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COMO FAZER A VENTILAÇÃO COM PRESSÃO POSITIVA DE FORMA EFETIVA NO RECÉm-NASCIDO
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ÁUDIOI POR IA: Como fazer a ventilação com pressão Positiva de forma efetiva no recém-nascido



Referindo-se ao fluxograma geral da reanimação neonatal, a maioria dos casos visa auxiliar na adaptação e transição da vida fetal para a extrauterina. 
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Poucos bebês nascem assistólicos e sem vida; na maioria das vezes, o que tentamos fazer é apoiar os próprios esforços do bebê para realizar uma transição normal. 
Reconhecemos que estabelecer a aeração pulmonar e uma ventilação eficaz é realmente crítico e pode reduzir a necessidade de intervenções mais avançadas, como compressões torácicas ou epinefrina. O tema geral é que, quanto melhor fizermos a ventilação assistida, menos precisaremos intervir com medidas extremas. É também muito importante reconhecer que existem riscos tanto em fazer demais quanto em fazer de menos na ventilação por pressão positiva (VPP.

ALGUNS CONCEITOS...
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Os pulmões são órgãos interessantes. Se você expirar o máximo de ar possível, o volume restante é chamado de volume residual, pois os pulmões nunca ficam completamente vazios. Se você der a maior inspiração possível (capacidade inspiratória máxima), terá o volume total dos pulmões. No entanto, a zona em que a maioria de nós respira sem esforço é a Capacidade Residual Funcional (CRF), que é o volume de repouso ao final de uma expiração normal. A CRF é o "ponto ideal", porque quando a estabelecemos, as respirações acima dela envolvem o menor esforço ou a menor pressão adicional necessária para ajudar o bebê. O problema é que a CRF provavelmente não é um número único e varia com a gestação e o nível de atividade do bebê. Além disso, é muito difícil de medir sem testes sofisticados que geralmente não estão disponíveis no cenário clínico ou mesmo de pesquisa.

Stuart Hooper, Marcus Kitchen e outros colegas da Austrália descreveram três fases diferentes de recrutamento e aeração pulmonar:

· Fase 1 (Inicial): O objetivo é promover a limpeza de líquido das vias aéreas e alvéolos, aerar os bronquíolos respiratórios e estabelecer a CRF. Ao atingir isso, iniciamos a troca gasosa, estimulamos uma rápida diminuição da resistência nos vasos pulmonares, aumentamos o fluxo sanguíneo, apoiamos o débito cardíaco e minimizamos o trabalho respiratório subsequente. O pulmão do recém-nascido não está colapsado (atelectasiado), mas sim preenchido por líquido que precisa ser substituído por ar. A estratégia para atingir isso varia geograficamente: na Europa e no Reino Unido, ensina-se a dar várias insuflações iniciais curtas e sustentadas em pressões mais altas, enquanto o resto do mundo geralmente começa com pressões e frequências padrão.

· Fase 2: O líquido que foi limpo dos espaços aéreos acumula-se no interstício pulmonar, causando um tipo de edema pulmonar fisiológico. Bebês nascidos por cesariana sem trabalho de parto podem lidar com uma quantidade maior de líquido do que os de parto vaginal. O objetivo é manter a aeração pulmonar para que o líquido não retorne aos alvéolos e forçarmos o reinício do processo do zero. Também visamos manter a ventilação para trocas gasosas normais, evitando a hiperdistensão que causa lesão pulmonar.
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Fase 3: O líquido intersticial é reabsorvido mais lentamente via linfáticos. A ventilação nesta fase deve focar na manutenção da aeração uniforme e trocas gasosas consistentes, evitando sobreventilação à medida que a mecânica pulmonar melhora.
Respiratory transition in the newborn: a three-phase process. Hooper SB, Te Pas AB, Kitchen MJ.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2016 May;101(3):F266-71. doi: 10.1136/archdischild-2013-305704. Epub 2015 Nov 5.PMID: 26542877 Review

Em coelhos recém-nascidos (similares aos bebês humanos), nota-se que, assim que há ar nos pulmões, eles tendem a fechar a glote (unir as cordas vocais) como um processo fisiológico para segurar o ar e ajudar na limpeza do líquido. Isso é crucial na VPP, pois se tentarmos ventilar com máscara enquanto a laringe está fechada, nada acontecerá. Devemos tentar ventilar na faixa da CRF normal para obter a maior mudança de volume com a menor pressão, evitando colapsos ou hiperexpansão. Em bebês com Síndrome de Desconforto Respiratório (SDR), a falta de surfactante traz o risco de distendermos mais as vias aéreas do que os alvéolos, o que pode causar lesões como pneumotórax ou displasia broncopulmonar.
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Respiratory transition in the newborn: a three-phase process. Hooper SB, Te Pas AB, Kitchen MJ.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2016 May;101(3):F266-71. doi: 10.1136/archdischild-2013-305704. Epub 2015 Nov 5.PMID: 26542877 Review

AO DESENHAR ESTRATÉGIAS DE VPP, DEVEMOS CONSIDERAR O PERFIL DO BEBÊ:
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· Prematuros: Têm pulmões com baixa complacência e alta resistência. Sugere-se iniciar com pressões de cerca de 25 cmH2O e PEEP de pelo menos 5 a 8 cmH2O. O estudo POLAR explorou ajustes de PEEP até 12 cmH2O. Devemos estar prontos para diminuir a pressão de pico se houver boa resposta, mantendo a PEEP.

· Mecônio Espesso: Esses bebês de termo têm mecânica pulmonar variável e risco de pneumotórax por aprisionamento de ar. Frequentemente precisam de pressões de insuflação iniciais mais altas (até 50 cmH2O) e tempos inspiratórios/expiratórios um pouco mais longos para melhorar a homogeneidade da entrada de ar, além de oxigênio suplementar se houver risco de hipertensão pulmonar.

· Hipoplasia Pulmonar (ex: Hérnia Diafragmática): Pulmões pequenos com risco de vazamento de ar. Devem-se usar pressões mais baixas para evitar a redução do fluxo sanguíneo sistêmico pela pressão aplicada às vias aéreas.

Qual a interface a ser usada para o bebê que necessita de PPV?
[image: image15.png]Saco auto-inflavel Saco de insuflacao por fluxo Ressuscitador T-piece

Vantagens: Vantagens:

* Intuitivo e familiar « CPAP <-> PPV f4cil « CPAP <-> PPV facil

+ Dispositivo de reserva + Usuarios experientes obtém * Pressoes previsiveis
inestimavel se a fonte de gas feedback tatil * Pode variar tempos facilmente
pressurizado falhar + Pode variar fécil e rapidamente + Pode definir pressdo maxima

as pressées PPV, tempos etc.  + FiO, precisa e varidvel (com
liquidificador)

Desvantagens: Desvantagens: Desvantagens:

« Concentragdes de oxigénio « Dificil de aprender « Botdes, mostradores para
imprevisiveis, a menos que se  « Necessita de fonte de gas alterar pressdes
use 21% pressurizado « Necessita de fonte de gas

+ PIP imprevisivel
+ A maioria nao é adequada para
CPAP

pressurizado




[image: image16.png]Revisdes sistemdticas:

+ 2022-56ADvs méscarafocial | Dispositivos de Via Aérea
« 2015 SGAD vs tubo traqueal Supraglética Durante a
* 2025-SGA-D durante. Reanimagdo Neonatal

Recomendacdes de

frafamento e declaragaes de
boas préticas

S cpnaicos
S pongarom s veP

pode sarusodoemve: [N * SGA-D pode ser usado em vez de
deumiLboficaledt méscara facial, ou tubo fraqueal
- Evdenciondreagere. B8 (recomendacdes fracas, baixa
nsanga oo b e
x + Razodvel usar durante compresses
forécicas (declaragdo de boa
~Provoveiments podo se prética)
e + Ascitcunstancios incluem quando
- Gte fodo 0 evidinco ainiubagdo fraqueal é dificl;
malsucedida ou ninguém

disponivel que possa fazé-a.




[image: image17.png]res

rem Pode dep

Prematuros

it

Provével mecdnica pulmonar

+ Baba complacéncia e esisténcia

+ Alto conteddo e igua no intersico

+ Baba elastcidade ¢ resisténcia &
tragio

« Altorisco de trauma

Primeiras insuflagbes

- PIP~25 cm H20

« Usar PEEP 5.8 cm H20 (7 Até 12)

Insuflagdes subsequentes

= 4 PIPse boa resposta

« Continuar PEEP

Termo
aspiragdo meconial,
asfixia, pneumonia

Sy

Provivel mecinica pulmonar
+ Resisténcia e complacéincia
variaveis

« Potencial inhomegeneidade
+ Risco de pneumotérax
Primeiras insuflagdes

+ PIP 30 cm H20 ou superior
Insuflagdes subsequentes
+ 7Tempos | e € mais longos
+ Alta oxigénio se necessdrio
* L PIPse boa resposta

+ 1 oxigénio se necessério

Hipoplasia pulmonar

r\

Provivel mecénica pulmonar

« Pulmbes pequenos.

+ Menor complacénca torécica

+ Risco de pneumotérax e redugio
o fluxo sanguineo pulmonar ¢
sistémico

Primeiras insufagdes
- PIP20.25 cm H20
Insuflagdes subsequentes

« L PIPse boa resposta
* 11 oxigénio se necessério





[image: image18.png]Q Mascara facial Dispositivo supra-glético | Tubo traqueal ;

Vantagens: Vantagens: Vantagens:

* Néo invasiva « Eficaz « Eficaz

« Familiar o |

* Fécil CPAP / VPP

Desvantagens: Desvantagens: Desvantagens:

» Resposta vagal * Resposta vagal + Resposta vagal

+ Alto risco de vazamento « Dificil — sucesso na 12
da mascara tentativa 30-90%

» O estdmago pode se * Risco de trauma nas vias
encher de ar aéreas, esdfago

» Frequentemente ineficaz * Risco de inser¢ao muito

profunda

+ Risco de saida




· As máscaras faciais são não invasivas e permitem alternar facilmente entre VPP e CPAP. Desvantagens incluem resposta vagal (inibe a respiração), vazamentos e distensão gástrica.

· Dispositivos supraglóticos  são eficazes e fáceis de colocar, podendo ser usados  quando a intubação é difícil. A maioria das evidências é para bebês acima de 34 semanas.

· Tubos traqueais são eficazes, mas difíceis de inserir, com taxas de sucesso na primeira tentativa de apenas 30% para profissionais menos experientes.
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O Ressuscitador com Peça T é preferível por fornecer pressões previsíveis e permitir CPAP. O Balão Autoinflável é um backup essencial por não depender de gás, mas é impreciso quanto à pressão e oxigênio.
Como monitoramos e ajustamos a PPV
O monitoramento deve focar na frequência cardíaca e expansão torácica. Monitores de função respiratória (RFM) podem ajudar a detectar vazamentos e obstruções, mas ainda carecem de evidências para uso rotineiro e podem causar sobrecarga cognitiva. A VPP é uma tarefa de equipe, integrando informações de monitores e observação direta. Um princípio vital é evitar interrupções desnecessárias na VPP, pois isso é considerado um "pecado mortal" que pode fazer o pulmão perder seu recrutamento. 
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Sobre o oxigênio, em prematuros começamos com >30% e em bebês a termo com 21%, ajustando conforme a resposta. O uso de videolaringoscópios é sugerido por aumentar o sucesso da intubação na primeira tentativa.
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Sobre  o efeito da insuflação sustentada (SI)  versos estratégia  de PEEP em etapas no nascimento sobre as trocas gasosas e a mecânica pulmonar em cordeiros prematuros resultou em melhor oxigenação, mexia pulmonar e volume torácico regional e menores configurações do ventilador do que em insuflação sustentada
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Effect of sustained inflation vs. stepwise PEEP strategy at birth on gas exchange and lung mechanics in preterm lambs.Tingay DG, Bhatia R, Schmölzer GM, Wallace MJ, Zahra VA, Davis PG.Pediatr Res. 2014 Feb;75(2):288-94. doi: 10.1038/pr.2013.218. Epub 2013 Nov 20.PMID: 24257321
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O objetivo final é o "10 perfeito" (analogia com o surfista brasileiro Yago Dora): a transição mais suave possível com o mínimo de lesão pulmonar e cerebral. 
Por fim, a reanimação é como dirigir um carro: saímos do manual para o automático, mas ainda não chegamos ao "carro autônomo"; precisamos interagir com o bebê para garantir a segurança.

                  PORTANTO...
1. CONCEITO DE BASE (O Alvo Clínico)

Capacidade Residual Funcional (CRF): É o volume de equilíbrio estável ao final de uma expiração normal. Estabelecer a CRF rapidamente é o "ponto doce" da reanimação, pois reduz o esforço do bebê nas respirações seguintes e exige menores pressões de pico.

2. AS TRÊS FASES DO RECRUTAMENTO PULMONAR (Modelo de Stuart Hooper

	FASE
	 FISIOLOGIA (O que está acontecendo)
	 CONDUTA NA VPP (O que fazer)
	⚠ ALERTA CRÍTICO

	FASE 1

Inicial
	Limpeza do líquido fetal das vias aéreas e alvéolos. Início da aeração.
	Insuflações sustentadas longas (Europa) ou VPP rítmica controlada padronizada.
	Evitar pressões excessivas se o pulmão responder rapidamente.

	FASE 2


	O líquido migra para o interstício (edema). Risco altíssimo de colapso alveolar.
	Manter VPP rítmica contínua com PEEP para segurar o pulmão aberto.
	NÃO FAÇA PAUSAS! Interromper a VPP faz o líquido voltar e colapsar o pulmão.

	FASE 3

Tardia
	Reabsorção linfática e vascular lenta do líquido que ficou no interstício.
	Ventilação Protetora. Reduzir parâmetros conforme a complacência do bebê melhora.
	Evitar hiperdistensão e volutrauma no tecido pulmonar em recuperação.


3. DIRETRIZES DE VPP POR PERFIL CLÍNICO
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 4. INTERFACES E EQUIPAMENTOS: PRÓS E CONTRAS

· Ressuscitador com Peça T: A escolha ideal. Garante pressões de pico e PEEP constantes e previsíveis.

· Balão Autoinflável: Apenas backup. Não garante PEEP de forma confiável e depende da destreza manual, mas funciona sem rede de gases.

· Máscara Facial: Ótima para transição rápida (VPP para CPAP), mas induz reflexo vagal, vazamentos e distensão gástrica.

· Dispositivo Supraglótico (Máscara Laríngea): Excelente resgate para intubação difícil em bebês > 34 semanas 
· Tubo Traqueal: Padrão-ouro de via aérea, mas tem apenas 30% de sucesso na primeira tentativa por operadores em treinamento. O uso de videolaringoscópio é altamente recomendado.
O PECADO MORTAL NA VPP: Interromper a ventilação desnecessariamente joga fora todo o recrutamento alveolar conquistado. A reanimação exige constância!

NOTA DO EDITOR DA PÁGINA NEONATAL WWW.PAULOMARGOTTO.COM.BR, DR. PAULO R. MARGOTTO. CONSULTEM TAMBÉM! 
ESTUDO EM ANDAMENTO
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21o Simpósio Internacional de Neonatologia do Santa Joana, 13-17 de setembro de 2017, São Paulo

Níveis de pressão expiratória final positiva durante a reanimação de recém-nascidos prematuros ao nascimento (POLAR): protocolo de estudo para um ensaio clínico randomizado controlado

Positive end-expiratory pressure levels during resuscitation of preterm infants at birth (POLAR): study protocol for a randomised controlled trial.
Tingay DG, Galletta L, Owen LS, Kamlin O, Orsini F, Stewart D, Foglia E, Perkins E, Miedema M, Courtney SE, Simma B, Stelzl W, Katheria A, Lavizzari A, Roehr CC, Lista G, Bezette J, van Kaam AH, Kirpalani H, Davis PG; POLAR Trial Investigators.Pediatr Res. 2026 May 12. doi: 10.1038/s41390-026-04942-4. Online ahead of print.PMID: 42129370

Exploração do Estudo POLAR sobre PEEP
O POLAR (Positive End-Expiratory Pressure Levels during Resuscitation of Preterm Infants at Birth) é um ensaio clínico randomizado controlado internacional de fase III/IV, multicêntrico, que avalia a melhor estratégia de PEEP durante a estabilização respiratória no parto de prematuros extremos.

Objetivo Principal

Comparar duas estratégias de PEEP na sala de parto e verificar se uma estratégia dinâmica alta (iniciada em 8 cmH₂O e titulada entre 8-12 cmH₂O conforme resposta clínica) reduz o desfecho composto de morte ou displasia broncopulmonar (DBP/BPD) aos 36 semanas de idade pós-menstrual, em comparação com a estratégia estática padrão (PEEP fixo de 5-6 cmH₂O, conforme guidelines atuais como NRP).

População

· Prematuros extremos: 23⁰⁄₇ a 28⁶⁄₇ semanas de idade gestacional.

· Que necessitam de suporte respiratório (CPAP ou VPP) desde o nascimento.

· Total planejado: 906 bebês (453 por grupo).

· Realizado em centros terciários na Austrália, Europa, Reino Unido e América do Norte.

Intervenções (na Sala de Parto, ~primeiros 20 minutos)

· Grupo Dinâmico (experimental): Inicia com PEEP 8 cmH₂O, ajustado individualmente até no máximo 12 cmH₂O conforme necessidade clínica (melhor expansão torácica, estabilidade cardiorrespiratória, etc.). Inspirado em dados observacionais e pré-clínicos que mostram necessidade maior de PEEP na fase inicial de aeração pulmonar.

· Grupo Estático (controle): PEEP fixo de 5-6 cmH₂O.

· Uso obrigatório de dispositivo em T-piece com manômetro.

· Proibido: Insuflação sustentada (SI) prolongada e outras manobras de recrutamento específicas.

Desfechos Principais

· Primário: Morte ou DBP (avaliada por teste de redução de oxigênio) aos 36 semanas.

· Secundários (importantes): Falha de ventilação não invasiva nas primeiras 72h, necessidade de surfactante, air leak, hemorragia intraventricular grave, necessidade de intubação na sala de parto, entre outros.

· Acompanhamento até 24 meses.

Status (julho/2026)

· Protocolo publicado em 2026 na revista Pediatric Research.

· Registro: NCT04372953 (ClinicalTrials.gov) e ANZCTR.

· Ainda em fase de recrutamento (duração estimada ~5 anos após o primeiro paciente).

Base Científica

· Estudos pré-clínicos (cordeiros) e observacionais em humanos sugerem que PEEP mais alto e titulado (dinâmico) melhora a aeração inicial, clearance de líquido pulmonar e mecânica pulmonar, com potencial redução de lesão pulmonar precoce.

· A estratégia atual (PEEP baixo e fixo) carece de evidência robusta de RCT.

                                                RELEVÂNCIA CLÍNICA 

O POLAR busca responder uma pergunta prática diária na reanimação de prematuros extremos: qual o nível ideal de PEEP na transição pulmonar? Resultados positivos poderiam mudar as guidelines internacionais de reanimação neonatal, reforçando o conceito de PEEP dinâmico nas primeiras fases de recrutamento (como mencionado na sua apresentação).

Paulo R. Margotto
Brasília, 18 de julho de 2026
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