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Como todos sabem, 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 e a glicose. Quando os bebês  fazem tudo isto, por volta de 5 respirações, eles conseguem substituir paulatinamente o líquido por ar no pulmões. Ao contrair o diafragma,  o gradiente de pressão negativa faz com que o ar seja expelido. Ao respirarmos espontaneamente o fazemos através da pressão negativa. Ao expirar, você eleva a pressão no seu tórax, tendo assim uma pressão positiva no tórax (o RN quando chora ou geme, está respirando contra um glote parcialmente fechada e assim eleva mais ainda a pressão no tórax). Ao mantermos o ar nos pulmões que não conseguimos eliminar totalmente é a nossa capacidade funcional residual. Por quê fazemos isto: ao enchermos um balão e não deixamos  esvaziar completamente, o que fica é a capacidade funcional residual. Sabemos que ao encher um balão, a parte mais difícil é o comecinho. Não deixar esvaziar completamente o balão fica muito mais fácil enchê-lo novamente. O RN vai desenvolvendo a sua capacidade funcional residual (CFR) em passos graduais ( com 6 respiradas, já desenvolve a sua CFR).
Estabelecimento da capacidade funcional residual (functional residual capacity-FRC)
Hooper SB, Neoreviews, 2010
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Com a primeira respiração, os bebês conseguem, segundo Milner et al (1997) uma pressão inspiratória negativa de -5 a -50cmH20 (média de -23), uma pressão expiratória positiva de 0 a +92 (média de +50), um volume corrente de 13 a 90 ml (média de 45 ml) e CFR de  0 a 32ml (média de 15). Que maravilha! Para um RN médio, o seu volume corrente médio é em torno de 5ml/kg. Pressure and volume changes during the first breath of human neonates. Milner AD, Sauders RA. Arch Dis Child. 1977 Dec;52(12):918-24.Artigo Integral!

Por ano no mundo nascem 136 bebês e 3-7% não respiram e precisam de ajuda! Para estes bebês, ventilação, ventilação ventilação! O passo mais importante e eficaz na reanimação do RN é a VENTILAÇÃO.


Segundo Palme-Kilander, se você ventila os pulmões (ou seja retira CO2), a frequência cardíaca (FC) do bebê aumentaram em 15 segundos (quando o CO2 fica entre 2-6ml/kg/min; abaixo de 2ml/kg/min, a FC é baixa, em torno de 80bpm)). A ventilação foi considerada satisfatória se a FC aumentasse 130bpm ou mais dentro de 5-15 segundos (Pulmonary gas exchange during facemask ventilation immediately after birth. Palme-Kilander C, Tunell R. Arch Dis Child. 1993 Jan;68(1 Spec No):11-6  Artigo Integral!
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O que não sabíamos quando começamos a fazer a revisão do ILCOR em 2015, (embora tem muita coisa que nem sabemos que a gente não sabe) é  que o prolongamento do tempo inspiratório melhora o resultado. A ventilação com PEEP melhora o resultado? A ventilação com monitor de função respiratória altera o resultado clínico?

Qual é o ótimo tempo inspiratório durante a ventilação por pressão positiva na Sala de Parto?


Nas declarações  do ILCOR, fomos  contra o uso rotineiro de insuflação sustentada (IS) maior que 5 segundos para os RN prematuros, mas a IS pode ser considerada em circunstâncias individuais (fraca recomendação, evidência de baixa qualidade (Part 7: Neonatal Resuscitation: 2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations (Reprint). Perlman JM, Wyllie J, Kattwinkel Jet al Pediatrics. 2015 Nov;136 Suppl 2:S120-66).


Três fisiologistas neonatais publicaram os  seguinte estudos com crianças asfixiadas e intubadas e demonstraram que com a ventilação positiva, gradualmente o fluido vai sendo substituído por ar, estabelecendo assim a 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  ( Lung expansion, tidal exchange, and formation of the functional residual capacity during resuscitation of asphyxiated neonates. Boon AW, Milner AD, Hopkin IE. J Pediatr. 1979 Dec;95(6):1031-6).
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Com uma IS por 5 segundos eles conseguiram estabelecer mais rapidamente a CFR, conseguindo 54 mL de CFR em 30 segundos (16 mL em 5 segundos). Com esta IS estamos praticamente respirando pelo bebês(Physiologic responses to prolonged and slow-rise inflation in the resuscitation of the asphyxiated newborn infant. Vyas H, Milner AD, Hopkin IE, Boon AW. J Pediatr. 1981 Oct;99(4):635-9.
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Fig. 6. Longitudinal trace of one of two babies who formed an FRC in response to passive inflation alone. This pattern
could be produced by a leak around the endotracheal twbe but this explanation is unlikely since no change in FRC
occurred in response o a prolonged posiive pressure of 10 e H.0 subsequently





Siew ML et al (Positive end-expiratory pressure enhances  development of a functional residual capacity in preterm rabbits ventilated from birth. Siew ML, Te Pas AB, Wallace MJ, Kitchen MJ, Lewis RA, Fouras A, Morley CJ, Davis PG, Yagi N, Uesugi K, Hooper SB. J Appl Physiol. 2009 May;106(5):1487-93)  estudaram coelhos prematuros e ventilaram com Pressão Inspiratória Máxima de 35cm H2O com PEEP de zero e com PEEP de 5. Os autores observaram uma diferença no processo de aeração dos pulmões. Com o PEEP de zero não se  conseguiu desenvolver a capacidade funcional residual nos pulmões, o que não ocorre com o uso do PEEP de 5cmH2O. Assim, a PEEP protege o pulmão, Vejamos em termos de imagens: 
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Observem que os ventilados com PEEP rapidamente estabelecem a CFR, ENQUANTO os ventilados sem PEEP não desenvolve a CFR

O uso da insuflação sustentada sem PEEP o pulmão colabou!
Agora pergunto a vocês: 
5 segundos de insuflação sustentada...ehhh mais ou menos;
20 segundos de insuflação sustentada...eeek estou com medo e
PEEP: SIM

Estudo de Klingenber C, usando 3 estratégias nos coelhos asfixiados, próximos ao termo, intubados e sedados: sem insuflação sustentada (IS), com IS por 5 segundos e IS por  30 segundos,  mostrou que o tempo para atingir a FC de 120 bpm foi mais rápido com 30 segundos de IS, não havendo diferença entre os dois primeiros (Effect of sustained inflation duration; resuscitation of near-term asphyxiated lambs. Klingenberg C, Sobotka KS, Ong T, Allison BJ et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2013 May;98(3):F222-7. 


Com a IS de 30 segundos, houve 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  (Single Sustained Inflation followed by Ventilation Leads to Rapid Cardiorespiratory Recovery but Causes Cerebral Vascular Leakage in Asphyxiated Near-Term Lambs. Sobotka KS, Hooper SB, Crossley KJ et al.  PLoS One. 2016 Jan 14;11(1):e0146574).Artigo Integral!

Assim chegar ao final mais rapidamente não parece ser a melhor opção.Talvez seja melhorar atingir a CFR mais gradualmente.
30 segundo de Insuflação sustentada aumentou em mais de 2 vezes a contratilidade cardíaca
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Extravasamento sérico na substância branca subcortical com Insuflação sustentada (IS) de
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30 segundos

IS 30 segundos                                                                      sem IS
[image: image20.png]Plethysmography from birth, before (b) and after (c) a breathina
spontaneously breathing term newborn rabbit.




NÃO SE apresse! Chegar ao final mais rapidamente não parece ser a melhor opção!
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Talvez seja melhorar atingir a CFR mais gradualmente.


Estudos observacionais de Lindner W( 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 ), Lista G (Does sustained lung inflation at birth improve outcome of preterminfants at risk for respiratory distress syndrome?Lista G, Fontana P, Castoldi F, Cavigioli F, Dani C. Neonatology. 2011;99(1):45-50. ) e Grasso C (Effects of Sustained Lung Inflation, a lung recruitment maneuver in primary acute respiratory distress syndrome, in respiratory and cerebral outcomes in preterm infants. Grasso C, Sciacca P, Giacchi V, Carpinato C, Mattia C, Palano GM, Betta P. Early Hum Dev. 2015 Jan;91(1):71-5 ) em 3 coortes de prematuros (490 pacientes), com insuflação sustentada de 15 segundos com pressão inspiratória máxima de  20-25cm H2O, relataram, em comparação aos controles históricos: diminuição da intubação e ventilação mecânica, diminuição da  duração da ventilação mecânica (Lista/Grasso), menos hemorragia intraventricular (Lindner) e menos displasia broncopulmonar (Lindner/Lista). 


Quatro ensaios randomizados e controlados com as seguintes características (insuflação sustentada variando entre 10 a 15 segundos): 
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Resultados de Lista e Lindner: aumento da persistência do canal arterial (RR de 1,27 com IC a 95% de 1,03-1,56) sem diferenças entre outros resultados na morte, hemorragia intraventricular graus 3/4, displasia broncopulmonar e necessidade de intubação no 3o dia. 
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Analisando o estudo de  Lista e Lindner com o do te Pas (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), observou-se diminuição significativa da intubação nos três primeiros dias.
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No entanto  temos que ter cuidado com os estudos não randomizados: Lista e Lindner publicaram ambos, um estudo observacional e outro randomizado e controlado. Diferenças significantes nos estudos observacionais não foram confirmadas nos estudos randomizados e controlados (menor duração da ventilação mecânica [Lista], menos hemorragia intraventricular [Lindner] e menos displasia broncopulmonar [Lindner e Lista]).

Por quê a insuflação sustentada não está encontrando expectativas?
-O escape da máscara é comum durante a insuflação sustentada:(20/70 (28%) apresentaram vazamento prematuro, não sendo entregue o volume; 2/3 da insuflação sustentada apresentaram escape acima de 60%; a média do volume corrente expiratório  da insuflação sustentada foi de 0,8mL/kg

-não há ganho de CFR se não ocorre respiração durante a insuflação sustentada: se respirar com a insuflação sustentada, ganha-se 7mL/kg de CFR; insuflação  sustentada não é efetiva a menos que o bebê respire. (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! ).


Schilleman K et al relataram grande vazamento na máscara e baixo volume corrente expiratório durante a insuflação sustentada (Evaluating manual inflations and breathing during mask ventilation in preterm infants at birth. Schilleman K, van der Pot CJ, Hooper SB, Lopriore E, Walther FJ, te Pas AB. J Pediatr. 2013 Mar;162(3):457-63).


Se for administrar insuflação sustentada, use a peça em T. (Manual Ventilation and Sustained Lung Inflation in an Experimental Model: Influence of Equipment Type and Operator's Training.do Prado C, Guinsburg R, de Almeida MF, Mascaretti RS, Vale LA, Haddad LB, Rebello CM.PLoS One. 2016 Feb 9;11(2):e0148475. Artigo Integral! A capacidade do operador para manter a pressão alvo ao longo dos 10 segundos de insuflação sustentada foi avaliada através da área sob a curva pressão-tempo e foi 1,7 vezes maior com o uso da peça em T. A peça em T resultou em menor volume corrente e valores de tempo inspiratório mais elevados, independentemente da a experiência do operador e o aumento da facilidade de realizar manobra da insuflação pulmonar sustentada, como demonstrado pela manutenção da pressão alvo para o período desejado e  pressão média de vias aéreas maior do que a obtida usando o balão auto-inflável.
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Segundo ILCOR, 2015,  há mais valores negativos na falta de claridade de como administrar a IS do  que valores positivos na possível redução da necessidade de intubação com 72 horas. A IS não mudou importantes resultados a longo prazo.

Mais dados estão vindo: há 3 estudos randomizados e controlados sendo realizados, como os de: Dr. Shinkar (Cairo, Egito), Dr. Schmolzar (Alberta, Canadá) e Dr. Kirpalani (Philadelphia, USA).
COMO DEVEMOS MONITORAR A VENTILAÇÃO POR PRESSÃO POSITIVA?
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Dr. Colin Morley (Austrália) explicando a ventilação com máscara (foto: Dr. Paulo R. Margotto)
  
Ventilação com máscara não é fácil! Correto! Os nossos estudante tem muita dificuldade, assim como os que não tem experiência. O excesso volume corrente leva a lesão pulmonar; insuficiente volume corrente é inefetivo. E os desafios são: obstrução e escape, mudança na complacência pulmonar. Os clínicos não são bons em estimar o volume corrente, o  movimento da caixa torácica e escape.  Nós monitoramos a pressão, não o volume e isto pode deixar o  bebê em uma situação preocupante.

Pressão é diferente de volume. A correlação entre volume corrente e pressão é muito ruim. Você pode  administrar uma pressão de pico de  30 cmH2O e nenhum volume corrente, como mostrado por Schmölzer GM et al (Assessment of tidal volume and gas leak during mask ventilation of preterm infants in the delivery room. Schmölzer GM, Kamlin OC, O'Donnell CP, Dawson JA, Morley CJ, Davis PG. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2010 Nov;95(6):F393-7. ). Recomendamos um volume corrente de 4-8mL/kg.
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O volume corrente varia amplamente (Assessment of chest rise during mask ventilation of preterm infants in the delivery room. Poulton DA, Schmölzer GM, Morley CJ, Davis PG. Resuscitation. 2011 Feb;82(2):175-9). A pressão média de pico  e a pressão expiratória final positiva administradas foram de, respectivamente  29,2 (4,5) cm H2O e 4,9 (1,1) cm H2O. No geral, a mediana de vazamento na máscara foi de 48% (IQR:27-76) e a mediana do volume corrente expirado foi de 6,4mL/kg (IQR:3,1-9,5), como podemos ver na figura a seguir.

A obstrução é comum: o manômetro ainda vai mostrar a mudança de pressão. Não somos bons para reconhecer a obstrução. O detector de CO2 calorimétrico ligado a máscara é um simples indicador de troca gasosa (Disposable colorimetric carbon dioxide detector use as an indicator of a patent airway during noninvasive mask ventilation. Leone TA, Lange A, Rich W, Finer NN. Pediatrics. 2006 Jul;118(1):e202-4).
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Lembre disto: se você obtém troca de CO2, a FC do bebê rapidamente vai melhorar. Caso contrário, se fixe na sua técnica de ventilação.


Usamos para técnica de memória: MR SOPA (M:máscara; R: reposicionar a cabeça: S: aspiração; O: abrir a boca;P: pressão; A: via aérea alternativa: intubação, máscara laríngea)

Devemos usar monitor de função respiratória? Alcançando o volume alvo. 

O estudo de Bowman et al, em manequim (o manequim tem complacência variável) mostrou que ventilando com o monitor de pressão, 20% alcançou o volume alvo, ao passo que com o monitor de volume, 90% alcançou o volume alvo. (Sensing and responding to compliance changes during manual ventilation using a lung model: can we teach healthcare providers to improve? Bowman TA, Paget-Brown A, Carroll J, Gurka MJ, Kattwinkel J. J Pediatr. 2012 Mar;160(3):372-376.e1).
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Agora, na vida real, não funciona tão bem assim. Para alcançar  o volume alvo: uso de ventilação em pela peça em  T em prematuros na Sala de Pato (n-49), com monitor de função respiratório visível ou mascarado. Houve diminuição de escape em torno de 20%, sem diferenças no volume corrente, sem diferença nos resultados clínicos, baixo poder (não foi um estudo relevante, foi muito pequeno) (Respiratory function monitor guidance of mask ventilation in the delivery room: a feasibility study. Schmölzer GM, Morley CJ, Wong C, Dawson JA, Kamlin CO, Donath SM, Hooper SB, Davis PG. J Pediatr. 2012 Mar;160(3):377-381.e2).
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A IlCOR, 2015 (Part 7: Neonatal Resuscitation: 2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations (Reprint). Perlman JM, Wyllie J, Kattwinkel J, et al. Pediatrics. 2015 Nov;136 Suppl 2:S120-66), embora seja viável, sugere contra o uso rotineiro de monitor de fluxo/volume e capnografia até que surjam mais evidências. São necessários mais estudos com poder para resultados clínicos. Há necessidade de se saber como muitos dados clínicos podem ser usados ao mesmo tempo.
Como pessoalmente faço na Sala de Parto
-não uso rotineiramente insuflação sustentada (uso 40-60 respirações/minuto/ considerar insuflação sustentada se não conseguir efetiva ventilação; estamos participando no SAIL trial (Dr. Kirpalani).
-rotineiramente colocamos o detector calorimétrico de CO2 entre a máscara e a peça em T para identificar obstrução.
-não temos monitor de função respiratória disponível na Sala de Parto

Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto. 
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Portanto...

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),citado por Haresh Kirpalani recentemente aqui em Brasília. 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 do fluxo 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. No nosso próximo encontro trarei a Palestra do Dr. Haresh Kirpalani (2016) realizada aqui em Brasília sobre Ensaio Internacional sobre a IS em curso, com previsão de término em 2018
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 fluido. 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 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).


(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 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.

Insuflação sustentada

Quero agora falar um pouquinho sobre a insuflação sustentada: temos aqui um pulmão cheio de fluido, 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 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.

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 fluido e estamos procurando empurrar e a resistência é de 100 vezes no pulmão cheio de fluido 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 fluido.


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 com máscara é difícil: como melhorar?
	Colin Morley (Austrália) (4o Simpósio Internacional de Neonatologia, São Paulo, 8-10/9/2011). Realizado por Paulo R. Margotto
	




É muito difícil fazer uma boa ventilação com máscara. Já indo para o fim da minha Palestra, vocês vão perceber que precisamos de muito mais pesquisa sobre os conceitos muito básicos de como usar uma máscara facial.

A ventilação com máscara é a base da reanimação dos bebês. Na verdade, o mito diz que é simples, mas na verdade é muito difícil, até mesmo para operadores experientes. Tivemos professores que tinham 100% de escape quando achavam que estavam fazendo tudo certo. Se você não ventila adequadamente, obviamente a reanimação é ineficaz. 

Se você segurar a máscara na borda, você não deve aplicar pressão sobre a máscara. Você pode segurar, mas não pressionar. O método considerado melhor: aplicar uma pressão de cima para baixo uniforme e à medida que você aplicar a pressão, você eleva a mandíbula. A elevação da mandíbula é fundamental. Em uma Reunião com os anestesiologistas, eles me perguntaram: vocês não elevam a mandíbula? Normalmente os neonatologistas não elevam a mandíbula e me falaram que a elevação da mandíbula ao se ventilar com a máscara é um dos aspectos mais importante. 

Então, como podemos melhorar a técnica de aplicação da máscara? Cobrir o nariz e boca, não ultrapassando os olhos ou as extremidades da mandíbula. Aplicar a máscara, rolando em posição e a borda externa deve estar alinhada com a mandíbula. Manter em posição: polegar e indicador segurando e uma pressão uniforme nos dois lados e elevar a mandíbula na mesma intensidade que se aplica a pressão.

As pessoas muitas vezes não se preocupam com o escape e pensam em apenas administrar volume ao bebe. Se durante a reanimação o escape variar, o volume corrente vai variar também. Vejam: a variação do escape variou entre 10% a 100% entre as pessoas e às vezes variava em uma mesma pessoa. 

Ao ventilar o bebê precisamos do volume corrente expirado (o que sai do bebe é a melhor estimativa do que está entrando). Vejam que alguns tinham volumes correntes expiratórios muito baixos, ou seja, praticamente nada entrou no bebê e alguns, tinham volumes correntes expiratórios altos (25-30 ml/kg- é a mão pesada do neonatologista que estava danificando os pulmões deste bebê). Assim, muitas pessoas estavam insuflando mais de 20 ml/kg.

Em seguida, o Professor Colin Morley fez demonstração prática. Abaixo, fotos da melhor forma de colocar e posicionar a máscara.  Lembrem-se: não coloquem os dedos ao redor da máscara, não apertem a borda da máscara.




Desde 1994, portanto há 22 anos, o Dr. Jefferson G. Resende desenvolveu, no Hospital Regional da Asa Sul, um equipamento capaz de fornecer PEEP aos nossos recém-nascidos na Sala de Parto (O CFR)! Confira!



[CFR - Continuous Flow Reviver - a new device for respiratory resuscitation].
Resende JG. J Pediatr (Rio J). 1994 Nov-Dec;70(6):354-8. Portuguese. ARTIGO INTEGRAL

	Curso de Pós-Graduação em Neonatologia (Centro de Aperfeiçoamento Profissional-CEAP, Recife)-Maceió, 11/9/2009: Ventilação mecânica protetora em Neonatologia:prevenindo a displasia broncopulmonar
Autor(es): Paulo R. Margotto
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	Há evidências do uso do CPAP na sala de parto?
Autor(es): Benjamim J Stenson (Reino Unido). Realizado por Paulo R. Margotto
	



	As estratégias e a importância do recrutamento pulmonar em recém-nascidos (7o Simpósio Internacional de Neonatologia do Rio de Janeiro, 24-26 de junho de 2010)
Autor(es): Martin Keszler (EUA). Realizado por Paulo R. Margotto
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