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Se a lesão pulmonar começa na sala de parto, pode ser um questionamento em um primeiro momento (muitas propostas de mudanças não deram ainda resultados na tentativa de prevenir a lesão pulmonar), mas ao mesmo tempo, pode ser talvez uma afirmativa (conhecemos muito os mecanismos da lesão pulmonar e por muito tempo centramos as pesquisas e preocupações no momento em que  o bebê entra na UTI Neonatal e, a partir daí, existem várias estratégias que usamos para proteger os pulmões destes pré-termos). 

Assim não seria lógico imaginar que toda a lesão pulmonar começaria no momento da admissão na UTI Neonatal. É possível que a lesão pulmonar começa antes do bebe entrar na UTI.

Hoje, as estratégias que usamos na UTI Neonatal para a prevenção da lesão pulmonar estão se estendendo para a  sala de parto na tentativa de também de  melhorar a assistência ao nascimento.
O objetivo aqui é mostrar evidências, muitas oriundas de estudos experimentais, de que a lesão pulmonar começa na sala de parto. Muito dos mecanismos de lesão pulmonar advêm da lesão induzida pela ventilação mecânica, conhecimentos  adquiridos a partir de adultos e crianças.

Como ocorre a lesão pulmonar no paciente em ventilação mecânica? O grande vilão hoje, descrito nos últimos 10 anos, acredita-se que seja o VOLUME ou excesso ou a falta, o que caracteriza o VOLUTRAUMA. Se ventilarmos o RN com parâmetros que mantém hiperinsuflado o  pulmão, teremos a lesão pulmonar e o contrario também: se ventilarmos numa seqüência de colapso e insuflação repetidos vezes também causamos lesão, que seria o ATELECTRAUMA. Junto  com esta mecânica, temos também o papel do oxigênio em altas concentrações.  Estes seriam os fatores que desencadeariam a lesão pulmonar. 

  A partir do inicio da lesão começamos a ter uma série de reações em cascata que vai aumentar ou perpetuar esta lesão, não só local como a distancia. Em decorrência da lesão epitelial, temos recrutamento de células inflamatórias a nível pulmonar e este recrutamento faz com que estas células comecem a sintetizar e secretar mediadores inflamatórios e estes mediadores vão provocar mais lesão através do BIOTRAUMA, a nível pulmonar ou à distância, levando á resposta inflamatória sistêmica e a insuficiência de múltiplos órgãos.

Os RN, em especial os prematuros, apresentam algumas características que os predispõem a apresentar a lesão pulmonar. Se a lesão não levar a um desfecho fatal, ela estará associada à displasia broncopulmonar.
Quais são as características que tornam os prematuros mais susceptíveis a lesão pulmonar? Normalmente estamos em frente a um RN de 23-24 semanas. Nesta faixa de idade gestacional estes RN apresentam uma série de características ligadas à imaturidade pulmonar tanto estrutural como funcional. Do ponto de vista estrutural, estes RN se apresentam no final do período canalicular e inicio do período sacular. Ao compararmos um pulmão de 24 semanas com um de 28 semanas e de 36 semanas, observamos que nos 
RN extremamente prematuros vemos menos espaços aéreos, não temos verdadeiros alvéolos, temos um tecido intersticial mais abundante.

Estes RN prematuros apresentam menor capacidade de sintetizar e secretar o surfactante, tem um sistema antioxidante deficiente, vias aéreas menores e muito complacentes, centro respiratório imaturo o que prejudica a manutenção da respiração, caixa torácica instável e muito complacente.
Outra característica que torna o prematuro mais susceptível a lesão: quando estamos na sala de parto diante de um RN prematuro, temos que imaginar que não é só o pulmão que está imaturo; estamos diante de um período de transição (pulmão em transição, fazendo analogia à circulação fetal): durante a vida fetal este pulmão era preenchido por líquido e os vasos pulmonares estavam constritos e em um determinado momento, nos primeiros minutos de vida, o ar vai substituir este líquido. Nesta substituição, com a ventilação do pulmão, se estabelece a capacidade funcional residual (CFR). Então, o processo de eliminação de líquido pulmonar pode contribuir com mais ou menos lesão. Como isto ocorre? Sabemos hoje que a eliminação do líquido pulmonar não ocorre de forma abrupta; ele vai sendo eliminado de forma lenta. Nos primeiros momentos da vida ele não sai ainda do pulmão, mas ao mesmo tempo, tenho que ventilar este pulmão. Então existem estudos recentes, como o de Hooper SB et al (Imaging lung aeration and lung liquid clearance at birth using phase contrast X-ray imaging. Hooper SB, Kitchen MJ, Siew ML, Lewis RA, Fouras A, te Pas AB, Siu KK, Yagi N, Uesugi K, Wallace MJ. Clin Exp Pharmacol Physiol. 2009 Jan;36(1):117-25)  usando o Rx com  contraste de fase que permitiu visualizar e monitorar este processo de aeração do pulmão nos primeiros minutos de vida.  

[image: image1.emf]Este grupo australiano e japonês está na frente destas pesquisas; veja o gráfico representando o volume pulmonar de coelhos prematuros tardios: estas espículas mostram as respirações espontâneas, mostrando que a cada respiração que estes animais realizam, há um aumento do volume pulmonar, ou seja, a CFR vai aumentando gradativamente. Observando as imagens, vemos que o  pulmão começa a se aerar, mas isto não ocorre de forma homogênea. Inicia a nível basal e depois apical.
Este estudo também evidenciou que com o uso da PEEP os pulmões  gradualmente aeram  e permanecem abertos seguindo a ventilação com a PEEP (figura a  sem PEEP e figura b,com PEEP de 5cmH2O)
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Em cima deste processo, se agregarmos a ventilação por pressão positiva, mesmo usando volume corrente (VC) adequado com uma capacidade pulmonar total, temos que imaginar que, neste momento, este pulmão  não tem a capacidade pulmonar total, pois não está disponível para que o ar entre e assim, podemos provocar volutrauma e lesar este pulmão Além disto, o deslocamento do líquido durante a ventilação pode ocasionar lesão a nível epitelial.

Assim, estes RN prematuros apresentam muitas razões para sofrer lesão pulmonar no momento do nascimento. Junto com a ventilação ocorre a adaptação vascular, ocorrendo a vasodilatação pulmonar, estabelecendo assim a relação ventilação/perfusão que propicia a troca de gás. Em conjunto, a placenta sai da circulação com o clampeamento do cordão, transformando a circulação fetal em circulação neonatal do tipo transicional. Este é o processo que está ocorrendo no RN prematuros que estamos assistindo na sala de parto.

Assim, além do pulmão imaturo, este pulmão está em transição nestes primeiros momentos de vida. Em resumo: o nosso RN tem grande chance de sofrer um insulto pulmonar

Vamos verificar se o meio ajuda: vejamos o que fazemos na Sala de Parto que pode estar contribuindo com mais lesão. A grande maioria dos Centros Neonatais do Brasil utiliza o balão auto inflável para assistir a respiração destes RN. O volume que estamos aplicando é monitorizado pela expansibilidade da caixa torácica e muitas vezes a nossa prática é iniciar a ventilação e fazer com que o bebê melhore rapidamente a cor. Será que estamos dando um excesso de suporte e provocando lesão pulmonar? Não monitoramos o volume corrente, não monitoramos pressão, não aplicamos a PEEP (insuflamos e na fase expiratória a pressão vem à zero: repetida abertura e colapso das unidades respiratórias acredita-se ser a maior causa de lesão pulmonar) O gás que usamos é seco e frio e não controlamos a concentração de oxigênio (usamos oxigênio puro). Tudo aquilo que fazemos de boa prática na UTI esquecemos na Sala de Parto. Não fazemos porque não temos recursos ou aplicamos toda a prática dos Manuais de Reanimação de RN a termo para o RN prematuro. Somente nesta ultima revisão, a Academia Americana de Pediatria começa a questionar que a abordagem no prematuro deve ser diferente. 

Algumas destas práticas podem estar associadas a mais lesão pulmonar. Todos os estudos são a nível experimental. Há poucos dados em humanos. 

Há muitos anos já sabemos que o volutrauma pode interferir na resposta ao surfactante. Provocando o volutrauma e aplicando o tratamento com surfactante, observou-se  que, em   animais com volutrauma a complacência continua baixa, ou seja, não houve melhora mecânica da complacência após o tratamento com surfactante. O surfactante foi inativado pela processo de extravasamento de líquido e proteína provocado pelo volutrauma. Vejam os animais depois de 4 horas de ventilação sem volutrauma e os animais com volutrauma. Assim há evidências que certas práticas na Sala de Parto podem provocar lesão pulmonar. (Bjorklund LL, Ingimarsson J, Curstedt T, John J, Robertson B, Werner O, Vilstrup CT. Manual ventilation with a few large breaths at birth compromises the therapeutic effect of subsequent surfactant replacement in immature lambs. Pediatr Res 1997;42:348–355 -PubMed; Brief, large tidal volume ventilation initiates lung injury and a systemic response in fetal sheep. Hillman NH, Moss TJ, Kallapur SG, Bachurski C, Pillow JJ, Polglase GR, Nitsos I, Kramer BW, Jobe AH. Am J Respir Crit Care Med. 2007 Sep 15;176(6):575-81- Free article in PMC | at journal site)
Aqui há um estudo mais recente do grupo de Alan Jobe que tenta verificar se a prática específica na Sala de Parto sem interferência de outras práticas poderia provocar a lesão pulmonar. Também é um estudo experimental, em cordeiros prematuros, onde se aplicou a estratégia de volume corrente de 15 ml/kg, freqüência respiratória de 30, tempo inspiratório de 1 segundo e PEEP zero. Os animais foram divididos em 4 grupos; um controle e reanimação fetal com suporte placentário; em um grupo foi feita uma ventilação intra-útero e depois de 3 horas foi feito o parto; no 3º  grupo, reanimação por 15 minutos, surfactante e  ventilação  por 3 horas e um 4º , fez o parto, reanimou, fez surfactante  e suporte por 3 horas. Comparado com o grupo controle, em todas as manobras em que ocorreu ventilação (volutrauma) houve lesão pulmonar. Nos casos de volutrauma + ventilação a seguir, o resultado foi ainda pior. Assim, só a ventilação nestes animais é capaz de provocar lesão pulmonar. 
Outro questionamento: uso da PEEP. Qual seria o papel da PEEP. Na UTI sabemos, mas e na sala de parto?  Siew ML (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 ventilam 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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No entanto, o estudo de Polglase GR et al (Positive end-expiratory pressure and tidal volume during initial ventilation of preterm lambs. Polglase GR, Hillman NH, Pillow JJ, Cheah FC, Nitsos I, Moss TJ, Kramer BW, Ikegami M, Kallapur SG, Jobe AH. Pediatr Res. 2008 Nov; 64(5):517-22 ) não demonstrou  o efeito protetor do PEEP. 

Assim, tudo o que fazemos na Sala de Parto em termos de ventilação e com as  evidências que conhecemos,  provavelmente a lesão pulmonar começa desde o nascimento. Existem fatores antenatais que podem interferir no que fazemos na Sala de Parto, como o uso do corticóide pré-natal, corioamnionite.  
Tudo que fazemos na Sala de Parto pode interferir na evolução futura de tudo que o se faz na UTI. Ás vezes, apesar de fazermos tudo correto na Sala de Parto, é possível que não consigamos alterar esta evolução, pois estes RN prematuros não conseguem manter o desenvolvimento que ocorreria antenatal, pois o nascimento prematuro interrompe o crescimento e desenvolvimento do pulmão.  
Assim, é possível que a lesão pulmonar comece na Sala de Parto.
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...... Não há dados adequados em humanos para saber se a ventilação inicial

 poderia incluir o  PEEP  em  bebês  prematuros,  mas  os dados em animais

 prematuros são impressionantes que podem apoiar o seu uso. 
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