CAPITULO 8

OXIGENOTERAPIA, VENTILACAO PULMONAR
MECANICA NAO INVASIVA (VPMNI) E
INVASIVA(VPMI)

Data de aceite: 15/12/2022

Adynna Tévina de Castro Silva
Carina Santana de Freitas
Carlos Vinicius Brito Taumaturgo

Maria Goretti Alves de Oliveira da
Silveira

Maxsuénia Queiroz Medeiros
Georgia Maria Lopes da Silva Diégenes

Lorenna de Almeida Vasconcelos

OXIGENOTERAPIA

No processo de respiracdo normal,
através da contracdo do diafragma e dos
musculos intercostais, acontece a inspiragao
e entrada de ar dentro do organismo. O
ar inspirado contém cerca de 20% de
oxigénio e apenas 0,04% de gas carbbnico,
quantidade suficiente para as criangas que
tém pulmdes saudaveis.

A dificuldade da entrada de ar para
os pulmdes resulta em menor quantidade de

oxigénio e, consequentemente, hipoxemia,

traduzida pela reducdo na quantidade de
oxigénio disponivel no sangue. A hipoxemia,
quando ocorre de maneira cronica,
resulta em lesdo de tecidos e atraso no
desenvolvimento, de forma que nesses
casos € necessario o aumento da oferta
de 02 (oxigénio) através de uma fonte
externa, que pode ser um concentrador de
oxigénio, um sistema de oxigénio liquido
ou oxigénio pressurizado em um cilindro
de metal (tanque), o que é chamado de
Oxigenoterapia.

Dentre os principais objetivos da
Oxigenoterapia estdo a manutengdo da
oxigenacao tecidual, correcao da hipoxemia
e diminuig&o do trabalho imposto ao sistema
respiratério. Vale lembrar que para o uso da
oxigenoterapia a crianga precisa ter controle
da respiragdo (drive respiratorio), pois a
oferta de oxigénio por si s6 ndo é suficiente
para manter a ventilagdo pulmonar.

A administracdo de O2 pode ser
realizada através de diferentes métodos e

vai depender da gravidade da hipoxemia, da
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precisao requerida no controle da FiO2, da necessidade de umidificacdo e da tolerancia da
crianca a terapéutica empregada. O ajuste dos valores de O2 dependera do nivel de SpO2,
que deve ficar em torno de 95% (saturagéo alvo). O oxigénio pode ainda ser oferecido
através de sistema de baixo ou alto fluxo.

Na tabela 24 serdo descritos os dispositivos de Oxigenoterapia, de baixo ou alto

fluxo e indicagbes na Neonatologia e/ou Pediatria.

RECURSO TIPO DE FLUXO NEONATOLOGIA PEDIATRIA
Halo ou Capacete .
Oxihood Baixo fluxo X
Cateter ou
Canula Baixo fluxo X X
Nasal
Cateter Nasal de
Alto Fluxo Alto Fluxo X X
Mascara )
Facial Baixo Fluxo X X
Mascara com
Reinalagao Alto Fluxo X
Parcial
Méscaras de
Venturi Alto Fluxo X

Tabela 24: Dispositivos e descri¢céo de recursos de Oxigenoterapia

Fonte: Albergaria, Motta, Souzas (2019)

VENTILACAO PULMONAR MECANICA

A instituicao de ventilagdo mecénica é complexa e depende das condi¢des clinicas
do paciente, bem como da existéncia ou ndo de patologias pulmonares. Portanto, a
estabilizacdo das desordens respiratérias continua sendo um dos principais desafios no
periodo neonatal, ndo podendo ser definida apenas por recomendacgfes, mas, acima de
tudo, envolve a experiéncia do intensivista e do fisioterapeuta para uma analise apurada
dos parametros intitulados.

Aindicacgéo inclui desde o uso de recursos simples, aplicados de forma n&o invasiva,
como a pressédo positiva continua de vias aéreas (CPAP), até a utilizagcdo de tecnologias

mais sofisticadas, como ventilagcdo de alta frequéncia.

Ventilacao Pulmonar Mecénica Nao-Invasiva (VPMNI)

A utilizagé@o de suportes ndo-invasivos tem aumentado consideravelmente, e dentre
eles estdo os de pressédo positiva continua em vias aéreas (CPAP) e a ventilagdo com

pressao positiva intermitente nasal (VPPIn).
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+  Pressao Positiva Continua em Vias Aéreas (CPAP)

A CPAP nasal (CPAPN) consiste em uma presséo positiva constante através de todo

o ciclo respiratério e pode ser utilizada como modo priméario ou desmame. As principais

indicagdes, levando em consideragdo gasometria arterial, radiografia e exame fisico estao

descritas na tabela 25.

INDICAGOES:

EFEITOS:

Trabalho respiratério aumentado com
frequéncia respiratéria > 30% do normal,
retracdes subesternal e supraesternal, gemido
e/ou batimento de asa do nariz. Cianose e
agitagao sdo outros sintomas néo especificos
que podem estar presentes quando do
aumento do trabalho respiratério

Estabiliza a caixa toracica e otimiza a fungéo
do diafragma

Impossibilidade de manter uma PaO2 > 50
mmHg com FiO2 < 0,60

Previne o colapso alveolar e melhora a
complacéncia pulmonar. Em consequéncia,
aumenta o volume corrente efetivo, estabiliza
a ventilagdo-minuto e diminui o trabalho
respiratorio

PaCO2 > 50 mmHg e pH = 7,25

Aumenta a capacidade residual funcional
(CRF), adequando os disturbios da relagao
ventilagdo/perfusdo. Como resultado, diminui
o shunt intrapulmonar e melhora a oxigenagéo
arterial

Infiltrado pulmonar ou atelectasia na
radiografia de térax

Conserva a funcao do surfactante alveolar,
prevenindo os ciclos repetidos de colapso e
insuflacdo das vias aéreas distais

Indicagbes clinicas séo:

+ ressuscitacdo em sala de parto;

+ manejo da SDR;

+ suporte pés-extubacao;

+ tratamento de apneia;

+ obstrucéo leve de VAS;

+ traqueomalacia ou alteracdes das vias
aéreas que predispdem ao colapso das
vias aéreas;

+ paralisia do nervo frénico.

Redistribui o liquido pulmonar, melhorando a
mecanica respiratoria

Estabiliza e aumenta o diametro das vias
aéreas superiores, prevenindo sua oclusdo e
diminuindo sua resisténcia

Reduz a resisténcia inspiratoria por dilatacao
das vias aéreas, o que torna possivel a
oferta de maior volume corrente para uma
determinada presséo, diminuindo, assim, o
trabalho respiratério

Tabela 25: Indicagdes e efeitos da CPAPn
Fonte: Rocha; Guimaraes (2022).

Existem algumas possibilidades de montagem dos sistemas de CPAP, conforme

apresentadas a seguir:
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8. Circuito do Respirador (Pressao)

Figura 17: Possibilidades de montagem dos sistemas de CPAP
Fonte: Brasil (2014).

A pronga nasal é a interface mais utilizada em neonatologia, e alguns servigos
dispbem de mascara nasal. A escolha da pronga € um dos critérios fundamentais para
0 sucesso do suporte. A seguir, sugere-se uma escolha prévia, conforme o peso do
RN, contudo, a anatomia é primordial: devem ser largas o suficiente para minimizar o

extravasamento de ar, preenchendo as narinas sem ocasionar palidez ao redor dos tecidos:
. 0 para < 700g;
1 para 700-1000g;
+ 2 para 1000-2000g;
» 3 para 2000-3000g
* 4 para 3000g-4000g
* 5 para>4000g.

As principais desvantagens/complicagdes, bem como contraindicagbes estao

indicadas na Tabela 26.

CONTRAINDICACOES DESVANTAGENS (COMPLICAGOES)

Necessidade de VMI devido a faléncia Sindrome do extravasamento de gas como enfisema
respiratoria (impossibilidade de manter a intersticial, pneumotoérax, pneumomediastino,
oxigenacéo e a ventilagdo com um pH > 7,25 pneumoperitbénio

Alteracdes das vias aéreas superiores (atresia Hiperdistensédo pulmonar, determinando diminuicao
de coanas, fenda palatina) da complacéncia e aumento do trabalho respiratério
Fistula traqueoesofagica Les&o nasal, incluindo a mucosa do septo e necrose
Instabilidade cardiovascular grave Distensao gastrica

Tabela 26: Contraindicagdes e desvantagens do uso de CPAP

Fonte: Rocha; Guimarées (2022).
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Os parametros intitulados sé@o: PEEP, Fluxo e FiO2. Os valores de PEEP vao variar
de 4-8 cmH20, podendo chegar a 10cmH20, em algumas patologias especificas, como a
displasia broncopulmonar grave. O fluxo geralmente é titulado entre 6-8 I/min e a FiO2 é a
necessaria para uma SpO2 alvo. Lembrando-se sempre da toxicidade do oxigénio.

A avaliagcdo do aspecto das narinas também é fundamental. Recomenda-se

classificar as lesdes nasais em estagio I, Il e Il como mostra a figura 18.

Figura 18: Graus de leséo nasal

Fonte: Fundagéo Oswaldo Cruz (2018).

a. Estéagio I: Eritema sem a presenca de escaldo.
b. Estagio Il: Erosao superficial.
c. Estéagio lll: Necrose da espessura total da pele.

A umidificacdo e o aquecimento s@o essenciais para evitar lesbes e a temperatura
deve ser proxima a corporea do recém-nascido, entre 36.5°C e 37.5°C. Abaixo estéo listadas
as interfaces mais utilizadas em neonatologia e pediatria, assim como suas vantagens e

desvantagens (Figura 19).
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Menor resisténcia, cavidade
oral livre

Pronga nasal

Distensao abdominal, mais lesdo nasal por
ressecamento e pressio

Canula nasofaringea | Facil de colocar, mais barata

Maior resisténcia, escape de ar, facil de
obstruir, distensdo abdominal, pode sair
pela boca

Mascara facial Facil de colocar, menos lesao

nasal

Mais cara, acesso dificil a cavidade oral, maior
espago morto, risco de broncoaspiragao,
irritagcao ocular

Facil de colocar, menos lesao

Mascara nasal
‘ nasal, cavidade oral livre

Ulcera de presséo, irritacdo ocular,
ressecamento da mucosa nasal

Méscara total-face Maior conforto do paciente

Mais cara, acesso dificil as cavidades oral e
nasal, maior espago morto, risco de
broncoaspiracéo

Facil de colocar, menos
lesGes por pressao

Helmet

Diminui o fluxo sanguineo cerebral, dificulta a
reanimagao, mais barulho, dificil acesso as
cavidades oral e nasal

Figura 19: Tipos de interfaces de ventilagdo nao-invasiva, vantagens e desvantagens

Fonte: Lanza; Gazzotti; Palazzin (2019).

+  Ventilagdo com Pressao Intermitente Nasal (VPPIn)

A utilizagdo precoce da VPPIn tem demonstrado superioridade ao CPAPn quanto a

diminui¢do da necessidade de intubagéo, sendo um modo efetivo no tratamento da apneia

da prematuridade néo tratavel.

INDICACOES:

+ RN respirando espontaneamente com faléncia respiratéria devido ao aumento do trabalho

respiratorio.

+ Como forma de desmame a partir da ventilagdo mecénica convencional em RNs, respirando
espontaneamente com o aumento do trabalho respiratorio.

CONTRAINDICACOES:

» AlteragOes das vias aéreas superiores:
+ atresia de coanas;
- fenda palatina;
-+ fistula traque-esofagica.

» Instabilidade cardiovascular grave.

COMPLICACOES:

+ Obstrugédo das prongas devido a rolha de muco;
+ intolerancia alimentar;

+ distensdo abdominal;

» perfuracdo gastrointestinal;

+ lesado pulmonar induzida pelo aparelho de VPM, incluindo extravasamento de gas;

» hipoventilagao;

+ infecgéo;

+ sangramento nasal;

* irritac@o da pele e necrose devido a presséo.

Tabela 27: Indica¢des, contraindica¢des e complicagées da VPPIn
Fonte: Carvalho (2020).
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A seguir, algumas sugestbes de parametros de VPPIn de acordo com os gases

sanguineos e/ou presenca de apneias:

HIPOXEMIA | HIPERCAPNIA | HIPERCAPNIA® | apyEis
Ti(s) 1 (méx. 0,55) 1 (min. 0,4) 1 (max. 0,55) 0,4-0,5
FR (/min) 1 (max. 40) 1 (max. 40) 1 (max. 40) 1 (max. 40)
PIP (cmH20) 1 1 1 Geralmente 15-20
PEEP (cmH20) 1 (max. 8) -1 1 (max. 8) Geralmente 4-6

Legenda: 1 - aumento; | - diminuigdo; Tl - tempo inspiratorio; FR - frequéncia respiratoria
Tabela 28: Parametros de VPPIn
Fonte: Carvalho (2020).

Em resumo, a principal diferenca entre as indicacbes da CPAP e da VPPIn é a
presenca de drive respiratério. Enquanto na CPAP o drive precisa ser adequado, no
BINIVEL, o drive respiratério esta presente, mas é insuficiente para a manutengdo dos
gases exalados.

Ventilacao Pulmonar Mecanica Invasiva (VPMI)

O principal objetivo da ventilagdo pulmonar mecénica (VPM) é a melhora das trocas
gasosas da crianca. Atualmente, estamos na quarta geracdo desses aparelhos, o que
permite a possibilidade de novos modos ventilatorios e diferentes formas de monitoragédo
dos pacientes.

Alguns fatores devem ser considerados quando a crianga é submetida a VPM, como
os componentes de cada ciclo da respiracao e o sistema de disparo (“gatilho”) do aparelho.
O ciclo respiratério € composto de inspiragcéo e expiracdo, sendo dividido em quatro fases:
insuflacdo, pressao de platd, desinsuflacdo e pausa expiratdria. Cada uma dessas fases
apresenta um nivel de presséo, volume, fluxo e tempo, que paralelamente permitem avaliar
e classificar os aparelhos de VPM (Figura 20).
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(1] 2] (3] (4
Disparo Inspiragéo Ciclagem Expiragao

\ Tempo /
Volume

Figura 20: Fases do ciclo respiratorio mecanico

Fonte: Albuguerque (2022).

Diante disso, faz-se necessaria a descrigcéo de alguns conceitos basicos, que serdo

listados na tabela a seguir:

» Aduracdo de um ciclo pode ser determinada de diversas
formas, dependendo da modalidade ventilatoria.

» Esse ajuste pode ser feito no Tinsp, na FR, relagdo I:E ou
pelo fluxo inspiratério.

Ciclo Respiratério

- Capacidade do ventilador de perceber o esforco do
paciente.
Pode ser a fluxo, a presséo ou a tempo.

Sensibilidade (disparo, gatilho,
trigger) .

Periodo que leva para completar a inspiragéo.
Ajustado para manter uma relagéo de 1:2, 1:3.
Em RN 1CT equivale em cerca de 15s.

Deve corresponder a 3 CT.

TINSP (Tempo Inspiratério)

e o o o

.

Corresponde a velocidade em que o VC é ofertado.
Fluxo Inspiratério » O ajuste dessa variavel pode determinar uma modificagcao
no TINSP e da relagéo |:E.

» Quantidade de ciclos por minuto.

FR (Frequéncia Respiratoria) » Pode ser determinada pelo ventilador, paciente ou ambos.

+ Tempo necessario para que ocorra o equilibrio de pressées
entre a via aérea e os alvéolos.

+ Equivale ao produto da resisténcia pela complacéncia

CT (Constante de Tempo) (1CT= CxR).

+ Em geral, 1CT equilibra 63% dos alvéolos, 3CT equilibram
95% e 5CT equilibra 99%.

» Porisso, o Tl deve ser ajustado para3 a5 CT.
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Relacéo I:E

Relacéo entre o tempo inspiratorio e expiratério que
corresponde a 1:2 e 1:3.

Existem ventiladores que permitem o ajuste direto dessa
variavel, contudo, em outros, deve-se regular o fluxo
inspiratoério, FR, pausa ao final da inspiracao e VC.

Rampa (Time Rise)

Determina a velocidade de aumento do fluxo.
Tempo de subida.
Vai variar conforme a patologia.

PIP (Pico de Pressao
Inspiratério)

E a pressdo maxima atingida durante a inspiragao.

PEEP (Pressao Positiva no
Final da Expiracao)

Presséao positiva nas vias aéreas no final da expiracao.
Tém como fungdes expanséao alveolar, a melhora da troca
gasosa e, consequente, melhora da oxigenagao.

Pplat6 (Pressao Plato)

Valor de pressao das vias aéreas medida no momento da
pausa inspiratoria.
Presséo de distensao do parénquima.

Ppico (Pressao de Pico)

Pressdo maxima detectada pelo ventilador, gerada pelo VC.

MAP (Pressao Média das Vias
Aéreas)

Definida como a média das leituras instantaneas da
presséo nas vias aéreas durante um unico ciclo respiratorio.
PMVA = (PPI - PEEP) x (ti/ti-te) + PEEP, onde: pressao
positiva inspiratéria (PPI), pressao expiratoria final positiva
(PEEP), tempo inspiratorio (i) e tempo expiratorio (te).
Correlaciona-se diretamente com a corregao de hipoxemia.

VC (Volume Corrente)

Quantidade de ar ofertada pelo ventilador a cada ciclo.
Medido em litros () ou mililitros (ml).

Volume Minuto

VCxFR.
Volume de ar mobilizado durante 1 min.
Medido em litros/minutos (I/min).

FiO2 (Fracao Inspirada de
Oxigénio)

Representa a proporcdo de oxigénio no ar inspirado.
Varia de 0,21 a1 (21% a 100%).

Tabela 29: Conceitos basicos em ventilagdo pulmonar mecénica

Fonte: Albergaria; Motta; Bouzas (2019).

Vale ressaltar que modo ventilatorio e modalidade ventilatoria sdo conceitos diferentes

que se complementam, e existem divergéncias sobre como cada autor contextualiza essas

defini¢des.

O modo ventilatério é caracterizado pela participagéo da crianga na ventilagdo:

controlada, assisto/controlado (A/C) e esponténea. O IMV e o SMIV sdo combinacgbes

dos trés modos citados anteriormente e a modalidade € o que esta sendo controlado no

ventilador (Ex: VCV, onde tenho controle do volume; PCV, onde tenho controle da presséo).
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MODALIDADES AO
TRADICIONAIS E
AVANCADAS

TCPL, PRVC, APRY,
NAVA, VAFO, VG

MODALIDADES

MODOS VENTILATORIOS CONVENCIONAIS

Controlado*, A/C, Espontaneo,

IMV* & SMIV* VCV, PCV, PSV, CPAPtraqueal

(*) Estédo em desuso por causarem assincronia e retardar o processo de desmame
Tabela 30: Exemplificacéo de modos e modalidades utilizados em neopediatria
Fonte: Ribeiro; Carvalho; Andrade (2019).

Ventilagdo Com Volume Garantido (VG) e Ventilagdo Com Pressdo Regulada com
Volume Controlado (PRVC): Ventilagbes Com Volume Alvo (VTV)

Séao consideradas modalidades com duplo-controle pois permitem garantir o volume
corrente, a0 mesmo tempo em que a pressdo € limitada durante o tempo inspiratorio
programado. Iremos explanar brevemente, por ser a modalidade mais utilizada em
neopediatria.

Os algoritmos se diferem apenas no 1° ciclo, que é chamado de ciclo teste e 0 VG

pode ser combinado com outras modalidades, como, por exemplo, a PSV.
Suporte Ventilatério Inicial

O ajuste inicial deve sempre ser 0 minimo necessario e varia conforme a patologia
de base que levou a crianga a necessidade de VPM, além de considerar os exames

complementares, como radiografia de torax, gasometria e exames laboratoriais.

A VALORES EM VALORES EM
PARAMETROS NEONATOLOGIA PEDIATRIA
VC / VM 4-6mi/kg / 200-300mi/kg 5-8mikg /1 i%rf‘" kg-400ml/
PEEP / FIO2 4-8* 410"
TI/LLE 0,30-0,50/1:2-1:3 0,50 -0,70/1*/1:2-1:3
FLUXO 6-8 8 — 20*
FR 30 - 60 20 — 30*
15— 20 (valor que
PIP OU PC 15- Zeévsrz?:eq:%ms;t?nha 0 mantenha o VC entre
9 5-88ml/kg)
15 — 20 ((valor que
15 — 20 (valor que mantenha o
oS mantenha o VC entre
VC entre 4-6ml/kg) 5-8mi/kg)

(*) varia conforme faixa etéaria e/ou patologia
Tabela 31: Parametros iniciais em neopediatria

Fonte: Carvalho (2018).
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CARACTERISTICAS

VANTAGENS

DESVANTAGENS

- Ciclada a tempo e limitada
a pressao.

- Utiliza o VC como
feedback para ajustar
continuamente o limite

de presséao fornecido ao
paciente.

- Permite volume-minuto e volume
corrente constantes com controle
da presséo.

- Reduz automaticamente o limite
de presséo conforme a mecanica
do sistema respiratorio melhora ou
o esforgo do paciente aumenta.

- Reducéo do tempo de VM.

- Desmame automatico.

- Redugéo da mortalidade.

- Redugéo da ocorréncia de DBP,
pneumotorax, hipocapnia, HIC e
leucomalacia.

- A titulag@o do VC deve ser

meticulosa, pois influencia

diretamente na pressao de
pico.

- A MAP deve ser monitorada
com mais énfase, pois
reducdes dela podem diminuir
a oxigenacao.

Tabela 32: Principais caracteristicas, vantagens e desvantagens da modalidade volume alvo

Fonte: Keszler (2019).

A seguir, algumas sugestdes de volume alvo inicial, conforme patologias:

CONDICOES VC IDEAL

Termo, pré-termo, pulmdes normais 4 - 4.5 ml/kg

Pré-termo SDR 1250-2500g 4 - 4.5 mlikg

Pré-termo SDR 700-1249g 4.5 - 5 mlkg
Pré-termo SDR <700g 5.5-6.5mlkg
Pré-termo com DBP, 3 semanas de idade 5.5 - 6.5 mlkkg

Termo com SAM (RX Cléassico) 5.5 - 6 ml/kg

Termo com SAM (RX hipotransparente) 4.5 - 5 ml/kg

Termo com HDC 4 - 4.5 mlikg

DBP grave 7 - 12 ml/kg

Criangas maiores 5 —8 ml/kg

Tabela 33: Configuragdes recomendadas de volume corrente inicial para diferentes situagoes clinicas

Fonte: Keszler (2019).

+  Vias aéreas artificiais (VAA)

A VPMI somente é aplicada através de vias aéreas artificias, que sdo o Tubo
Endotraquel (TET) e a Traqueostomia (TQT). Em neonatologia devido a particularidades
do neonato e lactente, o TET ndo possui balonete, o que facilita a extubagcédo acidental,

devendo sempre o fisioterapeuta avaliar posicdo da VAA na vigéncia do seu atendimento,

pois tanto a intubagéo profunda quanto a superficial podem resultar em complicacdes.

As formulas mais utilizadas para se avaliar a profundidade sédo baseadas na altura,

calculando [(altura/10) + 5] ou adicionando a constante numérica 6 ao peso do neonato/

lactente.
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De forma mais fidedigna a altura do TET pode ser visualizado pelo o Raio X, através
do qual se observa se sua ponta localiza-se entre a primeira vértebra toracica (T1) e a
carina (bifurcagéo da traquéia que dara origem aos brénquios principais direito e esquerdo).
Ja em relagdo a TQT a ponta do tubo (ou canula) de traqueostomia deve estar localizada
aproximadamente na metade da distancia entre a estomia (incisdo cirurgica) e a carina.

A fisioterapia em pacientes hospitalizados tem grande responsabilidade e sua
correta aplicagdo € de grande relevancia e devem sempre ser baseadas em protocolos de

avaliacéo, afim de que o plano terapéutico individual atinja todos os seus objetivos.
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