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Há poucos dados que medem o funcionamento dos Equipamentos para a ventilação na Sala de Parto.  Na utilização do Equipamento, é importante que saibamos o que queremos que o aparelho faça: ventilação eficaz rapidamente com o mínimo de dificuldade, administração de pressão positiva no final da expiração (PEEP), controle da FiO2, controle da pressão de insuflação (no caso de prematuros pequenos há autores que consideram importante administrar uma insuflação sustentada). Todos os dispositivos tem capacidades diferentes.
Nesta Conferência vou tentar analisar alguns aparelhos e suas características e alguns dados avaliando e comparando aparelhos. É um tema muito longo, talvez não dê todas as respostas.

A bolsa auto-inflável é o dispositivo mais usado, devido a sua simplicidade. Basta apertar o balão para gerar a pressão inspiratória positiva e pode ser usada em qualquer lugar, pois não há necessidade do uso de uma fonte de gás comprimido. Há uma válvula sem retorno (o gás exalado do paciente não volta na bolsa); há uma válvula pop off (válvula de alívio) que controla a pressão máxima de insuflação. Obviamente podemos escolher se vamos administrar ou não oxigênio. Com este dispositivo, não podemos administrar a PEEP. Alguns aparelhos são vendidos com uma válvula de PEEP, mas não funciona muito bem em bebês pequenos.  Também não podemos fornecer uma insuflação sustentada (veja a frente). 
O estudo de Bennet S et al (Bennett S, Finer NN, Rich W, Vaucher Y. A comparison of three neonatal resuscitation devices. Bennett S, Finer NN, Rich W, Vaucher Y. Resuscitation. 2005 Oct;67(1):113-8) ) comparou 3 dispositivos: peça em T (NeopuffR), bolsa auto-inflável e fluxo na própria bolsa (bolsa de anestesista). Se a administração da PEEP for necessária, a bolsa auto-inflável não atende. Neste estudo, os profissionais de saúde foram avaliados no manequim e puderam ver o manômetro para ajudar a orientar a pressão que estariam ventilando. Quando eles tinham pressões alvos diferentes a atingir, eles atingiram precisamente, não surpreendentemente com o NeopuffR em que você pode estabelecer a pressão com precisão e confiança, mas a variação na pressão mesmo vendo o manômetro com o uso da bolsa (auto-inflável e bolsa de anestesista) foi muito maior. Muitas pessoas dizem que você pode julgar quanto de pressão você está dando na dependência da rigidez dos pulmões. Os autores usaram anestesiologistas experientes. Mesmos os anestesistas mais experientes não conseguiram julgar o que estão fazendo com as mãos sem ver. Neste estudo de Bennet foram pedidos aos clínicos para ventilar o RN
 com uma pressão de 30 cmH2O. Com o NeopuffR ajustado, eles tiveram uma ação quase perfeita (quase todas as vezes alcançaram a pressão na faixa do alvo). Com a bolsa auto-inflável, com balão de 500 ou 250 ml, poucas vezes (17% com a bolsa de 500 ml e 5% com a bolsa de 250 ml) conseguiram a pressão na faixa de 25-35). A variabilidade com as bolsa foi grande, atingindo até 50 cmH2O. Veja a figura a seguir.
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[image: image3.emf]No estudo de O´Donnell et al, usando o NeopuffR ou bolsa auto-inflável da marca  Laerdal, um grupo de reanimadores foi treinado  para ver o manômetro e depois os reanimadores  tiveram que administrar uma pressão de insuflação de 25 cmH2O. Não foi difícil com o NeopuffR o que não ocorreu com a bolsa auto-inflável (eles não conseguiram gerar a pressão alvo, mesmo com o manômetro). Ter um manômetro não fez muita diferença no nível de confiança para gerar a pressão alvo (Figura 1) e volume corrente (Figura 2); o mesmo ocorreu com o escape facial, ou seja, não houve diferença entre os dois dispositivos, vendo ou não o manômetro (Figura 3) (O'Donnell CP, Davis PG, Lau R, Dargaville PA, Doyle LW, Morley CJ. Neonatal resuscitation 3: manometer use in a model of face mask ventilation Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2005 Sep;90(5):F397-400). Veja na figura a seguir.
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É muito difícil garantir que se aplica uma pressão adequada ao RN. A interpretação dos dados é difícil. Imagine que pressão que você consegue gerar se traduz na diferença no volume corrente que entra no pulmão do manequim. Aqui temos o mesmo estudo. Com o NeopuffR gera-se uma pressão de insuflação de 25 cm H2O, enquanto que com a bolsa auto-inflável Laerdal, a média parta atingir esta pressão foi de 21%, mas o volume corrente com a bolsa Laerdal foi maior que o do NeopuffR. É difícil explicar isto. É difícil saber o volume que entra nos pulmões com a pressão gerada pela ventilação com a máscara. Temos variações no escape, às vezes pode ser muito grande e às vezes é mais ou menos dependendo do aparelho ter ou não fluxo contínuo. 

Os próximo dados são importantes, pois vem de bebes humanos. Estes ressuscitadores tentaram insuflar os pulmões dos RN que necessitavam de reanimação. A instrução era gerar uma forte pressão de insuflação e uma insuflação sustentada. Avaliaram 2 bolsas auto-infláreis diferentes(240 e 500 ml) Uma  diferença entre as bolsas foi o tamanho do balão. Vejam que com pequenos balões em bebes humanos não puderam gerar pressão de insuflação muito elevada, mas conseguiram com as bolsas maiores, mas não conseguiram gerar uma longa insuflação com nenhuma das bolsas. No entanto, com as bolsas grandes a insuflação foi mais longa. Este é um estudo que informa as diretrizes de reanimação do Reino Unido, informando que se você for usar uma bolsa auto-inflável, você tem que usar um balão de 500 ml e não menor (Oddie S, Wyllie J, Scally A. Use of self-inflating bags for neonatal resuscitation. Resuscitation. 2005 Oct;67(1):109-12); Field D, Milner AD, Hopkin IE.  Efficiency of manual resuscitators at birth. Arch Dis Child. 1986 Mar;61(3):300-2.
Informamos que se torna impossível controlar a FiO2 com o uso da bolsa auto-inflável. Vai depender do fluxo do gás conectado, se há um reservatório, a rapidez da ventilação e não há dados sobre o uso de blenders (misturadores). Assim as nossas escolhas neste campo são limitadas. Quem vai usar este dispositivo? Ainda é o aparelho ideal para a equipe com treinamento básico em suporte básico de vida. Qualquer um pode usar rapidamente sem dificuldades e apesar das informações colocadas, continua sendo visto com um dos mais importantes dispositivos. 
Equipes experientes com suporte de vida avançada podem ficar desapontadas pelas limitações deste dispositivo e isto vale também para os especialistas mais experientes que preferem escolher outros aparelhos.
[image: image5.emf]A próxima escolha será a bolsa de fluxo inflável (bolsa de anestesista). Tem várias características. Geralmente tem uma fonte de gás que encha a bolsa enquanto a máscara tenha uma boa vedação para evitar o escape de gás. Você pode controlar a saída do gás, com uma válvula, com uma compressão manual da via de saída, variando de uma bolsa para outra. Algumas bolsas tem um escape e outras não e são usadas geralmente associadas com o manômetro. É importante que haja uma boa vedação na face.  Agora já vemos que é mais complicado usar este dispositivo. A partir do primeiro estudo que mostrei o nível da PEEP era mais fácil de ser mantido com o NeopuffR do que com a bolsa auto-inflável (não é surpreendente que com a bolsa auto-inflável não se consegue gerar PEEP). Não é critica, pois sabemos que isto  acontece. Vejam este estudo (Hussey SG, Ryan CA, Murphy BP. Comparison of three manual ventilation devices using an intubated mannequin. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2004 Nov;89(6):F490-3.TEXTO INTEGRAL), usando modelo intubado, comparando a bolsa de anestesia, a bolsa auto-inflável e o NeopuffR. A bolsa de anestesia deu uma PEEP em média de 2,8 cmH2O e o NeopuffR ficou em 4 cm H2O. A pressão inspiratória máxima  gerada pelo NeopuffR era a que  foi estabelecida (20 cm H2O -que era a meta)  e chegaram próximo a isto com a bolsa de anestesia; com a bolsa auto-inflável foi de 30cm H2O  e 9 médicos geraram uma pressão maior que 50cm H2O. A máxima pressão inspiratória registrada foi de 75.9, 35,5 e 22,4 cm H2O, respectivamente com a bolsa auto-inflável, bolsa de anestesia e NeopuffR. Vejam na tabela a seguir as Variáveis Respiratórias com os 3 dispositivos:
Quando pensamos na bolsa de insuflação de fluxo (bolsa de anestesia), quem usaria isto? Esta é a minha opinião. Não é uma recomendação do ILCOR. A minha opinião é que este dispositivo talvez não seria  ideal para o pessoal com treinamento apenas básico em função da complexidade, entendimento como funciona e dependência da técnica. Em muitos casos é referida pelo  pessoal mais experiente por ter menos limitações das bolsas auto-infláveis. Os anestesistas usam como dispositivo preferido e só deveria ser usado em mãos especializadas.

Vemos aqui este reanimador em T usado no Reino Unido (“Tom Thumb” T piece). É uma fonte de gás que passa por uma válvula que nos permite controlar a pressão que será gerada diretamente ao paciente e para ventilar ocluímos este orifício neste T e o gás só penetra no paciente quando o gás é mais alto aqui. É um dispositivo de fácil uso, pois só devemos nos concentrar no extravasamento de ar ao redor da máscara e ai comprimimos com o polegar durante o tempo de inspiração desejado e o dispositivo  atua de maneira eficaz. Então é fácil fazer uma ventilação por pressão positiva simples. Agora não pode ser usado em situações onde há limitações de recursos, pois são necessários gases pressurizados. Não poderíamos administrar a PEEP.  Temos um controle total da pressão de insuflação. uma vez que este dispositivo foi projetado para produzir esta insuflação sustentada. A fonte de gás comprimido vai depender do uso do blender e assim podemos ter o controle total da FiO2. Não produz CPAP. Não posso dizer agora se deveríamos usar esta insuflação sustentada. No último consenso do International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), a recomendação não foi concretizada. 
Aqui vemos os dados onde esta insuflação sustentada foi popularizada. Foi um estudo de 1981 (Vyas H, Milner AD, Hopkin IE, Boon AW. Physiologic responses to prolonged and slow-rise inflation in the resuscitation of the asphyxiated newborn infant. J Pediatr. 1981 Oct;99(4):635-9) na Inglaterra. Ligaram a um T que dava uma pressão constante de insuflação de 30cmH2O e usaram isto para reanimar neonato. Davam uma insuflação de 5 segundos ao invés daquela curtas de menos de 1 segundo que é usada a bolsa auto-inflável.  Aqui temos a onda de pressão gerada e uma pressão constante de 30 cm H2O é mantida e vemos que durante estes 5 segundos, o volume ainda penetra no tórax e então a insuflação de 1 segundo não iria alcançar com aquele volume inicial de insuflação. É um estudo limitado de apenas 9 RN. De acordo com isto, o conselho britânico recomenda o uso inicial desta insuflação. Não há estudos comparativos em RN mais maduros. Há estudos hoje em prematuros usando esta insuflação sustentada. No entanto, o número de casos é insuficiente para convence o ILCOR a dizer que esta insuflação sustentada deveria ser uma prática rotineira. É apenas uma especulação.
Segundo dados em animais prematuros 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. Effect of sustained inflation length on establishing functional residual capacity at birth in ventilated premature rabbits. Pediatr Res. 2009 Sep;66(3):295-300), os gases penetram no pulmão após 14 segundos de insuflação sustentável,usando uma pressão inspiratória pulmonar de 35 cm H2O. Será que este ressuscitador foi criado pensando na insuflação sustentada? É muito popular com o pessoal com o treinamento básico, é popular com o pessoal experiente, por ter controle total da pressão de insuflação. Agora, especialistas experientes no Reino Unido passaram deste dispositivo para o NeopuffR, pois este dispositivo proporciona a PEEP.
O NeopuffR é um dispositivo em T, com a diferença que foi acrescentada a válvula rosqueada desta parte do dispositivo e podemos limitar o escape de gás através deste dispositivo que gera então PEEP. É fácil estabelecer uma insuflação sustentável durante o tempo desejado. Pode ser titulada a FiO2. Tornou-se popular no Reino Unido, pois tentamos evitar a intubação nos prematuros extremo. É de fácil uso para produzir CPAP na sala de parto e na transferência para a UTI Neonatal. Pode ser usado por pessoas de todo os níveis.

Recentemente houve um perigo com o uso do NeopuffR. As pressões geradas pelo dispositivo variam quando se usa fluxos altos. Então os fabricantes  indicam que  deve ser usado numa faixa de fluxo específico - limitar a 10 litro/min (Hawkes CP, Oni OA, Dempsey EM, Ryan CA. Potential hazard of the Neopuff T-piece resuscitator in the absence of flow limitation. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2009 Nov;94(6):F461-3). Assim, usar um medidor de fluxo e ter cuidado para usar o fluxo permitido.Veja na figura a seguir o aumento da PEEP, pressão inspiratória pulmonar média e a pressão inspiratória pulmonar máxima, quando se passa de um fluxo de 5 litros/minuto para 15 litros/min.
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                                                                                                                                                                   NeopuffR           
Portanto, descrevemos alguns dispositivos gerando a pressão positiva. O que se pretende é inventar um ventilador mecânico para uso neonatal que faz tudo (PEEP, FiO2, mede fluxo, etc). 

Nos Estados Unidos, bolsa de anestesista é usada em 51%, auto-inflável em 40% e a peça em T em 14%. Em escala mundial, 25% usam bolsas de insuflação de fluxo, 83% usam a bolsa auto-inflável e 30% usam o dispositivo em T.

Na Austrália - Nova Zelândia, o uso do dispositivo em T foi muito popular como também no Reino Unido. O fato é que todos estes dispositivos estão sendo amplamente usados e todos são eficazes para alcançar a insuflação do pulmão e não há dados em humanos convincentes indicando qual é o melhor dispositivo em todas as situações e como vemos, depende do que se quer fazer com o dispositivo.
O mais importante é que o pessoal que usa estes dispositivos tenha as informações adequadas e conheçam as suas limitações.


Quanto às máscaras, em estudos em humanos: as máscaras anatômicas muitas vezes não conseguiram gerar a pressão de insuflação em comparação com as máscaras circulares
Agora no boneco, quanto às máscaras anatômicas diferentes, com um manguito a sua volta que facilita uma vedação: estas máscaras geraram a mesma pressão, o mesmo volume corrente e o mesmo vazamento.

Temos usado na nossa Unidade prongas bi-nasais de silicone mole, que tem um conector encaixado no aparelho de pressão positiva. A razão pela qual nos interessa por este dispositivo é que muitas pessoas tem dificuldade em colocar a máscara em RN muito prematuros. Os únicos dados em humanos vem de um estudo difícil de interpretar. É um estudo controlado randomizado com 600 RN randomizados para ventilação positiva ao nascer ou para receber uma pronga binasal (Capasso L, Capasso A, Raimondi F, Vendemmia M, Araimo G, Paludetto R A randomized trial comparing oxygen delivery on intermittent positive pressure with nasal cannulae versus facial mask in neonatal primary resuscitation. Acta Paediatr. 2005 Feb;94(2):197-200) ou uma máscara padrão (314 RN no grupo da máscara e 303 no grupo da cânula nasal); 26 RN do grupo máscara precisaram de massagem  cardíaca e 20 foram intubados; apenas 5 da pronga binasal precisaram de massagem cardíaca e somente 2 foram intubados. Isto é muito interessante, mas temos 617 RN e 26 necessitaram de massagem cardíaca quando apenas um em 1000 RN precisa de massagem cardíaca!A máscara usada foi uma máscara Rendell-Baker de difícil vedação. Então começamos a ficar ansiosos se este estudo pode ser generalizado. Observem na tabela abaixo.
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Há dados em RN humanos usando uma pronga nasal única (Lindner W, Högel J, Pohlandt F. 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. Acta Paediatr. 2005 Mar;94(3):303-9). Neste estudo os RN (25 a 28,9 semanas) foram randomizados para duas diferentes intervenções: pressão de insuflação por 15 segundos e ventilação mandatória intermitente com FR de 60/min. O suporto respiratório foi dado através de um tubo nasofaringeano. Com ambos os métodos, 30% destes RN conseguiram respiração espontânea dentro das primeiras 48 horas sem a necessidade de intubação endotraqueal e ventilação mecânica.Nestes estudos as pessoas pegaram uma sonda endotraqueal mole, flexível e passaram 4-5 cm até chegar à faringe posterior. Depois, fecha uma narina com dedo e se consegue ter uma insuflação sustentada para fazer ventilação por pressão positiva e se conseguir respirar, pode passar para o CPAP nasal com este dispositivo. Há vários outros estudos interessantes publicados e avaliando esta abordagem em RN prematuros, mostrando ser viável e bem sucedido, podendo ser usado para evitar a intubação te Pas e Walther (te Pas AB, Walther FJ. A randomized, controlled trial of delivery-room respiratory management in very preterm infants. Pediatrics. 2007 Aug;120(2):322-9.TEXTO INTEGRAL) demonstraram que a insuflação sustentada seguido do CPAP nasal, administrada através do tubo nasofaringeano é uma estratégia mais eficiente do que repetidas insuflações com a bolsa auto-inflável e máscara. O desenho do estudo é porém complicado e não podemos atribuir o sucesso ao fato de ter usado a via aérea nasal.
Estamos fazendo agora um estudo em Edinburgh no qual usamos a ventilação com máscara  ou pronga binasal e insuflação inicial. Depois, damos o CPAP com a máscara. Até agora a experiência tem sido boa. Então se você usa a pronga binasal, você pode dar pressão positiva simples desde que você lembrar-se de fechar a boca e o que quer que você faça, depende das característica do aparelho que está gerando a pressão positiva. Se usar a bolsa Laerdal (bolsa auto-inflável) você só vai dar pressão inspiratória; se você usar a peça em T, você dará inclusive PEEP.

Concluindo, passei muito rápido por dados imperfeitos e acho que vocês        devem concordar que o quadro é bem confuso. A minha visão pessoal é que não temos dados convincentes que nos façam pensar que a orientação do ILCOR de 2005 seja alterada e todos os aparelhos descritos podem ser usados com sucesso para fornecer uma ventilação inicial para os bebes e a escolha dos dispositivo é determinada no momento pela preferência local e dependendo da experiência da equipe disponível. Desde que você faça um treinamento adequado, você saberá usar bem o dispositivo. Os dados humanos são muitos limitados e não fornecem uma razão para que possamos preferir um ou outros dispositivo.
Nota: Dr. Paulo R. Margotto. Consultem:
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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. 

     Observem que em 100% dos ciclos obtidos com os balões alto-inflávéis atingiram valores maiores do que os definidos pelos fabricantes Diversos autores demonstraram variabilidade na segurança das válvulas aliviadoras de pressão dos balões auto-infláveis, porque aliviam as pressões em valores diversos e também diferentes daqueles recomendados e definidos pelos próprios fabricantes. Assim, a ventilação com o balão não é inócua, uma vez que a agressão pulmonar pode ocorrer após seis ventilações inadequadas.

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 cardiorrespiratória 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 da 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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Figura. O CFR. O ponto A é o local de inserção da mangueira com gases aferentes; o ponto B corresponde à válvula reguladora do pico de pressão inspiratória e o ponto C corresponde à válvula reguladora de pressão inspiratória e o ponto C, à válvula exalatória, que permite definição da pressão positiva no final da expiração e acionamento para ciclagem.
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* valores em cmH2O, média±DS. Em média, os balões foram pressionados 11±1,9 vezes, em 20”.

		MARCA		LIFESAVER
		AMBU		FANEM		OXIGEL		MERLIM		LAERDAL

		Pressão definida pelo fabricante*		40±5		40±5		40±5		40±5		40±5		35±5

		Válvula 
Aberta*		60
±3,9		50,8
±1,1		65,2
±1,6		52,1
±10,2		52
±9,9		44
±2,7

		Válvula Fechada*		125
±0		122,5
±7,8		107,9
±6,3		119,5
±7,9		63,4
±3,7		125±0




































