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Grade of Recommendation

Preterm infants born at <30 wk of gestation who need
mechanical ventilation because of severe RDS should be
given surfactant after initial stabilization.

Using CPAP immediately after birth with subsequent selective
surfactant administration should be considered as an
alternative to routine intubation with prophylactic or early
surfactant administration in preterm infants.

Rescue surfactant may be considered for infants with hypoxic
respiratory failure attributable to secondary surfactant
deficiency (eg, meconium aspiration syndrome or sepsis/
pneumonia).

Strong Recommendation

Strong Recommendation

Recommendation
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Inicio sobre Fisiologia das Evidências. Todos conhecem a  pirâmide de evidências. Na parte inferior, pesquisas de laboratório, pesquisa em animal, idéias, Editoriais, opiniões, relato de casos, série de casos, estudos de casos-controles, estudos randomizados controlados cegos e revisões sistemáticas e metanálises.Todos são importantes. Os estudos da base da pirâmide geram hipóteses e a parte superior, confirma as hipóteses. Qual é a base de evidência para as recomendações da  ILCOR? A ILCOR faz excelente trabalho, mas no entanto só podem fazer recomendação com base nas evidencias que existem.
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Neste estudo de Foglia et al, o nível de evidência das publicações citadas na ILCOR em 2010 para as recomendações de reanimação, em apenas 25% são de ensaios ou metanálises de estudos randomizados e controlados e isto não é uma boa situação (Delivery room research: when does poor quality evidence become an ethical issue? Foglia EE, Owen LS, Kirpalani H. Pediatrics. 2015 May;135(5):e1368). Artigo Integral!  

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

Então quais sãos 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 ). 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.  Antes de discutir as duas teorias, considere qual é o problema. 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.
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Como falei, existem duas teorias sobre como este pulmão cheio de fuido muda para um pulmão cheio de ar. 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.). Veja a Figura a seguir. 
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Por 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 abri 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. 
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Quais são os riscos. Os riscos, obviamente são de colocar altas pressões por mais tempo. Como mostrei inicialmente a na pirâmides das evidências, a pirâmide é que gera hipóteses e temos que testar em bebês


Estudo realizado em  Estocolmo por Björklund LJ et al, (1997) administrando a  filhotes de ovinos 6 respirações de 30-45ml/kg cmH2O=60cm H20. e resultados na histologia dos pulmões 4 horas após a ventilação: não estranhe porque às vezes damos estas pressões (quando estamos nervosos); quatro horas após de ventilação os animais foram sacrificados e mediram a capacidade respiratória foi de 10 ml/kg e em comparação aos outros animais ventilados com 30 cmH20, a capacidade respiratória foi de 40,4 ml/kg e a histologia dos dois pulmões foi diferente (Manual ventilation with a few large breaths at birth compromises the therapeutic effect of subsequent surfactant replacement in immature lambs. Björklund LJ, Ingimarsson J, Curstedt T, John J, Robertson B, Werner O, Vilstrup CT. Pediatr Res. 1997 Sep;42(3):348-55
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6 respirações de 35-40ml/kg=60 cm H2O. Capacidade inspirada de 9,4mL/kg
(Histologic findings in animal with a clearly unsatisfactory response to surfactant treatment. This lamb (no. 8) was subjected to the bagging maneuver at birth, and IC after 4 h of mechanical ventilation was only 9.4 mL/kg. Hematoxylin and eosin stain. (A) Low power field showing poor aeration of the alveolar compartment; magnification,×14. (B) Detail illustrating prominent lung injury characterized by epithelial necrosis in peripheral conducting airways(asterisk), alveolar hyaline membranes, and recruitment of granulocytes to the air spaces; magnification, ×65).
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Máxima pressão inspiratória foi de 25 a 40cm H20. Não submetido a 6 respirações
(Histologic findings in animal with optimal response to surfactant treatment. This lamb (no. 9) was not subjected to the bagging maneuver. IC recorded after 4 h of mechanical ventilation was 40.4 mL/kg. Hematoxylin and eosin stain. (A) Low power field showing uniform aeration of most alveoli, except for small wedges of nonexpanded parenchyma in the subpleural region; magnification, ×14. (B) Detail illustrating well expanded parenchyma without evidence of lung injury; magnification, ×65).


Assim, enquanto pensamos que a insuflação sustentada pode ser uma boa idéia, estamos preocupados. A diferença aqui  é que o fluido pulmonar foi drenado antes da experiência e isto nos leva a pensar, mas no entanto tudo que fazemos na medicina tem um custo. Temos o potencial de melhorar a oxigenação e o  recrutamento e a oxigenação e evitar a lesão pulmonar. Podemos fazer um excesso de recrutamento e aumentar a pressão venosa, aumentando  a  hemorragia intraventricular e assim, uma forma de descobrir o que é bom é com um ensaio randomizado, para avaliar outras possibilidade do  que estamos atualmente fazendo na Sala de Parto.


Vou lhes  lembrar porque precisamos de pensar em outras possibilidade sobre o que estamos atualmente usando na Sala de Parto. Essencialmente vou lhe lembrar que o CPAP é bom. Os ensaios mostram menos surfactante no grupo do 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!
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Quero enfatizar o que já abordei ontem. Enquanto há diferenças estatisticamente  significante, mas o efeito é pequeno, podermos melhorar a análise usando métodos diferentes isto é importante.

Agora vamos examinar a insuflação sustentada completa no bebê humano e não mais em animais.


Vamos fazer esta seguinte pergunta: comparando a insuflação sustentada com o uso de  CPAP nasal altera os desfechos como a intubação nas 72 horas? (não há dados a respeito da displasia broncopulmonar). 


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), ou seja temos que aprender muito.
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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.


Os primeiros ensaios geraram hipóteses.  O ensaio de Linder et al foi interrompido precocemente, pois a maioria dos colegas achavam que era errado randomizar pois a insuflação sustentada  era muito boa (Sustained pressure-controlled inflation or intermittent mandatory ventilation in preterm infants in the delivery room? A randomized, controlled trial on initial respiratory support via nasopharyngeal tube. Lindner W, Högel J, Pohlandt F. Acta Paediatr. 2005 Mar;94(3):303-9).   O seguinte foi o de Harling de 5 segundos e mediram marcadores  inflamatórios. Não acho muito informativo estes ensaios, desde o início  e nem vou considerar (Does sustained lung inflation at resuscitation reduce lung injury in the preterm infant? Harling AE, Beresford MW, Vince GS, Bates M, Yoxall CW. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2005 Sep;90(5):F406-10. Artigo Integral!) . O de te Pas et al  foi importante e farei comentários  a seguir (A randomized, controlled trial of delivery-room respiratory management in very preterm infants. te Pas AB, Walther FJ. Pediatrics. 2007 Aug;120(2):322-9). Os autores compararam pressão de 20-30 cmH2O com a bolsa autoinflável e insuflação sustentada de 10 segundos   com pressão de 20-25 cmH2O   2 vezes seguida por CPAP precoce e intubação se FC <100 bpm. Usou  bolsa anestésica [dá dificuldade no controle da pressão] e autoinflável (uma crítica ao estudo).  Desfecho primário:grupo tratado com insuflação sustentada saiu da Sala de Parto com menos intubação (40% x 79%) e com 72 horas, as taxas são equivalentes (65% x 79%). Assim, há concordância da necessidade de outro ensaio.
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O ensaio de Lista G et al, de 2015 cujo desfecho primário foi necessidade de ventilação mecânica  nas primeiras 72 horas  e podemos ver que foi uma razão de chance significativa  de 0,57 (0,33-0,06). Temos que nos dirigir a atenção aos efeitos secundários: aumento escape aéreo próximo a significância estatística (4,57 com IC a 955 de 0,97-21,50 com P=0,06), mas o que é estranho é tal fato  ocorreu com 70 horas e fica difícil dizer se esta complicação foi causada na Sala de Parto; sem significância para o pneumotórax:3,5 com IC de 0,72-17,10 com P=0,09, assim como para displasia broncopulmonar (1,14 com IC de 0,78-1,69). te Pas teve mais pneumotórax, mas lembro que eles usaram também uma bolsa anestésica. (7% x 1% com P=0,069). Já no ensaio de LindnerW et al, sem significância para pneumotórax (13% no grupo experimental versos 10%  no grupo convencional).

Agora, os resultados de uma metanálise atual com desfechos óbito e displasia broncopulmonar: Sustained inflation versus positive pressure ventilation at birth: a systematic review and meta-analysis. Schmölzer GM, Kumar M, Aziz K, Pichler G, O'Reilly M, Lista G, Cheung PY. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2015 Jul;100(4):F361-8.
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Observamos não haver significância quanto à displasia broncopulmonar (DBP), Morte ou DBP/Morte. A metanálise engloba 750 bebês, um número pequeno para o verdadeiro significado deste resultado, sendo por isto que fazemos novo ensaio e o nosso resultado não é mais 72 horas.  Vamos ter informações suficientes  para perguntarmos a respeito de DBP e morte. 

O nosso 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 Mar 15;16:95. Artigo Integral!).

O tamanho da amostra é de  650 RN e já conseguimos até então, 200, faltando 1 ano a 1ano e meio. Estamos dentro das diretrizes da ILCOR. Não estamos fazendo algo inseguro. Se necessária  pressão positiva use a mínima necessária, use 20-25 cm H20 e se não tiver movimento da caixa torácica, aumente a pressão. 

Como informa este diagrama, serão randomizados RN de 23-26 semanas para uma reanimação padrão ou insuflação sustentada de 15 segundos com pressão inspiratória máxima de 20 cmH20  . Começamos com CPAP nasal:se apnéia, FC< 100 bpm, não entra e vamos direto para o programa de reanimação padrão. Os que vão para a insuflação sustentada,   e avaliamos o uso de  CPAP e se respondeu, a insuflação sustentada é suspensa e se não respondeu repetirmos a insuflação sustentada. com 15 segundos.. Estamos aprendendo muito sobre a insuflação sustentada e vamos ter muita informação sobre este ensaio

ESTE É O ALGORITMO
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.


Dados do te Pas descrito em 15 RN (Effects of a sustained inflation in preterm infants at birth. van Vonderen JJ, Hooper SB, Hummler HD, Lopriore E, te Pas AB. J Pediatr. 2014 Nov;165(5):903-8.e1. Artigo Integral! ) com monitoramento da função respiratória do RN: se tiver esforço respiratório espontâneo chegará muito mais rapidamente a CFR do que ao fazer a reanimação; 14 de 50 RN sem respiração espontânea tiveram ganho mínimo de CFR de 0 (-o,5 a 0,6 mL/kg) e os que com respiração espontânea tiveram um ganho na CFR de 7,1mL/kg (1,7 a 15,9).


Não sabemos se o que estamos fazendo no nosso ensaio será eficaz, mas temos que aguardar.

CONCLUSÕES

Entendemos a fisiologia da transição por algum tempo; obter evidência randomizada na Sala de Parto é difícil, mas é possível; a insuflação sustentada é  uma terapia promissora e necessita de um ensaio randomizado internacional,

EM RESUMIO (Dr. Paulo R. Margotto): A primeira questão fisiológica é como passar de um pulmão cheio de líquido para um pulmão cheio de ar ("A sombra do vale do nascimento" como chamou Clement Smith em 1951). Há duas teorias propostas para se estabelecer a capacidade residual funcional (CFR), a da bomba e sódio (mais absorção de fluido do que secretado; processo lento) e mecânica (forças mecânicas de forçar o ar para dentro do pulmão com fluido consegue secá-lo e para mantê-lo aberto com uma parede torácica complacente que colapsa é necessária a PEEP, havendo um efeito aditivo quando se combina cm a insuflação sustentada [IS]). 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), ou seja temos que aprender muito. Sabemos 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. O ensaio internacional coordenado pelo Dr. Kirpalani já está em andamento (já recrutados 200 bebê entre 23 a 26 semanas) de um total necessário de 650) com IS (15 segundos) +CPAP nasal, comparando com reanimação padrão, com acompanhamento até 36 semanas de idade pós-concepção 9quando será avaliada a displasia broncopulmonar), com previsão de término em 2018.Os autores não sabem se o que estão fazendo neste ensaio será eficaz, mas temos que aguardar. A insuflação sustentada é  uma terapia promissora e necessita de um ensaio randomizado internacional

Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto. Consultem também!
	Melhorando a oxigenação após o nascimento: mais do que oferecer oxigênio
	Colin Morley (Austrália)(4o Simpósio Internacional de Neonatologia, São Paulo, 8-10/9/2011). Realizado por Paulo R. Margotto
	




Como podemos melhorar a oxigenação após o nascimento sem dar oxigênio?
Lidando com o bebê logo após o nascimento é uma situação única que você nunca mais vai encontrar na vida. O pulmão está cheio de flúido. No útero há tanto fluido nos pulmões quanto haverá ar posteriormente. Ao nascer, parte deste fluido diminui, mas os pulmões estão cheio de fluido. Então é óbvio que se você tiver um RN prematuro que não está respirando, dar oxigênio não vai fazer nenhuma diferença, porque o pulmão não tem uma interface gasosa. Para oxigenar o bebê, precisamos ajudá-lo a eliminar o flúido das vias aéreas e alvéolos. 

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 flúido 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).


(observem que com a diminuição da PEEP como cai a capacidade residual funcional (FRC) que volta a aumentar com o aumento da PEEP; vejam também que o aumento da MAP, pressão média das vias aéreas, a capacidade residual funcional manteve-se constante)
No estudo que fizemos em cordeiros prematuros, observamos o efeito do PEEP sobre a P(A-a)O2-gradiente alvéolo-arterial, que é a oxigenação. A oxigenação melhora com o aumento da PEEP. A maior parte do efeito ocorre nos primeiros 5 minutos. 

Aqui temos cordeiros prematuros ventilados com PEEP de 0 ou de 4 e 8 cmH20. Observem que a aplicação de 8cmH20 diminuiu pela metade a P(A-a)O2, melhorando a oxigenação. Este estudo foi criticado, porque hoje em dia as mães dos prematuros recebem esteróides, o surfactante e assim a PEEP não teria grande efeito. Agora veja o efeito da PEEP nestes cordeiros prematuros com corticosteróides (pouca diferença em relação aos controles), exceto o efeito decrescente. Com o uso do surfactante, 5-10 minutos, este não teve grande efeito se não tivesse sido aplicado da PEEP. Por quê? Porque certamente não havia aeração pulmonar e o efeito depois do surfactante é melhor do que nada. Assim, vejam a importância da PEEP na oxigenação! (Positive end expiratory pressure during resuscitation of premature lambs rapidly improves blood gases without adversely affecting arterial pressure. Probyn ME et al.  Pediatr Res. 2004 Aug;56(2):198-204); Blood gases and pulmonary blood flow during resuscitation of very preterm lambs treated with antenatal betamethasone and/or Curosurf: effect of positive end-expiratory pressure. Crossley KJ et al. Pediatr Res. 2007 Jul;62(1):37-42).

Aqui demonstramos que não somente a PEEP permitiu a expansão do pulmão e o aumento da capacidade funcional do pulmão, mas também deu uma melhor oxigenação. 
Então fica a mensagem: se você quiser oxigenar bem o bebê nos primeiros minutos, a melhor coisa é dar um pouco de PEEP ou de CPAP

Vou lhes mostrar, talvez tenham visto antes, imagens fantásticas de uma equipe de físicos e fisiologistas australianos trabalhando no Japão no Synchrotom. O Synchrotom é um Rx de alta energia que produziu imagens pulmonares muito boas, expandindo ao nascimento. É a primeira vez que alguém já conseguiu mostrar pulmões expandindo imediatamente após o nascimento. 

Observem, nestes pulmões de coelhos prematuros, o efeito da aplicação da PEEP: com 5 cmH20 as vias aéreas ficam abertas e os gases são transferidos para a periferia do pulmão e com alguns movimentos respiratórios, vemos um aumento fantástico na aeração.



                       (pulmão sendo ventilado com PEEP de 5cmH2O)

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 flúido 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.

Insuflação sustentada

Quero agora falar um pouquinho sobre a insuflação sustentada: temos aqui um pulmão cheio de flúido, damos PEEP e o que ocorre se mantivermos a pressão alta? Será que a aeração vai melhorar e o RN vai oxigenar mais rapidamente? Não podemos fazer a insuflação sustentada porque podemos danificar os pulmões e isto é muito difícil, diz alguns autores, mas é exatamente isto que os bebês fazem. Eles são muito mais espertos que nós médicos.

O choro dos bebês é um mecanismo fisiológico fantástico para expandir os pulmões e eliminar o flúido 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.

Administrando a insuflação sustentada, por quanto tempo esta deve ser administrada? O físico calculou durante o estudo e mostrou um tempo de 14 segundos (demora um pouco que este fluido seja levado aos alvéolos; temos pequenos túbulos cheios de flúido e estamos procurando empurrar e a resistência é de 100 vezes no pulmão cheio de flúido e assim, leva algum tempo para se conseguir levar o gás). Embora os estudos ainda não sejam consistentes, talvez possa valer a pena as insuflações sustentadas para  ajudar a movimentar este flúido.


Tenho uma mensagem para todos vocês: não se aprecem em dar oxigênio; primeiro precisamos aerar os pulmões e faça isto antes de pensar em dar oxigênio. Ajudem em primeiro lugar os bebês a aerar os pulmões (Establishing functional residual capacity at birth: the effect of sustained inflation and positive end-expiratory pressure in a preterm rabbit model. te Pas AB et al. Pediatr Res. 2009 May;65(5):537-41). 
	Ventilação por pressão positiva na Sala de Parto: quais são as controvérsias (6o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, 14-16 de abril de 2016, Belo Horizonte)
	Gary Weiner (EUA). Realizado por Paulo R. Margotto
	




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. 
Paulo R. Margotto

Fazenda Paula Cristina, São João D´Aliança, 16 de julho de 2016
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