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Ventilacao mecanica em criangas

Mechanical ventilation in children

Fabio Carmona

RESUMO

O presente artigo apresenta ao leitor as principais indicagdes de ventilagdo mecéanica assistida em
criancas e as principais modalidades existentes, além de trazer orientagbes para o ajuste dos parame-
tros iniciais de ventilacdo de acordo com a indicacao e listar as principais complicacdes relacionadas
a ventilagdo mecanica e seu tratamento imediato.
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Introducao

A ampla utilizag@o da ventilagdo assistida fora
da sala de cirurgia ocorreu durante a epidemia de po-
liomielite da década de 50.'? Desde entdio, as técni-
cas e os aparelhos tém se tornado cada vez mais so-
fisticados e a ventilagdo assistida, antes um procedi-
mento realizado somente em unidades de terapia in-
tensiva (UTIs), vem sendo aplicada na sala de urgén-
cia e até mesmo em domicilio. Médicos em geral, so-
bretudo emergencistas e intensivistas, devem estar fa-
miliarizados com as técnicas de ventilacao hospitalar
e doméstica para atenderem adequadamente as ne-
cessidades dos pacientes com doenga aguda ou agu-
dizacgdo de doenca cronica. Apesar da maioria dos ven-
tiladores parecer complicada a principio, o entendi-
mento de alguns principios bdsicos da fisiologia respi-
ratéria e do funcionamento desses aparelhos possibili-
ta a operacdo dos mesmos de maneira efetiva e segu-
ra. Entretanto, faz-se necessdria a compreensdo de
alguns conceitos importantes.

Docente da Divisao de Terapia Intensiva Pediatrica, Departamen-
to de Puericultura e Pediatria, Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto, Universidade de Sao Paulo.

Conceitos-chave em anatomia e
fisiologia

O ciclo respiratério consiste em inspiracio e
expiragdo. A inspiracio ¢ um processo ativo em que
a contracio da musculatura respiratdria gera uma pres-
sdo negativa intratordcica, deslocando o ar para den-
tro dos pulmdes. A expiracio, por outro lado, em con-
dicdes normais, é um processo passivo, onde a forca
eldstica dos pulmdes e da caixa toricica forca o ar
para fora dos pulmdes. A quantidade de ar que entra
nos pulmdes durante a inspiragdo depende de dois fa-
tores: complacéncia e resisténcia.

Complacéncia (C) € a capacidade eléstica do
térax (que € a soma das complacéncias dos pulmdes
e da caixa tordcica). Ela pode ser definida como a
variagdo do volume pulmonar (AV) gerada por uma
variacdo de pressao (AP) (Equacgdo 1). Quando a com-
placéncia diminui, os pulmdes sdo descritos como "du-
ros". Doengas como a sindrome do desconforto respi-
ratério agudo (SDRA), a doenga da membrana hialina
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e o edema pulmonar cursam com diminuicao da com-
placéncia pulmonar.!

C = AV /AP (Equacido 1)

Onde: C= complacéncia pulmonar, AV= variacio de
volume, AP= varia¢do de pressao.

Resisténcia (R) ¢ a dificuldade na passagem
do ar pelas vias aéreas, podendo ser definida como a
variacdo de pressdo (AP) necessaria para produzir
determinado fluxo (Q) (Equacdo 2). Doencas como a
asma, a bronquiolite e a doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) cursam com aumento da resisténcia
das vias aéreas.!

R = AP/ Q (Equacio 2)

Onde: R= resisténcia da via aérea, AP= variagdo de
pressdo, Q= fluxo de gés.

Constante de tempo (CT) € o tempo neces-
sdrio para que ocorra equilibrio de pressdes entre a
via aérea e os alvéolos. Equivale ao produto da resis-
téncia pela complacéncia (Equagdo 3). Em um recém-
nascido normal, seu valor aproximado ¢ de 0,15 se-
gundos, enquanto que no adulto normal € de 0,30 se-
gundos. Em geral, 1 CT equilibra 63% dos alvéolos, 3
CT equilibram 95% dos alvéolos e 5 CT equilibram
99% dos alvéolos. Por isso, em geral, o tempo inspi-
ratério deve ser ajustado para 3 a 5 CT, o que equi-
vale a 0,45 segundos em recém-nascidos e 1 segundo
em adultos.?

CT = R x C (Equacio 3)

Onde: CT= constante de tempo, R= resisténcia da
via aérea, C= complacéncia pulmonar.

Trabalho respiratoério ¢ o esforgo feito pelo
paciente para vencer a complacéncia e a resisténcia
do aparelho respiratério. Assim, patologias que redu-
zem a complacéncia ou aumentam a resisténcia do
aparelho respiratério causam aumento do trabalho res-
piratério, levando ao aumento da frequéncia respira-
téria e uso da musculatura acessoria.?

O volume de ar que entra e sai dos pulmdes a
cada ciclo respiratério chama-se volume corrente (VC).
2 Em pessoas normais varia de 6 a 8 mL/kg de peso. A
capacidade residual funcional (CRF) € o volume
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de ar que permanece dentro dos pulmdes ao final da
expiragdo normal. E determinada por duas forcas opos-
tas: a forga eldstica dos pulmdes que, no fim da expi-
racdo favorece o colapso pulmonar, e a forca elastica
da caixa torécica que, no fim da expiracdo favorece a
expansdo pulmonar.! Volume de fechamento pul-
monar (VFP) é o volume pulmonar a partir do qual
comeca a haver colapso das unidades alveolares. Em
adultos, a CRF é maior do que o VFP. Assim, condi-
¢coes que aumentem o VFP ou reduzam a CRF levam
acolapso pulmonar e atelectasia. Em criangas, ao con-
trario dos adultos, a CRF é menor do que o VFP, o que
explica a maior propensdo destes pacientes a forma-
¢do de atelectasias. > A pressdo positiva expiratoria
final (PEEP), usada durante a ventilag@o assistida, au-
menta a CRF acima do VFP, auxiliando a reexpansao
e prevenindo o colapso pulmonar.! (Figura 1).

Objetivos primarios da ventilagao
assistida

Em geral, o objetivo primario da ventilacio as-
sistida € auxiliar o funcionamento do aparelho respira-
tério. Isso pode ser obtido garantindo-se a oxigena-
¢do, a ventilacdo e a relagéio ventilagdo/perfusio.*

Oxigenacio ¢ a passagem de moléculas de oxi-
génio (O,) do espago alveolar para o sangue, cruzan-
do a membrana alvéolo-capilar. Os principais deter-
minantes da oxigenagdo sdo a fracao inspirada de
oxigénio (FiO,) e a pressdo média das vias aére-
as (Py,) (Equacdo 4).°

Pa0, ~ FiO, x Py, (Equagio 4)

Onde: PaO,= pressado parcial arterial de oxigénio,
FiO,= fragdo inspirada de oxigénio, P,,, = pressdao média
nas vias aéreas.

A redugdo do conteddo arterial de oxigénio é
chamada de hipoxemia, e a reduc@o do contetdo te-
cidual de oxigénio, hipdoxia. A hipoxemia é definida
como a PaO, < 60 mm Hg (ou Sa0, < 90 %).>

Ventilacdo ¢ a troca de gases entre o espago
alveolar e a atmosfera. O volume de ar que entra e
sai dos pulmdes em um minuto (volume-minuto) € o
principal determinante para a elimina¢do do diéxido
de carbono (CO,) do sangue para a atmosfera, uma
vez que aquele € extremamente difusivel. O volume
minuto (Vm) € o produto do VC pela frequéncia res-
piratéria (FR) (Equagdo 5).°
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Capacidade
Pulmonar

Total

Figura 1. Representacéo grafica dos volumes pulmonares durante a respiragdo normal, inspiragao e expiragao forgadas. O circulo
tracejado mostra como o volume de fechamento pulmonar é atingido durante a respiragdo normal em criancas. Legenda: VFP= volume
de fechamento pulmonar, CRF= capacidade residual funcional, VRI= volume de reserva inspiratério, VC= volume corrente, VRE= volume

reserva expiratério.

Vm = VC x FR (Equacio 5)

Onde: Vm= volume-minuto, VC= volume corrente,
FR= frequéncia respiratdria.

Da-se o nome de hipercapnia ao contetdo au-
mentado de CO, no sangue arterial (PaCO, > 45 mm
Hg). Acidose respiratoria é redugdo do pH arterial
devido a hipercapnia (pH < 7,40).6

Relacao ventilacao/perfusao (V/Q) refere-
se ao fato de que, para haver trocas gasosas, € neces-
sario haver ventilacdo e perfusdo simultaneamente nas
mesmas areas dos pulmdes. Ha dois tipos de desequi-
librio da relagcdo V/Q: shunt e espago-morto, ambos
cursando com hipoxemia.? Shunt ocorre quanto ha
areas pulmonares perfundidas, porém ndo ventiladas
(pneumonia, atelectasia). Assim, o sangue nao oxige-
nado ganha a circulagdo sistémica (shunt direita-es-

querda).! Espaco-morto ocorre quando ha areas pul-
monares ventiladas, porém nao perfundidas (embolia
pulmonar, hipertensiao pulmonar). Assim, o ar retorna
a atmosfera sem participar de trocas gasosas.!

Faléncia respiratoria ¢ a incapacidade de man-
ter oxigenacgdo e/ou ventilacdo adequadas, a despeito
da utilizacdo de terapias conservadoras (p. ex., admi-
nistra¢do de oxigénio, broncodilatadores, etc.). * Pode
ocorrer na presenga de hipoxemia grave (PaO, <
60 mm Hg com FiO, > 60 %), acidose respiratdria
grave (PaCO, > 50 mm Hg e pH < 7,25) ou ambos.
As principais causas de faléncia respiratéria sao: bai-
xa complacéncia, alta resisténcia, desequilibrio da re-
lagdo ventilacdo/perfusdo, hipoventilacio (central ou
periférica), alteracdo da membrana alvéolo-capilar,
trauma cranio-encefélico ou toricico e reducio da
superficie de troca pulmonar. ’

Outros objetivos da ventilacdo assistida inclu-
em: controlar a respira¢do de maneira especifica, para
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o tratamento de doengas extrapulmonares (p. ex., hi-
perventilagdo na hipertensao intracraniana, hipoventi-
lagdo na sindrome da hipoplasia do coracdo esquerdo
com hiperfluxo pulmonar, etc.), reduzir o trabalho res-
piratério (p. ex., choque séptico ou cardiogénico), ou
ainda para administracio de medicamentos (6xido
nitrico, Heliox®).!

Indicagdes
A faléncia respiratéria € a indicac@o primaria

para o uso da ventilagdo assistida. Ressalta-se, entre-
tanto, que os valores de PaOz, PaCOz, SaOz, FiO2 e

Tabela 1
Principais indicacdes de ventilagdo mecanica assistida.
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pH ndo devem ser usados de maneira absoluta para
indicar a ventilacdo assistida, mas sim analisados em
conjunto com a patologia presente, sua provavel evo-
lucdo, o exame fisico do paciente e a resposta as de-
mais terapias, além dos riscos associados a ventilacao
mecanica.’ Por outro lado, ao cuidar de um paciente
com desconforto respiratério grave, € melhor consi-
derar o inicio da ventilagdo assistida sob condi¢des
controladas e mais favordveis do que aguardar a pio-
ra da acidose, fadiga e possivel faléncia ou parada
cardiorrespiratéria.* As principais indicacdes de ven-
tilagdo mecanica assistida encontram-se resumidas na
Tabela 1.

Situacao Indicacoes

Faléncia respiratéria

* Aumento do trabalho respiratério

> Doencas do parénquima pulmonar
- Sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
- Pneumonia
- Doenca da membrana hialina
- Atelectasia
- Fibrose pulmonar
> Doencas das vias aéreas

- Asma

- Bronquiolite
- Traqueomaldcia ou broncomalécia graves
> Alteracdes da complacéncia tordcica
- Queimaduras extensas
- Traumatismos
- Ascite volumosa
* Redugdo da capacidade de sustentar o trabalho respiratério
> Doencas neuromusculares
> Distirbios eletroliticos
- Hipocalemia
- Hipocalcemia
e Alteracdo do controle da respiracao
> Traumatismo cranio-encefalico

>
>
>
>

Anestesia geral ou sedacdo intensa
Convulsdes e estado pds-ictal
Apneia da prematuridade

Doengas neuroldgicas graves

Manejo de doengas extrapulmonares

* Necessidade de controle da ventilagao

> Hipertensdo intracraniana

> Cardiopatias congénitas

> Hipertensdo pulmonar do recém-nascido
* Estados pds-operatdrios
* Redugdo do trabalho respiratério

> Choque séptico ou cardiogénico

> Insuficiéncia cardiaca grave
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Equipamentos

Para utilizar corretamente um ventilador, é im-
portante também entender alguns conceitos basicos a
respeito do funcionamento desses aparelhos, bem
como das principais modalidades de ventilagdo exis-
tentes. ! A Figura 2 apresenta um diagrama bésico do
funcionamento dos ventiladores.

Quando o ventilador aumenta a pressdo na via
aérea (P, ), a diferenga de pressdo (AP) ird gerar um
fluxo (Q) proporcional a resisténcia (R), e ird entre-
gar um volume corrente (VC) proporcional a compla-
céncia (C) (Equagio 6). !

P, =Q xR+ (VC =+ C) + PEEP (Equagio 6)

Onde: PVA= pressdo da via aérea, Q= fluxo de ar,
R= resisténcia da via aérea, VC= volume corrente,
C= complacéncia pulmonar, PEEP= pressio positiva
expiratdria final.

Carmona F. Ventilagdo mecanica em criangas

Na ventilacdo mecanica assistida, o ciclo respi-
ratdrio serd composto de quatro fases distintas: tran-
sicdo da expiracdo para a inspiracio (disparo), inspi-
racdo, transicdo da inspiragdo para a expiragcio
(ciclagem ou ciclo) e expiragdo. !

Disparo refere-se ao modo como o ventilador
inicia uma inspiracdo. O disparo pode ser feito por
tempo ou pressdo. Quando uma inspiragdo € iniciada
porque foi atingido um limite de tempo pré-determina-
do, dizemos que o ventilador é disparado a tempo.
Quando o ventilador detecta uma reducdo na pressao
do circuito causada por um esforco inspiratério do
paciente e inicia a inspiracéo, dizemos que ele ¢ dis-
parado a pressao.'>°

Uma vez disparada a inspiracdo, o ventilador
devera fornecer um fluxo de ar para dentro dos pul-
mdes até que um determinado limite pré-estabelecido
seja atingido. Isto pode ser obtido gerando-se uma
pressdo positiva constante no circuito, durante um tem-
po determinado, que ird gerar um fluxo e deslocar uma

Fluxo x Resisténcia

Paciente

Ventilador

Figura 2. Diagrama basico do funcionamento da ventilagdo mecanica assistida. Legenda: PVA= pressao na via aérea, PA= pressado

alveolar.
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quantidade de ar para dentro dos pulmdes. Isto se
chama ventilag@o limitada a pressao. Se o ventila-
dor fornece um volume ou um fluxo pré-determinado,
dizemos que a ventilacdo ¢ limitada a volume ou
limitada a fluxo.!3¢

Ciclagem refere-se a0 modo como o ventila-
dor encerra a inspiracdo e passa para a fase expiratd-
ria do ciclo. Se a inspiragdo € encerrada apds um tem-
po pré-determinado, chamamos de ciclagem a tem-
po. Se a inspiracdo € encerrada ao atingir-se determi-
nada pressdo ou volume, dizemos que se trata de
ciclagem a pressao ou ciclagem a volume, respec-
tivamente. !¢

Por fim, durante a expira¢do, uma véalvula é
aberta no circuito do ventilador, deixando o ar sair dos
pulmdes de maneira passiva, até que um novo disparo
ocorra.!-*6

Dessa forma, os ventiladores podem ser classi-
ficados de acordo com a forma com que eles operam
nas trés primeiras fases do ciclo. Um determinado
ventilador pode ser classificado como disparado a tem-
po, limitado a pressdo e ciclado a tempo. 3

A classificagdo mais utilizada, entretanto, refe-
re-se a0 modo de ventilagdo empregado pelos dife-
rentes ventiladores. Ventiladores modernos sdo capa-
zes de operar em diferentes modos, e ter diversos
mecanismos de disparo, inspiragdo e ciclagem. Os
modos ventilatérios mais comumente utilizados serdo
descritos a seguir.

Ventilacao controlada (CV)

A ventilacdo controlada é sempre disparada a
tempo. Cada ciclo € iniciado a intervalos regulares pré-
determinados de tempo. O ventilador ndo responde
aos esforcos respiratdrios do paciente. Por isso, este
modo € reservado aos pacientes em apneia, muitas
vezes inconscientes ou sob anestesia geral.!:*>6

Ventilacao assistida (AV)

Na ventilagdo assistida, o disparo pode ser a
pressdo ou a fluxo. Os ciclos respiratdrios sdo inicia-
dos somente pelo esfor¢o inspiratério do paciente,
detectado pela reducio da pressdo ou pelo aumento
do fluxo no circuito. Este modo permite ao paciente
interagir com o ventilador e controlar sua frequéncia
respiratéria de maneira sincronizada. Ndo deve ser
usada em pacientes com apneia. !¢

Ventilacao assistido-controlada (A/CV)

Este modo é uma combinagdo dos dois anterio-
res, onde os ciclos respiratérios podem ser disparados
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pelo esforco do paciente (ciclos assistidos) e, caso este
apresente um periodo de apneia e um intervalo de tem-
po pré-determinado seja atingido, o ventilador também
ird disparar (ciclos controlados). Este modo € especi-
almente util em pacientes com variacdo do nivel de
consciéncia ou da forca muscular, como por exemplo,
pacientes recuperando-se de anestesia geral.!>¢

Ventilacao mandatdria intermitente (IMV)

Este modo de ventilacdo assemelha-se a0 modo
ventilacio controlada, exceto pelo fato de que o paci-
ente consegue respirar espontaneamente nos interva-
los entre os ciclos controlados. E, portanto, disparado
a tempo. Para que o paciente possa respirar entre os
ciclos, o ventilador pode gerar um fluxo continuo de
gds no circuito, ou um fluxo intermitente liberado pela
abertura de uma vélvula em resposta ao esforco do
paciente.!-3>:6

Ventilacao mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV)

A SIMV ¢€ similar a IMV, exceto pelo fato de
que os ciclos controlados sdo disparados de maneira
sincronizada aos esforcos respiratérios do paciente
(disparo a pressao ou fluxo). Caso o paciente ndo apre-
sente esforco respiratério apds um intervalo de tempo
pré-estabelecido o ventilador também ird disparar um
ciclo (disparo a tempo). O paciente pode respirar es-
pontaneamente entre os ciclos. A vantagem deste
modo é a maior interagdo com o ventilador, proporci-
onando maior conforto para o paciente. E bastante
similar a0 modo A/CV.!:3-6

Ventilacao com pressao de suporte (PSV)

A PSV consiste em ciclos respiratdrios dispa-
rados a pressdo, limitados a pressao e ciclados a flu-
x0. Quando o paciente apresenta um esforco respira-
tério o aparelho detecta e fornece uma pressdo cons-
tante no circuito até que o fluxo de ar para o paciente
caia a uma fracéo do fluxo inicial, que marca o fim da
inspiragdo. Este modo permite ajustar a quantidade
de suporte que o paciente precisa. Além disso, a
ciclagem a fluxo permite que o paciente controle o
tempo inspiratério e o volume corrente. Este modo
pode ser associado ao SIMV.!3-36

Pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP)

Este modo refere-se a aplicagdo de uma pres-
sdo constante na via aérea, objetivando aumentar a
CRF, mantendo as vias aéreas abertas, abrindo unida-
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des alveolares colapsadas e prevenindo atelectasias.
Isso resulta em complacéncia mais alta, melhor rela-
cdo ventilagdo/perfusdo e menor trabalho respiraté-
rio. A CPAP pode ser aplicada de maneira ndo-invasi-
va, por meio de prongas nasais (em recém-nascidos
ou lactentes) ou, menos frequentemente, mascaras
nasais ou faciais (criangas maiores, adolescentes e
adultos). A CPAP aplicada em canulas traqueais ndo
é recomendada, pois o circuito gera resisténcia e es-
paco morto muito grandes.!3-68

Pressao positiva continua nas vias aéreas em
dois niveis (BiPAP)

Este modo combina a aplicagdo de CPAP com
PSV de maneira ndo-invasiva, por meio de mascaras
nasais ou faciais. Em geral, € utilizado em criangas
maiores, adolescentes e adultos.!3¢

Ajustes iniciais do ventilador

Antes do inicio da ventilacdo assistida, deve ser
realizada a obten¢do de uma via aérea avancada. A
intubacio orotraqueal é o método mais utilizado. E
mandatério confirmar a posi¢do correta do tubo tra-
queal, por ausculta, radiografia de térax e determina-
¢do do CO, exalado. O diametro interno do tubo tra-
queal pode ser estimado dividindo-se a idade em anos
por quatro, e depois somando-se quatro. A posi¢ao de
fixacdo do tubo traqueal ao nivel do 1dbio superior pode
ser estimada multiplicando-se o didmetro do tubo tra-
queal por trés.”

Depois de assegurar a via aérea, escolher o
ventilador apropriado e o modo a ser utilizado, é ne-
cessdrio fazer os ajustes iniciais. E importante salien-
tar que estes ajustes sdo apenas um ponto de partida.
O médico devera ajustar o modo e os parametros do
ventilador de maneira individual, de acordo com as
caracteristicas de cada paciente e da condicdo que
levou & necessidade de ventilac@o assistida.!-->¢

Os ventiladores limitados a volume geralmente
sdo utilizados para ventilar pacientes adultos ou crian-
cas com mais de 10 kg de peso. Os ventiladores limi-
tados a pressao geralmente sdo utilizados em recém-
nascidos e lactentes. Essa regra, entretanto, ndo é
absoluta. Aparelhos modernos sio capazes de ofere-
cer diversos modos ventilatérios em todas as faixas
etdrias. A seguir, descreveremos 0s passos necessari-
os para ajustar adequadamente um ventilador.

1. Montagem. Em geral, a montagem do equipamen-
to é feita pela equipe de enfermagem ou de fisiote-
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rapia respiratoria. Entretanto, o médico deve estar
familiarizado com esses procedimentos, podendo
auxiliar a montagem, ou mesmo fazé-lo em situa-
¢Oes excepcionais. Verifique, em especial, as cone-
x0es do circuito respiratério, a conexdo a rede elé-
trica e as redes de ar comprimido e de oxigénio.

2. Selecionar o modo de ventilagdo. Os modos dis-
poniveis dependerdo do modelo que estiver sendo
utilizado. Os modos mais utilizados sdo SIMV+PSV
ou A/CV.

3. Ajustar a frequéncia respiratéria. A FR deve
ser ajustada de acordo com a idade do paciente
(Tabela 2). Em geral, pode-se iniciar a ventilacdo
com uma frequéncia um pouco mais alta e ir redu-
zindo a medida que a capacidade respiratria do
paciente for melhorando, de forma que haja mais
ciclos assistidos do que controlados.!

4. Ajustar o volume corrente ou a pressao inspi-
ratoria de pico

a. Nos modos limitados a volume, deve-se ajustar o
VC para 6 a 8 mL/kg. Assegure-se de que a pres-
sdo inspiratéria de pico (PIP) ndo ultrapasse 35
c¢cm H,O. VC maiores podem ser necessarios em
caso de escape de ar ao redor da canula traqueal
ou se o circuito for muito compressivel.

b. Nos modos limitados a pressdo, deve-se selecio-
nar um valor de PIP que produza expansao tor-
cica adequada e murmurio vesicular bem audivel
a ausculta. Em geral este valor € entre 15 e 20
cm H,O. Nos ventiladores capazes de medir o
volume expirado, certifique-se de que esteja en-
tre 6 e 8 mL/kg. Em alguns ventiladores, ndo é
possivel regular diretamente a PIP, mas sim a
pressdo motriz, ou pressao controlada (driving
pressure ou AP), que € a pressdo a ser aplicada
acima da PEEP. Assim, com uma PEEP de 5 cm
H,O, aplicar uma AP de 10 cm H,O ird gerar
uma PIP de 15 cm H,0.°

5. Ajustar o tempo inspiratério. Dependendo do
modelo do ventilador, pode ser possivel ajustar tan-
to o tempo inspiratério (TI) quanto a relacdo
inspiragdo:expiragdo (I:E) (Tabela 2).

a. O TI pode ser calculado da seguinte forma. Divi-
dindo-se 60 segundos pela FR obtemos a dura-
¢do de cada ciclo. Para manter uma relagdo I:E
de 1:2, o TI deve corresponder a um ter¢o da
duracio do ciclo. Certifique-se de que o TI cor-
responda a pelo menos 3 CT, caso contrario pode
ser necessdrio utilizar uma FR mais baixa.
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Tabela 2

Ajustes iniciais sugeridos para ventilacdo mecanica, de acordo com a faixa etéria.

Faixa etaria PIP vC PEEP FR I
Recém-nascidos (até 1 més) 1520 6-8 5 3040 0,4-0,6
Lactentes (até 2 anos) 1520 6-8 5 20-30 0,5-0,7
Pré-escolares (até 6 anos) 1520 6-8 5 15-25 0,7-0,9
Escolares (até 10 anos) 1520 6-8 5 12-20 0,8-1,0
Adolescentes (até 21 anos) 15-25 6-8 5 10-15 1,0-1,3
Adultos 20-25 6-10 5 8-10 1,2-1,5

Legenda: PIP= presséo inspiratéria de pico (cm H,0); VC= volume corrente (mL/kg); PEEP= pressé&o positiva expiratoria final (cm H,0);

FR= frequéncia respiratdria (ipm); Tl= tempo inspiratério (s).

b. Quando for possivel ajustar a relacio I:E, certifi-
que-se de que seja de 1:2 ou menor (1:3 ou 1:4),
certificando-se de que o TI corresponda a pelo
menos 3 CT; caso contrario pode ser necessdrio
utilizar uma FR mais baixa ou uma relagdo I:E
maior (no méaximo 1:2).7

6. Ajustar a pressao de suporte. Se o modo seleci-

onado for SIMV+PSV ou somente PSV, deve-se

ajustar o seu valor inicial para 10 cm H,O, ou o

mesmo valor da AP.

7. Ajustar a sensibilidade. Nos modos em que o
disparo pode ser iniciado pelo paciente, € importan-
te ajustar a sensibilidade do aparelho. Isso significa
determinar que a intensidade de esforco detectado
pelo ventilador serd interpretada como esforco ins-
piratério do paciente. O esforco pode ser detectado
através de variacdes na pressdo da via aérea ou no
fluxo do circuito. Em geral, uma sensibilidade entre
2e3 cm H,0 ou 2 a4 L/min € adequada.

. Ajustar a concentracao de oxigénio. A FiO, deve
ser ajustada, inicialmente, para 100%. Depois pode
ser reduzida, objetivando-se manter a SaO, = 90%
com FiO, < 60%."'

. Ajustar a pressao positiva expiratoria final. A
PEEP deve ser inicialmente ajustada para 5 cm
H,O. Este valor deve ser ajustado de acordo com a
patologia de base, buscando-se determinar a PEEP
ideal, onde andlise da curva pressdo x volume pode
ser dtil.!

10. Testar o ventilador. Apos o ajuste dos parame-

tros da ventilacdo, o funcionamento do aparelho

deve ser testado, conectando-se o circuito a um
baldo de testes ("pulmao artificial") ou a uma luva
estéril, selando bem o escape de ar, para verificar

o disparo, a inspiracdo, a ciclagem e a expiragdo.

11. Obter o consentimento. Caso o paciente esteja
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12.

13.

14.

consciente, é indispensdvel obter seu consentimen-
to antes de conecta-lo ao ventilador, informando-
o do que ira ser feito, dos desconfortos que pode-
réd sentir, dos riscos e dos beneficios esperados.
Esse procedimento poderd ser reduzido ou omiti-
do em situacdes de urgéncia e emergéncia.*
Conectar o ventilador ao paciente. Antes de
conectar o ventilador, o paciente devera estar sendo
ventilado com dispositivo do tipo bolsa-valva e oxi-
génio a 100%. Realize uma aspiracdo da via aé-
rea com técnica estéril. Desconecte a bolsa-valva
e conecte o circuito do ventilador & canula traque-
al do paciente.®

Examinar o paciente. Imediatamente apds co-
nectar o ventilador ao paciente, deve-se examinar
o paciente com énfase nos aparelhos respiratério
e cardiovascular. Verifique o nivel de conforto do
paciente, o grau de expansdo tordcica, a colora-
¢do das mucosas e dos leitos ungueais, a presenca
de escape de ar ao redor da canula traqueal, a
sincronia entre o ventilador e o paciente, ausculte
o torax e certifique-se de haver murmdrio vesicu-
lar bilateral. Faca também ausculta cardiaca, palpe
os pulsos centrais e periféricos e verifique a fre-
quéncia cardiaca, a pressdo arterial e o tempo de
enchimento capilar. O uso de ventilagdo com pres-
sdo positiva pode levar a deterioragdo cardiovas-
cular pela reducio do retorno venoso ao atrio di-
reito e aumento da pds-carga do ventriculo direito.
Podem ser necessdrias expansdes de volume com
solu¢do isotdnica em aliquotas de 10 a 20 mL/kg.”
Verificar o funcionamento do ventilador. Veri-
fique se apds a conexao com o paciente o ventila-
dor estd operando corretamente € com 0s para-
metros ajustados inicialmente por vocé. Faga os
ajustes necessarios.
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15. Ajustar os alarmes. Os modelos mais modernos
de ventilador sdo equipados com alarmes que de-
tectam mudangas nas pressdes das vias aéreas,
no volume inspirado ou expirado, na frequéncia
respiratdria, na complacéncia pulmonar, entre ou-
tros. Esses alarmes devem estar sempre ligados e
regulados de acordo com limites de tolerancia pré-
definidos pela equipe médica.

16. Monitorizacgao. O paciente em ventilagdo meca-
nica deve estar com monitor cardiaco, pulsoxime-
tro e monitorizagdo ndo-invasiva da pressdo arte-
rial. Adicionalmente, pode-se acrescentar medida
do CO, exalado (ETCO,) por um capndgrafo, me-
dida invasiva da pressdo arterial e/ou da pressdo
venosa central (PVC), entre outros. O uso da
capnografia pode reduzir o ntimero de coleta de
gasometrias arteriais. Deve-se também coletar ga-
sometria arterial e solicitar uma radiografia do t6-
rax. Alguns modelos de ventilador oferecem mo-
nitorizac¢do da dindmica ventilatéria em tempo real.

17. Ajuste adicionais. Os parimetros da ventilagido
devem ser ajustados constantemente para se ade-
quar as necessidades do paciente, de acordo com
o exame clinico, a monitorizacdo e a andlise da
radiografia de térax e da gasometria arterial.

Sedacao e analgesia

O desconforto causado pela presenca da canu-
la traqueal, procedimentos dolorosos, a pressdo positi-
va intratoracica, associados a ansiedade e a caracte-
risticas da patologia de base geralmente tornam ne-
cessdria a sedagdo do paciente. Além disso, a sedagdo
pode reduzir o trabalho respiratério e o consumo de
oxigénio, auxiliando a terapéutica. Em geral, infusdo
continua de um benzodiazepinico (midazolam, 0,1 a
0,3 mg/kg/h) associado a um opioide (fentanil, 1 a
3 ug/kg/h) € suficiente para a maioria dos pacientes.’
A associa¢do com um bloqueador neuromuscular (ve-
curénio, 1 a 3 ug/kg/min) é reservada a casos seleci-
onados.

Complicagcdes agudas

O paciente sob ventilagcdo mecénica pode apre-
sentar complicacdes agudas que podem ser fatais, se
ndo houver intervencio imediata. Frente a um paci-
ente sob ventilacdo mecanica assistida com deterio-
racdo subita, desconecte o ventilador imediatamente
e inicie ventilagdo com bolsa-valva e oxigénio a 100%.
Em seguida, verifique as seguintes situacdes, que po-

Carmona F. Ventilagdo mecanica em criangas

dem ser lembradas através da regra mnemonica

DOPE 7:

* (D) Deslocamento da canula. Verifique a posi-
¢do da canula traqueal e ausculte o térax do paci-
ente. A canula pode ter se deslocado para fora da
laringe, e o paciente estd extubado, ou pode ter se
deslocado para dentro, e o paciente estd com intu-
bacdo seletiva de um dos bronquios-fonte (em ge-
ral o direito). No primeiro caso, remova a canula,
inicie ventilacdo com bolsa-valva-mdéscara e reali-
ze nova intubacio. No segundo caso, tracione cui-
dadosamente enquanto ausculta o paciente até que
se ouca murmurio vesicular bilateralmente.

* (O) Obstrucao da canula. Verifique se a canula
traqueal nao estd dobrada ou obstruida por rolhas
de secre¢do espessa. Realize uma aspiracio da ca-
nula com técnica estéril. Em raras situacdes pode
ser necessdrio trocar a canula por uma de maior
calibre.

e (P) Pneumotorax. Verifique se o térax expande
de maneira simétrica e se 0 murmdurio vesicular pode
ser auscultado bilateralmente. Caso haja redugdo
ou aboli¢do em um dos hemitérax, a percussdao do
térax poderd auxilid-lo a diferenciar o pneumotérax
de efusdo pleural volumosa ou consolidag@o pulmo-
nar extensa. A drenagem tordcica é o tratamento
de escolha. Entretanto, caso o paciente esteja ins-
tavel ou seu estado se deteriorando, pode-se fazer
uma puncao de prova com agulha de grosso calibre
em selo d'dgua (na seringa), na face anterior do
hemitérax comprometido, na linha hemiclavicular,
segundo espago intercostal (borda superior da cos-
tela inferior). Caso haja saida de ar, aspire o méxi-
mo possivel e depois abra o sistema para o ambien-
te. Isso transformard o pneumotérax fechado (e
hipertensivo) em pneumotdrax aberto, e com isso a
ventilacdo com bolsa-valva pode promover a
reexpansdo pulmonar. A drenagem toricica deve
ser realizada o mais rapido possivel.

* (E) Falha do equipamento. Verifique novamente
o funcionamento do ventilador, os ajustes, a cone-
x40 com as fontes de ar comprimido e de oxigénio,
a conexdo a rede elétrica, a presenca de conexdes
defeituosas, vazamentos de ar, etc. Se tudo estiver
aparentemente funcionando e o paciente nio tole-
rar ser reconectado, o ventilador devera ser substi-
tuido por outro.

Pode ainda haver comprometimento hemodina-

mico e baixo débito cardiaco por causa da pressio
positiva intratordcica. Alguns pacientes podem se be-
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neficiar de expansdes de volume intravascular ou de
drogas inotrépicas, como a milrinona ou a dopamina,
em doses baixas.’

Situacoes especiais

Doenca parenquimatosa pulmonar

Em pacientes com doencas graves do parén-
quima pulmonar, em que a complacéncia estd muito
reduzida, a reducio da CRF pode levar ao colapso de
grande parte das unidades alveolares, levando a hipo-
xemia refratdria. Para restaurar a relacio ventilagdo/
perfusdo e expandir as unidades alveolares colapsadas
deve-se utilizar a PEEP em niveis mais elevados. De
maneira geral, a PEEP deve ser aumentada em 2 cm
H,O a cada 3 a 5 minutos, at€ que a oxigenagio me-
lhore e seja possivel manter a SaO, 2 90% com FiO,
< 60%. Lembre-se de que a PEEP pode reduzir o
retorno venoso direito e aumentar a pds-carga do ven-
triculo direito, levando a baixo débito cardiaco. Po-
dem ser necessarias novas adequacdes da volemia
com expansdes de solugdo isotdnica em aliquotas de
10 a 20 mL/kg.!¢

Obstrucao das vias aéreas inferiores

Doencas que cursam com obstru¢do das vias
aéreas inferiores, como a asma e a bronquiolite, que
levam ao aumento acentuado da resisténcia das vias
aéreas, cursam também com hiperinsuflagdo pulmo-
nar, que pode ser agravada pela pressido positiva. A
hiperinsuflagdo das unidades alveolares, que também
sdo mal-ventiladas e, portanto, hipdxicas, leva a com-
pressdo dos capilares pulmonares e aumento da resis-
téncia vascular pulmonar. Com isso, hd aumento da
pos-carga do ventriculo direito e redu¢do do retorno
venoso para o atrio esquerdo, contribuindo para baixo
débito cardiaco sistémico. Para evitar esses efeitos,
devem-se usar os minimos valores possiveis de PIP
ou VC e PEEP. Além disso, o tempo necessdrio para
completar a expiracio pode ser muito maior do que o
habitual, devido ao aumento da resisténcia da via aé-
rea. Por isso, uma nova inspirag¢do pode ser iniciada
antes que a expiracdo termine e atinja a capacidade
residual funcional, levando a um "empilhamento" de
ciclos respiratdrios. Esse fenomeno, conhecido como
PEEP inadvertida ou auto-PEEP, agrava a hiperinsu-
flacdo e aumenta a pressdo média das vias aéreas.
Para evitar isso, deve-se reduzir a frequéncia respira-
téria a0 minimo possivel (mais eficaz) e reduzir a rela-
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cdo I:E para 1:3 ou 1:4 (menos eficaz), aumentando
assim o tempo expiratério. -6

Ventilagao protetora

Em algumas situagdes, podemos utilizar estra-
tégias conhecidas como ventilagdo protetora, que con-
siste em tolerar alguns parametros da gasometria ar-
terial fora dentro de limites mais amplos do que os da
normalidade, em especial a PaCO, e o pH arterial. A
ventilacdo protetora permite a utilizagdo de ajustes
mais "conservadores" no ventilador, de modo a evitar
complicacdes relacionadas ao uso de altas pressoes e
volumes, como por exemplo, pneumotérax e baixo
débito cardiaco, e também reduzir a incidéncia e a
gravidade das lesdes pulmonares agudas e cronicas
induzidas pela ventilagdo mecénica.* De maneira
geral, as estratégias de ventilacdo protetora sio divi-
didas em dois grandes grupos:

Hipercapnia permissiva

Esta estratégia consiste em usar VC abaixo do
recomendado para o peso do paciente (cercade 4 a 5
mL/kg) e/ou PIP de, no mdximo, 35 cm HZO. O me-
nor volume minuto ird levar a hipercapnia, que em geral
€ bem tolerada, desde que se mantenha a PaCO, abai-
xo de 50-55 mm Hg e, principalmente, o pH acima de
7,20.

Hipoxemia permissiva

Esta estratégia consiste em usar FiO, de até
60%, para evitar os efeitos toxicos do oxigénio em
altas concentracdes, e limitar a PEEP em até 15 cm
H,O, tolerando-se uma SaO, de pelo menos 85%.

Medidas adicionais

Conforto fisico. Deve-se atentar para o posi-
cionamento confortdvel do paciente no leito, com con-
trole de temperatura ambiente, luminosidade e ruidos. '°

Ajustar a temperatura do umidificador. A
temperatura ideal do umidificador deve estar entre 30
e 34 °C2?

Fisioterapia respiratoria e aspiracio da ca-
nula traqueal. A fisioterapia respiratéria é fundamen-
tal para a utilizacdo segura e eficaz da ventilagdo me-
canica. A comunicagdo e cooperagdo entre o médico
e o fisioterapeuta podem ser extremamente benéficas
para o paciente. A aspiracdo das secregdes traqueais
deve ser realizada no minimo a cada 4 horas, ou mais
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frequentemente, se necessario, podendo ser realizada
por fisioterapeutas, pela equipe de enfermagem ou pelo
proprio médico. Podem ser necessdrias doses adicio-
nais de sedativos e/ou analgésicos para o procedimen-
to. Atentar para a técnica estéril.!”

Conclusao

Com o entendimento de conceitos bdsicos da
fisiologia respiratdria e treinamento adequado, o médi-
co generalista ou pediatra geral pode iniciar a ventila-
¢do assistida mecanica em criancas de maneira rapi-
da e segura, sobretudo em situacdes de urgéncia e
emergéncia, favorecendo a estabilizagdo do quadro
antes da transferéncia para uma UTI pediétrica ou
neonatal.

Casos clinicos

Caso 1

Recém-nascido com 10 dias de vida, 3 kg, é
trazido a sala de urgéncia com histéria de sonoléncia e
recusa das mamadas ha 12 horas. Ao exame encon-
tra-se hipoativo, cianético, com frequéncia cardiaca de
180 bpm, pressdo arterial de 50 x 30 mm Hg, pulsos
centrais fracos, tempo de enchimento capilar de 5 se-
gundos, frequéncia respiratéria de 10 ipm, com retra-
¢Oes intercostais, subcostais e de fircula, batimento
de aleta nasal e movimentos do tipo "gasping". Aus-
culta pulmonar normal, sopro cardfaco sistélico +4/+6.

Pergunta-se:

a. Qual é o diagnéstico?

* Resposta: O diagndstico € de recém-nascido
com choque circulatério, que pode ser séptico ou
cardiogénico (cardiopatia congénita), e faléncia
respiratoria. Nessa faixa etdria, as causas mais
comuns sdo o choque séptico e a presenca de
uma cardiopatia congeénita.

b. Qual deve ser o atendimento inicial?

* Resposta: O atendimento inicial deste paciente
inclui a abertura das vias aéreas (posicionar e as-
pirar), ventilagdo com pressao positiva usando dis-
positivo bolsa-valva-mascara e oxigénio a 100%,
monitorizacdo completa e obtencio de acesso
venoso de grosso calibre e fazer expansao com
soro fisiologico 0,9% 5 mL/kg em 15 minutos, até
que se consiga uma radiografia de térax para ve-
rificar o tamanho da area cardiaca; se aumenta-
da, sugere choque cardiogénico e a infusdo de
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volume deve ser cuidadosa. Apds ventilar o paci-
ente por aproximadamente 1 minuto, se ndo hou-
ver recuperacio de ventilagdo espontanea efeti-
va, deve-se proceder a intubag@o. Apds a intuba-
¢do, poderemos selecionar um ventilador dispa-
rado a tempo, limitado a pressdo e ciclado a tem-
po, operando em modo IMV. Os parametros ini-
ciais serdo: PIP 15 cm HZO, PEEP 5 cm HZO,
FR 30-40 ipm, TI 0,5 s (I.E ~1:2), FiO, 100%.
Atentar, neste caso, para o diagndstico possivel
de cardiopatia congénita, onde a utilizac¢do de oxi-
génio em altas concentragdes pode agravar o qua-
dro pelo fechamento do canal arterial. Portanto,
deve-se providenciar o ecocardiograma o mais
rapido possivel, para esclarecimento diagndstico.

Caso 2

Lactente de 6 meses de idade, 8 kg, com hist6-
ria de febre alta (40 °C), tosse produtiva, espirros e
coriza ha 4 dias, e queda do estado geral e dispneia
com piora progressiva ha 2 dias. Ao exame, encontra-
se em regular estado geral, ativo, ciandtico, com fre-
quéncia cardiaca de 130 bpm, pressio arterial de 80 x
50 mm Hg, pulsos centrais fortes, tempo de enchimento
capilar de 2 segundos, frequéncia respiratdria de 60
ipm, com retracdes intercostais, subcostais e de fircula
e batimento de aleta nasal. A ausculta, murmurio vesi-
cular reduzido e soproso em todo o hemitérax direito.

Pergunta-se:

a. Qual é o diagnéstico?

* Resposta: O diagndstico é de pneumonia bacte-
riana com faléncia respiratéria. A histéria de qua-
dro infeccioso das vias aéreas superiores segui-
do de desconforto respiratério € sugestiva de in-
feccdo bacteriana secundaria (pneumonia). A
ausculta pulmonar é compativel.

b. Qual deve ser o atendimento inicial?

* Resposta: O atendimento inicial deste paciente
inclui abertura das vias aéreas (posicionamento e
aspiragdo) e administracido de oxigénio a 100 %
(méscara ndo reinalante). Caso ndo haja melho-
ra da Sa0,, esta indicada a intubag@o e ventila-
¢do mecanica. Como o provavel mecanismo da
hipoxemia é shunt, a pressdo positiva intratordci-
ca pode ser extremamente util. Apds a intuba-
¢do, podemos selecionar um ventilador disparado
a tempo e pressao, limitado a pressdo e ciclado a
tempo e fluxo, operando em modo SIMV. Os ajus-
tes iniciais serdo: PIP 15 cm H,O, PEEP 5 cm
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H,O, FR 20-30 ipm, TT 0,6 s (ILE ~1:2), FiO,
100%. Além disso, a sensibilidade de disparo sera
de 2 cm H,O e a pressdo de suporte de 10 cm
H,O. A seguir, deve-se aumentar a PEEP grada-
tivamente até obter uma SaO, = 90% com FiO,
< 60%. Em geral, uma PEEP entre 7 ¢ 10 cm
H,O ¢€ suficiente. A PIP deve ser ajustada de
modo a oferecer um volume corrente de 5-6 mL/
kg (40-50 mL), limitando-se a PIP a 35 cm H,O.

Caso 3

Adolescente de 15 anos, 60 kg, asmético, tem
histéria de crise de dispneia iniciada hd 8 horas. Di-
versos familiares encontram-se gripados. Ao exame
encontra-se extremamente ansioso, palido, cianético,
frequéncia cardfaca de 120 bpm, pressdo arterial de
130 x 80 mm Hg, pulsos centrais fortes, tempo de en-
chimento capilar de 2 segundos, frequéncia respiraté-
ria de 30 ipm, com retragdes intercostais, subcostais e
de fiircula, com esforco expiratério. A ausculta, mur-
murio vesicular abafado, com raros sibilos expiratérios
e tempo expiratdrio bastante aumentado.

Pergunta-se:
a. Qual é o diagnéstico?

* Resposta: O diagnéstico é de asma aguda gra-
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ve com faléncia respiratdria. A histéria clinica e o
exame fisico sugerem fortemente este diagndsti-
co. Em pacientes com asma, a ventilagdo meca-
nica deve ser evitada a0 maximo, pois 0 manejo é
muito dificil.

b. Qual deve ser o atendimento inicial?

* O tratamento inicial deste paciente inclui abertu-
ra das vias aéreas, oferecimento de oxigénio a
100% (mascara ndo reinalante), administragdo
imediata de corticosteroides, broncodilatadores
inalados ou endovenosos, podendo-se considerar
terapias de excecdo, como o sulfato de magné-
sio. Caso ndo haja melhora da hipoxemia e/ou da
hipercapnia, este paciente deverd ser intubado.
Podemos escolher um ventilador disparado a tem-
po e fluxo, limitado a volume e ciclado a volume e
fluxo, operando em modo SIMV. Os ajustes inici-
ais serdo: VC 300-360 mL (5-6 mL/kg), PEEP 3-
5 ¢cm H,O, FR 10-15 ipm, TI 1-1,5 s (LE ~1:3-
1:4), FiO, 100%, sensibilidade de disparo de 3 L/
min e pressdo de suporte de 8 cm H,O. Muita
atengdo para o desenvolvimento de auto-PEEP.
Em geral requer uso de bloqueadores neuromus-
culares. O paciente deve ser extubado o mais ra-
pido possivel.

ABSTRACT

The present article presents to the reader the main indications for mechanical ventilation in children and
the most common modalities; it also gives orientation for the initial ventilator settings according to the
indication, and lists the main ventilation-related complications and their immediate treatment.

Keywords: Ventilation, Mechanical. Pediatrics. Respiratory Failure.
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