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Resumo Abstract

Introdução: A doença da membrana hialina (DMH), também 
conhecida como síndrome do desconforto respiratório (SDR) e, 
contemporaneamente, referida apenas como deficiência de surfactante, 
é a causa mais comum de desconforto respiratório em bebês prematuros, 
correlacionando-se com a imaturidade pulmonar estrutural e funcional. 
Objetivos: Descrever a experiência da técnica minimamente invasiva de 
surfactante (MIST) em recém-nascidos (RN) com doença da membrana 
hialina e avaliar os resultados do protocolo do serviço, definindo possíveis 
pontos a serem melhorados. Métodos: Estudo transversal realizado 
com dados da unidade entre junho de 2018 e fevereiro de 2020. Foram 
incluídos os RN submetidos a técnica MIST (Prematuros menores de 32 
semanas com SDR: FiO2 > 30% para manter saturação entre 90-95% em 
CPAP). Foram excluídos RN que evoluíram para óbito e transferências. 
Resultados: O surfactante foi administrado em doses de 100 a 200 mg/
kg, sendo que 47,4% dos RN receberam dentro das primeiras 6 horas 
de vida e 11,8% nas primeiras 2 horas. A analgesia utilizada foi a não 
farmacológica com glicose a 25%. Não foram observados efeitos adversos 
significativos, sendo o refluxo de surfactante o principal deles. Todos 
os RN submetidos à MIST com menos de 28 semanas evoluíram com 
displasia broncopulmonar (DBP), sendo 54,5% leve e 45,5% moderada a 
grave. Nos RN > 28 semanas, 53,5% evoluíram DBP, no entanto, 84,6% de 
forma leve e apenas 15,4% de forma moderada a grave. Conclusão: A 
MIST foi considerada uma prática segura na assistência de RN prematuros, 
havendo indicadores do sucesso do protocolo implantado.

Introduction: Hyaline membrane disease (HDM), also known as 
respiratory distress syndrome (RDS) and, nowadays, just referred to 
as surfactant deficiency, is the most common cause of respiratory 
distress in preterm infants, correlating with structural lung immaturity 
and function. Objectives: Describe the experience of the minimally 
invasive surfactant technique (MIST) in newborns (NB) with respiratory 
distress syndrome (RDS) and to evaluate the results of the services 
protocol, defining possible points for improvement. Methods: A cross-
sectional study carried out with data from the unit between June 2018 
and February 2020. Newborns submitted to the MIST technique were 
included (Premature infants younger than 32 weeks with SDR: FiO2 
> 30% to maintain saturation between 90-95% on CPAP). NBs who 
progressed to death and transfers were excluded. Results: Surfactant 
was administered in doses of 100 to 200 mg/kg, and 47.4% of newborns 
received it within the first 6 hours of life and 11.8% within the first 2 
hours. The analgesia used was non-pharmacological with 25% glucose. 
No significant adverse effects were observed, with surfactant reflux 
being the main one. All newborns submitted to MIST at less than 28 
weeks developed bronchopulmonary dysplasia (BPD), 54.5% of which 
were mild and 45.5% were moderate to severe. In the NB > 28 weeks, 
53.5% developed BPD, however, 84.6% had a mild form and only 15.4% 
had a moderate to severe form. Conclusion: MIST was considered a 
safe practice in the care of premature newborns, with indicators of the 
success of the protocol implemented.
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INTRODUÇÃO

A doença da membrana hialina (DMH), também 
conhecida como síndrome do desconforto respiratório 
(SDR), é a causa mais comum de desconforto respiratório 
em bebês prematuros.1,2 Ocorre em 40 mil recém-nascidos 
(RN) nos Estados Unidos anualmente, sendo mais comum 
abaixo de 28 semanas de gestação.1,3 A condição é mais 
prevalente em meninos, e a incidência é aproximadamente 
seis vezes maior em RN com mães diabéticas, devido ao 
atraso da maturidade pulmonar.1

A fisiopatologia envolve a maturação incompleta dos 
pneumócitos tipo II, que são responsáveis por produzir 
e armazenar surfactante por volta da 22ª semana de 
gestação.1,3-5 A deficiência de surfactante aumenta a tensão 
superficial e diminui as trocas gasosas, levando a redução 
da complacência pulmonar e aumento da incidência de 
atelectasia alveolar.1,3,4

Clinicamente, caracteriza-se por achados típicos de 
radiografia de tórax e dependência crônica de oxigênio no 
RN prematuro.1,6 Está associada a hospitalizações frequentes 
e prolongadas, especialmente por pneumopatias, altos 
índices de mortalidade e alterações no desenvolvimento 
neuropsicomotor e no crescimento pôndero-estatural.7

A reposição de surfactante via tubo endotraqueal 
é estratégia eficaz na abordagem da SDR, que leva à 
rápida melhora das trocas gasosas pulmonares, redução 
do trabalho respiratório, diminuição do risco de edema 
pulmonar intersticial, pneumotórax e mortalidade.8 Porém, 
tanto intubação quanto a ventilação mecânica invasiva (VMI), 
usadas na abordagem convencional, podem gerar lesões 
em vias respiratórias, aumentando a morbimortalidade em 
neonatos.9,10 Por essa razão, técnicas menos invasivas têm 
sido desenvolvidas.

A estratégia INSURE (INtubate, SURfactant, Extubate) foi 
proposta em países escandinavos e minimizou a duração 
da ventilação pós-intubação.4,5,11,12 Consiste na intubação, 
administração de surfactante, rápida extubação e 
continuação do suporte não invasivo no RN.4,5 Mesmo assim, 
a intubação implica possível dano à mucosa do epitélio 
endotraqueal de vias aéreas, bem como o desenvolvimento 
da DBP.5 

Procedimentos menos invasivos foram propostos, 
como a MIST (Minimally Invasive Surfactant – terapia com 
surfactante minimamente invasiva) ou LISA (Less Invasive 
Surfactant Administration). A terapia MIST possui quatro 
técnicas descritas: instilação de surfactante intrafaríngeo, 
nebulização de surfactante, instilação por meio de máscara 
laríngea e instilação por meio de um cateter endotraqueal 
fino, sendo o último o mais comum.13

Neste estudo, discorre-se sobre a aplicação da técnica 
MIST por instilação em cateter fino, consistindo na utilização 
de um laringoscópio e, opcionalmente, de uma pinça Magill 
para colocação do cateter inserido por via oral ou nasal 
além das cordas vocais.13,14 O surfactante é administrado 
lentamente na traqueia enquanto a criança está respirando 
espontaneamente com suporte respiratório não invasivo.14 
À luz de crescentes evidências sobre a superioridade da 
técnica, diretrizes mundiais recomendaram o MIST como 
uma alternativa ao INSURE.12 No entanto, há uma escassez 
de dados sobre a viabilidade do MIST nos países em 
desenvolvimento,4 como é o caso do Brasil.

Nosso objetivo é descrever a experiência do uso do 
surfactante em RN com SDR, por meio da técnica MIST, 
numa unidade de cuidados intensivos neonatais (UTIN) de 
Belo Horizonte, Minas Gerais.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo do tipo transversal, 
cujos dados foram obtidos do banco de dados da UTIN 
da Maternidade Odete Valadares, em Minas Gerais, e de 
prontuários de RN que receberam surfactante pela técnica 
MIST, entre os meses de junho de 2018 a fevereiro de 2020. 
Conforme protocolo interno, foram incluídos no estudo 
RN prematuros que não apresentaram necessidade de se 
manterem intubados após reanimação em sala de parto e 
com SDR caracterizada por sinais radiológicos compatíveis 
e necessidade de fração inspirada de oxigênio (FiO2) > 30% 
para manter saturação entre 90-95% em pressão positiva 
contínua nas vias aéreas (CPAP). Foram excluídos da amostra 
RN que evoluíram para óbito e os que foram transferidos 
para outra unidade hospitalar. 

A administração do surfactante porcino, padronizado 
no serviço (Curosurf® 240mg/3ml), é feita na dose de 100 a 
200 mg/kg, via TOT nº 2, sonda uretral nº 6 ou 8 (conforme 
habilidade do neonatologista de plantão), em alíquota 
única, vagarosamente, com o RN em CPAP nasal. Após 
a administração, o RN é mantido em CPAP com pressão 
positiva expiratória final (PEEP) de 6-7 mmHg e FiO2 
suficiente para manter saturação entre 90 e 95%.

Analgesia com glicose a 25% foi realizada, e a cafeína 
foi iniciada tão logo que possível na dose de ataque de 
20 mg/kg, seguida de 5 mg/kg de manutenção a cada 24 
horas. Considera-se como falha da MIST a necessidade de 
intubação do RN por apresentar piora do esforço respiratório 
avaliado pelo Boletim de Silverman Andersen (BSA ≥ 6) e/ou 
necessidade de FiO2 > 60%, a qualquer momento.

Para caracterização da amostra, foram analisados: peso 
de nascimento, idade gestacional, sexo, uso de corticoide 
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antenatal, tipo de parto, Apgar de 1º e 5º minutos, 
reanimação em sala de parto. Para análise da técnica MIST: 
tempo de administração do surfactante, uso de sonda 
ou tubo orotraqueal para administração, intercorrências 
clínicas durante a administração, uso de medidas sedo-
analgésicas, dose do surfactante, necessidade de doses 
adicionais de surfactante, necessidade de intubação 
posterior ao procedimento, tempo de ventilação mecânica 
na intubação, tempo de uso de CPAP (idade cronológica 
e pós-natal de suspensão), suporte ventilatório no 28º dia 
de vida e na 36º semana gestacional corrigida dos RN, para 
diagnóstico da DBP e de sua gravidade, respectivamente. 

Considerou-se como diagnóstico de DBP a necessidade 
de oxigenioterapia aos 28 dias de vida. A gravidade da DBP 
foi avaliada com 36 semanas de idade gestacional corrigida 
(IGCo). Foi classificada como leve se, com essa IGCo, o RN 
estava em ar ambiente; moderada, se necessitava de FiO2 
menor que 30% em cateter nasal, CPAP ou VNI; e grave, se o 
RN se encontrava em VMI ou com FiO2 maior que 30% em 
CPAP ou VNI.

Para avaliação das informações, foram realizados análise 
da frequência e cálculo da média dos dados quando 
pertinentes. 

A assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido não foi solicitada, pois o estudo utilizou 
exclusivamente dados de prontuário. A presente pesquisa 
foi aprovada pelo Comitê de Ética da Fundação Hospitalar 
de Minas Gerais.

RESULTADOS

As características perinatais da amostra dos RN analisados 
estão expostas na Tabela 1. Um total de 65 RN foi submetido 
a técnica do MIST entre julho de 2018 e janeiro de 2020. No 
entanto, 5 RN foram excluídos, 2 por óbito devido a sepse 
tardia e 4 por terem sido transferidos de hospital.

A via de parto predominante foi a cesárea (64,4%) e 
as principais indicações foram a hipertensão materna e 
sofrimento fetal agudo ou crônico, incluindo retardo de 
crescimento intraútero.

O surfactante foi administrado por meio de sonda uretral 
06, 08 e tubo orotraqueal nº 2 em doses que variaram de 
100 a 200 mg/kg. Analgesia não farmacológica com glicose 
a 25% foi utilizada em alguns RN, a critério do plantonista. O 
único efeito adverso observado foi o refluxo do surfactante.

Em relação aos desfechos respiratórios analisados 
(Tabela 2), 34 RN (57,6%) não apresentaram displasia, todos 
acima de 28 semanas, enquanto 100% de RN menores 
de 28 semanas evoluíram com a doença. Apenas um RN 
maior que 32 semanas evoluiu com DBP. A gravidade da 

Tabela 1. Principais características perinatais dos rn submetidos à 
MIST (2018-2020).

Característica Valor
absoluto %

Total de RN incluídos 59 100,0%

Sexo Masculino 40 67,8%

Sexo Feminino 19 32,2%

Partos vaginais 21 35,6%

Partos cesarianos 38 64,4%

VPP em sala de parto 26 44,1%

Intubação em sala de parto 4 6,8%

RN com uma dose de corticoide 13 22,0%

RN com duas doses de corticoide 33 55,9%

Total de RN com uma ou duas doses 46 78,0%

RN menor que 1000g 11 18,6%

RN entre 1000g a 1499g 28 47,5%

RN maior que 1500g 20 33,9%

RN com menos de 28 semanas (até 196 dias) 11 18,6%

RN entre 28 e 31+6 semanas (197 a 223 dias) 28 47,5%

RN com mais de 32 semanas (mais que 223) 20 33,9%

Médias

Média da Idade Gestacional 30,6 semanas

Média APGAR 1º minuto 6,719 -

Média APGAR 5º minuto 8,288 -

Média em horas até a adm. de surfactante 5,077 horas

Média do peso ao nascer 1420 gramas

displasia variou entre os grupos, sendo que os casos graves 
predominaram na faixa de menor idade gestacional. 

Houve falha da MIST em 16 RN (27,1%), com necessidade 
de intubação e VM. O tempo de VM foi de até 3 dias em 10,1%; 
de 8 a 21 dias em 10,1%; e maior que 21 dias em 4 RN. Entre os 
16 RN com falha da MIST, 50% tinham menos de 28 semanas 
e 43,7% tinham menos de 1.000g; a intersecção entre os dois 
fatores corresponde a 37,5%; e os tempos mais longos de VM 
foram observados neste grupo (média 28,6 dias para os < 28 
semanas e 1,0 dia para os de 28 a 31+6 semanas).

A idade gestacional média de suspensão do CPAP em 
RN que tiveram boa evolução após a MIST foi de 32 a 33 
semanas, e a cronológica, de 25, 2 dias entre todos os RN, 
sendo que a maioria desses RN permaneceu em ar ambiente.

DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi descrever a experiência de 
administração do surfactante pela MIST e avaliar o protocolo 
proposto em nossa UTIN, definindo possíveis pontos a 
serem melhorados. Além disso, espera-se contribuir com 
outros serviços que desejem implantar essa estratégia de 
tratamento para SDR. 
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Tabela 2. Principais desfechos respiratórios após submissão a técnica MIST (2018-2020).

RN Sem Displasia Total

RN com menos de 28 semanas (até 196 dias) 0

RN entre 28 e 31+6 semanas (197 a 223 dias) 15

RN com mais de 32 semanas (mais que 223) 19

RN Com
Displasia

Leve Moderada Grave

N
° de RN

|

%
 D

BP

%
 TO

TAL

N
° dc RN

%
 D

BP

%
 TO

TAL

N
° dc RN

%
 D

BP

%
 TO

TAL

TO
TAL

RN com menos de 28 semanas (até 196 dias) 6 54,5 10,2 1 9,1 1,7 4 36,4 6,8 11

RN entre 28 e 31+6 semanas (197 a 223 dias)
11 84,6 18,6 1 7,7 1,7 1 7,7 1,7 13

RN com mais de 32 semanas (mais que 223) 0 o,o 0,0 1 100,0 1,7 0 0,0 0,0 1

Total 17 - 28,8 3 - 5,1 5 - 8,5 25

Média dos dias de ventilação Média (em dias)

RN com menos de 28 semanas
RN entre 28 e 31+6 semanas

28,64
1,036

CPAP Média (em dias)

Idade Média Corrigida de Saída do CPAP
Idade Média Cronológica de Saída do CPAP

230,3
25,22

A amostra observada consta de 59 RN, sendo 40 
do sexo masculino (67,8%) e 19 do feminino (32,2%). A 
prevalência do sexo masculino coincide também com 
os dados epidemiológicos da DBP.1 Entretanto, estudos 
semelhantes ao nosso mostraram proporções iguais em 
suas amostras.17-19

A administração da MIST em RN de IG entre 28 e 31+6 
semanas foi a mais encontrada em várias referências 
analisadas.4,15,17,18,20 Em nossos RN, a IG média foi de 30 
semanas e 4 dias. Na amostra, 18,6% tinham menos de 
28 semanas, 62,7% entre 28 e 31+6 e 18,6% 32 ou mais 
semanas de IG. 

A idade gestacional é o fator de risco mais importante 
para SDR, e a maioria dos casos tende a ocorrer em IG mais 
baixas.16 Embora nosso protocolo preveja a realização da 
MIST em RN abaixo de 28 semanas, observamos menor 
número de administrações nesses RN prematuros. Há 
estudos descrevendo a aplicação da MIST, inclusive em RN 
bem imaturos (<25 semanas), ou até protocolos específicos 
profiláticos da MIST já aos 20 minutos de vida nesse 
grupo.21,22

Assim, considerando a sobrevida cada vez maior desses 
prematuros extremos, o uso da MIST, juntamente com o 

clampeamento tardio do cordão e uso do CPAP precoce, 
está entre boas medidas de suporte menos invasivo.19,22,23

Alguns autores não indicam a MIST para RN maiores 
de 32 semanas, pelo risco de DBP ser baixo e, de nessa 
faixa de IG, haver maior necessidade de sedação/analgesia 
para execução da técnica, o que poderia comprometer os 
resultados.22,24,25 O peso de nascimento médio no nosso 
estudo foi de 1.420 gramas, sendo que 18,6% tinham menos 
de 1.000g e 47,5% entre 1.000 e 1.499g. Médias de pesos 
inferiores foram observados em outros estudos em que se 
utilizou a MIST.17,18 

Ao avaliarmos os dados relacionados à gestação, 78% 
das mães desses RN receberam pelo menos uma dose de 
corticoide antes do parto, sendo que 55,9% receberam 
esquema completo de 2 doses pré-natal. A maturação 
pulmonar pré-natal com corticosteroides é importante 
para a respiração espontânea logo após o nascimento, 
fator importante que pode garantir o sucesso da técnica e 
diminuir a incidência e a gravidade da SDR.16,22 

A maior prevalência da cesariana em nossa amostra pode 
ser explicada pelas principais causas de prematuridade 
levantadas. Padrão semelhante é encontrado na 
literatura.17,18 
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No presente estudo, a nota média de Apgar de 1º 
minuto foi 6,7 e de quinto minuto, de 8,2. Cerca de metade 
dos RN apresentou Apgar menor que 7 no primeiro minuto 
e 98% Apgar maior que 7 no quinto minuto, demonstrando 
boa resposta às medidas de reanimação. Esse parâmetro 
é definitivo para a realização da técnica em nossa UTIN, 
pois apenas os RN que não permanecem intubados após 
a reanimação em sala de parto são candidatos à MIST. 
Além disso, pode estar correlacionado à melhor resposta à 
técnica. A melhora na resposta do Apgar do 1º ao 5º minuto 
também é observada em outras UTIN.17,18,20 Apenas em 4 
pacientes (6,8%) a intubação endotraqueal para reanimação 
foi necessária, já a VPP foi utilizada em 25 RN (42,4%). 

A dose de surfactante utilizada variou de 100 a 200 
mg/kg. Os dados coincidem com a maioria dos estudos 
acerca da MIST, nos quais a dose máxima de surfactante 
bovino ou suíno observada não ultrapassou 200mg/
kg.4,11,15,17,18,20,22,23 Estima-se que uma dose maior resulte em 
menor necessidade de retratamento, que pode ocorrer em 
até 20 a 30% dos RN submetidos à técnica.22 

Em nossa experiência, 47,4% receberam surfactante 
pelo MIST entre 4 e 6 horas de vida, e destes, 11,8% com 
até 2 horas de vida. A literatura aponta que a administração 
precoce, nas primeiras 2 horas de vida, tende a ser melhor 
do que a administração tardia de surfactante, levando a um 
menor risco de DBP ou extravasamento de ar pulmonar.16,26

Acreditamos que a necessidade de estabilização 
do RN e medidas iniciais, como instituição de acesso 
venoso e realização de radiografia de tórax, sejam os 
principais fatores de atraso na realização da técnica e 
devem ser agilizados, para que se atinja o tempo ideal 
de administração para a maioria dos prematuros. Nesse 
sentido, a existência de protocolos de admissão e de 
indicações precisas para a técnica pode contribuir para 
o alcance desse objetivo.

Em nosso protocolo, não foi utilizada analgesia 
medicamentosa. A glicose a 25% e a contenção do RN foram 
usadas em nossos RN como analgesia não farmacológica, 
de forma similar ao uso das soluções de sacarose na maioria 
dos centros.15 Isso porque, embora o uso de analgésicos 
e sedativos convencionais, principalmente o fentanil, 
cetamina e o propofol, ajude a reduzir os escores de dor, ele 
também pode interferir na respiração espontânea.15,20

O uso da cafeína é realizado para estimulação da 
respiração já na sala de parto, embora não haja ensaios 
clínicos randomizados que apoiem essa abordagem.22 Em 
nossa instituição, todos os RN submetidos à MIST usaram 
cafeína após a sua realização, conforme protocolos similares 
de outras UTIN.

O refluxo do surfactante, intercorrência observada 
também em nossa experiência, é comum pelo fato de o 
cateter não preencher totalmente a laringe e refluir para 
a cavidade oral.17 Complicações nas técnicas MIST têm-se 
mostrado menos frequentes, o que encoraja cada vez mais 
sua implementação.18 Entre os efeitos adversos, a literatura 
cita risco de perfuração intestinal, engasgos, bradicardia, 
apneia, dessaturações e diminuição da oxigenação cerebral. 
Tais efeitos estão mais associados à laringoscopia para 
administração do surfactante.19,23,27,28 

Em relação à evolução dos RN, observou-se que a 
maioria deles, após a técnica MIST, permaneceu em CPAP 
ou ventilação não invasiva (VNI), com FiO2 inferior a 30%, 
configurando sucesso da técnica. Apenas 8,4% necessitaram 
de uma segunda dose de surfactante e estabilizaram o 
quadro após as mesmas. Houve falha da MIST em 27,1% 
dos RN, que foram intubados e permaneceram em 
ventilação mecânica por um período que variou de 1 a 106 
dias, sendo necessária nova administração de surfactante. 
A necessidade de segunda dose é possível entre RN que 
apresentam melhora respiratória temporária após a primeira 
dose e evidência radiológica de síndrome do desconforto 
respiratório em curso.18,23

Observamos diferença no tempo de VM dos RN 
submetidos à MIST e em que houve falha da técnica com 
necessidade de intubação, quando comparados com RN 
submetidos à administração convencional de surfactante 
em nosso próprio serviço. O tempo médio de VM foi 
semelhante entre os dois grupos de RN menores de 28 
semanas, porém foi menor com a técnica MIST em RN 
com IG entre 28 e 32 semanas. Nessa faixa de IG, o tempo 
médio de VM diminuiu de 4 dias no método convencional 
para um dia nos RN submetidos à MIST, demonstrando um 
efeito positivo entre esses RN. Em um outro estudo, com 47 
lactentes de 28 a 31+6 semanas submetidos à MIST, a média 
de dias de VM foi superior à observada no nosso estudo, de 
6,8 dias.18

Há controvérsias na literatura sobre a IG ideal para 
suspensão do CPAP. Os estudos mais tradicionais no uso de 
CPAP de bolha consideram que é raro o desmame antes de 
32 semanas de IG e que, em média, é continuado até 34,5 
semanas.29

Na nossa pesquisa, a IG de suspensão do CPAP após a MIST 
foi de 32 a 33 semanas, sendo que a maioria permaneceu 
em ar ambiente, sem dependência de oxigênio por cateter 
nasal, o que consideramos resultado favorável. Utilizamos 
como critério de suspensão do CPAP uma IG mínima de 
32 semanas; PEEP de 5 cmH2O; FiO2 de 21% e ausência de 
episódios significativos de apneia e de esforço respiratório 
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nas últimas 24 horas. Esses critérios coincidem com os de 
outras publicações.20.

A relação da técnica MIST e DBP tem sido relatada em 
vários estudos.5,11-15,17,22-24 Em nossa observação, todos os RN 
submetidos à MIST com menos de 28 semanas evoluíram 
com DBP, sendo que 54,5% foram classificados como leve; 
e 45,5%, moderada a grave. Em resultados anteriores do 
nosso serviço, na técnica convencional, os menores de 28 
semanas cursaram com DBP moderada a grave em uma 
prevalência consideravelmente maior (71,4%).

Entre os RN de 28 a 31+6, na experiência atual, DBP 
ocorreu em 53,5% dos casos. Destes, 84,6% foram de 
intensidade leve; e 15,4%, de intensidade moderada a 
grave. Na observação anterior, em nossa UTIN, 23,4% dos 
RN receberam a técnica convencional e evoluíram com 
DBP moderada a grave. Tais resultados demonstram menor 
prevalência de casos graves em RN submetidos à MIST.

No maior ensaio clínico realizado até o momento, 
com 485 lactentes entre 25 e 28 semanas, a técnica MIST 
pareceu não implicar alterações nos desfechos primários 
analisados (displasia broncopulmonar e morte).24 No 
entanto, evidenciou de maneira robusta a redução de 
desfechos secundários, principalmente no que se refere 
à redução de tempo de tratamento e aos próprios efeitos 
adversos da técnica convencional.24 No que tange à 
gravidade da DBP, os estudos ainda parecem obscuros e, 
por essa razão, torna-se interessante a experiência aqui 
relatada.

Metanálises apontam que o MIST é superior ao CPAP 
sozinho ou à técnica INSURE, tanto em termos de prevenção 
de DBP quanto de hemorragia intracraniana.23 No entanto, 
a qualidade de alguns dos estudos incluídos nessas 
metanálises ainda é questionável, de modo que ainda 
são necessários mais estudos randomizados controlados 
confirmativos.22 Pesquisas em animais e ensaios clínicos 
piloto têm observado vantagens teóricas das técnicas 
minimamente invasivas.23

CONCLUSÕES

Consideramos que a implantação da MIST demonstrou 
ser uma prática segura e eficiente na assistência de 
RN prematuros e pode abranger também prematuros 
extremos. A revisão periódica de eventos adversos durante 
a administração do surfactante, bem como o tempo de 
administração do surfactante, as falhas da estratégia, a 
prevalência e a gravidade da displasia broncopulmonar 
podem ser bons indicadores do sucesso do protocolo 
implantado.
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