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Aventila(;ao artificial fornece oxigenacdo, di-
minuindo o trabalho dos musculos respi-
ratérios de pacientes com graus variados de
faléncia ventilatoria. Nos ultimos 20 anos, 0s
ventiladores, que no passado funcionavam inde-
pendentes do paciente, melhoraram substan-
cialmente. Hoje permitem uma melhor interacdo
entre 0 paciente e a maquina, reduzindo as
complicacGes e permitindo novas formas de ven-
tilacdo. O aumento do conhecimento, associado
ao progresso da tecnologia, tem permitido a
diminuicdo da morbidade e da mortalidade devi-
das a faléncia ventilatoria. A ventilagao artificial
permitiu um grande aumento da sobrevivéncia
de recém-nascidos, especialmente os prema-
turos. E muitas doencas cirargicas se benefi-
ciaram do apoio ventilatério no periodo pos-
cirdrgico. Além disso, alguns métodos de anal-
gesia para o pos-operatoério, como a infusao de
opidides, podem exigir alguma forma de apoio
para a ventilacdo. A ventilagdo mecéanica pode
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produzir complicacdes pulmonares 13 & danos
para outros 6rgaos, principalmente quando exis-
te necessidade de altas fracdes inspiradas de
oxigénio (FiO2 ) #°. Os problemas mais comuns
séo:

- efeitos toxicos do oxigénio

- trauma alveolar e bronquiolar

- barotrauma

- reducdo no débito cardiaco

- complicac¢6es laringo-traqueais
- pneumonia e broncopneumonia
- broncodisplasia

Essas complicacfes resultam de efei-
tos colaterais, que normalmente estédo re-
lacionados com:

1) incorreta correlacdo entre a doenca pul-
monar e a estratégia ventilatoria, resul-
tando em tratamento inadequado;

2) demora na instituicdo da ventilacdo artifi-
cial, com o consequente agravamento
da doenca pulmonar e a necessidade
de outros procedimentos médicos inva-
Sivos;

3) toxicidade do oxigénio devido a altas FiO2,
muitas vezes por uso incorreto, outras
por necessidade em virtude da gravidade
da doenca 6;

4) altos volumes com elevados picos de
pressdo na via aérea 7;

5) infeccdo nas vias aéreas, pela invasao do
trato ventilatério e/ou manipulacgédo incor-
reta das vias aéreas &°.
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Algumas dessas complicagdes podem
ser evitadas, ou reduzidas, ainda que algumas
acabem sendo consequéncia da necessidade de
manutencdo das trocas gasosas em doencas
graves. Para diminuir as complicagdes, redu-
zindo a morbidade da ventilagcdo artificial em
criancas, uma nova filosofia tem ganhado forca
nos centros de tratamento intensivo (CTI) e pode
ter utilidade no per-operatério de pacientes ne-
cessitando de suporte artificial para a venti-
lacdo. Essa filosofia baseia-se nos seguintes
principios 1%

1. Proteger o pulmao insuflado, estudando
cuidadosamente a razdo para a venti-
lag&o pulmonar. O pulmé&o é saudavel ou
doente?

2. Prevenir a toxicidade do oxigénio usando
ndo so a menor FiO2 possivel, mas apli-
cando todas as outras formas suplemen-
tares de tratamento (surfactante, 6xido
nitrico, PEEP) que possam melhorar a
PaOy.

3. Manter uma troca gasosa adequada acei-
tando niveis de PaO2 mais baixos (entre
50 e 60 mmHg ) aceitando-se hipercap-
nia moderada.

De acordo com essas propostas, cinco
areas principais vem sendo investigadas e
postas em pratica:

- uso de suporte ventilatorio durante a venti-
lacdo espontanea (ventilagdo com
pressao de suporte) (PSV) que, além de
reduzir o trabalho ventilatério e o con-
sumo de oxigénio, reduz os efeitos nega-
tivos na hemodinamica, tipicos da
ventilacao artificial.

- uso de métodos respiratdrios que permitam
reduzir ou controlar o pico de pressao
inspiratoria, reduzindo o trauma pul-
monar (ventilagdo de alta frequéncia os-
cilatoria) (HFOV) e ventilacdo controlada
a volume com presséo regulada (PRVC).

- ventilagdo seletiva do pulméo de forma a
insuflar s6 o pulmé@o mais atingido, pou-
pando o outro de barotrauma e afins.
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- uso de substancias que podem melhorar a
eficiéncia pulmonar (surfactante e oxido
nitrico).

- uso de perfluocarbonos em vez do ar, para
garantir trocas gasosas: a chamada ven-
tilac&o liquida.

Essas propostas, entretanto, implicam:

1) no conhecimento mais acurado da ana-
tomia e fisiologia da ventilacdo pediatrica,
e da manifestacdo clinica da doenca,
para que se possa adequar a ventilacdo
artificial as mudancas necessarias.

2) na pesquisa de novos métodos, e na dis-
ponibilidade dos recursos necessarios,
capazes de reduzir a FiO2 nos gases
administrados.

3) na terapia de apoio, como as drenagens
posturais, fisioterapia e drogas adjuvan-
tes, que possam reduzir ao minimo indis-
pensavel o tempo da ventilacao artificial.

A presente revisdo visa explorar alguns
conceitos novos em ventilacdo artificial para o
paciente pediatrico e sua aplicacdo ndo s6 em
CTI, como também no per-operatorio. Adotamos
as siglas utilizadas pela literatura de lingua in-
glesa, para as varias modalidades de ventilagado
artificial, por terem elas se tornado universais e
a maioria dos ventiladores em uso no Brasil
(mesmo os nacionais) as utilizarem em seus
painéis de controle.

MODOS DE VENTILACAO
Ventilacdo controlada (CMV)

O ventilador atua na freqiiéncia previa-
mente determinada, limitadas por volume ou
pressdo. A maquina funciona independente dos
esforcos ventilatorios do paciente. E utilizada no
paciente apnéico. Nos CTI estd se tornando
obsoleta e deve ser evitada em todos 0s casos
possiveis . No entanto, no per-operatério é o
tipo mais utilizado, visto que o paciente esta sob
o efeito de bloqueadores neuromusculares.
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Mesmo assim, deve-se buscar o controle da
presséo inspiratoria e da FiO2 para que se con-
siga ventilar a crianga com as menores possiveis
13 Lembrar também que, no per-operatério, a
maioria dos pacientes nédo tem doencas pulmo-
nares e chegam as salas cirlrgicas respirando
ar ambiente cuja FiO2 representa 18 a 20% do
gas inspirado.

Ventilacao controlada/assistida (ACV)

Regulam-se a frequéncia e o volume
corrente. Todos os esforcos ventilatérios defla-
gram o ventilador que administra o volume ou a
pressdo determinadas. Regula-se também a
sensibilidade do ventilador. Com aumento do
trabalho respiratério, essa forma de ventilagcao
permite ao paciente regular seu volume minuto
de forma mais adequada 14 E atil no pos-ope-
ratorio, quando o aumento do trabalho respi-
ratério pode conduzir & faléncia ventilatéria *°.
Porém, a taquipnéia resultante da agitacéo ou a
doenca pulmonar primaria podem resultar em
hiperventilagdo e alcalose. Nesses casos € ne-
cessario mudar a forma de ventilacdo. Recém-
nascidos, ou mesmo lactentes muito debilitados,
podem nao ter forca suficiente para deflagrar
maquinas, cuja sensibilidade néo foi projetada
para criancas abaixo de 10 kg '°. A simples
adaptacéo de ventiladores de adultos para ven-
tilar criangas (muitas vezes grosseira) é a forma
mais facil de provocar danos irreversiveis ao
sistema respiratorio da crianca.

Ventilacdo Mandatdria Intermitente
Sincronizada ou néo (IMV e SIMV)

E um tipo de ventilacdo na qual o
paciente pode respirar espontaneamente, mas
também recebe um numero de ventilacdes
mecanicas previamente determinado. E o modo
tipico de ventilacdo utilizado no desmame
(quando o paciente estd sendo retirado da
protese ventilatoria). Ela pode ser sincronizada
(SIMV) ou ndo. Pode ser limitada por presséo ou
volume. N&o existem trabalhos comparativos
analisando sua eficacia, ou sua superioridade
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sobre a ACV. Porém é um método mais utilizado
do que a ACV, principalmente no Brasil.

Ventilacdo com Pressado de Suporte (PSV)

Menina dos olhos dos intensivistas
pediatricos envolvidos com ventilagédo artificial,
a PSV é uma forma de ventilacao assistida que
auxilia a fase inspiratdria da ventilacdo espon-
tanea *"'®, No momento em gue o paciente
deflagra a valvula inspiratéria, um fluxo de gas
suplementar é administrado, produzindo uma
pressao inspiratoria positiva nos valores pré-de-
terminados. Nao existe volume corrente pré-
fixado e os ciclos séo limitados a pressédo. O
paciente é quem regula a freqiéncia respi-
ratéria, os tempos inspiratério e expiratorio e o
volume corrente. Esse método de ventilacédo di-
minui o trabalho respiratério e reduz o risco de
fadiga respiratoria 19 Tem as seguintes indi-
cacgoes 20: desmame; durante o CPAP, guando
tubos de pequeno didmetro aumentam a re-
sisténcia respiratoria; doenca pulmonar crénica
e obstrutiva (displasia broncopulmonar); no p6és-
operatério imediato de cirurgias toracicas e do
abdome superior, quando se necessita reajustar
as alteracfes na relacdo ventilacao/perfuséo e
reventilar areas que se colapsaram. Temos utili-
zado esse tipo de ventilacdo também no per-
operatério de cirurgias de duragdo superior a
duas horas, com o paciente em ventilacdo
espontanea. A finalidade é diminuir o trabalho
respiratério, garantindo uma SaO; adequada. O
método esta contra-indicado em: sedacéo pro-
funda e/ou utilizacdo de blogueadores neuro-
musculares; doenca neuroldgica central,
pacientes apnéicos. Recém-nascidos prema-
turos, ou mesmo a termo, podem ser incapazes
de diminuir a pressao no circuito, necessaria
para deflagrar a valvula de demanda 16,

Ventilacdo de alta freqiéncia (HFV)

Apesar de seus decantados bene-
ficios %1, pelo menos tedricos, essa modalidade
de ventilagdo artificial ndo conseguiu uma
unanimidade para uso em pacientes pediatricos.
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A nao ser a ventilagcdo de alta frequéncia 22,

bastante utilizada durante a anestesia para
cirurgias traqueais e brénquicas, mesmo assim
com muitas resisténcias.

Existem trés modalidades de ventilacéo
com alta freqiéncia: a) com pressao positiva
(HFPPV); b) em jato (HFJV); c) oscilatéria
(HFOV). As duas primeiras foram abandonadas
para uso em terapia intensiva por seus pobres
resultados, quando comparados a ventilacao
mecanica convencional. No entanto, a HFOV
vem ganhando adeptos, principalmente depois
que disponibilizou equipamentos para umidifi-
cacdo dos gases 2 As freqliéncias variam
desde 2 até 100 Hz (120 a 6000 c.p.min). Van-
tagens tedricas: mantém as vias aéreas abertas;
troca gasosa com baixas pressfes nas vias
aéreas; menos alteragcbes hemodinamicas;
menor alteracdo na producado do surfactante.

Estudos recentes em prematuros com
membrana hialina e recém-nascidos hipéxicos a
termo 2% demonstraram melhora na oxigenacao
com HFOV. Parece nao haver grandes al-
teracdes hemodindmicas durante essa modali-
dade de ventilagdo, ou aumento no nimero de
barotraumas. Mas os estudos em pacientes
pediatricos ainda sao insuficientes para se tirar
conclusdes 2°. A necessidade de equipamento
especial, diverso dos ventiladores convencio-
nais, é outro obstaculo a seu uso mais amplo.

Ventilagdo controlada a volume
com pressao regulada (PRVC)

Apenas alguns ventiladores recentes
podem fornecé-la. Neste tipo o ventilador insufla
com volumes corrente e minuto controlados mas
com pressao limitada. A maquina € que calcula
a pressdao ideal (a menor possivel e constante
durante a fase inspiratéria) para administrar o
volume predeterminado. Presséao e fluxo variam
constantemente no sentido de conseguir a me-
Ihor combinacdo para cada ventilagdo. Apre-
senta as vantagens de se poder predeterminar
o volume corrente e a relagdo inspiragcéo/expi-
racdo (I/E) com pressao constante durante a
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fase inspiratoria. Indicagcbes: ocorréncia de
areas pulmonares com diferentes complacéncia
e resisténcia; necessidade de reabrir areas pul-
monares fechadas, necessitando altos fluxos ini-
ciais; reduzir os picos de pressao inspiratéria,
por exemplo em prematuros ou na presenca de
pneumotdérax; presenca de bronco-espasmo; re-
ducédo nos niveis de presséao positiva no final da
expiracdo (PEEP) para evitar efeitos hemo-
dindmicos; a liberacao do volume corrente deter-
minado, com um minimo de presséo, evitando o
barotrauma *2.

Ventilacdo Pulmonar Seletiva (ILV)

Existe a possibilidade de insuflar seleti-
vamente os pulmdes de criangas, inclusive RN
abaixo de 2 kg de peso, através de tubos espe-
ciais com dois lumens, sem balonete, com
tamanhos variaveis 2°. A intubacdo seletiva é
realizada com a crianca sedada e sob o efeito
de bloqueadores neuromusculares. O tubo per-
mite a intubacado seletiva, seja do pulméo
esquerdo ou direito, mediante a rotacao para a
direita ou esquerda, apds atingir a carina. A
localizacdo do tubo deve ser confirmada por
radiografia. A técnica permite a ventilacdo inde-
pendente, tratando a doenca pulmonar unila-
teral. E necessario, nessa técnica, a utilizacio
de dois ventiladores (o que se constitui em um
fator complicador), sincronizados, que permitam
a aplicacéo dos diferentes modos de ventilacdo
a cada um dos pulmdes 2’ O sincronismo é
fundamental para evitar o desvio do mediastino
e desordens hemodinadmicas. A insuflacéo
assincrona dos pulmd&es pode determinar com-
plicacdes respiratdrias graves, principalmente
em frequéncias baixas (< 30 ventilacbes por
minuto) 28 0O volume corrente é calculado para
cada pulméo, correspondendo a metade do vo-
lume corrente total.

O método esta indicado em: pneumo-
nia, enfisema, atelectasias e outras doencas
unilaterais; possibilidade de completa exclusédo
de um pulmé&o durante cirurgia cardio-toracica;
administracdo seletiva de drogas surfactante e
antibidticos. As possiveis vantagens dessa mo-
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dalidade de ventilagdo sdo: aumento na capaci-
dade residual funcional e ventilagdo somente do
pulméo afetado; menor risco de barotrauma no
pulmao sadio; uso seletivo da PEEP para cada
pulm&o; menor risco de difusdo de infeccdo e
secrecOes para o pulmdo ndo afetado. Alguns
autores indicam uma melhora mais rapida nas
doencas pulmonares de RN prematuros e a
termo, quando utilizam essa modalidade de ven-
tilagao 2°.

SUBSTANCIAS QUE PODEM
MELHORAR A FUNCAO PULMONAR

Surfactante

O surfactante é um mistura de lipidios
e apoproteinas. O lipidio dipalmitoil-fosfatidil
colina é o componente ativo maior responsavel
pela diminuicdo da tenséo superficial a valores
minimos no final da expiracédo, evitando teori-
camente o colabamento alveolar. Alguns estu-
diosos questionam esse mecanismo da atuacao
do surfactante, baseados em calculos que
tomam por base a forma do alvéolo *°. Sendo o
alvéolo multifacetado e ndo esférico, a tensao
superficial teria um papel secundario no cola-
bamento dessa estrutura pulmonar. No entanto,
na clinica, a falta do surfactante determina
sérios prejuizos a troca gasosa. Existem dois
tipos de surfactantes em uso, um de origem
sintética, sem proteinas, e um de origem animal,
com proteina, que tem sido apontado como mais
eficiente na melhoria da funcéo pulmonar. Pode
ser administrado por nebulizacdo ou dire-
tamente no fim do tubo traqueal 3132 A asso-
ciacdo de surfactante com PEEP é a que
apresenta os melhores resultados®3.

O surfactante esta indicado na sin-
drome de aspiragcdo meconial, na bronquiolite,
na sindrome da angustia respiratoria. Ele ndo é
o0 tratamento etiolégico para essas doencas,
mas permite uma ventilacdo artificial mais efi-
ciente, reduzindo-se o risco de barotrauma e 0
da toxicidade do oxigénio, reduzindo a FiOx.
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Alguns problemas permanecem in-
soluveis: qual a dose ideal de surfactante, ja que
a eficiéncia parece relacionada ndo sé com a
gravidade da doenca tratada, mas também com
a dose empregada? Quais os problemas com a
resposta imunolégica nos pacientes em uso de
surfactante? Como administrar (determinar os
intervalos) doses suplementares da droga?

Oxido Nitrico (NO)

Muitas doencas como a sindrome de
aspiracao de mecdnio, a angustia respiratoria do
RN, a doenca cardiaca congénita, a circulacao
fetal persistente, se acompanham de hiperten-
sdo pulmonar e hipoxemia grave. A terapia va-
sodilatadora convencional mostra-se compli-
cada pela vasodilatac&o periférica e hipotensao
concomitante. O NO, por sua especificidade na
vasculatura pulmonar lisa, sem efeito vasodi-
latador sistémico 343°, pode apresentar van-
tagens nesses casos. O NO é produzido no
endotélio a partir da arginina. Apdés difundir-se
para a musculatura vascular lisa combina-se
com os radicais heme presentes na guanilato
ciclase, formando o hemenitrosil que ativa a
guanilato ciclase, estimulando o 3,5 monofos-
fato ciclico de guanosina (cGMP) com rela-
xamento muscular. Muitos vasodilatadores
periféricos, como o nitroprussiato de sodio e a
nitroglicerina, exercem seu papel vasodilatador
liberando o NO 6. O éxido nitrico pode formar
varios produtos toxicos. Oxidado, em misturas
com oxigénio, forma o NO2, produto citotoxico.
O grau de oxidacdo vai depender da concen-
tracdo do oxigénio na mistura e da concentracao
do NO (ao quadrado). A combinacdo do NO com
a hemoglobina forma a nitrosil-Fe-hemoglobina,
resultando em metahemoglobinemia *°. Os cir-
cuitos para administracdo do NO devem ser pro-
jetados para esse fim, com niveis de NO2
reduzidos. Pacientes em uso de NO necessitam
ter seus niveis sangtiineos de metahemoglobina
monitorados com cuidado, bem como as con-
centracdes ambientes de NO e NO2 mesmo em
circuitos dotados de sistemas antipoluicao 37,
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VENTILACAO LiIQUIDA:
PERFLUOCARBONOS

A idéia de usar liquido em vez de ar,
para garantir as trocas gasosas, tornou-se
possivel com a descoberta das propriedades
dos perfluocarbonos (PFC). O oxigénio, o gas
carbbnico e outros gases se diluem facilmente
no PFC e ele evapora-se na temperatura corpo-
ral mais rapido do que a agua 38

Temos duas formas de administrar o

PFC:

1) Ventilag&o liquida total (TLV) (Total Liquid
Ventilation) - usa o PFC emvez do ar para
obter as trocas gasosas, sendo aplicada
ap6s um breve periodo de ventilacdo
liquida parcial. O equipamento ne-
cessario é complexo: bombas, oxi-
genador de membrana, removedor de
CO2. O pulméao é gradativamente
enchido com PFC previamente oxi-
genado e aquecido e quando o ar for
completamente expelido a crianca é
conectada ao ventilador que é uma
maquina semelhante a uma bomba de
didlise. O volume corrente é regulado
entre 15 a 20 mI.kg'1 de PFC, a frequén-
cia ventilatdria entre quatro a cinco ci-
clos/min e o pico maximo de pressdo
inspiratoria entre 15 a 20 cmH20,
maximo de 30 cmH20. A pressao nega-
tiva durante a fase expiratoria é de 15 a
30 cmH20. Esse tipo de ventilagédo apre-
senta alguns problemas 38, acidose, que
pode estar relacionada com hiperlac-
tacemia e o aumento da resisténcia vas-
cular pulmonar, por compressado dos
vasos pulmonares, com queda no débito
cardiaco.

2) Ventilagdo Liquida Parcial (PAGE) (per-
fluorcarbon-associated gas exchange) -
€ uma técnica ventilatéria empregando-
se PFC para encher a capacidade resi-
dual funcional (CRF) com volumes cor-
rentes administrados por ventilador con-
vencional. Cerca de 30 mI.kg'1 de PFC
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sao introduzidos no pulméo da crianca
durante a ventilacdo mecanica conven-
cional de maneira a encher total ou par-
cialmente a CRF 394 A cada hora 10
mI.kg'l de PFC sé&o repostos para suprir
0 PFC evaporado.

A PAGE tem as seguintes vantagens
sobre a TLV: a) aplicacao mais simples usando
0 mesmo equipamento da ventilacdo conven-
cional; b) menos efeitos hemodindmicos com
melhor estabilidade cardiovascular; ¢c) menores
variacdes no pH “°.

O método esta indicado na aspiracao
meconial, na fibrose cistica e proteinoses e na
sindrome da angustia respiratéria **.

Embora interessante e apresentando
resultados positivos em humanos, esse método
de ventilacdo tem alguns pontos a serem resolvi-
dos:

- qual a seguranca do método quando empre-
gado por periodo longo?

- quais os efeitos hemodinamicos desen-
cadeados pela hipertensdo pulmonar?

- quais os problemas que resultardo no re-
torno do paciente a ventilacdo normal?

- quais os danos que podem advir da ab-
sor¢éo do PFC pelos tecidos e sua longa
permanéncia neles?

Apenas estudos maiores e mais deta-
Ihados vao, no futuro, poder oferecer as res-
postas. A ventilacdo liquida esta hoje reservada
aos casos muito graves, nos quais todos os
outros métodos de ventilacao artificial mostra-
ram-se inGteis *°, com indicacdao, inclusive, de
circulacao extracorpoérea 4

CONCLUSOES

O desenvolvimento da terapia intensiva
pediatrica estimulou a pesquisa, em varias
areas, envolvendo o cuidado com a crianga em
tratamento intensivo. Isso acabou acentuando
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alguns pontos em comum entre anestesiologis-
tas e intensivistas pediatricos. O tratamento da
dor aguda foi um deles e a assisténcia venti-
latéria outro, além dos métodos de sedacdo com
0 emprego de opidides, propofol e benzodia-
zepinicos.

S6 com o advento dos CTI pediéatricos
deixou-se de adaptar a assisténcia ventilatéria
do adulto para uso em criangas. A pesquisa
especifica de métodos de ventilagdo para crian-
¢as, considerando-se suas peculiaridades e par-
ticularidades, resultou nas modalidades aqui
apresentadas. A assisténcia ventilatdria per-ope-
ratéria pode tirar disso licdes importantes, como
por exemplo, a utilizacdo de ventiladores
especificos para uso em criancas, reduzindo-se
os riscos de danos aos pulmdes e vias aéreas;
ventilar com as menores pressbes possiveis,
mas com volumes correntes adequados; a utili-
zacdo de PSV, para reduzir o trabalho respi-
ratério de criancas submetidas a procedimentos
cirirgicos demorados, mas que podem per-
manecer em ventilagcdo espontanea; a possivel
compensagdo que a PSV pode fornecer aos
efeitos depressores da ventilagdo determinados
por anestésicos inalatorios e venosos, ajudando
na manutencdo de uma PaO; adequada; o uso
mais freqiiente da SIMV ao final do ato cirdrgico
guando se prepara a extubacdo e o paciente
permaneceu algumas horas em ventilacdo
mecanica.

Ainda muito teremos que aprender e
muita pesquisa falta ainda, mas os anestesiolo-
gistas pediatricos precisam estar atentos a
esses Nnovos rumos para que os danos que ja
provocamos nas vias aéreas de nossas criangas
nao sejam maiores do que necessitam ser.
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