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O predictor dominante para o desenvolvimento da displasia broncopulmonar (DBP) é o uso da ventilação mecânica durante o primeiro dia (segundo Van Marter e cl, Pediatrics 2000;105: 1194-1201: Odds Ratio de 13,4 – IC 95% ,5,9 – 30,7). Sob o ponto de vista de ventilação mecânica, ela deve ser discutida sob os seguintes aspectos: quando iniciar,como deve ser feita e quais os objetivos de seu uso.


Todas as considerações sobre ventilação mecânica devem ser interpretadas à luz das características do pulmão do RN prematuro, que é predisposto à injúria.


O pulmão do RN pré-termo é: 

1. Estruturalmente mais imaturo, com menos colágeno e elastina que o pulmão normal.

2. Cheio de líquido ao nascer, sem capacidade residual funcional.

3. Freqüentemente deficiente em surfactante e instável

4. Pobremente perfundido, até que ocorra a expansão e a vasodilatação.

O volume total de gás no pulmão do RN pré-termo pode ser tão baixo quanto 20ml por Kg (no RN a termo é de 50 ml por Kg e no adulto, é de 80 ml por Kg). Isto significa que há pouco volume acima da capacidade residual funcional (CRF) para ventilar o pulmão sem superdistender  e favorecer o barotrauma.

Muitos RN pré–termos recebem ventilação mecânica na sala de parto de uma maneira não controlada onde não são bem monitorados a pressão, o volume corrente e a PEEP. Nos Estados Unidos, a taxa de entubação varia de 15% a 75% entre os RN de 501g a 1000g (vejam vocês a clara diferença entre os centros). Se mudarmos o nosso comportamento na sala de parto, todo o resto mudará. É preciso estarmos conscientes para estas mudanças. Se não entubarmos os RN na sala de parto, não lesaremos o pulmão destes bebês e, conseqüentemente, não teremos que fazer surfactante na sala de parto ( os laboratórios que vendem surfactante vão ficar tristes).O uso de CPAP precocemente permite ao pulmão fazer a transição da vida intra uterina para a extra uterina, sem iniciar a resposta pró-inflamatória.Há necessidade de mais trabalhos para confirmar estas informações.

Em modelos experimentais, iniciando-se a ventilação com altos volumes correntes sem PEEP ou com alta PEEP pode resultar em barotrauma  (volutrauma) e conseqüente iniciação da resposta inflamatória (Naik e cls. Am J. Crit Care Med 2001; 494-498- consulte neste site, em distúrbios respiratórios o resumo deste trabalho). Novas abordagens para limitar pressão  e controlar o PEEP durante a reanimação são importantes passos para minimizar a injúria pulmonar.


Se um RN necessita de ser entubado, a pergunta que deveria ser feita seria: “quais são os objetivos da ventilação”. RN a termo normais tendem à hiperventilação e frequentemente têm pCO2 abaixo de 35 mmHg. No entanto, eles têm pulmões com surfactante suficiente e valores pulmonares relativamente maiores. Um grau de leve hipercapnia permissiva com uma paCO2 de 50 a 55 mmHg pode ser uma estratégia para minimizar a quantidade de ventilação mecânica para um RN pré-termo. O objetivo é ser o  mais gentil possível (Clark e cls. J. Pediatr 2001; 478-484. Consulte o resumo deste trabalho no nosso site, em Distúrbios Respiratórios). Um segundo objetivo deverá ser a suspensão da ventilação mecânica tão logo for possível. O rápido desmame da ventilação mecânica pode ser assistido com CPAP nasal.


Uma vez que a ventilação mecânica é iniciada, estudos animais indicam que a inflamação é inevitavelmente iniciada. Esta inflamação no pulmão do RN pré-termo é caracterizada pela ativação de granulócitos e macrófagos, que atingem a via aérea, havendo produção de mediadores pró-inflamatórios (interleucinas 6 e 8 e TNF-alfa) pelas células e tecidos pulmonares. Esse processo inflamatório é evidente dentro de horas após o início da ventilação mecânica em ovelhas prematuras. A inflamação persiste por semanas em macacos prematuros ventilados, tratados com surfactante. A ventilação de macacos muito prematuros por 1 a 2 meses resultou em impressionante hipoplasia alveolar, variável fibrose sacular e mínima injúria na via aérea. Este modelo demonstra deficiente alveolarização e o deficiente desenvolvimento vascular nos  pulmões imaturos, mesmo na ausência de hiperoxemia grave ou de altos parâmetros ventilatórios. (Coalson e cls. Am J Resp Crit Care Med 1999; 160: 1333-1346). Tanto os pulmões de ovelhas quanto de macacos prematuros apresentam completa parada de septação alveolar e impressionante inibição do desenvolvimento vascular (Albertine e cls Am J Resp Crit Care Med 1999; 945-958). Estas alterações ocorreram tanto na ventilação com alto volume corrente, com baixo volume corrente quanto na ventilação de alta freqüência. O conceito corrente é que os mediadores pró-inflamatórios interferem com a septação alveolar; as vias pelas quais este processo ocorre não têm sido bem esclarecidas.


Uma antiga abordagem para início da ventilação mecânica e que agora está sendo reavaliada é  o uso do CPAP para evitar Ventilação  Mecânica, na sala de parto, e o uso de CPAP após terapia com surfactante (Van Marter e cl. Pediatrics 2000; 1194-1201). Embora o uso do CPAP precoce  não tenha sido comparado com a ventilação mecânica em ensaios randomizados e controlados, comparações de experiências clínicas parecem demonstrar diminuição de DBP sem aumentar outras complicações da prematuridade. Nós comparamos indicadores precoces de injúria pulmonar em ovelhas prematuras recebendo CPAP de 5 cm de H2O ou ventilação mecânica (Jobe e cl., Pediatr Res. 2001; in press). Os pulmões dos animais tratados com CPAP tiveram menor quantidade de células inflamatórias do que os pulmões dos animais ventilados. As experiências clínicas e os resultados experimentais iniciais sugerem que o CPAP pode diminuir a ocorrência de DBP pela diminuição da necessidade de ventilação mecânica, que é o fator principal para o desenvolvimento da doença.


Nossas conclusões sobre tudo isto não indica a compra de um bom oscilador de alta freqüência ou um ventilador sofisticado que oferece controle de volume, de pressão e novos modos de ventilação. Nada disso parece fazer muita diferença. O que é importante é o conceito de que a ventilação mecânica leva à injúria pulmonar inevitavelmente. É preciso ter paciência. É melhor que a respiração espontânea recrute os alvéolos, mesmo às custas de uma menor paO2 e maior paCO2 do que recrutar os alvéolos através da ventilação mecânica, pois neste caso, o dano é inevitável.


O surfactante pode melhorar os pulmões destes bebês, mas não sabemos ainda o que é melhor: usar logo após o nascimento ou quando o paciente apresentar clínica de deficiência de surfactante (isto ainda não foi resolvido).


Ao termos que ventilar estes bebês devemos ser gentis, oferecer uma PEEP mais alta do que usávamos no passado (ventilar sem PEEP ou com PEEP de 7 cm H2O leva a mais injúria do que ventilar com PEEP de 4 cmH2O); usar volumes correntes baixos(os ventiladores modernos permitem medir o volume corrente).  


A exposição ao O2 pode inibir a alveolarização e produzir DBP. A ventilação de macacos prematuros com FiO2=100% por 7 dias inibiu o desenvolvimento alveolar e a lesão persistiu por meses. Embora o ensaio STOP-POP não tenha demonstrado diferenças na retinopatia da prematuridade em RN com DBP que foram randomizados para PSaO2 de 89% a 94% e 96% a 99%, o prognóstico foi pior no grupo com saturação de O2 maior ( Pediatrics 2000;105:295-310)


Para os bebês de muito baixo peso na sala de parto: não sabemos qual é a melhor opção, se (a) entubação e surfactante;  (b) CPAP nasal precoce.: parece ser bom ( neste caso, não temos que entubar e ventilar o RN, mas isto não foi devidamente comprovado em ensaios clínicos randomizados e controlados) ou (c) colocação rápida em ventilação oscilatória de alta freqüência, estratégia esta adotada por alguns grupos europeus.


Há 27 ensaios que dizem o que pode ser feito para verificar quais as variáveis que devem ser usadas para saber como otimizar o início da ventilação mecânica nestes RN. Esta é uma área   promissora. Já melhoramos muito, mas há muito a ser feito.

