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AVALIACAO E TRATAMENTO DA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

PROF. OLOF NORLANDER (%)

As indicacdes para o tratamento da insuficiéncia respira-
loria na prdlica pedidirica sdo discutidas e é explicado breve-
mente o conceito de volume de ventilagao controlada de acordo
com o principio do respirador de Engstrom,

Os problemas de umidificacdo desempenham um grande
papel para o sucesso no manuseio do tratamento respiratorio.
A fisica de varios sistemas de umidifica¢do é discutida com
énfase sobre os nebulizadores ullrassonicos,

O manejo prdatico de respiradores para criancas é ilustrado
e sdo mencionadas possivels causas de complicag¢ides.

A insuficiéncia respiratéra é uma complicacdao relativa-
mente freqiiente na pratica pediatrica. Ela é especialmente
comum apos intérvencoes cirurgicas extensas, sejam abdo-
minais ou toracicas, no periodo neonatal de carater urgente,
ou ainda nas infeccoes que envolvem Cs pulmoes € as vias
aéreas superiores, como por exemplo, laringo-tragqueobron-
quites agudas.

A segur apresentamos algumas técnicas empregadas na
terapéutica destas afeccoes Pediatricas em Estocolmo.

A Insuficiéncia respiratoria pode se estabelecer quando a
ventilacao alveolar é insuficiente para e!iminar gas carboni-

co até niveis normais de CO? do sangue arterial; quando a

funcao cardio pulmonar € inadequada para satisfazer a de-
manda de oxigénio das células dos tecidos; ou ainda pela
alteracao entre a cferta e o consumo no ciclo respiratério.
As duas primeiras carasas Sao conseqiiéncias diretas de al-
teracoes fisiologicas, enquanto a ultima esta relacionada com
o fator deseéncadeante da insuficiéncia respiratéria, todas po-
rem podem indicar as possibilidades de tratamento.

—

(*) Diretor do Departamento de Anestesia da Clinica Toracica, EKaroliuska

Xospital, Estocolmo, Suécia,
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Antes de se instalar o tratamento da insuficiéncia res-
piratoria efetuam-se as determinacées das conccentracoes san-
guinea dos gases, € a observacdo clinica, com énfase €special,
deve ser dirigida para a coloracao da pele e mucosas (clano-
se), t'po de respiracdo, sinais de aumento do trabalho respi-
ratério. Uma vez estabelecido que as medidas de rotina pa-
ra a melhora da puncdo respiratoria ndo sao suficientes, uma
providéncia mais efetiva sera necessaria. Esta, geralmente
envolve a instituicdo de ventilacio assistida ou confrolada,
por meio de um tubo traqueal ou atraves um traqueostcma.
O tratamento respiratéor o dos recém-nascidos € criangas es-
ta baseado no ccnhecimento e compreensido da fisiopatolo-
gia do sistema respriatorio, bem como das funcoes envolvi-
das no controle da respiracdo e trocas gasosas das mémbra-
nas alvéolo-capilares. A mecinica pulmonar das criancas di-
fere em alguns aspectos da dos adultos, o que_acarreta con-
seqiiéncias importantes com respeito a aplicacdo de RPPI
(*) por pericdos de tempo prolongado. As tabelas, tomadas
de Cross e modificadas de Cook e als. e Karlberg, resumem
as princ’pais diferencas entre adultos e criancas. Ha diver-
sos parametros de grande importancia para a aplicacao de
ventilacido controlada ou assistida, como resisténcia ao flu-
xo de gases das vias aéreas, complacéncia téraco-pulmonar,
complacéncia dos pulmodes isoladamente, espaco morto e des-
tino do oxigénio. A resisténcia ao fluxo de gases, varia con-
forme o paciente e é grandemente influena'ada pelo didme-
tro das coneccoes das vias aéreas. Assim, Cook e al. (1927),
relataram uma resisténcia pulmonar de 29cm H20/litro/se-
gundo para criancas menores anestesiadas, entretanto duran-
te anestesias com pacientes entubados, fcram registrados valo-
res acima de 65 cm H20/litro/segundo por Reéynolds e Etstein
(1966) . A resisténcia a um tubo endo-traqueal de tamanho
suficiente para adaptar-se as vias aéreas de um recém-nato,
alcancaria assim 3540 cm H?0/litro/segundo aproximada-
mente. |

A complacéncia ou a relacdo volume/pressao sobre as
vias aéreas, pode ser total para o férax e pulmaes cu s6 para
0s pulmges separadamente. Durante RPPI, esta relacao nos
dira sobre a elasticidade total dos pulmoes e torax. Valores
entre 2.8-5,0 ml/cm H20 sdo relatados. Okmian e al. (1966)
efetuando uma série de medidas de complacéncia em crian-
cas, antes e durante a anestesia, encontraram uma boa corre-
lacdo com o péso corporal, correspondendo a 0,875 =+ 0.179
ml/ecm H20/Kg com um coeficiente de variacao de 0,95. Ve-

(* RPPI — Respiracio com pressio positiva intermitente.
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rificaram ainda que a relagdo enfre pressdo final e volume
insuflado em cada ndividuo é quase linear. Os valéres para
a complacéncia, variam grandemente, quando empregamos
RPPI, durante procedimentos cirurgicos ou em criancas cons-
ciéntes, devido ao deslocamento de tecidos (abdome), ativi-
adade muscular e, talvez mesmo de maior importancia, alte-
ragoes nos pulmaoes de “per si”, devidas & infiltracio, edema
cu vclume pulmonar aumentado.

O produto da complacéncia pela resisténcia é igual a um
t€mpo-constante do sistema pulméo-vias aéreas. O valor da
constante é muito importante para o entendimento proprio
da eficiéncia de certos tipcs de ventiladores. Estes proble-
mas foram explicados por Mapleson (1962) de quem Os Se-
guintes exemplos foram tomados. O tempo-constante, um
conceito mais comumente usado €m circuites elétricos, nos
diz, por exemp'o, como o condensador é carregado em um
cr cuito com uma resisténcia e um potencial elétrico, chama-
do circuito RC. A capacitdncia (unidade de resisténcia de
capacidade) do condensador é a analoga a complacéncia to-
raco-pulmonar e a resisténcia ao fluxo de ar é analoga & re-
sisténcla elétrica. O tempo-constante diz-nos o tempo ne-
cessarlo para alcancar 6349 do valor final, que em mecéani-
ca respiratoria se compara a 63% da insuflacdo de um vo-
lume corrente, quando o tamanho déste é dependénte de
uma pressao fnal a ser alcancada nas vias aéreas, Isto se
da em certos ventiladores de forca-constante, Em adultos,
o tempo-constante durante a ventilacao artificial controlada
pcde variar entre 0.3 — 1.0 segundos e em criancas en-
tre 0,03 — 0.12 segundos. O pequenc tempo-constan-
te para criancas & produzido por respiradores que sido
de forca constante e maquinas que sdo do tipo pressio-
controlada. Em ambos os casos, a pressdo final sera alcan-
cada rapidamente, nao permitindo tempo suficiente para o
fluxo de gas libertar o volume corrente desejado, a menos que
0s fluxos libertados sejam altos, o que pode posteriormente
aumentar a resisténcia ao fluxo de gas, pela turbuléncia e
pOTisso causar ciciagem em um tempo mais curto, Devido
0. éstes fatores, mutcs anestesistas preferem assistir ou con-
trolar a ventliacdo manualmente, na falta de respiradores
especialmente construidos para criancinhas. Pelo que se dis-
cutiu, deve ficar claro que a ventilacdo prolongada de crian-
¢cas por razoes de Insuficiéncia respiratoéria, deve ser levada a
cabo com equipamento construido para liberar pequenocs vo-
lumes correntes em um periodo adequado de tempo, permi-
tindo uma relacfo suficiente entre tempo inspiratorio-expi-
ratorio,
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Ccmo é bem conhecide, o propésito principal da venti-
lacdo controlada, é assegurar ao paciente uma ventilagao al-
veolar adequada, e tensbes sanguineas de gases adeéquadas
principalmente as de oxigénio, aléem de libertar o paciente do
trabalho respiratério excessivo, O trabalho respiratéorio au-
mentado, pode ser fatal para muitas criancas, principa‘men-
te devido a exaustio do trabalho de reserva, ocorréncia rela-
tivamente tardia e encontrada especialmente nos casos de
chstrucdo das vias aéreas superiores, traqueo-bronquites, ede-
ma de glote, e condigoes similares.

A ventilacdo prolengada em criancas, difere em muitos
espectos da dos adultos, e isto é principalmente verdadelro
na orientacdo da escolha de conecgdes apropriadas para as
vias aéreas. A traqueostomia em recéir-natos e criancas é
associada em alto grau com prob'emas de descanulizagao e a
estrutura anatémica da tragquéla em crilancas, faz com que
a fregiiéncia de estenoses pés- tragueostomia seja alta, sen-
do mesmo citada como contra-indicacio a éste procedimen-
to. Felizmente os materiais moderncs de plastico usados nos
tubos traqueais e canulas, parecem diminuir éstes riscos a
um minimo, recaindo a esco'’ha do tratameénto sempre que
passivel no uso dos tubos endo-traqueais, devendo a traqueos-
tcmia somente ser realizada quando a ventilacdo endo-tra-
queal nio for possivel. A fixacAo apropriada de coneccodes €
icua'mente importante, preferindo-se para facilitar os tu-
bos que possuem bordas salientes.

O Respirador — O conceito de ventilagdo conirolada por
velume tem origem na Escandindvia, e as experiéncias posi-
tivas obtidas do tratamento de pacientes adultos ccm éstes
métcdos féz naturalmente com que se aplicassem os metodos
também aos recém-natos e criancas, nas nossas institui¢o®s.
Presentemente, o respirador de Engstrom de controle per vo-
lume- tempo, é exclusivamente usado nas Unidades Pedia-
iricas de Estocolmo. Consiste principalmente de dois circui-
tos, ou sejam, o circuito-poténcia com s€u motcr € o cilin-
dro-pistdao, que age no circuito do paciente. A funcao de po-
téncia do gerador de férca € alta e de um tipo de aumento de
forca, isto é, a forca libertada do cilindro-pistao aumentsa gra-
dualmente durante o tempo em que age no baldo respirato-
rio do aparélhe. A ciclagem da inspiragdo para a expiracao
tem uma relacac padrdo de 1:2. A fungido de forca do gera-
dor e a relacio de ciclagem, permitem o estabelec'mento de
um pericdo estatico de fluxo de gas no fim de cada insufla-
cio, desde que o tempo-constante do sistema pulmdes-vias
aéreas do paciente permita que isto ocorra. O tempoO-cons-
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tante do respirador € amplo e permite, para tal ocorrer, uma
fase estatica na maioria das situacoes. Este é um elemento de
grande importancia para uma distribuicio 6t'ma do volume
corrente insuflado nos pulmdes, permitindo a administracio
de volunies correntes muito pequenos, como 10-15 cc, mesmo
na vigéncia de uma resisténcia alta das vias aéreas do pa-
clente.

Frequéncia respiraldria do respirader — A crianca nor-
mal aumenta a ventilacio primeiramente por aumento da
freqliéncia respiratoria. Isto pode ser feito sem nenhum au-
mento apreciagvel no trabalho realizado. Foi calculado que
um aumento na freqiiéncia respiratéria requer menos traba-
lho do que seria requerido por um aumento no volime cor-
rente. Isto é devido a re'acdo de afinidade entre o trabalho
elastico e resistente, o qual para criancas tem uma relacéo
aproximada de 3:1 (Reynolds e Etsten, 1966) ou com um
trabalho elastico correspondente g aproximadamente 70%
do trabalho corrente, Mesmo se a resposta natural de uma
crianga pequeéna ac aumento na demanda ventilatoria for
um aumento na freqiiéncia ventilatéria, isto nao significa
necessariamente que estas taxas altas deverdo ser emprega-
das durante tratamento respiratorio ativo. Tem sido nossa
experiéncia, que nada se ganha com tal adaptacio do respi-
rador € de fato, o efeito psicologico da RPPI é menos eficien-
te e mesmo perigoso. Com freqiiéncias altas, € muito malis
dificil conseguir uma boa distribuicdo dcs volumes insuflados
e as possibilidades sdo maiores para um aumento na ventila-
¢cao do espaco morto, devido ao efeito retardador da pressdo
positiva sdbre as vias aéreas macias e flexiveis da crianca.
Temos porisso empregado uma fregiiéncla respiratoria en-
tre 20 a 25 em toédas as ncssgs criancas, s€m gqualguer in-
conveéniente, O tempo-constante do respirador de Engstrom
é de forma a dar uma boa distribuicdo durante éste tempo,
a qual tém sido experimeéntalmente verificada por Okmian
e al. (1966).

Volumes respiratdrios: Ja fol declarado que a ventilacdo
controlada deve alcancar ventilacho alveclar adequada, e
porisso é importante ajustar a ventilacio a uma quantidade
tal que corresponda aoc metabolismo da crianca, além de que
devem ser levados em conta, fatéres como espaco morto e
compressibilidade. Numeroscs diagramas existem para o cal-
culo da ventilacdo para 0Os pacientes. O meéis conhec’do é
talvez o de Radford (1954) e foi primariamente construido
para ser usado em pacientes em respiradores de tanque. O
nomograma apresentado por Engstrom e Herzog e por mim
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em 1962 pode ser usado para diferentes freqiiéncias respira-
torias acima de 30 por minuto e inclue fatéres de correcao
para espaco morto aumentado durante RPPI e compressao
dentro do respirador. Este nomograma foi destinado para
manter PaCO? normal de 40mm Hg € é baseado no metabo-
lismo de criancas de 3 a 20 kg. O nomograma, consiste de duas
partes principals, uma para o calculo da véntilagao alveolar
basal em litros/minuto, e a outra para o calculo dos fatores
de correciao necessarios para a quantidade certa de ventila-
cdo a ser fixada no respirador. O fator espaco morto do pa-
ciente é calculado pela formula EM=0.05x Y,onde o Y & a
superficie corporal. Isto é algo mais amplo do que o proposto
por Radford (1954) que deu um valor de 2 m!/Kg, Acrédita-
mos (u€ oS nossos valores correspondem mais acuradamen-
te as circunstincias reais, €speclalmente porque se Obsérva
uma expansao da arvora traqueo-bronquica durante a RPPI
o nomograma também leva em conta o vclume compresivel
dentro do respirador, um fator de importancia considerjvel
quando ventilamos criancas de péso corporeo baixo. fste fa-
tor é cérca de 0.06 cc% de Agua, correspondendo a pressio
corrente final e pode ser também determinado exatamente
para cada rsepirador em uso.

Valor prdatico dos nomogramas: O metabolismo muda
rapidamente, especialmente em criancas, porisso o nomogra-
ma deve ser usado com cuidado € bom sénso e a quantidade
de ventilacao ajustada freqiientemente de acordo com a con-
duta clinica da crianca, e com as determinacoes repetidas de
tensoes do gas no sangue, dando-se preferéncia a micro-técni-
ca de Astrup para determinacées de CO®. Para as determina-
coes de tensao de oxigénio, uma modificacaog do eletrodio de
Clark para uso com amostras de capilares foi desenvolvido
por Holmgren (1965) e provou ser muito util.

Umidificacao: — A umidificacio adequada dos gases
inspirados, em paclentes com tragueostomia ou com tubo en-
dotraqueal, sob terapla com respirador, é necessaria para a
prevencao de perda de agua e comp'icacoes das vias aéreas;
¢ proibitiva a instalacdo do réspirador sem que se tenham
tomado providéncias para uma umidificacdo adequada. A
quantidade necessaria é dependente da temperatura e da
quantidade absoluta de dgua contida no gas. A temperatura
normal sao necessarios em torno de 44 g de H20/m?® para
prevenir qualquer perda de agua do paciente. Ha diversos
métodos disponiveis atualmente para uma boa umidificacao,
sendo 0s mais comuns aqueles de sistemas “draw-over”, va-
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porizadores aquecidos e umidificadores produtores de ultra-
som, tendo sido o primeiro tipo introduzido por Herzog e Nor-
lander (1964). Sao particularmente interessantes para o tra-
tamento de criancas, ja que permitem umidificacao podero-
sa com quantidades conhecidas de agua, no entanto, nao
compensam perdas, mas ao ccntrario adicionam agua para
o paciente, como por exemplo, com © aparéiho ultrassénico
na capacidade maxima de cérca de 0.72 mg de agua por mi-
nute, uma crianca regquerende uma ventilagio de 4 1/minu-
to, terd ganho liquido de aprcximadamente 400 g por 24 ho-
ras.

Indicacoes para o uso do respirador. Como foi relatado
na introducido, 0 uso prclongado pés-operatorio da ventila-
cio controlada esta especialmente indicado apés interven-
¢oes téraco-abdominais prolongadas, associadas com compli-
cacoes pulmonares, ou em pacieéntes onde a funciao pulmonar
esta enfraquecida. De minha propria experiéncia, isto se
relaciona ccm criancas submetidas a cirurgia cardio-vas-
cular no pos-operatorio imediato, especialmente quando a
bomba coracdo-pulmaoc é utilizada para a correcao de mal-
formacoes dificeis. Usamos porisso, 0 tratamento com respi-
rador em uma proporcio relativamente alta de crianc¢inhas
ap6s correcdo de Tetralogia de Fallot e apds re-operago€s.
Muitas destas criancas, tém uma funcdoc pulmonar anormal,
que asscciada com complicacoes cirurgicas como sangra-
mentos intra-tcracicos pés- operatérios, nido déixam nenhu-
ma, possibilidade para a respiracao espontanea, exlgindo o
uso de respirador por longo periodo de tempo, chegando as
vézes a diversas semanas. Os controles repetidos das tensoes
do gas nc sangue arterial e exames de raios-X do torax nos
dio informacoes de como o tratamento esta se prﬂceSsa.ndo
Muitos désses pacientes tém va'dres de tensdo de Oxligénio
baixos, indicando um aumento de “shunt” pulmonar ou car-
diacc, iste é, permanecendo o orificio auricular aberto, onde o
sangue nao saturado sofre um desvio para o coracao esquerdo,
Em tais casds tém de ser usadas altas concentracoes inspira-
torias de oxigénio afim de alcancar uma satura(;ao arterial
razocavelmente boa; no entanto, altos niveis de oxigénio po-
dem ter um efeito f6xico nas membranas alveolares, € nao de-
vem ser usados a mends que a tensdo de oxigénio do sangue
arterial esteja excessivamente balxa.

Complicacbées: E de primordial importancia que o pes-
soal encarregadc déstes pacientes tenha um conhecimento
ccmpleto a respeito da funcao do equipamento, porisso, ¢ me-
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lIhor padronizar o tratamento e ndo usar tipos diferentes de
respiradores. A complicacdo principal imediata mals périgo-
sa é a obstrucdo aguda das vias éreas cu a desconec¢ao do
respirador. A verificacdo constante dos volumes ventilato-
rios e dcs precessos resultantes no circuito do paciénte, € ne-
cessaria, podendo a contaminacio e a infécgao cruzada serem
dominadas por meio de cuidados de enfermagem especlaliza-
dos e planificacio apropriada intensiva, onde devem existir
também as facilidades de isolamento. A tragueostcmia e o
uso de cidnu'as inadequadas podeém ser assCciados com erosao
traqueal e especialmente, dificuldades de descanulizacio. O
uso de tubos tragueais e cinu'as de plastico eliminou fais
€asos.
1
Aspiracdo das vias aéreas: E um prccedimento parti-
cularmente perigoso devido & pequena reserva dos pulmoes
das criancas, devendo somente ser efetuada em paclentes
bem oxigenados. A aspiracdo deve ser feita quando o caté-
ter esta introduzido e somente por curtos periodos, sempre
em condicées estéreis, isto é, luvas ou pingas; lembrando-
se que a chamada aspiracio séca pode lesar a mucosa e cau-
sar sangramentos, As pressées de succdo a serem usadas de-
vem ser moderadas sendo havera risco em poucos Segundos,.
do esvaziamento agudo dcs puimodes de tcdo o oxigénio dis-
ponivel, o que leva a uma andxia aguda e parada cardiaca.
As estatisticas mostram que muitas das paradas cardiacas
durante o tratamento com respiradores ccorrem duranfe a.
aspiracao ou troca de canulas ou tubos.

f

SUMMARY

ESTIMATION AND MANAGEMENT OF RESPIRATORY INSUFFICIENCY

1. The indications for respirator treatment in peadiatric practice are discussed
and definitions are given for respiratory insufficiency,

2. The mechanics of hreathing in infant is discussed in relation to mechaniecal
respirators and the concept of volume controlled ventilation according to ithe
Engstrom respirater principle is briefly explained,

8. Humidification problems play a great role for the sucessful management of
respirator treatment. The physics of varicus humidifying systern is discussed
with special emphaziz on ultrasonic nebulizers,

4. The practical managemecnt of respirator-infants is illustrated and possible
causes to complications are mentioned.



