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É uma grande satisfação estar aqui falando sobre a prevenção da doença pulmonar e a importância de otimizar o volume pulmonar.

Vou falar de um componente chave na estratégia para redução da lesão pulmonar nos RN pré-termos, especialmente otimizando o volume pulmonar, evitando a atelectasia e evitando a hiperextensão que também é nocivo.
É importante que se entenda que a lesão pulmonar é um problema multifatorial e muitos elementos que afetam o resultado final é o estado pulmonar no momento da alta. A lesão pulmonar pode ocorrer intra-útero e o que é muito importante é a estabilização na Sala de Parto, onde muitos danos podem ocorrer em minutos. 
Não tem sido fácil demonstrar a redução da displasia broncopulmonar (DBP) através de uma única intervenção. Não é surpreendente este fato, pois há muitos fatores envolvidos na DBP, como a alta incidência de corioamnionite. Veja Figura a seguir: 
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O estudo de Bjorklund LJ et al (Manual ventilation with a few large breaths at birth compromises the therapeutic effect of subsequent surfactant replacement in immature lambs.Björklund LJ, Ingimarsson J, Curstedt T, John J, Robertson B, Werner O, Vilstrup CT.Pediatr Res. 1997 Sep;42(3):348-55)  em modelo animal (cordeiros) evidenciou que 6 respirações (35-40 ml/kg) ao nascimento inibiram o efeito do surfactante subseqüentemente instilado. Observem que a complacência pulmonar melhorou com o uso de surfactante, o que não ocorreu com o uso das prévias grandes insuflações (bagged).
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Na figura a seguir veja o pulmão do cordeiro A que não recebeu as insuflações antes de receber o surfactante (pulmão bem aerado, boa homogeneidade nos alvéolos), diferente do cordeiro B que recebeu 6 insuflações, antes de receber o surfactante (parece mais líquido do que o outro caso).
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Este estudo mostra de forma poderosa como de fato administrar 6 respirações acima do volume ótimo pulmonar pode colocar o bebê num processo que talvez nem sempre recupere. 

.Assim, a maior parte dos estudos que examinaram a prevenção da DBP não controlou o que ocorreu na sala de parto, sendo mais uma razão da dificuldade de se demonstrar a redução da lesão pulmonar.
Gostaria de começar enfatizando a importância do volume corrente excessivo na lesão pulmonar. Este é um dos vários estudos que demonstram que deveríamos nos preocupar mais com o volume excessivo na ventilação do que com o excesso de pressão (devemos nos preocupar mais com o volutrauma do que com o barotrauma). 
Este é um estudo que usou um modelo animal, onde os pesquisadores examinaram diferentes indicadores de lesão pulmonar aguda (edema pulmonar, extravasamento de proteína); submeteram os animais a pressões altas com alto volume corrente-em vermelho e baixa pressão torácica negativa que leva a alto volume corrente em amarelo e baixa pressão com baixo volume corrente em azul (o tórax e o abdome destes animais foram fixados reduzindo o volume corrente). Os autores observaram que com o volume corrente excessivo havia muita lesão pulmonar e mesmo com a pressão alta com volume corrente normal, a lesão pulmonar era muito menor. Então separando os efeitos da pressão e volume, indicou claramente que devemos nos preocupar com o volume excessivo.  Não há pressão segura se usarmos volumes correntes excessivos (High inflation pressure pulmonary edema. Respective effects of high airway pressure, high tidal volume, and positive end-expiratory pressure. Dreyfuss D, Soler P, Basset G, Saumon G. Am Rev Respir Dis. 1988 May;137(5):1159-6). Consultem o eslide a seguir:
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Há vários estudos demonstrando que a PEEP alta reduz a lesão pulmonar. O que mais lesiona o pulmão seria o volume corrente alto e PEEP zero.
O estudo experimental de Tremblay et al comparou quatro estratégias de ventilar os pulmões excisados por 2 horas (a-grupo controle com PEEP de 3 cmH2O e VC de 7 ml/kg; b-MVHPEEEP:moderado volume com alta PEEP com PEEP de 10 cmH2O e VC de  15ml/kg; c) MVZPEEP: moderado volume com PEP de zero;d) HVPEEPZ: alto volume com PEEP zero, com VC de 40ml/k).Os autores  evidenciaram que ventilando pulmões com alto volume e PEEP zero (HVZP) houve um aumento de 56 vezes mais de TNF- α versus o controle ( PEEP de 3cmH20 e Volume corrente de 7ml/Kg); ventilando com MVHP resultou em apenas 3 vezes o aumento de TNF- α; ventilando com MVPZ, resultou no aumento de 6 vezes mais a produção de  TNF- α  em relação aos controle. Vejam assim o quanto é prejudicial ventilar com ALTO VOLUME e PEEP ZERO. Pode ocorrer inativação do surfactante com PEEP zero, secundário a repetitiva compressão e reexpansão do filme de surfactante, como se espremesse o surfactante para fora do alvéolo, com colapso alveolar recorrente (Injurious ventilatory strategies increase cytokines and c-fos m-RNA expression in an isolated rat lung model. Tremblay L, Valenza F, Ribeiro SP, Li J, Slutsky AS. J Clin Invest. 1997 Mar 1;99(5):944-52). Artigo Integral.   Consultem o eslide a seguir: 
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Há este estudo que examinou curva de pressão-volume- com PEEP zero; após um curto período de ventilação, há uma queda na complacência, mostrando lesão pulmonar com PEEP de 4 cmH2O; com 6-7 cmH2O houve menos lesão pulmonar. Ventilar com baixo volume pulmonary pode também lesar o pulmão, (Tidal ventilation at low airway pressures can augment lung injury. Muscedere JG, Mullen JB, Gan K, Slutsky AS. Am J Respir Crit Care Med. 1994 May;149(5):1327-34.Am J Respir Crit Care Med. 1994 May;149(5):1327-34). Veja figura a seguir:
Há este estudo que examinou curva de pressão-volume- com PEEP zero; após um curto período de ventilação, há uma queda na complacência, mostrando lesão pulmonar com PEEP de 4 cmH2O; com 6-7cmH2O houve menos lesão pulmonar. Ventilar com baixo volume pulmonar pode também lesar o pulmão, (Tidal ventilation at low airway pressures can augment lung injury. Muscedere JG, Mullen JB, Gan K, Slutsky AS. Am J Respir Crit Care Med. 1994 May;149(5):1327-34.Am J Respir Crit Care Med. 1994 May;149(5):1327-34). Veja figura a seguir:
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Qual é a PEEP suficiente? Depende da complacência pulmonar. Por que a PEEP protege o pulmão?

Vejamos agora um caso de doença da membrana hialina grave. Vemos aqui uma microatelectasia difusa, mas vendo através de uma ressonância magnética (RM) ou Tomografia, vemos que a microatelectasia não é tão uniforme como parece; vemos que a maior parte da microatelectasia está na parte posterior com um pulmão aerado na parte anterior e nesta parte, o pulmão é mais complacente. Na parte atelectásica, o surfactante é destruído e há material que entra nos alvéolos iniciando a cascata inflamatória. Se não recrutarmos o restante do pulmão, o ar vai entrar somente nas áreas não atelectásicas e vai lesar esta área pela excessiva distensão, mesmo usando um volume corrente normal. Este é o foco desta palestra para que possamos entender a importância de distribuir o volume corrente da forma mais homogênea quando pulmão está aberto. Veja no eslide a seguir.
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O problema é que na maioria das vezes quando temos este aspecto de pulmão (pulmão completamente fechado) e a gasometria arterial que acompanha é ruim, a nossa primeira resposta é aumentar a pressão inspiratória; vai ajudar até certo ponto, pois vai abrir alguns alvéolos, mas se a pressão expiratória permanecer abaixo da pressão de fechamento crítico, os alvéolos vão colapsar de novo. Então a pressão de abertura critica é importante para abrir os alvéolos.
O objetivo pretendido, que é ventilar homogeneamente o pulmão, nunca é possível, porque sempre há alguns gradientes diferentes, mas o nosso objetivo tem que ser a insuflação pulmonar a mais homogênea possível, como elevando a PEEP acima do fechamento critico para que os alvéolos mantenham alguma aeração e assim, é possível manter o pulmão bem aerado desta forma. Vejam os eslides a seguir.
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[image: image13.png]PEEP 0 v. 5 in Resuscitation: Expiration
Siew, et al, J Appl Physiol 2009





Aqui temos um exemplo de um pulmão que sofre uma excisão e que foi levado ao processo de recrutamento. Uma vez que você alcança a pressão critica de abertura, o pulmão se enche rapidamente com pequenas mudanças na pressão.  A idéia do recrutamento do pulmão é abrir o pulmão e mantê-lo aberto permanecendo acima da pressão critica de fechamento quando o pulmão começa a rapidamente se esvaziar.

Temos que entender mais coisas: quando o pulmão está adequadamente insuflado, você alcança a porção mais íngreme da curva da complacência (precisa de menos pressão para ventilar um pulmão).  Assim é um perigo se não reconhecermos isto. Temos que reduzir a pressão uma vez que o pulmão esteja recrutado, pois pode levar a hiperextensão com várias conseqüências ruins. Quando o pulmão se tornar mais complacente, é possível que a pressão inspiratória máxima (PIM) ou a MAP (mear airways pressure-pressão média das vias aéreas) sejam excessiva, podendo levar a lesão pulmonar. Veja o eslide a seguir.
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Quando o pulmão está hiperexpandido: prejudica o retorno venoso, com queda do débito cardíaco, edema, comprometimento do retorno venoso da cabeça com risco de hemorragia intracraniana (diminuir a pressão de perfusão cerebral devido à queda do debito cardíaco e a resistência venosa sobe). Veja eslide a seguir.
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[image: image16.png]PEEP 0 v. 5 in Resuscitation: Expiration
Siew, et al, J Appl Physiol 2009
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O excesso de pressão de distensão das vias aéreas também é ruim, mas a PEEP inadequada permitindo a atelectasia persistente é inaceitável e leva a lesão pulmonar.  Então há vários estudos que avaliaram esta questão. Esta é uma demonstração muito elegante de como funciona este mecanismo, usando uma técnica microscópica in vivo os autores foram capazes de visualizar os alvéolos no animal vivo em tempo real durante a ventilação mecânica (consultem eslides a seguir); assim foi possível medir a área alveolar e analisar a estabilidade do alvéolo antes, durante e após a manobra de recrutamento com ventilação em pulmões depletados de surfactante e após a manobra de recrutamento, usando uma PEEP de 5 cmH2O ou 10 cmH2O. Nos casos de alvéolos com atelectasia em animais depletados de surfactante há poucos alvéolos aerados por campo e não muda com a inspiração e expiração, pois a maioria fica atelectásico o tempo todo. Com manobras de recrutamento, a insuflação sustentada ocorreu e abriu a maioria dos alvéolos. Reduzindo a PEEP para 5 cmH2O, boa parte do recrutamento é  perdida,  mesmo durante a inspiração, havendo uma  grande diferença entre a inspiração e expiração, indicando que os alvéolos estavam sofrendo colapso no final da expiração. Neste modelo, uma PEEP de 5 cmH2O foi insuficiente; somente uma PEEP de 10cmH2O é que o recrutamento foi mantido e ocorreu a estabilidade alveolar e a exalação. Não estou sugerindo que todo RN necessita desta PEEP de 10 cmH2O. O mais importante deste estudo é que os alvéolos abertos com a manobra de recrutamento podem colapsar sem uma adequada PEEP e muitos alvéolos que não colapsam são instáveis, sendo estes alvéolos instáveis considerados como maior causa de lesão pulmonar induzida pelo ventilador. Embora possa haver melhora da oxigenação, uma manobra de recrutamento alveolar seguida por inadequada PEEP pode potencialmente exarcebar a lesão pulmonar induzida pelo ventilador. O nível da PEEP correta depende do grau de complacência. Não há um nível de PEEP que possa ser indicado. Neste modelo animal, o nível adequando ficou entre 5 e 10 cmH2O. Assim, recrutamento seguido de uma inadequada PEEP permite alvéolo instável, podendo resultar em lesão pulmonar induzida pelo respirador a despeito de melhora da oxigenação (Positive end-expiratory pressure after a recruitment maneuver prevents both alveolar collapse and recruitment/derecruitment.Halter JM, Steinberg JM, Schiller HJ, DaSilva M, Gatto LA, Landas S, Nieman GF.Am J Respir Crit Care Med. 2003 Jun 15;167(12):1620-6. Artigo Integral). Vejam os eslides a seguir.

Análise de imagem computadorizada da mecânica alveolar in vivo. O alvéolo de interesse está marcado e representa o mesmo alvéolo na inspiração e expiração. A área alveolar foi medida para o mesmo alvéolo no pico da inspiração e no final da expiração e a área expiratória foi subtraída da área inspiratórias para calcular a mudança na área durante a ventilação corrente.
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Observem que a maioria dos alvéolos está aletectasiados, com exceção de dois; com a manobra de recrutamento, numerosos alvéolos se abriram
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Nesta figura, temos o número de alvéolos por campo microscópico (coluna sólida) e a estabilidade alveolar medida pela mudança na área alveolar durante a ventilação (I-Edelta-coluna rachurada). Comparado com antes do recrutamento (RM: recruitment maneuver) o número de alvéolos foi significativamente maior durante RM e após RM em ambos os níveis de PEEP. No entanto, aqueles submetidos à maior PEEP demonstraram significativamente melhora na estabilidade (menor I-Edelta).
A instabilidade alveolar pode, independentemente, lesar o pulmão. A PEEP estabiliza os alvéolos e reduz a incidência de lesão histológica do pulmão.
Há vários estudos animais que avaliaram a MAP adequada para reduzir a lesão pulmonar.  Como já vimos, sabemos que a forma mais prejudicial de ventilar é o uso de volume corrente alto e baixa PEEP. 
A ventilação de alta freqüência (VAF) em modelos animais reduz a lesão pulmonar quando se usa uma estratégia de volume pulmonar ideal. Não foi possível demonstrar este fato em RN. 

Se você ventilar um RN de maneira convencional com PEEP inadequada ou PEEP zero, você terá muita lesão pulmonar.  Então parece provável que o beneficio da VAF é mediado com a sua ênfase na sua estratégia de volume e recrutamento pulmonar ideal e você obtém mesmos resultando com a ventilação convencional usando MAP adequada (The open lung concept: pressure-controlled ventilation is as effective as high-frequency oscillatory ventilation in improving gas exchange and lung mechanics in surfactant-deficient animals. Vázquez de Anda GF, Hartog A, Verbrugge SJ, Gommers D, Lachmann B. Intensive Care Med. 1999 Sep;25(9):990-6.).
Observem neste estudo, retirando a PEEP, perde-se totalmente o recrutamento (Ventilator-induced lung injury: from barotrauma to biotrauma. Slutsky AS.Respir Care. 2005 May;50(5):646-59. Artigo Integral). Veja o eslide a seguir.
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Vejam agora um pulmão de rato e depois de 5 minutos com ventilação prejudicial e com 20 minutos, edema hemorrágico maciço nos pulmões.
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Temos que tomar cuidado com o que fazemos na Sala de Parto ao se usar a ventilação com uma bolsa alto inflável. O excesso de ventilação com alguns minutos pode levar a lesão pulmonar em poucos minutos.

Quanto ao uso da PEEP na Sala de Parto. ESTE ASSUNTO NÃO É TÃO CONTROVERSO. Há dados indicando que é importante usar algum grau de PEEP na Sala de Parto. Não sabemos exatamente qual é o valor correto, mas sabemos que o uso de PEEP zero certamente não é apropriado.
Aqui está uma série de eslides de um estudo publicado no ano passado. Os autores avaliaram coelhos prematuros ventilados no pletismógrafo e foram realizados vários vídeos desta situação. Foram estudados 8 animais recebendo ventilação ou com pressão pico de 35 cmH2O com PEEP zero ou com pressão pico de 35cmH2O e com PEEP  de 5 cmH2O. Vejam os vídeos (aqui, no momento, não foi possível colocar os vídeos, mas vejam as figuras abaixo evidenciando o recrutamento pulmonar com o uso da PEEP-são as áreas brancas do pulmão). A capacidade funcional residual foi em média de 19,9ml/kg com o uso do PEEP versus -2.3ml/kg sem o uso do PEEP. Com PEEP zero o pulmão não está muito bem aerado. Com 5 cmH2O de PEEP a aeração é melhor. O pulmão que colaba completamente no final da exalação e abre de novo a cada respiração, está sofrendo lesão mais rapidamente (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).Artigo Integral. Vejam eslides a seguir.
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Wallace et al evidenciaram, experimentalmente, que a ventilação nas primeiras horas de vida com alto volume corrente (5 ml/kg versus 10 ml/kg) é lesivo ao pulmão, iniciando as lesões já com 15 minutos de ventilação com alto volume corrente (Early biomarkers and potential mediators of ventilation-induced lung injury in very preterm lambs.Wallace MJ, Probyn ME, Zahra VA, Crossley K, Cole TJ, Davis PG, Morley CJ, Hooper SB.Respir Res. 2009 Mar 10;10:19. Artigo Integral). Veja eslide a seguir
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A controvérsia continua se a PEEP é uma coisa boa ou ruim. A resposta vai depender de onde começamos. Se tivermos um pulmão com muita atelectasia com baixa capacidade funcional residual, com baixa complacência, elevando a PEEP vamos alcançar a meta desejada que é aumentar a complacência pulmonar e alcançar o recrutamento pulmonar. Se tiver um pulmão já insuflado adequadamente, a aplicação de uma PEEP elevada teremos hiperexpansão com todas as consequências nocivas.

O temor da PEEPFOBIA (uso de PEEP alta em pulmões normais) é fácil demonstrar os danos advindos desta conduta. No entanto, há vários fatos demonstrando que a PEEP inadequada é também nociva. Então, a questão seria na verdade ter uma PEEP adequada. Os nossos RN pré-termos não nos deixa errar; demais é ruim e pouco é ruim. A hiperexpansão pulmonar afeta negativamente a resistência vascular pulmonar e a atelectasia também eleva o resistência vascular pulmonar. Portanto, uma das questões: Como fazer isto na prática?

Não temos indicadores junto ao leito do paciente quanto ao volume pulmonar. Há coisas promissoras que estão sendo desenvolvidas.  Junto ao leito do paciente seguimos a oxigenação (recrutamento melhora a oxigenação).
Existem alguns estudos que mostra que em certas situações quando aumentamos a PEEP a complacência deteriora; é possível que a PEEP esteja muito alta ou na verdade não alcançamos o recrutamento pleno do pulmão. Quando começamos com o pulmão que tem este aspecto (pulmão totalmente colabado), temos duas populações de alvéolos, uns colabados com ruim complacência e uma porção do pulmão com insuflação normal e boa complacência. Quando aumentamos a PEEP, primeiro vamos hiperinsuflar aquela porção mais complacente do pulmão e se são chegarmos naquela pressão critica de abertura nesta parte, não vamos conseguir recrutar e não vamos ter melhoria na oxigenação. A complacência vai até piorar, pois hiperexpandimos esta parte do pulmão. Então, quando começamos com o pulmão com muita ATELECTASIA o passo inicial do recrutamento vai reduzir a complacência sem melhorar a oxigenação e isto se deve na diferença da complacência. O que temos que fazer é passar por toda a manobra de recrutamento e recrutar todo o pulmão e voltar aqui para ventilar nesta porção expiratória como mostrei antes. Passamos da esquerda para a direita no sentido diferente. Começando com muita atelectasia e à medida que passamos pela manobra de recrutamento vai haver uma hiperdistensão da parte do pulmão mais complacente neste ponto superior e aí depois, sabendo que o pulmão está aberto, temos que reduzir a PEEP e levar de volta a um estado homogêneo aqui na porção expiratória. Isto é mais teórico do que realizado na prática, mas isto é a meta. 
Polglase et al, (Differential effect of recruitment maneuvres on pulmonary blood flow and oxygenation during HFOV in preterm lambs. Polglase GR, Moss TJ, Nitsos I, Allison BJ, Pillow JJ, Hooper SB. J Appl Physiol. 2008 Aug;105(2):603-10.Artigo Integral)  em estudo experimental mostraram os efeitos no fluxo sanguineo pulmonar (FSP) com o uso de duas manobras de recrutamento na ventilação de alta freqüência: aumento da MAP para 25cmH2O por 1 minuto a cada 5 minutos (Protocolo SIGH); aumento da MAP de 5 em 5cmH2O a cada 5 minutos até o máximo de 30 cmH2O) (Protocolo RAMP), com redução a 15cmH2O) de 5 em 5 minutos. O grupo controle manteve uma MAP constante de 15 cmH2O. Todos os 3 grupos firam precedidos de 15 minutos de ventilação convencional. Os autores relataram que no Protocolo RAMP, o FSP reduziu em 54% e não mais retornou ao normal com o retorno à MAP de 15 cmH2O, apesar de melhora da oxigenação (inclusive, em 4 de 6 animais houve restauração do shunt direito-esquerdo através do canal arterial). Nos grupos Controle e SIGH houve também diminuição do FSP (45%), com piora da oxigenação. Portanto, a escolha da manobra de recrutamento influencia a oxigenação e o FSP. Não se conhece os efeitos a longo prazo  da diminuição do FSP, mas pode ser detrimental para o desenvolvimento vascular pulmonar.Vejam os eslides a seguir: 
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                           PBF (pulmonary blood fkow): fluxo sanguíneo pulmonar

Uma vez abrindo o pulmão, contanto que ficarmos acima da pressão critica de 
fechamento, podemos manter um bom volume pulmonar com uma troca gasosa muito melhor e uma FiO2 mais baixa.

Gostaria de dizer que para os RN pré-termos existe uma cautela maior com este recrutamento agressivo do volume pulmonar, pois há menos tecido conjuntivo e o tecido pulmonar é mais susceptível a uma distensão excessiva. Ainda assim, não temos a finalização total dos estudos clínicos que poderiam nos ajudar para termos maior certeza. 
Felizmente hoje, com o amplo uso de esteróides pré-natais e uso de surfactantes eficazes, poucos RN vão precisar de um recrutamento excessivo de volume. Fiquem cientes que aqueles RN que necessitam de muito oxigênio tem grande atelectasia. A maior exigência de O2 indica uma discrepância entre ventilação e perfusão que indica atelectasia difusa. A estratégia que usamos seria o aumento escalonado na PEEP para alcançar uma melhora na troca gasosa com melhora na oxigenação e reduzir a seguir. A meta é reduzir a FiO2 abaixo de 30% que indica uma boa expansão pulmonar. A PEEP ideal depender de cada situação. Às vezes temos que aumentar a PEEP para 7-8 cmH2O de forma transitória e se houver melhora da oxigenação, temos que recuar para 5-6cmH2O, uma vez obtida  boa expansão pulmonar.
Assim as pressões pulmonares são processos complexos e sabemos que há uma ligação entre a lesão pulmonar e a hiperdistensão exacerbada pela alta PEEP. Temos que acertar. Temos o biotrauma, volutrauma, atelectrauma, com liberação de mediadores inflamatórios. 
Há uma interação entre eles. Pode levar a disfunção de órgãos distantes. As alterações inflamatórias pulmonares nos RN tem efeito sobre órgãos distantes. Os RN com DBP tem maiores problemas de neurodesenvolvimento, possivelmente devido às citocinas que afetam o cérebro deste RN (Ventilator-induced lung injury: from barotrauma to biotrauma. Slutsky AS.Respir Care. 2005 May;50(5):646-59. Artigo Integral). Veja eslide a seguir.

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. 
É claro que são necessárias muito mais pesquisas nesta área.
Nota do Editor do site www.paulomargotto.com.br Dr. Paulo R. Margotto. Consultem os seguintes artigos:
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Comentário: Dr. Paulo R. Margotto
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.
Paulo R. Margotto
Maceió, 5 de setembro de 2010

Insuflação pulmonar na Sala de Parto: com apenas 6 grandes respirações


(35-40 mL/kg) ao nascimento inibiu o efeito subseqüente do surfactante


instilado (Bjorklund et al, 1977)





Insuflação pulmonar na Sala de Parto: com apenas 6 grandes respirações


(35-40 mL/kg) ao nascimento inibiu o efeito subseqüente do surfactante


instilado (Bjorklund et al, 1977)





Carneiro A-recebeu surfactante imediatamente ao nascer


Carneiro B-recebeu 6 grandes respirações antes do surfactante. Ambos os animais foram ventilados por 4 horas











