o tempo de

hospitalizacdo e o aparecimento de complicagdes.

Em concordancia, Meneses et al. (2011) elaboraranestudo com 200 lactentes, com IG
entre 27 e 33 semanas, 0s quais foram alocadosoesngipos NIPPV (n=100) e NCPAP
(n=100). Os autores verificaram que a aplicacadNiRPV apresentou niveis superiores de
eficicia que se refletiu na pratica por um menmpte de intubacdo nas primeiras 24 horas a
72 horas de vida e por um aumento significativandmero de extubagcbes bem-sucedidas.
Estes resultados foram mais expressivos nos lateot@ peso superior a 1000g (p=0.03) o
gue permitiu constatar que a NIPPV podera ser mfsiz e sobretudo mais fiavel em

prematuros com um nivel ponderal superior.

No essencial, o presente estudo parece demonagangbora o CPAP seja considerado uma
técnica fiavel e bem difundida no tratamento de S&R prematuros, evidéncias recentes
parecem indicar o BiPAP e a NIPPV como uma moddédaais eficaz e com menores riscos

de aplicacdo em prematuros com SDR.

As limitacdes deste estudo prenderam-se maiomtaride com a dificuldade de obtencéo de

estudos randomizados controlados efetuados em feagéaodos com seguimento superior a
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28 dias para verificar as manifestacoes tardiasgla forma, o tamanho amostral restrito de
varios estudos podera ter limitado a robustez @ssltados obtidos no que concerne a
eficicia de aplicacéo das diferentes técnicas.

Sugere-se de futuro a relevancia de estudos adisioma tentativa de identificar os
parametros de aplicacdo do BiPAP e da NIPPV masazfs como coadjuvante terapéutica
de SDR em prematuros, bem como estudos de maioneengbes que permitam a
comparacao direta e em simultaneo das trés modabdi#e VNI identificadas (CPAP, BiPAP
e NIPPV).

Conclusao

Apos a realizacdo do presente estudo e tendo emsideoacdo 0 objetivo proposto, a
evidéncia atual sugere que a VNI é eficaz no tratdnde SDR logo apds o0 nascimento ou

imediatamente a seguir a extubagao.

Em sintese, o CPAP parece ser a modalidade de \AM estudada e utilizada ao nivel da
SDR em prematuros, pois representa uma técnicazefjae permite minimizar o tempo de
recurso a ventilagéo invasiva, diminuir a taxa d@l@acdes mal sucedidas e prevenir a

ocorréncia de complicagdes.

N&o obstante, a aplicacdo de modalidades de VNban®iPAP e a NIPPV, embora menos
utilizadas e investigadas, deve ser tida em coregée pois um corpo crescente de evidéncia
parece apontar para um maior beneficio na suaagglc
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