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VENTILAÇÃO CONVENCIONAL 

A ventilação mecânica ( V.M. ) foi um dos grandes marcos na redução da mortalidade neonatal . O suporte neonatal é uma substituição parcial do trabalho respiratório do RN , devendo este suporte , ser oferecido na quantidade mínima e no mínimo tempo necessário . Os ventiladores mais usados são os ventiladores convencionais : apresentam 2 formas de ciclagem  ou por pressão positiva ou por pressão negativa . Os respiradores podem ciclar por volume , pressão, tempo , fluxo ou misto. Os respiradores mais utilizados em neonatologia são os respiradores ciclados a tempo e limitado por pressão ( controlados por uma válvula expiratória que uma vez atingido um determinado tempo inspiratório , ela se abre ) .

A ventilação mecânica convencional , em boas mãos, é ainda a melhor forma de ventilação para a grande maioria dos RN. O custo destes ventiladores, em relação a outros, é bem menor.

Como em qualquer terapia em medicina, há vantagens e desvantagens: hiperinsuflação pulmonar , extravazamento de ar , toxicidade do o2 , dano pulmonar epitelial , supressão do ¨driving respiratório” próprio do paciente .

Ao ventilar o RN, é fundamental que conheçamos fisiopatologia da doença que estamos tratando e os conhecimentos básicos de complacência pulmonar e resistência de vias aéreas .

Apresento a curva de volume - pressão / complacência : esta curva tem 3 seguimentos: no início colocamos pressão e o resultado é que a partir do momento que você abre os alvéolos , com um pequeno incremento de pressão , você consegue um grande incremento em volume . A partir de um certo ponto , você aumentando a pressão o seu ganho em volume vai ser muito ruim . O objetivo da ventilação mecânica é manter o nosso RN neste ponto da  curva .

Existem uma série de parâmetros que podemos manusear no RN sob V.M. : temos que ter sempre em mente dois conceitos : 1- oxigenação ( melhora da paO2 ) e ventilação ( melhora da paCO2).   para a paO2(oxigenação): o método mais simples é alterar a FiO2  (fração inspirada de O2 ) ou você pode alterar a pressão média de suas áreas ( MAP : Main Air pressure ) . a alteração da MAP pode ser feito ou aumentado a PIM ( pressão inspiratória máxima ) , a PEEP ,o fluxo do ar ou tempo inspiratório . 

para a paCO2 ( ventilação ): você deve alterar o volume minuto e para alterar isto , há duas formas de se fazer isto : diminuição da freqüência ou aumento do volume total ou volume corrente.

O próximo gráfico mostra a associação entre alterações na ventilação , difusão e pO2 e pCO2 . Vimos que quando o pulmão piora ( pulmão com mais desequilíbrio ) , a pCO2 aumenta mais lentamente . Quando o pulmão vai piorando , a pao2 cai rapidamente quando há uma situação de desequilíbrio ventilação-perfusão .

 Considerando agora a paO2 com diferentes níveis de FiO2, vemos que uma alta FiO2 consegue manter por algum tempo uma paO2 normal, mas quando há piora no desequilíbrio ventilação-perfusão, rapidamente a paO2 cai, mesmo com FiO2 mais alta. 

Considerando agora ventilação minuto em função do seu pO2,  pCO2 , você observará que o pO2 pouco se altera quando aumenta a ventilação minuto ( há pouco impacto em aumento de paO2 em patologia com a alteração da relação ventilação / perfusão e em patologias que cursam com shunt intra -pulmonar ) . É interessante observar que aumentando muito os parâmetros há pouco impacto na paO2 ( oxigenação ) que é o que mais importa .O que fazemos : atualmente utilizamos fluxos mais baixos . Novos trabalhos evidenciam que  o RN não necessita de volumes correntes de 6 a 8 ml/kg ( 4 ml/kg são suficiente para mantê-lo bem ) . Utilizam frequências um pouco mais altas . Iniciamos com FiO2 mais alta e diminuímos de acordo com a saturação . Usamos tempos inspiratórios bem curtos ( 0,35 - 0,4 seg. ) . Para a pressão inspiratória : o melhor parâmetro é o movimento torácico . Utilizam PEEP mais baixos ( 4-5 cm H2O )  e tentamos manter uma pressão média de vias aérias ( MAP ) a mais baixa possível .

Há praticamente duas formas de ventilar : usando frequências baixas com um volume maior , você tem muito mais vantagens em relação ao controle de oxigenação e ventilação , ou seja , os efeitos a curto prazo são melhores ( você recrutando mais ),  mas os efeitos a longo prazo são também muito maiores .

A ventilação , por curto tempo , com pressão elevada , leva a alteração clínica e histológicas grosseiras ( evidência em estudos experimentais) . 

O que mais fazemos atualmente , é a utilização de volumes correntes menores , mesmo que para isto , você tenha que utilizar-se de uma frequência maior ( há menos malefícios a longo prazo ) .

A diferença entre a técnica de ventilação dos anos 70 e 80 e o atualmente é que na época anterior se procurava os efeitos a curto prazo ( procurava-se a gasometria normal ). Hoje , nos preocupamos muito mais com os efeitos a longo prazo .

Os objetivos da VM são : manter a pCO2 entre 50-70 mmHg , PSaO2 de 88-95 / e uma pCO2 mais tolerante ( sabemos que o aumento gradual de pCO2 não piora o prognóstico ) . Não nos preocupamos muito com o resultado de gasometria . A ventilação hoje é dirigida paro o paciente . É uma ventilação individualizada . Queremos fazer o menor suporte ventilatório para ele ficar bem  (ventilação suave ) . Gasometria não necessita estar totalmente controlada . 

Assim , na ventilação convencional ter em mente : indicação correta para a ventilação , cuidados adequados durante a ventilação , ventilação suave ( menores tempos inspiratórios e menores pressões). Não sabemos se este vai ser o caminho , mas com certeza o oposto, a hipocapnia é muito deletéria  para o RN : se ventilando com hipocapnia é melhor, não temos uma resposta conclusiva , mas sabemos que a hipocapnia é deletéria  e tentar extubar o mais rápiudo possível.

Quando estamos ventilando estamos corrigindo um distúrbio respiratório , mas temos que nos preocupar com a parte de perfusão e frequentemente este RN necessita de apoio inotrópico .

Usamos com alguma frequência a sedação ( alguns estudos têm demonstrado que a sedação não melhora a longo prazo o resultado final da ventilação e às vezes , até retarda a extubação ) : fentanil - 1 a 10 micrograma / kg / h . 

Algumas coisas que não usamos mais : volume corrente elevado, I/E invertida ( isto leva ao auto - PEEP ) . O alvo da ventilação mecânica é evitar o trauma de ventilação . 

Ventilação Sincronizada 

Um dos problemas que temos com a ventilação é que com o fluxo contínuo permite que o paciente respire junto com o respirador e isto dá um problema chamado assincronia que é muito deletério . Os problemas são : o volume corrente ou volume total –VC- seria variável , diminuição da troca gasosa , expiração incompleta ( quando o paciente expira o respirador está começando uma inspiração ) e isto leva a aprisionamento de ar , devendo aumentar os parâmetros ventilatórios e com frequência é necessário sedar estes pacientes para vencer a assincronia ; existe também variação da pressão arterial sistêmica e do fluxo sanguíneo cerebral . Uma forma de vencer este problema  é a  ventilação sincronizada . Esta ventilação teve um impulso muito grande nos últimos anos . Várias perguntas ainda necessitam de respostas . Os mecanismos de disparos são cada vez melhores .Os pequenos prematuros respondem bem a este tipo de ventilação : estudos evidenciam que os pacientes sob ventilação sincronizada ( através de marcadores de stress ) tem menos stress .

Entre vários mecanismos de disparo , há os que usam os sensores de fluxo . No nosso Serviço , temos dois respiradores de ventilação sincronizada que usam sensores de fluxo. Parece que os respiradores de ventilação sincronizada que usam a impedância torácica são menos eficientes ( a impedância torácica dá um tempo longo de disparo e resultados falso + . Melhores sensores de movimento abdominais estão sendo desenvolvidos ) .

Os dois tipos de ventilação mais usados são : ventilação sincronizada em que se usa uma frequência sincronizada fixa : a partir da frequência colocada , o paciente está por conta - própria , podendo respirar livremente acima de uma frequência pré - determinada ; em caso de apnéia , funciona como um IMV normal . Indicações maiores :RN competindo com o ventilador .

O outro tipo , ventilação assistida controlada : todos os movimentos respiratórios serão assistidos ; se o RN está respirando numa frequência de 60 , todas as 60 incursões serão assistidas pelo aparelho ( com isto , aumenta muito o risco de hiperventilação, devendo usar uma pressão inspiratória menor ; ajustar o tempo inspiratório para que não esteja alto demais , pois assim o RN vai ter uma inspiração incompleta ) .

Outros tipos de ventilação estão surgindo : ventilação controlada por computador com bons resultados .

A mensagem final é a seguinte : acreditamos que mais importante que o tipo ou modalidade do ventilador ( o mais utilizado é ainda a ventilação convencional de forma adequada ) é a pessoa que está lidando e a filosofia que esta pessoa usa em ventilação. Hoje entendemos que o RN quer paz , quer ser pouco molestado e os melhores resultados nos ultimos anos se deve a este reconhecimento do médico : voltar o tratamento para o RN e não para correção de exames laboratoriais e de suas próprias ansiedades . 

Espero que a paz destas Montanhas de Minas nos inspire a nós neonatologistas a tratar os RN da forma que eles querem ser tratados . 

