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Objetivo

Dar a conhecer novas formas, menos invasivas, de administração de surfactante

Avaliar a sua utilidade para a prática clínica



Introdução- evidências

Surfactante na DMH  mortalidade
 morbilidade

VM Life-saving…mas… morbilidade

…um dos maiores fatores de 
iatrogenia…

“Lesão pulmonar induzida pela 
ventilação” DBP

Mesmo pequenos períodos de VPP são 
prejudiciais para o pulmão imaturo  
Kribs A. JAMA Pediatr 2015



Introdução- questões 

CPAP vs entubação na SP 

Surfactante profilático vs seletivo

Surfactante  seletivo precoce vs seletivo tardio 

Abordagem do RN com SDR/DMH

Surfactante profilático:  RN com risco elevado de SDR 
10-30 min após nascimento

Surfactante seletivo precoce:  1-2h após nascimento

Surfactante seletivo tardio:  > 2 horas, normalmente 12h



Morte/DBP:  ns

Resultados:  46% falha CPAP   50%  uso surfactante

Complicações: Pneumotórax (9% vs 3%)

RN 25-28S (CPAP 8cmH20 vs VM) 

RN 25-28 S podem ser tratados com CPAP desde o nascimento 
Insucesso em metade 

Surfactante  para metade

Introdução- questões
VMC/ CPAP 



RN 24-27S (CPAP 5cmH20 vs VM+surf) 

CPAP nasal precoce é uma alternativa segura e eficaz ao 
surfactante profilático, podendo ser até superior

Introdução- questões
VMC surfactante profilático/ CPAP+surfactante seletivo 

N Engl J Med 2010;362:1970-1979

Morte/DBP:   mortalidade  (24-25S)

Resultados:   entubação,

 duração ventilação  

 corticoides posnatais

RN ventilados > risco morte/DBP

Complicações: ns



Surfactante seletivo precoce vs tardio

Introdução- questões 
surfactante seletivo precoce vs tardio

Bahadue FL, Soll R. Early versus delayed selective surfactant treatment for neonatal respiratory distress syndrome.
Cochrane Database Syst Rev.2012;11(11):CD001456

Tratamento
precoce <2h

Tratamento 
tardio > 2h

RR (95%IC)

Pneumotórax 12,0% 17,2% 0,61 (0,48-0,78)

DBP 11,1% 14,7% 0,69 (0,55-0,86)

Morte 19,8% 23,6% 0,84 (0,74-0,95)

DBP/morte 29,4% 35,4% 0,83 (0,75-0,91)

Surfactante seletivo precoce vs tardio

O surfactante seletivo precoce  é superior  ao tardio



Introdução- questões 

Abordagem SDR
CPAP+ Surfactante seletivo precoce



Dilema

CPAP
Surfactante

Introdução- questões 



Há uns 10 anos atrás tornou-se popular a técnica do INSURE

(INtubate SURfactant Extubate
Pré-medicação

Intubação /surfactante/ventilação breve
Extubação

Estudos mais antigos demonstraram que o INSURE reduzia a necessidade de VMC, a
mortalidade e a % pneumotórax, quando comparado com surfactante seletivo + VMC

Bohlin et al, J Perinatol 2007; 27:422-7
Stevens TP  et al. Cochrane Database Syst Rev. 2008(3) CD:003063.

Introdução- questões 
surfactante profilático/seletivo

Apesar destas vantagens…

Implica sempre um período de ventilação 

Pré-medicação usada  a depressão respiratória que dificulta a  extubação.



Rojas-Reyes MX, Morley CJ, Soll R. Prophylactic versus selective use of surfactant in preventing morbidity and
mortality in preterm infants. Cochrane Database Syst Rev. 2012;3(3):CD000510.

INtubate SURfactant admnistration Extubation

Meta-análise de 11 estudos: 

… Os recentes ensaios clínicos que refletem a prática atual (maior utilização de 
corticoides pré-natais e utilização precoce de CPAP) não confirmam essas 

diferenças e demonstram menor risco de DBP/ morte ao usar CPAP precoce com 
administração de surfactante seletivo 

Introdução- questões 
surfactante profilático/seletivo



Ideal
Surfactante RN em respiração espontânea 
Sem necessidade de entubação/VPP

Distribuição pulmonar mais homogénea 
Melhor incorporação tecidual de surfactante

Introdução 

Novos métodos administração 
Surfactante



Novos métodos administração Surfactante

Na orofaringe

Aerossol
(surfactante inalado)

Na traqueia 

(cateter fino) 

Na laringe 
(mascara laríngea) 



More K. JAMA 

Pediatr. 2014

INSURE MIST / LISA



Novos métodos administração Surfactante

Na orofaringe

Aerossol
(surfactante inalado)

Na traqueia 

(cateter fino) 

Na laringe 
(mascara laríngea) 



Administração faríngea

Mortalidade
19% no grupo surfactante vs 30% no grupo controlo (p < 0.001)

159 surfactante orofaringe

149 grupo-controlo  (SF)

RN=308
IG- 25-29 Sem

TEN CENTRE STUDY GROUP 1987

Ten Centre Study Group. Br Med J (Clin Res Ed). 1987, Apr 18;294(6578):991-6.

10 UCIN

Objetivo –avaliar o efeito do surfactante na mortalidade e não a via de administração



Administração faríngea
Kattwinkel 2004 

13/14 RN parto vaginal (apresentação cefálica) sem necessidade de VMC / 2ª dose 
surfactante  (T21 e derrame pleural)  

1 RN apresentação pélvica e 5/8 RN  de cesariana necessitaram de intubação e 2ª dose 
surfactante   

15 partos vaginal (14 apresentação cefálica + 1 pélvico)

8 cesarianas

3,0- 4,5 ml surfactante  na  faringe

23 RN (IG: 27-30S) 

Serie de casos - surfactante administrado na faringe posterior antes da 1º 
respiração 
RN é forçada inspirar o surfactante.
CPAP 10 mmHg mascara  CPAP 6 mmHg 48h 

Technique for intrapartum administration of surfactant without requirement for an endotracheal tube.  J Perinatol. 2004;24:360-365.



Administração faríngea

Bólus 1,5 ml surfactante na faringe 

Manobra insuflação mantida 

PIP 25 mmHg durante 15 seg

PEEP 6 mmHg

23 RN <25S

Comparado grupo histórico
Mortalidade e DBP =

 entubação  na SP 16% vs 75% 
< VM 72h 37% vs 55%

 2º dose surfactante 79% vs 20%



Administração faríngea



Revisão Cochrane

…There is no current evidence from clinical trials  to guide the use of pharyngeal 
instillation of surfactant before the first breath in preterm infants at risk of 
respiratory distress syndrome.
Pharyngeal instillation of surfactant before the first breath for prevention of morbidity and mortality in preterm infants at risk of 
respiratory distress syndrome

Abdel-Latif ME, Osborn DA Cochrane Database of Syst Rev 2011; 3: CD008311

Administração faríngea 

Nenhum ECR mostrou sua eficácia



Novos métodos administração Surfactante

Na orofaringe

Aerossol
(surfactante inalado)

Na traqueia 

(cateter fino) 

Na laringe 
(mascara laríngea) 



Administração por
Mascara Laríngea

Máscara Laríngea

Dispositivo inserida às cegas na laringe posterior

Ventilação mais eficaz

 a  passagem de ar para o esófago



Administração por
Mascara Laríngea

Protocolo Trevisanuto

Cortar sonda nasogastrica  (+ 1 cm que ML)

Lubrificar máscara laríngea (ML) 
Posicionar ML
Administrar surfactante em 2-4 porções
Cada administração é seguida de VPP 
(dispersar o surfactante do recipiente da ML 
para o pulmão)

Limitações RN > 1000g

Complicações- tosse, refluxo de surfactante

Trevisanuto D et al. Biol Neonate 2005; 87:217-220.



Administração por
Mascara Laríngea

8 RN (IG=28-35S)

3h após administração do
surfactante, melhoria do Índice
de Oxigenação, a/APO2  (0.13 ±

0.04 para 0.34 ± 0.11; p < 0.01)

Trevisanuto D et al. Biol Neonate 2005; 87:217-220.



Administração por 
Mascara Laríngea

Objetivo: Comparar ML vs InSurE na necessidade de VM 

N=60 
IG: 29 -36S

30 –RN Surfactante via ML+ nCPAP

Pré-medicação- atropina

30 RN INSURE + nCPAP

Pré-medicação- morfina+ atropina

Necessidade de VM
77% no grupo insure vs 30% no grupo ML (p< 0.001)

Pinheiro JMB. J  Perinatol 2015; 36, 196-201

FiO2: 30-60%



Administração por 
Mascara Laríngea

. CALMEST
(Catheter And Laryngeal Mask Endotracheal Surfactant Therapy)

A ML serve de guia para cateter 6 cm +  peso (kg) 

Não necessita de insuflações/ VPP



Cochrane

…um pequeno ensaio clínico demonstrou  que a administração de surfactante por LM em RN ≥ 

1200 g com SDR pode ter um efeito a curto prazo na  necessidade de O2, mas insuficiente para 
detetar efeitos clínicos importantes. 

São necessários mais estudos para determinar o efeito da administração de surfactante LM 
para prevenção ou tratamento de SDR/DMH em RN.

Laryngeal mask airway surfactant administration for prevention of morbidity and mortality in preterm infants with or at risk of
respiratory distress syndrome. Abdel-Latif ME, Osborn DA 

Cochrane Database of Syst Rev 2011; 2011 Jul 6;(7):CD008309

Administração por 
Mascara Laríngea



Novos métodos administração Surfactante

Na orofaringe

Aerossol
(surfactante inalado)

Na traqueia

(cateter fino) 

Na laringe 
(mascara laríngea) 



Administração endotraqueal 
por cateter fino 

Várias denominações/ várias técnicas

MIST
Minimally Invasive

Surfactant Therapy

.

Verder H et al. Ugeskr Laeger 1992; 154:2136-2139

1ª utilização reportada por Verder et al. 1992

Verder H et al. Ugeskr Laeger 1992; 154:2136-2139

Angela Kribs Universidade de  Cologne (redescoberto) 2007- 1º publicação

Pediatric Anesthesia 2007; 4:364-9

LISA
Less Invasive

Surfactant admnistration



Cateter vascular (16 G)

• Laringoscopia direta

•  Pinça Magill

Cateter gástrico (4-5 FG)
• Laringoscopia direta
• Pinça de Magill

• Cateter gástrico (4-5 FG)
• Laringoscopia direta
•  Pinça de Magill

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

Técnica de Cologne
Kribs et al

Técnica Take care
Kanmaz et al

Técnica Hobart
Dargaville et al



Administração endotraqueal 
por cateter fino 

Descrição geral da técnica
Preparação- 2 pessoas

Pré-medicação? (atropina, morfina/sucrose)
CPAP

Cateterização traqueal Laringoscopia, visualização cordas vocais
com/sem ajuda da pinça de Magill
Introdução SNG /cateter 
Profundidade – 1-2 cm além das cordas vocais

25-26 S 1 cm

27-28 S 1,5 cm

> 28 S 2 cm



Descrição geral da técnica

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

Administração surfactante
(dose e ritmo variável)

100-200 mg/kg 
0,5-3 min

Técnica de Cologne Técnica de Hobart



Descrição geral da técnica

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

Administração surfactante
(dose e ritmo variável)

100-200 mg/kg 
0,5-3 min

Técnica de Cologne Técnica de Hobart
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AMV1

Herting
Team

Take Care2

Kanmaz
MIST/Hobart
Dargaville3

SONSURE
Aguar et 
Vento4

NINSAPP5

Krigs

Tempo de 
administração

1 x
1 - 3 min

1 x
30 - 60 seg

3-4 x
15-30 seg

1x
1 - 3 min

Vários
30-120 seg

Pinça de 
Magill

sim não não sim sim

Dose 100 mg/kg 100 mg/kg
100-200 
mg/kg

100 mg/kg 100 mg/kg

Cateter
4- 5-FG
Sonda

gástrica

5-FG
Sonda 

gástrica

16-G 
Angiocath

4-FG 
Sonda 

gástrica

4-FG 
Sonda 

gástrica

Pré-
medicação

Atropina
Sedação: 
optional

sem Sucrose Atropina sem

1 Göpel et al, Lancet 2011; 378:1627-1634

2 Kanmaz et al, Pediatrics 2013 Feb;131(2):e502-9

3 Dargaville  et al, Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2013;98:F122–F126

4 Aguar et al, Acta Paediatrica 2014

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

5 Kribs et al, JAMA Ped 2015;169:723-730
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Göpel W et al. Lancet 2011; 378:1627-1634.

RCT : Avoidance of Mechanical Ventilation

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

112 Grupo-Controlo

Entubação: SDR grave, FiO2 30-60%, pH <7,15-7,2 , PCO2 ≥60-70

n=220 ≤ 28 IG
CPAP ≥ 4mmHg

VM ou critérios VM (FiO2  60% ou PCo2 >65mmHg) 25-72h 
28% vs 46% (p=0,008)

108 Grupo AMV/LISA 
LISA (Cologne) se FiO2 ≥ 30% mas primeiras 2h 

12 UCIN

Comparar Grupo AMV/LISA vs abordagem convencional

VM / critérios  VM  25-72h

LISA 65/108 (60%)

Grupos  peso, IG, sexo, corticoide pré-natal, tipo de parto



37Göpel W et al. Lancet 2011; 378:1627-1634.
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AMV/LISA + CPAP
(n=108)

CPAP ± Intubation
(n=112)

* p < 0.05

26 S 27S 28 S

*

NNT= 6

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

RCT : Avoidance of Mechanical Ventilation

NNT= 4
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Göpel W et al. Lancet 2011; 378:1627-1634.

Grupo AMV
(n=108)

Grupo Controlo
(n=112)

p

Dias de VM 0 (0-3) 2 (0-5) <0.001

Dias ventilação  (VM, CPAP) 25 (11-38) 29 (16-41) 0.069

Dias de O2 5 (2-32) 19 (2-42) 0.059

Hemorragia pulmonar 1 (1%) 3 (3%) 0.622

Pneumotórax 4 (4%) 8 (7%) 0.375

O2 28 dias 30 (30%) 49 (45%) 0.032

DBP 36 S 8 (8%) 14 (13%) 0.268

Morte ou DBP à 36 S 15 (14%) 17 (15%) 0.850

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

RCT : Avoidance of Mechanical Ventilation
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Kanmaz et al., Pediatrics 2013 Feb;131(2):e502-9

100 RN CPAP + Take Care (MIST)

FiO2 ≥0.4 nas primeiras 2h
N = 200
<32 Sem 

100 RN CPAP + InSurE

FiO2 ≥0.4 nas primeiras 2h

VM às 72h 30% vs 45% P=0,02

RCT : Take Care (MIST vs InSurE)
Objetivo- avaliar a necessidade de VM 72h 

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

SNG cortada (33 cm)

 Pinça Magill

Curosurf (100 mg/kg) (30-60”)

 Pré-medicação Mist/Insure

1 centro 

Grupos  peso, IG, sexo, corticoide pré-natal, tipo de parto
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Kanmaz et al., Pediatrics 2013 Feb;131(2):e502-9

* p <0.05

NNT 10 RN 

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

Take Care
(n=100)

InSurE
(n=100)

p

Mediana h VM (min-máx)
35,6

(0-756)
64,1 

(0-489)
0,006

Mediana h CPAP (min-máx)
78

(24-720)
116

(24-489)
0,002

VM 40 49 0,12

VM<72h 30% 45% 0,02

Horas de O2 supl (min-máx)
40,5

(0-480)
60,7

(0-960)
0,07

Hemorragia pulmonar 5% 7% 0,76

Pneumotórax 7% 10% 0,61

DBP 36 S 9 (10%) 17(20%) 0,009

Morte 16% 13% 0,68

Morte ou DBP à 36 S 22% 32% 0.15

NNT 6 RN 
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VM 72h DBP
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RCT : Take Care (MIST vs InSurE)
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* p <0.05

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

RCT : Take Care (MIST vs InSurE)
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RCT : Nonintubated Surfactant Application NINSAPP
Objetivo: Sobrevida sem DBP (LISA vs VMC+ Surf) 

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

RN=211 
≤ 27 IG em CPAP

<1500; < 12h

13 UCIN

Sobrevida sem DBP 67% vs 59% (ns)

107 Grupo LISA 
LISA (Cologne) se FiO2 ≥ 30% ou SDR grave 

104 Grupo - Controlo
Ventilação/Surfactante se FiO2 ≥ 30% ou SDR grave
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Administração endotraqueal 
por cateter fino 

RCT : Nonintubated Surfactant Application NINSAPP

Kribs, JAMA, 2015.
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Administração endotraqueal 
por cateter fino 

RCT : Nonintubated Surfactant Application NINSAPP

Kribs, JAMA, 2015.
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Administração endotraqueal 
por cateter fino 

RCT : Nonintubated Surfactant Application NINSAPP

Kribs, JAMA, 2015.
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AMV Take Care MIST Dargaville SONSURE NINSAPP

IG 26-28 S <32 S 25-28 S 29-32 S <35S <27S

IG (Media) 27.6 ±0.8 28.0±2 27(26-28) 30(29-31) 30,6±2,7 25,3

PN (g) 975 ±244 1093±270
880

(770-1030)
1670

(1490-1790)
1516±488 711±195

VM às 72h (%)
28 vs 46 

(p=0.0008)

30 vs 45
(p=0.02)

32 vs 68
(p=0.001)

22 vs 45
(p=0.057)

34 vs26
(ns)

50 vs 38
(ns)

DBP/mortalidade
(%)

14 vs 15
(ns)

22 vs 32 
(ns)

32 vs 37
(ns)

0 vs 5.4
(ns)

28vs20
(ns)

33 vs 41
(ns)

Mortalidade (%)
7 vs 5
(ns)

16 vs 13
(ns)

2.6 vs 7.3
(ns)

0 vs 1.8
(ns)

4,5 VS 3,2
(ns)

9,3 vs11,5
(ns)

Administração endotraqueal 
por cateter fino 



Problemas

A curto prazo

Insucesso 1ª tentativa 

Apneia e necessidade de VPP 

Bradicardia ou dessaturação > 10’’

Refluxo do surfactante

Tosse e gasping

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

Pre-medicação

- Com o uso de sedação há
melhor conforto RN*

 maior
risco de intubação
-  do nº episódios de bradicardia
e/ou dessaturação (resultados
dispares)

(* Dekker J et al: Sedation during minimal invasive surfacant therapy in preterm infants. Neonatology 2016:109:308-13);



Os estudos têm demonstrado:

Administração endotraqueal 
por cateter fino 

menor falha do CPAP 

menores taxas de intubação

menor duração da ventilação mecânica, incluindo CPAP nasal

menores taxas de DBP moderada a grave, inclusive em RN <28 S 

menos lesão cerebral

melhor neurodesenvolvimento*

maior sobrevivência, sem morbilidade grave

* Porath M et al Surfactant in spontaneous breathing with nCPAP: neurodevelopmental outcome at early school age 
of infants ≤ 27 weeks. Acta Paediatr. 2011; 100:352-9.



Meta-análises

Association of Noninvasive Ventilation Strategies With Mortality and Bronchopulmonary Dysplasia Among
Preterm Infants: A Systematic Review and Meta-analysis.
Isayama et al. JAMA 2016; 316:611-24

Surfactant instillation in spontaneously breathing preterm infants: a systematic review and meta-analysis. 
Rigo et al., Eur J Pediatr. 2016, 175:1933-42

Less invasive surfactant administration versus intubation for surfactant delivery in preterm infants with
respiratory distress syndrome: a systematic review and metaanalysis. 
Aldana-Aguirre et al, Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2017; 102:F17-23

Administração endotraqueal
por cateter fino 



Administração endotraqueal
por cateter fino 

Outcome Studies Participants LISA events/N Controls

events/N

Effect estimate

RR (95% CI)

Death or BPD at 36 weeks 6 895 90/447 121/448 0.75 (0.59 -0.94)*

BPD at 36 weeks in survivors 6 814 56/410 77/404 0.72 (0.53 -0.97)*

Mortality 6 895 37/447 44/448 0.85 (0.48 - 1.52)

Mechanical ventilation 72 hours 4 464 53/232 74/232 0.71 (0.53 -0.96)*

Mechanical ventilation anytime 3 631 156/315 234/316 0.66 (0.47 -0.93)*

Pneumothorax 5 854 23/426 38/428 0.61 (0.37 -1.02)

PDA requiring treatment 5 857 153/428 146/429 1.02 (0.89 -1.17)

IVH ≥stage 2 4 721 30/362 45/359 0.69 (0.40 -1.17)

NEC stage ≥2† 4 767 28/381 33/386 0.91 (0.56 -1.47)

ROP >stage 2‡ 5 857 13/428 13/429 1.13 (0.31 -4.10)

PVL 3 521 10/262 14/259 0.84 (0.21 - 3.35)

Pulmonary haemorrhage 3 631 10/315 16/316 0.63 (0.29 - 1.37)

Less invasive surfactant administration versus intubation for surfactant delivery in preterm infants with respiratory distress syndrome: a systematic review and
metaanalysis. 
Aldana-Aguirre et al, Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2017; 102:F17-23



Administração endotraqueal
por cateter fino 

Cochrane, ainda em revisão



 Viável, segura

 Método alternativo de administração do surfactante (referido  pelo Consenso Europeu  

de SDR e na bula do surfactante utilizado em Portugal) 

Para a implementação generalizada desta técnica, recomenda-se: 

treino da equipa, 

padronização do procedimento (incluindo o papel da pré-medicação)

Administração endotraqueal
por cateter fino 



Novos métodos administração Surfactante

Na orofaringe

Aerossol
(surfactante inalado)

Na traqueal 

(cateter fino) 

Na laringe 
(mascara laríngea) 



Método realmente não invasivo

Forma ideal de administração de surfactante (RN em respiração espontânea)

Substância manter-se intacta durante a nebulização

Tamanho das partículas penetração profunda nos pulmões sem exalar

Minimizar a perda de substância na via aérea e esófago

Partículas capazes de se reagregar no local de ação e recuperar / manter atividade 
biológica

Pré-requisitos

Administração aerosol



Nebulizadores Pneumáticos

Nebulizadores membrana vibratória Geradores de aerossol por capilaridade

Administração aerosol

Tipos de nebulizadores

Nebulizadores Ultrassónicos 

Surfactante não se 
mantinha intacto 
(degradava as proteínas)

Volume residual elevado
(deposição <1% do produto) 

+ eficazes
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Open Label Study AEROSURF

Finer NN et al.J Aerosol Med Pulm Drug Deliv 2010; 23:303-309.
Shah S. World J Pediatr 2011; 7:11-15.

Administração aerosol

Atualmente os estudos com surfactantes sintéticos de 2ª 
geração  com análogos  SP-B e SP-C e com os novos 
nebulizadores  tem tido resultados promissores 

Sobrevida/ DBP28: 88%

Resultados:   VM 5 (29%) 

DBP- 2 (12%)

mortalidade 0%

Efeitos 2º- dessaturação ,  apneia 

17 RN 28-32S (CPAP) 



Cochrane limitava (2012) o seu uso a ensaios clínicos

Abdel-Latif ME, Osborn DA. Nebulised surfactant in preterm infants with or at risk of respiratory distress syndrome.

Cochrane  2012, 10.  CD008310

Primeiros estudos pilotos…pouco eficazes

Atualmente com diferentes surfactantes, diferentes nebulizadores, resultados

+ promissores… 

Administração aerosol



Novos métodos administração Surfactante

Na orofaringe

(antes da 1º respiração)

Na laringe 

(mascara laríngea) 

Na traqueia 

(cateter fino) 

Aerosol
(surfactante inalado)

Só partos vaginais, alguns RN choram antes 
da administração, poucos estudos

Não necessita de entubação, VPP, dado em 
respiração espontânea

Não necessita de entubação, < VPP, 
respiração espontânea

Só RN > 1000g, técnica pouco usada UCIN,  
poucos estudos

Não necessita de entubação, < VPP, 
respiração espontânea

Pessoal treinado, curva de aprendizagem, 
laringoscópico

Não necessita de entubação, VPP, dado em 
respiração espontânea

Caro, problemas técnicos, ainda em estudo



Ainda não existe um método ideal para administrar o surfactante em RN 
em respiração espontânea.

Este método deve:

Evitar entubação e ventilação com pressão positiva

Ser acessível

Outro ponto importante é identificar quais os RN que beneficiariam com 
estas técnicas. 

Conclusão
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