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Nesta Apresentação vou discutir o uso de CPAP (pressão positiva contínua nas vias aéreas) propriamente dito e a ventilação não invasiva (VNI) por oscilação e por ventilação convencional.


O uso de CPAP  tem um lado histórico muito interessante.  O uso de CPAP foi descrito por Gregory em 1971 e este era o sistema utilizado para o seu uso endotraqueal (Treatment of the idiopathic respiratory-distress syndrome with continuous positive airway pressure. Gregory GA, Kitterman JA, Phibbs RH, Tooley WH, Hamilton WK.

N Engl J Med. 1971 Jun 17;284(24):1333-40). Usavam  um sistema que dependia da coluna de água, muito parecido com que usamos hoje, que é o CPAP borbulhante. 
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                    Dispositivo de CPAP  com o tubo endotraqueal (Gregory GA, 1971)


Também existia esta tentativa de dar o CPAP sem o  tubo endotraqueal por um sistema muito complicado e foi abandonado: 
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                        Head Box para CPAP sem tubo endotraqueal (Gregory GA, 1971)


No entanto,  a neonatologia é muito criativa e esta é uma foto quer achei na Internet que é do Gregory; ele usou um saco de lixo que colocou na cabeça e ligava naquele mecanismo que gerava o CPAP e conseguia gerar o CPAP dentro deste saco de lixo ao redor da cabeça da criança e funciona e com isto teve resultados muitos bons.
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                                                       (Gregory GA)


Estas são os tipo de prongas, usadas em 1974,  descritas em 1973 e não são diferentes das que se usamos hoje. 
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A maneira de se usar CPAP não mudou muito; as indicações clínicas de certa maneira são claras e o que não está bem claro ainda é o mecanismo de funcionamento, apesar de ser usado há tanto tempo. Para mim não está ainda claro como  CPAP funciona. Não há dúvida que CPAP funciona na criança com doença da membrana hialina que não recebeu surfactante ou que recebeu surfactante e foi extubada.

Este é o trabalho original do Gregory em que eles estudaram crianças com  930g a 3880g com doença da membrana hialina; usaram inicialmente uma pressão de 12cmH20(Treatment of the idiopathic respiratory-distress syndrome with continuous positive airway pressure. Gregory GA, Kitterman JA, Phibbs RH, Tooley WH, Hamilton WK. N Engl J Med. 1971 Jun 17;284(24):1333-40).   Sem dúvida, na apnéia central, CPAP  funciona e já se sabe isto desde 1975 e este é um dos estudos originais do uso de  CPAP em que se mostrava ao se comparar antes de se iniciar  CPAP havia uma queda importante do número de   episódios de apnéia nestes RN e existe inúmeros estudos na literatura mostrando tanto a frequência como a severidade diminuem com o uso de CPAP (Apnea of prematurity. Comparative therapeutic effects of cutaneous stimulation and nasal continuous positive airway pressure. Kattwinkel J, Nearman HS, Fanaroff AA, Katona PG, Klaus MH. J Pediatr. 1975 Apr;86(4):588-92.
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                      Efeito do CPAP  na frequência da apnéia (Kattwinkel, 1975)


O tratamento da apnéia obstrutiva  com CPAP também mostra  um benefício, mas existe ainda uma falta de compreensão como isto acontece: a apnéia obstrutiva está baseada no fato de que as  vias aéreas superiores não estarem abertas. Observem neste traçado típico de uma criança com apnéia obstrutiva. Vejam o esforço que esta criança está fazendo para respirar e por uns períodos não existe movimento de ar nas vias aéreas superiores caracterizando a apnéia obstrutiva que leva a dessaturação por algum tempo. 
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A apnéia obstrutiva do recém-nascido é idêntica a apnéia obstrutiva do adulto que precisa de utilizar do CPAP a noite . Existe um conceito de que a apneía obstrutiva tem a ver com a posição do pescoço, mas não tem nada a ver com isto. O que acontece com o adulto, assim como ocorre com o RN é o fato de que quando nós  inspiramos temos que fazer duas coisas: temos que movimentar o diafragma e a musculatura intercostal para gerar uma pressão negativa a nível da caixa torácica para puxar o ar para dentro, mas ao mesmo tempo temos que contrair a musculatura das vias aérea superiores para permitir que o ar entre. Se você simplesmente contrair o diafragma e não contrair a musculatura de vias aéreas superiores, no momento   em que o diagrama gera uma pressão negativa a nível do tórax, colaba a nasofaringe impedindo a entrada de ar e é isto que acontece  durante a apnéia obstrutiva tanto em adulto como no RN. É por isto que a utilização de CPAP nas crianças não entubadas funciona neste sentido.

Existe  a indicação de uso do CPAP  para evitar a atelectasia pós-extubação: o mecanismo não está bem claro; existem trabalhos baseados em adultos e pacientes pediátricos mostrando que nos pacientes intubados por mais tempo e às vezes dias (em adultos, por 15 horas é suficiente e em RN por um tempo maior): as cordas vocais a cada expiração precisam se fechar e elas se fecham como uma cortina perfeita e quando o paciente está intubado, as cordas vocais assumem uma posição de aberta e ficam destorcidas por causa do tubo endotraqueal. Os RN  em relação aos adultos precisam de  CPAP de 2-3 cmH20 (fisiológico) para evitar o colabamento. O que se acredita que ocorre no recém-nascido  pós-extubação é de que até que as cordas vocais voltem a se fechar perfeitamente, este RN tem  CPAP de zero. Assim, ao extubar e não colocar  CPAP, você está deixando-o com CPAP de zero e é isto que leva  ao colabamento. Então não é só a patologia pulmonar ou qualquer outra e sim o fato de você tirar de uma PEEP de 3-5 e colocando a criança numa pressão positiva contínua nas vias áreas de zero. Esta  é a maravilha do uso de  CPAP para evitar a atelectasia pós-extubação.

Como funciona CPAP: uma criança normal respirando, gera uma pressão positiva contínua nas vias aéreas de  2 cmH20 (fisiológico), gerando uma pressão negativa a nível da caixa  torácica, fazendo com o que  o ar entre e geralmente a pressão fisiológica  que a criança gera  está em torno de -10-12 cmH20 e com isto uma certa quantidade de  gás/ar entre nos pulmões e  sai e a pressão  volta a 2 cmH20. Ao colocar uma criança em CPAP de 2-5-6-8 cmH20, também vai gerar uma pressão negativa equivalente, digamos de 5 a -5cmH20 e com isto, a criança mantém a entrada de gás  suficiente para manter o volume minuto. Quando se coloca a criança em um dispositivo que permite não somente disponibilizar CPAP, mas também gera certas pressões (BiPAP, CPAP ciclado, Ventilação não invasiva-VNI)), o que ocorre é que a criança ao tentar respirar e o dispositivo dá certa pressão (geralmente limitada a 9-19 cmH2O), ela vai receber uma combinação da bombada de gás mais o que conseguiu gerar sozinha.       
O que queria salientar é o autofluxo, muito utilizado em alguns Centros e a literatura continua controvertida. Por que dá CPAP e não dá um autofluxo em torno de  2-5 L/minuto, é muito mais confortável, muito mais simples! Existem dados na literatura para justificar o seu uso. Na verdade existem dados. Mas  é importante conhecer como o   autofluxo funciona com relação a CPAP: como falei,  CPAP funciona desta maneira, você  coloca 5 cmH20, a criança respiração espontaneamente e durante a  exalação vai haver uma certa pressão; a criança  não tem dificuldade nenhuma para exalar. Agora, durante o autofluxo de 5 L/minuto, a criança começa, por exemplo com uma pressão de 2 cmH20, ele vai inspirar e sem problema nenhum, pois há muito gás entrando, mas quando vai expirar, ela tem que exalar contra este 2-5L/minuto e a inabilidade da criança completamente de exalar por causa deste autofluxo é que gera uma quantidade de gás que permanece no pulmão e mantem a capacidade funcional residual (CFR). É verdade que ele tem um efeito na CFR, porém a criança está constantemente durante cada exalação respirando contra isto e o que eu acho que a criança está fazendo é semelhante a esta figura de  um  cachorro expirando contra um ventilador! Se você  estiver em frente a um ventilador, sabe que é fácil inspirar, mas é mais difícil expirar. Assim, existe esta grande diferença entre os mecanismos  de CPAP e o  autofluxo. A minha recomendação é que o autofluxo não deveria ser usado, a não ser que realmente seja a única  opção.
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Alto fluxo umidificado: Alto fluxo impõe uma resistência expiratória que gera PEEP através da inabilidade de exalar completamente

CPAP nasal, como já disse, que não há dúvida que é benéfico. O que não sabemos é como funciona e o que está sendo tratado e prevenido.  As dificuldades surgem quando você tenta entender do ponto de vista fisiológico.  CPAP nasal de 6-8 cmH2O: quanto isto chega ao pulmão? Até hoje, ainda não se mediu. Acredita-se que 50% do que se aplica no nariz chega aos pulmões e assim, na verdade, o  pulmão está recebendo 3-4cmH20. 

Como já falei, CPAP fisiológico é 2 cmH2O. Então  aumentando a pressão a nível de pulmão de 2 para 3-4, deve fazer uma grande diferença. Será que isto estabiliza o alvéolo? Será que é a prevenção da apnéia central? Lembre-se  que  o que se acredita seja mecanismo de diminuição da severidade e freqüência da apnéia central é um tal de receptor J que fica a nível da pleura visceral, que ninguém sabe exatamente onde, mas uma  vez estirada, levaria à estimulação de  centros respiratórios centrais. É interessante que talvez esta pequena estiração causada  por um pequeno aumento de pressão funcione. Uma das grandes vantagens do uso de  CPAP nasal em uma grande parte das crianças seja a prevenção da apnéia obstrutiva, pois afinal de conta, a pressão a  nível do nasofaringe é mais ou menos o que você dá regulando a nível do instrumento de CPAP. Existe também a evidência de que  a manutenção e o recrutamento das vias aéreas superiores diminui a resistência de vias aéreas fazendo com que a criança respirasse um pouco mais facilmente. A maravilha é que o uso de  CAPP tem  mais vantagens a nível da nasofaringe do que a nível do pulmão, mas isto não está muito claro.

Lembrar que aumentar muito a pressão pode causar problemas. O famoso estudo de Colin Morley (COIN TRIAL) em que quando eles compararam ventilação com CPAP, eles utilizaram o CPAP de 8 cmH2O e a prevalência de pneumotórax foi maior  (9% versus 3%). Existem razões não muito claras para eles terem usado  esta pressão de  8 cmH2O ao invés de 6 cmH2O como os demais Centros. Se o Gregory usou 12 cmH2O  e não aconteceu nada por que com 8 cmH2O iria acontecer? Esta questão, no entanto, não está muito bem clara (Nasal CPAP or intubation at birth for very preterm infants. Morley CJ, Davis PG, Doyle LW, Brion LP, Hascoet JM, Carlin JB; COIN Trial Investigators. N Engl J Med. 2008 Feb 14;358(7):700-8. Artigo Integral!
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                    Morley CJ et al. N Engl J Med. 2008 Feb 14;358(7):700-8

VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA (VNI): convencional e alta frequência
 
Se  CPAP não funciona e a criança está encaminhada para a intubação, o que hoje se sabe, com base na experiência do Columbia University e de outros Centros do mundo é de que não intubar tem um efeito muito importante na displasia broncopulmonar (DBP)  e qualquer tentativa de ventilar de forma não invasiva teoricamente teria vantagem.  Para nós neonatologistas que estamos um pouco separados da medicina adulta,  nós não sabemos o que está acontecendo com a medicina adulta. No nosso centro em Toronto, 40% dos pacientes com  disfunção respiratória na UTI de adulto, está em ventilação não invasiva. Então os intensivistas de adultos tem usado muito  a ventilação não invasiva. Assim temos que aprender muito com eles. 

Há um estudo de Recife, publicado em 2012, de Meneses et al em que se compararam a VNI e CPAP nasal e  o que mostraram é que realmente houve uma diminuição da necessidade de intubação em crianças que estava  sob VNI em relação aos que estavam em CPAP, porém não houve um efeito importante sobre a DBP e a necessidade de  intubação nas crianças que foram tratadas com surfactante. Nasal intermittent positive-pressure ventilation vs nasal continuous positive airway pressure for preterm infants with respiratory distress syndrome: a systematic review and meta-analysis. Meneses J, Bhandari V, Alves JG. Arch Pediatr Adolesc Med. 2012 Apr;166(4):372-6.Artigo Integral!Consultem os resultados desta metanálise.
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Quais são os benefícios potenciais da VNI: além do efeito de CPAP concorrente, existe um recrutamento das vias aéreas, talvez um aumento do estímulo respiratório por causa da bombada do respirador, manutenção da capacidade pulmonar funcional residual, existe um potencial para a redução do trauma induzida pela ventilação pulmonar,  redução de vias aéreas e do volutrauma. Assim, teoricamente é benefício. Quanto à displasia broncopulmonar: evitaria a ventilação, permitiria a extubação mais precoce de crianças com insuficiência respiratória progressiva. 

Qual é a vantagem de se oscilar a nível nasal em comparação com a ventilação convencional
 
A oscilação combina os benefícios da ventilação de alta frequência com as vantagens da ventilação não invasiva. Uma das grandes vantagem da ventilação de alta freqüência é o fato que de que ela é independente da sincronização. Vocês sabem que  nas crianças intubadas ou não, existe uma  interferência entre o ventilador e a criança e isto não ocorre com a alta frequência. 


Existe evidência  de que a oscilação funciona: o princípio que regula a eliminação de CO2 e a entrada de O2 a  nível  de oscilação pelo tubo endotraqueal é complicadíssimo. Este eslide mostra um dos vários elementos que talvez estão ligados a saída de CO2 e a entrada de O2 e a grande questão que nós colocamos em Toronto é se isto realmente funcionar quando se aplica a oscilação a nível nasal. 
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            1-ventilação alveolar

                 2-dispersão de Taylor

3-pendeluft

                     4-corrente de convecção

                    5-mistura cardiogênica

             6-difusão molecular

High-frequency ventilation for acute lung injury and ARDS - Krishnam JA, Brower RG. Chest 118, setembro 2000


Existem dados de 1998 em que eles usaram a alta frequência nasal em RN a pré-termos (27 a 32 semanas;peso ao nascer de 750 a 2170g) que apresentaram aumento da PaCO2 em CPAP nasal, sendo demonstrada uma queda pequena de PaCO2 (de 41,5 para  36), porém 5 das 21 crianças precisaram de intubação (mediana de 6,5 horas) (Nasal high frequency ventilation in neonates with moderate respiratory insufficiency. van der Hoeven M, Brouwer E, Blanco CE. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 1998 Jul;79(1):F61-3. Artigo Integral.

Existe um outro estudo: 46 RN com taquipnéia transitória do recém-nascido(TTRN) com idade gestacional maior ou igual a 37semanas, peso ao nascer acima de 2000g, com saturação de O2 menor que 90%; 20 minutos após o nascimento foram randomizados para CPAP nasal e CPAP nasal com alta frequência (porque colocaram crianças com TTRN em oscilação nasal eu não saberia dizer) e mostraram que a grande vantagem da oscilação nasal foi a diminuição significativa  da duração do suplemento de oxigênio (19,1 min para 6,1 min), além da diminuição significativa da duração do nível de oxigênio fornecido e confirmaram que a oscilação nasal é um  modo eficaz  e bem tolerado de ventilação (Nasal high frequency percussive ventilation versus nasal continuous positive airway pressure in transient tachypnea of the newborn: A pilot randomized controlled trial (NCT00556738). Dumas De La Roque E, Bertrand C, Tandonnet O, et al. Pediatr Pulmonol. 2011 Mar;46(3):218-23).


Um dos fellows do nosso Serviço, Mukerji A,  estudou  como  é possível provar que se você oscila a nível do nariz você consegue eliminar CO2  do pulmão. Como fazer isto. Com o RN é muito difícil.Então, usando um dos manequins sofisticados de 40-50 mil dólares; fazem tudo!) foi colocada uma quantidade mínima de ar dentro do pulmão do manequim e ligou-o por via nasal a uma ventilador de alta frequência; foi colocado um detector de CO2 a nível da nasofaringe do manequim. Foram criados um grupo de CPAP, CPAP com ventilação  convencional (18 cmH20/5 cmH20) e um grupo de alta frequência (pressão de 10 cmH2O, amplitude de 39, frequência de 6-8-10-12). O que ele mostrou: em CPAP o CO2 não sai no pulmão; quando em CPAP ligado na ventilação convencional o CO2 começa a ser eliminado (vejam que mesmo assim  a ventilação convencional a nível do nariz consegue   eliminar CO2 de um manequim que tem uma pulmão similar ao RN a termo; na oscilação, a eliminação de CO2 foi 2-3 vezes mais rápido (funciona como um aspirador!). Ele mostrou que isto tem a haver com a frequência: foi mais eficiente na frequência mais baixa e máxima com 6-8Hz. Outro aspecto interessante: como este manequim é muito sofisticado, com transdutores em vários  níveis, ele mediu quanto estava chegando a nível do nariz: com MAP (mean air pressure) de 10 cmH2O   no respirador, só 7,2±0,3 chegou a nível no nariz e 2,3±0,3 na nasofaringe. Assim, este  manequim  estava sendo oscilado com pressão  de somente de 2,3±0,3 cmH20! ((Nasal high-frequency oscillation for lung carbon dioxide clearance in the newborn. Mukerji A, Finelli M, Belik J. Neonatology. 2013;103(3):161-5).
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Fig. 2. CO, clearance in nCPAP, NIPPY and nHFO using a fre-
quency of 10z (0= 4; ** p<0.01 vs.he two other modes using
one-way ANOVA).

Fig.3. CO, clearance using NIPPV and nHFO with frequencies
06,8, 10and 12 Hz (0= 4 p <001 vs.all IHFO frequencies
** p<001vs. 10and 12 Hz using two-way ANOVA)-




Fig. 1.Experimental set-up with the use of lung model and mannequin, ventilator, CO 2 detector and computer software. CO 2 was instilled into the lung while the ventilator was in operation and the levels were detected in the posterior pharynx and analyzed by the computer software.
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Quais são as limitações do uso da oscilação uso RN: é necessário  um RN cooperativo (manter a peça no local; usar a chupeta para manter a boca fechada e manter a pressão).


Quanto ao uso de cânulas criada pelo pesquisador  Bandary: as enfermeiras adoram, pois funcionam como fosse uma cânula nasal, mas está ligada ao respirador. Existem poucas evidências na literatura para o uso destas cânulas, mas devido ao fato de quão maravilhoso é o  seu uso em relação com aquela coisa no nariz, tem muita gente usando. Resolvemos estudar o quanto de pressão esta cânula muito estreita transmite. Usando o mesmo manequim anteriormente citado, o nosso fellow colocou pressões de 50 a 10 e a pressão que se conseguiu medir a nível de  nasofaringe foi de 4 cm de pressão inspiratória e uma PEEP de 2 cmH2O. Então, a mensagem para os que consideram usar esta cânula, sob o ponto de vista  de conforto para a criança é muito interessante, mas o aspecto fisiológico de quanto  de pressão está chegando às vias aéreas e  ao pulmão, é uma questão que precisa  de ser levada em conta.
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                                                                                                   RAM CÂNULA

Para concluir, o uso de  CPAP nasal é benéfico
-O mecanismo não está  muito claro e mais pesquisas são necessárias para entender como CPAP funciona. 

-A alta frequência nasal elimina  eficazmente o CO2 dos pulmões e temos a impressão no nosso Serviço que é superior a ventilação convencional (claro que você tem que ter o oscilador! Este é o grande problema!)

-talvez pressões baixas de vias aéreas podem ser eficazes em pulmões  adequadamente recrutados.

-a idéia de se usar pressões altas (12 cmH20) talvez seja devido ao fato de que  as pressões  que estão sendo transmitidas a nível das  vias aéreas altas e pulmões, são pressões baixas, mas no entanto, estas baixas pressões, funcionam. Quando conseguirmos  entender isto melhor, vai ser mais fácil selecionar os RN que se beneficiariam do CPAP e de que tipo de pressão funcionaria melhor para estes RN.
Nota do Editor do site, Dr.Paulo R. Margotto
Consultem Aqui e Agora!

Estudado juntos!
	Um estudo controlado randomizado de dois níveis de pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) nasal após a extubação em prematuros
Autor(es): Bridget Buzzella, Nelson Claure , Carmen D' Ugard e Eduardo Bancalari . Realizado por Paulo R. Margotto
	




Desenho do estudo: pré-termos de peso ao nascer entre  500-1000 g e idade gestacional entre 23-30 semanas , extubados pela primeira vez durante as primeiras  6 semanas, exigindo fração inspirada de oxigênio ≥ 0.25, foram aleatoriamente designados para o uso de  CPAP em dois estratos de peso 500-750 e 751-1000 g com pressão baixa  (4-6-CPAP baixa ) ou pressão alta (7-9-CPAP alta)  cmH2O.


CPAP nasal faixa de 7-9 cmH2O  foi mais eficaz na redução do insucesso da extubação  em relação ao VPAP nasal com 4-6cmH20 em recém-nascidos com lesão pulmonar residual, sem evidência de efeitos adversos.    Estes possíveis efeitos no resultado respiratório a longo prazo deve ser confirmado por grandes ensaios clínicos randomizados. 


Estes resultados não podem ser extrapolados para bebês extubados nas fases precoces da doença respiratória ou para aqueles com o requerimento mínimo de oxigênio.
	Um ensaio comparando estratégias de ventilação não invasiva em prematuros (CPAP nasal versus ventilação positiva intermitente nasal)
Autor(es): Haresh Kirpalani et al. Apresentação: Ana Karla Leite, Cristiane Von Borste, Nathalia Gasparini, Paulo R. Margotto
	




Em RN prematuro de alto risco elegível para suporte respiratório não invasivo durante o primeiro mês de vida, o IPPV nasal (conhecemos como ventilação não invasiva-VNI)  não se mostrou superior ao uso de  CPAP nasal, em relação a sobrevivência sem displasia broncopulmonar com IGpc de 36 semanas;


Nenhum outro resultado clinicamente importante diferiu entre os grupos, com significância estatística

                                 Comentário (Dr. Paulo R. Margotto) 


Na nossa Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB usamos a VNI (“CPAP ciclado”) apenas após a extubação por 72 horas, principalmente  naqueles RN intubados por vários dias (não no INSURE:Intubação-Surfactante-Extubação).


O presente ensaio randomizado multicêntrico e internacional não mostrou diferenças significativas entre VNI e CPAP nasal no desfecho primário que foi a displasia broncopulmonar e nem nos vários secundários, incluindo a falha (ocorreu igualmente  em ambas  estratégias). 


Acreditamos que faltou uma análise complementar: VNI pós-intubação versus CPAP nasal e VNI iniciada precocemente versus CPAP (talvez estes dados sejam apresentados em futura publicação).
Gravado, Reproduzido, Digitado, Pesquisado e Corrigido por Paulo R. Margotto

Brasília, 31 de dezembro de 2013


Displasia broncopulmonar com


36 semanas de Idade gestacional





Necessidade de intubação no RN


tratado com surfactante





Necessidade de intubação








CPAP nasal com maior pressão


(7-9cmH20)


Falha de extubação:


0,39 [ 0,16-0,96 ] - p-0,004


Re-intubação


0,33 [ 0,016-,85 ] - p=0.023

















