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O respirador salva vidas, mas temos que estar conscientes de que ele também pode causar dano pulmonar. Dados provenientes da literatura neonatal, adulto e animal apresentados na Reunião de Consenso há alguns anos atrás, possibilitaram 4 conclusões, 3 das quais relacionam-se com o dano pulmonar causado pelo respirador (Chest 104: 1833,1994).


A ventilação assistida pode levar a efeitos adversos no pulmão. Para amenizar estes efeitos adversos, a gasometria não pode ser uma gasometria normal.


Estudos em animais evidenciaram os seguintes danos pulmonares: edema, dano epitelial, aumento do fluxo de linfa, doença da membrana hialina. Estes danos acontecem com volumes e pressões elevados.


O escape de ar não depende da pressão e sim do volume excessivo. Em animais neonatais, Bjorklund e cl (Pediatr Res 39: 326, 1996) relataram que com o uso de volume corrente de 8-12 ml/Kg ao nascer, no quarto dia de vida já havia grande efeito no aumento da distensibilidade pulmonar. Fluxos altos e frequências altas levam a edema pulmonar; PEEP muito alta ou muito baixa pode aumentar a resistência vascular pulmonar, além de afetar a resistência das vias aéreas.


Os pré-termos são muito mais predispostos ao dano pulmonar por vários mecanismos segundo Frank e cl (1997) de Maime:

· O sistema anti-oxidante é imaturo.

· O sistema de clearence da secrecões não está deenvolvido.

· Os macrófagos são imaturos.

· O sistema anti-proteolítico nào está desenvolvido

Metas da ventilação:

 Devido à interação entre o respirador e o pulmão ser fortemente dependente das propriedades mecânicas do sistema respiratório, a fisiopatologia da doença pulmonar é importante no desenvolvimento de estratégias para otimizar a ventilação mecânica convencional.

· Oxigenação:  No nosso Serviço toleramos paO2 e PSaO2 (Saturação de O2 pelo oxímetro) tão baixas como 45 mmHg e 85%. Estudos clínicos evidenciam que uma oxigenação borderline é mais benéfica.
· Ventilação: Há dois estudos em humanos que evidenciaram que a hipercapnia pode ser benéfica: (Kraybill e cl. J Pediatr 115: 115, 1989 – estudo retrospectivo multicêntrico: paCO2 < 50 mmHg: maior risco de doença pulmonar crónica)
(Garland e cl. Arch Pediatr Adolesc Med 149: 617, 1995: a paCo2 foi a variável mais fortemente associada com o dano pulmonar.

Nós fizemos a pergunta se a hipercapnia permissiva é vantajosa ao RN com doença da Membrana Hialina sob ventilação mecânica estudando 49 RN com peso abaixo de 1250 gr (601-1250gr) e idade gestacional de 26 semanas nas primeiras 96 horas de vida. O estudo foi prospectivo, randomizado: 24 RN com hipercapnia (45-55 mmHg) e 25 RN com normocapnia (paCO2 de 35-45 mmHg). A hipercapnia permissiva diminuiu a necessidade de ventilação mecânica durante as primeiras 96 horas de vida. Não houve efeitos colaterais com a aplicação desta estratégia ( hipercapnia permissiva). Um grande estudo com vistas aos efeitos da hipercapnia permissiva na incidência de morte por Doença pulmonar Crônica está sendo planejado.


As vantagens da hipercapnia permissiva são: diminuir a duração da ventilação mecânica, diminuir a injúria pulmonar, reduzir os efeitos colaterais da hipocapnia. Entre as possíveis desvantagens: vasodilatação cerebral (severa hipercapnia ( 60mmHg tem sido relacionado a hemorragia periventricular), hipoxemia pode acarretar deficiente contractilidade do miocárdio e hipercalemia.


As estratégias sugeridas para a ventilação assistida no RN com Doença da Membrana Hialina são:

· Indicações conservadoras para ventilação mecânica

· Menor pressão Inspiratória Máxima (PIM) que insufla os pulmões

· PEEP moderada (3-5 cmH2O).

· Hipercapnia permissiva: paCO2 de 45-55 até 60 mmHg

· Uso judicioso de sedação/paralisia

· Desmame agressivo do respirador

Quanto aos esteróides: Os dados de estudos sugerem usar os esteróides de forma moderadamente precoce (7-14 dias de vida).No estudo de Halliday e cl (Biol Neonate 76:26,1999), a mortalidade foi significativamente menor no grupo de esteróide moderadamente precoce (RR: 0,46 95%IC:: 0,26-0,82). Redução de risco = -6 e número de pacientes necessários para o tratamento para evitar o dano foi de 16 ou seja, é necessário tratar 16 pacientes para evitar o dano em um.

 
A prática da medicina baseada em evidência significa integrar a experiência clínica individual com o melhor disponível das evidências das pesquisas. É nossa impressão que a “ciência”e a “arte” são ambos elementos essenciais para otimizar a ventilação mecânica nos neonatos. A combinação das evidências científicas e experiência clínica, melhora as decisões no manuseio do respirador.

