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Resumo 

Com a melhora da assistência neonatal, a sobrevida de recém-nascidos prematuros e/ou com baixo 

peso tem aumentado. Esses neonatos requerem cuidados intensivos e necessitam, em muitos 

casos, de suporte ventilatório invasivo. O objetivo deste estudo foi criar, baseado em evidências 

científicas, um protocolo de Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) neonatal em um hospital 

público de Brasília. Foi realizada uma revisão nas bases de dados SciELO, BIREME, UpToDate 

e PubMed, associando os seguintes termos: respiração artificial e terapia intensiva neonatal. 

Foram selecionados estudos que abordassem sobre VMI em neonatos. Após a leitura dos estudos, 

foi elaborado um protocolo, explicando os cuidados gerais, os modos e os parâmetros 

ventilatórios neonatais. No protocolo, foi descrito que o tubo orotraqueal é fixado e deve ser feita 

uma radiografia para avaliação do seu posicionamento. A secreção necessita ser aspirada para 

impedir obstrução da via aérea artificial. O recém-nascido é monitorado continuamente pela 

equipe multidisciplinar. O modo ventilatório define a forma como os ciclos ventilatórios são 

iniciados, mantidos e finalizados, sendo que deve ser escolhido de forma individualizada, e os 

parâmetros iniciais da VMI são ajustados conforme as condições clínicas de cada recém-nascido. 

À medida que o neonato melhora da insuficiência respiratória, os parâmetros ventilatórios são 

reduzidos gradualmente, contribuindo para o desmame ventilatório. Concluindo, a ventilação 

mecânica neonatal requer vigilância e cuidados contínuos, sendo que a equipe multidisciplinar 

exerce um papel fundamental na assistência ao neonato. 

Palavras-chave: Respiração Artificial, Terapia Intensiva Neonatal, Neonatologia. 
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A neonatal mechanical ventilation protocol from a public hospital 

Abstract 

With the improvement of neonatal care, the survival of premature and/or low birth weight 

newborns has increased. These newborns require intensive care and need, in many cases, invasive 

ventilatory support. The aim of this study was to create, based on scientific evidence, a neonatal 

Invasive Mechanical Ventilation (IMV) protocol in a public hospital in Brasília. A review was 

carried out in the SciELO, BIREME, UpToDate and PubMed databases, associating the following 

terms: artificial respiration and neonatal intensive care. Studies that addressed IMV in neonates 

were selected. After reading the studies, a protocol was drawn up, explaining general care, modes 

and neonatal ventilatory parameters. In the protocol, it was described that the orotracheal tube is 

fixed and an X-ray should be taken to assess its position. The secretion needs to be aspirated to 

prevent obstruction of the artificial airway. The newborn is continuously monitored by the 

multidisciplinary team. The ventilation mode defines the way in which ventilation cycles are 

started, maintained and ended, and it must be chosen individually and the initial parameters of 

IMV are adjusted according to the clinical conditions of each newborn. As the newborn improves 

from respiratory failure, ventilatory parameters are gradually reduced, contributing to ventilatory 

weaning. In conclusion, neonatal mechanical ventilation requires continuous surveillance and 

care, with the multidisciplinary team playing a fundamental role in newborn care. 

Keywords: Respiration Artificial, Intensive Care Neonatal, Neonatology. 

 

Introdução 

Nas últimas décadas, a melhora da assistência perinatal, o uso de corticoide 

antenatal, a administração de surfactante exógeno e as estratégias ventilatórias têm 

aumentado a sobrevida de recém-nascidos com pesos de nascimento e idades gestacionais 

cada vez menores1,2. Esses neonatos requerem cuidados intensivos e necessitam, em 

muitos casos, de suporte ventilatório3. Quando há insuficiência respiratória aguda, a 

ventilação não invasiva ou a Pressão Contínua nas Vias Aéreas (CPAP) são os métodos 

iniciais de abordagem4,5. No entanto a Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) é uma terapia 

comum e importante na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)6-9. 

A VMI neonatal melhora a troca gasosa e diminui o trabalho respiratório10, 

sendo vital na redução da taxa de mortalidade9. Contudo relaciona-se com morbidades, 

riscos e complicações, como a Displasia Broncopulmonar (DBP) e a hemorragia 

periventricular9,11-13. Para prevenir complicações, a elaboração de protocolos 

fundamentados em evidências científicas contribui para uma assistência adequada e 

segura. As evidências encorajam a utilização de resultados de pesquisas na prática clínica, 
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partindo da busca da melhor evidência científica disponível para fundamentar a solução 

de um problema e a tomada de decisão14.  

O Hospital Universitário de Brasília (HUB) possui uma UTIN com dez leitos 

e recebe neonatos provenientes do centro obstétrico, emergência e regulação de leitos da 

Secretaria de Saúde do Distrito Federal. O uso de VMI é muito frequente na unidade, 

sendo que o desenvolvimento de protocolos baseados em evidências melhora a assistência 

ao neonato. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi criar, fundamentado em evidências 

científicas, um protocolo de ventilação mecânica neonatal no HUB, descrevendo as 

rotinas e melhores práticas. 

 

Método 

Foi realizada uma revisão nas bases de dados SciELO, BIREME, UpToDate 

e PubMed, associando os seguintes termos: respiração artificial e terapia intensiva 

neonatal, nas línguas portuguesa, inglesa e espanhola. 

Os critérios de inclusão foram artigos originais e de revisão, de 2010 a 2021, 

com qualquer idioma, que abordassem sobre VMI em neonatos. Também foram 

utilizados outros estudos, como guia de prática clínica e capítulo de livro, de 2010 a 2021, 

em língua portuguesa, pertinentes para complementar o protocolo. Foram excluídos os 

estudos que não se encaixavam no contexto da terapia intensiva neonatal e que tratavam 

de certos recursos indisponíveis no HUB, como a Ventilação Oscilatória de Alta 

Frequência (VOAF) e a Assistência Ventilatória Ajustada Neuralmente (NAVA). 

Após a leitura dos estudos selecionados, foi elaborado um protocolo, 

explicando os cuidados gerais, os modos e os parâmetros ventilatórios neonatais. 

 

Resultados e Discussão 

Para a elaboração do protocolo de ventilação mecânica neonatal da UTIN do 

HUB, após análise de acordo com os critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados 

24 artigos científicos, um capítulo de livro, um trabalho de conclusão de curso, um guia 

para profissionais de saúde e um consenso clínico. O protocolo foi escrito com as 

seguintes divisões: cuidados gerais da VMI no recém-nascido, modos ventilatórios e 

parâmetros ventilatórios.  
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Cuidados Gerais 

Posteriormente à intubação, a escolha da rima labial é feita com a regra 7-8-

9 para bebês de 1, 2 e 3 kg, respectivamente, conforme o peso aumenta, o mesmo acontece 

com a profundidade do Tubo Orotraqueal (TOT)15. No entanto a precisão dessa fórmula 

é pobre em bebês < 1 kg. É necessária uma avaliação radiológica rápida após a colocação 

do TOT. A extremidade da cânula traqueal deve estar entre a 1ª e a 3ª vértebra torácica16. 

O posicionamento inadequado do TOT pode gerar enfisema intersticial pulmonar, 

pneumotórax e atelectasia15. 

O tubo usado em neonatos é sem balonete e deve ser fixado garantindo o 

mínimo movimento possível da cabeça17, pois o tubo se move caudalosamente quando a 

cabeça está fletida e cranialmente quando estendida, podendo resultar em intubação 

seletiva ou extubação acidental, respectivamente18. Os sinais de extubação incluem 

deterioração súbita do estado clínico, distensão abdominal, choro, diminuição do 

movimento da parede torácica, sons respiratórios no abdômen, agitação, cianose e 

bradicardia. É preciso que a bolsa de ventilação manual, máscara e aspirador estejam 

disponíveis no leito para mudanças repentinas na condição do recém-nascido19. Contudo 

a bolsa-válvula-máscara, quando necessária, deve ser aplicada de forma criteriosa, pois 

seu uso com alto volume pode causar volutrauma2. 

A intubação elimina os mecanismos naturais de filtração, umidificação e 

aquecimento do ar inspirado17. O fluxo fornecido pelos ventiladores de gás comprimido 

é frio e seco20. Se a umidificação dos gases inspirados não for adequada, podem ocorrer 

disfunção ciliar, inflamação e necrose do epitélio pulmonar ciliado. Para prevenir estas 

complicações, o uso de um dispositivo de umidificação é obrigatório, a fim de aquecer e 

umidificar os gases fornecidos ao bebê durante a ventilação mecânica. O aquecimento é 

feito de forma ativa, por meio do ramo inspiratório do circuito do ventilador17,20. 

Bebês sob VMI apresentam alterações do funcionamento do sistema 

mucociliar por um conjunto de fatores1. A presença do TOT leva ao aumento da produção 

de muco, em consequência da leve irritação gerada na mucosa da via aérea, e prejudica a 

capacidade de mobilizar secreções pela supressão do adequado mecanismo mucociliar e 

prejuízo do reflexo de tosse. Assim, é necessária a aspiração endotraqueal para prevenir 

o acúmulo de secreções e a obstrução da via aérea artificial14. 

O recém-nascido que está sob VMI é monitorado continuamente por meio do 

exame físico e da oximetria de pulso21, sendo que amostras gasométricas são colhidas, 

quando necessário, para a avaliação dos gases sanguíneos16. Na tarefa de monitoração, a 
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equipe multidisciplinar, ou seja, a equipe médica, de enfermagem e de fisioterapia 

trabalham de forma conjunta, desempenhando um papel fundamental na assistência ao 

neonato. 

 

Modos Ventilatórios 

A escolha do modo ventilatório adequado possibilita aumentar a sincronia 

paciente-ventilador. A assistência ventilatória deve ser individualizada e adaptada às 

características do paciente, à condição clínica, às comorbidades associadas e ao 

prognóstico geral17. Deve-se observar as características do modo para que atenda 

efetivamente às necessidades ventilatórias do neonato. O modo define a forma como os 

ciclos ventilatórios são iniciados, mantidos e finalizados. Os respiradores possuem 

microprocessadores com recursos avançados, que permitem a ventilação sincronizada e 

efetiva22. A UTIN do HUB dispõe dos ventiladores Dixtal DX 3012+, DX 3012 e Puritan 

Bennett 840. 

Atualmente, usa-se a ventilação sincronizada para o suporte ventilatório 

neonatal em razão de se ter melhor estabilidade da oxigenação, menor flutuação da 

pressão arterial, maior conforto do paciente e menor duração do suporte ventilatório 

quando comparada à ventilação não sincronizada10. A ventilação sincronizada procura 

tornar a VMI mais fisiológica para o recém-nascido, respeitando o seu esforço 

respiratório inspiratório e expiratório. São exemplos de modos sincronizados: o Ciclado 

por Tempo com Pressão Limitada (TCPL), o modo de Ventilação Sincronizada 

Mandatória Intermitente (SIMV), ventilação Assistida-Controlada (AC) limitado à 

pressão, ventilação com Pressão de Suporte (PSV), Volume Garantido (VG) e formas 

mistas23. 

A modalidade ventilatória TCPL, existente no respirador Dixtal, é 

comumente usada em neonatos. Esse modo fornece um fluxo contínuo, permitindo que o 

paciente respire espontaneamente a qualquer momento10. O pico de pressão permanece 

constante, já o volume corrente é variável, dependendo da mecânica ventilatória 

pulmonar24. 

O modo SIMV é limitado à pressão, com fluxo contínuo ou livre. Permite 

ciclos controlados, assistidos e espontâneos. Os ciclos espontâneos devem ser associados 

à ventilação com PSV, evitando, assim, baixos volumes correntes. O ciclo controlado 

somente ocorre se não houver disparo assistido na janela de tempo imediatamente 

anterior22. A frequência respiratória predeterminada é normalmente menor do que a 
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frequência espontânea do bebê10. Há uma tendência de redução do uso do modo SIMV 

na ventilação neonatal5. Isto pode estar ocorrendo devido ao modo SIMV se associar a 

uma duração maior de ventilação mecânica quando comparado ao modo AC5,25,26. Além 

disso, em comparação com o modo SIMV, o modo AC fornece volumes correntes mais 

uniformes, gera menor trabalho respiratório, menos taquipneia, mais sincronia e o 

desmame da VMI é mais rápido23.  

Na modalidade AC, o ventilador fornece ciclos ora assistidos, ora 

controlados, caso não haja drive respiratório. É limitado à pressão e ciclado a tempo com 

fluxo contínuo. O modo não é utilizado com ciclagem a volume, pois a pressão é variável 

e pode causar lesão pulmonar por excesso de pressão de pico ou platô. Caso o fluxo seja 

livre, o modo passa a ser Ventilação a Pressão Controlada (PCV) – presente no Dixtal, 

sendo que o fluxo pode ser acelerado ou desacelerado, fato que maximiza a Pressão Média 

nas Vias Aéreas (MAP), devendo ser usado com cautela em recém-nascidos prematuros22.  

Em ventilação AC, o volume corrente fornecido é regulado pelo tempo 

inspiratório e pressão inspiratória. A variação do volume corrente de uma respiração para 

outra é a principal desvantagem da ventilação com pressão limitada10,27. O volume 

corrente administrado muda quando há alterações na complacência e resistência 

pulmonar, volume de gás comprimido no circuito e vazamento do TOT. Grandes 

variações no volume administrado ao longo do tempo sujeitam os pulmões imaturos de 

bebês prematuros a riscos de sobredistensão e colapso alveolar, resultando em lesão 

pulmonar10. Para evitá-la, é preciso ter vigilância do volume corrente expiratório e fazer 

ajustes de pressão inspiratória. 

O modo PSV é semelhante ao AC, em que cada respiração espontânea do 

paciente, que excede um disparo predefinido, resulta em uma respiração de suporte do 

ventilador. No entanto cada respiração é encerrada quando o fluxo de gás inspiratório cai 

para uma proporção predeterminada do fluxo de pico (geralmente 15 a 20%)10. Como 

resultado, o paciente determina a frequência respiratória, o volume minuto e o tempo 

inspiratório, melhorando a sincronização e o conforto do recém-nascido8,23. É importante 

observar que para usar PSV, o neonato deve ter drive respiratório suficiente8. Em caso de 

apneia, a máquina inicia a ventilação de respaldo automaticamente, de acordo com o 

tempo e parâmetros ventilatórios definidos previamente. A frequência respiratória de 

respaldo deve ser baixa para que as janelas de tempo sejam maiores, permitindo que o 

bebê tenha chance de disparar o ciclo e evitando que haja ventilação com a frequência de 

respaldo22. 
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A modalidade PSV pode ter menor incidência de lesão pulmonar induzida 

pelo ventilador, menor assincronia e facilitar o desmame ventilatório28. Ao fazer a 

transição de AC para PSV, pode haver redução do tempo inspiratório e, 

consequentemente, a MAP diminui, podendo ocasionar atelectasias8,22. Nesse caso, deve 

ser realizado um ajuste adequado da Pressão Expiratória Final Positiva (PEEP), 

mantendo, assim, a MAP22. Um outro ponto a ser considerado, é a cautela no uso de PSV 

em bebês com síndrome do desconforto respiratório neonatal, pois as citocinas pró-

inflamatórias podem aumentar, prolongando a duração da VMI29. Além disso, há poucos 

dados sobre o uso de PSV isoladamente em neonatos que requerem suporte ventilatório 

para insuficiência respiratória10, sendo um modo que deve ser usado com cautela.  

A ventilação com VG tem ciclagem a tempo ou fluxo e é controlada a pressão 

para garantir um volume corrente predefinido22. O desenvolvimento da ventilação 

neonatal com foco no volume foi motivado pela evidência de que a distensão do volume 

do pulmão, ao invés do pico de pressão das vias aéreas, induz a lesão pulmonar10,30. Um 

sensor de fluxo é colocado na conexão do TOT, que mede o volume corrente inspirado e 

expirado10. O microprocessador compara o volume corrente exalado dos ciclos anteriores 

e ajusta a pressão inspiratória para cima ou para baixo (limitado a 3 cmH2O para evitar 

oscilações repentinas e excessivas) para manter o volume corrente almejado22, 

consequentemente, reduzindo o volutrauma27. Contudo grandes vazamentos do TOT 

podem impedir o uso da ventilação VG e exigir a reversão para modo a pressão10. 

O modo VG apresenta vantagens, como a prevenção de atelectasias 

pulmonares, a redução do tempo de ventilação, da incidência de DBP e da hemorragia 

intraventricular em lactentes com síndrome do desconforto respiratório5,27,29. Ao 

melhorar a estabilidade dos parâmetros dos gases sanguíneos e reduzir a hipocapnia, pode 

estabilizar a perfusão cerebral e reduzir a lesão cerebral neonatal13. A ventilação 

direcionada a volume também foi associada a uma redução no risco de mortalidade e 

doença pulmonar crônica em comparação com a ventilação limitada por pressão8,10,30. No 

entanto, mais pesquisas são necessárias para confirmar esses benefícios10. 

Para o emprego do modo VG, é necessário o uso de ventiladores mais caros 

e mais complexos em sua operação10. Além disso, apesar do modo ventilatório VG 

apresentar certas vantagens em relação às modalidades ventilatórias limitadas à pressão, 

o uso do modo AC limitado a pressão é seguro e amplamente utilizado na ventilação 

neonatal, favorecendo uma ventilação sincronizada e satisfatória.  
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Parâmetros Ventilatórios 

 

A depender do modo ventilatório empregado, ajusta-se a pressão inspiratória, 

a pressão de suporte, o volume corrente, a PEEP, o tempo inspiratório, a Fração Inspirada 

de Oxigênio (FiO2), a frequência respiratória e a sensibilidade. Os parâmetros iniciais da 

VMI são ajustados de forma individualizada, conforme o peso, a idade gestacional e a 

condição clínica de cada recém-nascido23, sendo que a oxigenação é obtida pela FiO2 e 

MAP adequadas31.  

Os ajustes do tempo inspiratório e da pressão inspiratória determinam o 

volume corrente nos modos ventilatórios a pressão16. Para evitar atelectasia, deve-se 

fornecer volume corrente e tempo inspiratório adequados23. Nas situações em que 

prevalece a diminuição da complacência pulmonar, como na síndrome do desconforto 

respiratório, tempos inspiratórios curtos, de 0,35 a 0,40 segundos, são suficientes. Por 

outro lado, quando há aumento da resistência das vias aéreas, como na síndrome de 

aspiração de mecônio, são necessários tempos mais prolongados, entre 0,50 a 0,65 

segundos16,22. Tais ajustes devem ser monitorados constantemente por meio da 

observação do movimento do tórax e pela medida do volume corrente. É adequada uma 

amplitude de movimento torácico de aproximadamente 0,5 cm na altura do terço médio 

do esterno ou um volume corrente expirado entre 4 a 6 mL/kg16,30. Em caso de volume 

corrente alto, pode ocorrer relação inspiração-expiração invertida e aprisionamento de 

ar23. 

A PEEP tem efeitos benéficos que estão relacionados a um aumento da 

capacidade residual funcional, recrutamento alveolar, redução do trabalho respiratório, 

melhora na mecânica pulmonar e na relação ventilação-perfusão1,32,33. Normalmente, a 

PEEP é considerada baixa quando < 5 cmH2O e alta quando ≥ 5 cmH2O. Se o nível de 

PEEP for muito baixo, o colapso alveolar leva a uma troca gasosa prejudicada e há risco 

de lesão pulmonar adicional por atelectrauma16,32,33. No entanto uma PEEP, 

inadequadamente alta, pode gerar síndromes de vazamento de ar, aprisionamento de gás, 

volutrauma, prejudicar o retorno venoso e o desempenho cardiovascular32,33.  

Para o ajuste da PEEP, deve-se atentar à necessidade de oxigênio, visto que a 

hipoxemia é normalmente um reflexo de alterações na ventilação-perfusão devido a 

atelectasias e baixo volume pulmonar23,31. É preciso, também, levar em consideração o 

grau de desconforto respiratório e do volume pulmonar nas radiografias de tórax para 

determinar o valor da PEEP. O volume pulmonar é apropriado quando, na radiografia de 
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tórax, a cúpula diafragmática direita está entre a oitava e a nona costela posterior na linha 

hemiclavicular. Com a otimização do volume pulmonar, espera-se que haja melhora nos 

sinais clínicos de desconforto16. 

A FiO2 é ajustada de acordo com o alvo da oximetria de pulso 

predeterminado e o valor de Pressão Arterial de Oxigênio (PaO2) na gasometria. Em 

geral, valores de PaO2 de 50 a 80 mmHg são adequados para atender às demandas 

metabólicas do neonato34. Durante a redução da FiO2, é preciso evitar reduções abruptas, 

pois esse procedimento pode desencadear vasoconstrição pulmonar e hipoxemia de difícil 

reversão16. Já em caso de queda de saturação, é válido não apertar a tecla de elevar a FiO2 

para 100% por dois minutos do aparelho para evitar a hiperóxia e os efeitos de toxicidade 

do oxigênio. Caso seja necessário apertar esta tecla, deve-se cancelá-la quando atingir o 

valor alvo de oximetria.  

A frequência respiratória é normalmente ajustada entre 30 a 40 rpm16. 

Quando o recém-nascido tem drive respiratório e de acordo com o modo ventilatório 

escolhido, os ciclos ventilatórios podem ser controlados, assistidos ou espontâneos. Para 

isto, a sensibilidade é ajustada a fluxo, com valor que o neonato tenha capacidade de 

disparar, iniciando um ciclo assistido ou espontâneo22. Em razão de níveis mais sensíveis 

de disparo a fluxo, as assincronias ventilatórias podem ocorrer. Outras causas de 

assincronias são o condensado no circuito e o escape promovido por tubos endotraqueais 

finos, sem balonete, gerando autodisparo pelo ventilador e hiperventilação por excessivos 

ciclos respiratórios22,27. 

 É preciso evitar a hipercapnia e a hipocapnia, pois estão associadas à lesão 

cerebral em recém-nascidos22. A hiperventilação, com consequente hipocapnia, pode 

causar vasoconstrição cerebral31, sequelas neurológicas em longo prazo, lesão cerebral 

cística e leucomalácia periventricular. Por outro lado, em caso de hipoventilação, a 

hipercapnia pode aumentar o risco de desenvolver hemorragia intraventricular8. A 

Pressão Arterial de Gás Carbônico (PaCO2) pode ser regulada controlando-se a 

ventilação minuto31. 

A ventilação mecânica no período neonatal é um processo dinâmico, no qual 

os ajustes devem ser feitos com a mesma intensidade, não só quando o recém-nascido 

não evolui, mas também quando há melhora da insuficiência respiratória. À medida que 

isto acontece, deve-se reduzir gradualmente os parâmetros ventilatórios para evitar 

hiperventilação e hiperóxia16, contribuindo para o desmame ventilatório35. Ao reduzir o 
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suporte ventilatório, deve-se dar preferência às mudanças pequenas e constantes, em vez 

de decréscimos grandes e esporádicos nos parâmetros do respirador16.  

 

Conclusão 

A ventilação mecânica neonatal requer cuidados e a equipe multidisciplinar 

exerce um papel fundamental na assistência ao neonato. Atualmente, usa-se a ventilação 

sincronizada para o suporte ventilatório neonatal. Sendo que há uma tendência de redução 

do uso do modo SIMV, devido a uma duração maior de VMI quando comparado ao modo 

AC. Apesar do modo ventilatório VG apresentar certas vantagens, o uso do modo AC 

limitado a pressão é seguro e amplamente utilizado na ventilação neonatal. Os parâmetros 

ventilatórios são ajustados de forma individualizada e à medida que o recém-nascido 

melhora, é reduzido gradualmente os parâmetros para o desmame ventilatório. 
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