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Há muito tempo venho estudando a transição do feto ao neonato ao nascimento. Normalmente enfatizamos a transição respiratória quando o liquido sai da via aérea e a aeração pulmonar se estabelece, início da respiração contínua. Vemos também a transição cardiovascular (fechamento dos shunts vasculares, mudanças na coordenação do débito ventricular). Estes eventos são independentes, ou seja, um independe do outro na transição para a vida pós-natal. Assim, temos a transição respiratória, onde o mais importante é a aeração dos pulmões e posteriormente teremos a ligação entre a transição respiratória e a transição cardiovascular. O  iniciar da respiração (aerar os pulmões) é que vai ocasionar todo este processo fisiológico com aumento do fluxo sanguíneo pulmonar, o que permite que a transição cardiovascular avance.

Quando vemos a literatura há três mecanismos como ocorre o clearance de líquido pulmonar
1-"aperto pela vaginal": (na verdade trata-se de um aumento da pressão transpulmonar induzido pela postura; há aumento da pressão abdominal e torácica com o escape do líquido via nariz e boca (dura 30 segundos)
2-reabsorção de sódio induzida pela adrenalina: ocorre uma reversão do gradiente osmótico através do epitélio pulmonar levando a reabsorção do líquido (The role of amiloride-blockable sodium transport in adrenaline-induced lung liquid reabsorption in the fetal lamb.Olver RE, Ramsden CA, Strang LB, Walters DV.J Physiol. 1986 Jul;376:321-40.PMID:3795077.Similar articles.Artigo Integral!). Achava-se por muitos anos que era o principal mecanismo. Como isto funciona de fato? A adrenalina liberada pelo estresse do trabalho de parto se liga a um beta receptor nas células epiteliais, ocorrendo aumento do cAMP que ativa os canais de sódio que estão na superfície apical da células e estes se abrem  permitindo que o sódio vá da luz dos alvéolos para dentro células, ativando a ATPase do sódio e do K que está do outro lado célula, bombeando o sódio para os tecidos e, em função do gradiente osmótico, a água vai junto. Este processo é muito lento. O máximo que se consegue com este mecanismo de absorção de líquido do pulmão é 10 mL/kg/hora (dura até 4 horas).

4- Pressões hidrostáticas transpulmonares geradas durante a inspiração. É o mecanismo bem mais recente. O bebê inspira e gera um grande gradiente respiratório que acaba eliminando líquido das vias aéreas. 

Observamos que há três fases diferentes na aeração dos pulmões

1-vias aéreas preenchidas de líquido: movimento do líquido através da entrada do ar  pelas vias aéreas. Duração: 30 segundos a 5 minutos.

2.líquido presente nos pulmões: líquido nos tecidos pulmonares aumenta a chance de inundação alveolar com diminuição da capacidade residual funcional, prejudicando a função respiratória: 4 horas

3.saída do líquido dos pulmões: (pulmões já aerados) foco na homeostase dos gases sanguíneos e gases respiratórios. Os pulmões já estão aerados e funcionam como um órgão que realiza trocas gasosas.


Temos estudado estes processos através de uma técnica especial que é um RX com contraste, que nos permite ver: a esquerda um pulmão do feto cheio de líquido e a direita, um pulmão de um RN com 1 hora de vida aerado. Aumentando uma secção podemos ver os alvéolos individuais.
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Podemos ver que com 30 segundos o pulmão já aerou e gerou 50mL/kg de capacidade funcional residual. Observem que este processo ocasiona a eliminação de líquido na velocidade de 32 litros/kg/hora (32.000 mL/kg/hora!). O movimento do liquido tem que ser eficaz para que os RN possam aerar os pulmões e começarem as trocas gasosas. Assim, este é o principal mecanismo de eliminação de líquido pelos pulmões.
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As pressões geradas pela inspiração movimentam o líquido pelas vias aéreas. Há uma pressão subatmosferica gerada nos tecidos decorrente da expansão da parede torácica, gerando um gradiente que faz com que o líquido  saia das vias aéreas e  vá para os tecidos. Em cada respiração o líquido vai saindo, gerando assim a capacidade funcional residual. Cada inspiração leva oxigênio aos pulmões e a expiração leva à exalação de CO2. Quando o pulmão está cheio de líquido esta troca gasosa não ocorre. Assim, a inspiração deve ser utilizada para eliminar o líquido da via aérea. Pelo fato do líquido ter uma viscosidade 100 vezes maior do que a do ar, a resistência para deslocar o liquido é 100 vezes maior do que a resistência do ar. Ao invés de usarmos uma pressão muito alta para deslocar esta coluna de líquido temos que ter uma insuflação sustentada (IS) (por exemplo, de 20 segundos). Não é somente a inspiração. Depois da publicação destes resultados, tentaram reproduzir estes conceitos em bebês sob ventilação não invasiva, mas sem muito sucesso (observou-se que a IS não funciona em bebês com ventilação não invasiva). 


O que ocorre quando a líquido sai do pulmão e vai para os tecidos? Como isto afeta a função respiratória? Um grupo italiano (Miserocchi et al) mediu a pressão intersticial que vai de 0-6 cmH2O e depois de 4 horas cai para  uma pressão subatmosféria de - 4 cmH2O e fica sempre assim nas nossas vidas. A pressão intersticial é subatmosféria (Direct measurement of interstitial pulmonary pressure in in situ lung with intact pleural space. Miserocchi G, Negrini D, Gonano C. J Appl Physiol (1985). 1990 Dec;69(6):2168-74. PMID:2077013.Similar articles).
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Quando fazemos imagem do pulmão, observamos que a parede torácica se expande depois da aeração. Quando você gera tensão superficial no pulmão você aumenta o recuo do pulmão e deve ter um colapso da parede. Não, ela não se expande, me disse o físico que trabalha conosco. No entanto, vemos que a parede torácica se expande para acomodar tanto a nova CFR e o líquido que sai das vias aéreas e vai para o interstício e mostrando ao Dr. Colin Morley ele me disse que a natureza é maravilhosa. Temos que ter uma parede torácica elástica para poder aumentar o volume torácico sem aumentar a pressão de que falamos. Se a parede torácica fosse rígida, as conseqüências seriam desastrosas com o aumento da pressão intersticial. As conseqüências, entretanto, com a geração de uma pressão intersticial aumentada é que o liquido vai querer voltar para as vias aéreas. Se vocês observaram as imagens que mostrei do filhote de coelho respirando espontaneamente, gradualmente entre as respirações há um decréscimo vagaroso que é uma conseqüência do líquido voltando para as vias aéreas e como resultado disto você tem uma pressão oposta à pressão que leva o líquido para dentro das vias aéreas. Quando oferecemos PEEP, gradualmente o pulmão se enche de ar e o gás permanece no final da expiração. Assim, se você não usar PEEP, o líquido está  repreenchendo as vias aéreas no final de cada respiração, principalmente em RN de cesariana que tem muito líquido no interstício por ter mais liquido nas vias aéreas. É por esta razão que você deve manter o gás no pulmão no final da expiração.
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A quantidade de líquido do pulmão varia muito e depende da elasticidade do pulmão, podendo variar entre 7-35mL/kg. Se o bebê tem menor quantidade de líquido nas vias aéreas, o aumento da pressão intersticial será muito pequeno. Agora, se o bebê nasceu por cesariana, haverá muito mais líquido no pulmão e assim deverá acumular muito mais líquido no tecido intersticial. Desta forma nos estágios iniciais da nossa investigação observamos que as crianças que começam com mais líquido nas vias aéreas apresentam diminuição da CFR e aumento da resistência respiratória; expandem menos a parede torácica como esperado, o que causa um achatamento do diagrama e isto significa diminuição do volume respiratório.


É importante que saibamos que ao auxiliarmos a transição da vida intra para extrauterina devemos dar enfoque à retirada de líquido das vias aéreas, antes de nos concentrarmos na troca de gases. Você não vai conseguir troca de gases se não conseguir uma boa aeração pulmonar. Temos que raciocinar com o líquido que está no pulmão e que vai para o interstício nas primeiras horas após o nascimento.


Seguindo adiante, qual é a conexão entre a transição respiratória e a transição cardiovascular? Como mencionei anteriormente falamos aqui de um aumento do fluxo sanguíneo pulmonar que é crítico, razão pela qual temos que aerar os pulmões para termos as trocas gasosas e permitirmos o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar. O que ocorre ao nascimento? É incrível ver o que ocorre por meio da fisiologia: o fluxo sanguíneo pulmonar aumenta após o clampeamento do cordão somente depois que você aera os pulmões (20 vezes mais no fluxo sanguíneo pulmonar).


Verificando a literatura, observando o que leva à diminuição da resistência vascular pulmonar: o aumento da oxigenação, aumento da tensão de cisalhamento nos vasos sanguíneos, aumento da produção de vasodilatadores (óxido nítrico, prostaglandinas, endotelina-1, canais iônicos) e aumento do recuo pulmonar 


No estudo de Teitel DF et al (Changes in the pulmonary circulation during birth-related events.Teitel DF, Iwamoto HS, Rudolph AM.Pediatr Res. 1990 Apr;27(4 Pt 1):372-8.PMID:2342829. Similar articles), foi observado que ao ventilar fetos de coelhos com uma mistura hipóxica e com 100% de oxigênio ambos estimularam o aumento do fluxo sanguíneo. Ao examinar melhor, constatou-se que 60% do aumento do fluxo sanguíneo se deu simplesmente por colocar gases no pulmão. Não é somente o oxigênio que leva ao aumento do fluxo sanguíneo pulmonar e sim a ventilação. Interessante que ventilando somente uma parte do pulmão no coelho, observamos aumento do fluxo sanguíneo pulmonar em ambos os lados do pulmão, ou seja, não é espacialmente relacionado às regiões aeradas do pulmão. Parece que colocar ar no pulmão consegue expelir liquido para o tecido que então aciona um reflexo neurológico via nervo vago e a inferência desce através da via simpática com aumento global do fluxo sanguíneo pulmonar.


Em suma a aeração do pulmão causa um aumento no fluxo sanguíneo pulmonar que é aumentado independente do oxigênio e não relacionado espacialmente, causando um desequilíbrio na ventilação-perfusão "bom ou ruim".


Agora, precisamos entender como o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar  leva a uma transição cardiovascular. Antes então precisamos entender como o coração funciona! Ele funciona como qualquer outra bomba. Aqui está uma bomba de máquina de lavar e tem o mesmo princípio. Se você reduz o fluxo de entrada, você reduz o fluxo de saída. Se você reduz o retorno venoso, você reduz o débito cardíaco. Todo o retorno venoso vem do lado direito do coração nos adultos e depois passa para os pulmões e o fluxo sanguíneo pulmonar fornece todo o retorno venoso para o lado esquerdo do coração. O feto tem uma estrutura diferente: tem o pulmão cheio de líquido, uma placenta conectada em paralelo no corpo inferior, um foramen oval que permite que o fluxo venoso passe para o lado esquerdo do coração através do foramen ovale e a maior parte do sangue que volta pelo lado esquerdo do coração passa pelo ductus arteriosus, ou seja, muito pouco sangue que chega ao coração esquerdo vem do pulmão. Ou seja, de onde vem o sangue que passa pelo foramen ovale? Vem da placenta. O que acontece quando campeamos o cordão umbilical? Você perde esse retorno venoso para o lado esquerdo do coração e como resultado disso o débito cardíaco diminui. No bebê o coração tem que esperar até que o pulmão seja aerado para que haja redistribuição do sangue que vem do lado direito do coração através dos pulmões para restaurar o débito cardíaco. Então veja que o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar é vital não somente para a realização da troca gasosa, mas também é vital para fornecer o retorno venoso para o lado esquerdo do coração. Portanto, é importante que você conecte o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar a areação pulmonar.


Em suma, a transição para a vida neonatal é uma sequência de eventos interdependentes, iniciada pela aeração pulmonar. Por isto que sempre dizemos que a coisa mais importante é aerar o pulmão e começar a fazer com que  o recém-nascido respire. Com a aeração do pulmão, você aciona a troca gasosa, estimula o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar, aumenta o retorno venoso para manter o débito cardíaco e os shunts vasculares vão se fechar.

                                                  Respostas à Perguntas

-Antes de usar a ventilação não invasiva, é necessário estimular a respiração.

-Uso de CPAP nos RN de cesariana: como são recém-nascidos que tem mais líquido nas vias aéreas é importante o uso de CPAP para justamente evitar que o líquido volte do interstício para a via aérea.

-Presença de células epiteliais queratinizadas e aspiração de líquido amniótico: estas são células que saem da membrana basal que vão para as vias aéreas e acabam morrendo. Na verdade a sua detecção pela patologia nos óbitos não significa necessariamente aspiração de líquido amniótico.  São células queratinizadas no pulmão que descamam devido o deslocamento de líquido (saída de líquido das vias aéreas) e ocorre também o extravasamento de proteínas.

 -Parto Humanizado na água: o bebê que nasce na água, ocorre o reflexo do mergulho, ou seja, a estimulação da face pode inibir a respiração (há muitos receptores na face que inibem a respiração). Eles apresentam bradicardia (vagal) mais grave em relação se tivessem nascido no ar, devido à detecção da hipoxia pelos receptores. Assim, nascer na água com certeza vai postergar o início da respiração. Devemos evitar os efeitos inibitórios da respiração, como o reflexo do mergulho que ocorre logo após o nascimento. 

-RN expostos a corioamnionite: a inflamação tem efeitos na vasculatura e função pulmonar. Um dos problemas na Reanimação Neonatal é que todos os bebês são tratados igualmente. Acredito que no futuro precisamos adotar uma medicina de precisão, trabalhando com o obstetra para termos uma boa compreensão sobre como este bebê se desenvolveu enquanto feto, a que ele foi exposto, houve restrição do crescimento intrauterino, presença de corioamnionite, pois estes achados com certeza vão afetar o período de transição ao nascimento. A partir de estudos científicos, sabemos que a corioamnionite leva a um aumento de prostaglandinas e sabemos que a prostaglandina é um inibidor potente de movimentos respiratórios no feto. Esses RN nascidos sob tais circunstâncias podem apresentar apnéia e podemos ter dificuldade para que respirem. Assim, devemos serpe usar respiração por pressão positiva. Cada bebê tem que ter uma abordagem individualizada.
Agradeço a Dra. Márcia Pimentel der Castro pela revisão do texto

NOTA DO EDITOR DO SITE www.paulomargotto.com.br, Dr. Paulo R. Margotto.
Consultem também! Aqui e Agora! Estudando juntos!

Entendendo  mais ainda  como o liquido sai do pulmão e estratégias para este objetivo
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1) Melhorando a transição neonatal ao nascer para o pré-termo-evidência randomizada – Abrir o pulmão cheio de fluido e mantê-lo aberto




                                       Haresh Kirpalani (EUA)

14o Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva Pediátrica, Brasília, 22-25 de junho de 2016.

Realizado por Paulo R. Margotto, Professor de Neonatologia (6a Série) da Faculdade de Medicina da Universidade Católica de Brasília

Estabelecimento do volume pulmonar ao nascer, que  é algo que todos nós nos preocupamos e com razão. 

Então quais são  as questões fisiológicas necessárias para passarmos para passar do que   Clement  Smith chamou, em 1951   "A sombra do Vale do Nascimento" (The valley of the shadow of birth. SMITH CA. AMA Am J Dis Child. 1951 Aug;82(2):171-201. No abstract available. PMID: 14856382. Similar articles). O primeiro problema é passar de um pulmão cheio de líquido para um pulmão cheio de ar. Este é o primeiro problema. Existem duas teorias propostas: bomba de sódio versos problema mecânico. 


A primeira teoria é a mais antiga, a de LB Strang et al (Fetal lung liquid: secretion and reabsorption. Strang LB.Physiol Rev. 1991 Oct;71(4):991-1016). Esta teoria diz que a bomba troca da secreção ativa de fluidos para o pulmão para a reabsorção ativa, de modo que as vias aéreas e o pulmão estão reabsorvendo líquido ao nascer. Há muito mais fluido sendo reabsorvido do que secretado do pulmão. Acontece que este processo é lento.

 Vejamos agora  os dados de Milner et al, de 1982 como as pressões mudam nas vias aéreas dos bebês nas primeiras respirações. São dados históricos e difíceis de se obter. Nos bebês a termo  com respirações espontâneas, o primeiro movimento  da respiração é inspiratório para respirar contra um pressão negativa no eixo X para estabelecer a CFR e esta pressão inicial de abertura é muito alta (podendo chegar a  90 cm H2O!) e assim, a CFR se estabelece muito rapidamente (Lung expansion at birth. Milner AD, Vyas H. J Pediatr. 1982 Dec;101(6):879-86.).


Por não ser tão rápida, temos que pensar em outra teoria de como o pulmão estabelece esta CFR ao nascer (Teoria 2). O grupo de Melbourne, te Pass AB et al propôs que as forças mecânicas de forçar o ar para dentro do pulmão com  fluido consegue  secá-lo. Estes são filhotes de coelhos sem PEEP. Vejam uma abertura transitória dos brônquios e traquéia, mas voltam a colapsar. Vejam que este coelho está tendo dificuldade  de respirar e  leva muito tempo para abrir as vias aéreas (Imaging lung aeration and lung liquid clearance at birth. Hooper SB, Kitchen MJ, Wallace MJ, Yagi N, Uesugi K, Morgan MJ, Hall C, Siu KK, Williams IM, Siew M, Irvine SC, Pavlov K, Lewis RA. FASEB J. 2007 Oct;21(12):3329-37). 


Isto nos lembra o segundo problema: para manter o pulmão aberto com uma parede torácica complacente que colapsa, é necessária a PEEP, o que demonstrou no estudo de te Pas et al, um efeito aditivo combinando a Insuflação sustentada (20 segundos) com a PEEP (Establishing functional residual capacity at birth: the effect of sustained inflation and positive end-expiratory pressure in a preterm rabbit model. te Pas AB, Siew M, Wallace MJ, Kitchen MJ, Fouras A, Lewis RA, Yagi N, Uesugi K, Donath S, Davis PG, Morley CJ, Hooper SB. Pediatr Res. 2009 May;65(5):537-41).
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Voltando ao bebê humano: na realidade o que fazemos na Sala de Parto possivelmente leva mais tempo para estabelecer uma CFR. Do estudo  do grupo de Milner, usando o tempo inspiratório de 1 segundo (mais do que usamos na Sala de Parto), temos um aumento da pressão de 10 cmH20 no eixo X e começa a ter um leve  acúmulo da CFR e esta cai mais rápido quando o bebe respira. Vou voltar a falar sobre isto mais adiante. O processo que este tempo curto de inspiração leva para ter esta  CFR é maior do que com a insuflação sustentada. Com o uso da insuflação sustentada (5 segundos) a CFR se formou mais rapidamente (conseguindo 54 mL de CFR em 30 segundos [16 mL em 5 segundos], sugerindo a necessidade da insuflação sustentada e isto foi em 1981  e levou muito tempo para verificar o que  estava acontecendo. O estabelecimento da CFR ocorre mais rapidamente do que com a PEEP

Precisamos de pensar em outras possibilidade sobre o que estamos atualmente usando na Sala de Parto. Essencialmente vou lhe lembrar que o uso de CPAP é bom. Os ensaios mostram menos surfactante no grupo de CPAP e a Academia Americana de Pediatria recomenda o seu uso (Surfactant replacement therapy for preterm and term neonates with respiratory distress. Polin RA, Carlo WA; Committee on Fetus and Newborn; American Academy of Pediatrics. Pediatrics. 2014 Jan;133(1):156-63). Artigo Integral!


O que é insuflação sustentada? Varia de acordo com os diferentes estudos realizados, não havendo consenso  quanto ao valor da pressão (20-30cm  H2O  e a duração (5 a 20 segundos).


Quanto  à pressão que estamos oferecendo na insuflação sustentada  é quase sem importância, uma vez que o bebe ao respirar ao nascer  gera uma altíssimo pressão para abrir esta coluna de líquido (90 cm H2O) . Este é o argumento da insuflação sustentada. Se está certo ou não, estamos estudando.


Com o objetivo da redução da necessidade de ventilação mecânica aos 7 dias e melhores resultados na 36 semana pós-menstrual diminuição da displasia broncopulmonar)  está em condução o ensaio internacional sobre a insuflação sustentada (15 segundos) na Sala de Parto comparada com o uso de CPAP (vide a seguir) com término previsto para 2020 
O ensaio internacional (SAIL: SUSTAINED AERATION OF INFANT LUNGS) compreende prematuros até 36 semanas de idade gestacional pós-concepção, com insuflação sustentada+ CPAP nasal, comparando com reanimação padrão

Sustained Aeration of Infant Lungs (SAIL) trial: study protocol for a randomized controlled trial.Foglia EE, Owen LS, Thio M, Ratcliffe SJ, Lista G, Te Pas A, Hummler H, Nadkarni V, Ades A, Posencheg M, Keszler M, Davis P, Kirpalani H.Trials. 2015 Mar15;16:95. doi: 10.1186/s13063-015-0601-9.PMID: 25872563.Similar articles.Artigo Integral!
TRIAL REGISTRATION:www.clinicaltrials.gov , Trial identifier NCT02139800 , Registered 13 May 2014.
Breve Resumo

Este estudo é um ensaio clínico multicêntrico, controlado, com dois braços, para determinar quais das duas estratégias no momento do nascimento são as melhores para otimizar o pulmão de bebês prematuros. Especificamente, vamos determinar em 600 crianças de 23-26 semanas de idade gestacional (GA) que necessitam de suporte respiratório ao nascimento, que de duas estratégias de abertura pulmonar - um PEEP / CPAP padrão de 5-7 cm H2O na Sala de Parto ,como em comparação com o recrutamento pulmonar precoce usando Insuflação Sustentada (Pressão inspiratória de 20 cmH20 com insuflação sustentada de 15 segundos) na Sala de Parto, resultará em uma taxa mais baixa do desfecho combinado de morte ou displasia broncopulmonar (DBP) na idade gestacional de 36 semanas.

Hipóteses

O recrutamento pulmonar precoce com insuflação sustentada (Sustained inflation - SI) sobreposto à PEEP / CPAP considerado padrão na Sala de Parto reduzirá a necessidade de ventilação mecânica nos primeiros sete dias de vida e reduzirá a necessidade de uso de surfactante e uma política de SI na Sala de Parto no recrutamento padrão de PEEP / CPAP conferirá melhores resultados às 36 semanas pós-menstrual (PMA) do que o padrão PEEP / CPAP.
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Desenho do Estudo:
      Início: 27 de agosto de 2017
 Término: março de 2020
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2) Ensaio controlado e randomizado  do uso de insuflação sustentada para a reanimação dos pré-termo na Sala de Parto

Randomised controlled trial of sustained lung inflation for resuscitation of preterm infants in the delivery room.Jiravisitkul P, Rattanasiri S, Nuntnarumit P.Resuscitation. 2017 Feb;111:68-73. doi: 10.1016/j.resuscitation.2016.12.003. Epub 2016 Dec 14.PMID:27987395.Similar articles.

Prematuros (25-32 semanas de idade gestacional) necessitando de ventilação com pressão positiva ou pressão positiva contínua nas vias aéreas foram aleatoriamente designados para o grupo  Insuflação Pulmonar Sustentada (sustained lung inflation - [SLI]SLI em 25cmH2O por 15s) ou grupo não-SLI (ressuscitação padrão sozinho). A freqüência cardíaca (FC), a saturação de oxigênio (SpO2), a necessidade de oxigênio e a taxa de intubação na Sala de Parto foram avaliadas. Foram envolvidos 81 crianças (grupo da SLI:43e gruo da não SLI: 38).Observem nas figuras a clareza dos resultados
[image: image16.png]



Necessidade de oxigênio durante os primeiros 10 minutos após o nascimento. A aplicação da  SLI resultou em um requisito de suplementação de oxigênio significativamente menor.IC, intervalo de confiança; FiO2, fração de oxigênio inspirado; SLI, insuflação pulmonar sustentada.
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Alterações na saturação de oxigênio (A) e (B) freqüência cardíaca durante os primeiros 10 minutos após o nascimento.IC, intervalo de confiança; SLI, insuflação pulmonar sustentada; SpO2, saturação de oxigênio.

Conclusões

A SLI em crianças que necessitam de suporte respiratório parece ser eficaz em facilitar a transição pós-natal, conforme determinado pelas respostas da FC e da SpO2, resultando em menor suplementação de oxigênio. Mais estudos são necessários para confirmar os benefícios da insuflação sustentada
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3) MELHORANDO A OXIGENAÇÃO APÓS O NASCIMENTO: MAIS DO QUE OFERECER OXIGÊNIO 
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Colin Morley (Austrália). 4º Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, São Paulo, 8-10 de setembro de 2011. Realizado por Paulo R. Margotto

Como podemos melhorar a oxigenação após o nascimento sem dar oxigênio?
Um princípio básico da ventilação e reanimação é que a oxigenação é proporcional à área superficial do pulmão. Se o pulmão estiver bem aberto, há uma boa difusão do oxigênio e o RN fica bem oxigenado. Agora se o pulmão estiver cheio de fluido ou tiver um volume pequeno, a oxigenação é difícil. Assim, precisamos ajudar o bebê a desenvolver a capacidade funcional residual antes de pensar em dar oxigênio. Antes, devemos ajudar o bebê a expandir o pulmão e somente assim, o oxigênio vai penetrar no sangue.

Vou lhes mostrar dados que não são da reanimação neonatal, mas é um estudo muito bom que mostra 10 RN com idade gestacional de 26 semanas ventilados. Vejam que à medida que a PEEP cai, a capacidade funcional residual cai quase pela metade. Agora vejam como a alteração da PEEP altera a capacidade funcional residual. O botão da PEEP é o melhor botão do equipamento de reanimação para dar volume pulmonar nos RN pré-termos. O que isto tem a ver com a oxigenação? Lembrem-se do princípio que a oxigenação é proporcional à área superficial do pulmão (The effect of positive endexpiratory pressure, peak inspiratory pressure, and inspiratory time on functional residual capacity in mechanically ventilated preterm infants. Thome U, Töpfer A, Schaller P, Pohlandt F. Eur J Pediatr. 1998 Oct;157(10):831-7).

O choro dos bebês é um mecanismo fisiológico fantástico para expandir os pulmões e eliminar o fluido e isto é feito em 2/3 tanto dos RN a termo como pré-termos.

A insuflação sustentada não é melhor do que a PEEP para a expansão pulmonar. Assim, a insuflação sustentada perece ajudar, mas a chave do problema está na PEEP.

A mensagem desta apresentação: embora saibamos que todos nós queremos que os nossos bebês fiquem cor de rosa imediatamente, mas não se esqueçam que precisamos eliminar o fluido pulmonar para que o os pulmões se abram. Esta é uma evidência muito forte que devemos sim dar PEEP a estes recém-nascidos prematuros na reanimação.

4) VENTILAÇÃO POR PRESSÃO POSITIVA NA SALA DE PARTO: QUAIS SÃO AS CONTROVÉRSIAS
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       Gary Weiner, University of Michigan, EUA. Realizado por Paulo R. Margotto

6o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, 14-16 de abril de 2016, Belo Horizonte, MG


No primeiro minuto de vida ocorre um tremendo número de mudanças e alterações fisiológicas  na vida do bebê: clarear o fluido pulmonar, inflar e aerar os pulmões, diminuir a resistência vascular pulmonar e manter a temperatura. O primeiro problema é passar de um pulmão cheio de líquido para um pulmão cheio de ar (é o que Clement  Smith  chamou, em 1951 de   "A sombra do Vale do Nascimento" (the valley of the shadow of birth). Por volta de 5 respirações, os bebês  conseguem substituir paulatinamente o líquido por ar no pulmões. Ao ventilar o bebê prolongando do tempo inspiratório melhora o resultado. Com a ventilação positiva, gradualmente o fluido vai sendo substituído por ar, estabelecendo assim a capacidade funcional residual (CFR):com 30 segundos conseguiram estabelece a CFR, não muito deferente das crianças que respiram espontaneamente; eles conseguiram 37 mL de CFR em 30 segundos (Boon et al, 1979!). Usando a insuflação sustentada (IS) por 5 segundos, se consegue alcançar a CFR  mais rapidamente. Interessante que sem PEEP não se consegue estabelecer a CFR! Assim, Gary Weiner citou: 5 segundos de insuflação sustentada...ehhh mais ou menos; 20 segundos de insuflação sustentada...eee estou com medo e PEEP: SIM. Em Brasília (na verdade, no Brasil!) o Dr. Jefferson G. Resende (Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF) foi um dos pioneiros em preconizar esta tecnologia na Sala de Parto (desde 1994[há 22 anos!]) e tivemos a feliz oportunidade de poder administrar PEEP na Sala de Parto, através de um Equipamento desenvolvido por ele, importante avanço na Assistência ao RN na Sala de Parto no Brasil. O uso de IS por 30 segundos associou-se  ao aumento de 2 vezes na contratilidade cardíaca, com aumento dos fluxos carotídeos, com lesão de vasos sanguíneos cerebrais e extravasamento de soro na substância branca subcortical. Assim chegar ao final mais rapidamente não parece ser a melhor opção.Talvez seja melhorar atingir a CFR mais gradualmente. A ILCOR recomenda, se usar a IS não mais por 5 segundos e em ambientes de estudo. 
E finalmente, consultem o resumo das demais Palestras Internacionais do 7 Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal

Informações preliminares das 10 Palestras Internacionais ocorridas no 7o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal



 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/9331" \o "7o-Simposio_Internac_-Reanim_Neona_2018" 


Realizado por Paulo R. Margotto.                                              
PORTANTO, em RESUMO...
O objetivo desta Palestra foi procurar entender como passar de um pulmão cheio de líquido para um pulmão cheio de ar, chamado por Clement Smith, em 1951 de The valley of the shadow of birth-A sombra do vale do nascimento) e como mantê-lo. Na transição respiratória, o mais importante é a aeração dos pulmões (ou seja VENTILAÇAO e não o oxigênio!) e posteriormente, a transição cardiovascular que resulta do aumento do fluxo sanguíneo pulmonar. Entre  três mecanismos de como ocorre o clearance do líquido pulmonar, o mais recente e importante: pressões hidrostáticas transpulmonares geradas durante a inspiração. O bebê inspira e gera um grande gradiente respiratório que acaba eliminando líquido das vias aéreas (32.000 mL/hora!, gerando um a capacidade funcional residual-[CFR] de 50mL/kg em 30 segundos; com o mecanismo sabidamente conhecido por nós [reabsorção de sódio induzida pela adrenalina] o pulmão elimina 10mL/kg/hora e dura 4 horas!). O movimento do liquido tem que ser eficaz para que os RN possam aerar os pulmões e começarem as trocas gasosas. Quando o pulmão está cheio de líquido esta troca gasosa não ocorre. Quando o liquido que sai dos pulmões e vai para os tecidos gera uma pressão intersticial que vai de 0-6 cmH2O nas primeiras 4 horas (depois fica subatmosférica:-4 cm H2O e permanece por toda a vida). A  parede torácica se expande para acomodar tanto a nova CFR e o líquido que sai das vias aéreas e vai para o interstício. As conseqüências, entretanto, com a geração de uma pressão intersticial aumentada é que o liquido vai querer voltar para as vias aéreas. Para evitar esse fato, ao oferece PEEP, gradualmente o pulmão se enche de ar e o gás permanece no final da expiração. Assim, se você não usar PEEP, o líquido está  repreenchendo as vias aéreas no final de cada respiração. É por esta razão que você deve manter o gás no pulmão no final da expiração. Na transição cardiovascular: o coração tem que esperar até que o pulmão seja aerado para que haja redistribuição do sangue que vem do lado direito do coração através dos pulmões para restaurar o débito cardíaco. Então veja que o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar é vital não somente para a realização da troca gasosa, mas também é vital para fornecer o retorno venoso para o lado esquerdo do coração. Portanto, é importante que você conecte o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar a areação pulmonar. A coisa mais importante é aerar os pulmões que vai gerar toda esta cascata fisiológica da adaptação cardiorrespiratória ao nascer! Quanto ao uso da insuflação sustentada versos PEEP/CPAP nesta fisiologia da transição ao nascer está em estudo com resultado de importante multicêntrico randomizado para 2020.Segundo Kirpalani H (nos  links) o bebe ao respirar ao nascer  gera uma altíssimo pressão para abrir esta coluna de líquido (90 cm H2O). Pelo fato do líquido ter uma viscosidade 100 vezes maior do que a do ar, a resistência para deslocar o liquido é 100 vezes maior do que a resistência do ar (eis porque as carpas ao voltar pulam por cima das cachoeiras, porque a passagem cheia de fluido é muito mais resistente do que a passagem pelo ar). Este é o problema que os nossos bebês enfrentam  Este é o argumento da insuflação sustentada. Se está certo ou não, estamos estudando.
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 Pontos interessantes frisados: bebê de mãe com corioamnionite pode apresentar inibição dos movimentos respiratórios pela maior produção de prostaglandina, devendo estes bebês sempre ser reanimados com pressão positiva; parto humanizado na água:devido ao reflexo do mergulho, ou seja, a estimulação da face pode inibir a respiração (há muitos receptores na face que inibem a respiração); assim eles apresentam bradicardia (vagal) mais grave em relação se tivessem nascido no ar, devido à detecção da hipoxia pelos receptores; portanto, nascer na água com certeza vai postergar o início da respiração 
Cataratas do Iguaçu em 7 de abril de 2018

Brasília, 5 de maio de 2018
