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Resumo

O CPAP nasal é uma forma de assistência ventilatória eficaz, segura e barata quando aplicada da maneira correta. Este trabalho teve como objetivo avaliar a técnica de aplicação do CPAP nasal em quatro hospitais da rede pública do Distrito Federal. Trata-se de um estudo descritivo, prospectivo e multicêntrico. Foram sorteados quatro berçários e avaliada a técnica de aplicação de CPAP nasal. Foram feitas oito observações em cada centro, totalizando 32 observações. Dos 32 pacientes avaliados, 31% tinham o CPAP nasal constando na prescrição. O número de pronga não constava em nenhuma prescrição. O número da pronga foi considerado adequado em 78% pacientes. As prongas estavam bem fixadas em 46% dos pacientes, a cabeça bem alinhada e apoiada em 9% e o peso da tubulação estava tracionando o nariz em 25% das crianças. O coxim subescapular estava bem posicionado em 62% dos bebês.  Em relação ao fluxo observado, este era maior que o prescrito em 32% dos pacientes, menor em 9% e adequado em 59% dos casos. A pressão lida no manômetro, quando comparada com a prescrição foi maior em 30% dos pacientes igual à prescrita em 30% dos pacientes e menor em 40%. A FiO2 coincidiu com a prescrita em 54% dos pacientes. No selo d´água o zero estava ao nível d´água 47% dos pacientes. Concluiu-se que a técnica utilizada nos berçários estudados difere muito daquela preconizada na literatura internacional. 
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Introdução

A Pressão Positiva nas Vias Aéreas (CPAP) é a aplicação de pressão positiva em pacientes com respiração espontânea durante o ciclo respiratório (CZERVINSKE, 2004). Essa técnica foi considerada por Nelson (2000) como uma das dez mais significantes descobertas dentro da neonatologia, pois seu uso foi relacionado com uma melhora drástica e imediata no prognóstico de crianças com síndrome do desconforto respiratório.

A técnica foi descrita pela primeira vez em recém-nascidos por Gregory et al. em 1971 e o CPAP era administrado através de uma cânula endotraqueal ou de uma câmara pressurizada em torno da cabeça do paciente. Com o tempo, outros dispositivos para administração do CPAP foram desenvolvidos: câmara pressurizada para a face, máscara capaz de ventilar boca e narinas e, dispositivos nasofaríngeos e nasais (REGO & MARTINEZ, 2000).

A aplicação de CPAP por via nasal foi iniciada em 1973 tendo como base o fato de que os recém-nascidos apresentam respiração predominantemente nasal. Kattwinkel et al. elaboraram um dispositivo com duplo cateter curto para aplicação de CPAP nasal, com a vantagem de oferecer menor resistência ao fluxo aéreo do que a cânula endotraqueal, pois apresenta um diâmetro interno superior ao diâmetro interno da cânula endotraqueal (SAMPIETRO et al., 2000).  

O CPAP tem os seguintes efeitos na fisiologia pulmonar (RUGOLO, 2001):

· Aumenta a capacidade residual funcional (CRF) e o volume de gás torácico, por aumentar o tamanho e a capacidade dos alvéolos;

·   Previne o colapso de alvéolos instáveis e a recorrência de atelectasias, e, assim diminui o “shunt” intrapulmonar e melhora a ventilação alveolar;

· Melhora a relação ventilação/ perfusão;

· Protege o sistema surfactante;

· Diminui a resistência das vias aéreas por estabilizar e aumentar seu diâmetro;

· Regulariza a respiração e diminui o trabalho respiratório;

· Diminui a freqüência respiratória, o volume corrente e a ventilação-minuto, no prematuro extremo melhoram o volume corrente, que é pequeno e ineficaz pela alta complacência torácica.

O uso do CPAP na Austrália e Nova Zelândia, como única forma de assistência ventilatória, aumentou drasticamente em todas as idades gestacionais de 1995 a 2001. Esse aumento foi baseado mais na eficácia da prática clínica do que em evidências publicadas (MORLEY & DAVIS, 2004) (Figura 1).
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Figura 1 – Número de bebês na Austrália e Nova Zelândia que fizeram uso de CPAP como única forma de assistência ventilatória, por idade gestacional, de 1995 a 2001. (Fonte: MORLEY & DAVIS, 2004).

Durante muito tempo o CPAP era reservado para os casos de Doença da Membrana Hialina de leve a moderada gravidade ocorridos em prematuros maiores (LIMA et al., 2004). Atualmente, é indicado o mais precocemente possível nos prematuros, especialmente naqueles de muito baixo peso que apresentem sinais de desconforto respiratório de leve a moderado, independentemente do peso de nascimento e da etiologia do distúrbio respiratório (RUGOLO, 2001) (Tabela 1). 

O aumento na sobrevivência de prematuros cada vez mais jovens acabou fazendo da displasia broncopulmonar (DBP) o maior problema na terapia intensiva neonatal. Avery et al. (1987) estudaram a incidência de DBP em oito Unidades de Terapia Intensiva Neonatal americanas e, esse estudo mostrou que o serviço onde ocorria o maior uso de CPAP precoce teve uma marcante diminuição na incidência de DBP (MORLEY & DAVIS, 2004).

A Universidade de Columbia é reconhecida pela sua estratégia de uso precoce do CPAP nasal. Foi observada uma diminuição significativa na incidência de DBP nas crianças de muito baixo peso quando comparado com dois outros centros ligados a Universidade de Harvard em Boston. A diferença na incidência de DBP foi de 4% contra 22% (ALY, 2001).  

Quanto mais precoce o uso de CPAP menor a necessidade de oxigenoterapia. Bebês que são tratados com CPAP imediatamente após ventilação mecânica apresentam menores chances de reentubação (MORLEY, 1999).

 Ao se extubar um recém-nascido, as cordas vocais por algum tempo permanecem separadas, impedindo a manutenção da pressão positiva fisiológica que auxilia a manutenção da expansão pulmonar, o reflexo da tosse está prejudicado e a secreção traqueobrônquica está aumentada. Assim, existe o risco do recém-nascido, principalmente se for prematuro, desenvolver desconforto respiratório, atelectasias e apnéias após a retirada da sonda endotraqueal (REGO & MARTINEZ, 2000). Além do que, o uso precoce do CPAP ao invés da ventilação mecânica diminui o risco de problemas associados a entubação prolongada, como displasia broncopulmonar e trauma nas vias aéreas superiores (STEFANESCU et al., 2003).Tabela 1 - Indicações e contra-indicações do uso do CPAP

	INDICAÇÕES
	CONTRA-INDICAÇÕES

	Síndrome do desconforto respiratório1, 2
	Anomalias das vias aéreas superiores 1,2

	Edema pulmonar 1, 2
	Instabilidade cardiovascular severa 2

	Atelectasia 1,2
	Drive respiratório instável 2

	Apnéia da prematuridade 1,2
	Hérnia diafragmática 1,2

	Extubação recente 1,2
	Pneumotórax 1

	Traqueomalácia ou outras anomalias que predisponham ao colapso das vias aéreas1, 2
	Insucesso ventilatório ( PaCO2 < 60 torr e pH < 7,25) 1,2

	Taquipnéia transitória do recém-nascido2
	Atresia de esôfago com fístula 1

	Síndrome de aspiração de mecônio 3
	Bronquiolite 2


Fonte: (1) Azar et al., 2001. (2) Czervinske, 2004. (3) Rego & Martinez, 2000.    

Existem basicamente dois sistemas para geração de CPAP: aquele incorporado ao ventilador mecânico (VM) (Figura 2), com características próprias de cada fabricante; e o sistema construído de forma artesanal (selo d’água) (Figura 3). Ambos necessitam de um gerador de fluxo contínuo, um sistema de conexão às vias aéreas e um dispositivo para geração de pressão positiva. O uso de prongas nasais curtas e de menor resistência à passagem de fluxo aéreo (maior diâmetro interno) é a forma mais simples de se ofertar CPAP e produz melhores efeitos terapêuticos, apesar de apresentar algumas desvantagens, como dificuldade na fixação, perda de pressão durante o choro e trauma do septo nasal (LIMA et al., 2004).
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Figura 2 - Protótipo de CPAP ligada ao ventilador mecânico (Fonte: LIMA et al., 2004).
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Figura 3 - Protótipo de CPAP em selo d’água (Fonte: LIMA et al., 2004).

 
Quando o CPAP é ofertado através do ventilador, as fontes de gás estão interligadas ao aparelho, e os ajustes de fluxo e FiO2 são feitos em dispositivos específicos para cada parâmetro, enquanto que a pressão positiva é oferecida por uma válvula expiratória no circuito do ventilador mecânico. No CPAP artesanal – também chamada de selo d’água -, utilizam-se fluxômetros juntos às fontes de oxigênio e ar comprimido, conhecendo-se o fluxo total por meio da soma dos fluxos dos gases e controlando-se a FiO2 de acordo com a proporção de gás na mistura. A porção expiratória distal do circuito é mergulhada em um recipiente contendo água, cujo nível em centímetros corresponde à pressão positiva expiratória final (PEEP) (LIMA et al., 2004).


O CPAP deve ser colocado no recém-nascido com os seguintes cuidados (RUGOLO, 2001):

· Elevar a cabeceira do leito 30º;

· Colocar o gorro;

· Posicionar o recém-nascido com leve extensão do pescoço;

· Aspirar suavemente boca e narinas;

· Molhar a peça nasal com água ou solução salina e colocá-la com a curvatura para baixo;

· Posicionar adequadamente o sistema de modo que não pressione ou tracione o nariz e o septo nasal. Fixar as traquéias no gorro;

· Verificar se o sistema está funcionando adequadamente;

· Colocar sonda orogástrica aberta, para evitar distensão abdominal.

Pode-se usar uma chupeta para facilitar a adaptação do recém-nascido ao CPAP e manter a boca fechada, diminuindo assim o escape de ar e evitando a perda de pressão (MORLEY, 1999).

O CPAP é um dispositivo de fácil utilização, mas requer monitorização freqüente por uma equipe treinada e sob supervisão médica (CZERVINSKE, 2004). Segundo Azar (2001) a monitorização deve ser feita da seguinte maneira:

No sistema (a cada hora):

· Existência de oxigênio e ar comprimido;

· Conexões das mangueiras;

· O fluxo de gás utilizado

· A umidificação dos gases;

· Pressão utilizada (com manômetro);

· Temperatura do fluxo de gás;

· Posição da cânula nasal;

No recém-nascido:

· Aspiração de secreções nas vias aéreas conforme a necessidade;

· Sempre examinar as narinas quando se usar cânula nasal;

· Cuidado com a pele para evitar lesões por decúbito;

· Evitar distensão abdominal deixando uma sonda orogástrica aberta.

Laboratorial:

· Oximetria de pulso contínua;

· Controle de gasometria arterial de 30 minutos a 3 horas após cada modificação na pressão e/ ou FiO2;

· Radiografia de tórax diariamente (segundo critério clínico e evolução);

· Controles de exames laboratoriais segundo a necessidade;

· Balanço hidroeletrolítico diariamente.

Além do que se recomenda a troca e esterilização do sistema a cada dois dias (RUGOLO, 2001).

O CPAP apresenta poucas complicações que podem ser evitadas, como (RUGOLO, 2001; BUETTIKER et al., 2004):

· Síndrome de escape de ar que é rara, pois a pressão excessiva sai pela boca;

· Deslocamento e obstrução dos cateteres nasais, um dos problemas mais freqüentes, mas pode ser evitado desde que haja vigilância constante;

· Distensão abdominal, também conhecida como “CPAP belly” que pode ser aliviada por sonda orogástrica aberta ou aspiração gástrica periódica. Apesar deste efeito, o uso do CPAP não contra-indica a alimentação;

· Deformidade nasal, lesão e necrose de columela e septo nasal, estas são as complicações mais preocupantes, principalmente nos recém-nascidos de muito baixo peso em uso prolongado de CPAP.

· Lesão de pele causada pela fixação inadequada.

O CPAP apesar de ser uma boa opção de suporte ventilatório, pode apresentar falhas. Apnéia não responsiva às medidas básicas, acidose metabólica persistente, PaCO2 superior a 60 mmHg, PaO2 menor que 50mmHg com FiO2 maior do que 0,60 e desconforto respiratório importante são indicações para entubação e ventilação mecânica (MORLEY & DAVIS, 2004; RUGOLO, 2001).

Nos países com baixo nível sócio-econômico onde os recursos para saúde são escassos, o CPAP desempenha um papel fundamental, sendo um tratamento de baixo custo, com eficácia comprovada, seguro e pouco invasivo. E, o seu sucesso depende principalmente do empenho da equipe de médicos e enfermeiros, do seu uso precoce, além de adequada e criteriosa manutenção do sistema e vigilância do recém-nascido, garantindo assim, a aplicação uniforme de um simples e, no entanto, poderoso instrumento (ALY, 2001; RUGOLO, 2001; KAMPER, 1999).

Justificativa


O CPAP nasal é um recurso de fácil aplicação e amplamente disponível nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Distrito Federal.


A importância deste trabalho baseia-se na avaliação da técnica de administração do CPAP. Os trabalhos recentes mostram que a aplicação correta do CPAP nasal está intimamente relacionada com os resultados positivos. Assim, identificando-se as falhas e corrigindo-as, os erros poderão ser reconhecidos precocemente, os efeitos adversos evitados e, os benefícios aproveitados ao máximo.

Objetivos

Objetivo Geral:

Avaliar se a técnica de aplicação do CPAP nasal está sendo feita da maneira correta em quatro hospitais da rede pública do Distrito Federal.

Objetivos Específicos:

· Observar se o CPAP nasal está sendo prescrito corretamente.

· Avaliar se os parâmetros do CPAP nasal encontrados nos recém-nascidos condizem com os dados que constam na prescrição médica.

· Aferir pressão e verificar o fluxo e a FiO2, assim como os demais detalhes da aplicação do sistema de CPAP nasal.

Metodologia


Este é um trabalho descritivo, prospectivo e multicêntrico. Foi iniciado após aprovação do comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de Saúde do Distrito Federal. O estudo foi desenvolvido em quatro hospitais da rede pública escolhidos aleatoriamente, Hospital Regional da Asa Sul, Hospital Regional da Ceilândia, Hospital Regional de Brazlândia e Hospital Regional de Planaltina. 


Foram incluídos neste trabalho recém-nascidos em uso de CPAP nasal até completarem-se oito observações em cada hospital, com um total de trinta e duas ao término.


As observações foram baseadas em uma ficha estruturada (Anexo A) onde inicialmente foi verificada a prescrição médica do recém-nascido e se nesta constava a especificação do CPAP nasal, assim como seus parâmetros.


Seguindo-se o roteiro da ficha estruturada, foi feita uma avaliação detalhada da técnica de administração do CPAP.

 A pronga considerada adequada era aquela que não estava grande, chegando a distender as narinas e, nem pequena, com espaço sobrando entre a pronga e as narinas. A pronga bem posicionada era aquela que não deformava a fácies do bebê e não se encostava no septo nasal. A fixação adequada da pronga não permitia a movimentação desta dentro das narinas. 

Quando a cabeça estava bem apoiada com encostos, não permitindo a movimentação lateral, foi considerada como bem posicionada. E, quando a cabeça não estava em flexão ou extensão exageradas, o coxim subescapular foi considerado adequado. O peso da tubulação tracionava o nariz se, ao levantar-se a mesma, o nariz voltasse a sua forma normal.

No frasco do selo d’água foi verificado se o zero encontrava-se ao nível da água, se a mangueira submersa estava bem posicionada e fixada de acordo com a prescrição médica. Além disso, foi anotada a presença ou não de água no sistema.

Por fim, foi registrado o fluxo, após observação do fluxômetro, a FiO2 e aferido a pressão oferecida ao recém-nascido em centímetros de água através de um manômetro de procedência alemã, produzido pela Shinkoeth Equipamentos Médico-Hospitalares Ltda., Brasília, Brasil. O manômetro era conectado à pronga através de uma mangueira que foi desinfetada antes e depois de cada aferição.

Neste trabalho não existe conflito de interesses. O Comitê de Ética em Pesquisa dispensou o consentimento livre e esclarecido por parte dos pais pelo fato de que: os avaliados não foram as crianças e sim, a técnica de administração do CPAP; as crianças não foram identificadas; este procedimento já deveria, em tese, fazer parte da rotina diária nos serviços de neonatologia; este trabalho não implica em risco para os pacientes.

Foi dispensado também o consentimento livre e esclarecido por parte da equipe de médicos e enfermeiros, pois, baseado na resolução Nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisas envolvendo seres humanos, artigo IV item f, isto poderia interferir nos resultados obtidos, pois, esses profissionais sabendo que suas técnicas de aplicação de CPAP estavam sendo monitoradas, poderiam demonstrar maior empenho tanto na preparação do sistema como na prescrição médica. E, isto implicaria em resultados falsos, que não refletiriam a realidade encontrada diariamente nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal do Distrito Federal.

Resultados

Dentre os resultados encontrados foi visto que dos 32 pacientes avaliados, 29 (91%) tinham o CPAP nasal constando na prescrição médica (Figura 4). 
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Figura 4: Presença de CPAP nasal na prescrição médica.

Destes, o fluxo estava especificado em 22 (76%) pacientes. A pressão foi especificada em 25 (86%) pacientes e a FiO2 em 26 (89%) (Figura 5).


[image: image5.wmf]22

10

25

7

26

6

0

5

10

15

20

25

30

 Fluxo

 FiO2

Pressão

Presença

Ausência


Figura 5: Especificações de fluxo, FiO2 e pressão na prescrição médica.

O número da pronga não constava em nenhuma prescrição. O tamanho da pronga nasal foi considerado adequado em 25 (78%) pacientes. Entre os inadequados (7) todos foram pequenos em relação ao tamanho ideal (Figura 6).
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Figura 6: Tamanho da pronga nasal.

As prongas estavam bem fixadas em 15 (46%) pacientes, a cabeça bem alinhada e apoiada em 3 (9%) pacientes (Figura 7). O peso da tubulação estava tracionando o nariz em 8 recém-nascidos (25%). O coxim subescapular estava bem posicionado em 20 bebês (62%) (Figura 8).  
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Figura 7: Prongas bem fixadas (A) e cabeça bem alinhada nos recém-nascidos (B).
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Figura 8: Tubulação tracionando o nariz (A) e coxim subescapular bem posicionado (B). 

Em relação ao fluxo observado, nos 22 pacientes que apresentavam a especificação do fluxo na prescrição médica, este era maior que o prescrito em 7 pacientes (32%), menor em 2 (9%) e adequado em 13 casos (59%) (Figura 9). 
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Figura 9: Fluxo observado nos 22 pacientes que apresentavam especificação deste parâmetro.

A pressão lida no manômetro, nos 23 pacientes que apresentavam a especificação da pressão na prescrição, foi maior em 7 pacientes (30%), igual à prescrita em 7 pacientes (30%) e menor em 9 pacientes (40%) (Figura 10).
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Figura 10: Pressão lida no manômetro nos 23 pacientes que apresentavam especificação deste parâmetro.

A FiO2 coincidiu com a prescrita em 14 pacientes (54%) de um total de 25 prescrições onde esta constava (Figura 11). 
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Figura 11: Porcentagem dos casos onde a FiO2 lida no manômetro coincidiu com a prescrita.

No frasco de selo d’água o zero estava ao nível da água em 15 pacientes (47%). A mangueira submersa foi considerada bem fixada em 23 crianças (72%). E por fim, foi notado borbulhamento de água em 8 circuitos de CPAP (25%) (Figura 12).
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Figura 12: Porcentagem dos casos em que o zero estava ao nível da água (A); porcentagem dos casos em que a mangueira submersa estava bem fixada (B) e porcentagem dos casos onde havia água no sistema (C).

Discussão


Avanços na medicina neonatal assim como na perinatal nas últimas duas décadas levaram a um aumento na sobrevivência de crianças cada vez mais prematuras e com pesos ao nascimento cada vez mais baixos (DARLOW et al., 2003). Isto significa que, os desafios do neonatologista, que trabalha em centros terciários, atualmente não são mais os recém-nascidos abaixo de 2500g, e sim, aqueles com peso de nascimento inferior a 1000g. A importância disto está no fato de que, se os pediatras dos centros primários e secundários souberem usufruir os benefícios do CPAP nasal nos prematuros limítrofes, evitaria a superlotação dos centros terciários que, por sua vez poderiam ser reservados aos prematuros extremos que necessitam de ventilação mecânica.


Neste trabalho foi observado que apesar do CPAP nasal estar presente na maioria das prescrições (91%), as especificações de seus parâmetros nem sempre estavam presentes. 


Embora o fluxo constasse na prescrição médica da maioria dos pacientes (76 %), em (41 %) dos casos o fluxo oferecido não coincidia com aquele solicitado na prescrição. Isto é de vital importância já que o fluxo insuficiente levará a uma menor varredura de CO2 e conseqüente hipercapnia levando ao insucesso do CPAP nasal. Por outro lado o fluxo excessivo pode gerar turbilhonamento dos gases, aumento da resistência no sistema e possível volutrauma.


Em relação à FiO2, em 78% das prescrições constava a especificação deste parâmetro a ser utilizada, entretanto em 44% dos casos a FiO2 oferecida era diferente da prescrita. Muito tem sido estudado a respeito da toxicidade do oxigênio em recém –nascidos. O oxigênio é tóxico devido à formação de radicais livres. Os recém-nascidos prematuros são incapazes de incrementar sua atividade antioxidante em situações de hiperóxia, tornando-os mais susceptíveis aos agravos decorrentes de fatores oxidantes. O excesso de oxigênio está associado a diversas condições nos neonatos, como por exemplo: displasia broncopulmonar, retinopatia da prematuridade, enterocolite necrosante e patência do ductus arteriosus (LEONE, 2002; SAUGSTAD, 1990). 

Do mesmo modo em 70 % dos casos a pressão medida no manômetro era diferente da pressão que constava na folha de prescrição. Esta discordância é de extrema relevância  já que se oferecermos uma pressão menor que a desejada o recém-nascido pode entrar em falência respiratória e acabar necessitando de ventilação mecânica. Isto acontece por que com uma pressão insuficiente não se consegue melhorar a complacência pulmonar, as atelectasias e, nem o shunt intrapulmonar. Neste caso, tem-se um paciente que teoricamente, precisou de ventilação mecânica, pois não respondeu a uma pressão de cinco centímetros de água, quando na realidade, o paciente estava com CPAP  abaixo do que seria a “dose terapêutica” de pressão de distensão alveolar.

Pode ocorrer perda da pressão transmitida ao paciente pelos seguintes fatores: deslocamento das prongas, obstrução por secreção, o próprio choro da criança ou pelo uso de prongas pequenas. Estudos afirmam que ocorre perda de pressão também pela boca quando está não é mantida fechada. Algumas instituições inclusive utilizam chupeta para facilitar a adaptação do recém-nascido ao CPAP e manter a boca fechada, diminuindo assim o escape de ar e evitando a perda de pressão (MORLEY, 1999).

Por outro lado, uma pressão de CPAP nasal excessiva leva a hiperinsuflação pulmonar e, paradoxalmente leva a  diminuição da complacência pulmonar, ou seja, quando o pulmão se encontra insuflado acima da capacidade residual funcional, qualquer aumento de volume diminui a complacência do mesmo (ver curva de pressão x volume) (Figura 13). O excesso de pressão leva também a diminuição do retorno venoso, hipotensão arterial e acidose metabólica.
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Figura 13: Curva de pressão e volume (Fonte: MANÇO, 1998).


O número da pronga não constava na prescrição de nenhum dos pacientes. Embora a maioria (78%) apresentasse prongas adequadas, naqueles com prongas inadequadas, estas eram todas pequenas em relação ao ideal. 

Segundo Sampietro et al. (2000) existe maior resistência ao fluxo quando são utilizadas peças nasais de menor calibre interno, isso pode acarretar em aumento do esforço respiratório, pois, o paciente precisa vencer essa resistência ao exalar, levando a uma expiração incompleta e uma pressão positiva imprevista ao final da expiração. Como efeitos adversos, o paciente pode apresentar repercussões hemodinâmicas e ventilatórias indesejáveis. 

Aqui vale a pena perguntar se o uso de prongas pequenas em relação ao ideal se deve a falta de treinamento das auxiliares de enfermagem ou a falta do número adequado na unidade hospitalar. 

Para solucionar a primeira possibilidade o ideal seria que o médico prescrevesse o número de pronga que acha adequado para o paciente, pois, a responsabilidade pela determinação dos parâmetros do CPAP cabe ao médico e por isso, deveria constar claramente na prescrição, não sendo transferida esta responsabilidade a outros profissionais.

Na segunda possibilidade, é de se esperar que a Secretaria de Saúde do Distrito Federal gerencie os recursos de maneira que os hospitais que recebem gestantes abaixo de 30 semanas de Idade Gestacional ou Recém-Nascidos  abaixo de 1500 gramas, como o Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), tenham um estoque maior de prongas número 0 e número 1, enquanto que os hospitais que trabalham como unidades secundárias ou primárias recebam um número maior de prongas número 2, 3 e 4 que correspondem a recém-nascidos com peso de nascimento entre 1 e 4 quilos.

          A grande maioria dos pacientes estava com a pronga mal fixada e/ou com a cabeça mal apoiada (54 % e 91% respectivamente). Estes dois achados são responsáveis pela lesão das narinas, que compreendem desde uma simples hiperemia da mucosa nasal, até sangramento com formação de crostas e inclusive a destruição do septo nasal. É importante chamar a atenção que a lesão de narinas pode impedir o paciente de usar o CPAP nasal ou capacete de oxigênio  e obrigar o médico a colocá-lo em ventilação mecânica com todos os riscos que isto acarretaria. Portanto, deve-se atentar para estes dois fatores, que diminuiriam o tempo de permanência no CPAP ou a necessidade de ventilação mecânica.

Outro fator de risco para lesão nasal é a tração exercida pelo peso da tubulação no nariz do bebê. Este evento evitável esteve presente em 25% dos casos.
Em 47% dos pacientes o zero não estava ao nível d’água no frasco de selo d’água, isto é de extrema importância, porque se a mangueira fica submersa um centímetro a mais ou a menos, teoricamente a pressão oferecida aumentará ou diminuirá um centímetro respectivamente. É necessário, portanto, atentar-se na hora de encher a garrafa para não colocar água em excesso. A reposição da água deve ser feita rotineiramente, pois, com o borbulhamento constante, ocorre evaporação da água que se não for reposta, diminuirá o nível de pressão do CPAP.

Cabe ressaltar ainda a necessidade de um manômetro adaptado a pronga do recém-nascido para monitoramento contínuo da pressão oferecida, pois foi evidente que nem sempre o zero estava ao nível d’água ou a mangueira não estava submersa de acordo com o prescrito. Chama-se a atenção para os estudos do Dr. Jean-Tien Wung da Universidade de Columbia em Nova York, serviço mundialmente conhecido como referência em CPAP nasal, que considera o manômetro como uma peça indispensável ao sistema.

Na medida em que a ventilação mecânica possa ser evitada, através de uma adequada oferta de CPAP nasal aos recém-nascidos, a incidência de seqüelas incapacitantes como displasia broncopulmonar e hemorragia cerebral diminuirão, melhorando não apenas a sobrevida, mas a qualidade de vida destes pacientes.

Conclusão


Através dos resultados apresentados, conclui-se que:


A maioria das prescrições médicas não apresentava descrição detalhada de todos os parâmetros a serem utilizados, o que implica em menor eficácia na aplicação da técnica.

Em se tratando de prematuros extremos, seria mais prudente que o responsável pela montagem do sistema de CPAP nasal fosse o médico ou enfermeiro assistente e caso esta função seja delegada a auxiliares de enfermagem, deveria ser sob estrita supervisão do médico ou enfermeiro.

A técnica de instalação e manutenção dos sistemas de CPAP nasal utilizada nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal estudadas dista muito do ideal preconizado pela literatura internacional.

Essas falhas poderiam ser facilmente corrigidas com maior empenho, treinamento e conscientização das equipes, visando maior uniformidade na aplicação da técnica, maior atenção aos detalhes e motivação em relação ao envolvimento profissional de saúde - paciente.
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