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1. Principios e objectivos

O crescente reconhecimento da importancia do
volutrauma e do barotrauma na etiopatogénese da leséo
pulmonar crénica, reforgou o interesse de uma apertada
monitorizag&o do volume corrente (Tidal volume - V_) na
ventilagdo invasiva. O objectivo primordial sera sempre
o de ventilar o recém-nascido (RN) com parametros o
mais aproximado possivel dos valores fisiologicos (V.
4-5 mL/Kg), tendo em conta o peso ao nascer.

Uma nova geragédo de ventiladores - o Babylog 8000
plus - permite-nos ndo s6 monitorar o volume corrente
como utilizar esse valor como parametro basico de
ventilagdo a partir do qual o ventilador calcula os
restantes parametros.

Na realidade, a ordem dada ao ventilador é que se
cumpra um determinado volume corrente obrigatério -
volume garantido - calculado em fungdo do peso. De
acordo com as medig¢des obtidas na expiragédo do ciclo
respiratorio imediatamente anterior, por um sensor de
fluxo colocado a entrada do tubo endotraqueal (TET),
o ventilador calcula a presséo inspiratoria necessaria
para atingir aquele objectivo. Esta medigcdo do fluxo
expiratorio permite compensar a fuga em volta do TET,
assim como o espacgo morto € a compliance do sistema
de ventilagdo. A Unica preocupacgéo que o operador deve
ter € marcar uma presséo inspiratéria, tempo inspiratério
e fluxo suficientes que permitam ao ventilador cumprir a
exigéncia. Esses parametros funcionardo como limites
superiores. Se nado forem suficientes para realizar o VG
marcado, o alarme do ventilador serd accionado.

Se houver variagbes subitas da compliance
o ventilador ajusta progressivamente a pressao
necessaria para atingir o VG marcado evitando deste
modo alteragdes bruscas na distens&o pulmonar.

O VG pode ser utilizado com qualquer outro
modo de ventilagdo sincronizada - Pressure Support
Ventilation (PSV), Synchronized Intermitent Positive
Pressure Ventilation (SIPPV) e Synchronized Intermitent
Mandatory Ventilation (SIMV) - combinando assim as
vantagens da ventilagcdo limitada por pressdo com a
ventilagdo controlada em volume.

2. Vantagens
. A principal vantagem ¢é ventilar com os

parametros minimos necessarios em cada momento. E
possivel ventilar com pressdes inspiratérias tdo baixas

quanto 6 cmH,O por exemplo, porque em cada ciclo sdo
calculadas as necessidades para o ciclo seguinte.

. E possivel a monitorizagdo da mecanica
respiratoria e das variagbes da compliance pulmonar
(ex: pneumotodrax, atelectasia)

+  Compensa automaticamente:

-Variagbes da compliance e resisténcia
pulmonar; é especialmente Util na fase aguda
da doenca quando ocorrem alteragbes subitas
da compliance, espontaneamente ou apds a
administragéo de surfactante

- Esforgos respiratérios espontaneos

. Ventilagdo menos prolongada, pois a
monitorizagdo da compliance, resisténcia e C,/C,
permite-nos perceber precocemente quando o RN pode
ser extubado.

. Reducédo do volutrauma, barotrauma e da
toxicidade de O,

3. Indicagoes

O VG esta indicado em todos os RN que necessitem
de ventilacdo mecéanica, especialmente quando se prevé
uma mudancga rapida na mecanica pulmonar, o esforgo
respiratorio € variavel ou existe respiragédo periédica ou
apneia.

4. Contraindicagoes
Nenhuma.
5. Normas de utilizagao

5.1 Inicio

. Deve ser usado de imediato no inicio da
ventilagdo mecanica, uma vez que nesta altura podem
ocorrer subitas e/ou grandes variagdes na mecanica
pulmonar.

. Marcar V. 4-5 mL/kg durante a fase aguda da
doenca.

. Ajustar V_ entre 3-6 mL/kg, de acordo com o
pH e gases do sangue. Em algumas situacbes pode
ser necessario V. mais elevado devido ao aumento do
espago morto fisiolégico (DBP, hipertensdo pulmonar
persistente).

. O limite do PIP deve ser marcado cerca de
15-20% acima do PIP necessario para se obter o VG
marcado, permitindo ao ventilador “margem de manobra”
suficiente para ajustar o PIP.



5.2 Ajustes subsequentes

. De acordo com o pH e gases do sangue

- Para descer PaCO, subir o VG

- Em principio ndo usar VG superiores a 6 mL/kg
(risco de ar ectépico) e nunca inferiores a 3 mL/kg
(infra fisiol6gico)

- Fazer ajustes progressivos do VG de 0,5 mL/kg

- Ter atengéo ao valor da PaCO,: manter > 40 mmHg
(evitar hipocapnia) e < 65 mmHg (hipercapnia
permissiva)

* Ir ajustando o limite do PIP de 2 em 2 cmH,O, em
resposta as alteragbes da mecanica pulmonar

- Tentar manter o PIP proximo da pressdo necessaria,
mas evitando a activagéo frequente dos alarmes

6. Pontos a considerar

» Pode nao ser possivel ventilar com VG se existir
fuga a volta do TET > 40%

» Se o sensor de fluxo for removido temporariamente
(administragdo de surfactante) ou se a sua fungéo
esta afectada por refluxo de secregdes ou surfactante,
o PIP que sera feito sera o PIP marcado como limite;
assim, este devera ser o mais préximo possivel do PIP
necessario para se obter o VG marcado, evitando o
barotrauma e o volutrauma.

» Apesar da ventilagdo ser sincronizada e o mais
proximo possivel do fisiologico a sedacao devera ser
considerada por:

- Incbmodo ou dor pelo TET

- RN agitado com taquipneia e episédios de

hiperventilagéo espontéanea

* Se ventilador alarmar V, low

- Aumentar o limite da pressao, verificar se o T, &
muito curto ou se o fluxo é insuficiente para realizar
0 VG marcado.

- Se for necessario aumentar o PIP sucessivamente,
investigue as causas da alteracdo da mecanica
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pulmonar (pneumotdrax, atelectasia)
5.3 “Desmame” — Retirada do ventilador

* Quando se atinge o VG de 4 mL/kg e o PaCO, ¢
aproximadamente 40 mmHg, o desmame ocorre
automaticamente. Isto vai ocorrendo a medida que
o PIP necessario vai sendo menor € ha um aumento
do numero e eficacia dos movimentos respiratorios
(auto desmame).

* Se 0 VG se mantém elevado e/ou o PaCQO, baixo o
RN “encosta-se” ao ventilador n&o tendo estimulos
para iniciar o auto desmame.

* Retirar progressivamente a sedagéo.

* Administrar metilxantinas (se RN < 34 semanas).

* Ir baixando o VG progressivamente (10% de cada
vez) até 3 mL/kg, de acordo com o pH e gases do
sangue.

+ Se as necessidades de O, se mantiverem
elevadas, devera ser mantida uma pressao meédia
na via aérea elevada, aumentando a PEEP a medida
que se vai reduzindo o PIP.

* Extubar quando o V, é persistentemente igual ou
superior ao VG marcado com:

-PIP <10 -12 c¢mH,0 (12 - 15 cmH,0 em RN com
peso > 1000 g)

- Fi0, < 35%

- Movimentos respiratorios eficazes
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