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a PEEP e o CPAP ajudam na expansão pulmonar: são vitais para dar ao RN prematuro uma pressão de distensão para ajudá-lo nos  primeiros momentos de vida. O CPAP ajuda os bebês!

Vou falar para vocês dos problemas que temos com as máscaras faciais; vou falar que as pressões de insuflações não substituem o volume corrente (VC) e que a PEEP é essencial na reanimação dos RN prematuros.

A intubação dos RN prematuros não é tão fácil quanto as pessoas pensam. Fiquei muito assustado porque a reanimação neonatal era ensinada através de normas com muito pouca pesquisa. As pessoas diziam que era muito difícil fazer pesquisa na Sala de Parto. Enfrentando muita oposição, conseguimos as permissões para gravar um vídeo para mostrar o que ocorre na Sala de Parto para podermos  de fato o que as pessoas faziam.

QUANTO AS MÁSCARAS

Quando fazemos ventilação com máscara devemos pensar desde o início no barotrauma, volutrauma e no  aletectrauma (abrir o pulmão e permitir que ele colabe), verificar se estamos causando hipo e hipercapnia e se estamos usando 100% de oxigênio com risco de hiperoxemia. Assim, temos várias coisas que temos que perguntar logo ao iniciar a ventilação. Uma das nossas pesquisas se concentra no fato de que a mão do neonatologista lesa o pulmão logo após o nascimento. Avaliando a ventilação com máscara, temos que medir o que ocorre. A máscara está colocada apropriadamente ou está vazando? Qual é o VC que estamos usando? Havendo uma intubação, devemos perguntar se o tubo está bem colocado, se é muito pequeno ou se está ocorrendo vazamento. Usamos um monitor de função respiratória.

Analisando os dados, observamos:

-vazamento de 90% com a máscara, apesar de se conseguir uma pressão razoável. Interessante que os neonatologistas nem sabiam. Através de orientação, conseguiu-se reduzir o vazamento para 38%.

-volume corrente: pensamos no VC somente na UTI Neonatal, mas não na reanimação na Sala de Parto. Uma vez colocada apropriadamente a máscara sem vazamentos, devemos nos preocupar em medir o VC. É muito importante: com um  baixo VC você não vai ventilar bem o RN; se o VC for alto demais, você vai lesar o pulmão após algumas respirações, levando a hipocapnia.

Estudo envolvendo 26 RN (idade gestacional média de 28 semanas; peso ao nascer médio de  1180g) ventilados na Sala de Parto (ajuste da pressão para dar movimento adequado da parede torácica; uso do monitor de função respiratória; ajuste do  O2 para saturação de 98%) relatou:. quando os RN entraram na UTI Neonatal após 15 minutos, antes de colocar o RN na incubadora, foi feita uma gasometria arterial que mostrou que ¼ estava com hipocapnia (20% abaixo de 25mmHg); 38% com hiperoxemia; 20% tanto com hipercapnia como com hiperoxemia;  o VC que deveria  estar entre 4-7ml/kg estava em 9 ml/kg com volume minuto muito alto. Então, estes bebês estavam sendo hiperventilados e as pessoas não se deram conta disto (Tracy M, Downe L, Holberton J. How safe is intermittent positive pressure ventilation in preterm babies ventilated from delivery to newborn intensive care unit? Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2004 Jan;89(1):F84-7).

Aqui temos RN reais. Não são manequins. Apresentam variação importante no volume inspirado no nascimento-31 RN com ventilação com máscara. O VC em alguns chega a 23mg/kg. A mediana ficou em torno de 9 ml/kg (7-11mf/kg). Alguns destes RN quase não conseguiram nenhum tipo de satisfação com este VC. Em outras situações tiveram alto VC que poderia ter sido nefasto para eles. A conclusão: alguns ficam mal ventilados e outros superventilados e poucos entram na faixa do normal.

O tratamento em reanimação significa uma pressão de insuflação de pico fixa e não se esqueçam de observar a movimento do tórax.

Gostaria de enfatizar: há muitos VC diferentes. em 29 RN prematuros avaliamos o VC e a pressão de pico. Alguns não tiveram nenhuma pressão de pico, pois houve 100% de vazamento das máscaras. Chegamos a 20-40%. O VC pode chegar a 30ml/Kg (são 6 insuflações que podem  lesar o pulmão). Durante a reanimação, a complacência pulmonar muda e o RN começa a respirar e vai ajudar atingir este VC.

Mensagem: o VC é muito variável durante a reanimação, não se relaciona com a pressão de insuflação (pressão pico)

Intubação

Vejam este vídeo: o neonatologista está ensinando o residente a intubar. Observam a freqüência cardíaca (FC). É tentado fazer a intubação. Não é fácil! Finalmente o tubo foi inserido. 

Aqui temos publicações  a respeito da intubação (Falck AJ, Escobedo MB, Baillargeon JG, Villard LG, Gunkel JH. Proficiency of pediatric residents in performing neonatal endotracheal intubation. Pediatrics. 2003 Dec;112(6 Pt 1):1242-7); Leone TA, Rich W, Finer NN.  Neonatal intubation: success of pediatric trainees. J Pediatr. 2005 May;146(5):638-41): na verdade em 1/3 dos casos se pode falar de sucesso. Em média, levou cerca de 2 tentativas. Vejam que a intubação é mais difícil. Leva mais tempo (acima de 30 segundos) que a recomendada (o Programa de Reanimação determina 20 segundos). Na média, na nossa experiência são 2 tentativas e as condições do bebê sempre deterioram. Esta é uma grande preocupação: a falta de habilidade na intubação, necessita de melhor treinamento 

Devemos usar CPAP ou PEEP ma Sala de Parto durante a reanimação dos RN prematuros?

No nascimento, o  pulmão não está aerado; é o único momento da vida em que o pulmão não está aerado, está cheio de líquido. Para fazer a troca gasosa, há necessidade de se fazer uma aeração do pulmão. É claro que os RN prematuros precisam de estabelecer o seu volume pulmonar. Sabemos que o CPAP melhora o volume pulmonar, a oxigenação e o driving respiratório, a resistência e a complacência pulmonar, conserva o surfactante e reduz a lesão pulmonar. É importante levar em conta estes pontos durante a reanimação,

Estudo de cordeiros prematuros, onde o efeito da PEEP na oxigenação é medido, observou-se que nos primeiros minutos de vida destes cordeiros, há metade do requerimento de O2, quando recebem o PEEP de 8cmH2O. Assim para oxigenar o RN temos que dar um pouco de PEEP. Se não dermos PEEP e usarmos apenas a bolsa auto-inflável, não teremos isto.

Vejam este vídeo de um grupo japonês: usando um Rx com alta intensidade analisaram a  imagem do pulmão na sua expansibilidade . O filhote de coelho com 27 dias com pressão de pico de 35 cmH2O sem nenhuma PEEP: reparem que as vias aéreas assim que abrem, colabam na expiração.  Agora, vejam em um filhote prematuro recebendo PEEP de 5: observem que o pulmão fica aberto com aeração dos alvéolos por inteiro. Uma PEEP de 5 cmH2O faz enorme diferença.

Assim, ao reanimarmos um prematuro temos que dar um pouco de PEEP. Se não lutaremos  para abrir o pulmão e  nem sempre funciona.

Concluindo: as mensagens

-a intubação é difícil (precisa de treinamento)

-a PEEP e o CPAP ajudam na expansão pulmonar: são vitais para dar ao RN prematuro uma pressão de distensão para ajudá-lo nos  primeiros momentos de vida. O CPAP ajuda os bebês!

NOTA: Dr.Paulo R. Margotto

Estudo publicado pelo grupo de Colin Morley (Wood FE, Morley CJ, Dawson JA, Davis PG. A respiratory function monitor improves mask ventilation. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2008 Sep;93(5):F380-1)  mostrou que o uso de um monitor respiratório durante a reanimação simulada reduziu o vazamento da máscara facial de 27% para 11%. O estudo envolveu 25 participantes. VC inadequados como resultado dos vazamentos da máscara pode resultar em falha na reanimação e altos VC podem causar lesão pulmonar. Não houve diferença significativa quanto a média de pico de pressão e PEEP, ante, durante e depois do uso do monitor respiratório
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Vejam neste Box plot que a média de vazamento ANTES, DURANTE e APÓS o uso do monitor respiratório (Florian) foi 24,3%, 13,1% e 18,3%, respectivamente. Com o Monitor de Respiração, houve uma redução de 58% de vazamento.

Este grupo já havia demonstrado que ensinando técnicas para ajustar a máscaras, o vazamento reduziu para 26%.(Wood FE, Morley CJ, Dawson JA, Kamlin CO, Owen LS, Donath S, Davis PG. Improved techniques reduce face mask leak during simulated neonatal resuscitation: study 2. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2008 May;93(3):F230-4)
Tracy M, Downe L, Holberton J.
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