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RESUMO

Trata-se de um estudo piloto, clinico, prospectivo, aleatorizado, comparativo de
recém nascidos prematuros de muito baixo peso do sucesso de extubagdo ao serem
colocados em CPAP-nasal ou em VNI-nasal na UTI Neonatal (UTIN) do Hospital
Regional Asa Sul do Distrito Federal (HRAS) no periodo de junho a agosto de 2008,
onde foram extubados 24 recém-nascidos, sendo 12 pacientes colocados em CPAP
e 12 deles em VNI, apresentando a somatoria total do insucesso nos 2 grupos de
58,3%. Ocorreu a faléncia, ou seja, o recém-nascido retornou a ventilagdo mecéanica
no grupo CPAP-nasal em 50% dos casos e no grupo VNI-nasal de 66%. Do grupo
CPAP, quatro pacientes retornaram a ventilacdo mecénica devido a insuficiéncia
respiratoria, um paciente devido a apnéia e outro por necessitar de FiO2 maior que
60%. Dois dos pacientes que fracassaram em CPAP-nasal foram colocados em VNI-
nasal na proxima tentativa de extubagdo com sucesso . Os outros quatro pacientes
usaram novamente CPAP na segunda tentativa de extubacg&o, sendo que apenas
dois obtiveram sucesso No grupo VNI, oito pacientes retornaram a ventilacao
mecanica, sendo cinco deles por insuficiéncia respiratoria clinica e trés por apnéia
nao responsiva a estimulacéo.. Quatro dos pacientes que fracassaram em VNI-nasal
foram colocados em CPAP-nasal na segunda tentativa de extubac&o, sendo que
apenas dois obtiveram sucesso. Os outros quatro pacientes foram colocados
novamente em VNI na segunda tentativa de extubacgdo, todos eles obtiveram
sucesso. Observou-se um namero elevado de insucesso de extubacdo comparado a
literatura, apesar do numero de pacientes recrutados neste periodo ter sido muito

pequeno, ficando apenas como um piloto para direcionar futuras pesquisas.

Palavras chaves: CPAP-nasal, VNI nasal, peso menor que 1500g.



ABSTRACT

This is a pilot study, clinical, prospective, randomized, comparative, in premature
infants with very low weight of the success of extubation to be placed in or on nasal
CPAP-NIV-nose in the neonatal ICU (NICU) of the Regional Hospital Wing Southern
Federal District (HRAS) in the period from June to August 2008, where they were
extubated 24 newborns, of which 12 patients placed on CPAP and 12 of them in NIV,
presenting the sum total of failure in 2 groups of 58.3% . There was a failure, i.e. the
newborn returned to mechanical ventilation in group-nasal CPAP in 50% of cases
and the nasal-NIV group of 66%. The CPAP group, four patients returned to
mechanical ventilation due to respiratory failure, a patient because of Apnea and
another being in need of FiO2 greater than 60%. Two of the patients who failed on
nasal CPAP, were placed in NIV-nasal next attempt at extubation successfully. The
other four patients used CPAP again at the second attempt at extubation, with only
two successful in the NIV group, eight patients returned to mechanical ventilation,
and five of them from respiratory failure by apnea clinic and three non-responsive to
stimulation .. Four of the patients who failed to NIV-nasal were placed in the nasal
CPAP-second attempt at extubation, with only two successful. The other four patients
were placed in the NIV again in the second attempt to extubation, all of them
successful. There was a lot of failure of extubation compared to the literature,
although the number of patients recruited during this period was very small, getting

only as a pilot to guide future research.

Key words: CPAP-nose, nasal NIV, weighing less than 1500.
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1. INTRODUCAO

A Presséo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP) foi primeiramente
usada para recém nascidos por Gregory et al, que criaram em 1971 um sistema de
pressdo positiva continua, oferecido por via traqueal, que foi conhecido como CPAP
traqueal. Em 1973, considerando que a respiragdo neonatal é predominantemente
nasal, Kattwinkel et al apresentaram um dispositivo para administracdo de CPAP por
via nasal, revolucionando assim o tratamento dos prematuros com doenca da

membrana hialina (DMH).

Atualmente CPAP nasal é amplamente usado nas Unidades de Terapia
Intensiva neonatais. Seu uso nao se restringe apenas aos prematuros com DMH,
pois esté indicado para quase todos os disturbios respiratorios do periodo neonatal

(MIRANDA et al, 1998).

CPAP nasal € um elo entre a oxigenioterapia e a ventilagdo mecénica.
Contudo, quanto mais precocemente o RN em desconforto respiratorio for colocado
em CPAP nasal adequado, menores serdo as chances de vir a precisar de
ventilagdo mecanica, com todos os riscos de curto e longo prazo que isto acarreta.
Isso faz com que, na atualidade, o uso de CPAP nasal seja recomendado mais
precocemente possivel nos RN prematuros com desconforto respiratorio leve a

moderado, independente do peso de nascimento (RUGOLLO, 2001).



O uso de CPAP nasal deve seguir uma técnica rigorosa com empenho da
equipe meédica e de enfermagem para garantir a eficacia do tratamento
(CZERVINSKE, 2004); desta forma CPAP-nasal leva a um aumento da presséo
transpulmonar, reducdo da resisténcia das vias aéreas, aumento da area de troca
gasosa, aumento da Capacidade Residual Funcional (CFR), previne o colabamento
dos alvéolos instaveis, com diminuicdo do shunt intrapulmonar, reduz a resisténcia
vascular pulmonar pela melhora da oxigenagéo, otimiza a relacéo ventilagao/perfusao
(V/Q), protege o surfactante, estabiliza o diafragma e abole os efeitos do sono REM

na caixa toracica.(RUGOLO, 2001; OWEEN, 2007).

Dentre os efeitos adversos podemos citar: lesbes da mucosa nasal,
obstrucdo nasal por secre¢Bes ou crostas sanguineas, erosfes e destruicdo do
septo nasal, distensdo gastrica e abdominal, flutuacbes da pressdo parcial de
oxigénio, geracdo de PEEP intrinseca, hiperdistensdo pulmonar e pneumotorax

(KOLPEMAN, MIYOSH, GUINSBURG, 1998, RUGOLO, 2001).

Mesmo com esses efeitos adversos possiveis, o CPAP nasal tem se
mostrado uma terapéutica mais segura que a ventilagdo mecanica (VM) com
intubagédo traqueal, pois além do barotrauma e do volutrauma, a presenca da canula
traqueal aumenta o risco de les@o e infeccdo de via aérea, cistos subgléticos e
deformidades palatinas (CZERVINSKE, 2004). As falhas do método incluem: apnéia
nao responsiva as medidas basicas; acidose metabdlica persistente, PaCO2 maior
gue 60 mmHg, PaO2 menor que 50 mmHg com FiO2 maior que 0,60 e desconforto

respiratério importante (MORLEY, DAVIS, 2004; RUGOLO, 2001).



Como uma opcdao intermediaria entre a ventilagdo mecénica com canula
endotraqueal e CPAP nasal, surgiu a ventilacdo ndo invasiva via nasal (VNI nasal). A
VNI é o acréscimo a CPAP de insuflacdes sobrepostas, com pico de presséo
definido (OWEN, 2007; OWEN, MORLEY, DAVIS, 2008). A pressdo no final da
expiracdo (PEEP), o pico de pressédo (PIP), a freqiéncia respiratéria, a FiO2 e o

tempo inspiratorio podem ser pré-definidos.

O mecanismo de acdo da VNI apresenta as seguintes suposi¢coes:
aumento do espacgo faringeo e do drive respiratdrio; inducéo do reflexo paradoxal de
Head (quando o pulméo infla leva a uma inspiragéo forcada aumentando a CRF e
com isso diminuicdo do trabalho respiratério); aumento da pressdo média da via
aérea permitindo recrutamento dos alvéolos; aumento da CRF, do volume corrente e
do volume minuto (MORETTI et al, 1981; DE PAOLI, MORLEY, DAVIS, 2003;
MORLEY, DAVIS, 2003; SANTIN, BRODSKY, BHANDARI, 2004). Pode ser

realizada por prongas nasais curtas ou longas, simples ou bi-nasais.

A VNI nasal vem sendo utilizada em RN prematuros menores de 15009
com o objetivo de reduzir as taxas de re-intubacdo (OWEN, 2007). Os parametros
iniciais sdo os seguintes: PEEP: 6 cm H20; PIP 2 cm H20 a mais do que estava na
VM (espera-se que na pronga exista uma queda de + 2cm de agua entre a pressao
oferecida e a que chega no pulméo), TI: 0,4 seg; FR: 20-25 ipm; Fluxo 8 -10 I/min;
FiO2: a mesma que estava na VM (OWEN, 2007; OWEN, MORLEY L, 2008).
Posteriormente, na dependéncia do quadro clinico e dos raios-Xx, 0s parametros séo
modificados. O desmame desta técnica é realizado de acordo com critérios clinicos e

gasomeétricos reduzindo a frequéncia respiratoria, as pressoes e a FIO2.



Na VNI podem ocorrer as seguintes complicagbes: distensdo abdominal,
trauma nasal e pneumotoérax, infeccdo do ouvido médio, diminuicdo da audi¢éo e
inflamacdo cronica da mucosa e epistaxe (OWEN 2007, FRIEDLICH 1999,
JACKSON et al, 2003). Pode-se considerar insucesso na VNI e retorno a VM
guando o pH for menor que 7,25; a necessidade de FiO2 for maior que 60%; PaCO2
for maior que 60 mmHg, com mais de 6 episédios de apnéia que precisem de
estimulo tactil ou mais de um episédio que requeira de ventilagdo com méscara em 6
horas, e estando em uso de aminofilina (Comunicacdo pessoal da Dra. OWEN,

2007).

Apesar de a VNI ser amplamente usada na Inglaterra (59%), sabe-se
muito pouco em relagdo a sua verdadeira efetividade, mostrando maior evidéncia de
que em algumas situacdes, como na redugdo na taxa de re-intubacdo em recém-
nascidos muito prematuros, e pouca evidéncia de que em outras situagdes como
modo primério de ventilagdo ou como desmama-la, pelo fato de existir poucos
estudos clinicos para que possa ser usada com mais convicgdo (OWEN 2007).
Considerando estes fatos, achamos justificavel estudar a efetividade deste método e

a comparacgao com o uso de CPAP-nasal.



2. OBJETIVO

O objetivo da presente pesquisa é comparar duas estratégias de
extubagc@o em recém-nascidos menores de 1500 gramas em relagdo ao sucesso na

extubacgéo.



3. PACIENTES E METODOS

Trata-se de um estudo clinico, prospectivo, comparativo e aleatorizado. A
populagdo de estudo foi a de recém-nascidos prematuros da UTI neonatal (UTIN) do
HRAS. Os critérios de inclusdo foram: ter peso de nascimento menor quel500
gramas e estar em uso de ventilagdo mecéanica, com indica¢éo clinica de extubacéo
e também com o TCLE previamente assinado pelos pais e/ou responséaveis. Os
pacientes que ndo cumpriam um dos requisitos foram excluidos; e foram excluidos
também os pacientes que, a qualquer momento, 0s responsaveis pelos mesmos

decidissem pela exclusé&o.

Foi realizado um sorteio prévio onde ficou decidido que nos dias pares o0s
pacientes extubados seriam colocados em CPAP-nasal e nos dias impares em VNI-
nasal Apos colocacdo em um dos sistemas de suporte ventilatorio cada paciente foi
acompanhado durante 72 horas para avaliar se houve ou n&o sucesso na
extubacg&o. Era considerado insucesso o retorno do paciente a ventilagdo pulmonar
mecanica, por decisdo da equipe de plantonistas da UTIN, sem qualquer

interferéncia do pesquisador.



4. RESULTADOS

No periodo de 01 de junho a 31 de agosto de 2008 foram extubados 24
recém-nascidos menores de 15009, sendo que 12 deles foram colocados em CPAP-
nasal e 12 em VNI.

As caracteristicas de cada grupo podem ser apreciadas na Tabela 1:

Tabela 1- Demografia da populacdo estudada extubada para CPAP-nasal e VNI-

nasal na UTI neonatal do HRAS no periodo de 01/06/08 a 31/08/08.

PESO 6459-1480g 7759-1420 0,32
1163g + 280,14 1, 079 £212,08
IG 26s5d-32s 26s-30s4d 0,840
29s1d + 1,50 28s4d + 1,37
SEXO Masculino -33,3% Masculino- 50% | 0,253
CORTICOIDE 58,33% 33,30% 0,444
PRE NATAL

Quando comparados peso, IG, sexo e uso de corticoide pré-natal
observou-se que nédo houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos

CPAP e VNIL.



O insucesso da extubacdo na somatéria dos 2 grupos foi de 58,3%. No
grupo CPAP-nasal ocorreu insucesso na extubagao em 6 pacientes (50%). Destes, 4
retornaram a ventilacdo mecénica devido a insuficiéncia respiratéria clinica, ou seja,
0 plantonista achou que o paciente ndo tinha drive respiratorio suficiente para
manter-se em VNI e apresentava o risco de entrar em faléncia respiratdria. Apenas
um paciente retornou a ventilagdo mecénica devido a apnéia ndo responsiva a

estimulacéo e outro paciente devido necessitar de FiO2 maior que 60%.

Analisando-se a ocorréncia de sucesso de extubac&o entre os dois grupos

néo foi encontrado significancia estatistica (p=0,44).

No grupo VNI, 8 pacientes (66%) retornaram a ventilagdo mecénica, sendo
5 deles por insuficiéncia respiratoria clinica e 3 por apnéia ndo responsiva a

estimulagao.

Elaboramos uma tabela de dupla entrada que permitiu obter os seguintes
dados. O Risco Relativo encontrado foi de 1,5 com o intervalo de confiangca 95%
(0,56< RR < 40). Assim € de um e meio vezes maior a chance do recém-nascido
menor que 15009 ter extubagdo, porém ndo significativo. Na VNI podem ocorrer as
seguintes complicacdes: distensdo abdominal, trauma nasal e pneumotérax,
infeccdo do ouvido médio, diminuicdo da audi¢do e inflamagéo crénica da mucosa e
epistaxe (OWEN 2007, FRIEDLICH 1999, JACKSON et al, 2003). Pode-se
considerar insucesso na VNI e retorno a VM quando o pH for menor que 7,25; a
necessidade de FiO2 for maior que 60%; PaCO2 for maior que 60 mmHg, com mais

de 6 episodios de apnéia que precisem de estimulo tactil ou mais de um episédio



que requeira de ventilagdo com mascara em 6 horas, e estando em uso de

aminofilina (Comunicagéo por e-mail pela Dra. OWEN, 2007)

Apesar de a VNI ser amplamente usada na Inglaterra em 2008 (59%),
sabe-se muito pouco em relacé@o a sua verdadeira afetividade, mostrando evidéncia
em algumas situa¢ces como na reducao da taxa de re-intubacdo em recém-nascidos
muito prematuros, pouca evidéncia em outras situagdes como no tratamento da
apnéia da prematuridade, modo priméario de ventilagdo, mecanismo de acéo e no
desmame, pelo fato de existir poucos estudos clinicos para que possa ser usada
com mais conviccdo. Considerando estes fatos, achamos justificavel estudar a

efetividade deste método e a comparagéo com o uso de CPAP-nasal.



5. DISCUSSAO

O assunto é pertinente e relevante em neonatologia, contudo, o nimero
de pacientes recrutados na UTI neonatal do Hospital Regional da Asa Sul foi
pequeno e ndo permite extrapolar os resultados para populagbes maiores tornando-

se o trabalho.

A relacdo pds-extubacdo para VNI ou CPAP nasal em trés trabalhos
randomizados mostrou um numero maior de recém-nascidos tratados com VNI
permanecendo extubados por 48h a 72h (FRIEDLICH, 1999; BARRINGTON, 2001;
KHALAF, 2001). O namero total de pacientes desses trabalhos foi de 159 pacientes
e mostrou uma diminui¢do do risco absoluto de 32% na falha de extubac¢&o usando a

VNI nasal.

Dois estudos randomizados para tratamento da apnéia da prematuridade,
comparando CPAP e VNI nasal ndo mostraram nenhuma vantagem de um método

sobre o outro (Ryan et al,1989 e Lin et al 1998).

No nosso estudo chama a atencdo o elevado numero de insucesso na
extubacgéo (58,3%). Lee C.Y. (2002) relatou falha na extubagéo de 21% em recém-
nascidos de muito baixo peso. Higgin (1991), apresentou insucesso na extubacéo
em cerca de 24% para o CPAP- nasal. Ja Davidson, et al, (2008), trata-se de um
trabalho realizado em S&o Paulo, relataram insucesso na extubacdo ao CPAP-nasal

de 43% préximo de nossa estatistica. Estudos realizados por Davis (2003), e



Annibale (1994), mostraram falhas na extubacéo para CPAP-nasal em torno de 25%
e 40% respectivamente, nos recém-nascidos que apresentaram insuficiéncia

respiratoria.

Uma deficiéncia que pode ser apontada no presente trabalho é que
poderia ter se incluido, no protocolo, a prescricdo de doses altas de xantinas,
previamente & extubacdo nos dois grupos. Pelo fato das xantinas serem usadas no
tratamento da apnéia da prematuridade e consequentemente diminuir o retorno a

ventilagdo mecanica.



6. CONCLUSAO

Concluimos que o risco de recém-nascidos menores que 1500g em
ventilagdo pulmonar mecénica ndo retornaram ao ventilador foi 1,5 vez maior se o
bebé foi colocado em CPAP nasal do que na VNI, porém né&o foi significativo (IC a
95%: 0,56- 40).

As diferengas nas taxas de sucesso de extubagdo entre os dois grupos
ndo foram estatisticamente significativas e s&o sugeridos novos estudos com

ndmero maior de pacientes na tentativa de buscar respostas mais consistentes.
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ANEXO - A

FICHA DE COLETA DE DADOS

REGISTRO: IDADE GESTACIONAL:

DATA/HORA DO NASCIMENTO:..../...o oo i,

PRECISOU VOLTAR PARA VENTILACAO: SIM....NAO.....
DATA:.... e ... HORA............
MOTIVO PELO QUAL VOLTOU:

- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.......
- PARAMETROS RESPIRATORIOS ELEVADOS......

TEMPO DE EXTUBACAO EM QUE PRECISOU VOLTAR
PARA A VENTILACAO MECANICA?.............
REALIZOU ECOCARDIOGRAMA: SIM.....NAO.....

TEM PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL? SIM....NAO....



