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Insuficiéncia respiratéria aguda

na crianca

Respiratory failure in children

Alessandra Kimie Matsuno

RESUMO

Este texto apresenta uma revisdo da definigcdo, da fisiopatologia e do manejo das emergéncias respira-
térias e da insuficiéncia respiratéria aguda na crianga, enfatizando os dispositivos mais adequados de
liberagdo de oxigénio. As criangas sdo mais suscetiveis aos problemas respiratérios graves, sendo
estes, causas importantes de procura pela sala de emergéncia em pediatria. O reconhecimento preco-
ce e o inicio rapido de tratamento sdo pontos fundamentais para o melhor desfecho desses pacientes.

Palavras-chave: Insuficiéncia Respiratéria. Crianga. Servico Hospitalar de Emergéncia. Dispositivos

de Liberagao de Oxigénio.

Introdugao

Os problemas respiratdrios sdo causas comuns
de atendimento nas salas de emergéncia em todo
mundo e constituem uma das principais causas de
parada cardiorrespiratéria em criangas, tanto em am-
biente pré-hospitalar quanto hospitalar. Aproximada-
mente 2/3 dos casos de insuficiéncia respiratdria agu-
da acontecem no primeiro ano de vida.!

O reconhecimento precoce da insuficiéncia res-
piratéria é de importancia fundamental, uma vez que
o desfecho apds a parada respiratéria é bem melhor
do que ap6s a parada cardfaca (70% vs. 10% de so-
brevida). Portanto, quanto mais cedo forem detec-
tados os sinais de desconforto respiratorio ou de
insuficiéncia respiratoria e quanto mais precoce 0
inicio da terapia apropriada, evitando-se evolu-
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cdo para parada cardiaca, maiores serdo as chan-
ces de sobrevivéncia.>?

Definigcoes

A insuficiéncia respiratéria aguda é definida
como a incapacidade do sistema respiratério de obter
oxigénio (O,) para suprir as necessidades teciduais e
de eliminar di6xido de carbono (CO,) proveniente do
metabolismo celular. Caracteriza-se por hipoxemia,
hipo/ normo ou hipercapnia e distirbios do equilibrio
dcido-base. Define-se hipoxemia como uma pressao
parcial de O, em sangue arterial (PaO,) < 50 mm Hg
em recém-nascidos e < 60 mm Hg em criangas maio-
res, € hipercapnia como PaCO, >45 mm Hg, em qual-
quer idade.!
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Particularidades pediatricas

As criancas tém caracteristicas anatOmicas e
fisiolégicas que as predispdem ao desenvolvimento de
insuficiéncia respiratéria quando acometidas de pato-
logias do sistema respiratério. Dentre elas, destacam-
se: 124
1. A lingua dos lactentes é maior em relag@o a orofa-

ringe e a mandibula ¢ menor, em comparagdo com os
adultos. Assim, a lingua preenche grande parte da ca-
vidade oral das criancas. Consequentemente, situa-
¢oes que levam a perda do tonus muscular e ao des-
locamento posterior da lingua podem causar obstru-
cdo grave de vias aéreas superiores em criancas.

2. A respiragdo € predominantemente nasal até o 4° -
6° més de idade. Assim, patologias que levam a obs-
tru¢do nasal podem causar desconforto respirato-
rio importante e crises de apneia, nesta faixa etaria.

3. As vias aéreas em criangas possuem menor diame-
tro e sdo mais curtas € em menor nimero do que
em adultos. Como a resisténcia ao fluxo de ar é
inversamente proporcional a quarta poténcia do raio
da via aérea, redugdes relativamente pequenas no
diametro da via aérea resultam em aumento pro-
porcionalmente maior da resisténcia ao fluxo de ar
e do trabalho da respiracdo em criangas.

4. Em adolescentes e adultos, a por¢do mais estreita
da via aérea € no nivel das cordas vocais (rima glo6-
tica), e a laringe tem formato cilindrico. Em crian-
cas abaixo de 10 anos, a por¢do mais estreita da via
aérea € abaixo das cordas vocais, no nivel da carti-
lagem cricoide, e a laringe assume a forma de funil,
devido ao tamanho relativamente menor da cartila-
gem cricoide em relagdo a cartilagem tireoide. Con-
sequentemente, patologias que acometem a regido
subglédtica, como as laringites virais, podem resultar
em aumento importante da resisténcia ao fluxo de
ar nesta regido e insuficiéncia respiratdria aguda,
particularmente em criangas mais jovens.

5. A epiglote do lactente € mais longa e flacida do que
a epiglote do adulto, e possui formato de “U” ou
“V”, projetando-se em angulo de 45° em relagdo a
parede anterior da laringe. Neste local, projeta-se
também a parte posterior da lingua estreitando a
retrofaringe e aumentando a resisténcia ao fluxo
aéreo. Esta disposicdo anatomica das estruturas
supragléticas favorece a instalagdo de insuficiéncia
respiratdria precoce e grave em criangas acometi-
das de doengas que causam edema e inflamagdo
da regido (p. ex. , epiglotite).
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6. Em criancas, o menor suporte cartilaginoso da 4r-
vore traqueobrdonquica a torna mais complacente e
suscetivel ao colapso dinamico durante a inspira-
¢do, na presenca de obstrucdo das vias aéreas.

7. A caixa tordcica em criancas é mais complacente
do que em adultos, em decorréncia da consisténcia
cartilaginosa dos ossos e menor desenvolvimento
da musculatura respiratéria. A maior complacéncia
tordcica resulta em necessidade de realizar maior
esforco inspiratdrio para gerar volume corrente ade-
quado.

8. Em recém-nascidos e lactentes, a caixa toracica é
arredondada, com o didmetro antero-posterior igual
ao transverso, devido a posi¢do mais horizontal das
costelas, quase perpendiculares a coluna vertebral.
Com o crescimento, as costelas se tornam obliquas,
dirigindo-se para baixo e para frente. No final do
primeiro ano de idade, o didmetro transverso torna-
se maior que o antero-posterior, adquirindo o for-
mato eliptico do adulto, por volta dos 7 anos de ida-
de. O formato arredondado do térax confere des-
vantagem a mecanica respiratéria de criancas pe-
quenas, porque ocorre menor elevacdo das coste-
las durante a contragdo da musculatura intercostal.

9. A insercdo do diafragma em criangas € mais hori-
zontal e elevada (na altura da oitava e nona vérte-
bras toricicas), enquanto que no adulto, o diafrag-
ma insere-se obliquamente, na altura da nona e dé-
cima vértebras tordcicas. Consequentemente, em
criangas, o movimento do diafragma € menor du-
rante a inspiracdo, o que limita a expansibilidade da
caixa tordcica.

10. As criangas sdo mais suscetiveis a fadiga respira-
téria do que os adultos, porque possuem musculatu-
ra respiratéria menos desenvolvida e frequéncia
respiratdria mais elevada.

11. As vias de ventilagdo colateral alveolar, como os
poros intra-alveolares de Kohn e os canais bron-
quiolo-alveolares de Lambert, sdo menos desenvol-
vidas em criangas, o que facilita a formagdo de
atelectasias, escape de ar de unidades semiobstrui-
das e hiperinsuflacido pulmonar.

12. As criangas tém taxa metabodlica mais alta e desta
forma, consumo de oxigénio maior que os adultos
(6-8 mL/kg/min vs 4 mL/kg/min). Ao mesmo tem-
po, possuem menor capacidade residual funcional e
menores reservas de oxigénio, que propiciam maio-
res chances de desenvolver hipoxemia e hipdxia
tissular com maior rapidez quando ocorre qualquer
alteracdo da respiragdo.
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Fisiopatologia da insuficiéncia res-
piratéria aguda

A func¢do primdria do sistema respiratério é for-
necer O, e remover CO, do organismo. A respiragdo
consiste na troca de gases entre 0 meio ambiente e as
células (respiracdo externa), e na reacao intracelular
do O, com moléculas organicas, com produgéo de CO,,
agua e ATP (respiracdo celular). A respiragdo externa
requer a funcdo integrada dos sistemas respiratério e
cardiovascular. Clinicamente, a insuficiéncia respira-
téria se manifesta quando este sistema integrado falha
em prover oxigenacdo adequadamente, evidenciada
por baixa PaO,, ou quando ocorre falha da remogao
de CO,, evidenciada pelo aumento da PaCO,. '»

Didaticamente, a insuficiéncia respiratéria pode
ser classificada em dois tipos: insuficiéncia ventilatéria
e faléncia da oxigenagdo. A insuficiéncia ventilatéria
€ definida pela retengéo de CO,. O CO, € eliminado
do corpo por meio das trocas gasosas nos pulmdes,
durante a expiracdo, sendo transferido através da mem-
brana alvéolo-capilar por gradiente de pressdo entre o
sangue venoso misto (PaCO, ~ 46 mm Hg) e o alvé-
olo (PCO, ~ 40 mm Hg). Normalmente, a quantidade
de CO, eliminada pelos pulmdes € igual 4 quantidade
produzida pelo corpo, e diretamente proporcional a
ventilacdo alveolar. 3

A ventilacdo alveolar € a proporcdo de gas que
entra e sai dos alvéolos e segue para as trocas com o
sangue que passa pelos pulmdes. E definida como o
produto da frequéncia respiratdria (FR) pelo volume
corrente (VC) menos o volume do espago morto (VD)
(Equagdo 1).

Ventilacdo Alveolar = FR x (VC — VD) (Equacdo 1)
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A hipoventilagdo pura caracteriza-se por au-
mento da PaCO, e diminui¢éo da PaO, e da presséo
parcial de oxigénio alveolar (PAO,), com gradiente
alvéolo-arterial de O, (D(A-a)0O,) normal (5-20 mm
Hg) (Equagdo 2).

D(A-a)O, = PAO, - PaO, (Equag@o 2)

Onde: PAOZ = POZ inspirado PC02 alveolar

Ou seja:

PAOZ = FIOZ X (Pbarométrica - Pvapor HZO) - PaCOz/quo—
ciente respiratorio

A diminuic¢do da ventilagdo minuto decorrente
da diminuicio da frequéncia respiratéria ocorre em
situacdes de depressdo do sistema nervoso central por
drogas, trauma, hemorragia e crises de apneia (parti-
cularmente em recém-nascidos e lactentes jovens). A
diminui¢do da ventilagdo minuto causada pela dimi-
nui¢do do volume corrente ocorre em doengas neuro-
musculares, distirbios metabdlicos e patologias abdo-
minais com aumento da pressao intra-abdominal. O
aumento da ventilacio do espago morto ocorre em
situacdes com desequilibrio ventilagdo-perfusdo, com
ventilagdo proporcionalmente maior do que a perfu-
sdo, como por exemplo, nas doencgas que levam a
hiperinsufla¢do pulmonar, como a asma ou a bronquio-
lite, e em condi¢des com comprometimento do fluxo
sanguineo pulmonar, como o tromboembolismo pulmo-
nar. Normalmente, a propor¢do de ventilagdo do es-
paco morto em rela¢do ao volume corrente (VD/ VC)
é de 30% (Equagdo 3). O aumento da ventilacdo do
espaco morto resulta em aumento do trabalho respi-
ratério e, quando acima de 60%, causa faléncia respi-
ratoria. !

A ventilacdo do espaco morto é definida como
a quantidade de ar que ndo segue para as trocas ga-
s0sas com O sangue, porque permanece nas vias aé-
reas condutoras (espago morto anatdmico) ou atinge
alvéolos ndo perfundidos (espago morto alveolar).>

A retengdo de CO, pode ser causada por qual-
quer processo que diminua a ventilagdo minuto (dimi-
nuindo a frequéncia respiratdria ou o volume corren-
te) ou que aumente a ventilacdo do espaco morto.
Portanto, a hipercapnia pode ser causada por dois
mecanismos: a hipoventilagdo ou o aumento da venti-
lag@o do espaco morto, que ocorre com o desequili-
brio ventilagéo-perfusdo.!
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VD/ VC = PaCO, - Pet CO,/ PaCO, (Equagao 3)

Onde:
Pet CO, € a pressdo de CO, no ar exalado, medida
pelo capnégrafo.

A faléncia da oxigenagdo resulta em hipoxemia
e hipéxia tecidual. Os fatores que podem levar a hipo-
xemia, seus mecanismos fisiopatolégicos e suas pos-
siveis causas s@o listados na Tabela 1. 3

A baixa pressdo parcial de oxigénio inspirado
em regides de alta altitude leva a hipoxemia, pois a
pressao parcial de oxigénio alveolar (PAO,) € dire-
tamente proporcional a pressdo barométrica (Equa-
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Tabela 1
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Fatores, mecanismos fisiopatolégicos e causas de hipoxemia.

Fatores Mecanismos

Causas

Baixa PO, ambiental Diminuigdo da PaO,

Hipoventilacdo alveolar

Defeito da difusao

Aumento da PaCO, e diminui¢ao da PaO,

Falha da troca de O, e CO, através da mem-
brana alvéolo-capilar, levando a diminui¢dao
da PaO, e, tardiamente, aumento da PaCO,

Altas altitudes

Infecgdo do SNC
Trauma cranio-encefélico
Overdose de drogas

Proteindlise alveolar
Fibrose pulmonar
Pneumonia intersticial

Desequilibrio ventilagio (V)/per- ~ Areas ndo ventiladas, mas com perfusio  Pneumonia
fusao (Q) adequada, resultando em diminuicdo da  SDRA
PaO, e em menor extensdo, aumento da  Edema pulmonar
PaCO, Atelectasia
Asma, bronquiolite
Shunt Mistura de sangue arterializado e venoso  Shunt intracardiaco (cardiopatia congé-

no lado esquerdo do coracao

Alteragdo do transporte de O,

Diminui¢do do débito cardiaco e/ ou do
contetdo arterial de O,

nita cianosante)
Shunt extracardiaco (pulmonar) - as mes-
mas do desequilibrio V/Q

Choque

Anemia

Intoxicacdo por CO
Metahemoglobinemia

Legenda: SNC = sistema nervoso central; SDRA = sindrome do desconforto respiratério agudo; CO = mondxido de carbono.

¢do 2). Portanto, em regides localizadas muito acima
do nivel do mar, a PAO, € mais baixa, podendo causar
hipoxemia. 16

Nos distirbios da difusdo decorrentes do au-
mento da espessura da barreira alvéolo-capilar, ocor-
re hipoxemia, com aumento da D(A-a)O,. Como o
CO, € aproximadamente 20 vezes mais difusivel que
o oxigénio, a PaCO, pode estar normal.?

O desequilibrio ventilagdo-perfusdo, caracteri-
zado por unidades alveolares pouco ventiladas, mas
com perfusdo normal (ou quase normal), causa hipo-
xemia, pois ndo ha trocas gasosas nas unidades alvé-
olo-capilares mal ventiladas. Portanto, o sangue ve-
noso que retorna destas unidades tem baixa satura-
¢do de O,, levando a mistura de sangue arterializado
e venoso no lado esquerdo do coragdo (efeito shunt).
Nestas situagoes, a D(A-a)O, estd aumentada, po-
rém o shunt ndo eleva significativamente a PaCO,.
Na maioria das vezes, a PaCO, estd normal, porque
ocorre aumento da ventilacio alveolar decorrente da
estimulacdo dos quimiorreceptores pela hipoxia, com

consequente eliminagao de CO, pelas unidades alveo-
lares ventiladas. Deve-se ressaltar que em quadros
obstrutivos de vias aéreas inferiores (asma e bron-
quiolite), a distribuicao da ventilacio pelos pulmdes é
bastante heterogénea, podendo ocorrer tanto aumen-
to do espago morto causado por hiperinsuflagdo quanto
efeito shunt em 4reas com atelectasia.!*

Normalmente, o shunt fisioldgico total é de 3
a 5% do débito cardiaco, e corresponde a fracdo do
débito cardiaco que passa do sangue venoso misto
para o sangue arterial sem ser oxigenado. De manei-
ra simplificada, o shunt (Qs/ Qt) pode ser calculado
pela Equacido 4. O shunt é considerado leve quando
< 15%, moderado de 15 a 25%, e grave > 25%.°

Qs/ Qt = D(A-a) O,/ 20 (Equagdo 4)

As condig¢des clinicas associadas a diminui¢ao
do débito cardiaco (p. ex. , choque) ou do contetido
arterial de oxigénio (Ca0,) (p. ex. , anemia) alteram o
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transporte de oxigénio (DO,) (Equagédo 5) e podem
causar hipdxia tissular.

DO, = Débito cardiaco x CaO, (Equagdo 5)

Onde:
CaO, = Concentragao de hemoglobina (g/dL) x 1,34
x Sa0, + (Pa0, x 0,003)

Os fatores que influenciam a saturacio arterial
de oxigénio pelo desvio da curva de dissociacdo da
oxihemoglobina para a esquerda, aumentando a afini-
dade do oxigénio pela hemoglobina, levam a diminui-
¢do da liberagdo de oxigénio aos tecidos e hipdxia te-
cidual, como a intoxicagd@o por monéxido de carbono
(inalacdo de fumaga) e a metahemoglobinemia. O
mondxido de carbono apresenta maior afinidade pela
hemoglobina que o oxigénio, deslocando a ligagdo do
oxigénio a hemoglobina por competi¢do. A metahe-
moglobina ndo transporta oxigénio e desvia a curva
de dissociacdo da oxihemoglobina para a esquerda,
diminuindo a liberacdo de oxigénio aos tecidos.

As causas de insuficiéncia respiratoria estdo
listadas na Tabela 2.% ©

As patologias obstrutivas levam ao aumento do
trabalho respiratdrio pelo aumento da resisténcia das
vias aéreas. A resisténcia € definida como a variacao
de pressdo transpulmonar (AP) necessdria para pro-
duzir fluxo de gés através das vias aéreas aos pul-
moes (Equacdo 6), sendo diretamente proporcional ao
comprimento e inversamente proporcional a quarta
poténcia do raio da via aérea (Equagdo 7). Portanto, a
diminui¢do do diametro da via aérea pela metade au-
menta 16 vezes a resisténcia.’

Resisténcia = AP/ fluxo (Equacio 6)

Resisténcia ~ n L/ * (Equagdo 7)

Onde:
n ¢ a viscosidade do gis, L € o comprimento, e r € 0
raio da via aérea.

Ressalta-se que durante a respiragdo normal, o
fluxo de entrada de ar nos pulmdes é laminar. Quando
ocorre turbuléncia do fluxo de ar, a resisténcia é mai-
or, sendo inversamente proporcional a quinta poténcia
do raio da via aérea. Desta forma, os pacientes agita-
dos com fluxo de entrada de ar nos pulmdes rapido e
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turbulento tém resisténcia muito maior do que aqueles
com fluxo laminar, e, portanto, em situacdes de obs-
trucdo de vias aéreas € importante manter o paciente
calmo para evitar turbuléncia do fluxo e aumento do
trabalho da respiracéo.*

As patologias pulmonares restritivas e o au-
mento da pressdo intra-abdominal levam a diminui-

Tabela 2
Causas de insuficiéncia respiratoria

Depressao do centro respiratério
- Drogas (sedativos, anestésicos)
- Encefalopatia hipoxico-isquémica
- Trauma cranio-encefélico
- Infecgdes (meningites, encefalites)

Doencas neuromusculares
- Sindrome de Guillain-Barré
- Miastenia Gravis

Distiirbios metabélicos
- Hipofosfatemia
- Hipomagnesemia
- Hipopotassemia
- Alcalose metabdlica grave

Bloqueio neuromuscular por drogas

Patologias obstrutivas de vias aéreas

¢ Obstrucao de vias aéreas superiores
- Laringite
- Epiglotite
- Corpo estranho

¢ Obstrucao de vias aéreas inferiores
- Asma brénquica
- Bronquiolite
- Compressdo extrinseca

Patologias restritivas do parénquima pulmonar
- Fibrose pulmonar
- Cifoescoliose

Diminuicao da complacéncia pulmonar
- Edema pulmonar
- Pneumonia
- Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
- Doenca da membrana hialina

Patologias abdominais
* Aumento da pressao intra-abdominal e elevacao do
diafragma
- Ascites volumosas
- Tumores abdominais
- Hemorragia intra-abdominal
- Obstruc¢do do trato gastrintestinal

Diminuig¢io do transporte de CO,
- Choque
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¢do da complacéncia pulmonar e/ou da caixa toraci-
ca. A complacéncia é a capacidade de estiramento
dos pulmdes e da caixa tordcica, definida como varia-
¢do de volume (AV) por unidade de variacdo de pres-
sdo transmural (AP) (Equacgdo 8). Os pulmdes com
alta complacéncia expandem-se facilmente. Por ou-
tro lado, os pulmdes com baixa complacéncia sdo “du-
ros” e, portanto, mais esfor¢o € necessario para insu-
flar os alvéolos.!

Complacéncia = AV/AP (Equagdo 8)

Quadro clinico da insuficiéncia res-
piratéria aguda

A frequéncia respiratdria geralmente estd au-
mentada (taquipneia) e pode-se observar aumento do
esforco respiratério, com batimento de asas do nariz,
tiragem intercostal, supra/ sub-esternal, supraclavicu-
lar, subcostal, contragdo da musculatura acesséria da
respiracdo e movimento paradoxal do abdome. A di-
minuicdo da frequéncia respiratéria (bradipneia) e o
aparecimento de ritmo respiratério irregular sdo sinais
de alerta para a deterioracio das condic¢des clinicas
da crianga. Gemidos expiratdrios sinalizam colapso
alveolar e de pequenas vias aéreas, pois, na tentativa
de aumentar a capacidade residual funcional e melho-
rar a oxigenacao, a crianca fecha a glote na expiragao,
emitindo gemidos. O estridor inspiratério e as altera-
¢oes da voz sugerem obstrugdo das vias aéreas supe-
riores (extratordcicas). Sibilos e aumento do tempo
expiratério ocorrem nas patologi-
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saltando-se que o aparecimento de cianose requer
aproximadamente 5 g/dL de hemoglobina reduzida e,
portanto, a cianose pode nido aparecer em criangas
anémicas. A diminui¢@o do nivel de consciéncia e do
tonus muscular sdo sinais tardios associados a fadiga,
e ocorrem em fases mais avancadas da insuficiéncia
respiratéria aguda.’

Avaliacao laboratorial e monitori-
zacao

A gasometria arterial permite avaliar a eficicia
da oxigenacgdo e da ventilagdo, quantificar acidose
respiratdria ou metabdlica, e monitorar a resposta a
terapéutica. Os dados gasométricos podem ser utili-
zados para classificar a insuficiéncia respiratdria, de
acordo com sua evolugdo temporal (Figura 1). Na fase
inicial (fase I), o organismo sob influéncia do proces-
so morbido comega a apresentar queda da PaO,. A
seguir (fase II), o paciente apresenta aumento do vo-
lume minuto respiratério, o que evita quedas maiores
da PaO, e causa diminuigio da PaCO,. Na fase III,
apesar do aumento do trabalho respiratdrio, a PaO,
diminui progressivamente e a PaCO, volta ao “nor-
mal”, ou seja, eleva-se gradativamente, pois o esfor¢o
respiratdrio foi superado. A fase IV caracteriza-se pela
faléncia respiratéria, com aumento progressivo da
PaCO, e diminuigado gradual da PaO, decorrentes de
fadiga muscular.!

A oximetria de pulso permite avaliar continua-
mente a saturacdo arterial de oxigénio. Porém, o
oximetro de pulso requer fluxo sanguineo pulsatil para

as obstrutivas das vias aéreas in-

feriores (asma e bronquiolite) e no 100
edema pulmonar. Podem ser ob-

servadas alteracdes na expansibi- 80
lidade tordcica na presenca de \

PaCO,
efusdes pleurais, pneumotdrax, B0

atelectasia, aspiracao de corpo es- L Pao,
tranho e paralisia diafragmatica. A E 40 _
ausculta de murmurio vesicular di- ——

minuido com estertores crepitan- 20

tes sugere pneumonia ou edema

pulmonar. A diminuigéo ou aboli- 0 Fase | Fase ll Fase lll Fase IV

¢do do murmirio vesicular ocorre
no derrame pleural, pneumotorax,

Tempo & progressio da doenga

atelectasia e obstrugdo de vias aé-
reas. Palidez cutinea e cianose
central sinalizam hipoxemia, res-

respiratoria.

Figura 1: Evolucéo da PaO, e da PaCO, de acordo com a progresséo da insuficiéncia
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determinar a saturagdo de oxigénio e pode ser impre-
ciso na presenca de choque e de méa perfusao teci-
dual, por vasoconstriccdo intensa nas extremidades.
Além disso, a oximetria de pulso ndo reflete a satura-
¢do total da hemoglobina normal em situagdes de me-
tahemoglobinemia ou carboxihemoglobinemia.®

A monitorizagdo do CO, exalado pode ser util
para confirmar a posicao do tubo traqueal e estimar a
PaCO,, em situagoes em que ndo ha obstrugdo de
vias aéreas ou desequilibrio ventilacdo-perfusdo nos
pulmdes. O CO, exalado pode ser monitorado por dis-
positivos quantitativos (capnografia), que medem a con-
centragdo de CO, usando detectores infravermelhos
de absorc¢do, ou por dispositivos qualitativos, que se
baseiam na reag@o quimica entre o CO, exalado e um
detector quimico impregnado em uma tira de
papel. Na presenga de CO,, haverd mudan-
¢a da cor do dispositivo, em que a cor roxa
significa auséncia de CO, e a amarela, pre-
senca de CO,. A capnografia quantitativa
permite a monitoriza¢do do CO, exalado de
forma continua através do formato de onda
quadrada durante o ciclo respiratério.?

Tratamento inicial da insufi-
ciéncia respiratoéria
O objetivo principal do tratamento é res-

taurar a oxigenacio e a ventilacdo adequa-
das. Salienta-se que o reconhecimento pre-

—
—
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Permeabilizacao das vias aéreas

* Posicionamento: Pode ocorrer obstrucéo de vias
aéreas pelo posicionamento inadequado da cabeca
devido a flexdo do pescocgo e, em criancas sonolen-
tas ou inconscientes, em decorréncia de relaxamento
da mandibula, deslocamento posterior da lingua em
direcdo a parede posterior da faringe e colapso da
hipofaringe. Por isso, ¢ importante que se posicione
corretamente a cabeca da crianga, de forma a ali-
nhar os eixos oral, traqueal e faringeo. Esta posicao
¢ adquirida colocando-se um coxim embaixo dos
ombros (criangas < 2 anos) para evitar flexdo do
pescogo ou um coxim abaixo do occipicio (a partir
de 2 anos), alinhando-se a parte anterior do ombro
com o meato auditivo (Figuras 2a e 2b). 2?

coce dos sinais de insuficiéncia respiratéria e
o inicio rdpido do tratamento propiciam a
melhor evolug@o do paciente. A intervencao
inicial baseia-se na avaliagdo pediitrica rapi-
da e dirigida, com o objetivo de classificar o
tipo e a gravidade do problema respiratério, e
depois, a cada intervencio, deve-se reavaliar
o paciente. O tratamento inicial envolve a per-
meabilizagdo das vias aéreas, a oxigeniotera-
pia e a ventilacao assistida, a manuten¢do da
circulacdo adequada pela fluidoterapia e uso
de drogas vasoativas (quando indicado), a oti-
mizacdo do transporte de oxigénio pela trans-
fusdo de concentrado de hemacias (se ne-
cessdrio), o tratamento da doenca de base (p.
ex. , antibioticoterapia para as causas infec-
ciosas, correcao dos disttrbios hidroeletroliti-

Figura 2a: Posicionamento da cabeca em crianga menor de dois anos. Note o
alinhamento entre o meato auditivo e a parte anterior do ombro.

cos e metabdlicos, etc.), a fisioterapia e o su-
porte nutricional.’
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Figura 2b: Posicionamento da cabeg¢a em crianga maior de dois anos. Note o
alinhamento entre o meato auditivo e a parte anterior do ombro.



Medicina (Ribeirao Preto) 2012;45(2): 168-84
http://www.fmrp.usp.br/revista

Matsuno AK. Insuficiéncia respiratéria aguda na crianga

» Aspiracao: Se necessario, deve-se fazer
alimpeza das vias aéreas por meio da aspi-
racdo de secre¢do, muco ou sangue.

* Abertura das vias aéreas: Realiza-se a
abertura das vias aéreas com manobra ma-
nual de inclinag@o da cabeca e elevacgido
do queixo (Figura 3). Se houver suspeita
de lesdo de coluna cervical, deve-se ele-
var a mandibula, sem inclinacdo da cabe-
ca (Figura 4); caso esta manobra nio seja
efetiva, pode-se fazer uma leve extensdo
da cabeca, pois a abertura das vias aéreas
¢ prioridade.?

* Dispositivos adicionais: Quando as ma-
nobras anteriores nao sao efetivas, podem Figura 3: Abertura das vias aéreas pela inclinagao da cabeca e elevagédo do
ser utilizados dispositivos que ajudam a  9Ue™°:
permeabilizar as vias aéreas, tais como a
canula orofaringea e a canula nasofarin-
gea.

- Canula orofaringea ou de Guedel:
Pode ser usada em pacientes inconsci-
entes e serve para aliviar a obstrucdo
causada pela lingua. A canula deve ser
de tamanho adequado, ou seja, deve pre-
encher a distancia desde o canto da boca
até a porcdo cefélica do angulo da
mandibula. Se a canula for muito com-
prida, a ponta se localizara posteriormen-
te ao angulo da mandibula e obstruird a
abertura glética, empurrando a epiglote
para baixo. Ao contrario, se for muito
pequena, a ponta se localizard bem aci-
ma do angulo da mandibula e exacerba-
r4 a obstrucdo das vias aéreas, empur-

Figura 4: Abertura das vias aéreas pela elevacdo da mandibula.

rando a lingua em direcao a hipofaringe.

A canula deve ser inserida enquanto um abaixador
de lingua contém a lingua no assoalho da boca.>¢
- Canula nasofaringea: Pode ser usada em crian-
cas conscientes, com reflexo de tosse intacto, e
em criancas com comprometimento do nivel de
consciéncia apresentando diminui¢do do tdonus
faringeo ou da coordenacio, que causam obstru-
¢do das vias aéreas superiores. O tamanho ade-
quado do comprimento da cinula é aproximada-
mente a distancia entre a ponta do nariz até o
16bulo da orelha, e seu diametro externo nao deve
ser volumoso a ponto de empalidecer as aletas
nasais. Um tubo traqueal encurtado pode ser usa-
do como canula nasofaringea; a vantagem desta

adaptagcdo é que sua maior rigidez serve para
manter a permeabilidade das vias aéreas mesmo
quando h4 hipertrofia de adenoides, mas ao mes-
mo tempo, pode haver trauma de tecidos moles
durante a sua passagem. A colocacio da canula
¢ feita ap6s lubrificd-la, inserindo-a em dire¢do
posterior perpendicular ao plano da face, de ma-
neira gentil, pois pode irritar a mucosa ou lacerar
o tecido adenoideano e causar sangramento ao
longo do assoalho da nasofaringe. Se a canula
for muito comprida, pode haver bradicardia por
estimulo vagal durante sua inser¢do, ou lesdo de
epiglote ou de cordas vocais. Além disso, a
irritacdo da laringe ou da faringe pode estimular
a tosse e provocar vomitos ou laringoespasmo. ¢
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Oxigenacao e ventilacao ra facial, mesmo com altos fluxos de oxigénio (10
a 15 L/min). As concentracdes de oxigénio, po-

* Oferta de oxigénio: A oferta e a demanda de oxi- rém, ndo ultrapassam 40%. Uma das vantagens

génio estdo comprometidas em qualquer situagdo
de enfermidade grave (p. ex. , insuficiéncia respi-
ratéria, choque ou trauma). Portanto, nestas situa-
¢oes, deve-se sempre fornecer oxigénio apds a per-
meabilizagdo das vias aéreas. Quando se adminis-
tra oxigénio a uma crianga consciente, ela pode
agitar com a colocacio de dispositivos sobre a face,
como canulas ou miscaras, e desta forma, piorar o
desconforto respiratério. Se isso ocorrer, deve-se
colocar a crianga em posi¢do confortdvel junto aos
pais ou, eventualmente, trocar a técnica de forneci-
mento de oxigénio. Se as vias aéreas estiverem
pérvias e a ventilag@o espontanea for efetiva, pode-
se administrar oxigénio por meio de numerosos dis-
positivos. A escolha do sistema de oferta de O, €
determinada pelo estado clinico da crianga e pela
concentracdo desejada de oxigénio.>?

Dispositivos de fornecimento de oxigénio: Po-
dem ser divididos em sistemas de baixo fluxo e de
alto fluxo.

Sistemas de baixo fluxo:

- Mascara simples de oxigénio: Fluxos de O,
de 6 a 10 L/min fornecem 35-60% de oxigénio,
devido a entrada de ar pelos orificios laterais de
escape (aberturas de exalacdo). A concentragdo
serd reduzida se a necessidade de fluxo inspira-
tério for alta, a mascara estiver solta ou o fluxo
fornecido for muito baixo. 2

- Canula ou cateter nasal: Dispositivo adequado
para criancas que requerem baixas concentra-
¢oes de oxigénio suplementar. A concentragdo de
oxigénio fornecida depende da frequéncia respi-
ratdria, do esforco e do tamanho corporal; quan-
to menor a crianca, maior a quantidade de oxigé-
nio fornecida relativa ao fluxo. A concentracio
de oxigénio também depende de outros fatores,
como a resisténcia nasal e de orofaringe, o volu-
me corrente, o fluxo inspiratdrio e o tamanho da
nasofaringe. O fluxo méximo de O, utilizado por
este dispositivo é de 4 L/min; fluxos maiores po-
dem provocar irritagido da nasofaringe.?

Sistemas de alto fluxo:

- Tenda facial: E um compartimento plastico fle-
xivel que pode ser mais tolerado do que a mésca-
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desta tenda € que ela permite o acesso a aspira-
¢do de vias aéreas sem interrup¢do do fluxo.
Capacete ou capuz de oxigénio: Invélucro de
plastico transparente que abrange a cabeca do
paciente. Bem tolerado em lactentes pequenos
abaixo de 1 ano e permite fécil acesso ao tronco
e as extremidades do paciente. Pode-se também
controlar a concentracdo de gés inspirado, sua
temperatura e umidade. Fluxos de O, de 10-15
L/min fornecem 80 — 90% de concentracdo de
oxigénio. 2

Tenda de oxigénio: Invdlucro de plastico trans-
parente que envolve a parte superior do corpo da
crianga. Mesmo com fluxos de O, elevados, aci-
ma de 10 L/min, s6 consegue fornecer 50% de
concentragdo de oxigénio, pois ha entrada de ar
pela abertura da tenda. Também tem a desvanta-
gem de limitar o acesso ao térax do paciente e,
se utilizar umidificacdo, a névoa produzida pode
impedir a observagio do paciente. 2

Mascara com reinalacdo parcial: Consiste em
uma mascara com uma bolsa reservatério. Com
fluxos de O, de 10-12 L/min fornece concentra-
¢do inspirada de 50-60% de oxigénio, pois duran-
te a exalacdo, uma parte do ar exalado penetra
na bolsa reservatdrio misturando-se com o oXi-
génio. 2

Mascara nao reinalante: Consiste em uma mas-
cara com uma bolsa reservatdrio e duas vélvulas:
Uma valvula é incorporada em um ou ambos os
orificios de exalacdo para evitar a entrada de ar
ambiente durante a inspira¢do, e a outra vdlvula
localiza-se entre a bolsa reservatdrio e a mésca-
ra para evitar fluxo de ar exalado para dentro do
reservatorio. Assim, uma fragao inspirada de oxi-
génio de 95-100% pode ser atingida com taxa de
fluxo de O, de 10-15 L/min e o uso de mascara
facial bem acoplada a face do paciente.?
Mascara de Venturi: E um sistema capaz de
fornecer concentragdes baixas a moderadas de
oxigénio inspirado (25%-50%). Ha um dispositi-
VO na mascara que cria uma pressdo subatmos-
férica e permite a entrada de uma quantidade es-
pecifica de ar ambiente junto com o O,. Devem-
se utilizar os dispositivos adequados e os fluxos
de oxigénio indicados de acordo com a concen-
tracao de oxigénio desejada.
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* Ventilacio assistida: Se a ventilagdo do paciente
nao for efetiva, com movimentos insuficientes e sons
respiratérios inadequados, mesmo com as vias aé-
reas pérvias, deve-se proceder a ventilacao assisti-
da. Em situagdes de emergéncia, a ventilagdo com
bolsa e mascara € o tratamento inicial de escolha.

 Ventilacdo com bolsa-mascara: Permite ventilar

e oxigenar o paciente; pode ser realizada em pa-

cientes com canula orofaringea ou nasofaringea, e

naqueles que nio necessitam de nenhum dispositi-

Vo para manter as vias aéreas pérvias.?

- Técnica de ventilacio com bolsa-mascara:
Qualquer pessoa que prové cuidado pré-hospita-
lar, intra-hospitalar e durante o transporte deve
estar apta a fornecer ventilacdo e oxigenacao ade-
quada com bolsa-mdscara. Inicialmen-
te, realiza-se a abertura das vias aére-
as, coloca-se a mascara na face, for-
necendo o volume corrente necessario
para o térax expandir. A técnica para
abrir as vias aéreas e ajustar a méisca-
ra na face é chamada de técnica do
“CeE”. O terceiro, o quarto e o quin-
to dedos de uma mao (formando um
E) sdo posicionados ao longo da man-
dibula elevando-a para frente e para
cima; esta elevacdo deve ser feita cau-
telosamente nos pacientes com suspeita
de trauma cervical. Ao mesmo tempo,
o polegar e o segundo dedo da mesma
mao mantém a mdscara sobre a face

Matsuno AK. Insuficiéncia respiratéria aguda na crianga

se houver obstru¢do parcial de vias aéreas, dimi-
nui¢do da complacéncia pulmonar ou pressdo
ventilatdria excessiva. A distensdo gastrica pode
atrapalhar a ventilacdo; ela pode ser minimizada
em pacientes inconscientes pelo aumento do tem-
po inspiratdrio, fornecimento de volume corrente
suficiente para expandir os pulmdes (evitando
volumes excessivos) com frequéncia respiratdria
adequada para dar tempo suficiente para a exa-
lagdo e por fim, pela aplicag¢do de pressdo sobre
a cartilagem cricoide (Manobra de Sellick). Esta
manobra, além de diminuir a distensdo gastrica,
evita regurgitacdo e aspira¢do do conteido gés-
trico, pois oclui o es6fago proximal pelo desloca-
mento posterior da cartilagem cricoide.?

da crianca (formando um C) (Figura 5).
Deve-se evitar exercer pressdo abai-
xo do queixo, pois pode causar compressao e obs-
trucio das vias aéreas. Podem ser necessarias
duas pessoas para a ventilacdo com bolsa-mas-
cara, caso se opte por fazer a técnicado “C e E”
utilizando as duas maos. A velocidade da ventila-
¢do serd de 12-20 movimentos por minuto, se a
crianca tiver ritmo cardiaco com alguma perfu-
sdo. Durante a ventilacdo, pode ser necessdrio
mover o pescogo gentilmente para trds ou para
frente, até atingir a posi¢do 6tima para a ventila-
cdo efetiva. Se apesar disto, no se conseguir ven-
tilacdo efetiva, deve-se reposicionar a cabeca da
crianca, assegurando que a mdscara esteja bem
vedada sobre a face, elevando a mandibula e faz-
se a aspiragdo das vias aéreas, se necessario.
Durante a ventilacdo com mdscara facial é co-
mum ocorrer distensdo gistrica, principalmente

Figura 5: Técnica do “C e E”".

- Escolha da mascara adequada: Idealmente, a

madscara deve ser transparente para possibilitar a
observacdo da cor dos ldbios da crianga, a
condensacdo do ar (indica exalagdo) e a obser-
vacdo de regurgitacdo ou vomito, evitando a as-
piracdo deste conteddo para os pulmdes. A mis-
cara de tamanho adequado engloba a face desde
a ponta do nariz até a cissura do queixo, devendo
haver uma vedacdo hermética para que a con-
centragao oxigénio inspirado ndo diminua e a ven-
tilagdo seja eficaz. 3

- Tipos de bolsa: H4 bolsas autoinfldveis e fluxo-

inflaveis. Durante a ressuscitacdo, di-se prefe-
réncia as bolsas autoinfldveis, pois, embora as bol-
sas fluxo-infldveis sejam muito utilizadas em anes-
tesia, elas requerem treinamento prévio na mani-
pulagdo de suas valvulas. As bolsas autoinflaveis
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devem estar disponiveis em tamanhos adequa-
dos a todas as faixas etarias. As bolsas de 250
mL, utilizadas para ventilagdo neonatal, podem
ser inadequadas para manter um volume corren-
te efetivo em neonatos a termo e lactentes. Por-
tanto, para recém-nascidos a termo, lactentes e
criancas, a bolsa de ressuscitagdo deve ter capa-
cidade minima de 450-500 mL, mas independen-
temente do tamanho da bolsa, deve-se sempre
observar a expansio tordcica para fornecer so-
mente a ventilagdo necessaria. As bolsas auto-
inflaveis sem reservatério, quando acopladas a
uma fonte de oxigénio, fornecem no maximo 40%
de concentragdo de O,, enquanto que as bolsas
com reservatorio, com fluxo de oxigénio adequa-
do para encher o reservatorio (10-15 L/min), po-
dem fornecer uma fragio inspirada de O, de até
100%. Antes de iniciar a ventilagdo com bol-
sa-mdscara, confirme se o oxigénio estd
conectado _adequadamente a bolsa.?

» Efeitos adversos da ventilacio com pressao
positiva com bolsa-mascara: Volume corrente e
pressdo de vias aéreas excessivos podem reduzir o
débito cardiaco por levar a diminuicdo do retorno
venoso e ao aumento da pds-carga do coracdo di-
reito, pela elevacdo da pressao intratordcica e dis-
tensdo dos alvéolos. Além disso, pode haver escape
de ar (barotrauma). Para minimizar o risco desta
complicacdo, muitas bolsas possuem valvas de se-
guranga limitadas a pressio (35-45 cm H,0). 2

* Mascara laringea: Dispositivo usado para assegu-
rar as vias aéreas, que fornece um modo efetivo de
ventilagdo e oxigenacdo. Consiste em um tubo, dis-
ponivel em varios tamanhos, com projecdo tipo
madscara na extremidade distal com cuff que apés
sua introducdo na faringe é inflado, vedando a
hipofaringe e deixando a abertura distal do tubo so-
bre a abertura glética, mantendo a via aérea pérvia.
E usada em pacientes inconscientes e sua introdu-
¢do é feita as cegas, até encontrar resisténcia. Pode
ser utilizada em cirurgias de curta duragdo, em pa-
cientes com trauma facial ou altera¢do anatdmica
das vias aéreas superiores e naqueles com intuba-
¢do dificil, por ser de manejo mais facil. O uso des-
te dispositivo € contraindicado nos pacientes com
reflexo de vomito intacto, pois ndo protege as vias
aéreas da aspiracdo de contetido géstrico. Durante
parada cardiaca ou respiratdria, pode ser alternati-
va efetiva para o restabelecimento das vias aéreas.
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O uso da méscara laringea durante o transporte de
pacientes pode ser problematico, pois € dificil manté-
la no local apropriado durante a movimentagéo.'?

* Intubacio traqueal: A ventilacdo através do tubo

traqueal € o método mais efetivo e confidvel de ven-
tilagdo assistida, por varios motivos: Permite oferta
de oxigénio e ventilagdo adequada sem insuflagdo
do estdmago; reduz aspiragdo pulmonar do contet-
do géstrico; facilita a aspiracdo de secrecdo e ou-
tras substincias das vias aéreas; possibilita melhor
controle do tempo inspiratério e dos picos de pres-
sdo, e a aplicacdo de pressdo expiratdria positiva
final. *
- Indicacdes de intubacio traqueal:
1. Controle inadequado da ventilacdo pelo siste-
ma nervoso central.
2. Presenca de obstrucio funcional ou anatomi-
ca grave das vias aéreas.
3. Perda dos reflexos de protecdo das vias aé-
reas.
4. Trabalho respiratério excessivo levando a fa-
diga e insuficiéncia respiratoria.
5. Necessidade de alto pico de pressdo inspirato-
ria para manter as trocas gasosas.
6. Necessidade de protecdo das vias aéreas.

- Tubo traqueal: Deve ser estéril, descartdvel e
feito de cloreto de polivinil, um material translicido
e radiopaco. Na extremidade distal do tubo pode
haver um orificio na parede lateral, chamado de
olho de Murphy, que serve para reduzir o risco de
atelectasia do lobo superior direito e a probabili-
dade de obstru¢do completa do tubo, caso a aber-
tura da extremidade seja ocluida. O tubo apre-
senta marcas em centimetros que servem como
ponto de referéncia durante a sua colocagdo e
facilitam a deteccao de possiveis deslocamentos
do tubo; pode haver também uma marca para a
corda vocal. Existem tubos com e sem cuff. Usu-
almente, eram utilizados tubos sem cuff para crian-
cas até 10 anos, pois até esta idade, a crianca
apresenta um estreitamento anatdmico no nivel
do anel cricoide, provendo, desta forma, um cuff
funcional. Atualmente, pode-se utilizar canula com
cuff em todas as idades, principalmente em crian-
cas que necessitem de altas pressdes inspiratdrias
devido a baixa complacéncia pulmonar (p. ex. ,
sindrome do desconforto respiratério agudo) ou
alta resisténcia de vias aéreas (p. ex. , asma). Ao
insuflar o cuff, que € um mecanismo de alto volu-
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me com baixa pressdo, deve-se respeitar a pres-
sdo de perfusdo da mucosa traqueal (25-35 mm
Hg), tomando o cuidado de evitar que a pressdo
fique baixa demais, a ponto de permitir escape de
ar excessivo. Portanto, a pressdo de insuflagdo
deve ficar em torno de 20-30 mm Hg; o ideal é
que se monitore esta pressdao com aparelho ade-
quado (cufébmetro). A intubagdo com tubo traqueal,
com ou sem cuff, deve permitir escape de gas
minimo, audivel quando a ventilagdo € realizada
com uma pressao de 20-30 cm de H,O. A ausén-
cia completa de escape pode indicar que o tubo é
muito grande, o cuff estd excessivamente inflado
ou ha laringoespasmo ao redor do tubo. Essas
condi¢cdes podem causar pressdo excessiva na
superficie interna da traqueia; portanto, tao logo
seja possivel, deve-se substituir o tubo muito gran-
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de ou reduzir a pressdo do cuff para minimizar o
risco de trauma das vias aéreas.> *

- Tamanho do tubo traqueal: O tamanho ade-

quado do tubo varia de acordo com a idade. Em
recém-nascidos prematuros, pode-se usar canu-
las com diametro interno de 2 mm, 2,5 mm ou até
de 3,0 mm. Em recém-nascidos a termo, utilizam-
se canulas com didmetro interno de 3 ou 3,5 mm,
e em criancas com 1 ano, 4 ou 4,5 mm. Em crian-
cas maiores de 2 anos, o didmetro interno do tubo
(em mm) pode ser calculado segundo as Equa-
¢coes 9 e 10. Embora seja um método de medida
grosseiro e de pouca precisdo, pode-se estimar o
diametro interno do tubo comparando-o ao dia-
metro do quinto dedo da mao do paciente. Os
tamanhos de canula e de sonda de aspiracdo de
acordo com a faixa etdria estdo na Tabela 3.!!

Diametro interno (canula sem cuff) (mm) = (Idade em anos/ 4) + 4 (Equag@o 9)

Diametro interno (canula com cuff) (mm) = (Idade em anos/ 4) + 3,5 (Equagdo 10)

Tabela 3

Tamanhos de tubo traqueal e de aspiragdo pedidtricos

Diametro interno do

Tamanho do cateter

Tamanho aproximado para idade (peso) tubo traqueal (mm) de aspiracdo (F)
Bebés prematuros (<1 kg) 25 5
Bebés prematuros (1-2 kg) 30 Soub
Bebés prematuros (2-3 kg) 3,0a3,5 60ou8
Omésa l ano (3-10kg) 3,5a4,0 8

1 ano/ crianca pequena (10-13 kg) 40 8

3 anos/ crianga (14-16 kg) 45 8ou 10
5 anos/ crianga (16-20 kg) 50 10

6 anos/ crianca (18-25 kg) 55 10

8 anos/ criangas a adultos pequenos (24-32 kg) 6,0 com cuff 100ou 12
12 anos/adolescente (32-54 kg) 6,5 com cuff 12

16 anos/ adulto (> 50 kg) 7,0 com cuff 12
Mulher adulta 7,0-8,0 com cuff 12o0ul4
Homem adulto 7,0-8,0 com cuff 14
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Profundidade de insercao da canula tra-
queal: E importante para a ventilagio adequada,
pois se a canula estiver muito profunda, pode
haver ventilagdo seletiva para um pulmao, geral-
mente o lado direito, por apresentar o bronquio
fonte mais retificado, e se pouco profunda, o pa-
ciente pode se extubar facilmente. A maioria dos
tubos traqueais possui marcas que devem ficar
na altura das cordas vocais, mas ha férmulas para

estimar a profundidade de insercdo da canula; a

mais simples € 3 vezes o diametro interno da ca-

nula (p. ex., o tubo de 5,0 mm deve ser inserido

15 cm). Para recém-nascidos prematuros, pode-

se usar outra regra: 6 + peso da crianca, indepen-

dentemente do nimero da canula (p. ex. , crian-
ca de 1 kg, inserc@o de 7 cm).?

Laringoscépio: Consiste em um cabo com pi-

lhas e uma lamina com uma fonte de luz. A 1ami-

na é usada para expor a glote pelo deslocamento
lateral da lingua. Em posicionamento adequado,

possibilita uma linha visual reta através da boca e

da faringe até a laringe, permitindo que se passe

o tubo traqueal. Existem laminas de diversos ta-

manhos e a escolha certa para cada paciente deve

ser baseada na medida entre a rima labial e o

dngulo da mandibula.’

Preparacao para intubacao: Antes de intubar,

deve-se permeabilizar as vias aéreas e fornecer

oxigénio por mdscara, se o paciente estiver res-

pirando espontaneamente; caso contrdrio, se o

paciente ndo estiver respirando ou sua respira-

¢do ndo for efetiva, deve-se iniciar ventilagdo com
bolsa-valva e mascara antes da intubacio, seguin-
do-se os passos abaixo:?

1. Monitorar a frequéncia respiratdria e a satu-
ragdo de oxigénio antes de tentar intubar.
Nos pacientes em parada cardiaca ou insu-
ficiéncia cardiopulmonar, ndo perder tempo
na monitorizagdo, pois estas situacdes nao
geram pulsos detectaveis.

2. Verificar o equipamento de intubacdo.

3. Usar precaugdes universais para reduzir ris-
cos de infeccdo.

Equipamento de intubacao:

1. Monitor cardiorrespiratério e oximetro de
pulso.

2. Dispositivos para aspiragdo de grande calibre.

3. Ressuscitadores manuais e fonte de oxige-
nio.
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4. Estilete (fio guia) para aumentar a rigidez do
tubo traqueal e ajudar a guid-lo através das
cordas vocais; cuidado para ndo ultrapassar
a ponta do estilete além da extremidade dis-
tal do tubo.

5. Trés tamanhos de tubo, o estimado pela for-
mula, um de menor calibre e outro de maior
calibre.

6. Lamina e cabo de laringoscépio com luzes
funcionando.

7. Fitas, cadargos ou esparadrapo para fixar o
tubo, ou fixadores apropriados.

8. Cateter de aspiragdo do tubo traqueal.

9. Detector de CO, (capndgrafo).

Técnica de intubacdo: A intubagdo nas crian-
cas é mais dificil que nos adultos, por vérios fato-
res: 1) A laringe tem posi¢do posterior € mais
cefélica, fazendo com que a epiglote tenha um
angulo agudo em relacdo a base da lingua, difi-
cultando sua visualizagdo; por isso, laminas retas
sdo geralmente mais Uteis do que as curvas para
criar um plano visual direto da boca até a glote,
principalmente em lactentes; 2) dificuldade de con-
trolar a posicdo da lingua com laringoscépio, por
ela ser relativamente maior, havendo menor es-
pago para comprimi-la anteriormente; 3) a epiglote
é mais longa, flexivel, estreita e angulada, dificul-
tando seu controle com o laringoscépio; 4) facili-
dade de entrada do tubo no es6fago ou de se pren-
der na comissura anterior da corda vocal. Para
visualizagdo adequada da glote, os eixos da boca,
faringe e traqueia devem estar alinhados. Utiliza-
se a estabilizacdo manual para manter a posi¢do
neutra. Em criangas sem suspeita de trauma cer-
vical, posiciona-se a cabec¢a alinhando o meato
auditivo a parte anterior do ombro, como referido
anteriormente. Apds o posicionamento da crian-
¢a, segura-se o cabo do laringoscépio com a mao
esquerda e introduz-se a lamina dentro da boca,
na linha média, seguindo o contorno natural da
faringe até a base da lingua. Uma vez que a pon-
ta da lamina esteja na base da lingua e com a
epiglote visualizada, move-se a extremidade
proximal da ldmina para o lado direito da boca e
depois, arrasta-se a lingua em dire¢do a linha
média para obter seu controle. Pode-se usar a
lamina reta ou a curva; idealmente, a ponta da
primeira serve para levantar a epiglote e visuali-
zar a abertura glética, j4 a lamina curva € intro-
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duzida na valécula para deslocar a lingua anteri- - Confirmacao da intubacio: A confirmacio ini-

ormente. Apds a introducao da lamina no local
apropriado, faz-se a tracdo do cabo para cima para
deslocar a base da lingua e a epiglote anterior-
mente, expondo a glote (Figura 6). Nao deve ser
feito movimento de bascula ou alavanca e a gen-
giva e os dentes ndo devem servir como ponto de
apoio para a lamina, pois estes movimentos po-
dem danificar os dentes, traumatizar a gengiva e
reduzir a capacidade de visualizacdo da laringe.
As tentativas de intubac@o devem ser breves; ten-
tativas que duram mais de 30 segundos podem
produzir hipoxemia profunda, especialmente nos
lactentes, cujas reservas de oxigénio sdo meno-
res. Se hipoxemia significativa, cianose, palidez
ou bradicardia ocorrerem, a tentativa de intuba-
¢do deve ser interrompida e o paciente deve ser
ventilado imediatamente com oxigénio a 100%,
utilizando bolsa-valva e méscara até melhora da
saturacdo e da frequéncia cardiaca. Em situacdes
em que o paciente estiver instdvel e for dificil ven-
tilar ou oxigenar com bolsa-valva e mascara, é
preferivel que se tente novamente a intubacdo e
esta tentativa deve ser feita pelo profissional mais
habilitado. Nas situacdes de emergéncia, a intu-
bacdo orotraqueal é preferida, pois pode ser feita
com maior rapidez que a nasotraqueal.>®

cial da intubacdo € a visualizacido da passagem
do tubo através das cordas vocais. Depois da in-
troducao do tubo traqueal e do inicio da ventila-
¢do com pressdo positiva, ¢ feita avaliagdo clini-
ca para confirmac¢do da posicdo apropriada do
tubo, que inclui: 1. Observacao da expansdo tora-
cica; 2. ausculta do murmurio vesicular nos cam-
pos pulmonares, axilas e dpice bilaterais (os acha-
dos do exame pré-intubacao devem servir de base
para comparacio depois da intubagdo); 3. aus-
culta da regido epigdstrica, (se o tubo estiver na
traqueia, haverd auséncia de murmiirio vesicular);
4. detecgdo do CO, exalado. A avaliagdo clinica
somente pode ndo ser suficiente para a confirma-
¢do da intubag@o e, portanto, a detecg¢do do CO,
exalado deve ser usada como confirmagdo pri-
madria da intubacdo. Em pacientes com ritmo car-
diaco com perfusdo e peso > 2 kg, detecta-se a
presenga de CO, ap0s seis ventilagdes manuais.
Recomenda-se a realizacdo de seis ventilagdes,
objetivando eliminar o CO, que possa estar pre-
sente no estdbmago e no esdfago. Depois de seis
ventilagoes, o CO, detectado deve ser considera-
do como proveniente da traqueia, pois hd concen-
tracdo insignificante de CO, no ar ou no estoma-
go. Apesar de a detecgdo de CO, exalado em
pacientes com ritmo cardiaco com perfusdo ser
método sensivel e especifico para confirmar a lo-
calizacdo do tubo na traqueia, nao é confidvel para
confirmar a intubacdo em pacientes com parada
cardiaca. Nestes, a auséncia de CO, exalado ndo
indica que o tubo esteja em posi¢do esofigica,
pois estes pacientes t€ém fluxo sanguineo pulmo-
nar limitado e, portanto, mesmo que o tubo esteja
na traqueia pode ser que o CO, n@o seja detecta-
do. Além da parada cardiaca, outras condi¢des
que causam fluxo muito baixo de CO, expirado
podem produzir resultados enganosos, como por
exemplo, em adultos com asma grave e edema
pulmonar, pode haver eliminagao de CO, prejudi-
cada, com resultado falso negativo. Pode haver
também contaminacio do detector colorimétrico
com 4cidos ou farmacos dcidos, como a epinefri-
na administrada por via intratraqueal. Deve-se
suspeitar desta contaminacdo se a cor permane-
cer amarela em todo o ciclo respiratério. Outras
formas de confirmar a intubacgdo sdo pela obser-

vacdo de vapor d’dgua no tubo durante a exala-
¢do (€ sugestiva, mas nio confirma a intubacio);

Figura 6: Visao da glote exposta pela colocacédo da lamina curva
do laringoscépio na valécula.
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melhora da saturagdo de oxigénio ou sua perma-
néncia em niveis adequados apds a intubacio,
exceto se houver comprometimento pulmonar
importante; auséncia de distensdo epigdstrica du-
rante a ventilacdo — caso ocorra, deve-se suspei-
tar de intubacdo esofdgica. Se persistir alguma
davida sobre a posi¢do do tubo, deve-se usar o
laringoscdpio para confirmar sua posi¢do através
da visualizagdo direta. Apds confirmagio da
intubacdo, fixa-se a canula, e depois confirma-se
a posicao correta do tubo na traqueia pela radio-
grafia de térax (o local adequado é pelo menos 1
cm acima da carina ou na altura da segunda ou
terceira vértebra tordcica).?

Causas de deterioracdo aguda de pacientes
intubados: Os pacientes intubados estdo em ris-
co constante de apresentar problemas que po-
dem resultar em perda potencialmente fatal da
funcdo das vias aéreas. Para detectar estes pro-
blemas precocemente e soluciond-los prontamen-
te, o paciente deve estar monitorizado com oxi-
metria de pulso e monitorizagdo cardiaca e do
CO, exalado. Quando hé desenvolvimento stbito
de desconforto respiratério e/ou cianose, deve-
se avaliar rapidamente se a troca dos gases e a
oxigenacdo estido adequadas, pela observacdo da
expansibilidade tordcica, monitoriza¢do ndo inva-
siva (citada acima) e ausculta do térax. Esta ava-
liagdo determinard a urgéncia da conduta a ser
tomada. As possiveis causas de deteriorag@o su-
bita podem ser recordadas pelo método mnemo-
nico DOPE: D = Deslocamento do tubo ocasio-
nado pela extubagdo ou pela insercdo do tubo
além da carina, fazendo com que a intubacao fi-
que seletiva em algum bronquio; O = Obstrucdo
por secre¢do, sangue, corpo estranho ou tor¢ao
do tubo; P = Pneumotérax; E = falha de Equipa-
mento, tais como, desconexdo do fornecimento
de oxigénio, escape de ar do ventilador ou do cir-
cuito, falha mecanica ou do fornecimento de ener-
gia. Na prética, para detectar estes problemas e
soluciond-los imediatamente, deve-se proceder da
seguinte forma: Se o paciente estiver acoplado
ao respirador, deve-se colocd-lo na ventilagdo
manual com bolsa-valva; deste modo, pode-se
descartar a falha de equipamento e avaliar se a
complacéncia e a resisténcia pulmonar do paci-
ente estdo alteradas. Se a complacéncia estiver
diminuida e a resisténcia aumentada, mais forca
deverd ser aplicada na bolsa para ventilar o paci-
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ente. Lembrar que uma das causas de aumento
da resisténcia a ventilacdo manual com bolsa-
valva e auséncia de expansdo toracica é a obs-
tru¢do do tubo; neste caso, deve-se proceder a
aspiragdo da canula ou a troca do tubo, caso a
obstrucio seja extensa. Outra causa de auséncia
de expansio toricica € o deslocamento do tubo e
a extubag@o do paciente. Assimetria da expan-
sdo toracica e da ausculta do murmurio vesicular,
quando maiores a direita, sugerem intubacao se-
letiva, pois a tendéncia natural da canula € entrar
no bronquio fonte direito, que é mais retificado
que o esquerdo. Nestes casos, deve-se observar
também a medida em que foi fixado o tubo, para
verificar se 0 mesmo pode ter se deslocado. Caso
persistam ddvidas se o paciente estd ou ndo
intubado, faz-se a observagdo direta com larin-
goscopio e, se necessdrio, reintuba-se imediata-
mente o paciente ou reposiciona-se o tubo no lo-
cal correto, de acordo com a medida da profundi-
dade de inser¢do do tubo inferida pela férmula (3
x diametro do tubo), verificando a simetria da
ausculta pulmonar. Outra possibilidade de deteri-
ora¢do subita em paciente intubado que evolui com
assimetria da ausculta pulmonar é o pneumoté-
rax hipertensivo. Clinicamente, este diagndstico
pode ser suspeitado quando ha diminui¢do do
murmurio vesicular e timpanismo a percussdo do
térax no lado acometido; além disso, pode haver
estase jugular, desvio de traqueia e sinais de bai-
xo débito cardiaco devido a obstrucdo mecénica
ao fluxo dos vasos. A conduta de descompressdao
deve ser feita rapidamente, assim que o pneumo-
térax seja detectado clinicamente. Para a des-
compressao, utiliza-se agulha nimero 20, conec-
tada a uma seringa com selo d’4gua, introduzin-
do-a no segundo espaco intercostal, na linha he-
miclavicular, na borda superior da costela inferior
(terceira costela); se houver ar, o liquido dentro
da seringa borbulhara. Logo apds a confirmagdo
de pneumotérax com a puncio, deve-se proce-
der a drenagem tordcica.’

Casos clinicos

Caso 1

Crianca de 6 meses, chega ao pronto atendi-

mento com histéria de febre de 38° C ha 3 dias, 1-2
picos por dia, que cede com antitérmico, coriza nasal
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hialina, tosse rouca (como um latido de cachorro), e
presenga de sons inspiratdrios. Evoluiu com descon-
forto respiratério com piora progressiva, e hoje se apre-
senta com cansago mais acentuado, sendo trazida para
atendimento.

Cenario 1. Inicial: Ao exame, a crianga en-
contra-se agitada, com cianose central, retracio de
furcula esternal a inspiragdo, retragdo intercostal e
estridor inspiratério audivel sem estetoscopio. A fre-
quéncia respiratdria € de 68 ipm, a frequéncia cardia-
ca de 160 bpm, com pulsos periféricos e centrais pal-
paveis e cheios, tempo de enchimento capilar 2 seg,
pressdo arterial 90/50 mm Hg. A oximetria de pulso
revela saturagdo de O, de 80%.

Pergunta-se: Quais sao o diagnostico e a con-
duta?

Resposta: O diagndstico € de insuficiéncia
respiratoria aguda secunddria a obstrucao de vias aé-
reas superiores (com desconforto respiratdrio na fase
inspiratdria), tendo como causa provdvel a laringite
viral (crupe). A conduta adequada é: 1) Permeabilizar
as vias aéreas pelo posicionamento da cabeg¢a com
colocacdo de coxim sob os ombros, alinhando o meato
auditivo com a parte anterior do ombro, e aspirar as
vias aéreas com delicadeza, pois a aspiracdo pode
provocar laringoespasmo, piorando a obstrucdo
provocada pelo edema adjacente a laringe. 2) Ofertar
oxigénio. Como neste caso, a crian¢a ainda mantém
um drive respiratdrio efetivo, com frequéncia e es-
for¢o respiratério adequados, pode ser ofertado O,
com mdscara ndo reinalante com fluxo de oxigénio de
10-15 L/min. Apds cada procedimento, deve-se re-
avaliar a crianca.

Cenario 2. Apés reavaliacido: A reavaliagido
apos permeabilizacdo de vias aéreas e oferta de oxi-
génio revela que a crianca esta sem cianose, com sa-
turag@o de O, de 94%, mantém estridor com retragéo
de furcula, frequéncia cardiaca de 120 bpm, pressdo
arterial de 90/50 mm Hg, tempo de enchimento capi-
lar de 2 segundos, pulsos periféricos e centrais cheios,
mas quando ela chora ou se agita, a saturagdo de O,
cai para 89%.

Pergunta-se: Qual é a conduta?

Resposta: E necessério acalmar a crianca, dei-
xando-a em posicdo confortdvel, de preferéncia no
colo da méde, pois quando ocorre agitagdo, o fluxo de
ar se torna mais turbulento, dificultando a sua passa-
gem (aresisténcia a passagem de ar com fluxo turbu-

Matsuno AK. Insuficiéncia respiratéria aguda na crianga

lento é inversamente proporcional a quinta poténcia
do raio da via aérea). Além disso, deve-se iniciar a
terapéutica especifica para a doenca de base. No caso,
usa-se aerossol com adrenalina 0,5 mL/kg/dose (max.
5 mL) de h/h ou a cada 2 h, e corticosteroide EV ou
IM (dexametasona 0,15 mg/kg/dose de 6/6 h).

Caso 2

Crianca de 5 anos, apresenta tosse hd uma se-
mana, inicialmente seca, que se tornou produtiva hd 3
dias, acompanhada de febre alta de dificil controle com
antitérmicos, além de perda do apetite e queda do es-
tado geral, que vém piorando progressivamente. Hoje
a mde notou que crianga estava com muita dificulda-
de para respirar e a trouxe para atendimento.

Cenario 1. Inicial: Ao exame, a crianca se en-
contra inconsciente, com cianose generalizada e
dispneia importante, com respiragdo tipo “gasping”,
frequéncia respiratéria de 8 ipm, frequéncia cardiaca
de 150 bpm, pressao arterial de 110/ 60 mm Hg, pul-
sos periféricos e centrais cheios, tempo de enchimen-
to capilar de 2 segundos. A ausculta pulmonar revela
diminui¢do do murmdurio vesicular a direita, com
estertores crepitantes na base. A oximetria de pulso
mostra satura¢do de O, de 70%.

Quais sao o diagndstico e a conduta?

Resposta: O diagndstico € insuficiéncia respi-
ratoria aguda em iminéncia de parada respiratoria (com
respiracdo agonica tipo “gasping” e bradipneia), de-
vido a provével pneumonia bacteriana. A conduta ini-
cial consiste em posicionar a cabeca da crianga pela
colocacdo de coxim sob o occipicio, aspirar as vias
aéreas e, logo em seguida, iniciar ventilagdo com pres-
sdo positiva com bolsa-valva e mascara. Como a cri-
anga possui perfusio sanguinea no pulmao (ou seja,
ndo estd em parada cardiaca), deve-se ventilar com
frequéncia de 12-20 movimentos por minuto, e se ne-
cessario, aumentar a frequéncia da ventilagdo con-
forme a saturagdo de O, na oximetria de pulso.

Cenadrio 2. Apds reavaliacdo: A crianga apre-
senta expansibilidade tordcica adequada a ventilagdo
assistida com bolsa-valva e mascara, mantendo satu-
ragdo de O, de 95%, mas esta entregue a ventilagdo
manual.

Pergunta-se: Qual é a conduta agora?

Resposta: O préximo passo € a intubagao oro-
traqueal, com canula nimero 5 (Idade/4 + 4 ~ 5), fixa-
da em 15 (3 x didmetro interno da canula = 15).
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Cenario 3. Apds segunda reavaliagdo: Apds
intubacio, a crianca mantém saturag¢do de 97%, com
frequéncia cardiaca de 120 bpm, tempo de enchimen-
to capilar 2 segundos, pressdo arterial 110/ 55 mm Hg,
pulsos periféricos e centrais palpaveis e cheios. E co-
locada em ventilacdo mecanica e subitamente, apos
alguns minutos, apresenta queda da saturagdo de O,
para 70%.

Pergunta-se: O que deve ser feito?

Resposta: As causas de deterioragdo aguda em
pacientes intubados devem ser investigadas, segundo a
regra DOPE: D = Deslocamento do tubo ocasionado
por extubagdo ou intubagdo seletiva; O = Obstrugao;
P = Pneumotérax; E = falha de Equipamento. Inicial-
mente, visando eliminar a causa relacionada a falha
de equipamento, desconecta-se o paciente do respira-
dor, ventilando-o manualmente com bolsa-valva. Ao
mesmo tempo, durante a ventilacdo manual, pode-se
sentir se hi aumento da resisténcia (que pode sugerir
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obstrucio do tubo) ou diminui¢do da complacéncia
pulmonar secundaria a piora da doenga de base. Veri-
fica-se a posi¢do do tubo e a expansibilidade torécica,
procurando descartar a possibilidade de extubacdo
(tubo pouco introduzido com auséncia de expansdo tora-
cica) ou de intubacdo seletiva (tubo introduzido mais
do que o recomendado (15 cm), com expansibilidade
tordcica assimétrica, geralmente maior a direita). Além
disso, realiza-se o exame fisico, com ausculta pulmo-
nar e percussao torécica, a procura de possivel pneu-
motdrax. Caso a ausculta do murmdrio vesicular es-
teja diminuida e haja timpanismo a percussdo, com
diminui¢do da expansibilidade tordcica no lado afeta-
do, faz-se uma puncio de prova com agulha nimero
20 conectada a uma seringa com selo d’agua (~5 mL),
introduzindo-a perpendicularmente na linha hemicla-
vicular, na borda superior da terceira costela, com as-
piracdo simultanea. Havendo saida de ar, desconecta-
se a seringa da agulha, deixando-a inserida no local,
enquanto se providencia a drenagem toracica.

ABSTRACT

This paper presents a review of the definition, pathophysiology and management of respiratory distress
and failure in children, and emphasizes the most appropriate devices for oxygen delivery. Children are
more susceptible to severe respiratory problems, which are leading causes of pediatric emergency
room demand. Prompt recognition and effective management of respiratory problems are essential to

improve outcome of these patients.
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