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Segundo Tin (2000), a terapia com o O2  deve ter sido dada a bebês mais do que qualquer outro produto médico nos últimos 60 anos. Apesar disto sabemos muito pouco quanto os bebês precisam de fato ou quanto é sóbrio dar a eles. A profundidade da nossa ignorância realmente uma coisa que os deixa muito embaraçados
ALVOS DE SAT DE O2:85-92-93%;displasia broncopulmonar, hipertensão pulmonar:92-96%

Nós como médicos podemos provocar ou não a própria displasia broncopulmonar (DBP), a retinopatia da prematuridade (RP) ou outras complicações da prematuridade, mas apenas o cuidado meticuloso da enfermagem à beira do leito é que previne a DBP. Nesta palestra vou enfatizar a importância das pessoas que estão ao lado do bebê o tempo todo, naquele momento de ouro da vida do bebê, que são os primeiros dias de vida. Vou me concentrar basicamente na oxigenoterapia.


Hoje, a DBP é pouco freqüente nos recém-nascidos (RN)>1200g ou >30 semanas. As razões desta mudança são: uso do esteróide pré-natal, surfactante pulmonar exógeno, ventilação gentil. Hoje é a complicação mais comum entre os RN <1000g. Nos EUA temos 7-10.000 casos novos de DBP a cada ano. A nova DBP ocorre nestes RN que muitas vezes não parece ter muito problema pulmonar nos primeiros dias de vida. Por quê ocorre isto? É importante entender como cuidamos dos bebês naqueles primeiros minutos ou horas de vida.


O estudo recente de Fanaroff et (2007) mostrou a incidência da DBP entre a RN < 1500g (quadro a seguir). 
Incidência de DBP
	Peso (g)
	N
	DBP com 36 sem  (%)
 
	DBP com 36 sem
(variação:%)

	501-750
	4046
	42
	15-61

	751-1,000
	4266
	25
	5-42

	1,001-1,250
	4557
	11
	1-21

	1,251-1,500
	5284
	4
	0-9



Observem que a incidência é inversamente proporcional ao peso ao nascer. Observem a variação que ocorre entre os Centros (em vermelhos). Há UTI que apresenta uma incidência de DBP de 15% nos RN entre 501-700g (outras  apresentam  incidência de 61%!).
Vejam na figura a seguir o resultado neonatal, em 2006, de 46.377 RN entre 501 -1500g, envolvendo 632 UTI neonatais (Rede Vermont-Oxford). Observamos a grande variação dos resultados. No círculo, está a DBP. É possível que esta variabilidade de resultados seja multifatorial, mas é impossível não acreditar que parte desta tenha a ver com a maneira pela qual prestamos os nossos cuidados médicos.
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          CLD= Displasia broncopulmonar (DBP); ROP= retinopatia da prematuridade

Primeiras Horas de Ouro da vida


Estas primeiras horas representavam um período mais crítico da biologia humana (é o momento em que ocorrem alterações na circulação que necessitam ocorrer para que haja a transição da vida intra-uterina para a extra-uterina. Interessante é que este período importante da vida é o menos estudado.

Colin Morley e outros fizeram importantes estudos muito difíceis que mostraram como lidar com os bebês nesta primeira hora de vida. Os nossos bebês quando nascem nem sempre vão encontrar o ambiente melhor ou ótimo. No ambiente da sala de parto, a monitorização é inadequada, o pessoal é inexperiente, além do alto nível de estresse. 


Muitas vezes enviamos a Sala de Parto a pessoa mais inexperiente para cuidar do RN  nesta primeira hora crítica  mais importante de sua vida (residentes mais jovens).


Como vocês sabem há passos essenciais na reanimação e estabilização de RN: cor, freqüência cardíaca, esforço respiratório, manutenção da temperatura. Será que estamos fazendo a coisa correta? 


Este é o estudo de Laptook (Pediatrics 2007; 119; e 643 e 649) que evidenciou  em 5 277  RN de baixo peso, uma grande proporção de RN frios que foram admitidas na UTI Neonatal.  É a evidência de um tratamento inadequado destes bebês.
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De fato a hipotermia é muito comum nestes RN de peso muito baixo (eles não ficam aquecidos sozinhos; temos que dar uma atenção muito especial a este controle da parte térmica). Temos que ser defensores de nossos bebês. Temos que brigar, travar batalhas com os nossos obstetras. Sei que aqui no Rio, 70% desses bebês nascem de cesariana e em São Paulo 90% e todos os obstetras  estão bem aquecidos, com camadas de capote e assim não estão com tanto frio; não é o caso dos bebês. Temos que defender os bebês para termos uma melhor temperatura para eles.


Na sala de cirurgia, manter a temperatura entre 25-26oC, pré-aquecer o berço de calor radiante. Se o RN for <28 semanas, colocar o RN em uma bolsa de polietileno para manter a umidade e a própria temperatura, como vocês viram no filme que Colin Morley. .Se o bebê ficar mais de 10 minutos no berço aquecido, temos que colocar um monitor de temperatura para evitar tanto a hipertermia como a hipotermia.
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O estudo de Bjorklund LG et al (Pediatr Res. 1997;42:348-55), em modelo animal (cordeiros)  evidenciou que 6 respirações (35-40 ml/kg) ao nascimento inibiu o efeito do surfactante subseqüentemente instilado. Observem que a complacência pulmonar melhorou com o uso de surfactante, o que não ocorreu com o uso das prévias grandes insuflações (bagged) .

[image: image75.png]




Na figura a seguir veja o pulmão do cordeiro A que não recebeu as insuflações antes de  receber o  surfactante (pulmão bem aerado, boa homogeneidade nos alvéolos), diferente do cordeiro B que recebeu 6 insuflações, antes de  receber o surfactante (parece mais líquido do que o outro caso).
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Este estudo mostra de forma poderosa como de fato administrar 6 respirações acima do volume ótimo pulmonar pode colocar o bebê num processo que talvez nem se recupere. 


O estudo de Bennet S. et. al comparou 3 tipos diferentes de dispositivos de reanimação: bolsa alto inflável, fluxo na própria bolsa de insuflação e o Neopuff. Os autores solicitaram que alguns reanimadores diferentes pudessem demonstrar a pressão inspiratória máxima (PIM) e o PEEP de 5cm H2O. Com os outros 2 primeiros dispositivos, a habilidade de se chegar a um PIM de 20cmH2O não era nem confiável e nem consistente ao passo que com o reanimador (Neopuff), se conseguia atingir 20cmH2O muito rapidamente, a cada respiração e mais importante ainda, como citado pelo Colin Morley sobre o uso do  PEEP na Sala de Parto: repara a variabilidade com as 2 bolsas,  o que não ocorreu com o Neopuff (você pode dar 5 cmH2O a cada respiração). O aumento da  PIM para 40 cmH2O, com o reanimador você demorou um pouco mais,  mas a precisão foi grande. Com as bolsas a variabilidade foi grande, atingindo até 50 cmH2O.Vejam a figura a seguir
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A transição circulatória é um processo que converte a resistência vascular pulmonar do feto para a baixa resistência vascular pulmonar do RN. Isto não ocorre instantaneamente no segundo que nascemos. Por que estamos numa corrida alucinada? Esta transição requer tempo. Lembre-se que a Saturação (Sat) de O2  de um feto é <60%.


Por que queremos 90-100% no primeiro minuto de vida? Não é realista, não é fisiológico. Temos que ter paciência. Com certeza não é um dos traços do  neonatologista. 


Este é um lindo trabalho de Kamlin CO et al (J Pediatr. 2006 ;148:585-9) realizado em RN a termo saudáveis, tentando demonstrar o que normalmente ocorre neste RN:
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Observem que a saturação de O2 gradualmente aumenta (60%) em média com 1 minuto e 90% em média com 5 minutos. Na nossa prática, quando não usamos oxímetro na sala de parto, observamos a cor e buscamos sempre a cor rósea (provavelmente a saturação estará muito mais alta porque estamos usando muito O2 desnecessariamente).


Dos mesmos autores, os pré-termos com 5 minutos tendem a ter Sat de O2  mais baixa que a RN a termo com maior variabilidade (J Pediatr. 2006 ;148:585-9).Vejam!
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Aqui temos outro estudo, de Rabi Y et al (J Pediatr. 2006;148:590-4) que evidencia a proporção de RN que alcançou uma Sat de O2 (85%; já os nascidos de cesariana, menos de 85% terão Sat. de O2 (85%. Para terem uma saturação em média de 85%, estes RN de cesariana levam em média 8 minutos. Novamente precisamos ter paciência da Sala de Parto!
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Devemos usar 100% de O2 na Sala de Parto? 

O estudo experimental (em carneiros) de Lakshmrusimha S et  (Pediatr Res. 2007 ;62:313-8) mostrou que a queda da resistência vascular pulmonar  ocorreu dramaticamente tanto com O2  a 50%, 100% como a 21%. Vejam!
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 Observaram que a capacidade dos vasos para contrair com a norepinefrina aumentou quando reanimados com O2 em relação a 21%. Assim, a exposição ao O2 aumenta a contratilidade pulmonar. Vejam!



Quanto a resposta ao NOi ( óxido nítrico inalatório ) com  20 ppm: os carneiros em teste a O2 a 21% apresentaram uma queda da resistência vascular pulmonar muito maior, como resposta ao NOi. Quando suspenderem o NOi, o rebote foi muito maior nos carneiros expostos diante 1 h ao O2. Assim, mesmo à exposição rápida 100% O2 durante a reanimação altera a resposta pulmonar ao NOi. Vejam!



Assim, o que fazemos nos primeiros minutos de vida pode ter um impacto sobre o que devemos fazer para cuidar destes RN posteriormente.


Dados de estudo em humanos mostram não haver diferença na mortalidade e desfecho neurológico no RN reanimador com ar versus O2.




A reanimação com O2 a 100% resulta em aumento dos marcadores de estresse oxidativo, aumento de tempo para a primeira respiração, aumenta a duração da reanimação e  aumento da vasoreatividade pulmonar.


      Qual é a saturação alvo de O2 na UTI Neonatal?
O estudo inglês retrospectivo de Tin W et.al (Arch.Dis.Child Fetal Neonatal Ed;84:F106-10 2001) comparou os desfechos entre as UTI  Neonatais com 2 alvos de Sat. O2 : 88-98% e 70 a 90% (RN <28 semanas entre 1990-1994). Igualmente, a DBP e a RP ocorreram significativamente mais na UTI com alvo de Sat. de O2 entre 88-98%. além de maior tempo de ventilação entre os sobreviventes. Sem diferenças na mortalidade e na paralisia cerebral com 1 ano. Vejam as figuras!




Podemos mudar a pratica clínica no Berçário com mudança nos desfechos dos RN? Este é o artigo de Chow LC. et al. (Pediatrics. 2003;111:339-45).
Este Berçário em 1988, mudou o protocolo para RN entre 500-1500, constituindo alvo de Sat de O2  entre 85-95% (RN>=32 semanas) e 85-92% (RN<32 semanas), sendo desmamado do O2
 quando a Sat de O2 estava entre 93-95%. Usaram blenders e monitor de Sat de O2 na sala de parto e no transporte. Com esta mudança a incidência do RP caiu de 4,5% para 1,5% em  1 ano.  

A meta de O2
 na UTI Neonatal passou a ser 85-93%. Não calibrar o monitor de O2 tendo como limite superior 100%. Calibrar entre 80-95%.


O resultado foi: queda dramática de qualquer RP ou RP com cirurgia a laser com a mudança de protocolo. A enfermagem tinha que assinar  um protocolo de adesão a este protocolo e a enfermagem era monitorada.


O estudo elegante de Hagadorn JI et al (Pediatrics. 2006;118:1574-82) monitorou a saturação em 84 RN de muito baixo peso em 14 centros: foi permitido que o Berçários escolhessem o alvo de Sat de O2 ( 83-92: 92-98%). Os centros mantiveram os RN dentro destas faixas escolhidas entre 16 a 64% do tempo; a saturação de O2  acima da faixa máxima ocorreu em 20-73% do tempo. Dois centros tinham uma média de Sat de O2 acima do limite superior. 
Os autores relataram que manter o RN dentro de uma faixa de protocolo não é fácil; é muito difícil.


Outro estudo de Melbourne, na Austrália Clucas L. et al (Pediatrics. 2007;119:1056-60). É um estudo simples, elegante e convincente. Os autores escreveram o protocolo para Sat de O2 85-94%. Fizeram uma coleta prospectiva de dados sobre o número de vezes que os monitores foram calibrados corretamente e quantas vezes a enfermeira calibraram os limites de acordo com o protocolo (o limite inferior era calibrado em mais de 90% do tempo, mas  limite superior era calibrado corretamente apenas em <23% e em 25% vezes para 100%.


Por que é tão difícil manter a RN na faixa proposta que achamos  ideal (confesso que não sabemos a faixa ótima). Entre as dificuldades citamos o fator humano: “sou enfermeiro há 100 anos e eu sei que é boa uma saturação de 99-100% não importa o que o médico diz”. Algumas pessoas são compulsivas obsessivas (tem que trocar a fralda, tem que reposicionar, tem sempre que fazer alguma coisa). Outras vezes, é a própria patologia do bebê que o torna extremamente lábil. Outras vezes, são as condições de trabalho: uma enfermeira cuidando de 4-5 RN pode querer manter o limite de saturação no nível máximo para não ter que correr para beira do leito.


Outra Rede Grande nos EUA quase tão grande quanto a Rede Vermont, é a Pediatrix, de hospitais privados. Tiveram grande problema (DBP e principalmente RP).


Eles enviaram o artigo de Chow LC et al (Pediatrics. 2003;111:339-45) para todos os berçários da Rede (talvez devemos ser um pouco mais liberais com O2  nos berçários.) e relataram após um programa intensivo de controle de qualidade, queda importante da RP severa. 


Não sabemos qual é a saturação ideal de O2 
para as nossas RN. Acreditamos que não seja igual para todas as RN e não é igual para um RN que evoluiu ao longo do tempo na UTI Neonatal. A Rede Pediatrix, paralelamente diminuiu da RP e a DBP com a mudança da política de Sat de O2 . No entanto,  relataram aumento da incidência de enterocolite necrosante particularmente cirúrgica. 
A mudança de Sat do O2  não foi a causa. Outras causas poderiam estar envolvidas: prática de alimentação e outros fatores não controlados.


Em resumo:

-Saturação menor de O2  pode reduzir a Retinopatia DA PREMATURIDADE E A DISPLASIA BRONCOPULMONAR sem aumentar a incapacidade 
neurocomportamental;

-Há preocupações que menos saturação de O2 possa aumentar o risco de enterocolite necrosante  

canal arterial;

-A implantação de alvo de  Sat de  O2: é difícil chegar a um alvo mais baixo de O2 :é preciso realizar um trabalho intensivo com todos da UTI Neonatal, INCLUINDO OS PAIS. 

O que eu faço? Não tenho a resposta certa, mas considero que os alvos de saturação  

de 85-92% provavelmente são suficiente para um RN prematuro  com bom crescimento, sem apnéia recente e sem insuficiência respiratória significativa; se hipertensão pulmonar documentada pela ecocardiografia e uma vez estabelecida a displasia broncopulmonar, devemos usar saturações um pouco mais altas, como 92-96%


Mensagens para levar para casa:

-A lesão pulmonar pode começar com aquela respiração que traz à vida. O O2 é 

uma  droga que é tóxica em altas concentrações;

-Toda mudança ventilatória tem uma conseqüência;

-Saber desmamar o bebê de respirador;

-Aceita PCO2  mais alta / PaO2 mais baixa (hipercapnia e hipoxemia permissivas)
-Aquela lesão pulmonar precoce pode alterar o futuro crescimento do pulmão.

Segundo Tin W,2000, a terapia com o O2  deve ter sido dada a bebês mais do que qualquer outro produto médico nos últimos 60 anos. Apesar disto sabemos muito pouco quanto os bebês precisam de fato ou quanto é sóbrio dar a eles. A profundidade da nossa ignorância realmente uma coisa que os deixa muito embaraçados. 

Nota do Editor do site www.paulomargotto.com.br, Dr. Paulo R. Margotto. Consultem as referências:
Lakshminrusimha S, Russell JA, Steinhorn RH, Swartz DD, Ryan RM, Gugino SF, Wynn KA, Kumar VH, Mathew B, Kirmani K, Morin FC 3rd.
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Texto Completo!
	Níveis de saturação de oxigênio e valores de pressão parcial de oxigênio em recém-nascidos recebendo oxigênio na Unidade de Cuidados Intensivos: valores entre 85-93% são aceitáveis? 
Autor(es): Armando Castillo et al. Apresentação:Lucas Emanuel de Lima Azevedo, Larissa Macedo de Camargo, Paulo R. Margotto, Marianna Costa Pereira
	


...Sat O2 entre 85% e 93% reduzem as taxas de PaO2 > 80mmHg e não esta associado com significante hipoxemia em neonatos com O2 suplementar

	I Congresso Materno-Infantil e Adolescente do Piauí - 19 a 22 de agosto de 2008:Complicações da ventilação mecânica (ênfase na displasia broncopulmonar) 
Autor(es): Paulo R. Margotto
	



	Oxigênio: 50 anos de incertezas
Autor(es): José Maria Lopes (RJ)
	



	Novas normas de reanimação neonatal
Autor(es): Ruth Guinsburg (SP), Fernanda Branco de Almeida (SP),Realizado por Paulo R. Margotto 
	



.......USO DO RESPIRADOR MANUAL EM SALA DE PARTO DISPONÍVEL NO BRASIL 

Os balões alto-infláveis são os dispositivos mais usados na ventilação pulmonar mecânica manual, sendo recomendados, como vimos, no Curso de Reanimação Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria. Estudos têm evidenciado que a sua utilização pode  acarretar variação no volume corrente (VC) e do pico de pressão inspiratória (PIP), conseguidos durante cada insuflação pulmonar. A aplicação de altos volumes correntes  logo após o nascimento  pode causar lesões pulmonares e prejudicar a resposta ao surfactante exógeno. Assim, a displasia broncopulmonar seria uma doença que começa na sala de parto, tendo como causa uma ventilação extremamente agressiva, causando hipocapnia e barotrauma. 

Resende et al (Pico de pressão, do volume corrente e freqüência respiratória durante ventilação de carneiros prematuros. J Pediatr (Rio J) 2006;82:279-83) avaliou o pico de pressão, do volume corrente e da freqüência respiratória durante a ventilação de carneiros prematuros utilizando o balão auto-inflável. Cinco duplas de médicos selecionados aleatoriamente entre 35 neonatologistas experientes em reanimação de recém-nascidos ventilaram 5 carneiros prematuros, utilizando balão auto-inflável. Em 49,1% das vezes os médicos ultrapassaram o PIP de 40 cmH2O e em 37,7% das vezes, o volume corrente foi igual ou maior do que 20 ml/kg, valores indutores de barotrauma.

 Em um modelo de pulmão neonatal de termo e de pré-termo, Resende et al (Avaliação do pico de pressão e da freqüência respiratória durante o uso de balão auto-inflável. J Pediatr (Rio J) 2006;82:359-64) avaliaram o pico de pressão inspiratória e a freqüência ventilatória obtidos por médicos quando da utilização de balão auto-inflável. Em 41,2% das vezes para o pulmão-teste de termo e em 35,8% para o pré-termo, as pressões estiverem abaixo de 20cmH2O; em 29,7% das vezes para o pulmão teste de termo e em 33,65% para o pré-termo, as pressões estiveram acima de 40cmH2O. Vejam que independentemente de estarem ventilando um pulmão com complacência dinâmica similar ao sistema respiratório do RN a termo ou pré-termo, os médicos  não conseguiram manter a pressão de ventilação em torno de 30 cmH2O, que é a pressão recomendada em protocolos internacionais. Destes médicos, 87% realizam reanimação cardiorespiratória com freqüência e 67% deles usaram balão auto-inflável. Em uma situação real, estes parâmetros podem provocar prejuízos ventilatórios e circulatórios, além de propiciar lesões estruturais no pulmão. Interessante que esta variabilidade poderia, provavelmente ser menor, se a  válvula de alívio estivesse  desbloqueada e funcionando adequadamente em todos os ciclos. Como citamos anteriormente  no estudo realizado na Unidade de Neonatologia do HRAS sobre o desempenho das bolsas auto-infláveis e comprovado pela literatura, as válvulas não são confiáveis. Os autores concluem que os médicos não conseguiram promover ventilação com mínima variabilidade na pressão, alcançando níveis diferentes daqueles definidos no Curso de Reanimação Neonatal em 70% das vezes.

O uso de PEEP na ventilação pulmonar mecânica

Outra preocupação é com o que pode ocorrer com a troca gasosa nos pulmões dos recém-nascidos prematuros em ventilação pulmonar sem PEEP, durante a reanimação. Há evidência experimental de melhor oxigenação com o uso de  ventilação utilizando PEEP, ao invés de bolsa alto-inflável sem utilização de PEEP. O uso da PEEP constitui um fator de proteção pulmonar (melhor complacência pulmonar diminui o processo inflamatório pulmonar). Nos RN prematuros extremos há evidências de que o uso de pressão de distensão contínua (CPAP) na sala de parto diminui a necessidade de ventilação mecânica e de displasia broncopulmonar.

Estudos animais evidenciam que os pulmões de animais tratados com CPAP tiveram menor quantidade de células inflamatórias do que os pulmões de animais ventilados (a ventilação de ovelhas pré-termos a partir do nascimento inicia a resposta inflamatória, caracterizada pelo recrutamento de neutrófilos aos pulmões, aumento do peróxido  de hidrogênio e a expressão de citocinas pró-inflamatórias). O uso do CPAP resulta em menores indicadores de lesão pulmonar aguda nas primeiras 2 horas de vida. O número de linfócitos e monócitos nos lavados alveolares foram equivalentes aos encontrados nos lavados alveolares dos RN não ventilados (os RN ventilados tiveram 6,6 vezes mais neutrófilos nos lavados alveolares do que os RN de ovelhas sob CPAP). A maior PaCO2 e acidose respiratória associadas ao CPAP podem minimizar a inflamação (maiores níveis de PaCO2 têm efeitos protetores nos pulmões ventilados). Portanto, o CPAP nasal pode diminuir a ocorrência de displasia broncopulmonar pela diminuição da ventilação mecânica que é o principal fator para o desenvolvimento da doença. O CPAP protege da via aérea da injúria mecânica e da colonização bacteriana relacionada com o tubo endotraqueal. 


Assim, é possível especular que a prática da ventilação pulmonar mecânica manual, nos primeiros minutos de vida de bebês prematuros, por meio de um instrumento de ventilação que permite PIP definido, associado à utilização de PEEP, deve repercutir de maneira diferente na mecânica ventilatória, proporcionando troca gasosa adequada e menor lesão pulmonar e, como conseqüência, melhores resultados a curto, médio e longo prazos, que a ventilação na qual são utilizadas as habituais bolsas auto-infláveis, que podem propender para PIP muito elevadas, além de, habitualmente não utilizar PEEP.

Em 1990 foi desenvolvido o ressuscitador de fluxo contínuo (CFR: Continuous Flow Reviver) pelo Dr. Jefferson G. Resende (Resende, JG. CFR – um novo equipamento para ressuscitação respiratória. J Pediatr (Rio J) 1994;70:354-8)  que é um instrumento portátil, para ser utilizado em ventilação pulmonar mecânica manual, de fluxo contínuo, pressão limitada, ciclado a tempo, que permite definição de níveis de PIP e de PEEP (Figura 1 e 2).  Foi evidenciado que o CFR não é fator de retenção de CO2 de importância clínica (Resende, JG, Andrade JMR. Medida da retenção de CO2 em um novo equipamento de assistência ventilatória manual. J Pediatr (Rio J) 1993;69:227-9), na medida em que a avaliação demonstrou que a concentração do gás carbônico dentro do equipamento foi 0,83 mmHg maior que a do gás ofertado, diferença esta que seria suficiente para reduzir o pH do paciente em 0,004 ponto, e que atende aos quesitos exigidos pelo ASTM.F920-93 (Resende, JG. Características físicas e funcionais de um ventilador pulmonar mecânico manual, Rev Bras Ter Intensiva. 2001; 13: 109-113. 2001), que é o protocolo utilizado pelo “Food and Drug Administration” (FDA) para avaliação dos equipamentos de ventilação pulmonar mecânica manual.(ASTM, 1993) O CFR requer a utilização de gases sob pressão, seja oxigênio puro ou em mistura com ar comprimido. Vem sendo utilizado no Brasil desde 1992 (Registro no Ministério da Saúde número 10274610005) para reanimação de recém-nascidos, na sala de parto, em unidades de emergência e de Terapia Intensiva, em transporte de pacientes sob ventilação mecânica, e em outras situações em que há necessidade de ventilação pulmonar mecânica transitória. Tem duas Cartas–Patentes de Invenção no Brasil, as de número PI 9003095-8 e PI 9005807-0 e uma nos Estados Unidos da América, número US 5.400.779.
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Distribuição das temperaturas de admissão entre 5277


recém-nascidos de baixo peso





Insuflação pulmonar na Sala de Parto: com apenas 6 grandes respirações


(35-40 mL/kg) ao nascimento inibiu o efeito subseqüente do surfactante


instilado (Bjorklund et al, 1977)





Carneiro A-recebeu surfactante imediatamente ao nascer


Carneiro B-recebeu 6 grandes respirações antes do surfactante. Ambos animais foram ventilados por 4 horas








Comparação de 3 dispositivos de reanimação





Saturação de oxigênio em recém-nascidos saudáveis imediatamente


após o nascimento





Percentagem de recém-nascidos que alcançam Saturação >= 85% com o  tempo





Exposição a 100% de oxigênio por um curto período





Efeitos da exposição a 100% de oxigênio: resposta ao óxido nítrico (NO)





Alvos de Saturação de Oxigênio





Resultados





ROP: retinopatia da prematuridade


BPD: displasia broncopulmonar


CP: paralisia cerebral





NICU: UTI Neonatal





Saturação de oxigênio em recém-nascidos saudáveis imediatamente após o nascimento





100% de oxigênio aumenta a contratilidade da artéria pulmonar





Insuflação pulmonar na Sala de Parto: com apenas 6 grandes respirações


(35-40 mL/kg) ao nascimento inibiu o efeito subseqüente do surfactante


instilado (Bjorklund et al, 1977)








