CPAP NASAL
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CPAP nasal é a modalidade mais frequente de suporte respiratório não invasivo em neonatologia. Conseguiu acompanhar todos os avanços da neonatologia praticamente nos últimos cinquenta anos.

Embora ainda não exista consenso em relação à melhor maneira de se aplicar CPAP e mesmo sabendo que o índice de falha do CPAP pode ir de 35-50% a depender da idade gestacional, podemos afirmar na atualidade que o CPAP deve ser oferecido ainda na Sala de Parto e como primeira opção de suporte respiratório a todos os recém-
 nascidos com respiração espontânea, independente de quão prematuros sejam.

 
O sistema CPAP está composto basicamente por três elementos: uma fonte de gases aquecidos e úmidos, uma interface com o paciente que pode ser uma pronga nasal ou uma máscara e um resistor que pode ser mecânico, elétrico ou o simples  selo d´agua.

O principio teórico de funcionamento é o seguinte: 

· O ar entra nos pulmões devido a uma diferença de pressões, desde o lugar de maior pressão para o lugar de menor pressão. 

· Como os Recém Nascidos respiram preferencialmente pelo nariz, o ar oferecido sob pressão nas narinas é deslocado através das vias aéreas e essa pressão é transmitida aos alvéolos pulmonares, aumentando o seu diâmetro e evitando que se colapsem. 

EFEITOS DEO CPAP NASAL: aumento da pressão transpulmonar, incremento da capacidade residual funcional, aumento da área de troca gasosa, prevenção do colabamento dos alvéolos instáveis com diminuição do shunt intrapulmonar, melhora da complacência pulmonar, reduz a resistência vascular pulmonar pela melhora da oxigenação, otimiza a relação V/Q, protege o surfactante, diminui a resistência da via aérea pelo aumento do seu diâmetro e estabiliza o do diafragma e a caixa torácica.

INDICAÇÕES DE CPAP NASAL: Insuficiência respiratória do prematuro extremo, doença da membrana hialina, Taquipnéia transitória do recém-nascido, Síndrome de aspiração de mecônio (a primeira escolha é CPAP NASAL: a taxa axa de falha foi de 3% no grupo de  neonatos randomizados para CPAPnasal vs. 25% no grupo tratado com oxigênio no Hood [ odds ratio de 0,09; IC95%, 0,02 a 0,43; p = 0,002]),
 pneumonia, cardiopatia, apneia da prematuridade, no desmame da ventilação mecânica e em praticamente todas as causas pulmonares de desconforto respiratório neonatal, incluindo pós operatório de hérnia diafragmática, de cardiopatia congênita e de defeitos de fechamento da parede abdominal.

CPAP NASAL NA SALA DE PARTO: Segundo o Consenso Europeu de DMH de 2016 o uso de    CPAP deve ser iniciado o mais precocemente possível desde o nascimento ainda na sala de parto em todos os bebês com risco de DMH como aqueles < de 30 semanas. Iniciar com PEEP de 6 cm H2O. Os cursos iniciais de Reanimação Neonatal eram focados em bebês com apnéia secundária a hipóxia prolongada e enfatizavam a insuflação pulmonar suficiente para elevar o tórax e deixar o bebê rosado. Ao lidar com prematuros menores de 34 semanas devemos nos treinar para pensar diferente, permitindo que a criança passe gradativamente através da transição, tentando expô-la ao menor número de intervenções que possam causar dano. A ventilação com pressão positiva  suave deve ser oferecida apenas a bebês que permanecem em apnéia  ou bradicardia. Aqueles que nascem com respiração espontânea e sem bradicardia devem receber CPAP precoce e não ventilação com pressão positiva. Esta conduta diminui a necessidade ventilação mecânica e de uso de surfactante exógeno.

CONTRAINDICAÇÕES DE CPAP NASAL: Hérnia diafragmática congênita não operada, defeitos de face e palato, PO imediato de atresia de esôfago e no pneumotórax não drenado.

COMPLICAÇÕES DO USO DE CPAP NASAL: As complicações incluem pneumotórax, distensão gástrica e lesões nasais. Contudo, aderindo às recomendações de uso de modo rigoroso, as complicações são minimizadas. 

DIRETRIZES DE USO DE CPAP NASAL NEONATAL: O serviço de neonatologia que utilize CPAP nasal, deve se organizar de modo que possa cumprir uma série de  normas antes, durante e após a aplicação de CPAP nos neonatos.
DIRETRIZES PARA ANTES DE MONTAR O SISTEMA DE CPAP NASAL: Deve se atentar basicamente para: 
· A equipe: enfermeiras, fisioterapeutas e médicos devem estar bem treinados e trabalhar em conjunto. O treinamento não é único, mas continuo e individualizado.
· O aparelho: existem aparelhos específicos para a aplicação de CPAP nasal neonatal, inclusive no Brasil. A vantagem é que já vem tudo pronto, não precisa montar nem improvisar acoples e não ocupa um aparelho de ventilação mecânica para esse fim. Pode se usar também o aparelho de ventilação mecânica ou, em última instancia os fluxômetros de parede, como fonte de gases. Em qualquer caso, o importante é que os aparelhos e sistemas (incluindo mangueiras e prongas) estejam em perfeitas condições de manutenção e uso, evitar improvisações e acoples com esparadrapos. Não acoplar mangueiras e prongas de fabricantes diferentes. Não confundir, O CPAP DEVE SER UM SISTEMA SIMPLES, MAS NÃO PRECÁRIO. A inobservância desta recomendação pode acarretar prejuízos para o paciente.
· O tempo de montagem do sistema: tem tudo a ver com o tópico anterior. Deve estar tudo preparado com antecedência, de modo que o recém nascido não demore a ser colocado no CPAP, o que aumentaria o risco de precisar de ventilação mecânica. O ideal é que os enfermeiros ou fisioterapeutas responsáveis confiram sempre no começo e fim do turno, de modo que tenham tudo preparado para montar 3 aparelhos de CPAP nasal em um lapso de aproximadamente 15 minutos.
Como montar o sistema de CPAP NASAL: O sistema de CPAP nasal consta básicamente de três componentes: uma fonte de fluxo contínuo de gases (pode ser o fluxômetro do aparelho de ventilação mecânica ou os fluxômetros de parede), uma peça de conexão com o paciente (são as prongas nasais) e um resistor gerador de pressão (pode ser a válvula exalatória do aparelho de ventilação mecânica ou o sistema de selo d água).

CPAP NASAL COM O APARELHO DE VENTILAÇÃO E COM SELO DE ÁGUA. 

1) O ventilador mecânico fica desligado, com as chaves de oxigênio e de ar abertas até que a agulha atinja as faixas verde e amarela.
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2) A mangueira que sai do fluxômetro deve ser desconectada da lateral e conectada diretamente no copo umidificador .
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 Colocar o adaptador de 22 mm no outro orifício do copo e ligar nele a mangueira corrugada inspiratória.
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4)   Colocar a pronga no nariz do bebê. Fixar as mangueiras na toca com esparadrapo.




5) Numerar um esparadrapo de 0 a 9 centímetros em sentido descendente e colocar o zero ao nível da água da garrafa. Depois, mergulhar a mangueira exalatória  5 centímetros e fixá-la com esparadrapo na boca da garrafa.



 Utilizar fluxo de 5-8 litros por minuto e iniciar com FiO2 de 40%. Para se regular o fluxo e a FiO2 usar  os botões do ventilador normalmente. 

CPAP NASAL COM FLUXÔMETROS DE PAREDE  E COM SELO DE ÁGUA. 

1) Acoplar com peça em Y as mangueiras provenientes dos fluxômetros de ar comprimido e oxigênio a uma terceira mangueira.
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2) Essa mangueira se acopla a um dos orifícios do copo umidificador por meio de um adaptador de 22 mm (ver figura 4). Depois a seqüência continua como mostrado acima.

Para montar CPAP nasal usando o aparelho de ventilação mecânica e a válvula exalatória do mesmo como dispositivo gerador de pressão, ver o capítulo de Ventilação não invasiva(VNI), pois a montagem é idêntica.

RECOMENDAÇÕES PARA SE AUMENTAR A EFICIENCIA DE CPAP NASAL E SE EVITAR AS COMPLICAÇÕES:

· Evitar o fluxo excessivo, este pode aumentar a resistência ao fluxo de ar, gerar turbulências e também aumentar a pressão oferecida. Manter o fluxo em 5-8 litros por minuto ou o menor fluxo que consiga fazer borbulhar o sistema.

· Utilizar as mangueiras corrugadas próprias que por serem mais leves e flexíveis evitam a tração e o deslocamento freqüente da pronga, responsável por  lesões nasais.

·  Aliviar o  peso da tubulação para que não exerça tração  no nariz do RN. 
· Escolha a pronga adequada, não pode ficar frouxa nem apertada. Prongas pequenas podem incrementar a resistência ao fluxo de ar e aumentar a pressão inadvertidamente (PEEP inadvertida) ou propiciar escape de ar, enquanto que prongas demasiado grandes ferem as narinas e o septo, podendo necrosá-lo. A pronga é considerada do tamanho adequado quando não fica frouxa dentro do nariz nem apertada ao ponto de distender as narinas .

· Distender as narinas suavemente, com cotonete embebido em soro fisiológico antes de adaptar a pronga ao RN. A pronga deve entrar apenas alguns milímetros, não deve  tocar o septo nasal e deve estar bem fixada.
·  Observar atentamente o nariz do RN. Não deve ter assimetrias nem sulcos no dorso. Examinar o septo nasal frequentemente. 
·  A lesão nasal por CPAP tem 3 estágios: inicia com hiperemia  por pressão, evolui para hiperemia com erosão e finalmente necrose. Detectar e corrigir precocemente, ainda no estado de hiperemia, para evitar a progressão do dano.

· Passar informações a respeito de lesões nasais precoces na passagem de plantão de médicos, enfermeiras e fisioterapeutas, com a finalidade de observar mais os pacientes com lesões iniciais.
· Aspirar as secreções das cavidades nasal  e  oral sempre que necessário. Realizar os procedimentos cuidadosamente.

· Manter o RN em decúbito dorsal e com coxim na região subescapular. Manter a cabeça na região mediana do corpo com apoios laterais. A movimentação voluntária e constante da cabeça pode resultar em lesões do nariz e oscilações freqüentes na pressão . 

· A toca deve estar localizada logo acima das sobrancelhas e estar bem firme.

· O RN  deve estar com cabeceira elevada a 30º.

· Colocar um rolinho de pano embaixo do pescoço do RN.

· Evitar a distensão do estômago mantendo  sonda orogástrica aberta. Caso o RN receba alimentação, abri-la uma hora após a dieta, deixando-a em posição vertical.
· No selo d’água, o zero deve estar sempre ao nível d’água. Atentar para a evaporação,  que diminuirá o nível de água e conseqüentemente a pressão oferecida. Portanto, ir repondo as perdas.
·  Fixar bem a mangueira submersa para evitar flutuações da pressão .
· Manter o sistema livre de água nos circuitos. Isto causa flutuação da pressão e o barulho é extremamente incomodo para o recém nascido. 
· Médicos, enfermeiras e fisioterapeutas devem ter por hábito realizar uma varredura visual de todo o sistema e dos detalhes acima citados sempre que avistarem um paciente em uso de CPAP.

Tabela de recomendação do tamanho da pronga Hudson em relação ao peso:


	Peso
	Nº de Pronga

	< 700 gramas
	0

	700 gr – 1 kg
	1

	1-2 kg
	2

	2-3 kg
	3

	> 3 kg
	4


DESMAME DE CPAP: No momento atual do conhecimento ainda não foi definido se existe  beneficio em se desmamar gradativamente bebês que estão eupneicos com CPAP com PEEP de 5 cm H2O ou se a diminuição gradativa da pressão pode aumentar desnecessariamente os dias de CPAP. Normalmente o sucesso é obtido com 32 semanas. 

DIRETRIZES APÓS O USO DE CPAP NASAL: Os serviços de neonatologia que usam CPAP nasal devem ter um registro  dos pacientes atendidos onde deve constar: número de pacientes por mês que usaram CPAP nasal, número de bebês que usaram CPAP como forma exclusiva de assistência ventilatória (dividir por faixas de idade gestacional), número de prongas mais usadas, quantidade de pacientes com insucesso na extubação para CPAP ou VNI, freqüência e grau de lesão nasal, etc. As reinvindicações ficam mais fáceis apoiadas em números concretos.
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