CUIDADOS RESPIRATORIOS
NEONATAIS E SUPORTE NAO
INVASIVO




1. INTERFACES DE SUPORTE RESPIRATORIO
NAO INVASIVO E INDICACOES CLINICAS

Indicagoes

Interface

Parametros

Vantagens Cuidados e Prevengao

CPAP
Nasal

Primarias

(nCPAP) prematuridade,
pos-extubacao.

Canula
Nasal de
Alto Fluxo
(HHHFNC)

Alternativa ao
CPAP em RNPT
>28 sem,
desmame de
CPAP, pés-
extubacao.

Ventilagao Falha de nCPAP,

Nao
Invasiva
(VNI /
NIPPV)

Mascara
Laringea
(LMA)

apneias graves,
pos-extubacao de
alto risco.

RN >2.000g
(>34-35 sem)
em falha de
intubacao/venti
lacao ou via
aérea dificil.

Protecao Septal e Umidificagao de Gases:

Operacionais

SDR do prematuro, PEEP: 5-8cmH20
apneia da

Fluxo: 6 - 1T0L/min
FiO2: Titular Sp02
alvo.

Fluxo: 2 -8 L/min
Temp: 37 °C
(100% UR)
Diametro prong: <
50% da narina

PIP: 15-25

Fisiologicas de Lesoes

Mantém capacidade  Alternar prongas e
residual funcional mascaras a cada 4 -

(CRF), previne colapso 12h. Usar placas de
alveolar e reduz barreira (hidrocoloide).

trabalho respiratério. ~ Evitar pressao no septo.

Lava espaco morto
nasofaringeo, melhora
complacéncia e

Obrigatoriamente
deixar folga na narina
(>50% livre) para

cmH20

PEEP: 5-7 cmH20
FR: 20—40 bpm

Ti: 0,35-0,5s

Tamanho 1 (até
5kg) Pressao de
selo: <20 cmH20
Conexao direta
ao
reanimador/VME

oferece alto conforto evitar

ao paciente. aprisionamento de
pressao.

Sincronizagao Monitorar

opcional (SNIPPV); distensao gastrica

melhora (sonda

recrutamento
alveolar e reduz taxa
de reintubacao.

Dispositivo
supraglético de
insercao rapida sem
laringoscopia;
resgate em Pierre
Robin.

orogastrica
aberta). Vigilancia
constante do
septo nasal.

Nao protege

totalmente contra
aspiracao gastrica.

Nao recomendada
para prematuros

<1.500g.

- Alternancia de Interface: Rotacionar entre prongs e mascaras a cada 4-
12 horas reduz lesao septal em até 60%.

- Condicionamento Térmico: Gases devem atingir a interface a 37 °C com
100% de umidade relativa (44 mg H20/L).
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2. MANEJO DE VIA AEREA, EQUIPAMENTOS
E PROTOCOLOS DE INTUBAGAO

Lamina Profundidade do

Confirmacgao do
Posicionamento

<1.000 g (<
28 sem)

1.000 - 2.000 g
(28-34 sem)

2.000 - 3.000¢g
(34-38 sem)

>3.000¢g (>
38 sem)

Laringo  TOT (Labio)

2,5 mm Miller 00 Peso (kg) + 6 cm (ex:
(sem cuff) 0,8 kg = 6,8 cm)
S0l Miller 0 7,0 -8,0cmno
(sem cuff) labio superior

3,5 Mm MillerOou1 8,0 =9,0 cmno
(sem cuff)

labio superior

>9,0cmno

3,5—4,0mm Miller 1 - ,
|labio superior

Reanimador Controlede Oferta de FiO2/

Manual

T-Piece
(Neopuff /
Resuscitaire)

Balao
Autoinflavel
(Ambu)

Balao
Anestésico
(Fluxo)

Pressao PEEP
Controle FiO2 de 21% a
precisode PIPe  100%. PEEP
PEEP. constante.
Valvula pop- Exige reservatério
off em 35— para Fi02 >90%.
40 cmmH20. Sem PEEP.
Ajuste na 100% FiO2 e PEEP
valvula de ajustével.
fluxo.

Ausculta simétrica,
expansao toracica, EtCO2 e
RX.

Ponta do TOT posicionada
entre T1 e T2 (acima da
carina).

Confirmar auséncia de
intubacao seletiva em
brénquio direito.

Monitorar vazamento peri-
tubo e pressao de pico.

Consideragoes

Clinicas de Cabeceira

Padrao-ouro na sala de
parto. Previne
barotrauma/volutrauma.

Pratico no transporte.
Risco de pico inadvertido
de pressao.

Exige operador
experiente. Risco de
colapso ou
hiperinsuflagao.
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3. PROTOCOLO DE ASPIRACAO
ENDOTRAQUEAL E SISTEMAS

Diametro  Calibre Pressao Técnica e Recomendacoes
TOT Cateter Vacuo Profundidade e Restrigoes
Superficial: Medir NAO instilar soro
80a 100
TOT"2)'5 SFrou6 Fr mmH TOT + adaptador + 1 fisiolégico de rotina.
mm 9 cm. Causa infeccao.
: . Duracgao do passe: 5
TOT 3,0 6 Fr ou 8 Er 80a100 Inserir cateter ate o p
. . ) a 10 segundos (max
mm ID mmHg limite pré-medido. 155)
Sistema Fechado Hiperoxigenagao
U 42 8 Fr 80a100 (CSU): Mantém pré/pos (+10 - 20%
mm ID mmHg PEEP e CRF. FiO2) se houver
desaturacao.
80a100 Avaliar Evitar aspiracao de
TOT 4,0 : ) .
D 8 Frou 10 Fr mmHg necessidade por rotina por horario
mm sinais clinicos. fixo.

Evidencias Clinicas em Aspiracao Endotraqueal Neonatal:
- Instilacao de Solucao Salina: desestabiliza o surfactante, mobiliza
bactérias para o trato inferior e prolonga a desaturacao.
- Sistema Fechado (CSU): preserva a PEEP, reduz episddios de bradicardia
e diminui o risco de infecg¢ao respiratoria.
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Procedimentos Profundidade de insercédo e diametro da canula

traqueal conforme idade gestacional -

Q Pesquisar 0

ldade gestacional ao nascer - SEMANAS

Recentes
Cateterismo de vasos umbilicais )
= Exsanguineotransfusao b . neefQSt @
+=

Técnica push-pull com Unico cateter
ofundidade de insercdo e diar frn da canula

" traqueal conforme idade ¢ cional -
4 Intubacao traqueal >

Idade gestacional ao nascer - SEMANAS
S

Profundidade de insercao e
[ diametro da cénula traqueal
conforme idade gestacional

Resultados

= Puncao lombar >
- Puncao lombar

Marca no labio superior
(cm) 7cm

Procedimentos

Acesso intradsseo > Diametro interno da
canula traqueal (mm) 3mm
4 Drenagem toracica >
Lamina reta (No.) 0 No.
- PICC S
Prevencdo e manejo das complicacées Sonda traqueal (F) 6/8F
||| O < Nota: os valores apresentados sao estimados e podem variar de

acordo com o peso e nao apenas com a lG.
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4. TERAPIA DE REPOSIGAO DE SURFACTANTE
PULMONAR E TECNICAS MENOS INVASIVAS

Formulagéo Dc?s.e Doses Métqde de ) Cuidz.;\d.os P6~s-
Inicial Subsequentes Administracao Administracao
PAUSAR
Poractanto 100 mg/kg LISA / MIST ASPIRACAO por
Alfa 200 mg/kg (1,25 mL/kg) a (cateter fino 1 a 6 horas pos-
(Curosurf  (2,5mL/kg) cada12hse em CPAP) ou infusao (salvo
Porcino) FiO2 >30%. INSuRE. obstrucao).
Ajustar
100 mg/kga Instilacao parametros
Beractante 100 mg/kg cada 6h endotraqueal  ventilatorios
(Survanta (4 mL/kg) . .
: (maximo 4 por sonda em rapidamente
Bovino) . .
doses). 4 aliquotas. pos-melhora da

complacéncia.

Calfactante 100 mg/kg 100 mg/kg a Instilagdo em Monitorizagao

tinua de

Infasurf L cada 12h bolus lento con

(Bovino) ( /k9) (maximo 3  via adaptador Sp02, FC e curva
doses). lateral. de pressao.

Técnica LISA (Less Invasive Surfactant Administration):
Introducao de cateter fino na traqueia sob laringoscopia em RN mantido em
CPAP nasal em respiragao espontanea. Evita intubacao tradicional, reduzindo
o risco de Displasia Broncopulmonar (DBP).
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D Calfactante (Infasurf®) - surfactante -~ B Lucinactant (Surfaxin®) - surfactante v
g TOT
Alfaporactanto (Curosurf®) - surfactante 30mg/mL

Beractanto (Survanta®) - surfactante Peso (Kg)

Calfactante (Infasurf®) - surfactante Doee doseizada tml kg dose)

Lucinactant (Surfaxin®) - surfactante

Informacoes adicionais

Referéncias bibliograficas

Dose emL
Atencao: as informacoes apresentadas neste aplicativo sao

extraidas de referéncias bibliograficas e tém carater
Fosfolipidios 210mg informativo. O médico é o Unico responsavel pela prescricao,
administracao e ajustes necessarios. Este aplicativo nao
substitui guidelines médicos ou o julgamento clinico.

Intervalo ACM

Nota: pode ser repetido a cada 12 horas até um total de 3 doses. Para
prematuros com menos de 29 semanas de idade gestacional Infasurf®
deve ser administrado de preferéncia até 30 minutos apds o
nascimento. Para terapia de resgate, administre de preferéncia até 2

|1 O S 1 O <

Surfactantes mais
Preencha o peso e a dose

sugerida aparecera!

comuns disponiveis no
app
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Alfaporactanto (Curosurf®) - surfactante v I

TOT

[ 80mg/mL Suspensao ]

Peso (Kg)

2

Dose desejada (mL/kg/dose)
2.5

Dose inicial: 2,5mL/kg/dose

Alfaporactanto (Curosurf®) - surfactante

TOT - 80mg/mL Suspensao

Dose 5mL

Intervalo ACM

Nota: para terapia de resgate, administrar o mais rapido possivel, de
preferéncia dentro de 2 horas apods o nascimento. Para terapia
profilatica, administrar apds a reanimacao inicial, dentro de 10 a 30
minutos apos o nascimento. Se necessario, pode administrar até 2
doses subsequentes de 1,25 mL/kg/dose (100 mg/kg/dose) a cada 12
horas. Dose maxima total (soma de todas as doses): 5mL/kg ou
400mg/kg.

1 O <

TOT

[ 35mg de fosfolipidios/mL ]

Peso (Kg)

2

Dose desejada (mL/kg/dose)
3

Dose sugerida: 3mL/kg/dose

Calfactante (Infasurf®) - surfactante

TOT - 35mg de fosfolipidios/mL

Dose 6mL
Fosfolipidios 210mg
Intervalo ACM

Nota: pode ser repetido a cada 12 horas até um total de 3 doses. Para
prematuros com menos de 29 semanas de idade gestacional Infasurf®
deve ser administrado de preferéncia até 30 minutos apds o
nascimento. Para terapia de resgate, administre de preferéncia até 2

Mo mmm m mam & om m PR U

I O S

A dose sugerida esta alinhada com referéncias
internacionais
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Beractanto (Survanta®) - surfactante v

TOT

25mg/mL

Peso (Kg)

2

Dose d
100

esejada (mg/kg/dose)

Dose sugerida: 100mg/kg/dose

Beractanto (Survanta®) - surfactante

TOT - 25mg/mL

Dose

Dose

200mg

8mL

Informacoes adicionais

Referéncias bibliograficas

Atencao: as informagoes apresentadas neste aplicativo sao

bl

- - . e .~

O <
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5. SISTEMAS DE AEROSSOLTERAPIA EM
VENTILAGAO NEONATAL

Dispositivo  Eficiéncia Impacto Posicionamento Indicagoes
Gerador Deposigao Ventilatorio Circuito Farmaco-

Clinicas

Malha NENHUM. Nao Ramo Salbutamol,
Vibratoria Alta adiciona fluxo; inspiratério Budesonida,
(VMN / (10 - 15%) preserva V_T e juntoaoY ou SqugéAo
Aerogen) PEEP. conector Hipertonica
CPAP. 3%.
ALTO Ramo Uso restrito
Nebulizador Baixa IMPACTO. inspiratério devido ao
a Jato (<1-3%) Requer+6-8  (exige risco de
L/min; altera compensacao barotrauma.
FiO2 e PIP. de fluxo).
E:;?;::ra 4o Moderada R/Inlnlmo Ramo  pgroncodilatacéo
(1-5%) paActp na inspiratorio via 5 desmame e
(pMDI) mecanica espacador DBP.
ventilatoria. neonatal.

necefast



Coneccao para o
paciente

Malha Vibratéria (VMN / Aerogen)
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6. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA E SOLUCAO
DE PROBLEMAS

Intervencgao / Indicagoes Riscos e Recomendagoes

Técnica Clinicas Contraindicagoes Praticas

. . Melhora relacao Risco de extubacao Cabeceira elevada
Posicionamento ¢ ¢

P / Elevad V/Q e CRF, reduz acidental se TOT 15-30°. Alternar

rona/Elevado  rofjuxo. mal fixado. decubito a cada 3—4h.

Fisioterapia Atelectasia CONTRAINDICADA Evitar ’Fapot?gem.

c ional lobar com em RNPT <30 sem. Usar vibracao suave e
onvenciona secrecao retida. Risco de HIV. posicionamento.

Mnemonico de Emergéncia DOPE para Deterioracao respiratoria Beira Leito:

Letra / Causa H.ipéte’se. Sin.ais dg Alerta no CondutAa Ir.nediata o[
Diagnostica Beira Leito Emergencia
D - Extubac&o ou Queda de Sp02, Verificar marcacao do labio,
Displacement intubacao seletiva bradicardia, murmdrio auscultar axilas, checar

(Deslocamento) (bronquio direito).  assimétrico, vocalizagdo.  EtCO2.

O - Obstruction Rolha de secrecdo Elevagao da PIP, queda Aspirar cateter superficial.

(Obstrucéo) espessa, sangue ou do volume corrente, torax Se nao passar, substituir
dobra do TOT. rigido. TOT.
P - . : .
Sindrome de Assimetria toracica, Transiluminacao imediata.
PPn eumot?IO rax escape de ar transiluminagéo (+), Executar descompress3o por
(Pneumotdrax) pleural. hipotens3o. agulha.
E — Equipment  pesconexdo, falta  Alarmes continuos, Ventilar manualmente com
(Falha de gas ou falhano auséncia de ciclagem, T-Piece/Ambu a 100% de 02.
Equipamento)  ventilador. agua no circuito.
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7. CRITERIOS CLINICOS PARA EXTUBACAO E
TRANSICAO NAO INVASIVA

Criterios de Prontidao para Extubacao no Recém-Nascido
Prematuro:

- Gasometria Estavel: pH > 7,25, PaCO2 de 45-55 mmHg, Pa02
de 50-70 mmHg (Sp0O2 dentro da meta alvo).

- Parametros Ventilatorios Baixos: MAP < 7-8 cmH20, FiO2 <
0,30, PIP <16-18 cmH20, FR < 20 bpm.

- Drive Respiratério: Presenca de esforco respiratorio
espontaneo regular e vigoroso.

- Suporte Nao Invasivo: Transicionar imediatamente para nCPAP
(6—8 cmH20) ou VNI para prevenir atelectasia pos-extubagao.

neofast @ = neofast

Monitorizagao respiratoria e hemodinamica

3 5

Hidratagao Medicagao Q, Pesquisar e
Venosa Continua

—o~ Metas clinicas e monitorizacao
—_ >
PaO2 - SpO2 - pH - PaCO2 - IO

Medicamentos Intubacéao | &
Parametros iniciais de Estratégias por patologia
ventilagcao SDR - SAM - CDH - DBP - HPPN

Por modo ventilatorio

QOutros calculos e
escores

=

Desmame e extubagio
Prontidao - TRE - VNI - falha

Recentes

Monitorizagéo
respiratdria e
hemodinamica

Crescimento e . i
Bocaruolvirmento Diferenca Arteriovenosa de

Oxigénio >
DavO2
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