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1  OBJETIVO
Determinar os parametros para indicacdo, contraindicacdo, monitorizacdo, complicacoes,
insucesso, descontinuagdo e manuseio da ventilagdo ndo invasiva em pacientes com

cardiopatias congénitas e adquiridas, no periodo pré e pés-operatorio.

2  JUSTIFICATIVA

A ventilacdo ndo invasiva (VNI) remete ao suporte ventilatério fornecido pelas vias aéreas
superiores do paciente utilizando uma mascara ou dispositivo similar. Os beneficios clinicos
sdo abrangentes e inclui a melhoria da relagédo ventilacado/perfusdo, aumento da ventilagao
minuto e da capacidade residual funcional, diminuicdo do trabalho ventilatério, melhoria na

oxigenacao e atenuacao da fadiga.

3  LOCAL DE APLICACAO

Pds-operatorio Infantil

4  GLOSSARIO

CPAP — Presséo Positiva Continua nas Vias Aéreas

FiO, — Fracao inspirada de oxigénio

PEEP- Pressdo Expiratoria Positiva Final

SatO, — Saturacéao de oxigénio

STAT- Surgeons European Association for CardioThoracic Surgery

VNI - Ventilacdo néo invasiva
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6 INTRODUCAO

Neonatos e lactentes (<2 anos) apresentam uma maior necessidade de VNI. Tal fato pode ser
justificado pela maior complexidade das doencas cardiacas subjacentes, requisitos de maior
metabolismo ou pela maior dependéncia do diafragma.

A incidéncia de falha na extubacdo apOs cirurgia cardiaca pediatrica é maior do que na
populacao pediatrica geral. As taxas de reintubacdo sdo aproximadamente de 6 a 9% para
pacientes pediatricos submetidos a cirurgia cardiaca e de 17% para os neonatos. A extubagao
malsucedida associa-se a uma maior permanéncia na unidade de terapia intensiva e alta
mortalidade. Suporte ventilatério apropriado € vital para evitar a reintubacao.

Pacientes portadores de cardiopatia congénita sdo peculiares. Muitos mecanismos estao

implicados no processo de insuficiéncia respiratdria (Quadro 1).
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QUADRO 1 - CAUSAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Cardiopatias Congénitas

Fase pré-operatéria

Fase pds-operatéria

Congestéo pulmonar:

m cardiopatias de hiperfluxo;

m disfuncdes de ventriculo esquerdo;
m pré-transplante.

Congestéo pulmonar:
m adaptacéo ventricular;
m insuficiéncia valvar residual;

m shunt intracardiaco

Hipersecrecéo pulmonar:

m restricao hidrica;

m infeccao;

m doencga pulmonar cronica;

m colapso pulmonar por tamp&o mucoso.

Hipersecrecéo pulmonar:

m pneumonia.

m febre;

m dor

Aumento do custo energético da respiragao:

Colapso pulmonar:
m manipulagéo cirurgica

m atelectasia

Distensao abdominal
m hepatomegalia;

m ascite

Disfunc¢éo e paralisia diafragmética;
Derrame pleural/Quilotérax;

Estridor secundario ao edema de glote

Caquexia

Caquexia

Fonte: Adaptado de Nozawa E, et al. 2012.

7  CRITERIOS DE INCLUSAO

e O uso profilatico, imediatamente a pds-extubacdo, tem o intuito de prevenir a falha da
extubacao e inclui pacientes neonatais, alta categoria de estratificacdo de complexidade pelo
método proposto pela Society of Thoracic Surgeons European Association for
CardioThoracic Surgery -STAT (Jatene, Truncus, Norwood, Bandagem da Artéria Pulmonar,
Shunt sistémico-pulmonar [Blalock-Taussig modificado ou central]), tempo de ventilagao
mecanica prolongado e complicacdes pos-operatdrias maiores.

e A VNI curativa abrange o uso em pacientes com sinais de insuficiéncia respiratoria,
alteracOes radiograficas importantes e obstrucdo alta de vias areas. Ressalva para a
indicacao criteriosa do uso da VNI na ocasido pré-operatoria de episodio de apneia pelo uso

de prostin.

8 CRITERIOS DE EXCLUSAO

CONTRAINDICACOES RELATIVAS CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS

e Alto risco de broncoaspiracéo; ¢ Pneumotorax ndo drenado;
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e Episddios recorrentes de apneia; e Arritmia néo controlada;
e Anormalidade de via aérea superior; ¢ Necessidade de intubacdo de emergéncia;
e Atresia de coanas; e Parada cardiaca ou respiratéria.

e Hérnia diafragmética congénita;

e Fenda palatina;

e Fistula tragueesofagica;

e Hipersecretividade;

e Hemoptise;

¢ Instabilidade hemodinamica;

e Auséncia de protecao de vias aéreas; alteragédo
do sensorio;

e Cirurgia de Glenn e Fontan*.

* Avaliar, caso a caso o risco versus o beneficio para instalagdo da VNI, em casos de congestédo pulmonar difusa,
atelectasia e paralisia diafragmatica.

9 RESPONSABILIDADES

SETOR ATIVIDADE

e Avaliar a indicagdo, contraindicacdo, complicacdes e insucesso da
VNI;

Fisioterapeutas ] . . .
e Determinar e conduzir a sua descontinuagao;

e Proceder a sua monitorizagdo e manuseio.

e Avaliar a indicacdo, contraindicacéo, complicac6es, descontinuacdo e
Médicos insucesso da VNI;

e Proceder a sua monitorizagdo e manuseio.

) e Avaliar as complicacdes;
Enfermeiros o _
e Proceder a monitorizagdo e manuseio da VNI;

Técnicos de enfermagem e Proceder a monitorizag@o e manuseio da VNI;

10 INSTALACAO DA VNI NA CRIANCA

10.1 O Fisioterapeuta e o Médico do POl devem avaliar o paciente para utilizacdo de VNI
como terapia profilatica ou curativa;

10.2 O Fisioterapeuta deve escolher a interface considerando a idade, peso e a tolerancia do
paciente, visando a melhor adesao a terapia;
10.2.1 Para neonatos e lactentes (até 4 meses), a pronga nasal pode ser indicada.
10.2.2 Para pacientes maiores, a mascara facial, nasal ou, preferencialmente, quando

factivel, a facial total.
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10.3 Manter posicionamento da interface;

10.4 Prevenir a desconexao da interface;

10.5 Evitar lesGes na pele;

10.6 Escolher o tipo de suporte ventilatério ndo invasivo considerando os modos ventilatorios
CPAP e bi-nivel pressérico; (Quadro 2)

QUADRO 2 — MODOS VENTILATORIOS PARA INSTALACAO DA VNI

MODO ESPECIFICACAO

e Utilizar em pacientes com até 4 meses, considerando um limiar de
peso de 5 Kg.

CPAP e Utiliza 0 mesmo nivel de pressdo positiva de vias aéreas durante a

expiracdo e a inspiracdo, ndo havendo ajuste da frequéncia

respiratoria;

e Boa aceitabilidade em criangas menores, em torno de 3 Kg;

e Utiliza dois niveis de presséo positiva nas vias aéreas sdo ajustados,
sendo um maior na fase inspiratdria e outro menor na fase expiratéria.

o . e O disparo do ciclo € fornecido pelo esfor¢o do paciente ou pelo ajuste

Bi-nivel pressorico . .
da frequéncia respiratoria.

e Atentar - se que uma vez instalada a interface, tem que ser observado
se a crianga consegue disparar a pressao inspiratdria. Caso contrario,

pode ocorrer um piora do desconforto respiratério.

10.6.1 Criancas com hiperfluxo pulmonar, mesmo depois de operadas, possuem

espessamento da barreira alveolocapilar.

10.6.2 Nessa ocasido, a primeira modalidade de escolha € o CPAP por possibilitar a
aproximacdao da barreira alvéolo capilar e redistribuir o liquido alveolar.

10.6.3 No caso da aplicagcdo do CPAP nasal, um escore para avaliagcdo de lesdo nasal

deve ser adotado (Anexo ).

11 MONITORIZACAO DA CRIANCA EM VNI
11.1 O Fisioterapeuta deve realizar a monitorizacao clinica do paciente de forma continua;
11.1.1 A vigilancia clinica é crucial para efetividade da VNI, principalmente nas quatro
horas iniciais;

11.1.2 Pacientes devem ser cuidadosamente monitorados quanto a deterioracao

hemodinamica e/ou respiratoria que podem suceder com intubacgéo traqueal.
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11.1.3 Reavaliar a VNI, em casos de letargia;

11.2 Evitar 0 estresse acentuado;

11.3 Manter posicionamento corporal apropriado;

11.4 Monitorar o nivel de consciéncia;

11.5 Avaliar sedacéo, em caso de agitacéo;

11.6 Observar o grau de conforto e adaptacao do paciente;

11.6.1 Trabalho respiratorio, frequéncia respiratoria, ausculta pulmonar e radiografia de
torax.

11.7 Observar presenca de secrecdes pulmonares e elimina-las prontamente;

11.8 Realizar a monitorizacdo da oxigenacdo pela oximetria de pulso, do tracado

eletrocardiogréfico, frequéncia cardiaca e pressao arterial.

11.8.1 A oximetria de pulso alvo vai depender do tipo de cardiopatia e sua fase pré ou
pos-operatoria;

11.8.2 Monitorizar o tracado eletrocardiografico (ECG no monitor cardiaco) para
identificar arritmia ndo controlada, por ser uma contraindica¢do absoluta a VNI;

11.9 Atentar para o nivel de gas carbénico (PaCO;) e de oxigénio (PaO;) na gasometria

arterial, considerando as especificagdes da cardiopatia/cirurgia.

11.9.1 Em cardiopatias acianéticas e cirurgias corretivas, PaO, = 60 mmHg;

11.9.2 No geral, PaO; 2 40 mmHg em cardiopatias predominantemente ciandticas e em
cirurgias paliativas;

11.9.3 PaCO,, 35 a 45 mmHg, salvo as situacdes que pela necessidade de aumento da
resisténcia vascular pulmonar, tolera-se um nivel de PaCO, maior.

11.10 Considerar uma adequada expansibilidade toracica, volume corrente e o0 tipo de
cardiopatia/cirurgia para a avaliacdo do valor do gradiente de pressdo e dos demais
parametros; (Quadro 3)

11.10.1 A Pressdo expiratéria positiva final (PEEP) aplicada deve considerar a
oxigenacdao, cardiopatia/cirurgia e alteracdes radiogréficas.
11.10.2 Ajustar a fracdo inspirada de oxigénio (FiO;) considerando a saturacdo alvo

(SatO,) a depender da cardiopatia/cirurgia.

QUADRO 3 - DEMAIS PARAMETROS DE VNI

‘ Parametros ‘ Valores numéricos
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Relagdo Tempo Inspiratério: Tempo 13a14
expiratorio ' '
Sensibilidade 0,5a 1,5 I/min

De acordo com a constante de tempo por idade* e

T . iratori
empao Inspiratorio doenga de base

Fluxo De acordo com a idade e doenca de base

* Recém-nascidos: 1 constante de tempo = 0,15 segundos; Lactente: 1 constante de tempo
= 0,20 segundos. Para que se obtenha o equilibrio de pressdes nos pulmdes e ocorra as
trocas gasosas sao necessarias de 3 a 5 constantes de tempo.

Fonte: Johnston C. 2007.

11.11 Toda a equipe multidisciplinar deve identificar sinais graves de insuficiéncia respiratoria
e descompensacao hemodinamica.

11.11.1 Situacdes de esforco respiratério acentuado (batimento de asa de nariz, tiragens,
retracdo de farcula, gemido expiratdrio) sem resposta ao aumento do suporte nao
invasivo;

11.11.2 Necessidades crescentes de oxigénio para atingir a saturacao alvo;

11.11.3 Hipercapnia (pH < 7,22 com PACO,; = 65 mmHg, caso o paciente ndo tenha
indicacao de hipercapnia permissiva);

11.11.4 Apneias recorrentes nas 6 horas prévias e apneia maior ou bradicardia
necessitando do uso do ressuscitador manual.

11.11.5As potenciais complicacbes estdo relacionadas a injuria da pele, distenséo

gastrica, broncoaspiracdo e pneumotorax;

11.12 Monitorar o aquecimento e umidificagdo, em caso de uso de umidificadores ativos.

12 DESCONTINUACAO DA VNI
12.1 O Fisioterapeuta e o0 Médico do POI devem avaliar a descontinuacdo da VNI na crianca;

12.1.1 Para a retirada do suporte ndo invasivo sem intencdo de retorno da terapia,
considerar o sucesso da descontinuagcdo na auséncia de desconforto respiratorio
e atelectasia, gasometria e SatO, adequadas a condigédo do paciente.

12.1.2 Caso ocorrer alguns dos aspectos mencionados, retornar o paciente a VNI e
reavaliar em outro momento uma nova tentativa de descontinuacdo direta ou
gradual.

12.1.3 Considerando o desmame gradual, inicialmente, intercalar periodo de VNI com

ventilacdo espontanea com ou sem necessidade de suporte de oxigénio;
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12.2 O Fisioterapeuta deve realizar o desmame gradual da crianca;

12.3 Em caso de VNI continua, realizar o desmame gradual conforme Quadro 4;

QUADRO 4 - ETAPAS DO DESMAME GRADUAL PARA PACIENTES COM VNI CONTINUA

Etapas Desmame gradual

. 12 horas (SD) — Auséncia de VNI de 1 a 4hs
1" etapa 12 horas (SN) — VNI

. 12 horas (SD) — Auséncia de VNI de 5 a 8h
2° etapa 12 horas (SN) — VNI

. 12 horas (SD) — Auséncia de VNI
37 etapa 12 horas (SN) — VNI

. 12 horas (SD) — Auséncia de VNI
4° etapa 12 horas (SN) — Auséncia de VNI

12.3.1 O paciente estara apto para continuidade do desmame ao atingir as quatro horas
sem VNI (2 periodos de 2 horas) na primeira etapa do desmame gradual da VNI continua
e as oitos horas (2 periodos de 4 horas) na etapa subsequente.

12.3.2 Na presenca de atelectasia, independentemente da etapa, o0 desmame sera
suspenso temporariamente.

12.4 Na terceira etapa, deve-se avaliar a necessidade de reexpansdo em VNI por 1 a 2 horas
durante o plantao diurno.

12.5 Caso, o paciente esteja no modo CPAP, avaliar o bi-nivel pressorico, inclusive por via
mascara facial, nasal ou facial total. Em ocasido de desconforto respiratorio importante,
analisar o retorno a etapa anterior do desmame proposto ou a suspensao imediata do
mesmo.

12.6 Em caso de VNI intermitente, realizar o desmame gradual conforme Quadro 5;
QUADRO 5 - ETAPAS DO DESMAME GRADUAL PARA PACIENTES COM VNI
INTERMITENTE

Etapas Desmame gradual

12 horas (SD) — VNI (2 x 2 horas)

12 horas (SN) — VNI (1 x 2 horas)

12 horas (SD) — VNI (1 x 1 horas)

12 horas (SN) — VNI (1 x 1 horas)

12 horas (SD) — Auséncia de VNI
12 horas (SN) — Auséncia de VNI

1° etapa

2° etapa

3° etapa

13 INSUCESSO DA VNI
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O insucesso da VNI na &rea de cardiopediatria € pautado pela avaliacédo clinica do paciente. A
presenca de sinais graves de insuficiéncia respiratoria e descompensacdo hemodinamica

conforme descritos no item 11.11 do presente protocolo indicam o insucesso da VNI e a

necessidade de escalonamento do suporte ventilatério para a ventilagdo mecéanica invasiva.

14 OBSERVACAO

14.1 A ventilacdo ndo invasiva, quando bem conduzida, € efetiva e segura para ser

administrada em pacientes com cardiopatias congénitas e adquiridas, considerando as

especificidades das fases pré e pds-operatoria.

14.2 A pele do cardiopata € suscetivel a necrose avascular com mais facilidade em
decorréncia da vasoconstricdo por mecanismo compensatério da manutencdo de niveis
adequados de presséao arterial. A dificuldade nutricional afeta a sintese de elementos de

sustentabilidade da pele, predispondo a lesées. E indicada a protecéo da face com placas

de curativo hidrocoléide.
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ANEXO |

ESCORE DE AVALIACAO DE LESAO NASAL

Apice do nariz

0= Normal

1= Hiperemia

2= Hiperemia + depresséo da pele

3=Hiperemia/depresséo/degradacédo da pele

4= Todos acima + perda tecidual

Septo nasal

0= Normal

1= Hiperemia

2= Hiperemia + depresséo da pele

3=Hiperemia/depressédo/degradacédo da pele

4= Todos acima + perda tecidual

Narinas

0= Normal

1= Alargada

2= Alargada com formato da pronga

3= Hiperemia, sangramento

4= Todos acima + degradacéo da pele

Dorso nasal

0= Normal

1= Desvio para cima/para tras, mas normal

2= Desvio para cima e encurtado. Orientagdo anormal apos remocao da pronga

Ponte nasal

0= Normal

1= Hiperemia

2= Hiperemia + depresséo da pele

3=Hiperemia/depresséo/degradacéo da pele

4= Todos acima + perda tecidual

Labio superior

0= Normal

1= Hiperemia

2= Hiperemia + depresséo da pele

3=Hiperemia/depressédo/degradacédo da pele
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4= Todos acima + perda tecidual

Pontuacéo:
0= Sem lesao

1-4= Leséao leve

>7= Lesao grave

5-6= Lesao moderada

Fonte: Anne RP; Murki S. 2021.




