CASUISTICA | CASE SERIES

Pratica Ventilatoria em Recém-Nascidos de Extremo Baixo Peso

Ventilation Practices in Extremely Low Birth Weight Infants

Ana Ratola, Helena Silva, Dulce Oliveira, Carmen Carvalho, Alexandra Almeida, Elisa Proenca
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, Centro Materno Infantil do Norte, Centro Hospitalar do Porto, Porto

Acta Pediatr Port 2015;46:113-8

Resumo

Introdugdo: As praticas ventilatérias nos recém-nascidos de extremo baixo peso (RNEBP) tém vindo a alterar-se ao longo dos
anos, havendo uma preocupacdo crescente em implementar estratégias protetoras do pulmao. O presente trabalho pretendeu
caracterizar a pratica ventilatéria nos RNEBP numa unidade de cuidados intensivos neonatais.

Métodos: Analise retrospetiva dos registos clinicos dos RNEBP, admitidos entre 01/09/2010 e 31/08/2013.

Resultados: Foram admitidos 94 RNEBP (mediana peso 790 g), com idade gestacional de 23-32 semanas (mediana 27 sema-
nas). Foi administrado pelo menos um ciclo de corticoide pré-natal em 65% e 69% receberam no minimo uma dose de surfa-
tante. Realizaram ventilagdo invasiva 74%, a maioria desde o nascimento, e 15% necessitaram de ventilagdo de alta frequéncia
como resgate.

Efetuaram ventilagdo ndo invasiva 70%, de forma exclusiva em 23% dos casos. Ndo precisaram de qualquer suporte ventilato-
rio 3%. A mortalidade atingiu 31% (mediana idade gestacional 25 semanas), ocorrendo quase metade dos dbitos no primeiro
dia de vida. Desenvolveram hemorragia pulmonar 7%, fuga aérea 5%, hemorragia intraperiventricular de grau Ill 22%, canal
arterial hemodinamicamente significativo 23% e enterocolite necrosante 3%. O grupo que nao realizou ventilagdo invasiva ndo
apresentou hemorragia pulmonar, fuga aérea ou hemorragia intraperiventricular. Dos 65 sobreviventes, 20% desenvolveram
displasia broncopulmonar moderada ou grave e 14% retinopatia da prematuridade (>3/ doenca plus).

Discussao: O suporte ventilatério dos RNEBP tende a ser progressivamente mais protetor. No grupo analisado, a quase totali-
dade dos recém-nascidos necessitou de apoio ventilatério, mas cerca de um quarto realizou apenas ventilagdo ndo invasiva. A

mortalidade global foi elevada, atingindo sobretudo os mais imaturos e em cerca de metade ocorreu no primeiro dia.
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Abstract

Introduction: Ventilation practices in extremely low bir-
th weight infants (ELBWI) (<1000g) have changed in re-
cent years, with a growing emphasis on lung-protective
strategies. The aim of this study was to assess ventilation
practices in ELBWI in a neonatal intensive care unit.
Methods: Retrospective study of ELBWI admitted be-
tween 1 September 2010 and 31 August 2013.

Results: Ninety-four ELBWI (median weight=790g) were
admitted, with gestational ages (GA) of 23-32 weeks
(median=27). Of these, 65% received at least one course
of antenatal glucocorticoids and 69% a minimum of one
surfactant dose. Invasive ventilation (V) was performed
on 74%, the majority immediately after birth, and 15%
underwent rescue high frequency ventilation. Non-inva-
sive ventilation (NIV) was performed on 70% (exclusive
on 23%) and 3% remained without support. Mortality
was 31% (median GA 25 weeks), with almost half of dea-
ths occurring during the first day of life. Pulmonary hae-
morrhage occurred in 7% of cases, air leak in 5%, severe
(grade Ill) intraventricular-periventricular haemorrhage
(IPVH) in 22%, haemodynamically significant patent duc-

tus arteriosus in 23% and necrotizing enterocolitis in 3%.
Newborns who did not undergo IV did not suffer pulmo-
nary haemorrhage, air leak or IPVH. Of the 65 surviving
patients, 20% developed bronchopulmonary dysplasia
(moderate/severe) and 14% retinopathy of prematurity
(stage 23 plus).

Discussion: Ventilatory support for ELBWI tends to be
increasingly protective. In the group analyzed, almost all
required ventilatory support, but about a quarter were
treated exclusively with NIV. Overall, mortality was high,
mainly in the most immature newborns, with about half
of deaths on the first day.

Keywords: Extremely Low Birth Weight; Mechanical
Ventilation;

Introducao

Os recém-nascidos de extremo baixo peso (RNEBP)
(menos de 1000 g) tém um risco elevado de necessitar
de ventilagdo assistida no decurso do seu tratamento.
O pulmdo do recém-nascido (RN) com prematuridade

Acta Pediatrica Portuguesa m'



Ventilagao no RNEBP

extrema apresenta um comprometimento quer estrutu-
ral quer funcional, com redugdo da produgdo de surfa-
tante e da superficie disponivel para as trocas gasosas.
Este problema é agravado pelo risco de apneia e pela
incapacidade de realizar um trabalho respiratério eficaz
para manter a ventilagdo espontdnea.!

Nos ultimos anos, o melhor conhecimento da fisiologia
do pulmdo prematuro associou-se a evolugdo da tec-
nologia aplicada aos ventiladores, com incorporagdo de
microprocessadores, possibilidade de ventilagdo hibrida
combinando volume com pressdo controlada e monitori-
zacdo da funcdo respiratdria. Em paralelo, a alteracdo das
praticas ventilatérias com incremento da ventilagdo ndo
invasiva (VNI) e estratégias protetoras do pulmao, possi-
bilitam hoje a sobrevivéncia de RN muito imaturos.**

Na literatura ndo existem, contudo, recomendagGes
com elevado grau de evidéncia relativamente a aborda-
gem ventilatoria neste grupo de RN.

Por outro lado, as complicagdes a longo prazo, como a
displasia broncopulmonar (DBP), retinopatia da prema-
turidade (ROP) e as alteragées do neurodesenvolvimento
constituem um problema ainda dificil de contornar.*®

O objetivo deste trabalho foi caracterizar a pratica ventila-
téria nos RNEBP, nos ultimos trés anos, numa unidade de
cuidados intensivos neonatais (UCIN), com a finalidade de
analisar as praticas correntes e verificar se a conduta estd
de acordo com as recomendagdes mais recentes.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo com analise retros-
petiva através da colheita de dados dos registos clinicos
dos RNEBP admitidos entre 1/09/2010 e 31/08/2013
numa UCIN. Excluiram-se os RNEBP que faleceram na
sala de partos.

Foram colhidos os seguintes dados: local de nascimento,
género, eventos pré-natais, idade gestacional (1G), peso
ao nascimento, necessidade de reanimagdo, adminis-
tracdo de surfatante, dados acerca da ventilagdo (idade
de inicio, indicagdo para iniciar a ventilagdo, modos e
parametros ventilatérios) e evolucdo clinica.

A abordagem do RNEBP na UCIN segue as recomenda-
¢Oes internacionais.®

Todos os RN que realizam VI ao nascimento iniciam-na
no modo assistida-controlada (A/C), passando a pressdo
de suporte (PSV) logo que apresentem drive respiratorio
e constantes de tempo adequadas. A ventilacdo de alta
frequéncia por oscilagdo (VAFO) é utilizada como tera-
péutica de resgate, na faléncia da ventilagdo convencio-
nal (pressGes muito elevadas, hipoxemia ou hipercapnia
refratarias).
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A VNI é utilizada sempre que possivel como primeira
opgdo ventilatéria e também na retirada da ventilagao
mecanica, na tentativa de diminuir as falhas da extu-
bacdo, ocorréncia de atelectasia e episédios de apneia.
A opgdo por CPAP (continuous positive airway pressure)
“modo bifasico” ocorre geralmente apds extubagdo ou nos
casos em que o CPAP ndo é eficaz. Contudo, atualmente
tem vindo a ser tentada otimizagdo da pressdo expirato-
ria final positiva (PEEP) e comparada eficacia com modo
bifasico.

Os niveis alvo de saturagdo de oxigénio (SpO,) pretendi-
das nestes RN sdo de 90-95%.

Os ventiladores usados em VI foram o Leoni® plus (Hei-
nen + Lowestein) e Babylog® 8000 plus (Drager) e em
VNI o Infantflow® SiPAP System (Care Fusion).

Para caracterizar a evolugdo clinica foram definidas:
DBP de acordo com o consenso do National Institute
of Child Health and Human Development’; hemorragia
intraperiventricular (HIPV) segundo a classificacdo de
Volpe?; ROP de acordo com a classificagdo internacional
de ROP? A restrigdo de crescimento intra-uterino (RCIU)
consistiu em diagndstico pré-natal de acordo com os
critérios utilizados pelo servico de ginecologia e obste-
tricia, baseado no peso fetal estimado (PFE) < P5 ou PFE
> P5 com indice de liquido amnidtico < P5 ou > P25 e/ou
indice de pulsatilidade da artéria umbilical > P95.

Resultados

Foram admitidos 94 RNEBP, 10 dos quais transferidos
de outros hospitais. A taxa de gemelaridade foi de 6%.
Ocorreu trabalho de parto espontaneo em 38 (40%) dos
casos e nos restantes as principais causas identificadas
de prematuridade foram maternas (sendo a mais fre-
quente a pré-eclampsia), RCIU e sofrimento fetal agudo.
Receberam pelo menos um curso completo de corti-
coide pré-natal 61 (65%). Foram avaliadas 34 placentas,
tendo sido documentada corioamnionite em 12.
Pertenciam ao género masculino 50 (53%) RN. A
mediana da IG foi de 27 semanas (minimo 23, maximo
32), sendo que 61 (65%) apresentavam prematuridade
extrema (IG < 28 semanas). A mediana do peso de nas-
cimento foi de 790 g (minimo 340 g, maximo 999 g). Em
32 (34%) dos casos verificou-se RCIU.

Ao nascimento, 57 (61%) necessitaram de reanimacgdo
com ventilagdo com pressdo positiva, 50 (53%) de
intubacdo endotraqueal, quatro (4%) de compressdes
toracicas e trés (3%) de farmacos.

Foi administrada pelo menos uma dose de surfatante
em 65 (69%) dos RN, profilatico ou terapéutico precoce
em 47. Em 15% foi utilizada a técnica INSURE (intuba-
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¢do, surfatante, extubacdo). A taxa de administragao foi
superior nos RN com peso de nascimento < 750 g (97%)
vs 750-999 g (66%) e nos RN com menor IG (80% nos RN
< 28 semanas vs 62% nos RN > 28 semanas) (Tabela 1).
Estiveram em VI 70 (74%) doentes, 50 (53%) imediata-
mente apds o nascimento. A mediana do nimero de ciclos
de VI realizados foi de um (minimo um, maximo trés), com
duragdo total média de 12,5 dias de ventilagdo por RN. A
IG mediana neste grupo foi de 26 semanas (minimo 23,
maximo 29) e a mediana do peso foi de 770 g.

Foi realizada ventilagdo com pressdo controlada nos
modos A/C e PSV, associadas a volume garantido (VG),
sempre que possivel. Em 14 (15%) dos RN, foi necessa-
ria VAFO, como modo de resgate. Os principais motivos
para iniciar VI foram sindrome de dificuldade respiratdria
do RN (SDR, 50%), infegdo (25%), pos-operatorio (9%),
apneias (6%), fuga aérea (2%) e falha de extubacdo (4%).
Os parametros ventilatérios programados estdo descritos
na Tabela 2. Relativamente a ventilagdo convencional, a
mediana da pressdo inspiratéria de pico (PIP) maxima foi
de 20 cm H,0, da pressdo expiratéria final positiva (PEEP)
maxima de 4,9 cm H,0 e da fracdo inspiratdria de oxigé-
nio (FiO,) maxima de 0,5. A mediana do VG foi 4 mL/kg.
Relativamente aos 14 RN submetidos a VAFO, a mediana
das maximas de pressdo aérea média (MAP) foi de 15 cm
de H,0, da FiO, maxima de 100%, da frequéncia minima
de 8 Hz e da amplitude (AP) maxima de 60%.

Realizaram VNI 66 (70%) RN, 38 (40%) logo apds o nasci-
mento. A mediana de ciclos de VNI a que foram submeti-
dos foi de dois (minimo um, maximo trés). Destes RN, 22
(23%) mantiveram-se em VNI exclusiva e neste grupo a
mediana da IG foi 29 semanas (minimo 25, maximo 31) e
do peso de nascimento foi de 810 g. Os parametros venti-
latdrios realizados estdo descritos na Tabela 3. Nos 62 RN
submetidos a CPAP, a mediana da PEEP maxima foi de 6
cm H,0. Também nos 52 RN submetidos a CPAP bifasico,
a mediana da MAP maxima foi de 6 cm H,0. Do total de
RN que realizaram VNI, a mediana da FiO, maxima foi 0,32.

Dos 38 RN que iniciaram VNI logo apds o nascimento,
42% necessitaram de VI no decurso do seu tratamento.
Quando comparados os RN com peso nascimento <
750 g vs 750-999 g, bem como com IG 23-27 vs 28-32
semanas, houve um decréscimo na utilizacdo de VI (83%
vs 61% e 87% vs 38%). Verificou-se o contrdrio relativa-
mente a VNI iniciada logo apds o nascimento (25% vs
49% e 24% vs 72%).

No grupo dos 10 RN transferidos de outros hospitais,
todos foram transportados em VI a exce¢do de um em
CPAP nasal e todos necessitaram de pelo menos um
ciclo de VI (Tabela 1).

A taxa de mortalidade foi 31% (29), com mediana de
IG de 25 semanas (minimo 23, maximo 29), tendo 48%
destes 6bitos ocorrido nas primeiras 24 horas de vida.
As principais causas de morte foram hemorragia cere-
bral em 12 RN (foi decidida suspensdo de suporte avan-
¢ado em 50% destes casos), insuficiéncia respiratéria
em sete, hemorragia pulmonar em cinco, choque sético
em quatro, hipoplasia pulmonar em um. Dos 12 casos
em que foi documentada corioamnionite, cinco falece-
ram, todos antes das 48 horas de vida. Dos 10 doentes
transferidos de outros hospitais, 50% faleceram.

Entre os 14 RN submetidos a VAFO, a taxa de mortali-
dade foi de 50%. Dos sete RN que iniciaram VAFO antes
das 72 horas de vida, seis faleceram, tendo-se registado
apenas uma morte nos sete que iniciaram este modo
ventilatdrio apds as 72 horas de vida.

As complicagdes desenvolvidas a curto prazo foram
canal arterial hemodinamicamente significativo em 23%
dos casos, HIPV grave (grau Ill) em 12%, hemorragia pul-
monar em 7%, fuga aérea em 5% e enterocolite necro-
sante em 3%. As ultimas quatro complicagdes surgiram
todas em doentes submetidos a ventilagdo invasiva.
Dos 65 RN que sobreviveram, registaram-se como
complicacGes a longo prazo displasia broncopulmonar
moderada ou grave em 20% dos casos e ROP grau > 3
com ou sem doenga plus, em 14%.

Tabela 1. Praticas ventilatérias nos RNEBP por parametros clinicos

Idade gestacional )
Peso (g) Nascidos .
(semanas) Corio-
L. noutro L. RCIU Total
Praticas na UCIN (%) . amnionite
<750 750 -999 23-27 28-32 hospital (n=12) (n=32) (n=94)
(n =35) (n=59) (n=61) (n=33) (n=10)

Surfatante 97 66 80 62 90 75 53 65

Vi 83 61 87 38 100 83 47 69

VAF 14 15 18 9 10 25 12 15

VNI 51 81 62 88 50 75 81 70

VI ap6s VNI 17 15 14 19 10 17 22 16

\_VNI apés nascimento 25 49 24 72 10 33 44 40 )

RCIU, restrigdo de crescimento intra-uterino; UCIN, unidade de cuidados intensivos neonatais; VAF, ventilacdo de alta frequéncia; VI, ventilagdo invasiva; VNI, ventilagdo ndo invasiva.
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Tabela 2. Parametros ventilatérios programados nos doentes

submetidos a ventilagdo invasiva

Ventilagdo invasiva Mediana (minimo - maximo)
A/C ou PSV n= 64
PIP maxima (cm H,O) 20 (14 -33)
PEEP maxima (cm H,O) 4,9(3,9-7)
FiO, méxima 0,5(0,21-1)
VG (mL/kg) 4(2-6,6)
VAF n=14
MAP méxima (cm H,0) 15 (10 - 22)
Frequéncia minima (Hz) 8(6-11)
Amplitude (AP) maxima (%) 60 (45 - 100)
\_FiO, maxima (%) 1(0,8-1) )

A/C, assistida controlada; FiO,, fragdo de oxigénio inspirada; MAP, pressédo média na via aérea;
PIP, pressdo inspiratdria; PSV, ventilagdo com pressdo de suporte; VAF, ventilagdo de alta
frequéncia; VG, volume garantido.

Tabela 3. Parametros ventilatérios realizados pelos doentes

submetidos a ventilagdo ndo invasiva

Ventilagdo nao invasiva Mediana (minimo - maximo)

CPAP n= 62

PEEP méxima 6(4,2-7)
Bifasico n= 52

MAP maxima 6(5-7,8)

FiO, maxima 0,32 (0,23-0,6)

|
CPAP, continuous positive airway pressure; FiO,, fragdo de oxigénio inspirada;

MAP, pressdo média na via aérea; PEEP, pressdo expiratdria final positiva.

Discussao

Os RNEBP constituem um grupo altamente vulneravel,
necessitando de cuidados diferenciados. A administra-
¢do de corticoide pré-natal, os progressos na ventilagdao
mecanica e o surfatante exégeno vieram aumentar a
sobrevida, no entanto a morbilidade ndo é despreza-
vel.?

Neste estudo, 65% dos doentes receberam pelo menos
um ciclo de corticoide pré-natal, ndo se conseguindo
completar o ciclo nos restantes. Este é um valor um
pouco mais baixo do que os 76,8% obtidos em 2009
numa metanadlise através dos dados da Vermont Oxford
Network para RNMBP (n = 43566).%°

Foi administrado surfatante em 69% dos RN, valor com-
pardvel aos 60% referidos num estudo multicéntrico
com RNMBP (n = 1231) de 2010.%*

Como seria expectavel, quase todos os doentes neces-
sitaram de suporte ventilatério, sendo o SDR o principal
motivo para o inicio.

A maioria (68%) necessitou de VI, 83% nos RN < 750 g
e 61% nos RN 751-999 g, valores inferiores aos obtidos
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por alguns autores para pesos semelhantes (92,1% para
501-750 g vs 82,1% para 751-1000 g)*° e sobreponivel
ao referidos por outros.™

A utilizagdo de volumes correntes otimizados associada
a ventilagdo convencional limitada por pressdo permite
diminuir o risco de volutrauma e atelectotrauma.*?
Embora constitua ainda tema de controvérsia, nestes
RN, os valores de volume corrente habitualmente reco-
mendados variam entre os 4 e os 6 mL/kg.>'>16

A mediana do VG programado foi de 4 mL/kg (variando
de 2 a 6,6 mL/kg), registando-se valores abaixo do
limite fisioldgico em metade dos casos. Verificaram-se
também alguns valores baixos da PEEP marcada. As
estratégias tém entretanto sofrido modificagdes, com
vista @ minimizar o biotrauma e a adequar os valores
da PEEP em fungdo da oxigenacao, utilizando-se valores
de recrutamento tendencialmente mais elevados.** A
mediana da PIP maxima programada foi de 20 cm de
H,O, valor considerado adequado na programacdo para
estes pesos ao nascimento. Os ajustes da “pressao de
trabalho” foram realizados em fun¢dao do volume pre-
tendido nos modos associados a volume garantido.'*%7
Atualmente, ndo hd beneficio comprovado na utilizagdo
de VAFO versus ventilacdo convencional como interven-
¢do ventilatdria inicial nestes RN.21820

Neste estudo, a VAFO foi eficaz quando iniciada apds
as 72 horas de vida, com excegao de um doente, mas
nao evitou o 6bito na maioria dos RN que a iniciaram
precocemente, em provavel relagdo com a gravidade da
patologia de base, ndo permitindo a sobrevivéncia.
Varios autores referem que a maioria dos RN > 27 sema-
nas tolera a VNI precocemente, ndo necessitando de
VI. Nesta amostra, a maioria dos RN realizou VNI (70%)
em algum momento, valor sobreponivel ao encontrado
na literatura. Na maioria (60%) foi iniciada logo apds o
nascimento (25% nos RN < 750 g e 49% nos RN 751-999
g). Estes valores sdo superiores aos descritos na litera-
tura (15% para 501-750 g vs 26,7% para 751-1000 g),*°
reforcando o esfor¢o da Unidade no sentido de utilizar
estratégias protetoras do pulmao. Os restantes RN ini-
ciaram VNI apés ciclo de VI ou menos frequentemente,
apods periodo de ventilagdo espontanea.

Os RN com menor peso de nascimento também necessi-
taram de iniciar VI apés ciclo de VNI em maior percenta-
gem (49% nos RN < 750 g e 25% nos RN 751-999 g). Con-
tudo, estes valores sdo bastante inferiores aos descritos
(81,7% para 501-750 g e vs 58,2% para 751-1000 g).*°
Apesar de se tratar de RNEBP, muitos deles com pre-
maturidade extrema, uma percentagem significativa
(23%) foi tratada com VNI exclusiva. Neste grupo, como
esperado, a mediana da IG era superior a do grupo
submetido a VI (29 vs 26 semanas). E ainda de referir
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que trés dos RN se mantiveram sempre sem suporte
ventilatdrio, tendo este subgrupo |G ainda superiores
(30-32 semanas).

Caracteristicas dos RN, incluindo maior imaturidade,
o facto de terem nascido noutros hospitais ou de se
encontrarem mais doentes como nos casos de corioam-
nionite, condicionaram menores taxas de utilizacdo de
VNI na fase inicial.

Quanto a evolugdo clinica, a mortalidade foi elevada
(31%), tendo uma mediana de IG baixa (25 semanas)
e como principal causa a hemorragia cerebral. Quase
metade dos ébitos ocorreu no primeiro dia de vida.

No grupo que nao esteve sujeito a VI ndo se observaram
complicagdes respiratérias nem neuroldgicas a curto
prazo (hemorragia pulmonar, fuga aérea ou HIPV). No
entanto, ndo é possivel afirmar uma relagao causal entre
estes aspetos, dado existirem outros fatores, tanto no
que respeita aos cuidados obstétricos, como as proprias
caracteristicas dos RN que poderdo ter influenciado
estes resultados.

Nos sobreviventes, e a semelhanga de outros estudos,
a principal complicagdo foi a displasia broncopulmonar,
continuando esta a ser um dos principais problemas
associado aos RNEBP.1#%

Salientam-se como limitagGes deste estudo o facto
de serem incluidas situagdes clinicas distintas do SDR
(pbs-operatdrio, sepsis, VNI inicial e pds-extubacdo,
entre outros), que justificam abordagens ventilatdrias
distintas e o facto de ndo se descrever a abordagem
ventilatoria perante a condicdo clinica dos doentes, o
que verdadeiramente permitiria aferir a adequacdo das

praticas ventilatérias. Também o facto de se tratar de
uma andlise retrospetiva, sem um controlo histérico da
mesma instituicdo, ndo permite aferir a evolugao das
praticas.

Comparando com outras séries internacionais, verifi-
cou-se uma preocupacao relativamente a utilizagcdo de
estratégias ventilatérias protetoras do pulmdo, com
taxas elevadas de utilizagdo de VNI e recurso a modos
ventilatdrios associados a VG.

Seriam Uteis estudos prospetivos multicéntricos, que
permitiriam ajudar a conhecer a realidade nacional e a
adotar as estratégias ventilatdrias mais adequadas nos
RNEBP.
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