ALGORITMO - Ventilagao Mecanica Convencional

No dia-a-dia da UTI neonatal, para a maioria dos recém-nascidos que cursa com insuficiéncia respiratoria basta o

recurso da ventilagdo convencional. Apesar do surgimento de novas técnicas convencionais e nao convencionais a
estratégia ventilatéria mais utilizada, ainda, € a ventilagdo mandatdéria intermitente (IMV) através dos aparelhos de fluxo
continuo, ciclados a tempo e limitados a pressao.

1.

Checar o funcionamento do aparelho: oclua totalmente a via de saida para o paciente no "Y" do circuito e observe
o0 movimento do mostrador de pressdo gerada pelo respirador. Caso ndo se observe movimento desse mostrador ou
se a velocidade com que a pressdo sai da linha de base até o limite estabelecido é lenta ou se o limite de pressao
nao é atingido, cheque os seguintes problemas: escape de gas pelo circuito ou pelo jarro-umidificador, valvula
exalatoria mal ajustada ou furada, sistema elétrico desligado, rede de gases com pressao insuficiente para a
ciclagem do respirador, defeito interno do respirador por problemas na parte hidraulica ou no sistema de
microprocessamento dos ajustes do aparelho. Nesses casos, procure corrigir o eventual problema ou, se necessario,
troque de aparelho.

Estabelecer metas da ventiloterapia: adote uma estratégia ventilatéria que vise a otimizagdo do volume pulmonar
evitando tanto a atelectasia como a hiperinsuflagao, tolerando hipercapnia moderada e mantendo os valores de
oxigenacao arterial dentro de limites estritos, além de adotar uma atitude agressiva em reduzir o suporte ventilatorio
tendo sempre em mente a extubagdo traqueal. Coloque em préatica os seguintes principios de prote¢cdo pulmonar
durante a ventilacdo mecanica:

e Procure sempre individualizar a estratégia ventilatoria.

Utilize sempre o menor pico de pressao inspiratoria possivel.

Limite o tempo de uso de FiO, acima de 0,60.

Nao esquega do PEEP e previna a ocorréncia do auto-PEEP.

Aceite a acidose respiratéria na fase aguda da doencga — “hipercapnia permissiva” (PaCO, maxima de 65mmHg).
Nunca retarde o inicio da retirada do respirador.

Procure sempre que possivel utilizar terapias auxiliares, como o surfactante exégeno e 6xido nitrico inalatério.

Principios para o ajuste dos parametros ventilatorios: a escolha dos parametros iniciais do ventilador depende
da extensdao da doenga do parénquima pulmonar e das vias aéreas, do comprometimento da musculatura
respiratéria e do controle da respiragdo em nivel do sistema nervoso central. Desta forma, procure direcionar o
ajuste dos parametros ventilatérios considerando-se trés situagdes-padrao: diminuicdo da complacéncia pulmonar
(sindrome do desconforto respiratorio, pneumonias, atelectasias, edema e hemorragia alveolar e hipoplasia
pulmonar), aumento da resisténcia de vias aéreas (sindrome de aspiragao de mecdnio, sindrome do pulméo umido
ou taquipnéia transitéria, displasia broncopulmonar, secrecao em vias aéreas e edema intersticial) e alteragoes no
controle da respiracdo seja no nivel da musculatura respiratoria seja no nivel do sistema nervoso central (apnéia da
prematuridade, encefalopatia hipdxico-isquémica, drogas depressoras do sistema nervoso central, malformacdes
neuroldgicas, entre outras). Procure lembrar dos seguintes principios:

e O ajuste do limite de presséo inspiratéria (PIP) determina o volume corrente que se deseja administrar ao
paciente. Assim, nas situagbes onde prevalece a diminuicdo da complacéncia pulmonar ou aumento da
resisténcia das vias aéreas, 0 ajuste do limite de pressdo devera ser maior e vice-versa. Tais ajustes devem ser
monitorados constantemente através da observagéao clinica do movimento do térax e, se disponivel, do volume
corrente. A PIP minima e adequada deve ser aquela que promova uma amplitude de movimento toracico de
cerca de 0,5cm em nivel do tergo médio do esterno ou um volume corrente entre 4 a 6 mL/kg (considere sempre
0 volume corrente expirado).

e A PEEP estabiliza o volume pulmonar durante a expiracdo, evitando a formagao de atelectasias e tornando o
recrutamento alveolar mais homogéneo durante a inspiragdo. Diminuindo, dessa forma, o desequilibrio entre
ventilagcdo e perfusdo. Teoricamente, a PEEP a ser selecionada devera ser o suficiente para manter o volume
dos pulmdes no nivel da capacidade residual funcional, ou seja, entre os pontos de inflexao inferior e superior na
curva PV. Na prética, procure ajustar os niveis de PEEP de acordo com avaliagbes periddicas do grau de
desconforto respiratério e do volume pulmonar na radiografia de térax. Com a otimizagao do volume pulmonar,
espera-se que haja melhora no desconforto com a redugao do trabalho respiratério. Tal efeito é indicado através
da diminuigdo das retragdes na caixa toracica durante a respiracao espontanea. Considerar o volume pulmonar
apropriado através da radiografia de térax quando a cupula diafragmatica direita alcangar entre oito a nove
costelas posteriores na linha hemiclavicular. Ajuste gradativamente os niveis da pressao até o encontro desses
sinais.

e A escolha do tempo inspiratério (Ti) deve sempre levar em consideragdo a constante de tempo do sistema
respiratorio. Assim, para que a pressao aplicada nas vias aéreas proximais se equilibre em toda area pulmonar
sa0 necessarios cerca de cinco constantes de tempo. Esse tempo é necessario para que ocorra o0 enchimento
completo dos alvéolos, otimizando, assim, as trocas gasosas. Como a constante de tempo € o produto da
complacéncia e da resisténcia pulmonar, o ajuste do Ti varia de acordo com a doenca de base que indicou a
ventilagdo mecénica. Dessa forma, nas situagées de diminuicao de complacéncia tempos curtos, entre 0,2 e 0,3
segundo, serdo suficientes. Por outro lado, quando houver aumento da resisténcia serdo necessarios tempos
mais prolongados por volta de 0,5 segundo. Ajustes finos do Ti sé seré possivel se dispuser da curva de fluxo.
Ou seja, escolha valores de Ti para manter o fluxo inspiratério em zero por um minimo de tempo possivel.

e A escolha do tempo expiratério (Te) também deve levar em consideragdo a constante de tempo do sistema
respiratorio. Recomenda-se que o Te dure, no minimo, 3 a 5 constantes de tempo para que o alvéolo se esvazie
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até o volume determinado pela capacidade residual funcional. Quando se ventila com tempos expiratorios
inferiores a 3 a 5 constantes de tempo, a expiragdo é incompleta e ha aprisionamento de gas no interior dos
alvéolos ao término da expiragéao, sendo este fendbmeno denominado de auto-PEEP. A superdistensao alveolar
decorrente do auto-PEEP desencadeia queda da complacéncia pulmonar e do volume corrente, além de
compressao dos capilares alveolares, com hipoxemia e hipercapnia.

A frequéncia respiratéria (FR) € um dos principais determinantes do volume minuto e, portanto, da ventilagao
alveolar. Dessa maneira, a selegdo da FR relaciona-se diretamente com a manutengdo da pressao parcial de
gas carbbnico alveolar e arterial. Apds os ajustes do volume corrente através da PIP, do volume pulmonar
através da PEEP e do tempo de enchimento alveolar através do Ti, a escolha da FR depende dos valores da
PaCO. obtidos na gasometria. A freqiéncia escolhida durante a ventilagdo mecénica neonatal deve ser o
suficiente para manter os niveis de PaCO, entre 40 e 65mmHg.

Conducéo da ventiloterapia apds ajustes iniciais: uma vez ajustados os parametros do respirador, é fundamental
verificar se eles estdo adequados ao paciente em questdo. A manipulagao racional dos parametros ventilatérios para
otimizar o suporte ventilatorio s6 é possivel com uma monitoragéo continua e adequada do paciente, principalmente
dos gases sanglineos e, se possivel da mecéanica pulmonar. Logo apds conectar o RN ao respirador, avalie as
seguintes condigoes:

Verifique periodicamente os niveis de umidificagdo e aquecimento dos gases e as condigdes da canula traqueal,
como permeabilidade, fixagao e posi¢cao da sua ponta nas vias aéreas.

Sinais clinicos de aumento do trabalho respiratério (agitagao e retragbes da caixa toracica) e cianose.

Estado hemodinamico: pulsos, perfusao periférica, pressao arterial, débito urinario e freqiéncia cardiaca.

A andlise dos gases sanglineos, aliada aos parametros clinicos, ainda, é o melhor indicador da necessidade de
modificagcdes do suporte ventilatério. Procurar atingir os seguintes limites gasométricos:

— pH > 7,20 nas primeiras seis horas de vida e, a seguir, acima de 7,25.

— PaCO.; entre 40 e 65mmHg.

— PaOentre 50 e 70mmHg ou SatO, entre 89 e 95%.

— Atente para os locais de coleta, se em sitios pré ou pés-ductais.

Radiografia de torax: observe se a ponta da canula traqueal esta entre a 1% e a 3% vértebras toracicas, o volume
pulmonar (VP) atinge entre 8 a 9 costelas posteriores ao nivel da linha hemiclavicular direita e verifigue a
presenca de complicagbes como enfisema intersticial (EIP), pneumotérax (Ptx) e atelectasias.

Volume corrente: ajuste os parametros ventilatérios (PIP, PEEP e tempo inspiratério) para manter o volume
corrente expirado entre 4 a 6 mL/kg.

RN ndo melhora: o que fazer quando o RN n&o vai bem?

RN persiste com sinais de aumento do trabalho respiratério, apesar da corregao da hipoxemia e da hipercapnia:

- Verifique a permeabilidade das vias aéreas: posicionamento da canula traqueal e secrecao.

— Institua protocolo de manipulagédo minima.

— Avalie a necessidade de administrar analgésicos. fentanil (1 a 2 mcg/kg por hora, EV continuo. Pode-se
aumentar a dose, se necessario, a cada 3 dias, até o maximo de 4 mcg/kg por hora) ou morfina (dose de
ataque: 100 mcg/kg, EV e apds uma hora, 10 a 15 mcg/kg por hora EV continuo).

— Avalie a necessidade de associar sedativos: midazolan (1 a 5 mcg/kg por hora, EV continuo).

— Considere o uso da ventilagdo sincronizada: assistida/controlada (A/C) ou ventilagdo mandatéria
intermitente sincronizada (SIMV).

RN mantém hipoxemia (SatO. < 89% ou PaO, < 50mmHg):

— Considere uso do surfactante exégeno, se evidéncias de comprometimento do parénquima pulmonar.

— Ajuste o PEEP através da avaliagdo do volume pulmonar pela radiografia de térax. Se volume pulmonar
inferior a 8 costelas aumente o PEEP em 1 a 2 pontos por vez. Procure nao utilizar niveis acima de 8
cmH-0, devido ao risco de baro/volutrauma e as repercussées hemodinamicas.

— Se apés o ajuste do PEEP, nado houver melhora do quadro aumente a FiO,. Evite uso prolongado de
concentragbes acima de 60% em virtude dos riscos de atelectasia por lavagem de nitrogénio e de lesao
pulmonar por excesso de radicais livres.

— Se necessario ajuste o PIP, até obter volume corrente entre 4 a 6 mL/kg ou uma elevagédo da caixa toracica
de cerca de 0,5 cm.

— Se, apesar dos ajustes acima, o RN mantém hipoxemia, afaste hipertensdao pulmonar persistente neonatal,
persisténcia do canal arterial, enfisema intersticial e pneumotérax. Considere uso de estratégias alternativas
como a ventilagdo de alta freqiiéncia oscilatéria (VAFO) e a aplicagao do 6xido nitrico inalatério (NOi). Caso
nao disponha dessas terapias pode-se aumentar o tempo inspiratério até no maximo de 1,0 segundo.

RN mantém hipercapnia (PaCO, > 65mmHg):

Verifiqgue a permeabilidade das vias aéreas: posicionamento da canula traqueal, oclusdo ou semi-oclusao da
canula por secregao.

— Afaste as seguintes condi¢cdes: edema pulmonar por persisténcia do canal arterial (PCA), enfisema
intersticial e pneumotérax.

— Ajuste o PIP até a adequagéao da expansibilidade toracica e do volume corrente.

- Se volume pulmonar acima de 9 costelas a radiografia de térax, diminua o PEEP em 1 a 2 pontos.



Caso nao haja melhora ap6s os ajustes acima, aumente a FR. Atente para os limites minimos dos tempos
inspiratério e expiratério a fim de evitar a hipoventilacdo e o aparecimento do fenémeno do auto-PEEP.
Caso 0 ajuste da FR fique acima de 80 cpm, diminua o PEEP para 2 cmH.0.

Se, apesar dos ajustes acima, o RN mantém hipercapnia, considere uso da ventilagdo de alta frequiéncia
oscilatoria.

RN apresenta piora subita do estado cardiorrespiratorio (hipoxemia, bradicardia, palidez, ma perfuséo, agitagao e
apnéia):

Interrompa imediatamente a ventilagdo mecanica e inicie a ventilagdo manual com baldo auto-inflavel e
oxigénio a 100%. A seguir investigue a causa da piora.

Afaste os problemas clinicos que levam a deterioragcdo aguda, como hipoventilagdo, obstrugdo parcial ou
total da canula traqueal, deslocamento da canula traqueal (extubacdo ou intubagao seletiva), enfisema
intersticial, pneumotérax e complicagbes clinicas extrapulmonares, como sepse, choque e hemorragia
periintraventricular (HPIV).

Verifique o funcionamento do aparelho, ocluindo totalmente a via de saida para o paciente e observando o
movimento do mostrador das pressdes geradas pelo respirador. Caso nao se observe o movimento desse
mostrador, cheque os seguintes problemas: escape de gas pelo circuito ou pelo jarro-umidificador, valvula
exalatoria mal ajustada ou furada, sistema elétrico desligado, rede de gases com pressao insuficiente para a
ciclagem do respirador, defeito interno do respirador por problemas na parte fluidica ou no sistema de
microprocessamento dos ajustes do aparelho. Nesses casos, procure corrigir o eventual problema ou, se
necessario, troque de aparelho.

RN melhora: o que fazer quando o RN responde a ventiloterapia?

A ventilagdo mecéanica no periodo neonatal é um processo din&mico, no qual os ajustes devem ser feitos com a
mesma intensidade ndo s6 quando o paciente ndo vai bem, mas também quando ha melhora da insuficiéncia
respiratéria. A medida que o paciente melhora do quadro respiratério, procure diminuir os parametros ventilatorios
para evitar a hiperventilagado. Muitas vezes a demora na corregdo da hipocapnia ou hiperéxia pode ser mais lesiva
do que a persisténcia de hipoxemia ou hipercapnia moderadas. Ao reduzir o suporte ventilatério, dé preferéncia as
mudangas pequenas e constantes do que a decréscimos grandes e esporadicos dos parédmetros do respirador.
Normatize o processo de retirada da ventilagdo pulmonar mecanica. Sugerimos as seguintes coordenadas:

Policie constantemente os sinais de hiperventilagdo. A seguir listamos os parametros de alerta e os ajustes do
suporte ventilatorio:

Expansibilidade toracica acima de 0,5 cm: | PIP

Volume corrente acima de 6 mL/kg: | PIP

Volume pulmonar na radiografia tor4cica acima de 9 costelas: { PEEP
PaO, acima de 70mmHg: | FiO, e a seguir  PEEP

SatO; pela oximetria de pulso acima de 95%: | FiO; e a seguir | PEEP
PaCO; abaixo de 40mmHg: | PIP, | FR e a seguir | PEEP

RN mantém hiperdéxia (SatO, > 95% ou PaO, > 70 mmHg):

Afaste hiperventilagdo, observando a expansibilidade toracica, volume corrente e volume pulmonar na
radiografia de térax.

Se FiO, > 0,60, diminua a concentragao de oxigénio em cerca de 10%, a cada 15 a 30 minutos. Evite
redugdes abruptas da FiO,, pois pode desencadear vasoconstricao pulmonar e hipoxemia de dificil reversao
(efeito “flip-flop”).

Se FiO; < 0,60 e PaCO, entre 40 e 60mmHg, reduza o PEEP em 1 a 2 pontos por vez, a cada 15 a 30
minutos, até o minimo de 3 cmH0.

Se FiO, < 0,60 e PaCO, < 40mmHg, reduza a PIP em 1 a 2 pontos por vez, a cada 15 a 30 minutos, até
cerca de 15 cmH,0O. Se a expansibilidade toracica estiver adequada, diminua a FR em 2 a 4 pontos por vez
a cada 15 a 30 minutos e continue com a diminuigao da FiO, sempre que possivel.

Se FiO, < 0,60 e PaCO, entre 40 e 60mmHg, uma vez ajustados o PEEP e a PIP, continue a redugéao na
concentragao de oxigénio em cerca de 10% por vez a cada 15 a 30 minutos, até 30 a 40%.

RN mantém hipocapnia (PaCO, < 40mmHg):

Afaste hiperventilagdo, observando a expansibilidade toracica, volume corrente e volume pulmonar na
radiografia de térax.

Se PIP > 25 cmH0, expansibilidade pulmonar normal ou excessiva e SatO, > 95% ou PaO, > 50mmHg,
diminua a presséo em cerca de 1 a 2 cmH,O por vez a cada 15 a 30 minutos, até atingir uma pressao entre
20 a 25 cmH0 ou até que atinja um volume corrente entre 4 e 6 mL/kg.

Se PIP < 25 cmH,0, expansibilidade pulmonar normal e SatO, entre 89 e 95% ou PaO, entre 50 e
70mmHg, reduza a FR em 2 a 4 pontos por vez a cada 15 a 30 minutos, até 10 a 20 movimentos por
minuto.

Se PIP entre 20 e 25 cmH;0, FR < 20 ciclos por minuto, expansibilidade pulmonar normal ou excessiva e
SatO; > 95% ou PaO; > 50mmHg, diminua a PIP em cerca de 1 a 2 cmH,O por vez a cada 15 a 30 minutos,
até uma pressao minima de cerca de 15 cmH,O ou até que atinja um volume corrente entre 4 e 6 mL/kg.

Falha na retirada da IMV: em alguns pacientes, especialmente, os RN abaixo de 1000 gramas, a medida que se
procede a reducdao da FR do aparelho observa-se episédios de queda de saturacdo e bradicardia. Tais
episodios ocorrem quando a freqiéncia € ajustada abaixo de 20 cpm. A principal causa € o aumento do trabalho
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resistivo imposta pela canula traqueal. Nessas situagdes considere o uso das modalidades sincronizadas A/C,
SIMV ou SIMV associada a pressao de suporte (PS).

7. Como proceder a extubacao traqueal?
Procure estabelecer um protocolo para a extubagao traqueal. Sugerimos as seguintes coordenadas:

Considere a extubacéo traqueal se 0 RN mantém o quadro respiratério estavel, por no minimo 6 horas, com os

seguintes parametros ventilatérios:

— FRentre 15a 20 cpm

— PIP entre 15 a2 20 cmH,O

— PEEP abaixo de 4 cmH,0

—  FiO, abaixo de 0,40

Além disso, o paciente deve estar estavel em relagdo aos seguintes sistemas:

— Hemodinamico: PA, perfusdo periférica e FC devem situar-se nos limites da normalidade sem suporte ou
sob infusdo minima de drogas vasoativas.

— Infeccioso: se o paciente apresenta o diagndstico de sepse e/ou meningite e/ou enterocolite necrosante,
estas infecgdes devem estar controladas.

— Hematolégico: o RN deve ter um hematdcrito minimo de 35% para preservar a capacidade carreadora de
oxigénio.

— Metabdlico: o paciente deve estar euglicémico e com niveis normais de sédio, potassio, calcio e magnésio.

— Neurolégico: verificar se o RN é capaz de manter a respiragcdo espontanea de maneira ritmica e regular. Se
0 paciente é portador de alguma lesdo cerebral, a extensdo da afecgdo ndo deve comprometer o
funcionamento do centro respiratorio. Além disso, 0 neonato ndo deve estar em uso de drogas que levem a
depresséo respiratdria ou estes medicamentos devem estar em fase de retirada.

Nao aconselhamos a aplicagéo da triagem com o CPAP através da céanula traqueal antes da extubagao, mesmo

que seja por curto periodo de tempo, especialmente em RN prematuros de muito baixo peso.

Utilize as xantinas para estimulo do centro respiratério e aumento da contratilidade da musculatura respiratéria

nas seguintes condigbes:

— Indique nos RN com peso ao nascer inferior a 1000 gramas.

— Se optar pelo citrato de cafeina, realize o ataque de 20 a 40 mg/kg por via oral ou endovenosa, 24 horas
antes da extubagado. A seguir, 24 horas apds o ataque, inicie com dose de manutencédo de 5 a 8 mg/kg por
dia, por via oral ou endovenosa.

— Se optar pela amincfilina, realize o ataque de 4 a 6 mg/kg por via oral ou endovenosa em 30 minutos, 24
horas antes da extubagado. A seguir, 12 horas apds o ataque, inicie com dose de manutengao de 1,5 a 3,0
mg/kg por dose, por via oral ou endovenosa lenta, a cada 12 horas. E importante manter a concentragio
sérica da droga entre 7 e 12 mcg/mL.

Administre corticosterdide para prevenir o edema de laringe e/ou subglético nas seguintes situagoes:

— Nos RN que permaneceram intubados por periodos superiores a 2 semanas ou que apresentaram falha na
extubacao devido a obstrucdo de vias aéreas.

— Inicie com dexametasona 0,1 mg/kg por dose, 3 doses, sendo a primeira cerca de 4 horas antes da
extubacao e, as duas subseqilientes a cada 8 horas ap6és a extubagao. Nos casos de extubagdo nao
planejada, ministre a primeira dose logo apds a extubagéo e as duas doses subseqiientes a cada 8 horas.

8. Quais os cuidados pés-extubacdo?

Mantenha o jejum oral por cerca de 2 horas apds o procedimento.

Realize inalagdo com 1,0 mL da solugdo milesimal de L-adrenalina pura, imediatamente ap6s a extubagéo e

depois a cada 2 a 4 horas, conforme indicagao clinica. Monitore o paciente cuidadosamente em relagdo aos

efeitos sistémicos da adrenalina como taquicardia, arritmias cardiacas e hipertensao arterial, entre outros.

Utilize os seguintes suportes ventilatorios apds a extubagao traqueal:

— Se peso inferior a 1500 gramas, coloque o0 RN em CPAP nasal com pressdo de 4 a 6 cmH,O e FiO,
suficiente para manter a SatO, entre 89 e 95%.

— Se peso superior a 1500 gramas, opte por CPAP nasal ou HALO ou oxigénio em incubadora ou cateter
nasal, de acordo com a evolugdo da doenga de base, o grau de desconforto respiratorio, as alteragoes
gasométricas e o estado hemodinamico.
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