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O surgimento da nova displasia broncopulmonar (DBP) só foi possível devido ao progresso dos cuidados respiratórios no período neonatal: equipamentos novos (novos respiradores), o uso de terapias não ventilatórias, uso do corticosteróide  antenatal, surfactante e principalmente de cuidados não respiratórios que aprendemos nestes últimos 40 anos. 


Assim, houve uma mudança no perfil da DBP. Não significa que a velha DBP não esteja ocorrendo ainda. Esta nova DBP ocorre principalmente em prematuros extremos e este é o grupo que está desenvolvendo este quadro de intenção de desenvolvimento e crescimento do pulmão.


Então vamos discutir o que ocorre com estes pacientes e que tipo de estratégia ventilatórias tem sido discutidas para melhor abordar este recém-nascido (RN) na tentativa de prevenir esta intenção de desenvolvimento e crescimento pulmonar.


A grande preocupação das Unidades Neonatais se concentra nos RN < 1000g (representam <0,5% dos nascimentos).


A grande maioria deste RN necessita de ventilação mecânica (80% a 90% deles). Os que sobreviveram  1/2 a 2/3  deles evoluem com dependência de 02 na 36ª semana de idade gestacional pré concepção.


A grande maioria deste RN está entre 23-25 semanas de gestação. Estes RN se encontram na metade do período canalicular e no período sacular, quando está começando o desenvolvimento da porção respiratória do pulmão (metade do período canalicular e no período sacular, quando ainda não temos os verdadeiros alvéolos).


Assim, ao ventilar um RN com peso ao nascer <1000g ter  em mente que estamos com grande quantidade de interstício e ainda com pouca quantidade de vias aéreas desenvolvidas.


Interessante que quando nasce uma criança < 28 semanas, o mesmo desenvolvimento pulmonar que ocorreria, ocorrerará  após o nascimento. Então o processo de desenvolvimento e crescimento é interrompido nesta fase. Assim, a nova DBP caracteriza-se pela hipoalveolarização. Como fazer para minimizar? 


Na tentativa de ventilar e oxigenar este RN,  temos que ter em mente que estamos lesando este pulmão (lesão pulmonar induzida ou associada à ventilação).


Existe uma série de processos da ventilação mecânica desencadeantes  da lesão pulmonar: volutrauma (ventilação com volume pulmonar alto com hiperinsuflação), atelectrauma (volumes pequenos com seqüência de colapso e insuflação), excesso do uso de 02, fase inflamatória  (recrutamento de células inflamatórias que poderia amplificar a lesão local e também a lesão à distância).


Que estratégias ventilatórias temos para minimiza esta lesão:

-tradicional: ventilação mandatória intermitente com as novas modalidades ditas sincronizadas (SMV, assistocontrolada), CPAP, alta frequência e  mais recentemente, a pressão de suporte e volume controlado.

1)Alta freqüência:

      Vários estudos em animais têm demonstrado que provoca menor lesão, seja em termos de avaliação inflamatória e no aspecto histológico:

       O estudo de Yoder BA et al (High-frequency oscillatory ventilation: effects on lung function, mechanics, and airway cytokines in the immature baboon model for neonatal chronic lung disease.Am J Respir Crit Care Med. 2000 Nov;162(5):1867-76) avaliou o aspecto histológico de pulmão de balbuíno ventilado com alta freqüência versus ventilação convencional. Os autores relataram   que o pulmão ventilado na alta freqüência tem um aspecto bem próximo do normal.


 Em RN, foram comparados os estudos com alta freqüência e ventilação convencional de forma eletiva.


 A metanálise de Henderson- Smart et al (Cochrane, 2002: ELECTIVE HIGH FREQUENCY OSCILLATORY VENTILATION VERSUS CONVENTIONAL VENTILATION FOR ACUTE PULMONARY DYSFUNCTION IN PRETERM INFANTS)) avaliando a dependência de 02 com 36 semanas, mostrou que no grupo convencional, a DBP ocorreu em 41% versus 36%, na alta freqüência. Esta diferença, apesar de mínima foi significante.


Assim, mesmo em RN, estes estudos mostram que a alta freqüência provoca menos 

lesão. 


O grande problema da alta freqüência é que existe algumas evidências que possam 

provocar efeitos sistêmicos piores do que a ventilação convencional,  principalmente    em relação ao desenvolvimento neuropsicomotor.


A grande maioria dos Centros Neonatais do mundo utiliza a alta  freqüência   como

estratégia de resgate e não como estratégia eletiva para ventilar estes RN.


A forma menos invasiva: CPAP. Teoricamente provocava menos lesão.  Quais são

as evidências? 


Estudo de Thomson MA et al (Treatment of immature baboons for 28 days with early nasal continuous positive airway pressure. Am J Respir Crit Care Med. 2004 May 1;169(9):1054-62. Epub 2004 Feb 12), usou de modelo de balbuínos  prematuros que receberam corticóide e surfactante logo após o nascimento; um grupo foi ventilado  com baixos volumes e outro grupo usou o CPAP nasal. Depois de 28 dias sacrificaram os animais e  observaram os aspectos histológicos do pulmão. Animais em CPAP nasal por 28 dias apresentavam aspectos histológicos do pulmão   próximo ao termo. Assim, o CPAP provoca menos lesão pulmonar. E em humanos? A grande maioria das evidências em humanos provêm de estudos observacionais (poucos estudos controlados).


Temos dúvidas quanto à faixa de peso a ser usada para o uso do CPAP. Sabemos

que RN <1000g, 50% falham no CPAP. Devemos usar na Sala de Parto ou na chegada à UTI? Como usar? Como parar? 


Este estudo australiano (Morley CJ et al  Nasal CPAP or intubation at birth for very preterm infants. N Engl J Med. 2008 Feb 14;358(7):700-8)  englobou 610 RN de 25-28 semanas, com o uso de CPAPnasal  a partir da sala de parto O resultado final avaliado foi  óbito c /ou DBP. Com 28 dias ocorreu menos óbito e ou DBP no grupo do CPAP, mas esta diferença desapareceu com 36 semanas de IGPc. Então, a questão do CPAP está em aberto. Precisamos de mais evidências para sabermos se esta estratégia é mais ou menos efetiva em relação à estratégia de ventilação.


Estratégias sincronizadas: com novos equipamentos estamos mudando a estratégia

de ventilação. A nova estratégia é o paciente controlando a ventilação de acordo com as suas necessidades. As modalidades mais estudadas foram:

-Assistida controlada: quando  desencadeiam todos os ciclos;

-SMV: quando desencadeia os ciclos que precisa

 
Na verdade em ambas as formas, o paciente não controla todo ciclo; ele vai desencadear os ciclos que está precisando.


Comparando as formas sincronizadas com a tradicional (mandatória intermitente), nos RN com 33 semanas, não houve diferença entre os resultados. O que se observou foi o menor tempo de ventilação na forma  sincronizada e esta diminuição  foi muito maior na modalidade assistida controlada em comparação com o SMV:. Por que isto ocorreu? O SMV é uma modificação do IMV tradicional. Os ciclos são pré-estabelecidos e o paciente desencadeia entre um e outro ciclo, ciclos espontâneos até o próximo. Assim, à medida que diminuímos a freqüência respiratória  de apoio, a grande maioria dos ciclos fica espontâneo e neste processo, ele vai ter assistência com a pressão basal e este pode aumentar o trabalho respiratório e começa a ter queda da PSa02 (saturação de 02 ) e episódios de apnéia. 

A idéia da pressão de suporte é assistir estes ciclos espontâneos . Às custas disto, existem alguns estudos, como o de grupo do Bancalari (Reyes Z et al.Randomized, controlled trial comparing synchronized intermittent mandatory ventilation and synchronized intermittent mandatory ventilation plus pressure support in preterm infants.

Pediatrics. 2006 Oct;118(4):1409-17)  onde se avaliou o SMV isoladamente e o SMV com pressão de suporte em crianças < 1000g.  Os autores observaram aos 28 dias de vida, que menos crianças no grupo com SMV com pressão de suporte estavam dependentes do oxigênio. Assim, a modalidades está em aberto. Existe uma perspectiva para possibilitar melhor suporte para estes pacientes. 


Quanto à ventilação controlada pelo volume:metanálise da Cochrane realizada por McCallion N et al(VOLUME-TARGETED VERSUS PRESSURE-LIMITED VENTILATION IN THE NEONATE) mostrou vantagem com este tipo de ventilação quanto à lesão pulmonar. È uma perspectiva em aberto, mostrando vantagem em controlar o volume em relação ao controle de pressão.


Nos últimos 40 anos temos observado que todas estas estratégias têm minimizado a lesão pulmonar, mas não totalmente. Assim, a nova DBP continua; ela não depende apenas da estratégia ventilatória. A lesão pulmonar ocorre em várias fases, antes e após o nascimento. 


Antes do nascimento há vários fatores que podem provocar a lesão ou aumentando o risco do paciente apresentar lesão após o nascimento.


Na Sala de Parto: esquecemos durante muito tempo e hoje está mais evidente, que provocamos a lesão pulmonar já na Sala de Parto por várias estratégias usadas e depois na UTI (várias práticas usadas provocam lesão). A somatória de todos estes processos resulta na alteração do desenvolvimento e crescimento pulmonar após o nascimento, que é a nova DBP. 


Só tratar das estratégias ventilatórias, possivelmente não vamos conseguir interromper o processo que atrasa  o desenvolvimento alveolar.


No dia a dia, na grande maioria das UTI Neonatais brasileiras o que temos é a ventilação convencional. Então como otimizá-la?

-Corticosteróide pré-natal/surfactante pulmonar;

-Estratégias de proteção pulmonar ;

    -usar o menor pico de pressão inspiratória máxima  

  -nunca esquecer o PEEP (existe entre os neonatologistas a “peepfobia” (começam com 4 e terminam com 4 cmH2O)

  -uso de 02 : evitar o uso > 60% ;

  -aceitar PaC02 elevada na fase aguda (35 é muito mais lesivo do que 55mm Hg) ;

  -nunca retardar o desmame : pode ser feito em qualquer horário (não só no horário comercial!);

  -nunca perca a oportunidade para extubar;

  -não espere que a criança decida por você.

Nota: Paulo R. Margotto. Consultem os seguintes artigos, aqui e agora!

	:: A nova displasia broncopulmonar: diagnóstico
Autor(es): Lílian dos Santos Rodrigues Sadeck (SP). Realizado por Paulo R. Margotto
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High-frequency oscillatory ventilation: effects on lung function, mechanics, and airway cytokines in the immature baboon model for neonatal chronic lung disease.

Am J Respir Crit Care Med. 2000 Nov;162(5):1867-76.

Os autores relataram que o uso precoce e prolongado da ventilação de alta freqüência em um modelo animal de doença pulmonar crônica tratado com corticosteróide antenatal e surfactante pós-natal, foi associado com significante melhora no aspecto histológico do pulmão. Houve uma redução da concentração de células inflamatórias e interleucina 8 no aspirado traqueal na fase de recuperação da doença da membrana hialina, com melhora sustentada da resistência  das vias aéreas e na complacência dinâmica respiratória.
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E C Eichenwald
High frequency oscillatory ventilation: is equivalence with conventional mechanical ventilation enough?
Arch. Dis. Child. Fetal Neonatal Ed., September 1, 2006; 91(5): F315 -F317. [Full Text] [PDF] 


                       (necessita criar senha; é grátis; enquanto, use: margotto; 555335)

Em  muitos centros a ventilação de alta freqüência é administrada sob protocolo restrito e pode oferecer pequeno benefício em crianças de alto risco para DBP.No entanto, muitas evidências não dão suporte a esta vantagem. Para os prematuros com DMH, o manejo adequado inclui:  imediata assistência na sala de parto com muita atenção ao volume corrente usado se  for administrado pressão positiva, precoce  administração de surfactante exógeno e ventilação convencional intermitente sincronizada com baixo volume corrente e com objetivos a serem alcançados. A ventilação de alta freqüência deveria ser reservada em condições de falha da ventilação convencional.

ELECTIVE HIGH FREQUENCY OSCILLATORY VENTILATION VERSUS CONVENTIONAL VENTILATION FOR ACUTE PULMONARY DYSFUNCTION IN PRETERM INFANTS
 
Não há uma clara evidência que a ventilação de alta frequência eletiva ofereça importantes vantagens sobre a ventilação convencional quando usada como estratégia inicial no tratamento de RN com disfunção pulmonar aguda
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P. Truffert, J. Paris-Llado, B. Escande, J.-F. Magny, G. Cambonie, E. Saliba, G. Thiriez, V. Zupan-Simunek, T. Blanc, J.-C. Roze, et al.
Neuromotor Outcome at 2 Years of Very Preterm Infants Who Were Treated With High-Frequency Oscillatory Ventilation or Conventional Ventilation for Neonatal Respiratory Distress Syndrome
Pediatrics, April 1, 2007; 119(4): e860 - e865. [Abstract] [Full Text] [PDF] 


O presente estudo evidenciou melhor prognóstico nos RN com o uso precoce da alta freqüência, contrariando informações de estudos anteriores.
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M. A. Thomson, B. A. Yoder, V. T. Winter, H. Martin, D. Catland, T. M. Siler-Khodr, and J. J. Coalson
Treatment of Immature Baboons for 28 Days with Early Nasal Continuous Positive Airway Pressure
Am. J. Respir. Crit. Care Med., May 1, 2004; 169(9): 1054 – 1062



O  CPAP nasal é uma técnica ventilatória não invasiva que minimiza a lesão pulmonar nestes animais estudados com o risco de desenvolver displasia broncopulmonar

Morley CJ, Davis PG, Doyle LW, Brion LP, Hascoet JM, Carlin JB; COIN Trial Investigators.
Nasal CPAP or intubation at birth for very preterm infants.

N Engl J Med. 2008 Feb 14;358(7):700-8

Nos RN entre 25 e 28 semanas, o uso precoce do CPAP nasal não reduziu de forma significativa a taxa de morte ou DBP em relação aos RN intubados. Mesmo ocorrendo mais pneumotórax no grupo do CPAP, poucos RN receberam O2 aos 28 dias de vida e tiveram menos dias de ventilação.

	CPAP nasal ou intubação ao nascer para recém-nascido pré-termo extremo 
Autor(es): Morley Colin J et al. Realizado por Carlos Alberto Zaconeta e Paulo R. Margotto
	



Reyes ZC, Claure N, Tauscher MK, D'Ugard C, Vanbuskirk S, Bancalari E.



Randomized, controlled trial comparing synchronized intermittent mandatory ventilation and synchronized intermittent mandatory ventilation plus pressure support in preterm infants.

Pediatrics. 2006 Oct;118(4):1409-17.


A adição de suporte de pressão como suplemento ao SMV durante os primeiros 28 dias de vida pode ter papel na redução da duração da ventilação mecânica nos RN com peso ao nascer entre 700 a 100g. 

VOLUME-TARGETED VERSUS PRESSURE-LIMITED VENTILATION IN THE NEONATE
Embora as taxas de morte e DBP não tenham sido significativamente diferentes entre as duas estratégias ventilatórias, foram demonstrados  efeitos estatisticamente significativos para alguns resultados clinicamente importantes (como a menor duração da ventilação, menor incidência de hemorragia intraventricular grau 3-4), favorecendo a ventilação controlada por volume

	Displasia Broncopulmonar: o que há de novo?
Autor(es): Congresso Norte – Nordeste de Medicina Intensiva, Sociedade Paraibana de Pediatria. Apresentação: Paulo R. Margotto
	



	Ventilação pulmonar mecânica: evitando a lesão pulmonar
Autor(es): Jefferson G. Resende
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