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ARTIGO ORIGINAL

Medida da resisténcia ao fluxo aéreo em pecas nasais de CPAP

Mensurement of airflow resistance in neonatal prongs of nasal CPAP

Viviana Intriago Sampietro!, Maria Paulina de Oliveira Azevedo?, Jefferson Guimaries de Resende?

Resumo

Objetivo: 1. Medir a resisténcia ao fluxo aéreo em pegas de CPAP nasal: a)
com a utilizag@o de diferentes fluxos de admissdo de gases(FAG) no circuito de
ventilagdo; b) em diferentes didmetros internos das pecas nasais.

2. Verificar se um FAG que atenda apenas as demandas do triplo do volume
minuto(VM) € suficiente para que o circuito ndo seja causa de retengdo de CO,.

Método: Foram utilizadas pegas nasais, montadas nos circuitos originais,
com as pecas nasais de CPAP mantidas abertas a atmosfera. As pressdes eram
lidas em um monitor de pressdo, em centimetros de dgua, conectado na entrada
apropriada do circuito. Foi utilizado um fluxometro compensado a pressdo,
calibrado a 50 psi, instalado na rede de oxigénio do Hospital, conectado ao ramo
aferente do circuito do CPAP. Inicialmente, utilizando-se fluxo de 8 1/min e o ramo
exalatdrio do circuito fechado, eliminaram-se as pecas nasais maiores que a de
nimero 2, ja que a resisténcia medida foi zero. Selecionadas as pegas nasais
nimeros zero, 1 e 2 para o estudo, montou-se o sistema como se aplica no RN:
ramo inspiratdrio na fonte de gases e o ramo exalatério mergulhado em profun-
didades diferentes no selo d’dgua (2, 4, 6 e 8 centimetros). Na fase de aplicacio
no paciente, para avaliagdo da retengdo de CO,, foi utilizado um aparelho de
ventilagdo pulmonar mecénica (AVPM) como fonte de gases e um circuito de
CPAP nasal montado nos locais adequados do aparelho. Os valores de FAG e a
FiO, eram determinados nos préprios comandos do AVPM. As aferi¢des das
concentragdes dos gases no circuito de ventilagdo foram feitas durante a assistén-
cia a dois recém-nascidos. Obtinham-se amostras de gases dentro do circuito de
ventilagdo, no ramo aferente ao sistema (amostras A), e logo apés a pega nasal de
CPAP distal a entrada de gases (amostras B). Para a determina¢do do VM,
multiplicou-se o volume corrente (considerado10 ml/kg) pela freqiiéncia respira-
téria dos pacientes; o FAG era 3 vezes o VM.

Resultados: Até um FAG maximo de 8 litros/min, apenas as pecas nasais de
nimero zero, 1 e 2 exercem resisténcia ao fluxo, mensurdavel pelo método
utilizado. Observou-se ampliagdo da resisténcia proporcionalmente ao aumento
do FAG e inversamente proporcional ao didmetro interno de algumas pecas
nasais. A diferenga médxima na pressdo parcial de CO, obtida entre os gases
ofertados ao circuito de ventilagdo e aquela captada na pega nasal foi, em média,
0,43 mmHg (p <0.,5).

Conclusdes: A diferenca de média de concentragio de CO, entre as amostras
nao teve significancia estatistica. Ainda que esta diferenca maxima fosse estatis-
ticamente significativa, o aumento em 0,43 mmHg nos niveis da pressdo parcial
de CO, no circuito de ventilagdo seria suficiente para fazer decrescer o pH do
paciente em apenas 0,002 ponto, portanto, clinicamente desprezivel e seguro para
o paciente. Considerando que durante a assisténcia ventilatdria através de CPAP
nasal existe a possibilidade do FAG acarretar elevagdo da resisténcia, o que
implicard em maior esfor¢o do recém-nascido para vencer esta resisténcia durante
a exalagdo dentro do sistema (podendo criar um CPAP imprevisto), e que o FAG
minimo atualmente determinado € aquele suficiente para atender ao triplo do VM,
deve-se utilizar pecas nasais de maior didmetro interno possivel e FAG apenas o
necessdrio para atendimento das demandas do triplo do VM, durante este
procedimento terapéutico.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(2): 133-137: mecanica ventilatoria,
pressdo positiva continua na via aérea, peca nasal de CPAP.

Abstract

Objective: To measure airflow resistance in prongs of nasal CPAP,
making use of different gas admission flow (GAF) in the ventilation
circuit, in different internal diameters of the nasal prongs, besides
verifying whether a GAF responding only to the demand of three times the
minute-volume(MV) is enough to the circuit not to be cause of CO,
retention.

Methodology: Nasal prongs, assembled in the original circuits, were
used, having their prongs kept open to the atmosphere. Pressure was read
at a pressure monitor, in water centimeters, connected to the appropriate
entrance of the circuit. A flowmeter balanced to the pressure was used,
gauged at 50 psi, installed to the oxygen net of the Hospital, connected to
the assessing set of the CPAP circuit. Initially, making use of the 8 I/min
flow and keeping the exhaling set of the circuit closed, it was possible to
eliminate the nasal prongs larger than two once the measured resistance
was equal to zero. Having nasal parts number zero, 1 and 2 selected for
this study, the system was then assembled as for the neonate: the inhaling
set to the gas source and the exhaling set sunk into different depths in the
water seal (2, 4, 6 and 8 centimeters). At the level of patient analysis, in
order to assess the CO, retention, a mechanical pulmonary ventilation
device was used as gas source and a nasal CPAP circuit was assembled to
the device in adequate places. GAF values and FiO, were determined in
the commands of the mechanical ventilation device. The assessment of
gas concentration in the ventilation circuit was made while assisting two
newborns. Gas samples were obtained within the ventilation circuit in the
system assessing set (samples A), and right after the distal prong to the gas
entrance (samples B). To determine MV the Tidal Volume (considered
10ml/kg) was multiplied by the respiratory frequency of the patient; GAF
was three times MV.

Results: To a maximum GAF of 8 litres/min, only prongs sized zero,
1 and 2 showed resistance to the flow, measurable by the method used.
There was an increase in resistance in proportion to the raise of GAF and
proportionally opposite to the internal diameter of some prongs. Maxi-
mum difference in CO, partial pressure obtained from the gas given to the
ventilation circuit and the one obtained from the nasal prongs was, in
average, 0.43mmHg (p <0.5).

Conclusions: Taking into account that during ventilation assistance
through nasal CPAP there is the possibility of GAF incurring in the
increase in resistance, what would involve a greater effort from the
newborn to overcome such resistance during exhaling into the system
(generating possibly an unexpected CPAP), and minimum GAF deter-
mined is that sufficient to meet no more than three times the MV, the
conclusion is that prongs with the largest internal diameter possible and
GAF only the necessary to meet, at least, the needs of the demand three
times the MV should be used during this therapeutic procedure.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(2): 133-137: ventilation mecha-
nism, continuous positive airway pressure, nasal prong.
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Introducao

Desde 1971, a partir do trabalho pioneiro de Gregory!,
apressdo positiva continuana via aérea (CPAP) vem sendo
amplamente utilizada como método terapéutico de diversas
patologias no periodo neonatal, principalmente a Doenga
de Membrana Hialina. Em 1973, Kattwinkell? descreve
uma peca nasal para fornecer CPAP, considerando que o
recém-nascido(RN) € um respirador nasal obrigatdrio.

Estimulados pelos resultados de Wung? que, nos EUA,
obtém enorme sucesso ampliando indices de sobrevivéncia
de pequenos prematuros com menor ocorréncia de casos de
Displasia Bronco Pulmonar, utilizando circuitos e pecas
nasais mais convenientes, a utilizacdo do CPAP nasal se
espalha e ganha enorme prestigio no Brasil.

Dentre os objetivos do suporte ventilatério estdo facili-
tar atroca gasosa e diminuir o trabalho respiratério. O gasto
energético para o trabalho respiratério nas doencas pulmo-
nares restritivas ou obstrutivas pode ser elevado e possibi-
litar que alguns recém-nascidos e lactentes entrem em
exaustao respiratéria. O trabalho respiratério € o produto
do gradiente de pressdo necessario para produzir o volume
corrente. O aumento da resisténcia implica um incremento
do trabalho respiratério

A pecanasal que utilizamos em nosso servigo é fabrica-
da pela Hudson Respiratory Care Inc, Temecula, Calif6r-
nia, EUA, em silicone, com duas projecdes (pecas nasais)
de cerca de 1 cm de comprimento e didmetro interno
variavel, que sdo introduzidas nas narinas do RN; € ligada
aduas mangueiras plasticas corrugadas, convenientemente
leves, através de dois joelhos plasticos, um deles com porta
de entrada [uer para inserir conex@o do monitor de pressao.
As pecas nasais sdo dimensionadas para permitir sua entra-
danas delicadas narinas dos RN e, de acordo com o peso do
RN, o didmetro interno dessas pecas nasais serd maior ou
menor. Considerando que se utiliza gases no circuito de
ventilacao, e que este fluxo necessariamente passard atra-
vés das pecas nasais, é de se esperar a ocorréncia de
resisténcia a sua passagem, que serd tanto maior quanto
maiores forem os valores de fluxo e menor o didmetro
interno das pecas nasais*”’.

Estd determinado®-10 que deve haver um fluxo aéreo

minimo dentro de circuitos de ventilagdo com o objetivo
ndo somente de atender a demandas de volume corrente
(VC) como também fazer a varredura do diéxido de carbo-
no eliminado pelo paciente no circuito de ventilagdo. Este
FAG deve ser suficiente para atender 2,5 a 3 vezes o
Volume Minuto (VM). O actimulo de CO, no sangue
poderi acarretar queda do pH, a razio de 0,005 ponto!!
para cada mmHg de CO,, se ndo houver tamponamento.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a resisténcia ao
fluxo aéreo em diferentes didmetros internos de pecas
nasais e verificar se, ao utilizar-se apenas um FAG sufici-
ente para atender ao triplo dos valores do VM, hd acimulo
de CO, dentro do circuito de ventilagdo.
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Materiais e Metodo

Foram utilizados circuitos completos de CPAP adquiri-
dos no comércio, marca Hudson. O fluxo aferente de gases
provinha de um fluxémetro de oxigénio marca White-
Martins, Brasil, compensado a pressdo, calibrado a 50 psi,
conectado a rede de oxigénio do Hospital. Um vacuo-
mandmetro, em centimetros de d4gua, de procedéncia alema
e produzido para a Schinkdeth Equipamentos Médico-
Hospitalares Ltda, Brasilia, Brasil, era conectado na entra-
da apropriada a aferic@o das pressdes na peca nasal, através
de mangueira plastica cuja complacéncia pode ser conside-
rada zero.

As pecas nasais eram mantidas abertas a atmosfera e,
inicialmente, o ramo exalatério ocluido totalmente. Deter-
minou-se, com fluxo de 8 litros/min, que apenas as pecas
nasais de nimero zero, 1 e 2 exerciam alguma resisténcia
nestes niveis de fluxo e, portanto, teriam importancia pra-
tica, ja que, habitualmente, se utiliza 8 1/minuto de FAG
durante a aplicacdo de CPAP nasal nos recém-nascidos.

Posteriormente o circuito foi montado da maneira como
se utiliza no paciente, ou seja, o final do ramo exalatério
mergulhado em um frasco com 4dgua e uma escala, em
centimetros, com o “zero” coincidindo com o nivel da dgua.
Definia-se o FAG no mesmo fluxdmetro e mergulhava-se o
ramo exalatério a 2,4, 6 ou § cm de profundidade para cada
peca nasal(niimero zero, nimero 1 e nimero 2), mantendo
as pecas nasais abertas a atmosfera (pressdo de zero cm de
dgua). Dessa forma, a pressdo lida no mandmetro seria
aquela produzida pela resisténcia a passagem dos gases
através das pecas nasais, ja que estavam abertos a atmosfe-
ra; o fluxo que passasse através das pecas nasais seria o
fluxo excedente aquele que ndo passasse pelo selo de dgua,
ja que, se o fluxo de gases passasse livremente através das
pecas nasais, ndo haveria passagem de gases pelo selo de
dgua e a pressdo lida no mandmetro seria zero. Se houvesse
maxima resisté€ncia nas pegas nasais, todo o fluxo seria
liberado apenas no selo de dgua.

Para avaliar a possivel reten¢@o de diéxido de carbono
no circuito de ventilagdo, medimos a concentragdo de CO,
em amostras de gases no circuito aferente de ventilagao
(amostra A) e imediatamente apds a peca nasal distal
(Figura 1) ao FAG (amostra B), em dois pacientes que
recebiam assisténcia através de CPAP nasal; o local esco-
lhido para recolher as amostras de gases eferentes foi
aquele que mais provavelmente poderia ter gases, contami-
nados com maiores concentragdes de CO, e que poderiam
ser re-inalados. O FAG provinha de um Aparelho de Ven-
tilacado Pulmonar Mecanica (AVPM), Takaoka 920 Plus,
produzido pela Takaoka, Sao Paulo, Brasil. Os gases eram
aquecidos e umidificados. O FAG ¢ a FiO, eram definidos
nos préprios comandos do AVPM, mantido no modo CPAP.
Foram extraidas médias e desvios-padrdo para os valores
encontrados e aplicado o teste t para andlise diferencial
entre as médias da PCO, nas amostras. Previamente, no
inicio da coleta de amostra de gases, recolheu-se uma
amostra de sangue arterial de cada um dos recém-nascidos.
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Amostras B

Figura 1- Desenho de um recém-nascido com um circuito
(parcial) de CPAP nasal instalado, assinalando o
local da coleta das amostras de gases exalados (amos-
tras B)

Para a andlise dos gases, utilizou-se um aparelho de
gasometria, ABL 330 Acid-Base Analyser, produzido pela
Radiometer, Copenhagem, Dinamarca. O equipamento
permite medir gases no sangue e diversos outros liquidos,
além de amostras de gases.

Resultados

A Tabela 1 e as Figuras 2, 3 e 4 mostram que houve
aumento daresisténcia a medida que se ampliou o FAG e se
reduziu o didmetro interno de algumas pecas nasais, situa-
c¢do com maior importincia quando se tratou de pecas
nasais nimero zero, destacado naFigura4. O resultado com
a peca nasal 2 € mostrado apenas na Tabela 1, ja que
somente houve resisténcia, mensuravel pelo método utili-
zado, com FAG de 8 litros/minuto.
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Na Tabela 2, estdo as médias das concentragdes dos
gases coletadas na fonte de emissao do FAG e no ramo
eferente e também na amostra de sangue do paciente 1; este
estava em CPAP com pegas nasais zero e com FAG de 1,5
I/min, adequado para o peso (875 g) e para sua freqiiéncia
respiratdria (48 irpm). Aplicado o teste t, o p encontrado foi
< 0,5, ou seja, ndo houve diferenca estatisticamente signi-
ficativa na PCO, entre as amostras nos gases.
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Resisténcia desejada (diferentes profundidades do ramo exalatério no selo de agua)

Figura 2 - As coordenadas representam as pressoes obtidas no
manodmetro e as abcissas representam as diferentes
profundidades do ramo exalatdrio no selo de dgua

Na Tabela 3, estdo as médias das concentra¢des dos
gases coletadas na fonte de emissdo do FAG e no ramo
eferente e também na amostra de sangue do paciente 2 que
estava em CPAP com pecas nasais zero e com FAG de 2,5
/min., adequado para o peso (1.070g) e para sua freqiiéncia
respiratdria (80 irpm). Aplicado o teste t, o p encontrado
foi, também, < 0,5, ou seja, também aqui nao houve diferen-
caestatisticamente significativana PCO, entre as amostras
de gases.

Tabela 1 - Afericdo da pressdo nas pecas nasais zero, 1 e 2 com diferentes fluxos de admisséo de gases;
para cada situagdo o ramo exalatdrio era mergulhado em 4 profundidades diferentes na d4gua

Pecas nasais FAG =2 I/min FAG =4 1/min FAG = 6 l/min FAG = 8 I/min
Zero 2,4,6,8/0 2/2;4/2;6/2/8/2 2/4;4/4,6/4;8/4 2/4;4/5;6/6;8/7
1 2,4,6,8/0 2,4,6,8/0 2/1;4/1;6/1;8/1 2/2;4/2;6/2;8/2
2 2,4,6,8/0 2,4,6,8/0 2,4,6,8/0 2/1;4/1;6/1;8/1

Os nimeros colocados antes da barra representam a profundidade em que o ramo exalatério era mergulhado na coluna
de agua; a direita da barra, representam os valores de presséo lidos no manémetro, em cm de agua
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Figura 3 - As coordenadas representam as pressdes obtidas no
mandmetro e as abcissas representam as diferentes
profundidades do ramo exalatdrio no selo de dgua

Discussao

Existe uma resisténcia mensurdavel e nio intencional
quando usamos FAG maior em pecas nasais de menor
diametro, isto podendo, quando em uso pelo paciente,
traduzir-se em maior esforgo respiratério do mesmo para
vencer esta resisténcia ao exalar, podendo levar a uma
expiracdo incompleta e uma pressio positiva imprevista no
final da expiracdo, com indesejaveis repercussdes hemodi-
nimicas e ventilatérias para o paciente!2, dependendo de
sua amplitude

Os valores lidos no mandmetro (em cm de 4gua) eram a
expressdo da resisténcia ao fluxo de gases que passava
através das pecas nasais, ja que se nao houvesse resisténcia
a sua passagem, a medida seria zero, tendo em vista que as
extremidades das pecas nasais estavam abertas a atmosfera.

Tabela 2 - Aferi¢do do CO, aferente e eferente no circuito de
CPAP nasal com FAG minimo possivel. Paciente 1
= Peso 875g, Freq. Resp =48, pecas nasais 0, FAG

1,5 I/min
X amostras X amostras sangue
A +DP B + DP
% 0, | 382%02 37,96 + 0,24
%CO, | 0,10 +£0,03 0,12 £ 0,02

PaCO, | 0,30 £ 0,22
mmHg

PaO, | 238,50 +0,94 | 237,50 = 1,5

0,73 +0,43 |p. <0,5|31,1 mmHg

111,2mmHg

Amostra A = fonte Amostra B = ramo eferente
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Aqui ndo se determinavam os valores de fluxo através das
pecasnasais, uma vez que parte do FAG vencia aresisténcia
dadguaeiaaatmosferapor esta via. Este fato erairrelevan-
te, pois 0 que interessava era avaliar a resisténcia que o RN
teria que vencer para exalar numa hipotética situacio de
uso; esta seria a pressdo a ser vencida para se contrapor ao
fluxo que afere as narinas, se esta fosse maior que aquela
determinada pelo nivel de 4gua em que o ramo exalatério
estava mergulhado.

A diferenga de 0,43 mmHg nos niveis de CO, no
circuito de ventilacdo ndo teve significincia estatistica
(p<0,5). De toda forma, seria suficiente para fazer decres-
cer o PH do paciente em apenas 0,002 ponto!!, o que pode
ser considerado clinicamente deprezivel, portanto, seguro
para o paciente.

Tabela 3 - Paciente 2 = Peso 1.070 g, Freq. Resp=80, pecas
nasais 0, FAG 2,5 1/min

X amostras X amostras sangue
A +DP B + DP

% 0, | 30,06+0,05 | 29,87+0,13

%CO, | 0,10 +24 0,11 £0,01

PaCO, | 0,43 £0,1
mmHg

PaO, 187,85 + 0,33 | 186,8 £ 0,70

0,62 £0,19 |p.<0.5 |11,1 mmHg

86,2 mmHg

Amostra A = fonte Amostra B = ramo eferente
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E=y

0 cm H20
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Resisténcia desejada (diferentes profundidades do ramo exalatério no selo de dgua)

Figura 4 - As coordenadas representam as pressdes obtidas no
mandmetro e as abcissas representam as diferentes
profundidades do ramo exalatdrio no selo de dgua
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Analisando oresultado da gasometria do sangue arterial
do paciente 1, observamos que a PCO, no sangue foi de
31,1 mmHg, o que representava o CO, que era exalado no
sistema de ventilagao (PetCO2). Como a diferenca que se
mediu no gas eferente (amostras B) foi de 0,43 mmHg,
podemos inferir que a varredura do CO,, foi de 98,6%. Os
dados no paciente 2 sugerem uma varredura de 98,3%.
Ainda que ndo tenha sido objeto do estudo avaliar de forma
direta o percentual de varredura de CO, e sim se a pega
nasal seria fator de retengdo de CO,, estes nimeros ampli-
amnossaconvic¢ao de seguranca quanto ao uso do triplo do
VM para FAG no circuito do CPAP nasal.

Nossos achados obedecem a equacdo de Poiseuille, na
qual aresisténcia a passagem de um gés através de um tubo
¢ diretamente proporcional a velocidade com que este gas
passa através deste tubo e inversamente proporcional ao
diametro deste tubo*”’. Provavelmente estd aqui a explica-
¢ao do porqué alguns recém-nascidos demonstram hiperin-
suflacdo pulmonar ao Rx, mesmo estando com pequenos
niveis de CPAP, de acordo com o que se mergulha de ramo
exalatorio no selo de dgua.

Nossos resultados demonstram ainda que apenas as
pecas nasais zero t€m importancia pratica, pelo menos até
um FAG de 8 I/min. Se considerarmos que o maior desen-
volvimento da obstetricia nos coloca, cada vez mais, diante
de recém-nascidos vivos de peso muito pequeno e que
necessitardo de pecas nasais menores, achamos relevante
que se atentem para estes fatos para que se aperfeicoe a
qualidade do cuidado a estes pequenos prematuros.

Na UTI Neonatal do Hospital Materno-Infantil de Bra-
silia, onde trabalhamos, de 1987 a 1997 procedemos assis-
téncia ventilatéria (ventilagdo pulmonar mecanicaou CPAP
nasal) a 2.305 recém-nascidos, sendo que 995 foram assis-
tidos exclusivamente com CPAP nasal, que foi iniciado
apenas em 1990!3. Durante o ano de 1997 cuidamos de 556
recém-nascidos na UTI neonatal, sendo 8,45% menores de
1.000 gramas; destes 556 recém-nascidos que internamos,
232 fizeramuso de CPAPnasal. O presente estudo interessa
sobretudo a recém-nascidos como estes.
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