CURSO DE VENTILACAO
MECANICA EM PEDIATRIA
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33 — Crianca de 10 meses de idade, em
ventilacao mecanica ha 24 horas, devido a

uma broncopneumonia, utiliza como
parametros ventilatorios PIP de 33 cmH20,

PEEP de 7 cmH20, FR de 20 e FIO2 de 0,7.
Vem apresentando guedas constantes

de saturacao de oxigénio atée 80%. Nao esta
agitado; tem pouca secrecao no

tubo e 0 Raio X de torax mostra um infiltrado
difuso bilateral sem aumento da

area cardiaca. Qual a conduta mais
adequada neste caso?
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a. Tolerar as quedas de saturacao.
b. Solicitar gasometria arterial.

c. Aumentar a PIP.

d. Aumentar a PEEP.
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e a. Tolerar as quedas de saturacao.
* b. Solicitar gasometria arterial.

e d. Aumentar a PEEP.
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35 — Crianca de 2 anos é retirada do mar
cianotica, hipotérmica, taquipneica e agitada.

A gasometria arterial mostra pH de 7,30,
PCO2 de 30 mmHg, HCO3 de 16

mEQg/L, PaO2 de 60 mmHg e SatO2 de 90%
em FIO2 de 0,6. O Raio X de torax

evidencia infiltrado difuso bilateral. A
conduta mais adequada é:

a. Repetir gasometria em 2 horas.

b. Repetir Raio X em 6 horas.

c. Utilizar pressao positiva expiratoria final.
d. Utilizar furosemida.
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35 — Crianca de 2 anos é retirada do mar
cianotica, hipotérmica, taquipneica e agitada.
A gasometria arterial mostra pH de 7,30,
PCO2 de 30 mmHg, HCO3 de 16

mEQg/L, PaO2 de 60 mmHg e SatO2 de 90%
em FIO2 de 0,6. O Raio X de torax

evidencia infiltrado difuso bilateral. A
conduta mais adequada é:

a. Repetir gasometria em 2 horas.
b. Repetir Raio X em 6 horas.

d. Utilizar furosemida.
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36 — E contra-indicacédo para o uso de
mascara laringea:

a. Crianca com reflexo de vomito intacto.
b. Insuficiéncia respiratoria.

c. Parada cardiorrespiratoria.

d. Trauma de cranio.
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36 — E contra-indicacédo para o uso de
mascara laringea:

b. Insuficiéncia respiratoria.
c. Parada cardiorrespiratoria.
d. Trauma de cranio.
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50 — Crianca de 8 anos € atropelada por um
automovel. E transportada pelo servico

de atendimento de urgéncia para a
emergéncia pediatrica, com oxigéenio
atraves de cateter nasal, colar cervical e um
acesso venoso periférico. Tem

escore de coma de Glasgow igual a 10,
freqténcia cardiaca de 170 bpm, fregténcia

respiratoria de 40 rpm, pulsos finos, tempo
de reenchimento capilar de

5 segundos, varias escoriacoes no tronco e
uma deformidade com hematoma
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na coxa esquerda. Qual o
procedimento imediato mais
Importante ao receber

esta crianca?
a. Intubacao orotraqueal.

b. Utilizar 20 ml/kg de soro fisiologico e
CEVEETS

c. Leva-lo imediatamente a tomografia de
cranio.
d. Chamar o ortopedista.
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na coxa esquerda. Qual o
procedimento imediato mais
Importante ao receber

esta crianca?
a. Intubacao orotraqueal.

c. Leva-lo imediatamente a tomografia de
cranio.
d. Chamar o ortopedista.
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51 — O tubo endotragueal com balonete
(“cuff”) é indicado para criancas de:

a. 3 anos.
b. 5 anos.
C. 6 anos.
d. 9 anos.
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51 — O tubo endotragueal com balonete
(“cuff”) é indicado para criancas de:

e a. 3 anos.
e b.5 anos.
e C. 6 anos.
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/4 — A sincronia entre o paciente e o
ventilador depende de todos os fatores,
EXCETO:

a. Sensibilidade do mecanismo de disparo
Inspiratorio.

b. Padrao de fluxo inspiratorio.

c. Resposta rapida do mecanismo de
disparo inspiratorio.

d. Ciclagem a pressao.
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/4 — A sincronia entre o paciente e o
ventilador depende de todos os fatores,
EXCETO:

a. Sensibilidade do mecanismo de disparo
Inspiratorio.
b. Padrao de fluxo inspiratorio.

c. Resposta rapida do mecanismo de
disparo inspiratorio.
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80 — Acidose respiratoria, liberacao de
catecolaminas acarretando
taquiarritmias,

reducao da contractilidade miocardica,
vasodilatacao, reducao da resisténcia

vascular sistémica, aumento do debito
cardiaco, hipertensao arterial,
hipertensao

Intracraniana e edema cerebral podem
ser efeitos colaterais decorrentes

de:
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a. Ventilacao de alta fregtiéncia.
b. Hipercapnia permissiva.
c. Hiperventilacao pulmonar.
d. Recrutamento alveolar.



TETIP 2006

e a. Ventilacao de alta frequéncia.

e c. Hiperventilacao pulmonar.
e d. Recrutamento alveolar.
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81 — Como devemos utilizar os parametros
ventilatorios em uma crianca com sindrome

do desconforto respiratorio agudo, para
promover estratégia protetora?

a. Utillizar PEEP elevado e Volume Corrente
alto.

b. Utilizar PEEP de zero e Volume Corrente alto.

c. Utllizar PEEP de zero e Volume Corrente
baixo.

d. Utilizar PEEP elevado e Volume Corrente
baixo.
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81 — Como devemos utilizar os parametros
ventilatorios em uma crianca com sindrome

do desconforto respiratorio agudo, para
promover estratégia protetora?

a. Utillizar PEEP elevado e Volume Corrente
alto.

b. Utilizar PEEP de zero e Volume Corrente alto.

c. Utllizar PEEP de zero e Volume Corrente
baixo.




85 — E correto afirmar, na populacéo
pediatrica, EXCETO que:

a. O diametro mais adequado da COT (canula
orotraqueal) sem balonete pode ser

estimado pelo uso da formula [idade/4] + 4, pelo
uso da fita de Broselow ou pela

argura da falange media do 5° dedo do
paciente.

0. A introducéao excessiva da COT na traquéia
node causar tosse reflexa, broncospasmo,

taquicardia e hipertensao.
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c. A profundidade adequada de insercao da
COT pode ser estimada pela formula

[Idade/2] + 12 (para maiores de 2 anos), pelo
diametro da COT multiplicado

por trés, pela ausculta pulmonar, por
florobroncoscopia e por tabelas de faixa

etaria.
d. A radiografia de térax € o exame mais
utilizado para confirmacao da posicao final da

COT, apesar de seu alto custo e de sua eficacia
guestionavel.
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c. A profundidade adequada de insercao da
COT pode ser estimada pela formula

[Idade/2] + 12 (para maiores de 2 anos), pelo
diametro da COT multiplicado

por trés, pela ausculta pulmonar, por
florobroncoscopia e por tabelas de faixa

etaria.




FISIOLOGIA RESPIRATORIA

ASPECTOS PECULIARES DA
CRIANCA




Insuficiéncia Respiratoria
Aguda

e DEFINICAO

- E UMA INCAPACIDADE
\5‘@“% SUBITA DO SISTEMA

RESPIRATORIO EM SUPRIR
AS DEMANDAS
METABOLICAS DO
ORGANISMO NO QUE SE
REFERE A OXIGENAGAO E
ELIMINAGAO DE GAS
CARBONICO




E UMA DOENCA FREQUENTE
EM UTI PEDIATRICA?

e 50% DAS INTERNACOES EM UT]

PEDIATRICA NOS EUA SAO DECORRENTES
DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

e 65% DAS CRIANCAS INTERNADAS NA UTI
ICR NECESSITAM DE VENTILACAO
MECANICA DURANTE A INTERNACAO




Diferencas anatomicas e fisiologicas que
predispOe a crianca a Insuficiéncia
Respiratdria Aguda




Via aérea de menor calibre

IResisténcia da via aérea

RN -30 a 50 cmH20/l/se

(intubado- 100 a 150
cmH20/l/seq)

«Adulto- 1,5 cmH20/l/seg
(intubado- 4,5 a 6 cmH20/I/seQ)

Via aérea em menor nidmero




JdNumero de alvéolos
mParedes espessadas @Complacéncia

mMenos elastina no parénguim de parenquima
pulmonar

m pulmonar

mMenor volume de pulmao

mMenor ventilag&o colateral | "%~ 9099 & 9095 VemRzo

eAdulto — 0,1 a 0,2 I/ cmH20

Complacéncia especifica =
1,1 ml/cmH20/Kg




Menor ventilacao colateral




eEsterno menos calcificad
*Costelas mais maleaveis
Musculatura menos
desenvolvid:

f+ complacéncia
de caixa
toracica

Maior tendéncia a colapso na expiraca




TOTAL

LUNG

CAPACITY

INFANT

100%

ADULT
63mis/Kg 82 mls /Kg

CLOSING
VOLUME

expiratery
reserva vol.

RESIDUAL
VOLUME

0% L

} TIDAL VOLUME

expiratory

CLOSI NG .
VOLUME | e

1
RESIl'.)uM.l
VOLUME

Lung volumes in the infant and
the Newborn Infant. 4th Ed. p. 207. Charles C Thomas, Springfield,

adult. (From Smith CA, Nelson NM: The Physiology of
Ilinois, 1976, with permission.)




PEEP x VOLUME CRITICO DE
FECHAMENTO

~ Volume
Critico

o 5 ]
\\ ]
B . Fechamento*
SDRA 3 O
. ) .t \ o ,'.

PEEP

SDRAcom - .~ | N
PEEP . (VY !




PEEP= 10
FIO2=21%

PEEP= 1
FiO2= 100%







CONSTANTE DE TEMPO

Resisténcia X Complacéncia

RN nl (1 CT =0,15 seq)

resisténcia = 30-50 cmH,O/l/seg
complacéncia= 0.003 a 0.005 I/cmH,0

i | |
2 4 5
Constante de Tempo







Fisiopatologia da
Insuficiéncia Respiratoria




Respiracao normal

e Oferta de O2 adeguada precisa chegar ao
alveolo

« O O2 precisa ser exposto ao sangue
capilar pulmonar

» Esta interface alveolo-capilar precisa
ocorrer por tempo suficiente




QUAIS OS MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS
QUE LEVAM A I. RESP?

e HIPOVENTILACAO

\\ + DISTURBIOS

VENTILACAO/PERFUSAO
« ESPACO MORTO
e “SHUNT"
K %DISTURBIO DE DIFUSAO




HIPOVENTILACAO

¢ @ VOLUME MINUTO =VC x FR

. @ VM= @ELIMINAQAO DE CO2

CO2 ALVEOLAR

. @ 02 ALVEOLAR

. ﬁ CO2 ARTERIAL
. @ 02 ARTERIAL




Causas de Hipoventilacao

Disturbios de SNC
Secundaria a drogas
Alteracoes de caixa toracica

AlteracOoes de conexoOes
neuromusculares




Hipoventilacao

» Diferenca alvéolo-arterial de O2 € normal
Adultos A 5-15mmHg
Criancas/idosos A 10-20mmHg

 Equacao do gas alveolar
PAO2 = PiO2 - PACO2/ R




DISTURBIOS VENTILACAO/PERFUSAO
“EFEITO SHUNT”

« REDUCAO DA
VENTILACAO EM
RELACAO A
PERFUSAO

« Ex: PNEUMONIAS,
SDRA,
ATELECTASIAS

« MECANISMO
FISIOPATOLOGICO
MAIS COMUM




* Reflexos pulmonares:
Vasoconstriccao hipoxica
Broncoconstricao

e Shunt : diferenca alveolo-arterial de O2
aumentada

e Sem repercussao na PaCQO2




A Vasoconstricao
R efl eXOS pulmonar para
compensar a
diminuigao na
ventilagao

Pulmonares

B Broncoconstrigéo
para compensar
a diminuicao da
perfusao local




Diagrama do shunt

Virtual 0
shunt ==
Hb 10-14 g/100 mi lines -

3.3-5.3 kPa e
Pac, (25-40 mm Hg)

a-v O, content diff 5 ml/
100 mi

Inspired oxygen concentration (%)




DISTURBIOS VENTILACAO/PERFUSAO
EFEITO ESPACO MORTO

REDUCAO DA
PERFUSAO EM

/ \\ RELACAO A

Q VENTILACAO
i e Ex: TEP,
HIPERTENSAO

PULMONAR
PRIMARIA




DISTURBIO DE DIFUSAO

 Dificuldade em se
manter as trocas
gasosas entre o alvéolo
e o capilar pulmonar
por deposicao de
liquido ou outras
substancias na
membrana alvéolo
capilar




DISTURBIO DE DIFUSAO

PcO2 i
1 105 A DIFUSAO DEPENDE:

— area de troca

— espessura da
membrana

[ ] — gradiente de pressao
-0,25s, 0,255 0,25 parcial entre o alveolo e
SN 0 caplilar

TEMPO DE TRANSITO DO
SANGUE NO CAPILAR PULM .




Disturbios de difusao

Dificilmente levam a hipoxemia
Hipoxemia quando em exercicio
Hipoxemia em repouso = SHUNT

Diferenca alveolo-arterial de O2
também aumentada




Transporte gasoso

Depende:
Quantidade de O2
Débito cardiaco
Quantidade de hemoglobina
Curva de dissociacao da Hb
DO2 = Ca02 x DC x 10
Ca02=1,34x Hb x Sa02 +0,0031x PaO2




Respiracao interna

IpOXxia hipoxémica
IpOXia anémica
IpOXxia Isquémica
IpOXia histotoxica




BASES FISICAS DA
VENTILACAO MECANICA
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CICLO RESPIRATORIO

e 4 FASES:
— INSPIRATORIA

— CICLAGEM: Mudanca da fase inspiratoria para a
fase expiratoria.

— EXPIRATORIA

— DISPARO ou TRIGGER: Mudanca da fase
expiratoria para inspiratoria




CICLO RESPIRATORIO

» FASE INSPIRATORIA

— GERADORES DE PRESSAO

e Constante
* Nao Constante

— GERADORES DE FLUXO

 Constante
* Nao Constante




FASE INSPIRATORIA

e Geradores de Pressao Constante

Presséo suporte
Tempo
inspiratério

25% do pico Final do tempo
de fluxo inspiratorio




VOLUME CONTROLADO PRESSAQO CONTROLADA

Airway Pressure
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CICLAGEM

TEMPO
PRESSAO
VOLUME

FLUXO




CICLAGEM

25% do pico
de fluxo

Pressao

Volume




 No grafico abaixo qual o tipo de controle e
ciclagem?

1.Volume controlado e
ciclado a volume

2.Volume controlado e
ciclado a tempo

3. Pressao controlada e
ciclado a tempo

4.Pressao controlada e
ciclado a fluxo




 No grafico abaixo qual o tipo de controle e
ciclagem?

ume controlado e
ado a volume

ume controlado e
ado a tempo

I P ressao controlada e
B ciclado a tempo

Pressao controlada e
ciclado a fluxo




PCV + IRV




DISPARO

0 ———t—- c—p ———a

-10-




DISPARO

TEMPO
PRESSAO
FLUXO

IMPEDANCIA TORACICA

MOVIMENTACAO ABDOMINAL




DISPARO

« ASSISTIDA X CONTROLADA

\4— 3seg — 4—3869 —
Pressao Respiracédo

| I\ | """ controlada
i i

|
Sem esforg/ — Tempoa
do paciente

—2,5seg— < 2,7 seg—

Esforco
inspiratorio




Pressure Triggering




Pressure Triggering

Patient effort

Pressurg¢

Baselint

————————— Trigger




Returned Flow Delivered Flow

Base Flow j

\ Flow Sensitivity

Airway Pressure

Patient
Effort

Returned Delivered Legend
Flow Flow

Flow Triggering

Pressure Triggering

Baseline

Inspiratory
Flow

Inspiratory
Flpw




Flow Triggering

Returned fIMvered flow

No patient effort




Flow Triggering

V4

Less flow returne Delivered flow




MODALIDADES BASICAS DE
VENTILACAO MECANICA




 Modo controlado: € uma
modalidade de ventilacao na
gual todas as respiracoes sao
fornecidas pelo aparelho de

ventilacao, a uma FR, pressao
(ou volume), fluxo inspiratorio e
tempo Iinspiratorio
predeterminados.




Control

nn

F




Modo Controlado

Esta indicado em situacoes

. €m que a crianca nao tenha esforco
iInspiratorio como em lesdes do SNC;

. Durante anestesia ou no pos operatorio
Imediato;

. Em situacoes em gue a criancga precise
de sedacao rigorosa ou curarizacao.




Modo Controlado

 Pode levar a fragueza da musculatura
respiratoria e atrofia, se usada por tempo
prolongado.

* A monitorizagcao gasomeétrica deve ser
rigorosa para que sejam corrigidos os
disturbios acido-basicos que normalmente
seriam corrigidos pela respiracao
espontanea do paciente.




Pressure Control Ventilation -
PCV

[a¥=

F




Modo Assistido/Controlado A/C

« E uma modalidade de ventilacdo na qual
as respiracoes mandatorias sao
fornecidas a uma FR, pressao ( ou
volume), fluxo e tempo pré estabelecidos,
porém a crianca pode desencadear uma
resposta entre as respiracoes
desencadeadas pelo aparelho, com os
mesmos parametros pré estabelecidos.
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Assist/Control

Pressur A /\

N




Assistida
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Modo Assistido/Controlado A/C

e Esta indicada em situacoes que a crianca
tenha um esforco inspiratdrio normal,
contudo com uma musculatura respiratoria
Incapaz de realizar todo o trabalho
respiratorio para manter uma ventilacao
adequada.

 Permite ao paciente controlar sua FR.




Modo Assistido/Controlado A/C

e Para que este modo A/C possa ser
realizado em Pediatria, o sistema de
disparo (“trigger”) deve ser bastante
sensivel e a valvula de demanda deve ter

resposta rapida.




Modo Assistido/Controlado A/C

« Tem como desvantagem a possibilidade
da hiperventilacao por dor, ansiedade ou
fatores neuroldgicos, levando a alcalose
respiratoria.




Modo Assistido/Controlado A/C

e O modo A/C é utilizado como modo
inicial de ventilacao mecanica.




VENTILACAO COM PRESSAO
CONTROLADA

Pressao controlada

jm%t - VANTAGENS
INSRIRATORIO PEEP

pico inspiratorio limitado

f\ melhor distribuicao da
ventilacéo

menos barotrauma

Final do Tempo

e &
/pRg?Aij §$XD o . DESVANTAGENS
volumes correntes

variaveis

Tempo




IMV e SIMV

* A ventilacao mandatoria intermitente (IMV)
é 0 modo mais utilizado em Pediatria.

 Nesta modalidade as respiracoes

mandatorias sao fornecidas ao paciente a
uma frequéncia, pressao ( volume), fluxo e
tempo inspiratorio pré-determinados.




IMV e SIMV

e Entre as respiracoes mandatorias o
paciente pode respirar espontaneamente,
com fregliéncia, pressao, volume e tempo
Inspiratorios determinados por ele.

O SIMV faz com gue a respiracao
mandatoria ocorra concomitante ao
esforco inspiratorio do paciente.
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Synchronized machine breath

/

Pressur

Patient effort




SIMV e IMV

* Estes modos de ventilacao sao possiveis
pela existéncia de um fluxo continuo entre
as respiracoes mandatorias, ou um fluxo
de demanda desencadeado pela deteccao

do esforco inspiratorio do paciente.




IMV e SIMV

e Esta indicado quando a crianca tem um
drive respiratdrio porem sua
musculatura respiratoria € incapaz de
realizar todo trabalho respiratorio para
manter uma ventilacao adequada e
tambéem constitui uma forma de
desmame.




IMV e SIMV

» Os efeitos cardio- vasculares da
ventilacao mecanica sao menos evidentes
no IMV ou SIMV do que no modo A/C,
pois a MAP & muito menor durante a
respiracao espontanea.

« Como o0 paciente participa mais da
ventilacao, leva a uma menor ocorréncia
de atrofia da musculatura respiratoria.




Respiraca Respiracao
0 iniciada mandatoria

pelo iniciada pelo
ventilador —l l— paciente
Respiracao
r expontanea

4

C C FA:

|

Intervalo
blogueado p/
Intervalo de resp. Intervalo de

resp. mandatoria resp.
mandatoria mandatoria




Pressao de Suporte

« E uma forma de suporte ventilatorio
parcial que ajuda a ventilacao espontanea
Iniciada pelo paciente por meio de uma
pressao positiva inspiratoria pre-
determinada e constante.




Pressao de Suporte

e A pressao positiva é iniciada logo depois
gue o respirador “sente” a deflexao inicial
determinada pela contracao dos musculos
Inspiratorios e finalizada quando o fluxo
Inspiratorio atinge valor critico,
normalmente 25% do pico do fluxo
Inspiratorio, fato que coincide com o Inicio
do relaxamento dos musculos
Inspiratorios.




PRESSAO DE SUPORTE
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Pressure Support Breaths




PRESSAO DE SUPORTE

Mleamare dpeal:

Adjusting Flow Term on
Pressure Support Breaths




Pressao de Suporte

O tempo inspiratorio e a FR dependem do
paciente, enquanto que o fluxo inspiratorio
e 0 volume corrente resultam da interacao
do mesmo com a pressao gerada pelo
respirador, otimizando o padrao
ventilatorio e a sincronizacao entre
ambos.







Pressao de Suporte

A principal vantagem da PS ¢ oferecer
treinamento gradual aos musculos
Inspiratorios, ao mesmo tempo gue
previne a atrofia e evita a fadiga muscular
por sobrecarga de trabalho.




Pressao de Suporte

A Pressao de Suporte promove nas
células dos musculos respiratorios a
proliferacao de mitocondrias, fato este

relacionado ao desenvolvimento de maior
resisténcia muscular.




Pressao de Suporte

* A Pressao de Suporte aumenta o conforto
do paciente, melhorando a sincronizacao
e mantendo padrao respiratorio adequado

gue permite a reducao do consumo de
oxIgénio.




Pressao de Suporte

» Esta tecnica sO deve ser empregada
guando existe um impulso neuromuscular
conservado.




Pressure Support Ventilation
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Pressure Control Ventilation

Pressure constant




> Selecting a Position Within Flow Cycling-off Threshold Range

Delta (rise in) pressure during the last 80ms of inspiration Move up by 5% (one position) within the range
> 0.8 cmH,0 selected according to time constant.

or End inspiratory pressure = 3 cmH20 > target pressure
(Psupport selection)

Delta (rise in) pressure during the last 80ms of inspiration Move down by 5% (one position) within the range
<0.2 cmH,0 selected according to time constant.

Inspiratory time < 300 ms (Adu/tPatient Selection) Move down by 5% (one position) within the range
Inspiratory time < 200 ms (Ped/InfPatient Selection) selected according to time constant.

P k
Pressure (cmH.0) . /eﬂﬂ pea

“|"dpend




Spontaneous Breaths

Synchronized Transitions
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Como Iniciar € manter a
ventilacao mecanica na
crianca?




Parametros iniclais de

ventilacao

* uma definicao precisa de como regular o
ventilador mecanico para cada tipo de
paciente € impossivel

e Os parametros dependem:

— nivel de interacao entre o paciente e 0
ventilador

— mecanismo fisiopatoldgico de base
— a mecanica pulmonar gue se apresenta




Qual a melhor modalidade

para se Iniciar a ventilacao?
Controverso

Inicialmente o suporte ventilatorio deve
ser total para satisfazer o “drive”
ventilatorio do paciente

Sedacao para promover sincronia da
respiracao do paciente com o ventilador

Assistida/controlada ou SIMV
Pressao controlada




Niveis de volume corrente e
pressao

 Pressao de plato idealmente nao deveria
ultrapassar 35 cmH20

« VC de 4 a 12 ml/lkg com base nas

alteracoes de complacéncia e resisténcia
(mecanismo fisiopatoldgico)

* Os niveis de pressao deveriam ser
regulados para se fornecer o volume
corrente adequado ou expansibilidade
toracica




Volume Corrente Inicial

CONDICAO VOLUME CORRENTE
FISIOPATOLOGICA

Mecanica pulmonar 10-12 ml/ kg
normal

Doenca pulmonar 4-8 ml/kg

restritiva (baixa
complacéncia)

Doenca pulmonar 8-12 ml/kg
obstrutiva

Obs: Ventiladores gue compensam automaticamente o volume
de compressao do circuito necessitam volumes correntes menoreg




Fluxo

e Padrao

— Desacelerante — melhora distribuicao do
volume corrente

e Valor
— livre
— 3 a 4x Volume Minuto




Freguéncia Respiratoria/Tempo Inspiratorio/
Rel I.E

ldade/Doen¢ |FR Tinsp Relacao |:E
a

1m - 2 anos 0,5-0,7 seg |1:2

2a — /anos 0,7-0,9 seg |1:2

/a— 18 anos 0,8-1,2seqg |1:2

Doenca Nloualto [1:3;1:4
Obstrutiva

Doenca Nloualto [1:1;1:2
Restritiva




FIO2 e PEEP

 FIO2 = 100 % Inicialmente, reduzindo
com oximetria de pulso

PEEP =5 cm H20

— Reduzir perda da capacidade residual
funcional associada a via aérea artificial

— Prevenir atelectasias
— Maior em patologias restritivas




VM em patologias com baixa complacénci
dificuldade de oxigenacao

Pico inspiratorio de |< 35 cmH20
Pressao

Volume Corrente 4 — 8 ml/ kg

PEEP > 8cmH20

Tempo Inspiratorio normal ou aumentado
Relacao |:E 1:2; 1:1

-R normal

102 <60%




VM em patologias com aumento de
resisténcia

Pico inspiratorio de |< 35-40 cmH20
Pressao

Volume Corrente 8 - 12 ml/ kg

PEEP >5cmH20

Tempo Inspiratorio |normal ou aumentado
Relacao |:E 1:3; 14

FR baixa

FiO2 < 60%




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA

COMPLICACOES




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA

v COMPLICACOES - Infec¢éo

— Seios paranasais, faringe, arvore tragueobrénquica,
parénguima pulmonar

— Fatores predisponentes

 Intubacao

e Contaminacao de equipamento

e Colonizacao de orofaringe

— Uso de antiacidos




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA
v COMPLICACOES - Pulmao «*».%
— BAROTRAUMA J

 Enfisema intersticial

» Cistos aéreos intraparenquimatosos

e Pneumotodrax
e Pneumomediatino
 Enfisema subcutaneo

 Embolia gasosa




espaco

alveolar ~ 8

tensao
superficial
tangencial

111

Tensac

/Tenséo
,7 gradiente
transvascula

Tensao

4

< FORCAS

I:DE

INTERDEPENDENCIA

Amato, 1998




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA

v COMPLICACOES - Pulméo

14/ 0 45/ 10 45/ 0
Webb et al., 1974




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA

v COMPLICACOES - Caonagim

Inspiracao pressac




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA

v COMPLICACOES - Coracéo

; | Retorno venoso

‘ = ‘ | Pre carga do VD
_>T ou ! Resisténcia vasc. pulmon

t oul Pds carga do VD




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA

v COMPLICACOES - Coracéo

Increased resistance in
"alveolar vessels”

Increaseed \

resisitance in
"extra alveoclar”
vessels
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VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA

v COMPLICACOES - Coracéo

Lout Pré carga do VE

| Pbs carga do VE




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA

v COMPLICACOES - Rim

— Retencao hidrossalina e | do débito urinario
e Ativacao do SRAA
e 1 HAD
e [nibicao do FNA




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA

v COMPLICACOES - Figado

oressao intra-abdominal

Dressao veia porta e hepatica
— | fluxo venoso - Isquemia

— 1 transaminases e bilirrubina




VENTILACAO MECANICA
EM PEDIATRIA

v COMPLICACOES — Trato gastrointestinal

—1 0 risco de sangramento

— 1 pressao venosa e | da pressao arterial
podem levar a isquemia da mucosa
Intestinal




VENTILACAO MECANICA EM
PEDIATRIA

v COMPLICACOES - SNC

— | Retorno venoso

— 1t Volume Intracraniano

— 1 Pressao intracraniana




