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O suporte ventilatório em neonatologia, mediante o uso de ventiladores pulmonares mecânicos, foi e continua sendo um dos pilares do tratamento intensivo neonatal, responsável com enorme parcela, pela melhoria das taxas de sobrevivência nesta faixa etária. A base destes instrumentos, idealizados por Robert Kirby em 1972, se utiliza amplamente até os dias atuais. Trata-se de um instrumento que permite que um fluxo de gases circule através do circuito de ventilação, e basicamente duas válvulas definem, primeiramente, a pressão máxima que estes gases exercerão dentro do mesmo, quando a válvula exalatória é fechada, e qual pressão existirá ao final da expiração, quando a válvula correspondente se abrir. Assim, a ventilação pulmonar mecânica no período neonatal segue sendo de fluxo contínuo, pressão-limitada, ciclada a tempo. 

Aperfeiçoamentos foram conquistados desde o começo e válvulas mais sofisticadas substituíram as primeiras, permitindo velocidade de resposta muito mais adequada aos bebês, presteza nos ajustes feitos nas mesmas e também, a incorporação de sensores que denunciassem o início do esforço inspiratório dos bebês, deu causa à sincronização dos equipamentos ao ritmo respiratório dos bebês, inclusive os pequenos prematuros.


Mas esta evolução no conhecimento nos mostrou que a terapêutica com estes equipamentos tinha efeitos adversos. A lesão induzida pela ventilação inicia nos primeiros ciclos do ventilador e hoje, nos paises mais avançados, a doença provocada pela ventilação mecânica lidera a mortalidade nos prematuros. Certamente a Displasia Bronco-pulmonar é uma doença multifatorial, mas a base da enfermidade é a distensão alveolar. 


O evoluir do conhecimento demonstrou que aperfeiçoamentos nos aparelhos deveriam ser instalados para minimizar a ocorrência da lesão pulmonar. Daí surgiu a sincronização dos ciclos ventilatórios, a ventilação de alta freqüência (HFV), a ventilação a volume, a utilização de pressão-suporte. Muitos destes aperfeiçoamentos frustraram os profissionais de saúde encarregados de sua utilização. A lógica, muitas vezes, foi vencida pela realidade e, até os dias atuais, a sincronização dos equipamentos, por exemplo, conseguiu reduzir a incidência de escapes de ar e do tempo de ventilação pulmonar, porém sem redução da taxas de Displasia Bronco-pulmonar ou de mortalidade. Também a HFV não contribuiu significativamente com a redução da mortalidade, quando comparada à ventilação convencional, além de agregar novas lesões, incluindo a leucomalácia periventricular, por exemplo. Esperanças têm sido depositadas na modalidade volume-garantido, porém a literatura ainda aguarda trabalhos consistentes comprovando sua melhor eficácia comparada à convencional.

O que tem sido utilizado amplamente é a ventilação convencional, sincronizada ou não. No serviço de neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul, onde trabalhamos desde 1986 com ventilação mecânica, não tivemos a oportunidade de utilizar outra modalidade que não fosse a ventilação convencional e a ventilação de alta freqüência, motivo pelo qual trataremos apenas destas modalidades.

Ventilação Convencional
Indicações da Ventilação Mecânica
- Marcadas retrações intercostais

- Apnéias freqüentes

- Sepse, choque

- PaO2 < 50 com FiO2 alta; se Doença da Membrana Hialina (DMH), Saturação de O2 abaixo de 90% em FiO2, na CPAP, de 60%.

- PaCO2 maior que 60 mmHg, principalmente se pH menor que 7.25


É necessário prestar muita atenção durante a assistência ventilatória ao RN considerando-se que esta se faz atendendo as peculiaridades únicas, e envolve elevado risco para o bebê. O RN, com as suas vias aéreas estreitas, freqüência respiratória elevada e alterações fisiológicas importantes, na dependência da enfermidade que o acomete, impõe uma atenção especial no ajuste dos parâmetros do respirador, pois ajustes para RN de mesmo peso poderão ser distintos na dependência da doença e até com o estágio da mesma que o tenha levado a ventilação pulmonar mecânica. Achamos prudente mantermos atenção a determinados conceitos de fisiologia pulmonar e de como o respirador se inter-relaciona com a mecânica ventilatória do RN.

Conceitos da fisiologia respiratória:

 - Complacência: 


É a propriedade de distensibilidade pulmonar e da parede torácica (expressa a variação de pressão necessária para permitir o acesso de determinado volume gasoso nos pulmões). Um RN sem doença pulmonar tem complacência que varia de 3 a 6 ml/cm H2O ou seja, após encher o pulmão, cada vez que colocarmos mais 3 a 6 ml de gás no seu interior haverá incremento de 1 cm água na pressão de distensão. Por outro lado, em um RN com DMH, que caracteristicamente apresenta uma diminuição da complacência pulmonar (0,5 ml a 1 ml/ cm H2O), se quisermos aumentar o volume pulmonar em 6 ml, devemos aumentar a pressão de distensão em 6 a 12 cm de água.

 - Resistência:

        É uma medida da capacidade, inerente das vias aéreas, de resistir à entrada de ar.       O RN, principalmente o prematuro, com suas vias aéreas estreitas, impõe significativa resistência à circulação de gases. A necessidade de intubá-los com tubos de 2 a 2,5 mm de  diâmetro interno impõe grande dificuldade de fazermos com que a pressão de distensão imposta pelo respirador atinja os alvéolos,  no tempo reservado à inspiração;   assim, devemos  usar o tubo endotraqueal de maior diâmetro interno possível, o menor comprimento do tubo, reduzir ao máximo a velocidade do fluxo de  gases  no interior  do tubo através da redução do fluxo de admissão de gases (FAG) de gases no circuito do respirador.


A resistência é expressa em cm de água /L/seg. RN intubados têm resistência entre 50 e 150 cm de água/L/seg. (sem o tubo: 20 a 40 cmH2O/L/seg.). Quanto maior a resistência, menor a possibilidade do volume esperado atingir o alvéolo (o pulmão se enche lentamente).

 - Como interpretar a Resistência:


No RN consegue-se passar l litro de gás através de sua via aérea em 1 segundo, desde que seja exercida uma pressão de até 40 cm de H2O (RN sem tubo) ou até 150 cm H2O (RN com o tubo endotraqueal).
 - Constante de tempo: 

É o tempo requerido para equilibrar as pressões entre a via aérea e o alvéolo (por definição, uma constante de tempo é o tempo necessário para que a pressão intra-alveolar atinja 63% da pressão da via aérea), sendo definida como o produto da complacência pela resistência. A constante de tempo traduz a velocidade com que uma unidade pulmonar se enche ou se esvazia; quando atingida esta pressão de equilíbrio (o que ocorrerá entre 3 a 5 constantes de tempo), não haverá mais a modificação no fluxo ou no volume. Quanto maior a complacência, maior o tempo necessário para encher o pulmão; quanto maior a resistência, maior a dificuldade para o gás passar através das vias aéreas; ambas interferem na velocidade com que a pressão dentro do alvéolo se iguala àquela existente no circuito de ventilação.
Na doença da membrana hialina (DMH) a constante de tempo é pequena, pois a complacência é pequena (assim podemos distribuir o gradiente de pressão para dentro dos pulmões em um menor tempo do que numa situação de complacência normal).

Na Aspiração Meconial a constante de tempo é maior, devendo ser proporcionado um tempo inspiratório prolongado para que o equilíbrio pressórico seja atingido entre a via aérea e os alvéolos. A dificuldade em ventilar um RN com Aspiração Meconial se deve ao fato de que, como alguns alvéolos estão mais obstruídos (constante de tempo maior), do que outros (constante de tempo menor), ao propiciarmos um tempo inspiratório curto, estaremos ventilando apenas áreas não obstruídas e ao propiciarmos um TI longo, estaremos correndo o risco de hiper-distender as unidades alveolares desobstruídas.
Aplicando os mesmos conceitos de constante de tempo, sabemos que devemos permitir um tempo adequado para que haja esvaziamento do alvéolo. Quando há diminuição da complacência pulmonar (maior tendência retrátil pulmonar) como na DMH, o esvaziamento alveolar é mais rápido; já na condição em que se observa aumento da resistência, como na Aspiração Meconial, o esvaziamento alveolar é mais lento e, neste caso, é necessário um tempo expiratório maior, caso contrário se cria condições para haver aprisionamento de ar nos alvéolos (air trapping).

Assim, levando-se em consideração os conceitos expostos, devemos calibrar os parâmetros do ventilador baseados nas necessidades de troca do RN, e em acordo com a doença que o levou à ventilação pulmonar mecânica.
- Assim, na correção da hipercapnia consideramos o seguinte:

A eliminação do CO2 da corrente sangüínea se relaciona com o volume corrente e com a freqüência com que gases novos (com baixos teores de CO2) chegam e saem dos alvéolos em uma unidade de tempo que, geralmente, consideramos o minuto (daí, volume minuto - VM). Não podemos esquecer, também, que existe o espaço morto na via aérea, de aproximadamente 30% do VC, e que não participa das trocas. Assim:

VM = (VC - EM) X FR (freqüência respiratória, em 1 min).
       Portanto para reduzir a PaCO2, podemos fazer:

1) Aumentar o VC o que pode ser conseguido:


(Pelo aumento do PIP (Pico de Pressão Inspiratória); pode não resolver se a capacidade pulmonar total já tiver sido atingida.

(Redução da PEEP (Pressão positiva no final da expiração), o que aumenta a pressão de ventilação (produto do PIP menos a PEEP).
            (Aumento da PEEP (se existirem áreas alveolares recrutáveis, o VC total resultar em aumento)


(Aumento do tempo inspiratório (TI), desde que este aumento não produza inversão de relação I: E, que, pelo aumento do “air trapping”, gera aumento da PEEP inavertida e, por conseqüência, pode gerar redução do VC). Pode ser necessário reduzir o TI se o mesmo for tal que propicie condições de air trapping.

(Aumento do fluxo inspiratório (se este estiver menor que aquele necessário para atender à “regra de Ayre” (FAG = 3X VM), ou redução do mesmo, se estiver muito alto, podendo ocorrer turbulência na via aérea, com conseqüente aumento da resistência.

Não se descuidar dos efeitos adversos da ventilação pulmonar mecânica sobre a hemodinâmica; por exemplo, aumentos exagerados do PIP e, principalmente da PEEP, podem criar obstáculos à circulação do sangue, comprometendo a relação ventilação/perfusão, trazendo prejuízos à troca gasosa. Radiografias de tórax devem ser realizadas a cada alteração para mais nos parâmetros da ventilação, ou, ao menos, 1X ao dia na fase de alteração fisiológica da complacência (primeiros dias de tratamento) para monitorar a ocorrência de hiper-insuflação (mais que 9 costelas visíveis no campo radiográfico).
2) Redução do EM: pode ser conseguido através de:


(Uso de tubos (TOT) de menores comprimentos (pouco efetivo)

( Conexões de TOT menores


( Inversão da conexão do TOT (possível no circuito de ventilação do ventilador Bourns BP 200, pouco utilizado atualmente).
3) Aumento da FR (Freqüência Respiratória)

[Se esta estiver já alta (> que 60 com), o RN se beneficiará melhor com o aumento do PIP e com a redução do TI]

Lembramos que estratégias ventilatórias que levam a hipocapnia durante o curso precoce da doença resultam em aumento do risco de Displasia Broncopulmonar (DBP). A hipercapnia permissiva é uma estratégia usada no manuseio destes RN sob ventilação mecânica em que a hipocapnia é prevenida e níveis de PaCO2 relativamente altos são aceitáveis (45 a 55 mmHg - pH de 7,20) para evitar altos VC, hiperinsuflação pulmonar e  injúria pulmonar.

Correção da hipoxemia:
A elevação do conteúdo arterial de O2 aumenta com:

(Aumento da FiO2
(Aumento da área de troca

(O tempo em que o O2 inspirado se mantém em contato com a parede alveolar (TI)
(A otimização da perfusão alveolar

Para conseguir este objetivo:
(Aumento da MAP (Mean Air Pressure: Pressão Média das Vias Aéreas) com o conseqüente aumento da área de troca. (Pode não ser verdadeiro que o aumento da MAP eleve a PaCO2 se a elevação da MAP reduzir a circulação de sangue junto aos alvéolos). Podemos aumentar a MAP através de:

(Aumento do PIP

(Aumento da PEEP 

(Aumento do tempo inspiratório.

 O aumento do PIP pode ser conseguido pelo aumento puro e simples da pressão ou pela redução da resistência (assim aumenta da probabilidade da pressão definida no respirador seja equivalente nos alvéolos). O aumento do PIP aumenta melhor a PaO2 do que o aumento do tempo inspiratório provavelmente por menor repercussão hemodinâmica que o aumento do T.Insp enseja.
Se a PEEP estiver baixa (menor que 4 e não houver hiperinsuflação) o aumento da PEEP poderá ser bastante efetiva no aumento da MAP. Por outro lado, deve se evitar que pressão de ventilação (a diferença entre a PEEP e o PIP) fique muito pequena (raramente menor que 5 a 6 cmH2O), pois reduzirá o VC, podendo aumentar a paCO2.


MAP = K (PIP x TI+ PEEP x TE)




TI+TE
(K: constante que depende do fluxo, complacência e resistência)

Alterações hemodinâmicas devido a variações de pressão da Ventilação Mecânica
- Aumento da pressão em ventrículo direito

- Aumento da pressão venosa central

- Aumento da pressão intracraniana 

- Maior possibilidade de PCA (persistência do canal arterial)
- Redução do débito cardíaco, da perfusão cerebral e renal.
Objetivos da ventilação mecânica:

-PaCO2: 50-55mmHg

-pH     :> 7.20

-PaO2   : 50-70 mmHg
Na definição dos parâmetros iniciais da VPM, utilizamos sinais de gravidade do caso, muito mais que o peso do RN.

Parâmetros iniciais para RN que não necessitaram manobras agressivas de reanimação na sala de parto:

FiO2: a menor possível para manter a oxigenação

PIP: 20 cm H2O

PEEP: 5 cm H2O

Tempo inspiratório: 0.30-0.35 segundos

FR: 40 ipm

Fluxo: 3 x VM

         VM = VC x FR: considerar, para este cálculo, o VC em 10 ml/kg
Parâmetros iniciais para RN que necessitaram manobras agressivas de reanimação na sala de parto:

FiO2: a menor possível para manter a oxigenação

PIP: 25 cm H2O

PEEP: 5 cm H2O

Tempo inspiratório: 0.30-0.35 segundos

FR: 60 ipm

Fluxo: 3 x VM

         VM = VC x FR: considerar, para este cálculo, o VC em 5 ml/kg
Lembre-se que estes parâmetros são de instalação, ou seja, são definidos antes de se conectar o paciente na VPM; o ajuste a parâmetros adequados ao bebê, ainda que clínicos, devem ser realizados tão logo o paciente seja conectado ao aparelho de ventilação.
Na seleção das pressões, usar os conceitos de complacência, gasometria, o volume corrente desejado. Uma maneira prática para saber se a ventilação está com parâmetros adequados para cada doença é a simples observação dos movimentos de expansão torácica (ainda que este conceito varie de profissional para profissional) e análise oximétrica.

Ventilação Sincronizada

A ventilação sincronizada é a estratégia ventilatória onde o início dos ciclos ventilatórios com pressão positiva coincide com a ocorrência do esforço inspiratório espontâneo do paciente, tendo como resultado:
- Melhora da oxigenação

- Aumento do volume corrente

- Diminuição da incidência de barotrauma/volutrauma

- Provoca menos alterações no fluxo sangüíneo cerebral.

- Reduz o tempo de ventilação pulmonar mecânica, favorecendo o desmame.

Na ventilação sincronizada os ciclos ventilatórios coincidem com o esforço inspiratório de RN, a depender da sensibilidade do sensor de disparo e do desempenho do equipamento (ventilador) utilizado.
A ventilação sincronizada pode utilizar-se como sincronizada IMV (SIMV) ou como ventilação assistida/controlada (A/C). Na SIMV, o paciente recebe o número de ciclos definidos com o ajuste da freqüência respiratória (FR), porém disparados pelo RN; receberá ciclos não disparados pelo mesmo apenas se estiver em apnéia, quando os ciclos serão disparados pelo próprio aparelho, na FR definida previamente. Na ventilação assistida/controlada é o RN quem determina a freqüência do respirador; o RN que desencadeia cada ciclo ventilatório: cada vez que o RN faz um esforço respiratório, o ventilador cicla. Assim, nesta modalidade, a freqüência respiratória mecânica poderá ser muito alta ou muito baixa, porém nunca menor que a FR definida pelo profissional assistente. Atente para o fato de que os disparos acontecerão na medida em que a sensibilidade do sistema estiver regulada de modo que o sensor “perceba” o início do esforço respiratório do paciente. Assim, se a sensibilidade estiver alta, ou seja, muito sensível, pequenos esforços serão suficientes para disparar o ciclo ventilatório; ao contrário, se a sensibilidade estiver baixa, o paciente terá que fazer um esforço maior para disparar o sistema. Esta regulagem da sensibilidade poderá ser utilizada, então, para treinar a musculatura respiratória do paciente que ficou muito tempo em ventilação pulmonar (muitas vezes recebendo sedoanalgesia mais intensa), preparando-o para a extubação próxima. Outra atenção especial deverá ser dispensada durante a aquisição dos ventiladores do serviço; assim, os respiradores que têm válvulas ou sistemas que demoram demais a responder aos estímulos podem trazer enorme estresse ao paciente que poderá já ter iniciado o esforço ventilatório e o aparelho, ao demorar a “atender” à ordem, possibilita a ocorrência de “esforço sem resposta” criando grande desconforto ao bebê. Ou seja, a velocidade da resposta que propiciará um ciclo do ventilador está na dependência do ajuste da sensibilidade (decisão da equipe de saúde) e/ou da capacidade de resposta do equipamento (tecnologia). Outro detalhe muito importante: em situações de ajuste “muito sensível”, o próprio movimento da água acumulada dentro do circuito do respirador pode disparar ciclos ventilatórios criando condições de MAP muito elevada e relação I/E invertida, obrigando, muitas vezes, a constantes esvaziamentos da água do circuito e, outras vezes, a alterações na sensibilidade de modo a proibir a ocorrências de FR indesejáveis.
Atenção: a PEEP não deve ser reduzida de 5 cm de H2O (o mesmo se aplica ao CPAP) exceto se houver hiperinsuflação, que definimos como a condição em que, diante de uma radiografia de tórax, conseguimos verificar que a 10a. costela está nos campos pulmonares. É preciso lembrar que a PEEP protege o pulmão de lesões induzidas pela ventilação pulmonar, além de preservar a função do surfactante.
Ventilação dirigida a volume
A desvantagem em usar a ventilação limitada por pressão é que se as características mecânicas pulmonares mudarem, mantendo a mesma pressão, você acaba tendo um volume corrente totalmente diferente (o RN fica mais rígido porque está brigando com o ventilador, ou porque o pulmão desenvolve edema pulmonar e você mantém a mesma pressão e o volume será muito menor). Por outro lado, se você der surfactante, a complacência melhora muito rapidamente e mantendo a mesma pressão, o volume corrente (VC) será muito maior. Esta é a principal desvantagem de usar uma estratégia de limite de pressão. Assim há um esforço em desenvolver um sistema que pode usar a ventilação dirigida a volume no neonato.
O que o sistema faz basicamente é: medir o fluxo, integrar o sinal com o volume (então você mede VC constantemente e depois se o RN fica mais rígido porque briga com o ventilador ou porque as características do pulmão mudaram, o VC cai e o ventilador detecta a diminuição do VC expiratório e com base nesta queda, começa aumentar a pressão inspiratória máxima (PIM) para tentar restabelecer o VC mais uma vez). Então vejam aqui que se o VC cair, a pressão aumenta e o VC restabelecido e depois a MAP (mean airway pressure - pressão média das vias aéreas) começa a baixar automaticamente. Portanto o ventilador basicamente faz o trabalho, ajustando a pressão inspiratória máxima (PIM) para tentar manter um VC constante.
Singh et al, no Reino Unido, compararam a eficácia e a segurança da ventilação controlada a volume versus ventilação limitada a pressão nos RN de muito baixo peso (600 e 1500g, com idade gestacional entre 24 a 31 semanas) com doença da membrana hialina. Observem que os RN abaixo de 1000g alcançaram os critérios de extubação muito mais cedo quando ventilados com controle de volume em comparação com a ventilação limitada a pressão. Então, isto demonstrou de maneira eficaz que com o uso da ventilação controlada a volume podemos retirar o RN mais rapidamente da ventilação mecânica. Assim, a justificativa deste tipo de ventilação voltada para volume é que oferece um VC mais consistente e produz uma redução da duração de episódios de hipoxemia


A ventilação automatizada dirigida para volume permite fornecer ao recém-nascido um volume corrente relativamente constante, de acordo com as mudanças da mecânica pulmonar, permitindo um desmame mais rápido. Todos nós sabemos que a displasia broncopulmonar é uma doença que ocorre principalmente nos pré-termos extremos e a duração da ventilação mecânica está claramente associada com a sua ocorrência.  Outra vantagem da ventilação dirigida para volume foi a diminuição da duração dos episódios hipoxêmicos que ocorre nos RN no ventilador (estes episódios originam da briga do recém-nascido com o respirador, causando uma queda do volume corrente). Portanto, à medida que a função pulmonar melhora, a máquina consegue gerar um volume corrente constante, reduzindo as pressões de forma automática. A associação da ventilação dirigida para volume com a ventilação minuto mandatória, demonstrou ser efetiva na redução dos episódios hipoxêmicos e na menor duração da ventilação mecânica nos recém-nascidos pré-termos.
Cuidados com o Tubo Endotraqueal:

- medir previamente a distância a ser inserida, a fim de evitar a intubação seletiva (fórmula: peso + 6. Ex. RN com peso de 1kg, introduzir 7 cm). No entanto, para os RN <750g, introduzir 6 cm.
-utilizar o diâmetro do tubo de acordo com o peso do RN:<1kg: 2.5mm;

 1- 2kg: 3.0mm; 2-3kg: 3.5mm; (3kg: 3.5 a 4.5mm

   - sempre verificar a posição do tubo através de RX (deve ficar entre T2 e T3 e a 1cm da carina)

    - manter o pescoço do RN ligeiramente estendido 

    - não succione o tubo muito freqüentemente (a sucção altera sensivelmente a pressão arterial e o fluxo sangüíneo cerebral com risco de hemorragia intraventricular); por exemplo, observe que o RN com DMH não apresenta muita secreção nas primeiras 48 hs!
    - manter temperatura em 35ºC ao nível de vias aéreas (a maioria dos circuitos tem um termômetro acoplado na conexão-paciente).
    - não troque o tubo desnecessariamente

    - fixe o tubo corretamente - evite aglomerado de esparadrapos.
     -ASPIRAÇÃO: introduzir a sonda correspondente ao tamanho do tubo endotraqueal. (controlar a pressão de sucção (100-120mmHg).

Desmame:
 
-Usar a ventilação pulmonar mecânica pelo menor tempo possível e os parâmetros do respirador devem ser reduzidos tão logo as condições clínicas do paciente e os exames gasométricos permitirem; fuja da premissa de que o RN é muito pequenino para agüentar CPAP, da idéia de que extubar à noite é pior para o paciente; a equipe deve ser treinada para que a ventilação pulmonar seja interrompida tão imediatamente quanto possível. O melhor suporte ventilatório que existe ainda é CPAP NASAL!!!

- Sempre que possível o desmame deve começar pelo parâmetro de maior risco (pressão inspiratória), devendo-se reduzir não mais que 2-3 cm-H2O/vez ou pelo parâmetro que estiver mais distante do valor fisiológico, por exemplo, uma FIO2 muito elevada.


- Ainda que esta seja uma conduta muito debatida na literatura, usamos iniciar aminofilina 24 horas antes da extubação prevista, para os bebês menores que 34 semanas de IGPC: 6 mg/Kg/dose  de ataque e 1,5 mg/kg/dose - 12/12 horas; para bebês menores de 1250 g, temos introduzido a aminofilina desde a primeira prescrição, mesmo para aqueles em ventilação pulmonar mecânica, para tentar reduzir o tempo de VMC e de incidência de DBP.

- Reduzir a FR e manter o RN em SIMV por 6 h, numa freqüência de 20 ciclos/min.

            Critérios para extubação:
(Respiração espontânea e regular

(Pulmões bem ventilados, sinais vitais e gases normais

( FiO2 de 30%; SIMV de 20/min; PIP máximo = 15 cm H2O; PEEP = 5 cm H2O

(Esvaziamento gástrico

(Aspirar vias aéreas superiores e tubo endotraqueal

- Extubar e colocar na CPAP nasal no mínimo por 15 horas; as cordas vocais levam 15 horas para retornar ao normal após a extubação. Esta estratégia melhora a estabilidade da caixa torácica, dimimui a possibilidade de atelectasia pós-extubação, reduzindo o risco de re-intubação.  Esta estratégia tem enorme valor principalmente nos bebês menores de 1500 g.

(Fisioterapia imediata dando ênfase aos lobos superiores e o médio direito, que são mais propícios a colapsar (possuem menos vias aéreas colaterais e os brônquios médio e direito são menores). 

(Ao retirar a cânula, a CPAP nasal deverá estar preparada com FiO2 de 50% (avaliar pelo oxímetro). 

(Fisioterapia 3/3 hs durante 12 horas (de acordo com a clínica e o RX de tórax; este deverá ser feito 2 horas após a extubação). 

( Vigilância rigorosa.

( Gasometria 2 h após a extubação

( Mudar de decúbito 2/2 h:
Dorsal, dorsal proclive, lateral direito e lateral esquerdo. 

( Iniciar dieta 6 h após a extubação.

Segundo Bancalari e Claure, os preditores de sucesso na extubação são: nível de FiO2 e suporte ventilatório 

· FiO2: 30 – 40%

· FR< 15

· PIP: 15 cmH2O

· Níveis de gases aceitáveis

Nota: a dexametasona reduz a necessidade de re-intubação entre os bebês que passaram várias semanas em ventilação pumonar mecânica, devendo ser usada somente em RN de alto risco para re-intubação: 0,25mg/kg/dose 8/8h (3doses), iniciando 4h antes da extubação.

4- Particularidades na assistência ventilatória de prematuros de muito baixo peso.

         -Na sala de parto

· Os gases para reanimação e manutenção do RN até sua transferência para a UTI deverão estar umidificado e aquecido e a FiO2 deve ser regulável, orientada por oximetria de pulso;

· Cobrir o RN com plástico (pode ser filme de PVC) para prevenir evaporação, se o RN tiver que permanecer muito tempo na Unidade de Calor Radiante;

· O CFR ou outro aparelho similar deverá ser mantido regulado com PIP em 30 cm H2O e 5 cm H2O de PEEP, além de FiO2 de 40%, como parâmetro inicial de espera (stand by);

· A ventilação com máscara facial em silicone, redonda e tamanho prematuro é ideal e deve ser sempre a preferida; em nossa Unidade não seguimos a conduta de intubar todo RN abaixo de 1.000 gr que necessitar reanimação; nenhum trabalho foi feito determinando diretamente se a ventilação sob máscara é mais efetiva que aquela conseguida sob intubação endotraqueal e vice-versa. Admite-se, no entanto, que a ventilação sob TOT, nas mãos de profissional altamente treinado em intubação endotraqueal, seja provavelmente mais efetiva. De toda forma, a intubação endotraqueal está indicada para o RN abaixo de 1.000 gr se existirem as seguintes condições:

· Necessidade de succionar a traquéia devido mecônio ou sangue; 

· Falha em proporcionar adequada ventilação usando máscara facial, a despeito das manobras adequadas para se obter via aérea; 

· Desconforto respiratório em que o (a) assistente julgue que será necessário manter ventilação pulmonar mecânica na UTI; 

· Presença de anomalia congênita em que a situação do paciente será julgada caso a caso (exemplo da hérnia diafragmática, da hidropsia com hidrotórax ou ascite que limite a expansão torácica, etc.). 

· Aplicação de surfactante, de acordo com Rotina adiante especificada.

· É fundamental manter vigilância na expansão torácica durante a ventilação pulmonar, esteja ela sendo feita sob máscara ou sob TOT já que, havendo expansão torácica exagerada, o PIP deverá ser reduzido até 25 ou mesmo 20 cm de H2O; por outro lado, se o PIP regulado não for suficiente para promover expansão torácica satisfatória, aumentar o PIP até o nível necessário a uma adequada expansão, por exemplo, 35-45 cm de H2O. Mantenha a PEEP em 5 cm de H2O durante todo o tempo em que o RN necessitar de cuidados ventilatórios.  

· Mantenha CPAP de 5 cm H2O, sob máscara facial, se o RN esboçar qualquer desconforto respiratório, ainda que o mesmo não tenha tido necessidade de ser reanimado; vide adiante, Rotina de aplicação de surfactante.

· Jamais deixe o RN sem PEEP, ainda que para se proceder a limpeza do mesmo, durante a espera para sua transferência e também durante o transporte do mesmo para a UTI;

· Reduza a FiO2, se possível,  de acordo com o permitido através de avaliação clínica ou, melhor ainda, se houver possibilidade, pela oximetria de pulso.

Normas para a Aplicação de surfactante pulmonar exógeno na sala de parto.
1- RN no CPAP nasal selo d`água que necessite de FiO2>45%
2- O atendimento será realizado pelo staff ou médico Residente de terceiro ano;

3- Haverá, sempre, enfermeira treinada no preparo do surfactante;

1- intubar o RN, solicite que a enfermeira encha a seringa de 10 ml com todo o conteúdo do frasco de surfactante;

2- Previamente à intubação, o (a) médico (a) deverá aspirar a traquéia do RN;

3- Imediatamente após a intubação, posicionar o TOT no lábio superior do RN de sorte que o número que coincidir com o bordo externo do lábio seguirá a regra do peso + 6; o (a) médico (a) deverá atentar para o fato de que alguns TOT não têm todos os números impressos e deverá se esforçar para que o posicionamento do TOT seja o melhor possível; para os RN <750g, introduzir 6 cm
4- Imediatamente após o posicionamento do TOT, afixar bigode de esparadrapo com micropore, previamente preparado, no TOT;

4- Instilar a quantidade de surfactante, à razão de 100 mg/g de peso (o RN deverá ser pesado), em bolus, e iniciar ventilação com PIP de 30 cm de H2O e PEEP de 5 cm de H2O;

5- A critério médico, o surfactante poderá ser administrado em 2 a 4 alíquotas menores;

6- Idealmente, o procedimento de iniciar a instilação de surfactante deverá ser realizado nos primeiros minutos de vida;

Após completar a instilação da droga, ventile o RN o mínimo necessário para conseguir sua estabilização, sempre mantendo PEEP de 5 cm de H2O; remova para a UTI em VPM conforme rotina e somente extube-o quando indicado (quando  possível, dentro de 1 hora) se : drive respiratório; FiO2 <40%, MAP <7cmH2O, PaCO2 <60mmHg e pH>7,20, FR <15pm; PIP de 15cmH2O
7- Todas as ações deverão ser descritas pormenorizadamente, incluindo data e hora do início da aplicação do surfactante, se ocorreu algum evento adverso durante a aplicação, etc.

Observações:

1- O surfactante SurvantaR deve ser aquecido na mão do profissional durante 8 minutos, situação que deverá acontecer antes do nascimento do RN;

2- Na hipótese do SurvantaR não ser utilizado, este poderá ser novamente refrigerado uma única vez e utilizado até a data de seu vencimento, não podendo ser novamente aquecido e novamente refrigerado; nesse caso, esse frasco deverá ser marcado, informando em sua caixa que não poderá mais ser utilizado em situação profilática, já que essa condição de não uso poderá se repetir, causando desperdício do medicamento.

3- As sobras de surfactante que não foram utilizadas devem ser desprezadas.
ASSISTÊNCIA RESPIRATÓRIA IMEDIATA AOS PRÉ-TERMOS

(25 semanas a 32 semanas)
Equipe de Neonatologia do Hospital Regional da Asa Sul/SES/DF

Surfactante seletivo nas primeiras 2 horas de vida

1-Normas de Reanimação-Academia Americana de Pediatria-2010

              Para os RN <29 semanas: todos os procedimentos de reanimação (ventilação com pressão positiva, intubação, a massagem cardíaca e a inserção de cateter vascular podem ser executados no paciente envolvido em saco plástico, com o objetivo de manter a temperatura axilar em aproximadamente 36,5oC. Deve ser evitada a hipertermia, pois agrava lesões cerebrais em RN asfixiados. Iniciar com FiO2 a 40% com oximetria de pulso.

2-Para os RN com respiração espontânea: 

CPAP nasal em selo d`água: pressão de +5cmH2O;fluxo de 5 l/min; FiO2 de 40%

3-Solicitar a realização do Rx de tórax imediatamente.
4-SURFACTANTE: necessidade de aumento da FiO2 acima de 45% para manter PSaO2 (Saturação de Oxigênio) entre 88-93% ainda nas primeiras 2h de vida. Não aguardar resultado do Rx.

Intubação:

-Inserir a cânula (2,5mm para RN <1000g)  usando a regra 7-8-9 de Tochen (1979): peso +6. No entanto, para os RN <750g, introduzir 6 cm

      -iniciar ventilação com PIP de 20-25 cm de H2O e PEEP de 5 cm de H2O

     -Remover para a UTI Neonatal em incubadora de transporte aquecida

5-EXTUBAR (quando possível, dentro de 1 hora) se: drive respiratório; FiO2 <40% (para PSaO2 88-93%),  MAP <7cmH2O, PaCO2 <60mmHg e pH>7,20, FR <15pm; PIP de 15cmH2O.*



*A gasometria para esta avaliação pode ser venosa ou arterial.

-Durante o transporte

· Avise à UTI para preparar o leito para o RN, informando o peso e sugira os parâmetros de ventilação a serem definidos no Respirador (vide adiante);

· Jamais inicie o transporte se não houver certeza de que as condições de recepção na UTI já estão garantidas, da mesma forma que jamais inicie o transporte sem que as condições para o mesmo sejam adequadas. Lembre que as condições na Unidade de Reanimação serão melhores que os imprevistos de um transporte mal organizado, ou de um leito não preparado na UTI. Aqui faça sempre o raciocínio do piloto do avião já que você é o (a) principal responsável pela qualidade da assistência;

· O RN deverá ser transportado sob incubadora de transporte aquecida;

· manter o RN coberto com filme de PVC para reduzir perda de calor e umidade, se o transporte ocorrer em berço;

· O RN, conforme especificado na Rotina de aplicação de surfactante deverá ser transportado intubado.

· Mantenha as pressões de ventilação utilizadas para estabilizar o RN, e de preferência, transporte o RN com o “CFR de transporte” ou similar;

· Em havendo necessidade de infusão durante o transporte, deve-se ficar muito atento na vigilância do gotejamento e da via de infusão.

    -Na Unidade de Terapia Intensiva

· Fica estabelecida a idade gestacional mínima de 25 semanas para colocar o RN no respirador;

· Na hipótese da dúvida se um RN deve ou não ser intubado para ser colocado em ventilação pulmonar mecânica (geralmente a dúvida aparece entre os menores de 700 gr), o bebê deverá receber todos os cuidados à sua estabilização e sua transferência para a UTIN para posterior debate em equipe;

· O Respirador deverá ser regulado segundo as sugestões do (a) assistente da sala de parto; em não havendo esta sugestão, regular o respirador em SIMV 40 (back up), PIP de 20 cm de H2O, PEEP de 5 cm de H2O, Tempo Inspiratório (T.Insp) de 0.3, fluxo de 4 L/min. Lembre que, se as manobras de reanimação foram intensas, regule o PIP em 25 cm de H2O e a FR (back up) em 60. Ao instalar o respirador no RN, é essencial observar se a expansão torácica está adequada e ajustar o PIP para mais ou para menos.

· Após os ajustes iniciais, procure manter um volume corrente (VC) inspiratório de 5 ml/Kg, que deverá ser suficiente para manter a PaCO2 entre 45-55 mmHg. Lembre-se que quanto maior o VC maior o dano pulmonar;

· Não altere a PEEP a menos que existam sinais de hiperinsuflação pulmonar, denunciado pela presença de mais que 10 costelas visíveis no campo pulmonar ao Rx; lembre-se que a PEEP protege os pulmões contra lesões pulmonares, porém seu exagero produz imediatos efeitos hemodinâmicos indesejáveis;
· Imediatamente após a instalação do RN no leito, havendo necessidade de qualquer assistência ventilatória, obter uma radiografia na primeira hora de vida, se o RN estiver grave;

· Após a obtenção da radiografia, obter acesso vascular através dos vasos umbilicais, equivale dizer que não é permitido puncionar veia periférica, exceto em casos urgentes autorizados pelo (a) médico (a);

· Repetir o surfactante a cada 6 ou 12 horas (dependendo do surfactante em uso na UTIN), em um máximo de 4 doses, se existirem evidências da doença (DMH), como, por exemplo, necessidade de FiO2 de 45% ou mais. Por outro lado, se o RN estiver com bom Volume Corrente, pulmões com insuflação tendendo a exagerada e radiografia que não lembra mais DMH, não deve ser essa a doença que estará mantendo o RN no Ventilador, e provavelmente não haveria razões para supor que o surfactante beneficiasse o RN; na dúvida, discutir.

· A HFV será instalada nos casos de Enfisema Intersticial Pulmonar, HPPN documentada, falha na Ventilação Convencional e pneumotórax intratável. Apenas os RN maiores que 750 gr deverão ser colocados no aparelho de HFOV. Considera-se falha na ventilação convencional se houver necessidade de usar PIP acima de 25 cm de H20 para manterem-se bons gases arteriais.

· A utilização da modalidade Assisto/Controlada (AC) será reservada para casos muito graves, em que a retenção de CO2 é a tônica já que seu manuseio é mais complexo e suas vantagens em relação à SIMV (mais seguro) não estão totalmente estabelecidas.
· As alterações nos parâmetros do ventilador deverão ser feitas de acordo com a lógica de “reduzir primeiro os parâmetros mais deletérios para os pulmões”. São mais deletérios o PIP e o tempo inspiratório. Jamais deixe que o T.Insp seja maior que o tempo expiratório (T.Exp.): esse é um dos perigos da modalidade AC. Nesse caso de AC, lembre-se de ajustar o T.Insp quando a FR do RN ultrapassar um número tal que o T.Insp seja maior que a metade do tempo respiratório total (T.Insp+T.Exp); obtenha esse tempo pela divisão do número 60 (60 minutos) pela FR do RN. Por exemplo, o T. Insp. está definido em 0.4, o RN está em AC com back up de 45, porém fazendo uma FR própria de 90. Ora, 60 dividido por 90 é igual a 0,66. Como o T.Insp definido está em 0.4, sobra somente 0.26 seg para a fase exalatória, uma relação I/E invertida, favorecendo o aparecimento de PEEP intrínsica; isto faz com que o RN retenha CO2, reduzindo seu pH, o que fará com que aumente mais ainda a FR, invertendo mais a relação I: E, retendo mais CO2, promovendo um previsível desfecho contrário ao interesse do RN, incluindo provavelmente um enorme stress. Neste caso, reduzir o T. Insp. é a melhor idéia. Outra opção é colocá-lo em SIMV. Com relação ao PIP, este é mais eficaz que a FR para se reduzir o CO2 sangüíneo; porém é mais lesivo. Se necessitar reduzir a paCO2 (lembre-se de manter a paCO2 em 45-55 mmHg) aumente a FR até um máximo de 60. Por outro lado, se em AC com a FR do RN maior que aquela definida no back up, em nada adiantará aumentar a FR de back up a nível menor que aquela que o RN já está fazendo; aqui é necessário aumentar o PIP (ou até o T. Insp. em alguns casos). Por outro lado, se a paCO2 e a paO2  permitirem, reduza o quanto antes o PIP ao menor nível possível para se obter um VC de 5 ml/kg.

· Retire o RN da Ventilação Pulmonar mecânica o mais precocemente possível, passando-o para CPAP nasal ou NIPPV (ventilação não invasiva (vide capítulo específico). Esta possibilidade acontecerá quando o RN estiver sendo ventilado com SIMV de 15-20 (o tempo nessa FR dependerá da evolução do RN), VC de 5 ml/Kg,  FiO2 de 30% e tiver boa mecânica ventilatória;

· Ainda que existam controvérsias, em nossa UTIN utilizamos xantina profilática 12 h antes da provável extubação;

· O CPAP nasal deverá ser instalado antes da retirada do TOT de sorte a que ao extubar, o RN não “zere sua PEEP”, ainda que durante alguns segundos. A pressão do CPAP N será de 5  e, após RX, deverá ser ajustada apenas e tão somente se houver hiperinsuflação pulmonar.

A vigilância ao paciente de todo seu ambiente deve ser obsessiva, valendo dizer que os detalhes são fundamentais. Assim, o aquecimento do circuito, a ausência de água no circuito de ventilação, as pressões de ventilação, o ajuste da sensibilidade do sincronizador, o tempo menor que 10 segundos para aspirar TOT, a aspiração do TOT de modo estéril (é impossível o TOT ser aspirado de forma estéril por apenas um profissional e utilizando sonda não estéril ou que perdeu a esterilidade no manuseio), o ajuste dos alarmes do oxímetro, enfim, tudo é essencial.
Ventilação de Alta Freqüência

Consiste em processo de ventilação em que a coluna de gás é submetida a uma oscilação transmitida por um mecanismo de pistão ou diafragma oscilante. Esta oscilação é transmitida às vias aéreas, permitindo que haja troca alvéolo-capilar de O2 e CO2.

A pressão média nas vias aéreas (MAP: mean air pressure) pode ser regulada através do controle dos fluxos de entrada e de saída do gás e a frequência da oscilação, pela regulagem do pistão do diafragma.

Neste tipo de ventilação, o Volume Corrente (VC) é baixo (menor que o espaço morto) e a insuflação pulmonar se mantém relativamente constante durante a ventilação de alta frequência. A MAP é alta, tem efeito hemodinâmico não desejado de diminuição do retorno venoso e conseqüentemente do débito cardíaco, situação que irá piorar se o paciente estiver com uma volemia inadequada.

Na ventilação de alta frequência com uma MAP maior, temos pouquíssima oscilação na distensão dos pulmões (já na ventilação convencional existe uma grande alteração de pressão nos pulmões, com grande risco maior de barotrauma).

Na Ventilação Convencional,


( a fórmula de Volume Minuto (VM) é: 
VM = FR x VC    e 

( a fórmula na Ventilação de Alta Frequência é: VM = FR x VC2 


Importância deste fato:

Hipercapnia na Ventilação Convencional ( aumentar a FR

Hipercapnia na Alta Frequência
      ( Diminuir a FR

1. Com isto, aumenta-se muito o VC que é mais importante que a frequência respiratória na ventilação convencional

No Hospital Regional da Asa Sul, onde trabalhamos, não temos equipamentos osciladores de alta freqüência; utilizamos o ventilador InfantStar 950 que é um interruptor de fluxo, porém que utiliza um sistema venturi para promover expiração ativa, funcionando, então, à semelhança dos osciladores. Este aparelho tem também um mecanismo de funcionamento conjunto com ventilação convencional de modo a permitir a concomitância dos dois sistemas de ventilação, ou seja, se ajustado pelo operador, o aparelho pode ser regulado para que, durante alguns segundos (definidos pelo operador) o paciente possa ficar em alta freqüência e em outros segundos possa receber ciclos em ventilação convencional, a saber, fluxo continuo, pressão limitada, com os tempos ins e expiratórios definidos pelo operador.

Estratégia para uso do InfantStar 950:

1- Regular o equipamento em IMV, com os mesmos parâmetros que estão sendo utilizados no ventilador convencional;

2- Ajustar o botão da Amplitude, girando 3 voltas no sentido anti-horário;

3- Ajustar a válvula pop-off mecânica no sentido horário até o final;

4- Definir a freqüência entre 10-15 Hertz(Hz);

5- Selecionar o modo HFV-IMV;

6- Conectar o paciente ao ventilador;

7- Aumentar a Amplitude até que visualize vibração torácica (alguns serviços sugerem que a vibração seja visualizada nos pés) – usualmente entre 24 e 34 cmH2O;

8- Transferir o modo de ventilação para HFV only;

9- Ampliar a PEEP/CPAP para que a MAP seja semelhante àquela que vinha sendo utilizada na VMC;

10- Obter imediatamente uma radiografia de tórax para avaliar a insuflação pulmonar; observe que, se houver hiperinsuflação (mais de 9 costelas visíveis nos campos pulmonares) a MAP deverá ser reduzida; se houver hipoinsuflação a MAP pode ser aumentada, se necessário clinicamente;

11- Manejar a Amplitude para manter níveis adequados de PCO2 sanguíneo e a MAP para manter adequada PO2 no sangue.

Observação: nos casos de doença com baixa complacência, o passo número 8 deverá ser implementado apenas após os seguintes ajustes para a definição da MAP:

1- Reduzir a FR do IMV até 40, se estiver maior;

2- Reduzir a FR do IMV em 5 pontos, ao tempo em que se amplia a PEEP em 1 cmH2O, passo a passo, até atingir IMV de 4 ciclos por minuto e a PEEP ser igual à MAP desejada – lembrar que a MAP inicial desejada é aproximadamente igual ou 1 cmH2O maior que aquela que vinha sendo utilizada na VMC; o intervalo de tempo entre cada ajuste será aquele necessário à estabilização do parâmetro, vigiada a estabilidade clinica do paciente.

3- Estes cuidados objetivam não haver queda brusca da MAP, que poderia promover derecrutamento, favorecendo o aparecimento de atelectasia e conseqüente queda na oxigenação.

Particularidades da HFV.

Manejo da Amplitude:

O manejo da Amplitude se presta a conseguir níveis adequados de CO2 no sangue. De modo geral, altera-se a Amplitude em ~3 cmH2O para alterar a PaCO2 em 2-4 mmHg; se a alteração pretendida for entre 5 e 9 mmHg na PaCO2, a Amplitude deverá ser alterada em ~6 cmH2O, mas, se a alteração na PaCO2 pretendida for entre 10 e 14 mmHg, então alterar a Amplitude em ~9 cmH2O.

Manejo da MAP:


A alteração deste parâmetro visa à oxigenação e, de modo geral, aumentar a MAP provoca aumento da PaO2. Atenção, no entanto, aos efeitos da MAP no débito cardíaco, pois o aumento da pressão reduz o débito cardíaco, reduzindo a perfusão pulmonar, alterando a relação V/Q, reduzindo o conteúdo arterial de O2. A regra básica é avaliar a insuflação pulmonar por meio de radiografias de tórax, sempre que houver alteração na MAP ou sempre que manobras realizadas (exemplo, o uso de surfactante pulmonar exógeno) puderem provocar alteração na complacência pulmonar. Geralmente a MAP inicial fica próximo de 12 cmH2O. Se houver hiperinsuflação, não insista, reduza a MAP e comprove, com radiografia, que a redução provocou a alteração desejada; se não, reduza novamente e peça nova radiografia, e assim por diante. Lembre que este cuidado é essencial.


Se precisar aumentar a PaO2, e a FIO2 estiver entre 60-70%, aumentar a MAP em 2 cmH2O; se estiver em 100%, aumentar a MAP em 4 cmH2O. Outra estratégia (que apenas o InfantStar 950 permite) é utilizar “suspiros de IMV”, colocando o equipamento no modo HFV-IMV, com freqüência de IMV de 4-5 ciclos/min. Se não resolver, avaliar radiograficamente os pulmões buscando hipo ou hiperinsuflação. Ajustar se for o caso.

Desmame:

1- Reduzir a Amplitude, objetivando PaCO2 45-65 mmHg;

2- Reduzir a FiO2 até 50% e depois a MAP;

3- Quando menor a FIO2 em uso, mais rapidamente a MAP pode ser reduzida;

4- MAP mínima de 3-6 cmH2O, se insuflação adequada;

5- Em bebês <1.000 g, uma vez que a FIO2 esteja em 40% e a Amplitude abaixo de 20 cmH2O, reduzir a freqüência da HFV para reduzir riscos de air trapping.

Em casos de Enfizema Intersticial Pulmonar e/ou Pneumotórax:

1- Se possível, usar HFV only;

2- Aceitar PaCO2 entre 55-70 mmHg, atentando para o pH;

3- Utilizar freqüência respiratória do HFV menores para reduzir riscos de “air trapping”;

4- Reduzir a MAP, mesmo que se requeira maior FIO2.

Indicações de Ventilação de Alta Frequência:

· Falha da ventilação convencional: 

RN em ventilação convencional necessitando de altas pressões inspiratórias como: 

750 - 1000 g. PIP maior que 25cm de H2O

1001 - 1500 g. PIP maior que 28 cm de H2O

1501 - 2000 g. PIP maior que 30 cm de H2O

· Hipertensão pulmonar persistente em conjunto com o óxido nítrico: o óxido nítrico para agir, necessita de chegar ao alvéolo, ou seja, que haja recrutamento do alvéolo, o que é conseguido com a ventilação de alta freqüência (é a otimização do óxido nítrico)

· Enfisema intersticial pulmonar

· Hemorragia pulmonar

· Insuficiência respiratória intratável com indicação de ECMO (Oxigenação por membrana extracorpórea).
            Extubação:
(Respiração espontânea e regular

(Pulmões bem ventilados, sinais vitais e gases normais

(Esvaziamento gástrico

(Aspirar vias aéreas superiores e tubo endotraqueal

(Fisioterapia imediata dando ênfase aos lobos superiores e ao médio direito, que são os mais propícios a colapsar (possuem menos vias aéreas colaterais e os brônquios médio e direito são menores). 

(Ao retirar a cânula, o CPAP nasal deverá estar preparado com FiO2 de 50%. 

(Fisioterapia 3/3 h durante 12 horas (de acordo com a clínica e o RX de tórax: este deverá ser feito 2 horas após a extubação). 

( Vigilância rigorosa.

( Gasometria 2 h após a extubação

( Mudar de decúbito 2/2 h:
dorsal, dorsal proclive, lateral direito e lateral esquerdo. 

( Iniciar dieta 6 h após a extubação.

Nota: a dexametasona reduz a necessidade de re-intubação, mas recomendamos sua utilização somente em RN de alto risco para re-intubação: 0,25mg/kg/dose 8/8h (3doses), iniciando 4h antes da extubação.

Complicações da ventilação artificial:
A) Via aérea:


Extubação


Oclusão


Edema


Estenose


Granuloma

B) Pulmonares


Secreções (gás seco)


Atelectasia


Pneumonite


Toxicidade do O2
Hiperinsuflação

Enfisema interstical


Pneumotórax

Pneumomediatismo

C) Infecção (fonte de infecção: mãos, cuidados com a via aérea, linhas vasculares, conexões, umidificador, nebulizador, ambiente, pele do paciente):

Traqueíte


Broncopneumonia


Septicemia

D) Mecânicas:


Desconexão


Tubo dobrado

Deficiente  funcionamento valvular

Falta de energia

Vazamento

Nível de água no umidificador

Água condensada na tubulação

E) Miscelânea 


Circulatória


Retorno venoso


Fluxo sangüíneo pulmonar


Fluxo sangüíneo cerebral


Equilíbrio hidroeletrolítico:


Oligúria


Excesso de água nas vias aéreas


Metabolismo:


Trabalho muscular (luta)


Gás inspirado superaquecido

Segundo Aschner, é muito importante usar uma estratégia adequada para cada doença pulmonar, mais do que o tipo de equipamento. O recrutamento alveolar é critico para uma boa oxigenação nos RN com doença da membrana hialina,  independente do tipo de ventilador. Conheça o seu ventilador e use uma ótima MAP. É a chave do sucesso. Em 1965, saiu no Lancet sobre as virtudes do respirador, sendo  verdadeira até hoje: o sucesso deste aparelho depende muito mais da habilidade daquele que está usando.

Segundo Martin Keszler não podemos ventilar todos os nossos RN de uma mesma forma. Temos que oferecer um atendimento individualizado baseado no entendimento da fisiopatologia deste RN e temos que entender o processo da doença de base e a razão primária da hipoxemia, da hipertensão, atelectasia, pois a resposta será diferente (atelectasia: o recrutamento será a resposta certa; se hipertensão pulmonar: os pulmões já estão expandidos e aumentar a pressão, vai levar a hiperdistensibilidade com piora).

Então temos que determinar à estratégia apropriada e reavaliar a resposta do paciente a estratégia escolhida. 
Concluindo, ficam as mensagens: 

A ventilação mecânica e uma modalidade terapêutica indispensável no tratamento da insuficiência respiratória do recém-nascido pré-termo, no entanto, pode leva a uma série de complicações, principalmente a exarcebação da lesão pulmonar subjacente. Os recém-nascidos pré-termos, principalmente aqueles de mães com corioamnionite, quando em ventilação mecânica, deveriam ficar o menor tempo possível, devido à ventilação mecânica poder predispor a estes recém-nascidos desenvolverem resposta inflamatória sistêmica que culmina no maior risco de displasia broncopulmonar e na síndrome de disfunção de múltiplos órgãos, principalmente o cérebro, com hemorragia intraventricular e leucomalácia periventricular. Uma vez que padrões específicos de ventilação podem produzir ou exacerbar a resposta inflamatória pulmonar. Assim, é importante que, ao ventilar estes recém-nascidos, que o façamos com o menor grau possível de agressão pulmonar, como ventilando com o conhecimento do volume corrente administrado (5ml/kg) e PEEP adequada com base no conhecimento da patologia em curso. Não basta apenas intubar o nosso bebê e seguir o que se preconiza em toda ventilação mecânica para recém-nascido. A abordagem destes bebês deve ser iniciada na Sala de Parto, não permitindo que recebam ventilação com altos volumes correntes e PEEP zero (uso de ambus!), pois são estes bebês que não vão responder ao surfactante e que exigirão maiores parâmetros ventilatórios. Enfatizamos que a forma de melhor fazer a transição da vida intra-uterina para e extra-uterina sem promover a resposta pró-inflamatória pulmonar é o uso do CPAP nasal logo ao nascer.
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