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RESUMO

Introdugao: Recentes mudangas foram introduzidas no suporte ventilatério de criangas
com doengas que determinam o quadro de insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica.
Ha evidéncias que estratégias ventilatérias menos agressivas melhoram a sobrevida
de pacientes com grave lesdo pulmonar. A partir dessa concepgao, surge a estratégia
ventilatéria protetora do parénquima pulmonar combinada a manobra de recrutamento
alveolar, com o objetivo de minimizar a les&o induzida pela ventilagdo mecanica e o
colapso alveolar. Objetivos: Avaliar a utilizagdo de manobra de recrutamento alveolar
e analisar os seus efeitos; analisar os parametros ventilatorios, a mecéanica respiratoria
€ 0s gases sanguineos antes e apos a realizagao da manobra, bem como verificar a
repercussao hemodinamica e a frequéncia de eventos adversos durante o procedimento.
Métodos: Estudo prospectivo, longitudinal, de carater intervencional, em criangas
admitidas na UTI pediatrica do Hospital de Clinicas da UFPR entre julho de 2007 e
novembro de 2008. Dezenove pacientes representaram a casuistica como grupo estudo,
sendo submetidos a manobra de recrutamento alveolar, com aumento progressivo
da pressao expiratoria positiva final e com pico de pressao de 40 cm H,0. Dezoito
pacientes representaram o grupo controle. Todas as manobras foram realizadas pela
fisioterapeuta pesquisadora. Resultados: A aplicacdo do recrutamento alveolar nao
causou hipotensao, bradicardia ou pneumotorax. O parametro de oxigenagdo como
relacdo PaO,/FiO, determinaram a indicagéo e a eficacia da manobra de recrutamento
alveolar. A manobra promoveu reducao dos niveis do pico pressdo e menor oferta
de FiO,. Conclusdo: A manobra de recrutamento, quando indicada e devidamente
monitorada, € util no suporte ventilatorio de pulmdes lesados, podendo evitar a progressao
da lesdo pulmonar, bem como, prevenir a lesdo induzida pela ventilagdo mecanica.

Palavras-chave: Estratégia ventilatoria protetora. Manobra de recrutamento alveolar.
Ventilagdo mecanica. UTI pediatrica.



ABSTRACT

Introduction: Recent changes have been introduced in ventilation methods for children
with diseases that determine acute hypoxemic respiratory failure. There are evidences
that less aggressive ventilation strategies may improve survival of patients with severe
pulmonary injuries. From this point of view, the protective ventilation of the pulmonary
parenchyma in combination with alveolar recruitment was established, with the purpose
of decreasing the injury brought about by mechanical ventilation and alveolar collapse.
Objectives: To assess the use of the alveolar recruitment maneuver and to research
its effects; to analyze the ventilation parameters, the respiratory mechanics and blood
gases before and after the maneuver, in addition to verifying the hemodynamic impact
and the frequency of adverse events during the procedures. Methods: Prospective,
longitudinal, interventionist study, carried out with children admitted into the pediatric ICU
of the UFPR Hospital de Clinicas between July 2007 and November 2008. Nineteen
patients made up the follow-up group as the study group, having undergone the
alveolar recruitment maneuver (with a progressive increase of positive end expiratory
pressure and peak pressure of 40cm H,O. And eighteen patients made up the control
group. All maneuvers were carried out by the research physical therapist. Results: The
use of alveolar recruitment did not cause any adverse events such as hypotension,
bradycardia or pneumothorax. The oxygenation parameters such as PaO,/FiO, ratio
determined the prescription and the efficacy of the alveolar recruitment maneuver.
The maneuver promoted decreased levels of peak inspiratory pressure and lower
FiO, rate. Conclusion: The recruitment maneuver, when prescribed at an early stage
and appropriately monitored is a useful procedure in injured lungs, able to prevent the
evolution of pulmonary injury, as well as to prevent injury due to mechanical ventilation.

Keyword: Protective ventilation strategy. Alveolar recruitment maneuver. Mechanical
ventilation. Pediatric ICU.
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1 INTRODUGAO

A insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) com indicagao terapéutica de suporte
ventilatério € uma das principais causas de internagdo em Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica. Independente da etiologia € motivo de morbidade e mortalidade na populagao
pediatrica. As diferencas anatémicas e fisiolégicas do sistema respiratorio em criangas
predispdem essa populacdo ao desenvolvimento de IRA (RANDOLPH et al., 2003;
FARIA; ROSSI, 2005; CARDOSO, 2007).

As criangas apresentam alta complacéncia da caixa toracica, musculos
respiratorios menos desenvolvidos, 0 menor numero de unidades alveolares, bem como
menor complacéncia pulmonar. Além disso, necessitam de maiores pressdes pulmonares
para a expansao do que adultos, devido ao tamanho reduzido de suas vias aéreas.
Tais condigbes levam a fadiga muscular precoce, ao colapso de vias aéreas e dos
alvéolos, com reducgao da area de trocas gasosas (DUFF; ROSYCHUK; JOFFE, 2007;
CARDOSO, 2007).

A utilizagdo da ventilagdo mecanica (VM) é considerada indispensavel no
tratamento da IRA, bem como no da cronica agudizada. No entanto, a VM tradicional
nem sempre proporciona uma eficiente troca dos gases para atender a demanda
metabdlica. Isso ocorre principalmente nos pacientes portadores da alteracao
conhecida como Lesao Pulmonar Aguda (LPA), a qual tem chamado a atengao dos
profissionais da terapia intensiva por ser de alta incidéncia no paciente gravemente
doente submetido a VM, de dificil resposta terapéutica e alta taxa de mortalidade
(BERNARD et al., 1994; MARRARO, 2005; ROTTA; STEINHORN, 2007).

Mudancgas recentes foram introduzidas na forma de ventilar criangas com
doengas que determinam quadro de insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica (IRAH)
(MARRARO, 2003; 2005). Dentre elas, a mais importante foi a Ventilacdo Protetora (VP),
que tem por objetivo proteger a integridade do tecido pulmonar. Esta modalidade
ventilatéria, somada as terapias complementares como Manobras de Recrutamento
Alveolar (MRA) e a Posicéo Prona (PP), tem como efeito fisiologico mais importante
a melhora da oxigenagdo de pacientes com injuria pulmonar. A utilizacdo desses
procedimentos pode determinar a reducdo da morbidade, mortalidade, assim como a
prevencao das lesdes pulmonar induzidas pela ventilagdo mecénica (LPIVM) (AMATO
et al.,1998; RANIERI et al., 1999; VENTILATION..., 2000; VILLAR et al., 2006).
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A manobra de recrutamento alveolar tem por objetivo recrutar unidades
alveolares colapsadas e (ou) pobremente aeradas, aumentar a area pulmonar disponivel
para as trocas gasosas e, consequentemente, a oxigenagao arterial (MOLS; PRIEBE;
GUTTMANN, 2007; VALENTE BARBAS, 2003). E utilizada tanto em pacientes com
hipoxemia moderada e grave, LPA e Sindrome do Desconto Respiratério Agudo (SDRA)
como em situagdes clinicas que apresentem o desenvolvimento de areas pulmonares
colapsadas (atelectasias). Além disso, esta manobra auxilia na preservagao da
integridade do tecido pulmonar que se encontra alterado em sua morfologia na LPA
(VALENTE BARBAS, 2003; BORGES, AMATO, VICTORINO, 2005; HALBERTSMA;
VANEKER; van der HOEVEN, 2007).

Essas técnicas sao atualmente utilizadas nas Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) de forma nao sistematica, em razdo das condi¢gbes proprias do
parénquima pulmonar do paciente pediatrico. Devido a isso, 0 seu emprego tem de
ser criterioso, pois o tecido pulmonar podera passar do colapso alveolar, num extremo,
a hiperdistensao e ruptura, no outro, o que pode caracterizar uma agao ainda mais
lesiva. Por esse motivo, ha poucos estudos conclusivos envolvendo esses procedimentos
nessa populagao (TUSMAN et al., 2003; LAPINSKY; METHA, 2005; FIORETTO et al., 2009).

Como nao esta estabelecida a utilizagao da MRA com seguranga em pacientes
pediatricos € necessario analisar seus efeitos sobre a melhora da oxigenacao e da

complacéncia pulmonar.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1  Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi utilizar a manobra de recrutamento alveolar e analisar os

seus efeitos em pacientes pediatricos submetidos a ventilagado mecanica.



1.1.2 Objetivos especificos

Analisar antes e ap6és a realizacdo da manobra de recrutamento alveolar:
- A frequéncia de eventos adversos durante o procedimento;
- Os parametros ventilatorios e a mecanica respiratéria;

- O estado de oxigenagao e o estado acido basico do sangue arterial.

Verificar a influéncia da MRA:
- Na duragao da Ventilacdo Mecanica;
- No tempo de internagdo em UTIP;

- No tempo de internagao hospitalar.

16
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2 REVISAO DA LITERATURA

Na maioria das vezes a pratica clinica do pediatra intensivista € baseada em
sua experiéncia e na extrapolacdo de estudos realizados em adultos. Isso ocorre
pela falta de conhecimento da epidemiologia e do curso da faléncia respiratéria na
crianca (ROTTA; KUNRATH; WIRYAWAN, 2003; RANDOLPH et al., 2003; MEHTA;
ARNOLD, 2004; SANTSCHI et al., 2010).

Em 2003 foram publicados os resultados do estudo PALISI (Pediatric Acute
Lung Injury and Sepse Investigation) realizado em criangas submetidas a ventilagao
mecanica em nove UTI-Pediatricas da América do Norte. Ao longo de um periodo de
seis meses, 17,1% de todos os pacientes admitidos foram submetidos a VM por pelo
menos 24 horas, com uma taxa de mortalidade de 1,6%. Os principais diagndsticos
dos pacientes que necessitaram de suporte ventilatorio foram: bronquiolite (26,7 %),
pneumonia (15,8%), sindrome da angustia respiratéria aguda (7,6%) e edema
pulmonar (2,6%) (RANDOLPH et al., 2003).

2.1 LESAO PULMONAR AGUDA E SINDROME DO DESCONFORTO
RESPIRATORIO AGUDO

A partir da American-European Consensus Conference (AECC), de 1994, a
LPA é caracterizada pela presenca de sinais de Insuficiéncia Respiratoria Aguda,
infiltrado pulmonar bilateral ao estudo radiolégico de térax e a relacdo PaO,/FiO,
< 300mmHg. Do ponto de vista fisiopatolégico, € considerada uma reagao inflamatéria
dos pulmdes, com comprometimento da barreira epitélio-endotelial, o que determina
aumento da permeabilidade alvéolo-capilar, diminuicdo da complacéncia e aumento
do shunt pulmonar. Estes fatores causam desequilibrio na ventilagao/perfusao,
comprometendo as trocas gasosas (BERNARD et al., 1994; DAHLEM et al., 2003;
BORGES; AMATO; VICTORINO, 2005; DESAI; DEEP, 2006).

Esse mesmo consenso afirma que a forma mais grave da LPA € a SDRA.
Sua caracteristica é a Insuficiéncia Respiratéria Aguda, com infiltrado pulmonar bilateral

ao estudo radioldgico de térax, e com relagdo PaOy/ FiO, < 200mmHg (Quadro 1).
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QUADRO 1 - DIAGNOSTICO DE LESAO PULMONAR AGUDA E SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO
DIAGNOSTICO CRITERIOS

e PaO,/FiO, =300 mmHg
LPA (Lesdo Pulmonar Aguda) e Infiltrado pulmonar bilateral ao Rx
e Auséncia de insuficiéncia atrial esquerda, sem sinal de ICC.

SDRA (Sindrome do Desconforto Respiratorio Pa0, / FiO, < 200 mmHg
Agudo) e Infiltrado pulmonar bilateral ao Rx

e Auséncia de insuficiéncia atrial esquerda, sem sinal de ICC.

FONTE: Bernard et al. (1994)

O primeiro relato de Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) foi
feito por Ashbaugh et al. em 1967. Desde entdo, varios estudos tém sido publicados
com o objetivo de uniformizar o conceito de LPA/SDRA com vistas a obtencdo de
maiores informagdes sobre sua incidéncia e epidemiologia. Devido a isso, tornou-se
mais facil a realizagao de estudos comparativos multicéntricos sobre novos tratamentos
da LPA/SDRA (CARVALHO; BARBAS; AMATO, 2000).

Zimmerman et al. (2009) apresentaram o primeiro estudo sobre a incidéncia
e mortalidade em LPA, nos Estados Unidos. A incidéncia foi de 12,8 casos por
100.000 individuos/ano, sendo o fator de risco mais comum a sepse grave de foco
pulmonar. A taxa de mortalidade hospitalar foi de 18%, menor que as taxas previamente
relatadas para LPA em criangas. Foi demonstrado que nessa populagao as taxas de
incidéncia e de mortalidade sdo menores do que em adultos.

Varias desordens clinicas sdo reconhecidamente capazes de desencadear

um quadro de LPA/SDRA em criangas (Figura1).

M CAUSAS DE LESAO PULMONAR AGUDA
34%

26%

16% 15%
9%
Sepse Infecgdo por Pneumonia Quase Outras causas
Virus Sincicial Bacteriana Afogamento

Respiratorio

FIGURA 1 - DESORDENS CLINICAS ASSOCIADAS A LESAO PULMONAR AGUDA EM
CRIANCAS
FONTE: Dahlem et al. (2003)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Bernard+GR%22%5BAuthor%5D
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Atualmente, € necessario o entendimento das multiplas sindromes clinicas
que podem se associar ao desenvolvimento da LPA/ARDS. Além disso, compreender
a interacao dos diversos mediadores da inflamacao envolvidos no processo.

As causas que podem levar a lesdo da membrana alvéolo-capilar sdo divididas
em: lesdes de causa pulmonar, quando ocorreu diretamente no epitélio das vias
respiratorias, e lesdes de causa extrapulmonar, ou seja, se ocorreu por meio do endotélio

vascular (Quadro 2).

QUADRO 2 - FATORES DE RISCO PARA LESAO ALVEOLO-CAPILAR

PULMONAR EXTRAPULMONAR

Mais freqlentes

Pneumonia (bacteriana, viral, fungica, atipica) Sepse

Aspiragédo de conteudo gastrico Trauma néo toracico grave com choque e multiplas transfusdes
Menos freqlientes

Quase-afogamento Hipertransfusao

Contuséo pulmonar Circulagao extracorporea

Edema pulmonar de reperfusédo Pancreatite

Inalagéo toxica Coagulagéo intravascular disseminada

FONTE: Garcia, Pelosi e Rocco (2008); Dahlem et al. (2003)

Apoés a instalacéo dos fatores de risco pulmonares ou extrapulmonares, ocorre,
como resposta, liberacdo de mediadores inflamatérios, com consequente alteragao
da membrana alvéolo-capilar. Independente da causa desencadeante, a alteracéo
da membrana alvéolo-capilar evolui com extravazamento de fluido rico em proteinas
para o espacgo alveolar. Além da lesdo epitelial alveolar ha também comprometimento
da membrana basal e dos pneumdcitos tipo | e Il, os quais determinam reducdo da
quantidade e alteracédo da funcionalidade do surfactante. Por sua vez, o aumento da
tensao superficial alveolar vai favorecer a formacao de atelectasias e reducdo da
complacéncia pulmonar (BORGES; AMATO; VICTORINO, 2005; BARBAS; de MATTOS;
BORGES EDA, 2005; GARCIA; PELOSI; ROCCO, 2008).

A fisiopatologia da LPA/SDRA consiste em preenchimento alveolar por infiltrado
inflamatério, colapso alveolar, bem como diminui¢do do volume pulmonar aerado. No
entanto, a distribuicdo desta lesdo & heterogénea no parénquima pulmonar (Figura 2).
Essas alteragcbes repercutem na relacdo ventilagao-perfusdo ocasionando aumento
do shunt intrapulmonar e piora da oxigenacao arterial e tecidual (BARBAS; de MATTOS;
BORGES EDA, 2005).

A lesdo do endotélio € acompanhada de eventos inflamatérios como recrutamento,

sequestro e ativacdo de neutrofilos, formagao de radicais de oxigénio, ativacdo do
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sistema de coagulagéo (que pode determinar trombose microvascular) e recrutamento
de células mesenquimais com a produgao de pré-colageno. No espago alveolar, o
balango entre mediadores pré-inflamatdrios (TNF-a, IL-1, IL-6, IL-8) e anti-inflamatérios
(IL-10), antagonistas do receptor de IL-1 e do receptor do TNF soluvel) favorece a
manutencdo do processo inflamatorio. A lesdo pulmonar inicial € seguida por reparagéo,
remodelamento e alveolite fibrosante (BERNARD et al., 1994; AMATO et al., 1998; lII
CONSENSO..., 2007; CARVALHO; BARBAS; AMATO, 2000).

Pneumdcito do tipo |
necrifico ou apopidlico

Preumacio do tipo
necratico ou apopta
Edarma

Interaticial

Célula
endatelial

Meutbrdfilo Fibroblasio

FIGURA 2 - FISIOPATOLOGIA DA LPA/SDRA

FONTE: Maron-Gutierrez, et al. (2009)

NOTA: A SDRA é caracterizada por uma reagao inflamatéria difusa, acarretando em edema alveolar,
intersticial e infiltragdo de células inflamatdrias. Além disso, ha formagdo de membrana hialina,
redugéo da depuragéo do fluido alveolar, diminuigdo da produgao do surfactante pela lesdo
do pneumdcito tipo Il e fibrose pulmonar.

A evolugao da lesdo pulmonar a partir da fase inicial € heterogénea. Alguns
doentes evoluem com resolugdo da fase exsudativa, em outros a lesdo pulmonar
progride para a fase subaguda ou crénica, descrito no quadro 3 (COIMBRA; SILVERIO,
2001; BORGES; AMATO; VICTORINO, 2005).
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QUADRO 3 - FASES EVOLUTIVAS DA LESAO PULMONAR AGUDA/SINDROME DA
ANGUSTIA RESPIRATORIA AGUDA

FASES

Fase exsudativa:
* Diminuicao da PaO,
 Diminui¢cdo da complacéncia pulmonar
« Infiltrados bilaterais e difusos ao RX de térax
« Ativagao e sintese de mediadores inflamatérios
* Aumento da permeabilidade capilar
« Edema intersticial e alveolar
« Duragao: 3-5 dias
Fase fibroproliferativa:

* Aumento do espago morto

* Diminui¢cao da complacéncia pulmonar

« Piora da hipoxemia

* Aumento da necessidade de pressao na via aérea
» Aumento da necessidade de oxigénio

* Necessidade de PEEP mais elevada

« Inicio de fibrose intersticial

* Proliferagcdo de pneumdcitos tipo Il

« Desarranjo da arquitetura pulmonar normal
* Intenso infiltrado celular

* Duragao: 1-2 semanas

Fase fibrética:

« Lesao pulmonar cronica e irreversivel
« Fibrose pulmonar difusa e heterogénea
» Desenvolvimento de areas de enfisema

FONTE: Coimbra e Silvério (2001)

2.2 VENTILACAO MECANICA

A utilizagdo da VM é considerada de grande valor no suporte ventilatorio da
IRA e na redugdo da mortalidade do paciente grave. Esta estabelecido que pacientes
com LPA/SDRA, sob terapia intensiva, necessitam de ventilagdo mecanica para
sobreviver (AMATO et al., 1998; SEVRANSKY; LEVY; MARINI, 2004). No entanto, estudos
experimentais evidenciaram relagdo entre modalidades ventilatérias inapropriadas e
retardo na melhora, e até mesmo piora, da lesdo pulmonar aguda (MARRARO, 2005;
MARINI, 2008). Além disso, estudos clinicos demonstraram que estratégias ventilatorias
menos agressivas melhoram a sobrevida (AMATO et al., 1998; VENTILATION..., 2000).

Esta estabelecido que a VM pode ser potencialmente prejudicial ao paciente
e causar lesao pulmonar, por alterar a morfologia do tecido pulmonar e piorar a lesao
pulmonar prévia. Histologicamente lesdes induzidas pela ventilagdo mecénica séo
semelhantes as lesées pulmonares causadas pela LPA/ARDS e s&o conhecidas hoje,
genericamente, como lesdao pulmonar induzida pela ventilagdo mecéanica (LPIVM)
(HODGSON et al., 2008).
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Greenfield, Betlem e Benson, em 1964, foram os primeiros a observar que a
ventilagdo mecanica poderia ter um papel nocivo as vias aéreas e concluiram que as
atelectasias pulmonares nao decorriam de volumes correntes insuficientes, mas sim
de pressdes inspiratorias nao fisiologicas. O estudo experimental pioneiro de Webb e
Tierney, de 1974, demonstrou que a VM inapropriada, com altos picos de pressao e
baixa PEEP, pode provocar o biotrauma: liberagao de citocinas inflamatorias, edema
alveolar, lesdo epitelial e inativagdo do surfactante.

O estudo de Plotz et al. (2002) realizado em 12 criangas, anestesiadas, sob
ventilagcdo sem pneumopatia prévia, demonstrou que mesmo ventiladas por um curto
periodo de tempo, ja apresentavam sinais de biotrauma. Esse estudo apontou que a
ventilagdo "nao agressiva" em pulmdes normais durante um curtissimo espago de
tempo tem também a capacidade de induzir ao insulto pulmonar com consequente
liberacdo dessa resposta inflamatoria no sangue. Esses achados sugerem que a
ventilagdo pode ser um potente e rapido estimulo capaz de interferir em diferentes
mecanismos imunoldgicos € que o termo biotrauma passa a ter um significado muito
mais amplo.

As complicagdes relacionadas a VM podem ser o resultado de pressdes alveolares
excessivas (barotrauma) com volumes alveolares excessivos (volutrauma) e de repetidas
hiperinsuflacbes em regides colapsadas ao final da expiragdo (atelectrauma). Tais
complicagbes, juntamente com a longa permanéncia do suporte ventilatorio e a
exposig¢ao prolongada ao excesso de oxigénio, resultam na lesdo pulmonar induzida
pela VM (GATTINONI et al., 2006).

Esses eventos ocorrem quando sao utilizados: a) volumes correntes suprafi-
siolégicos, acima de 12ml/kg; b) altas pressdes inspiratorias, gerando pressdes
alveolares acima de 30cm H20; c) PEEP insuficiente para estabilizagao alveolar, ou
seja, abaixo da area de fechamento critico das vias aéreas; d) altas FiO2 (> 60%) por
periodos superiores a 24 horas (HODGSON et al., 2008).

A pressao de distensao pulmonar gerada pelo diferencial de pressao (AP),
conhecida como driving pressure, é a pressao resultante da diferenga entre a pressao
alveolar (presséo de platd) e a PEEP, representada pela equagao (AP = presséo de
Platd — PEEP). Recentemente inumeros estudos constataram que a AP, quando
maior que 15cm H,0, é o principal fator da lesao pulmonar induzida pela ventilagéo
mecanica (LPIVM) (CARVALHO; BARBAS; AMATO, 2000; Il CONSENSO, 2007).
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Em relacao aos pacientes pediatricos, foi observado que 9% das criancas
submetidas a VM apresentaram LPA e destas, 80% desenvolveram a SDRA (DAHLEM
et al., 2003). Esse conhecimento adquirido nas ultimas décadas evidencia como
aVM também pode alterar o desfecho clinico dos pacientes com LPA/SDRA
(STAPLETON, 2008).

A crianga, particularmente, € muito suscetivel a LPIVM, provavelmente devido
a complacéncia aumentada da parede toracica imatura e ao aumento da insuflagao
alveolar para uma mesma pressao transpulmonar. Em pulmdes previamente lesados,
essas alteragdes ndo estdo uniformemente distribuidas pelo parénquima. Por esse
motivo, quando os volumes de insuflacdo sao levados a essas regides, ocorrem
hiperdistensao e hiperinsuflagdo, podendo determinar fraturas por estresse nas paredes
alveolares e capilares adjacentes, as quais podem acarretar acumulo de gas alveolar
tanto no parénquima pulmonar como no mediastino e cavidade pleural. O reconhecimento
desses aspectos da fisiopatologia da LPA e SDRA permitiu que fossem realizados
inumeros estudos no sentido de tentar proteger os pacientes dos efeitos secundarios
da VM (ZIMMERMAN et al., 2009; DAHLEM et al., 2003; RANDOLPH, 2009).

2.3 ESTRATEGIAS PROTETORAS DE VENTILACAO MECANICA

Recentes mudangas foram introduzidas na forma de ventilar criangas com
doengas que determinam o quadro de insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica.
Na década de 1980, foi introduzido o conceito de ventilagao protetora, que tem por
objetivo promover adequada troca dos gases e ao mesmo tempo proteger a integridade
do tecido pulmonar (MARRARO, 2005; BERNARD et al., 1994 RANDOLPH, 2009;).

Com a finalidade de minimizar as consequéncias indesejadas da VM, a
Conferéncia de Consenso Americana-Europeia, de 1994, sugeriu os principios das
chamadas estratégias protetoras de VM na SDRA: aplicagdo de baixos volumes
correntes para evitar a hiperdistensdo das unidades alveolares, utilizacdo de baixas
frequéncias respiratérias para permitir hipercapnia e limitacido dos picos de pressao
na via aérea para impedir o barotrauma.

Na VM convencional de criancas, sdo recomendados volumes correntes de

8-12ml/kg, a fim de gerar picos de pressao inspiratéria menores que 35cm H20 e
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pressdes de platd menores que 30cm H20. Os volumes correntes (VC) talvez precisem
ser reduzidos ainda mais a fim de atingir esses parametros de pressao em pacientes
selecionados (VC < 8ml/kg e pressdes de platd < 30cm H,0). A frequéncia respiratoria
indicada é aquela equiparada a valores fisiolégicos de acordo com a idade e doenga
pulmonar. O estudo de Khemani et al. (2009), concluiu que VC em torno de 6ml/kg,
além de abreviar o tempo sob ventilagdo mecanica, podem reduzir a mortalidade em
criangcas com LPA/SDRA.

A pressao positiva expiratoria final (PEEP) mais adequada parece ser a
suficiente para reduzir a probabilidade de atelectrauma e minimizar a exposi¢cao a
hiperdxia sem repercussao hemodinamica. Ainda com o propdésito da redugao do
shunt intrapulmonar, a PEEP tem sido muito discutida, entretanto ainda sem valores
sistematicamente definidos em criangas (FIORETTO et al., 2009).

Rotta, Kunrath e Wiryawan, em 2003, sugeriram que os pacientes pediatricos
devem ser ventilados com uma PEEP capaz de manter um volume pulmonar adequado
ao final da expiracéo. Este valor € geralmente maior que 8 e menor que 20cm HO0,
salvo extraordinarias exceg¢des. A PEEP deve ser aumentada progressivamente de
2 a 3cm H,0, para otimizar a oxigenagédo e manter saturagdo entre 90 e 95% com FiO,
<50% e a insuflagcdo pulmonar monitorada por radiografia de térax ou tomografia
computadorizada. Rotta e Steinhorn, em 2007, recomendaram que o ajuste da PEEP
ideal deve basear-se na melhor complacéncia pulmonar observada na histerese da
curva Pressao-Volume, bem como no calculo da complacéncia estatica.

A hipercapnia permissiva, como parte da estratégia protetora em criangas, deve
ser aceita e talvez até desejavel, contanto que nao resulte em importante instabilidade
hemodinamica ou hipoxemia (ROTTA; STEINHORN, 2007).

24 RECRUTAMENTO ALVEOLAR

Lachmann, em 1992, sugeriu "The open lung concept”, ou seja, o conceito de
abrir os pulmdes e manté-los abertos, durante o processo da ventilacdo mecanica.
Para isso, preconizou a utilizagdo de manobras de recrutamento alveolar (MRA) para
promover a abertura de unidades alveolares por meio de aumento da pressao

transpulmonar. A partir dessa concepcéao, surgiu uma estratégia ventilatéria protetora



25

combinada entre manobra de recrutamento alveolar, baixo volume corrente e elevada
pressao positiva ao final da expiragao (PEEP) (AMATO et al.,1998; MARRARO, 2003;
PAPADAKOS; LACHAMANN, 2007).

Esses novos conceitos motivaram inumeros estudos com o objetivo de avaliar
a segurancga e a eficacia das manobras de recrutamento tanto em adultos como em
criangas criticamente doentes e submetidos a VM. Diferentes métodos sao propostos
como abordagens possiveis para o recrutamento do pulmao: posigdo prona, alto
nivel de pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) e aumento gradativo da
PEEP com pressao controlada mantida (AMATO et al., 1998; VALENTE BARBAS, 2003;
FIORETTO et al., 2009).

2.4.1 Posigao prona

Uma das formas de resgatar alvéolos colapsados é a colocagao do paciente
em posigcao prona. Nesta posi¢do, o paciente € colocado em decubito ventral, com
apoio do térax sobre o leito, podendo ser utilizados travesseiros e travessas, para
otimizar o posicionamento.

A primeira afirmacéo de que essa posi¢ao poderia produzir efeitos benéficos
surgiu em 1974, quando Bryan sugeriu que pacientes anestesiados e paralisados,
posicionados em prona, poderiam exibir melhor expansdo das regides dorsais do
pulm&o com consequente melhora da oxigenagéo (PAIVA; BEPPU, 2005). Foi observada
também redistribuigao regional do fluxo sanguineo, com melhora do equilibrio ventilagao/
perfusdo (MARRARO, 2005). O estudo de Curley (2005) recomendou a posicao
prona em recém-nascidos, como opg¢ao de melhora da oxigenagao.

A estratégia de recrutamento por meio da posi¢ao prona tem sido amplamente
estudada e considerada importante ferramenta na melhora dos indices de oxigenagéo e
estabilizagdo alveolar no paciente pediatrico. E descrita como método de escolha para
a melhora da hipoxemia na LPA/SDRA (CURLEY, 2005; GATTINONI et al., 2001).

Em recente metanélise de Sud et al. (2008), foi constatado que a posi¢ao
prona melhora a oxigenagao e reduz o risco de pneumonia associada a VM, apesar

de ndo melhorar a sobrevida desses pacientes. Acredita-se que ela pode contribuir
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na efetividade da manobra de recrutamento alveolar quando associada a VM.
(RELVAS; SILVER; SAGY, 2003).

O estabelecimento de protocolos com o objetivo de se conseguir a melhor
"dose" da posicdo prona ainda se faz necessario, ou seja, por quanto tempo o
paciente deve permanecer nesta posicdo até que seja atingido um indice de
oxigenacao (10) mais pronunciado e estavel. Em pacientes adultos com grave injuria
pulmonar submetidos a posigao prona por sete horas diarias, Gattinoni et al., 2001,
observaram melhora da oxigenagao, porém nao na sobrevida.

Mancebo et al. (2006) realizaram estudo multicéntrico, randomizado e controlado,
que comparou a aplicagao de posigao prona durante 20 horas por dia em pacientes
com SDRA. Apesar de uma redugao de risco relativo de o6bito na UTI de 25%,
o tamanho da amostra ndo foi suficiente para evidenciar significancia estatistica,
sendo que o estudo foi interrompido antes de completar a amostra proposta diante
de dificuldades para inclusdo de novos pacientes.

Considerada como uma técnica segura, quando realizada por equipe experiente,
ainda sim, pode ocorrer complicacdes como deslocamentos da canula traqueal e
cateteres, bem como maior incidéncia de ulceras de decubito e edema de face. Até o
presente momento, ndo se recomenda a posi¢ao prona como rotina para pacientes
hipoxémicos (CURLEY et al., 2005; SUD et al., 2008; FIORETTO et al., 2009).

Nyrén et al. (2010) observaram que a ventilagdo nao é afetada pela gravidade.
A perfuséo é dependente da gravidade na posicao supina e uniformemente distribuida
nas diferentes regides pulmonares na posigdo PRONA. Questionando, assim se a

posicao prona melhora a perfusao pulmonar ao invés da oxigenagao.

2.4.2 Manobra de recrutamento alveolar

As MRA sao definidas como procedimentos que tém por finalidade o aumento
sustentado ou intermitente da pressao transpulmonar a fim de promover a abertura
do maior numero possivel de alvéolos e com isso melhorar a distribuicdo do gas
alveolar. Esta abordagem maximiza a troca gasosa e minimiza o atelectrauma e como
consequéncia, pode evitar a progressao da lesdo pulmonar (VALENTE BARBAS,
2003; MOLS; PRIEBE; GUTTMANN, 2007; HODGSON et al., 2008).
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A MRA é utilizada também para prevenir o colapso alveolar durante a ventilagdo
mecanica realizada com baixos volumes correntes. Além disso, promove a expansao
do parénquima determinando diminuicado do shunt pulmonar, bem como mobiliza
secrecgoes brdonquicas e desfaz atelectasias pulmonares (HALBERTSMA; VANEKER;
van der HOEVEN, 2007).

A PEEP desempenha papel fundamental na manutencdo da eficacia da
manobra ao promover a estabilidade da unidade alveolar previamente recrutada,
evitar o desrecrutamento e impedir o abre e fecha alveolar (STAPLETON, 2008;
VALENTE BARBAS, 2003; MOLS; PRIEBE; GUTTMANN, 2007).

Provavelmente outra consequéncia do recrutamento alveolar seja melhorar a
distribuigdo pressoérica no parénquima, pois as doengas que cursam com baixa
complacéncia pulmonar possuem essa distribuicdo pressoérica heterogénea. Além
disso, pode prevenir situagdes de hiperdistensdo (volutrauma) em alvéolos normais,
atelectrauma em unidades alveolares parcialmente colapsadas e, finalmente, resgatar
alvéolos nao ventilados. Esta estabelecido que quanto mais alvéolos ventilados houver,
maior a complacéncia pulmonar, fato que possibilita o pulmao acomodar maiores
volumes sob menores pressdes no sistema respiratorio (MARINI; GATTINONI, 2004).

No Brasil, Amato et al., em 1998, no estudo sobre a estratégia ventilatoria
protetora, utilizaram a manobra de recrutamento alveolar, tendo revolucionado a
ventilagdo mecanica de pacientes no cuidado intensivo. Nesse estudo demonstraram
que a ventilagdo mecanica protetora (altos niveis de PEEP e volumes correntes de
6mL/kg) e manobras de recrutamento com pressao sustentada (CPAP de 35-40cm H,O
por 40 segundos) estavam associadas a significante reducéo da mortalidade.

Ranieri et al. (1999) confirmaram esses achados ao monstrar que alta PEEP
com baixo volume corrente reduziu significantemente os niveis de TNF-alfa, IL-8 e IL-6
em lavado broncoalveolar de pacientes com SDRA comparado com baixa PEEP e
alto volume corrente.

Em criancas, embora os pulmdes e o térax sejam essencialmente diferentes
dos adultos (complacéncia aumentada, menor papel de forgas gravitacionais € menor
nuamero de alvéolos), os principios gerais do recrutamento e desrecrutamento séo
aplicados. Estudos a respeito do recrutamento alveolar em criangas ainda s&o escassos,
embora a VM seja muito utilizada em terapia intensiva pediatrica (RANDOLPH, 2009).

A indicagdo da MRA deve ser precedida pela escolha da estratégia ventilatoria

protetora. Em pediatria, acredita-se que volumes correntes de até 10ml/kg com
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pressdes de platd abaixo de 30cm H,O tém papel protetor sobre o parénquima
pulmonar (KHEMANI et al., 2009; HALBERTSMA; VANEKER; van der HOEVEN, 2007).
Sua indicacdo esta bem estabelecida em pacientes com hipoxemia de moderada a
grave e também em pacientes que preenchem os critérios diagnésticos para LPA/SDRA
(BERNARD et al., 1994). Os quadros hipoxémicos desses pacientes ocorrem em
razdo das altas fragdes de shunt causadas por alvéolos ndo aerados (BARBAS; de
MATTOS; BORGES EDA, 2005, HALBERTSMA; VANEKER; van der HOEVEN, 2007).

Os estudos recomendam que a MRA seja realizada nas fases iniciais da LPA e
da SDRA (nas primeiras 72 horas), bem como na vigéncia de atelectasias por perda
de volume pulmonar. Foi evidenciado que na SDRA extrapulmonar e na sepse, 0s
pulmdes sdo potencialmente mais recrutaveis (BERNARD et al., 1994; LAPINSKY;
METHA, 2005; MARINI; GATTINONI, 2004).

A SDRA em resposta a uma infec¢do viral € muito mais comum em criangas
do que em adultos. Histologicamente, o padréao de lesdo pulmonar observado é:
bronquiolite, pneumonite intersticial e lesao alveolar difusa. Com os recentes avangos
no conhecimento da fisiopatologia dessas situagdes a MRA pode ser indicada como
estratégia terapéutica complementar (HAMMER, 2000).

A MRA ¢, também, especialmente indicada em situagdes que podem causar
colapso alveolar como anestesia, sedacao e bloqueio neuromuscular, bem como na
desconexdo do paciente do ventilador. Pode também ser utilizada para mobilizar
secregdes brénquicas e com o objetivo de diminuir o shunt pulmonar (HODGSON et al.,
2008; HALBERTSMA; VANEKER; van der HOEVEN, 2007).

No primeiro Consenso Brasileiro de VM em pediatria e neonatologia, a MRA
tem grau de recomendacao C, pois existem poucos estudos randomizados para a
faixa etaria. A recomendacao € que a MRA deva ser implementada em criangas com
insuficiéncia respiratoria aguda associada a presenga de colapso alveolar, todas as
vezes que houver necessidade de FiO, acima de 40% para obter SatO, de 90% a 95%.
Esse mesmo consenso considera a relagdo PaO,/FiO, um dos principais parametros
diagnésticos de LPA/SDRA, podendo ser um importante indicador para a realizagao
do recrutamento alveolar (FIORETTO et al., 2009).
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2.4.2.1 Técnicas da manobra de recrutamento alveolar

A MRA pode ser realizada mediante o aumento sustentado da pressao
transpulmonar, atingindo o valor de até 60cm H20 de pico pressdo em adultos e
45cm H20 em pacientes pediatricos, por um periodo de tempo que pode variar de 20
segundos a 2 minutos, (MEDOFF et al., 2000; LIM et al., 2004; BORGES et al., 2006;
HALBERTSMA; VANEKER; van der HOEVEN, 2009). At¢é o momento, a manobra de
recrutamento mais frequentemente empregada em criangas sob VM € a insuflagado
sustentada por meio de CPAP. A técnica consiste em aplicar a CPAP de 30 até 40cm
H,O por 30-40 segundos (Figura 3) (DUFF; ROSYCHUK; JOFFE, 2007; SARGENT
et al., 2002).

Manobra de recrutamento com pressao sustentada

= CPAF 40cm H20 m CPAF 30 cm H20

Tempo de 20 até 40 segundos

FIGURA 3 - MANOBRA DE RECRUTAMENTO POR MEIO DE
INSUFLAGAO SUSTENTADA COM APLICAGAO DE CPAP
DE 30 OU 40cm H,0, POR 30 ATE 40 SEGUNDOS

FONTE: Neves, Koliski, Giraldi (2009)

Outra técnica utilizada é a MRA com presséao inspiratéria mantida em 15 ou
20cm H;O, ou seja, mantendo-se um AP de 15 ou 20cm H,O, a frequéncia
respiratoria fixada em 10 a 15 inspiragdes por minuto (IPM) e o tempo inspiratério (TI)
fixo em 3,0 segundos. O procedimento consiste no aumento gradual da PEEP
partindo de pelo menos 10cm H,0, avangando de 5 em 5cm H,O por 30 segundos
até 2 minutos em cada nivel de PEEP, podendo atingir uma PEEP final de até 35cm H,O
com consequente pico de pressdo de até 60cm H,O (Figura 4) (FIORETTO et al.,
2009; BORGES et al., 2006; VILLAGRA et al., 2002; LIM et al., 2004).
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Manobra de recrutamento com aumento progressivo da PEEP

W PEEP w PIP

FIGURA 4 - MANOBRA DE RECRUTAMENTO COM AUMENTO
GRADATIVO DE PEEP EM 5CM H,0, POR 30 SEGUNDOS
ATE 2 MINUTOS EM CADA NIVEL DE PEEP

FONTE: Neves, Koliski, Giraldi (2009)

As outras técnicas de MRA também descritas na literatura sdo: a ventilagao por
volume controlada com baixo volume corrente (4ml/kg) e alta PEEP, por meio de suspiros
intermitentes com alta pressao de pico e a técnica com aplicacao de altos picos de
pressao inspiratéria (45cm H,0) associados com a PEEP de 16cm H,O (VALENTE
BARBAS, 2003; LIM et al., 2004; BARBAS; de MATTOS; BORGES EDA, 2005).

Para o conforto do paciente sdo recomendadas sedagao e analgesia durante
o procedimento. E indicada a infusdo de midazolan e fentanyl, com o ajuste da
dose conforme a necessidade clinica. Pacientes com mecanica pulmonar bastante
comprometida e na fase aguda da doenga podem necessitar de bloqueadores
neuromusculares, como o vecurénio, pelo risco de agitacdo psicomotora, tosse,
assincronia com o ventilador e barotrauma (RANDOLPH, 2009; JAUNCEY-COOKE
et al., 2009; MEADE et al., 2008)

A manobra pode ser realizada varias vezes ao dia ou quando necessario.
Recomenda-se a MRA na fase precoce da lesdo pulmonar, a partir de 24 horas apés a
instituicdo da ventilacdo mecanica, até 72 horas. Pode ser repetida na deterioragao
da oxigenagao, desconexao do ventilador e (ou) apds a aspiragéo do tubo traqueal
para assegurar o efeito de “pulm&o aberto”. E indicada a aspiracéo traqueal prévia ao
recrutamento (RANDOLPH, 2009; PLOTZ et al., 2002; FIORETTO et al., 2009; DUFF;
ROSYCHUK; JOFFE, 2007; BORGES et al., 2006; JAUNCEY-COOKE.; BOGOSSIAN;
EAST, 2009; GERNOTH et al., 2009).
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A PEEP proporciona maior estabilidade alveolar ap6s o recrutamento
(LACHMANN, 1992; AMATO et al., 1998; HAITSMA, 2007). Em pediatria ndo se dispde
de dados ou valores preestabelecidos, porém dados da literatura, em adultos,
sugerem uma janela de seguranga utilizando valores de PEEP entre 8-15cm H,O0,
que resultem em picos de presséo abaixo de 35cm H,0, pressao de platd abaixo de
30cm H,O e volumes correntes de 5 a 8ml/kg. A PEEP ideal seria determinada pelo
ponto de melhor troca gasosa, ou seja, 2cm H,O acima do ponto de inflexdo da curva
pressao-volume do sistema respiratério, observando a estabilidade hemodinamica
(KHEMANI et al., 2009; FIORETTO et al., 2009; GERNOTH et al., 2009; GAUDENCIO
et al., 2005).

2.4.2.2 Beneficios, eventos adversos e complicagcbes

Para melhor avaliagéo dos resultados, os marcadores de gravidade da lesdo
pulmonar, como a relagdo PaO,/FiO,, o indice de oxigenagao (I0), a complacéncia
pulmonar e o escore de lesdao pulmonar modificado para pediatria, devem ser
determinados ao inicio do recrutamento e na evolugdo do paciente (KHEMANI et al.,
2009). Além disso, € importante que a cada intervengao a efetividade seja também
avaliada por técnicas de imagem, como tomografia axial computadorizada de térax e
tomografia por impedancia elétrica, estudos de mecanica respiratéria estatica e dinamica,
bem como medidas do volume pulmonar (WOLF et al., 2007; MALBOUISSON et al.,
2001; PLOTZ et al., 2002; GRASSO et al., 2009).

Estudos experimentais com MRA tém demonstrado efeitos benéficos sobre a
oxigenagao (LACHMANN, 1992; RIMENSBERGER et al., 1999; WEBB; TIERNEY, 1974;
MOLS; PRIEBE; GUTTMANN, 2007). Em criangas anestesiadas e com pulmbes
sadios, os autores observaram diminuigdo da atelectasia e melhora da complacéncia
(TUSMAN et al., 2003; MARCUS; van der WALT; PETTIFER, 2002).

Duff, Rosychuk e Joffe (2007) realizaram estudo prospectivo em 32 criangas
com MRA por insuflagéo sustentada de 30 a 40cm H,O por 15 a 20 segundos, sempre
que ocorressem a desconexao do aparelho, a aspiracao traqueal, a presenca de
hipoxia ou rotineiramente a cada 12 horas. Durante as MRA n&o houve alteragao da

pressao arterial, frequéncia cardiaca ou saturacao de oxigénio e foi acompanhada de


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pettifer%20RJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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uma reducao significativa da FiO, nas seis horas seguintes ao procedimento. Concluiram
que as MRA sao seguras nos pacientes pediatricos e estdo associadas a redug¢ao da
necessidade de oxigénio nas seis horas subsequentes.

No estudo de Rimensberger et al. (2000) com recém-nascidos de baixo peso
com SDRA, sob ventilagédo oscilatoria de alta frequéncia associada a MRA, foi verificado
que o grupo tratado permaneceu menos tempo em VM, com menor indice de displasia
broncopulmonar e menor dependéncia de oxigénio. Scohy et al. (2009) utilizaram a
manobra de recrutamento seguida de 8cm H,O de PEEP em 20 criangas. Observaram
melhora significativa da complacéncia dindmica, da oxigenagado, do volume pulmonar
expiratério final em criangas no pdés-operatério de cirurgia cardiaca. Em criancas
com SDRA, Gaudencio et al. (2005) utilizando niveis crescentes de PEEP e pressao
controlada de 15cm H,O até a obtencdo de menos de 5% de colapso na avaliacéo
tomografica, observaram melhora da relagdo PaO,/FiO,.

Entretanto, estudos clinicos em criangas tém apresentado resultados ainda
controversos (HODGSON et al., 2008; HALBERTSMA et al., 2009). Ao lado dos beneficios
constatados, a MRA também pode ter efeitos indesejaveis como liberagdo de citocinas
inflamatorias. Halbertsma et al. (2009) demonstraram, em criangas gravemente doentes
sob VM, que a aplicagdo de uma unica MRA pode translocar citocinas pré-inflamatérias
do espaco alveolar para a circulagao sistémica.

Grasso et al. (2009) observaram recentemente que o recrutamento pode nao
prevenir a hiperdistensdo de unidades alveolares normais. Outros efeitos adversos
constatados foram reducdo do retorno venoso, diminuigdo do débito cardiaco e
hipotensao. A forma mais adequada de evitar esses efeitos seria a manutencao da
expansao do espaco intravascular (HAITSMA, 2007).

As principais complicagdes que podem ocorrer durante a manobra sao
barotrauma e comprometimento hemodinamico. Dois mecanismos sao responsaveis
pela instabilidade hemodinamica, o primeiro por aumento da pressao em vias aéreas
levando a diminuicdo do retorno venoso e da pré-carga do ventriculo direito, 0 segundo
por elevacao da pressao alveolar, podendo aumentar a resisténcia vascular pulmonar e
pds-carga do ventriculo direito (GERNOTH, 2009).

Também foram relatadas diminuicdo da perfusdo cerebral e translocagao
bacteriana. Uma recente revisao sistematica demonstrou que as complicagdes mais
frequentes foram hipotenséo (12%) e a dessaturagéo (9%). O barotrauma, apesar de

ser uma importante complicagao, tem baixa incidéncia (1%) (FAN et al., 2008). Esses
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efeitos parecem ser infrequentes e de baixo impacto diante da necessidade de
melhora da oxigenagdao em quadros de hipoxemia grave (HALBERTSMA; VANEKER;
van der HOEVEN, 2007; HALBERTSMA et al., 2009).

Outro ponto importante € o efeito relativamente curto da manobra, podendo ser
repetida varias vezes ao dia para manter o pulmao expandido (GERNOTH et al., 2009;
BORGES et al., 2006; MEDOFF et al., 2000; LIM et al., 2004 HALBERSTMA et al.,
2009). O estudo de Brower et al. (2004) indicou que o efeito maximo da manobra
sobre a oxigenagao ocorreu aos 10 minutos pés MRA, diminuindo ao longo de duas
a trés horas.

Entre as principais contraindicagbes para sua utilizagdo esta a presenca
de instabilidade hemodinamica, como hipotensdo, agitagdo psicomotora, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, doenca pulmonar unilateral, pneumectomia prévia, fistulas
broncopleurais, hemoptise, pneumotérax nao drenado, hipertensao intracraniana
e ventilagdo mecanica prolongada (GAUDENCIO et al., 2005; BORGES et al., 2006;
MEADE et al., 2008;).

243 PEEP

No contexto do recrutamento alveolar o ajuste da PEEP tem relevancia especial.
Depois da manobra de recrutamento, é recomendada a utilizagdo de PEEP 2cm H,0
acima do ponto de inflexdo da curva pressio-volume do sistema respiratorio, ou um
valor fixo como, por exemplo, entre 12-15cm H,O ou maior. Outra forma de ajustar a
PEEP €& assegurar uma pré-carga adequada, usar uma pressao inspiratéria que gere
volumes correntes entre 6 e 10ml/kg, realizar a manobra de recrutamento alveolar e
ajustar a PEEP até que a oxigenagao, avaliada por oximetria de pulso, ou a complacéncia
pulmonar diminuam significativamente. Na sequéncia, & preciso recrutar novamente
e selecionar o proximo PEEP mais alto, assegurando que pressao de platdé fique
abaixo de 30cm H,O (LACHMANN, 1992; MOLS; PRIEBE; GUTTMANN, 2007).
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

O presente estudo foi prospectivo, longitudinal e intervencional, no qual criangas
admitidas na UTI pediatrica com insuficiéncia respiratéria foram submetidas a ventilagao
mecanica com manobras de recrutamento alveolar. O grupo controle foi, longitudinal,
observacional e de carater ndo intervencional. Estes pacientes ndo foram incluidos
no estudo pela impossibilidade da pesquisadora coletar os dados, pela instabilidade
hemodinéamica, pelo risco de hipertensao intracraniana e por contraindicagao do
meédico responsavel.

O projeto de pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos do HC-UFPR (Anexo 1) e esta registrado no BANPESQ sob o
n.° 2007021540.

3.2 POPULAGAO DE ESTUDO E AMOSTRA

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP),
Departamento de Pediatria do Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Federal do
Parana (UFPR), entre julho de 2007 e novembro de 2008.

A Unidade faz parte da Disciplina de Pronto Atendimento, Emergéncia e UTI
Pediatrica do Departamento de Pediatria, do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR.
A Unidade conta com um Laboratério de Investigacao e Pesquisa onde foram realizados
0s exames complementares.

A UTIP é classificada como centro de exceléncia pela Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB). Dispde de seis leitos para atendimento multiprofissional,
com recursos de suporte ventilatorio e monitorizagao cardio-respiratoria invasiva e nao
invasiva, com condi¢gdes de atendimento de emergéncias clinicas, pds-operatério
imediato de cirurgia cardiaca, neurocirurgia e outras cirurgias, bem como transplante

hepatico e de medula 6ssea. Os critérios de internacdo na UTI, os procedimentos para
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diagndstico e os demais tratamentos instituidos foram os dos protocolos utilizados

pela unidade. O termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2) foi obtido dos

pais ou responsaveis antes da inclusao da crianca no estudo.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas as criangas:

na faixa etaria de 28 dias até 14 anos incompletos;

internadas na UTIP com sinais clinicos e laboratoriais de insuficiéncia
respiratéria aguda hipoxémica (Anexo 3 e 4);

submetidas a ventilagdo mecanica;

com diagnéstico de LPA estabelecido apds 24 horas de ventilagao
mecanica convencional,

relacédo PaOy/FiO; < 200mmHg apds 24 horas da ventilagdo mecanica.

infiltrado bilateral difuso ao RX de térax.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes com:

instalacdo da SDRA maior que 72 horas de evolugao;

antecedentes de parada cardio-respiratoria nas ultimas 48 horas;
instabilidade hemodindmica definida como pressao arterial média (PAM)
menor que 70 mmHg nao responsiva a droga vasoativa;

contraindicagado formal a hipercapnia, como arritmias cardiacas graves,
hipertensao intracraniana;

traqueostomia;

hemoptise;

doengas neuromusculares;

pneumotorax ndo drenado, pneumomediastino;
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- derrame pleural ndo drenado;
- fistula bronco-pleural ativa;

- fibrose pulmonar.

3.5 COLETA DE DADOS

Para cada paciente foram anotados os dados de identificacdo (numero do caso,
o0 numero de registro no hospital, as iniciais do nome), o género, a procedéncia, a
idade em meses, 0 peso em quilogramas, a data de nascimento, o diagndstico de
admisséo, o escore PIM (Pediatric Index of Mortality) (SHANN et al. 1997), o escore de
lesdo pulmonar adaptado para pediatria (Quadro 4), os dias de internagédo hospitalar, os
dias de internagcado em terapia intensiva, os dias de duragdo da ventilagdo mecanica,
o diagndstico principal da internacdo e o desfecho: alta ou 6bito. Os pacientes dos
grupos estudo e controle foram classificados em trés grupos de diagnéstico: infecgoes

pulmonares, sepse e pds-operatorio cardiaco.

QUADRO 4 - ESCORE DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LESAO PULMONAR AGUDA
E SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO MODIFICADO
PARA CRIANCAS

CRITERIOS DIAGNOSTICOS ESCORE

1. RX de térax
Sem consolidagéo alveolar
Consolidagéo alveolar de 1 quadrante
Consolidagéo alveolar de 2 quadrantes
Consolidacéo alveolar de 3 quadrantes
Consolidacéo alveolar de 4 quadrantes
2. Escore de Hipoxemia: PaO, /FiO,
>300 mmHg
225-299 mmHg
175-224 mmHg
100-174 mmHg
<100 mmHg
3. Escore de PEEP (quando sob VM)
<5cmH;0
5-6 cmH,0
7-8 cmH20
9-11 cmH0
>12 cmH,0
4.Complacéncia Estatica especifica (ml/cmH,0/kg)
>0,85
0,75-0,84
0,55-0,74
0,30-0,54
<0,30
Escore Final (LIS):
Sem lesao pulmonar -
Lesdo pulmonar moderada 0,1-2,5
Lesdo pulmonar severa (SDRA) >25

FONTE: Murray et al. (1988)
NOTA: Calculo do LIS: soma dos pontos dos componentes utilizados divididos pelo numero
de componentes utilizados.

AWIN~ O

AWM~ O

AWIN~|O

AWM~ O
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A avaliagao nutricional foi realizada segundo rotina estabelecida pelo servigco
de nutricdo da unidade. Os pacientes foram avaliados na admissdo, com analise
antropométrica relacionada aos percentis obtidos para os indices antropométricos
adequados aos padrdes de referéncia do National Center of Health Statistics — NCHS
(VASCONCELOS, 1995).

Os dados clinicos foram colhidos e anotados sempre pela autora deste estudo
incluiam em todas as avaliagbes: frequéncia cardiaca, pressdes arteriais sistdlica e
diastolica e SatO, por meio de oximetria de pulso (Anexo 5). Os paréametros de
ventilagdo mecanica verificados foram: modo ventilatorio, volume corrente, presséo de
pico, pressao de platd, PEEP, pressao média de vias aéreas (MAP), FiO2, frequéncia
respiratoria, relagao |:E, tempo inspiratério, fluxo e complacéncia pulmonar estatica e
dinamica. Além disso, foi calculado o indice de Oxigenacdo (10). As definices, as
equacbes e os valores de referéncia para complacéncia dinamica, complacéncia

estatica e indice de oxigenagao estdo descritos no quadro 5.

QUADRO 5 - VALORES DE REFEBENCIA DO INDICE DE OXIGENAGAO (I0), DA COMPLACENCIA ESTATICA E DA
COMPLACENCIA DINAMICA

MARCADOR DEFINICAO FORMULA VALORES DE REFERENCIA

E um marcador de gravidade

f . . ~ * H 0,
Indice de oxigenagéao (IO) de lesao pulmonar. (MAP*xFiO,)/(PaO.)x 100 <12%
N E a medida de varlagao de Sob VM aproximadamente:
Complacéncia volume por uma pressao AV/AP :
. 1,1ml/cmH,0/kg em criancas.
aplicada.
Considera variagdo de volume |VC/(Pplatd — PEEP) * RN 2a4 mllemH:0;
Complacéncia Estatica (Cs) por presséo durante a pausa * Lactentes 5a 10 ml/cmH,0O
inspiratoria.

® Criangas 15 a 50 ml/cmH,0

Considera a variagéo de
Complacéncia Dinamica (Cqin) |volume por pressdo durante a |VC /Ppico — PEEP ®* 10% a 20% < Cq
inspiragao.

FONTE: Cardoso (2007), Khemani et al. (2009)
NOTA: MAP* (pressdo média de vias aéreas) = K (Pinsp — PEEP) X (Ti+PEEP) / Ti+Te.
AV= variagéo de volume, AP= variagéo de pressao, VC= volume corrente.

3.6 EQUIPAMENTOS

No grupo estudo as avaliagbes foram efetuadas nos seguintes horarios:
admissao, cinco minutos antes, durante e cinco minutos apds cada manobra de
recrutamento alveolar.

Em todos os horarios de avaliagao clinica, como parte da rotina da unidade,

também foram coletadas amostras de sangue arterial para determinagdo de gases,
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estado de oxigenagao, estudo acido-basico e lactato. As amostras foram coletadas das
artérias radial ou braquial, utilizando seringas de plastico descartaveis (Becton Dickinson®),
heparinizadas (heparina sodica - Roche®) e scalp numero 25G (Becton Dickinson®).

Imediatamente apds a coleta, o médico responsavel processava a amostra
de sangue no Analisador de pH, gases e eletrdlitos, modelo ABL 700 Radiometer®,
conforme rotina estabelecida pela UTIP. Por ocasido da introdugdo da amostra no
equipamento, eram informados também o tipo da amostra (arterial), a fracdo de
oxigénio inspirada (FiO2) e temperatura do paciente. Este analisador mede os
seguintes parametros: potencial de hidrogénio (pH), presséo parcial do dioxido de
carbono arterial (PaCO,), pressao parcial do oxigénio arterial (PaO,), hemoglobina total e
fragbes (oxihemoglobina, hemoglobina reduzida, hemoglobina fetal, carboxiemoglobina e
metaemoglobina), saturagdo de oxigénio da hemoglobina (SaOz2), concentragdes
plasmaticas de sodio, potassio, cloreto, calcio, glicose, lactato e bilirrubina.

Por meio de calculos realizados pelo equipamento sdo obtidos outros
parametros: bicarbonato plasmatico, excesso de base (BE), anion gap, osmolalidade,
concentracao total do oxigénio, relagdo PaO,/FiO,, shunt fisiolégico relativo, indice
diferenca de tenséo artério-alveolar D(A-aPQO,), relagdo artério-alveolar (a/A PO,),
indice respiratorio, tensdo do oxigénio a saturagéo de 50% do sangue (p50), tensao
de extracao do oxigénio (pOx) e fator de compensagéo do oxigénio arterial (Qx).

Os intervalos de referéncia desses pardmetros constam do anexo 8.
O modelo de relatério impresso de cada determinacéo consta do anexo 9.

Os pacientes do grupo estudo foram submetidos ao suporte ventilatorio pelo
aparelho de VM, modelo Inter 5 Plus, do fabricante INTERMED® (ventilador pulmonar
neonatal, pediatrico, adulto, invasivo e nao invasivo) e Ventilador Mecanico Servo 900
(ventilador pulmonar neonatal, pediatrico, adulto invasivo), do fabricante SIEEMENS®. Os
pacientes do grupo controle utilizaram além destes, o modelo IV 200 do fabricante
SECHRIST® e modelo Inter 5 do fabricante INTERMED®.

Os aparelhos utilizados para a monitoragao clinica de frequéncia cardiaca (FC),
ritmo cardiaco, saturagéo periférica de oxigénio (SatpO,) e pressao arterial sistélica
e diastdlica dos pacientes foram o monitor multiparamétrico da marca OMNIMED®,
modelo OMNI 500, o oximetro de pulso da marca OHMEDA®, modelos DATEX OHMEDA
3800 e BIOX 3700. Para a monitoragéo dos parametros de ventilagdo mecénica e de
mecanica respiratoria foi utilizado o monitor grafico da marca INTERMED®, modelo
INTER GMX SLIM acoplado ao aparelho INTER PLUS 5. No aparelho Servo 900
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SIEMENS® os dados foram monitorados sem monitor grafico e com o calculo da

complacéncia estatica e dinamica por meio de férmula matematica (Quadro 5).

3.7 MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

Apbs preencherem critérios de inclusao estabelecidos os pacientes submetidos
a ventilagdo mecéanica seguiram os principios da ventilagéo protetora. Foram utilizados
modos ventilatérios que minimizaram as pressdes em vias aéreas (pressao controlada),
com VC de 8 até 10ml/kg com a pressao de platd < 30cm H,O, a FR mais baixa e
PEEP mais elevada (KHEMANI et al.,2009). Na evolugdo, com uma nova avaliagao de
parametros clinicos, laboratoriais e discussdo com o médico responsavel, definia-se a
indicagdo da MRA.

Antes de iniciar o procedimento, foram realizadas fisioterapia respiratéria e
aspiracao traqueal a fim de eliminar secrecdes pulmonares que poderiam prejudicar
a realizagao da manobra. A fisioterapia respiratéria realizada consistia em aplicagao de
pressao positiva intermitente, por meio de hiperinsuflacdo manual, com oferta de
100% de O2, com bolsa reservatéria tipo "bag"”, com capacidade 0,5L ou 1,0L de
acordo com o peso da crianga, associada a compressao toracica manual pelo
fisioterapeuta no momento da expiragao.

Na sequéncia, eram verificados os circuitos do aparelho, a fim de localizar
possiveis vazamentos do sistema de traqueias. Desabilitou-se a ventilagdo de apnéia
presente no mesmo.

O paciente era posicionado em decubito dorsal. O leito era elevado em
30 graus, com a cabecga e pescogo centralizados, membros superiores ao longo do
corpo com extensdao membros inferiores.

A manobra de recrutamento alveolar era iniciada apos sedacéo do paciente
com midazolan na dose de 0,1mg/kg/dose e bloqueio neuromuscular com pancurdnio
na dose de 0,1mg/kg/dose de acordo com a rotina de sedagao e analgesia estabelecida
na UTIP.

Os aparelhos de ventilagdo mecénica eram ajustados para a manobra de
recrutamento no modo ventilatério de pressao controlada, AP de 15cm H,0, FiO, de

100%, frequéncia respiratéria de 10 IPM, o tempo inspiratério de 3,0 segundos no
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ventilador Inter 5 plus® e a relagdo I:E de 1:1. No aparelho Siemens®, o tempo
inspiratorio era ajustado em 50% em todo ciclo respiratério, os demais parametros
eram ajustados da mesma forma. Antes da realizagdo da MRA, a pressao positiva
expiratéria final era ajustada em Ocm H,O de PEEP (ZEEP), por aproximadamente
20 segundos e na sequéncia em 10cm H,0 para o inicio do procedimento. A PEEP era
elevada progressivamente em 5cm H,0O, a cada 30 segundos aproximadamente a
partir de 10cm H,O até 25cm H,O. Nesse momento os dados clinicos e parametros
ventilatorios eram registrados. Em seguida, a PEEP maxima (25cm H,0) era
reduzida em 5cm H,0, até 10cm H,O, por 30 segundos em cada nivel de PEEP.
A pressao de pico maxima atingida foi de 40cm H;O. O tempo de cada MRA foi de
aproximadamente quatro minutos (Figura 5) (VILLAGRA et al., 2002; LIM et al., 2004).

s s W5 s 5 O

2l 5 Y5
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FIGURA 5 - MANOBRA DE RECRUTAMENTO DO ESTUDO
° Pinsp= pressao inspiratéria
° PEEP= presséo expiratoria positiva final
° ZEEP= zero de pressao expiratoria positiva final

Cinco minutos apos o término da MRA e o reajuste dos paréametros no
aparelho de VM, houve o registro dos dados clinicos e ventilatérios. O valor de PEEP
foi estabelecido apds a MRA, baseado no melhor valor SatO,, a beira do leito, bem
como, o menor efeito sobre a hemodinamica do paciente. No intervalo de 30 minutos
até duas horas apos a MRA, era coletada uma amostra de sangue arterial para
analise gasométrica seguindo a rotina da unidade. A monitoracédo e a coleta de
dados ocorriam durante toda a MRA pela autora e médico responsavel.

A manobra de recrutamento alveolar foi realizada duas vezes ao dia, sendo
uma vez pela manha (M) e uma vez a tarde (T) com intervalo de até seis horas da

primeira para segunda manobra em cada paciente (RANDOLPH, 2009; PLOTZ et al.,



41

2002; FIORETTO et al., 2009; DUFF; ROSYCHUK; JOFFE, 2007; BORGES et al., 2006;
JAUNCEY-COOKE; BOGOSSIAN; EAST, 2009; GERNOTH et al., 2009).

A suspensao da MRA poderia ocorrer na presenca de instabilidade hemodinamica,
como hipotensao, arritmias cardiacas; dessaturagado de oxigénio sustentada abaixo
de 90% durante o procedimento; e exteriorizagao clinica e radiolégica de barotrauma.

A aplicagao da MRA foi concluida quando houve a reversao do processo que
provocou a IRAH, a necessidade de FiO, abaixo de 60% e inicio do desmame da
ventilagdo. O procedimento também foi suspenso quando solicitado pelo médico
responsavel e na impossibilidade de manter a sedagéao e (ou) o bloqueio neuromuscular.

Os principios da ventilagao protetora foram mantidos até o inicio do desmame.
Foram mantidas medidas de suporte geral como nutrigdo, sedacgao, analgesia, profilaxia
de estresse gastrico, cuidados de enfermagem e atendimento fisioterapéutico de

rotina da unidade.

3.7.1 Monitoragdo dos eventos adversos da MRA

A monitoracdo da MRA foi feita pela pesquisadora e pelo médico responsavel
por meio de exame fisico na beira de leito. Assim como, pela avaliagdo da frequéncia
cardiaca e respiratoria, oximetria de pulso e pressao arterial ndo invasiva determinados
pelos monitores citados anteriormente. A coleta da gasometria arterial e/ou radiografia
de torax foram realizadas conforme a rotina da UTIP. Os valores de pressao arterial
foram analisados e comparados de acordo com valores estabelecidos para a idade
de cada paciente (Anexos 5 e 6) (FONTES; GILIO, 1998; NATIONAL high blood
pressure..., 2004; GOLDESTEIN; GIROIR; RANDOLPH, 2005).

3.8 GRUPO CONTROLE

O grupo controle foi constituido de pacientes que foram internados na unidade,
no mesmo periodo do estudo, com indicagado de VM. Foram registrados os dados de

identificacdo (numero do caso, numero de registro no hospital, iniciais do nome),



42

género, procedéncia, idade em meses, peso em quilogramas, data de nascimento,
diagnostico de admisséao, escore PIM (Pediatric Index of Mortality) (SHANN et al., 1997)
(Anexo 10), escore de LPA adaptado para pediatria (Quadro 4), tempo em dias de
internac&o hospitalar, de internagdo em terapia intensiva e de ventilagdo mecanica,
diagnéstico principal da internagdo e desfecho alta/ébito. Para os pacientes deste
grupo foram anotados dados clinicos, laboratoriais € parametros ventilatérios de

admissao e parametros ventilatérios maximos utilizados durante a permanéncia sob VM.

3.9 ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados observados foram digitados em planilha eletrénica — Microsoft
Excel®. Apos a conferéncia, o banco de dados foi exportado para um software Statistica®
em que foram procedidas a todas as analises.

As variaveis continuas foram avaliadas quanto a sua distribuicdo e apresentadas
como média aritmética e desvio padréo, para as variaveis continuas de distribuicao
normal e mediana, minimo e maximo para as de distribuicdo assimétrica.

Para estimar a diferenca entre variaveis continuas de distribuicdo normal
foi aplicado o teste t de Student para amostras independentes; para aquelas de
distribuigdo assimeétrica, o teste de Mann-Whitney.

Para as variaveis categéricas nominais utilizou-se o teste exato de Fisher e o
teste qui-quadrado de Pearson; para as categoricas ordinais, o teste qui-quadrado
para tendéncias lineares.

O modelo de Analise da Variancia para medidas repetidas, Anova de Friedman
e Anova de Kruskal-Wallis foram aplicados considerando apenas os valores obtidos da
admisséo até o final do primeiro dia, ou seja, os valores de admissao, antes da primeira
MRA (A1M), depois da primeira MRA (D1M), antes segunda MRA (A1T) e depois da
segunda MRA (D1T), por apresentar o maior nimero de valores obtidos de manobras
consecutivas (n=17).

Os valores de p indicados em cada tabela referem-se a diferenca entre o valor
obtido na admissao e os valores subsequentes, a excecdo de quando a diferenca

foi encontrada apenas entre dois pontos especificos, sendo entdo apresentada a
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diferenga pontual. As demais medidas foram utilizadas para ilustrar o comportamento
das variaveis em todas as manobras realizadas.

Para todos os testes utilizados foi considerado como nivel minimo de
significancia um valor de p<0,05.

Nos graficos as indicagdes no eixo das coordenadas referem-se aos valores
obtidos na admissdo (ADM) antes (A), depois (D) e manobra (M) cada uma das
manobras numeradas de 1 a 4, realizadas pela manha (M) e a tarde (T). Dessa forma,
ADM indica o valor da variavel estudada obtido na admissdo e as demais siglas
indicam: 1.2 letra: A = antes; D = depois, os nimeros de 1 a 4 indicam o dia das

manobras; 2.2 letra: M = manobra realizada pela manha, T = manobra realizada a tarde.
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4 RESULTADOS

41 GRUPO ESTUDO

Dos 157 pacientes internados na UTIP no periodo estudado, 71(45%) foram
submetidos a VM e 37 pacientes utilizaram VM por mais de 24 horas (23,5%). Destes
37 pacientes 19 representaram a casuistica como grupo estudo, sendo submetidos a
manobra de recrutamento alveolar.

Dos 19 pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, 11
(57,9%) eram do género feminino e 08 (42,1%) do género masculino com mediana
de idade de 5 meses, variando de 1 a 144 meses. De acordo com a curva NCHS
(National Center for Health Statistics) na admiss&o cinco dos 19 pacientes (26,3%)
apresentavam peso/idade entre 20° e 30° percentil, trés criangas (15,9%) com risco
nutricional (entre o quinto e décimo percentil), e dez criangas (52,6%) estavam
abaixo do terceiro percentil. Apenas um (5,3%) paciente apresentou obesidade
mérbida (acima do 95° percentil), sendo a mediana de peso de 5kg, variando de 2,7
a 43kg (VASCONCELOS, 1995). Dez criangas (52,6%) eram procedentes de Curitiba,
duas (10,5%) da regido metropolitana e sete (36,8%) de outras regides.

As caracteristicas epidemioldgicas do grupo estudo estdo apresentadas na

tabela 1.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DO GRUPO

ESTUDO (n=19)

CARACTERISTICAS GRUPO ESTUDO
Género (F/M) 11/8
Idade (meses) 05 (1,0-144,0)
Peso (Kg) 5,0 (2,7-43,0)

Normal 05 (26,3%)
Risco nutricional 03 (15,9%)
Desnutricao 10 (52,6%)
Obesidade 01 (5,3%)
Procedéncia
Curitiba 10 (52,6%)
Regido Metropolitana 02 (10,5%)
Outras Regides 07 (36,8%)

Na tabela 2 estdo apresentados os diagndsticos que motivaram as internagdes
na UTI. No grupo infecgdo pulmonar foram incluidos os pacientes que internaram

com diagnostico de broncopneumonia e bronquiolite viral.
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TABELA 2 - DIAGNOSTICOS DE ADMISSAO NA UTI DO GRUPO

ESTUDO (n=19)
DIAGNOSTICO n %
Infeccdo pulmonar 16 84,1
Sepse 02 10,5
Pés-operatodrio de Cirurgia Cardiaca 01 53

Quinze (79%) pacientes receberam alta da unidade e quatro (21%) foram a
obito. Destes, dois pacientes com diagnostico de infecgdo pulmonar foram a obito
decorrente de complicagdes da broncopneumonia. Dois pacientes do grupo sepse
foram a 6bito por disfungédo de multiplos érgaos e sistemas (DMOS), sendo um por
insuficiéncia renal e o outro por insuficiéncia hepatica.

Na tabela descritiva (Anexo 11) estdo apresentados os dados individuais dos
19 pacientes do grupo estudo: idade em meses, diagndstico clinico, o escore PIM,
FiO, e PaO,/FiO, da admissao, o escore de LPA apds 24 horas de VM, o tempo de
VM em dias e o numero de total de manobras realizadas. Além disso, os valores de
FiO, de admisséo, ao inicio e ao fim do protocolo e os indices de oxigenagao:
PaO,/FiO, e IO ao inicio e ao término da MRA.

A tabela 3 resume os dados de idade, diagndstico clinico de admissao e

escores PIM e LPA dos 19 pacientes do grupo estudo.

TABELA 3 - DADOS CLINICOS DE ADMISSAO DO GRUPO ESTUDO (n=19)

PACIENTE IDADE DIAGNOSTICO PIM% ESCSSAE DE
(MESES) (ADM) (ADM) o UM

1 24 PNM 17,1 3,0
2 2 PNM 34,3 2,2
3 10 PNM 11,0 2,2
4 5 PNM 75 1,2
5 4  BQLT +PNM 31,5 2,0
6 81 PNM 23,9 2,2
7 5 SEPSE 5,7 15
8 21 PO.CARD. 18,6 1,2
9 2 BQLT+PNM 8,7 3,0
10 5 PNM 8,9 2,0
11 3 BQLT+PNM 2,2 2,7
12 3 PNM 8,1 1,7
13 7 PNM 1,8 2,0
14 144 SEPSE 45 2,5
15 7 PNM 22,7 2,2
16 3 PNM 8,1 15
17 1 PNM 46,5 2,7
18 5 PNM 74,4 3,0
19 3 PNM 12,1 2,0

NOTA: PNM - pneunomia, BQLT - bronquiolite viral, PO. CARD - pés-operatério
de cirurgia cardiaca.

Apbs 24 horas da instituicdo de ventilagdo mecanica, 14 pacientes apresentaram

escore compativel com LPA, 05 pacientes apresentaram escores compativeis com
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SDRA. A mediana do escore de LPA foi de 2,2 (1,2-3,0). A mediana do escore de

mortalidade PIM foi de 11,1 (1,8 - 74,4) (Tabela 4).

TABELA 4 - ESCORE DE LESAO PULMONAR E ESCORE DE MORTALIDADE
PIM DO GRUPO ESTUDO (n=19)

VARIAVEIS MEDIANA MINIMO MAXIMO
PIM (%) 11,1 1,8 74,4
Escore LPA 2,2 1,2 3,0

Os respiradores utilizados foram o Interplus® em 16 casos (84,2%) e Siemens®

em trés casos (15,8%), e todos os pacientes foram ventilados em modo de pressao

controlada. Na tabela 5 estao representados os dias em que os pacientes permane-

ceram em VM. Além disso, consta o numero de dias em que 0s pacientes permaneceram

em VM apés a retirada da MRA e os tempos de internagao na UTIP e na enfermaria.

TABELA 5 - TEMPOS DE INTERNAGAO E DE VENTILAGAO MECANICA DO GRUPO ESTUDO (n=19)

VARIAVEIS \ MEDIA ‘ DP ‘ MEDIANA | MINIMO ‘ MAXIMO
Tempo de internacdo hospitalar (dias) 30,9 27,7 20,0 9,0 121,0
Tempo de internagdo na UTI (dias) 13,6 59 12,0 5,0 24,0
Tempo de ventilagdo mecanica (dias) 11,3 5,8 9,0 3,0 23,0
Tempo de ventilagdo mecanica pos-MRA (dias) 7,0 53 5,0 1,0 19,0

Na tabela 6 estdo apresentados os resultados de média, desvio padrédo e

mediana de gases, estado de oxigenacgao, estado acido-basico e lactato do sangue

arterial na admissao dos 19 casos.

TABELA 6 - GASES, ESTADO DE OXIGENAGAOQ, ESTADO ACIDO-BASICO E LACTATO DO
SANGUE ARTERIAL NA ADMISSAO DO GRUPO ESTUDO (n=19)

VARIAVEIS MEDIA ‘ DP ‘ MEDIANA MINIMO MAXIMO
FiO2 (%) 0,9 0,2 1,0 04 1,0
pH 7.3 0,1 7.3 7.1 7,6
PaCO, (mmHg) 49,6 19,5 47,9 20,6 102,0
PaO, (mmHg) 92,3 59,6 75,0 29,5 264,0
Bicarbonato (mmol/L) 22,9 5,1 23,8 14,3 32,9
BE (mmol/L) -3,0 5,5 -4,2 -13,2 6,7
Sa0(%) 87,7 14,0 94,1 49,5 99,2
Pa0,/FiO, (mmHg) 104,4 72,9 79,4 29,5 279,0
D(A-a)pO; (mmHg) 456,4 127,1 495,6 90,6 572,5
alA pO; (%) 18,3 13,4 13,1 50 55,2
Shunt (%) 33,7 13,9 31,5 10,0 65,0

Lactato (mmol/L) 1,5 1,0 1,0 0,6 45
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Foram realizadas 95 manobras de recrutamento, sendo a mediana de quatro
MRA por paciente, com o0 minimo de uma e maximo de 12 MRA. Dezessete pacientes
realizaram duas MRA, 13 pacientes trés MRA e 12 pacientes quatro MRA consecutivas.
Oito pacientes foram submetidos a cinco manobras de recrutamento alveolar consecutivas.

Dos 19 pacientes, dois (10,5%) realizaram somente uma MRA. Em cinco
pacientes (26,3%) a MRA foi realizada até o inicio do processo de desmame da
ventilagdo mecanica. Em 12 pacientes (63,1%) a MRA foi realizada até o terceiro dia
de ventilagdo mecanica (Tabela 7). A mediana do tempo de duragdo da aplicagéo da

MRA foi de dois dias, variando de um a seis dias.

TABELA 7 - NUMERO DE MRA POR PACIENTE

NUMERO DE MRA PACIENTES (n= 19)

(95) n %
1 MRA 2 pacientes 10,5
2 MRA 4 pacientes 21,0
3 MRA 1 paciente 52
4 MRA 4 pacientes 21,0
5 MRA 1 paciente 5,2
7 MRA 2 pacientes 10,5
8 MRA 2 pacientes 10,5
9 MRA 1 paciente 5,2
10 MRA 1 paciente 52
12 MRA 1 paciente 52

Foram construidos graficos para ilustrar o comportamento dos dados clinicos
e parametros ventilatorios registrados 5 minutos antes, durante e 5 minutos apds cada
MRA. Os dados laboratoriais foram analisados antes e apds a realizagao da MRA.

As médias das medidas de pressao arterial sistdlica e diastdlica, frequéncia
cardiaca, saturagao periférica de oxigénio, na admissao, antes e apds a MRA, estao
ilustradas no grafico 1. A analise da variancia foi aplicada considerando a admisséo
até apds a segunda MRA, quando a amostra minima foi de 17 pacientes. Os demais
dados dos graficos foram colocados para ilustrar o comportamento das medidas,

porém sem amostra suficiente para o tratamento estatistico.
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Nao foram verificados eventos adversos como hipotensdo, bradicardia e
dessaturacéo de O, durante a realizagao das MRA. O gréfico 2 ilustra as variagdes da
pressao arterial sistdlica e diastdlica, assim como frequéncia cardiaca e SatO,. Na
admissao os valores de pressao arterial estavam menores em relacdo aos valores de
pré-manobra. N&o foram registrados casos de barotrauma, detectados clinica ou
radiologicamente apds o recrutamento. Além disso, foi constatado que os pacientes
nao tiveram diminuicdo da frequéncia cardiaca, da pressao arterial e da saturagao
de oxigénio durante a MRA. Os valores de PAS, PAD, FR e SatO, dos pacientes do
grupo estudo estdo no anexo 7. Os dados clinicos foram comparados de acordo com
valores de referéncia estabelecidos para a idade de cada paciente (Anexo 5 e 6)
(FONTES; GILIO, 1998; NATIONAL high blood pressure...,, 2004; GOLDESTEIN; GIROIR;
RANDOLPH, 2005).

As médias dos resultados de gases, do estado de oxigenacgdo, do estado
acido-basico e lactato do sangue arterial, nos horarios que foram realizadas as MRA,
estdo apresentadas nos graficos 3, 4 e 5. A melhora dos valores de BE, SaO,,
PaO,/FiO,, D(A-a)O,, Shunt e Lactato foi estatisticamente significativa. A relagao
PaO,/FiO, melhorou de forma significativa nos primeiros dois dias de inclusdo no
estudo (Anova de Friedman: p=0,01).

Foi constatado que os niveis de PaO, estavam diminuidos, no momento antes
da primeira MRA (A1M), em relagdo aos niveis da admissao. Estes dados caracterizam
piora do estado da oxigenagdo nas 24 horas apos instituicdo da VM. Os graficos
ilustram que na aplicagao da primeira MRA ndo houve aumento da PaO,. Entretanto,
foi observada uma elevagao dos niveis de PaO, apds a segunda MRA. Esses niveis
de PaO, diminuiram novamente antes da proxima MRA, devido ao efeito de

desrecrutamento alveolar (Grafico 3).
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GRAFICO 5 - DISTRIBUIGAO DOS VALORES DE SHUNT E LACTATO
NOTA: ADM =admissao, (A) = antes, (D) = depois, (M)= manobra numeradas de 1 a 4,

realizadas pela manha (M) e a tarde (T).
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Na tabela 8 estdo apresentados os parametros ventilatérios maximos utilizados

no grupo estudo observados nas primeiras 24h de VM.

TABELA 8 - PARAMETROS VENTILATORIOS MAXIMOS UTILIZADOS NO GRUPO ESTUDO (n=19)

VARIAVEIS ] MEDIA ‘ DP ‘ MEDIANA | MINIMO MAXIMO
Presséo de Pico (cm H,0) 34,9 55 35,0 24,0 46,0
Pressao Inspiratoria (cm H,0) 33,5 6,8 35,0 22,0 46,0
Pressao de Platé (cm H;0) 27,0 41 28,0 19,0 34,0
PEEP (cm H,0) 9,1 2,6 8,0 6,0 15,0
FR (ipm) 32,7 7.1 30,0 24,0 48,0
FiO, 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0
Volume corrente (ml) 110,0 99,2 80,0 46,0 458,0
Volume corrente (mI/Kg) 15,3 4,3 16,0 6,5 26,7
Tl (seg) 0,8 0,1 0,8 0,7 1,0
AP (cm H,0) 17,9 0,5 18 13 24

Os graficos 6, 7, 8 e 9 ilustram os parametros de ventilagdo mecanica utilizados

nos diferentes horarios de avaliagdo. Os valores de pressao de pico, pressao inspiratoria,

pressao de platd, AP, volume corrente, frequéncia respiratoria, FiO, diminuiram apds a
realizacdo da MRA, sendo esta diminuicdo estatisticamente significativa. Em relagéo

a PEEP no presente estudo, seus valores foram ajustados ao inicio da VM, em média

6¢cm H,0. Apds a MRA, seus valores foram ajustados 2cm H,O acima, ou seja 8cm H.0.
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GRAFICO 6 - DISTRIBUIGAO DOS VALORES DE PRESSAO DE PICO, PRESSAO INSPIRATORIA, PRESSAO DE PLATO E PEEP
NOTA: ADM =admissao, (A) = antes, (D) = depois, (M)= manobra numeradas de 1 a 4, realizadas pela manha (M) e a tarde (T).
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Na tabela 9 estdo apresentados o numero de dias sob ventilagdo mecanica,

o numero de manobras de recrutamento realizadas em cada paciente, a FiO,, e os

marcadores de oxigenagao: indice de oxigenagao (lO), relagdo PaO,/FiO,, na admisséo,

ao inicio das manobras e apos a ultima manobra realizada nos 19 pacientes.

TABELA 9 - TABELA DESCRITIVA DOS DIAS DE VM, N.° DE MRA, FiO,, INDICES DE OXIGENAGAO (Pa0,/FiO, E 10 APLICADOS NOS 19
PACIENTES DO GRUPO ESTUDO (n=19)

PACIENT VM MRA FiO, | PaOJFi0; | FiO, |PaO,Fi0, | FiO, | PaO,/FiO, (PR'CE’ o | SEOS
E (DIAS) (N.) (ADM) (ADM) (PRE) (PRE) (POS) (POS) MRA) MRA)

1 12 12 1,0 107 0,9 93 0.4. 241 14,0 59
2 9 4 1,0 64 0,6 17 0,6 184 9,8 7,2
3 4 4 1,0 85 1,0 96 03 320 18,5 3,44
4 9 10 1,0 179 1,0 95 0,5 145 10,0 117
5 9 7 1,0 111 0,8 77 0,4 194 12,4 2,12
6 3 2 05 125 0,6 161 08 94,6 7,5 15,8
7 12 1 1,0 162 1,0 54 1,0 46 434 44,1
8 7 2 1,0 136 05 182 05 121 5,8 7,7
9 17 4 1,0 59 1,0 34 1,0 78,5 67,0 19,4
10 5 3 1,0 48 1,0 98 0,6 114 15,0 11,2
1 7 7 1,0 75 0,6 166 08 143 42 7.6
12 17 4 0,9 72 1,0 72 1,0 104 21,0 13,4
13 17 1 1,0 79 1,0 49 1,0 50 33,6 31,8
14 21 2 1,0 48 1,0 124 0,7 53,7 13,9 23,0
15 17 8 1,0 32 1,0 68 1,0 51,3 22,1 36,0
16 23 9 0,4 279 0,8 74 1,0 50,9 17,9 33,0
17 9 8 1,0 30 1,0 47 0,65 142 35,1 11,8
18 8 5 1,0 30 1,0 39 1,0 27,2 63,7 88,2
19 9 2 1,0 264 1,0 79 1,0 164 17,4 9,6

O gréfico 10 ilustra o comportamento destes marcadores de oxigenagao antes e

apos cada MRA.
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GRAFICO 10 - DISTRIBUIGAO DOS VALORES DE |0, PaO,/FiO,, SatO,/FiO, E Pa0, + PaCO,
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NOTA: ADM =admissao, (A) = antes, (D) = depois, (M)= manobra numeradas de 1 a 4, realizadas pela manha (M) e a tarde (T).
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Além desses marcadores, foram avaliadas as medidas de complacéncia
pulmonar estatica e a dinamica. Nao foram observadas diferencas estatisticamente
significativas nestas medidas apos a MRA. O grafico 11 ilustra as médias das
medidas da complacéncia dinamica antes e apds cada manobra de recrutamento

alveolar (p=0,32).

0,9
08
07
0,6 —
05 D\D\\kw/}

04
03
0.2

Complacéncia dindmica (ml/cmH,O/Kg)

0,1

0,0

AD‘M A1‘M D1‘M A%T D;T AéM DéM AéT D‘ZT A:;M D3‘M AéT D‘3T AA‘M DA‘M AA‘&T Dz‘tT
Anova: p = 0,32
GRAFICO 11 - DISTRIBUICAO DOS VALORES DE COMPLACENCIA DINAMICA

NOTA: ADM =admissao, (A) = antes, (D) = depois, (M)= manobra numeradas de 1 a 4,
realizadas pela manha (M) e a tarde (T).

O grafico 12 ilustra o comportamento da complacéncia pulmonar estatica,
antes e apos a manobra de recrutamento alveolar. Pode se constatar o aumento da

complacéncia apos a realizagao das MRA.
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GRAFICO 12 - DISTRIBUIGAO DOS VALORES DE COMPLACENCIA ESTATICA
NOTA: ADM =admisséo, (A) = antes, (D) = depois, (M)= manobra numeradas de 1 a 4,
realizadas pela manha (M) e a tarde (T).
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O grafico 13 ilustra o comportamento da complacéncia pulmonar durante
as MRA com nivel de PEEP em 25cm H,0. Foi observada a tendéncia ao aumento

gradativo da complacéncia estatica em cada MRA.
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GRAFICO 13 - DISTRIBUICAO DOS VALORES DE COMPLACENCIA ESTATICA
DURANTE A MRA
NOTA: ADM =admissao, (A) = antes, (D) = depois, (M)= manobra numeradas de 1 a 4,
realizadas pela manha (M) e a tarde (T).

4.2 GRUPO CONTROLE

Constituiram o grupo controle deste estudo 18 pacientes admitidos na UTIP,
sendo oito (44,4%) do género feminino e 10 (55,5%) do género masculino, a mediana
da idade de 8 meses, variando de 1 a 144 meses. Nove dos 18 pacientes (50%)
apresentavam peso normal para idade na admissao, cinco (27,7%) peso abaixo do
terceiro percentil, dois (11,1%) apresentaram risco nutricional (10.° percentil) e dois
(11,1%), obesidade (> 95° percentil), sendo a mediana de peso de 6,5kg, variando
de 3,2 a 55 kg, de acordo com a tabela NCHS (National Center for Health Statistics)
(VASCONCELOS, 1995). Nove criangas (50%) eram procedentes de Curitiba, duas

(11,1%) da regiao metropolitana e sete (38,8%) de outras regides.
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Na tabela 10 estdo apresentados os diagndsticos de admissao na UTIP. Trés

pacientes (16,6%) foram a 6bito, todos com diagndstico de infecgéo pulmonar.

TABELA 10 - DIAGNOSTICOS DE ADMISSAO NA UTI DO GRUPO
CONTROLE (n=18)

DIAGNOSTICO n %
Infecgbes pulmonares 09 50,0
Outras infecgbes 03 16,6
Cardiopatias 06 33,3

Na tabela 11 estdo apresentados os tempos de internagcdo hospitalar, de

UTIP e de ventilagdo mecanica.

TABELA 11 - TEMPOS DE INTERNACAO HOSPITALAR, UTIP E DE VENTILAGAO MECANICA DO GRUPO
CONTROLE (n=18)

VARIAVEIS MEDIA DP MEDIANA MINIMO MAXIMO
Tempo de internacéo hospitalar (dias) 38,9 31,6 30,0 7,0 108,0
Tempo de internagdo na UTI (dias) 22,7 20,9 14,0 3,0 70,0
Tempo de ventilagdo mecanica (dias) 15,0 12,1 11,5 2,0 47,0

Os respiradores utilizados foram o Interplus® em 11 casos (61,1%), Siemens®
em 04 casos (22,2%), Sechrist® em 02 casos (11,1%) e Inter 5° em dois casos
(11,1%) com ventilagéo ciclada a tempo em 10 casos (55,5%) e por pressao controlada
em nove casos (50%).

Na tabela 12 estdo apresentados os parametros ventilatorios maximos utilizados

no grupo controle.

TABELA 12 - PARAMETROS VENTILATORIOS MAXIMOS UTILIZADOS NO GRUPO CONTROLE (n=18)

VARIAVEIS MEDIA DP MEDIANA MINIMO MAXIMO
Ppico (cmH,0) 29,1 7,8 27,5 20,0 50,0
Pplat6é (cmH,0) 274 8,6 25,0 17,0 47,0
PEEP (cmH,0) 7,5 3,2 7,0 5,0 19,0
FR (ipm) 30,0 7,5 30,0 20,0 44,0
FiO2 (%) 0,96 0,11 1,0 0,6 1,0
Volume corrente (ml) 171,2 199,2 80,0 50,0 620,0
Volume corrente (ml/Kg) 13,4 2,8 13,0 10,7 20,6
Tl (seg) 0,8 0,3 0,7 0,7 1,8
AP (cmH,0) 19,9 6,4 18,5 12 35

Na admissdo 15 pacientes apresentaram escore compativel com LPA e
trés pacientes com SDRA (escore de LPA). A média do escore foi de 1,9 (DP= 0,8)
com mediana de 2,0 (0,7 - 4,0). A média do escore de mortalidade PIM (Pediatric
Index of Mortality) foi de 19,9 com mediana de 10,9 (2,3 - 72,7) (Tabela 13).



TABELA 13 - ESCORE DE LPA E ESCORE DE MORTALIDADE PIM DO GRUPO

CONTROLE
VARIAVEIS MEDIANA MINIMO MAXIMO
PIM (%) 11,0 2,3 72,7
Escore para LPA 2,0 0,7 4,0
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Na tabela 14 estdo apresentados os resultados de média, desvio padrao e

mediana de gases, estado de oxigenacédo, estado acido-basico e lactato do sangue

arterial na admissao dos 18 casos.

4.3

TABELA 14 - GASES, ESTADO DE OXIGENAGAO, ESTADO ACIDO-BASICO E LACTATO DO SANGUE

ARTERIAL NA ADMISSAO DO GRUPO CONTROLE

VARIAVEIS MEDIA DP MEDIANA MINIMO MAXIMO
FiO, (%) 0,9 0,2 1,0 0,6 1,0
pH 74 0,2 7.4 6,9 7.8
PaCO, (mmHg) 35,3 14,3 35,1 12,2 63,3
PaO, (mmHg) 121,1 63,9 112,0 41,7 295,0
Bicarbonato (mmol/L) 20,7 8,0 22,4 5,8 31,3
BE (mmol/L) -4,0 9,8 -2,9 -23,4 9,0
Sa O, (%) 91,8 15,7 98,0 41,5 99,1
PaO,/FiO, (mmHg) 142,2 84,2 118,0 41,7 306,0
D(A-a)pO, (mmHg) 418,0 128,3 469,5 170,5 550,5
alA pO; (%) 24,0 14,3 19,7 7,3 51,3
Shunt (%) 27,8 15,4 241 10,6 65,2
Lactato (mmol/L) 3,6 4,3 1,6 0,5 13,3

COMPARAGAO ENTRE O GRUPO ESTUDO E O GRUPO CONTROLE

Nas tabelas 15 e 16 estdo apresentadas as caracteristicas epidemiolégicas

e nutricionais dos grupos de estudo e controle respectivamente. ldentificou-se no

grupo estudo maior tendéncia a desnutricdo. Os demais dados nédo apresentaram

diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

TABELA 15 - CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DO GRUPO ESTUDO E DO GRUPO CONTROLE

CARACTERISTICAS ‘ GRUPO ESTUDO (n=19) ‘ GRUPO CONTROLE (n=18)

Género (F/M) 11/8 08/10
Idade (meses) 05 (1,0 —144,0) 08 (1,0 — 144,0)
Procedéncia
Curitiba 10 (52,6%) 09 (50,0%)
Regido Metropolitana 02 (10,5%) 02 (11,1%)
Outras Regides 07 (36,8%) 07 (38,8%)

0,52*
0,64**

0,98***

* Teste de exato de Fisher ** Teste Mann-Whitney *** Teste qui-quadrado de Pearson
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TABELA 16 - CARACTERISTICAS NUTRICIONAIS DO GRUPO ESTUDO E DO GRUPO CONTROLE

CA,\TS%;E%?\&'%”‘S GRUPO ESTUDO (n=19) | GRUPO CONTROLE (n=18) b
Estado Nutricional
Peso normal 05 (26,3%) 09 (50%)
Risco nutricional 03 (15,9%) 02 (11,1%)
Desnutrigao 10 (52,6%) 05 (27,7%) 0,07
Obesidade 01 (5,3%) 02 (11,1%)
Peso (Kg) 5,0 (2,7 -43,0) 6,5 (3,2-55,0) 0,20**

* Teste qui-quadrado de Pearson ** Teste Mann-Whitney

No grafico 14 constam a frequéncia dos diagndsticos de admissao dos
dois grupos.

Infeccao Sepse PO Qutros
Pulmanar

B GRUPOESTUDO wGRUPQCOMTROLE

GRAFICO 14 - COMPARACAO DOS DIAGNOSTICOS DO GRUPO ESTUDO E DO
GRUPO CONTROLE
NOTA: PO = Pés-operatério de cirurgia cardiaca.
Teste qui-quadrado de Pearson: p=0,68.

A mortalidade dos 37 pacientes (grupo estudo e grupo controle) que
utilizaram VM por mais de 24 horas foi de 18,9%. O numero de 6bitos do grupo estudo
foi de quatro pacientes (n=19) e no controle foi de trés (n=18). Nao foi constatada
diferenga estatisticamente significativa do numero de casos de o6bito entre os grupos
(p=1,00). Além disso, do total de 6bitos, quatro pacientes apresentavam PaO,/FiO,

abaixo de 100, sendo dois pacientes do grupo estudo e dois do grupo controle.
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Na tabela 17 estdo apresentadas as medianas dos tempos de internagéo e
de ventilagdo mecanica. Nao houve diferencga estatistica entre grupos, no tempo de

internacao na UTIP, da internac&do na enfermaria e na duragao da VM.

TABELA 17 - COMPARAGAO DOS TEMPOS DE INTERNAGAO E DE VENTILAGAO MECANICA ENTRE O GRUPO
ESTUDO E O GRUPO CONTROLE

i GRUPO ESTUDO GRUPO CONTROLE
VARIAVEIS (n=19) (n= 18) p
Tempo de internacéo hospitalar (dias) 20,0 (9,0 - 121,0) 30,0 (7,0 - 108,0) 0,82
Tempo de internagéo na UTI (dias) 12,0 (5,0 — 24,0) 14,0 (3,0 - 70,0) 0,81
Tempo de ventilagdo mecénica (dias) 9,0 (3,0 —23,0) 11,5 (2,0 - 47,0) 0,81

Teste Mann-Whitney.

Na tabela 18 estdo apresentados os dados de gases sanguineos, estado de
oxigenacao, estado acido-basico e lactato na admissdo, comparados entre os grupos.
O unico parametro estatisticamente significativo observado foi a PaCO,, maior no

grupo estudo.

TABELA 18 - COMPARAQAO PARAMETROS DE GASES, DO ESTADO DE OXIGENAGAO, DO
ESTADO ACIDO-BASICO E LACTATO NA ADMISSAO ENTRE O GRUPO ESTUDO E O

GRUPO CONTROLE
i GRUPO ESTUDO GRUPO CONTROLE
VARIAVEIS (n=19) (n=18) p

FiO, (%) 0,9+0,2 0,9+0,2 0,57*
pH 73+0,1 74+0,2 0,24*
PaCO, (mmHg) 49,6 + 19,5 35,3+14,3 0,01*
PaO, (mmHg) 75,0 (29,5 — 264,0) 112,0 (41,7 — 295,0) 0,08**
Bicarbonato (mmol/L) 229+5/1 20,7+ 8,0 0,31*
BE (mmol/L) -4,2 (-13,2-6,7) -2,9 (-23,4-9,0) 0,92**
Sa 0, (%) 87,7+14,0 91,8+ 15,7 0,41*
PaO,/FiO, (%) 79,4 (29,5 — 279,0) 118,0 (41,7 — 306,0) 0,10**
D(A-a)PO, (mmHg) 456,4 + 127 1 418,0 + 128,3 0,36*
al/A PO, (%) 13,1 (5,0 - 55,2) 19,7 (7,3 -51,3) 0,14**
Shunt (%) 33,7+13,9 27,8+ 154 0,22*
Lactato (mmol/L) 1,0 (0,6 —4,5) 1,6 (0,5-13,3) 0,43**

* Teste t de Student **Teste de Mann- Whitney

As medianas do escores de LPA e PIM dos dois grupos estao apresentadas

na tabela 19. Nao foi verificada diferencga estatisticamente significativa dos dois escores

entre os grupos.

TABELA 19 - COMPARAGAO DO ESCORE DE LPA E PIM ENTRE O GRUPO ESTUDO E O GRUPO CONTROLE

VARIAVEIS

GRUPO ESTUDO GRUPO CONTROLE p
Escore LIS 2,2(1,2-3,0) 2,0 (0,7 -4,0) 0,24
PIM (%) 11,1 (1,8 — 74,4) 10,9 (2,3 - 72,7) 0,71

NOTA: Teste de Mann-Whitney.
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Na tabela 20 estdo apresentados os parametros ventilatorios maximos utilizados
nos dois grupos. Nao foi registrada diferenca significativamente estatistica destes
parametros entre os grupos. Entretanto, o grupo estudo teve como tendéncia a presséo
inspiratéria e PEEP mais elevadas do que o grupo controle. Estes parametros maximos

foram observados nos grupos referem-se as primeiras 24 horas de ventilagado mecanica.

TABELA 20 - COMPARAGAO DOS PARAMETROS VENTILATORIOS MAXIMOS UTILIZADOS ENTRE O
GRUPO ESTUDO E O GRUPO CONTROLE

VARIAVEIS GRUPO ESTUDO GRUPO CONTROLE p
Presséo inspiratéria (cmH,0) 33,5+6,8 29,1+78 0,07*
Presséo platd (cmH,0) 271+4.1 274 +8,6 0,86*
PEEP (cmH;0) 91+26 75+32 0,11*
FR (ipm) 32,7+7,.1 30,0+75 0,27*
FiO, (%) 1,0 (1,0-1,0) 0,6 (1,0-1,0) 0,38**
Volume corrente (ml) 80,0 (46,0 — 458,0) 80,0 (50,0 — 620,0) 0,61*
Volume corrente (ml/Kg) 15,3+4,3 134+28 0,12*
Tl (seg) 0,8 (0,7 -1,0) 0,7 (0,7 -1,8) 0,25**
AP (cmH,0) 17,9 (13 -24) 19,9 (12 - 35) 0,26**

* Teste t de Student ** Teste de Mann- Whitney
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5 DISCUSSAO

A insuficiéncia respiratéria na crianca que necessita de ventilagdo mecanica
continua a ser uma das causas para a mortalidade e morbidade nos pacientes
admitidos em UTIP. Uma em cada seis criangas admitidas nessas unidades necessita
de suporte ventilatério invasivo (RANDOLPH et al., 2003).

A utilizacdo da VM é considerada de grande valor na redugdo de sua
mortalidade. Recentes mudancas foram introduzidas na forma de ventilar criangcas com
doengas que determinam o quadro de insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica,
evidenciando uma relagéo entre modalidades ventilatérias inapropriadas e retardo
na melhora e até mesmo piora da LPA (MARRARO, 2005; MARINI, 2008).

A partir desse conceito, surgiu a estratégia ventilatoria protetora combinada
com manobra de recrutamento alveolar, ou seja, baixo volume corrente e baixa
pressdo de distensdo pulmonar com PEEP mais elevada (AMATO et al., 1998;
VENTILATION...2000; PRODHAN; NOVISKI, 2004; VILLAR et al., 2006).

Inumeros estudos clinicos demonstraram que estratégias ventilatérias menos
agressivas melhoram a sobrevida. O manejo do oxigénio é fundamental na liberagéo e
(ou) na limitagdo da reagao inflamatéria local que podem iniciar ou exacerbar a
resposta inflamatdria sistémica (PRODHAN; NOVISKI, 2004).

As terapias de resgate como a MRA promovem a abertura e a estabilidade
alveolar melhorando a oxigenagao arterial. Embora a VM seja muito utilizada em
terapia intensiva pediatrica, os estudos a respeito do recrutamento alveolar em criangas
sao pouco frequentes (RANDOLPH, 2009; FIORETTO et al., 2009).

Um estudo com 3823 criancas evidenciou que, apesar de todo o conhecimento
da fisiologia da LPA, ndo ha consenso na aplicagdo da VM e de terapias como a MRA
(SANTSCHI et al., 2010).

No presente estudo foi observado que os 19 pacientes admitidos na UTIP
tiveram como critério de indicagao para VM sinais clinicos e laboratoriais de IRA. Estes
pacientes evoluiram com deterioragéo das trocas gasosas e quadro de LPA/SDRA, nas
primeiras 24 horas de ventilagdo mecanica. O Escore de LPA (LIS score) modificado
classificou neste grupo 14 pacientes (73,5%) com diagnostico de LPA e cinco pacientes
(25,5%) com SDRA. Nos 18 pacientes do grupo controle, 15 (83,3%) destes com
pontuacgdo para LPA e trés (16,6%) para SDRA.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Santschi%20M%22%5BAuthor%5D
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Os principais diagnoésticos dos pacientes do grupo de estudo foram infecgao
pulmonar (incluindo broncopneumonias associadas as bronquiolites por virus sincicial
respiratorio e traqueobronquites), sepse e pds-operatério de cirurgia cardiaca. Os principais
diagndsticos do grupo controle foram infecgdo pulmonar associada a cardiopatia.

Constatou-se no presente estudo que 52,6% dos pacientes tratados com MRA
eram desnutridos. Estudos revelam que o estado nutricional de criangas admitidas
em UTI tem influéncia direta e representa um fator decisivo na evolugao. A presenca
de desnutrigdo aumenta significativamente a necessidade de VM, o tempo de VM e o
tempo de permanéncia em UTIP (MOTA et al., 2002). O quadro de desnutrigdo pode
determinar o pior prognostico desses pacientes devido ao menor trofismo muscular,
maior fraqueza dos musculos respiratérios, bem como o maior risco de infec¢des
(FIORETTO et al., 2009; CARVALHO; BARBAS; AMATO, 2000; MOTTA et al., 2002). No
grupo controle 27,7% dos pacientes eram desnutridos e tiveram maior tempo de VM
e de internacdo, quando comparados com o grupo de estudo, embora sem diferenca
estatisticamente significativa. Devido a isso a MRA poderia ser uma técnica muito util
para diminuir as comorbidades de uma internagao prolongada em pacientes
desnutridos (MOTA et al., 2002).

5.1 MORTALIDADE

A mortalidade dos 37 pacientes que utilizaram VM por mais de 24 horas
(grupo estudo e grupo controle) foi de 18,9%. Quatro pacientes eram do grupo
estudo e trés do grupo controle. Além disso, do total de &bitos, quatro pacientes
apresentavam PaO,/FiO, abaixo de 100, sendo dois pacientes do grupo estudo e
dois do grupo controle. A gravidade da les&o pulmonar dos pacientes que foram a
obito foi confirmada quando avaliada pelo escore de LPA modificado para pediatria
(MURRAY et al., 1988).

Em contraste com LPA/SDRA do adulto, na crianga a gravidade da hipoxemia inicial
indica piora de prognéstico (RANDOLPH, 2009). A maioria dos pacientes pediatricos
com LPA/SDRA pode ser identificada antes da necessidade de VM. Estes pacientes
podem ser considerados um grupo de estudo nos quais novas estratégias podem

ser testadas (ventilagao nao invasiva, posicao prona e ventilacao de alta frequéncia).
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A literatura descreve indices de mortalidade entre 10% até 30% em criangas
com LPA/SDRA, que € atribuida principalmente a sepse e a disfungao de multiplos
orgaos. No entanto, alguns pacientes com LPA/SDRA vao a o6bito por insuficiéncia
nas trocas gasosas e hipoxemia refrataria (PRODHAN; NOVISKI, 2004).

O escore PIM (Paediatric Index of Mortality) da admiss&o dos pacientes na
UTIP nao mostrou diferenga estatisticamente significativa entre grupos.

Para a indicacdo adequada das novas estratégias de ventilagdo, o carater
subjetivo na avaliagao clinica da insuficiéncia respiratoria deve ter como complemento
a utilizacao de indicadores que determinem de forma mais eficiente o grau de leséo
pulmonar. Um fato questionavel da definicho da LPA/SDRA é a avaliacdo da
oxigenacao (PaO./FiO,) como ponto fundamental da avaliagdo, omitindo valores de
PEEP e de complacéncia pulmonar (CARVALHO; BARBAS; AMATO, 2000).

A quantificagdo do grau de lesdo pulmonar foi realizada neste estudo pelo
escore de LPA modificado para criangas (LIS score). Este escore quantifica o grau de
comprometimento da fisiologia respiratéria na LPA/SDRA, por meio de quatro
parametros: nivel de PEEP, PaO./FiO,, complacéncia pulmonar estatica e grau de
infiltragdo pulmonar presente na radiografia de térax. Quatorze pacientes apresentaram
na admissao pontuacao para LPA e cinco pacientes com pontuagcao para SDRA. No
grupo de estudo a mediana do escore foi de 2,2 e do grupo controle foi de 2,0,
traduzindo um grau de lesdo pulmonar moderado. Nao houve diferenga estatisticamente
significativa do escore entre os dois grupos.

A ndo melhora do escore de LPA apés sete dias de evolugdo da LPA/SRDA
evidencia um processo inflamatério com persisténcia de niveis elevados de citocinas
tanto sistémicos quanto locais (lavado broncoalveolar) e mortalidade mais elevada
(BARBAS; de MATTOS; BORGES EDA, 2005; VALENTE BARBAS, 2003).

Essas evidéncias surgiram em estudos experimentais que correlacionaram
a evolucdo da inflamacao sistémica e pulmonar na primeira semana de VM com o
prognéstico da lesdo pulmonar (BARBAS; de MATTOS; BORGES EDA, 2005; VALENTE
BARBAS, 2003).

As limitagdo do presente estudo, foram ndo aplicar o escore no segmento
dos pacientes submetidos a MRA como monitor de gravidade da LPA e da resposta a
ventilagado protetora e a MRA.
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5.2 A TECNICA DA MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

Um fato importante que deve ser considerado em estudos que envolvem o
recrutamento alveolar é a pratica de diferentes técnicas com este mesmo objetivo.
Nos primeiros estudos do recrutamento alveolar por meio de pressdo sustentada
(CPAP), os resultados foram positivos. No entanto, recentemente Meade et al. (2008)
com a mesma técnica ndo encontraram melhora na mecanica respiratoria, na
oxigenagao e no tempo de ventilagdo mecanica.

A fim de que a MRA seja efetiva, € necessario determinar o melhor momento
de sua indicagao, a pressao o6tima a ser atingida, a técnica da MRA a ser utilizada e
a sua duragao. No presente estudo a técnica escolhida foi a com pressao controlada
mantida 0 aumento gradativo da PEEP até 25cm H,O, com pico de pressédo de 40cm
H,O (VILLAGRA et al., 2002; LIM et al., 2004; IANNUZZI et al., 2010). A escolha da técnica
de aumento progressivo da PEEP baseou-se no menor efeito sobre a hemodinamica.

Na maioria dos estudos com a MRA em pediatria com resultados desfavoraveis,
a técnica aplicada foi a de insuflacdo sustentada por meio de CPAP com 45cm H,O por
40 segundos. Estudos como o de Lim et al. (2004) e, recentemente de lannuzzi et al.,
(2010), compararam os efeitos das duas técnicas de MRA, a primeira por meio de
pressao sustentada (CPAP) e a segunda com o aumento gradual da PEEP com
pressao inspiratéria sustentada. Assinalou-se que a segunda técnica foi a mais
eficaz na melhora da oxigenagdo com redugéo do shunt intrapulmonar e melhora da
mecanica pulmonar, além de menor efeito hemodinamico, como a hipotensao.

Em relacdo a PEEP no presente estudo, seus valores foram ajustados para
manter o efeito do recrutamento. Além disso, o ajuste da PEEP assegurou a redugao
das pressodes inspiratorias, reduzindo a pressdo de distensdo e niveis de FiO,.
Fatores que potencialmente causam a lesdo induzida pela VM. Entretanto, o estudo
teve como limitagdo nao titular a melhor PEEP, segundo a melhor complacéncia
estatica. Estudos recomendam apds o procedimento o reajuste dos niveis de PEEP.
Sabe-se que a PEEP desempenha papel fundamental na manutencéo da eficacia da
MRA (AMATO et al., 1998; LACHMANN, 1992; HAITSMA, 2007).

A MRA esta indicada na presenca de atelectasia associada a VM e a perda
de volume pulmonar pos-anestesia, em pacientes no pos-operatorio de pacientes

submetidos a VM, apos aspiragao da canula traqueal e outras situagdes que produzam
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hipoxemia (LAPINSKY; MEHTA, 2005; MAA et al., 2005). Outra limitagdo importante em
nosso estudo foi ndo poder realizar a MRA em todas as situagdes descritas acima,

pelo fato da MRA ser aplicada somente pela autora duas vezes ao dia.

5.3 EFICACIA DA MRA

Em relacao a PaO., foi verificada diminuicdo de seus niveis, da admissao até 24
de suporte ventilatério. Este fato caracteriza a indicagdo para o recrutamento. Embora
sem significancia estatistica, em todas as avaliagbes apos a MRA, foi observada a
elevacao da PaO,. Confirmando estes achados com os dados da literatura (DUFF;
ROSYCHUK; JOFFE, 2007; LIM et al., 2004; IANNUZZI et al., 2010).

Entretanto, € importante lembrar que a MRA era realizada em apenas dois
momentos do dia pela autora. Este fato poderia explicar a ndo sustentagdo desta
melhora de uma forma mais continua e progressiva. A MRA em geral, deve ser
realizada sempre que ocorrer a desconexao do aparelho de VM, aspiragao traqueal,
presenca de hipoxemia ou rotineiramente a cada 12 horas, além de estar associada
a significativa redugcdo da necessidade de oxigénio nas seis horas subsequentes
(DUFF; ROSYCHUK; JOFFE, 2007).

Os niveis de PaCO, aumentaram apés a realizagcdo da MRA, embora sem
significancia estatistica. Pacientes submetidos a ventilagéo protetora e ao recrutamento
cursam com niveis de PaCO, mais elevados (AMATO et al., 1998; ROTTA; STEINHORN,
2007). A hipercapnia resultante destes procedimentos pode atingir niveis sanguineos
até duas vezes acima do valor normal, e ser tolerada (ROTTA; STEINHORN, 2007).

Duff, Rosychuk e Joffe (2007) avaliaram a seguranga da manobra de
recrutamento em UTIP, seus resultados evidenciaram que a MRA pode ser realizada
de forma segura sem mudangas hemodinamicas significativas e associada com a
diminuicdo da necessidade de oxigénio por mais de seis horas.

A relagao PaO,/FiO, melhorou de forma significativa nos primeiros dois dias
de inclusdo no estudo (Anova de Friedman: p=0,01) o que permitiu que fosse
reduzida a FiO, e os parametros do ventilador. A possibilidade de diminuir a oferta
de oxigénio, assim como as pressdes no ventilador, reflete a melhora da oxigenagao
(RIMENSBERGER et al., 2000; PLOTZ et al., 2002; MARCUS; van der WALT;
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PETTIFER, 2002; TUSMAN et al., 2003). Para a monitorizagdo dos efeitos da MRA, a
maioria dos estudos avalia a melhora da oxigenacgao arterial. Valores de PaO,/FiO,
maiores de 450mmHg indicariam um pulméao recrutado (TUSMAN et al., 2003).

A D(A-a)O, mostrou diminuicdo de seus valores ja no primeiro dia de manobra
de recrutamento, corroborando os resultados de melhora da oxigenacao e redugéao da
FiO,. As diferencas nas tensbdes de oxigénio entre o sangue arterial e o ar alveolar
(D(A-a)0O,) as vezes sao utilizadas como uma variavel importante para a avaliagao de
hipoxemia. O aumento dessa diferenga pode ser o resultado de disturbio entre ventilagao
e perfusdo, a presenca shunt ou limitacdo de difusdo. O principal problema no uso
desse indice é sua tendéncia para alterar assim que ocorram mudancas na FiO..
Seus valores normais em ar ambiente variam entre 5 e 15 mmHg (WANDRUP, 1995).

No grupo estudo, embora sem diferenca estatisticamente significativa, houve
melhora dos valores dessa relagao nos dois primeiros dias de MRA. Assim como ocorre
com a diferenga alvéolo arterial, a relagado artério-alveolar de oxigénio (a/AQO;)
também necessita do calculo da PO, alveolar. No entanto, esta relagdo parece ser
relativamente mais estavel as alteragcdes da FiO,. Geralmente, a relagcdo menor do
que 75% indica a presenca de disfuncdo pulmonar, devido a desproporcao entre
ventilagao e perfusao, shunt ou limitagdo da difusdo (WANDRUP, 1995).

Em relacdo ao shunt, houve uma reducdo significativa nos dois dias de
inclusdo da MRA. Além disso, a analise individual do procedimento demonstrou que,
apos cada realizagdo da MRA, foi registrada diminuicdo dos valores de shunt.
O shunt representa a percentagem ou fragdo do sangue venoso n&o oxigenado
resultante de passagem do sangue venoso pelos capilares pulmonares. E utilizado
para se determinar a eficiéncia de transferéncia do oxigénio dos pulmdes para a
circulacdo arterial. Os valores normais variam de 2 a 6%. (WANDRUP, 1995).

O sucesso das MRA pode ser mensurado pela melhora da oxigenagao arterial
e da complacéncia pulmonar e (ou) melhora da aeragao pulmonar visualizada por
meio da Tomografia Computadorizada de Térax e da Tomografia por Impedancia
Elétrica (MALBOUISSON et al., 2001). Métodos de imagem sao importantes para
visualizacdo da abertura das unidades alveolares, manutencao de sua abertura com
niveis adequados de PEEP, assim como para visualizagao de distribuicdo homogénea
de ar durante a ventilagéo (FAN et al., 2008).

O tempo de duragédo da SDRA parece também ser importante para o sucesso

da MRA, assim quanto mais precoce sua utilizagdo maior a probabilidade de sucesso.
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As MRA podem ter diferentes efeitos dependendo da fase da doenga e dos mecanismos
de injuria pulmonar (LAPINSKY; METHA, 2005; HALBERTSMA; VANEKER; van der
HOEVEN, 2007). Em estudos com criangas anestesiadas e com pulmdes sadios, os
autores demonstraram a diminuicdo da atelectasia e melhora da complacéncia pulmonar
(MARCUS; van der WALT; PETTIFER, 2002; TUSMAN et al., 2003).

Scohy et al. (2009), evidenciaram que a MRA seguida de PEEP de 8cm H,O
resultou na diminuicao do desequilibrio ventilagdo-perfusdo, na melhora da complacéncia
dindmica e da oxigenacéo e no aumento do volume pulmonar expiratorio final. Estes
fatos reduziram o estresse alveolar prevenindo, dessa forma, a lesdo induzida pela VM.

Foi observado no grupo de estudo que houve diminuicdo da pressao de pico,
da pressao inspiratoria, da pressao de Platd, da pressao de distensao pulmonar (AP)
e do volume corrente quando comparados os valores de admissdo com os valores
de 48 horas. Essas diferengcas foram estatisticamente significativas. Além disso,
acredita-se que o dano pela ventilagdo mecéanica pode ser minimizado durante a
execucao do estudo (AMATO et al., 1998; RANIERI et al., 1999; VILLAR et al., 2006).

Nesse estudo houve uma preocupagao constante em seguir as recomendagdes
da estratégia de ventilagdo protetora, de baixos volumes correntes, pressdes de platd
abaixo de 30cm H,O e PEEP de valores mais altos. Os valores da AP foram reduzidos
significativamente durante o estudo. A baixa AP na VM tem demonstrado redugao da
LIPVM (AMATO et al., 1998). Estas estratégias somadas a MRA possibilitaram a
diminuicdo da FiO, e das pressoes inspiratorias nas primeiras 48 horas de VM.

Entretanto, a ventilacdo protetora pode levar a um colapso alveolar princi-
palmente de regides distais e dependentes do pulméo. Por esse motivo, a MRA deve
ser considerada essencial no manejo da ventilagdo mecanica nestes pacientes.
(MEHTA; ARNOLD, 2004; RANDOLPH, 2009, AMATO et al., 1998).

Enquanto n&o existe consenso sobre qual constitui o melhor nivel de PEEP
para protecdo pulmonar em criancas, este sera tdo alto quanto a necessidade de
melhorar e manter a oxigenagao arterial. Neste contexto, existe uma crescente evidéncia
de que a PEEP e outros parametros do ventilador como a pressao inspiratéria, o volume
corrente, a frequéncia respiratéria e a FiO, necessitam ser ajustados individualmente
a beira do leito (FIORETTO et al., 2009, SANTSCHI et al., 2010).

Além de promover a melhora da oxigenacdo e redugcdo dos parametros
ventilatorios, foi verificado que o grupo estudo teve um menor tempo de VM e menor

tempo de internagdo em UTIP, quando comparado ao grupo controle, embora sem
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significancia estatistica. A estratégia de ventilagdo protetora em adultos reduz os
tempos de VM e de internagao, além de diminuir a mortalidade neste grupo de pacientes
(AMATO et al., 1998; BROWER et al., 2004; VILLAR et al., 2006).

Nesse estudo um paciente com diagndstico de fibrose cistica, ndo teve melhora
de parametros de oxigenagao apos a MRA. Por esse motivo, a realizagdo do procedimento
foi interrompida. Alguns pacientes nao respondem ao procedimento, principalmente
os com hipoxemia grave, hipertensdo pulmonar, o que denota o baixo potencial de
recrutamento, demonstrado por espessamento da membrana alvéolo-capilar
(GATTINONI et al., 2006).

A efetividade da MRA em pacientes com pneumonia necessita ser estabelecida,
pois a alta pressao transpulmonar pode hiperdistender alvéolos normais antes de
aerar o tecido consolidado. Além disso, pacientes submetidos a altas FiO,, podem ter o
efeito da manobra impedido pela atelectasia de absorgdo de oxigénio (GATTINONI
et al., 2006; MARRARO, 2005).

5.4 EVENTOS ADVERSOS

Nao houve evento adverso durante a realizagdo das MRA. Nao foi constatado
barotrauma no periodo de aplicagdo do recrutamento e nem interrup¢éo de nenhuma
manobra, por variagdes nos parametros hemodinamicos. Os eventos adversos como
bradicardia e hipotensao arterial associados ao recrutamento podem ocorrer, no entanto,
s&0 pouco relatados na literatura (VILLAGRA et al., 2002; DUFF; ROSYCHUK; JOFFE,
2007; IANNUZZI et al., 2010).

O recrutamento, independente do método, pode determinar danos. As altas
pressdes podem causar barotrauma, portanto a limitacdo da pressao € importante
(JAUNCEY-COOKE; BOGOSSIAN; EAST, 2009). Em adultos as maiores pressdes de
recrutamento relatadas sdao de 60cm H,O (BORGES et al., 2006). Na populagao
pediatrica a maior pressao de recrutamento descrita foi de 45cm de H,O (HALBERTSMA
et al., 2009).

O risco barotrauma tem sido relatado, porém com baixa incidéncia. Acredita-se
que a alta pressao transpulmonar leve a ruptura da parede alveolar, bem como da
membrana alvéolo-capilar (LIM et al., 2004; BORGES et al., 2006; MEDOFF et al., 2000).
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Além disso, ha relatos de translocagao bacteriana, liberacdo e aumento da produgao
de citocinas pré-inflamatérias em MRA com insuflacdo sustentada, realizadas com
pressoes até de 45cm H,O (HALBERTSMA et al., 2009). Por outro lado, Talmor et al.
(2007) evidenciaram que o uso de MRA n&o elevou os niveis de citocinas pro-
inflamatérias em pacientes com grave les&o pulmonar.

Os pacientes do grupo estudo ndo apresentavam alteragées na complacéncia
da caixa toracica. Além disso, todos receberam sedagao e bloqueio neuromuscular
para a execucdo do procedimento. Essa menor transmissao pressorica para o térax
pode ser transmitida em maior escala ao pulmdo. Como resultado disso houve um
menor decréscimo no gradiente de pressao e no retorno venoso, o que pode explicar
a auséncia de efeitos adversos na hemodinamica. Outro fator de importancia na
populacao pediatrica relaciona-se com a complacéncia da caixa toracica. Grasso et al.
(2009) observaram que pacientes que responderam a MRA possuiam alta complacéncia
da caixa toracica. Esta caracteristica poderia explicar a baixa frequéncia de efeitos
hemodinamicos em pacientes que responderam a MRA.

Portanto, a melhor resposta da MRA estaria na fase precoce da LPA/ARDS,
ou seja, no primeiro e segundo dia de VM e sem o comprometimento da mecéanica
caixa toracica. Em pacientes com baixa complacéncia de térax, hipotenséo arterial e
baixo débito cardiaco, a manobra poderia ser ineficaz e prejudicial e deveria ser
contraindicada. (GRASSO et al., 2009).

No entanto, as potenciais complicacbes podem ser previstas, pois com o
aumento da pressao intratoracica, € sabido que pode haver diminui¢do do retorno
venoso, do débito cardiaco e da pressao arterial. A hipotensdo arterial durante a MRA
sugere deplecao de volume, também pode ser observada a diminuigdo da perfusao
cerebral. Devido a isso, o procedimento deve ser contraindicado em pacientes com
lesdo cerebral. Essas complicagbes parecem ser mais comuns em situagdes de
baixa complacéncia da caixa toracica, com pouca resposta ao recrutamento e ao
incremento da oxigenagcdo (JAUNCEY-COOKE; BOGOSSIAN; EAST, 2009; GERNOTH
et al., 2009).

Os pacientes do estudo submetidos a ventilagdo protetora e a MRA cursaram
com niveis de PaCO, mais elevados, embora sem significancia estatistica. Estudos
relatam a diminuigcdo da eliminagdo do CO,, porém sem efeitos significativos. Foi
observada reducao transitoria da circulagdo esplancnica por oito minutos apods a

manobra de insuflagdo sustentada com 40cm H,O por 20 segundos. Em contrapartida,
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foi também verificada que a MRA com pressao acima de 44cm H,O nao diminui a
perfusdo da mucosa gastrica. Portanto, os efeitos adversos sistémicos da MRA
parecem ser transitérios e moderados diante da tentativa de melhorar a oxigenagao
precocemente (JAUNCEY-COOKE; BOGOSSIAN; EAST, 2009; GERNOTH et al., 2009).

5.5 INDICES DE OXIGENAGAO

A avaliacdo do paciente submetido ao suporte ventilatorio requer a determinacéo
do estado de oxigenagdo do sangue, da ventilagdo alveolar e das caracteristicas da
mecanica pulmonar por meio de monitorizagao (EMMERICH, 2001).

Embora a oxigenacao arterial seja a variavel respiratoria mais faciimente
obtida, ela ndo é suficiente para este propésito devido a alteragdes hemodinamicas.
A obtencdo da morfologia e da mecénica pulmonar por métodos a beira de leito
podera melhorar a monitorizagao do recrutamento alveolar, ajustar a PEEP e orientar
0 uso de medidas de recrutamento (MOLS; PRIEBE; GUTTMANN, 2007).

Os indices de oxigenagdo estudados no grupo estudo foram a relagéo
PaO,/FiO,, relacdo SatO,/FiO,, 10 e PaO,+PaCO, na admissao, antes e apos a
realizagdo de cada MRA. Ocorreu melhora destes indices apds a realizagao das MRA,
embora somente os valores de relacdo PaO,/FiO, e relagdo SatO,/FiO, tivessem
mostrado significancia estatistica.

A PaO; e o I0 foram marcadores prognosticos de mortalidade em cinco
estudos epidemioldgicos sobre LPA/SDRA em pediatria. Ao contrario do que ocorre
em adultos, o grau de hipoxemia arterial na apresentagdo da LPA/SDRA em criangas
tem correlacdo com a mortalidade (DAHLEM et al., 2003).

Apesar da evidéncia de que a PaO,/FiO, seja a variavel fisiolégica mais
importante utilizada para o diagndstico e acompanhamento da LPA/SDRA, esta relagéo
no momento do diagndstico ndo consegue diferenciar pacientes sobreviventes dos
que evoluem a o6bito. Entretanto, a PaO,/FiO, é significativamente mais alta nos
pacientes sobreviventes na avaliacdo de 24 horas, provavelmente mostrando uma
resposta a terapéutica (OFFNER; MOORE, 2003).

O estudo de Halbertsma et al. (2009) em criangas evidenciou que mesmo

uma relacdo PaO,/FiO, acima de 300 que pode ser indicativa de uma troca gasosa
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normal, com volume corrente maiores que 9ml/kg, aumentou o risco de lesao induzida
pela VM e prolongou o tempo da VM. Isso poderia sugerir que criangas sao até mais
suscetiveis aos efeitos de altos volumes correntes de que os adultos.

O impacto da gravidade da IRAH na evolugéo representada pelo IO é menos
preditora nas primeiras 24 horas de VM. Entretanto, ela permaneceu consistente durante
todo o periodo restante observado. Isso pode ser explicado porque numa fase precoce
da IRAH, intervencdes terapéuticas simples e MRA, assim como a resposta ao tratamento
especifico, irdo proporcionar uma evolugao favoravel a um grupo de criangas com
alto 10 na admisséo. Este fato explicaria por que alguns estudos ndo observam uma
importante associagao entre a evolugdo dos pacientes e os indices respiratérios
precoces (TRACHSEL et al., 2005).

Nesse mesmo estudo, a analise logistica multipla de medidas seriadas mostrou
que a partir do segundo dia o poder preditivo do IO permaneceu intacto. Outros
estudos justificam o uso do 10 como o principal preditor de mortalidade para cada dia em
gue o paciente permaneca sob VM (TRACHSEL et al., 2005; KHEMANI et al., 2009).

Embora necessite ser confirmada por um estudo multicéntrico, a gravidade
da doenca pulmonar pode ser medida pelo 10, PaO./FiO, e escore de LPA. Estas
variaveis estariam associadas com a mortalidade, tanto na admissdo quanto nos
primeiros trés dias de suporte ventilatério (KHEMANI et al., 2009).

Rice et al. (2007) publicaram o primeiro estudo da correlagéo entre a SatO,/
FiO, e a PaO,/FiO,, em adultos. A avaliagao da SatO,/ FiO, de forma nao invasiva e
continua poderia facilitar o diagnostico precoce LPA/ARDS, permitindo a aplicagéo
oportuna de estratégias terapéuticas apropriadas. Valores de SatO,/ FiO, de 235 e
315, corresponderam, respectivamente, a uma PaO,/FiO, de 200 e 300. Os dados
de SatO,/FiO, evidenciaram excelente sensibilidade e boa especificidade em
predizer a fragdo correspondente de PaO,/FiO,. Isso seria importante para reduzir o
numero de amostras de sangue arterial colhidas em pacientes sob VM. Entretanto,
os dados corretos dependem da adequada localizagdo do oximetro e estado de
doenga, como, por exemplo, situacdo de baixo débito cardiaco ou presenca de
metahemoglobina, que poderiam reduzir a acuracia da medida da saturagéo de
oxigénio. Além disso, a SatO,/ FiO, ndo permite a avaliagao do estado acido-basico
e dos niveis de PaCO,, que sao informagdes importantes obtidas do sangue arterial.

Valente Barbas em 2003, e Borges et al., em 2006, avaliaram os resultados

de suas manobras em adultos pelo somatério dos valores de PaO, e de PaCO..
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Definiram como recrutamento completo quando a soma dos valores de PaO; e
PaCO, fosse maior ou igual a 400mmHg. O indice PaO;, + PaCO; em nosso estudo,
embora sem significancia estatistica (p=0,91) demonstrou aumento desta soma apds

o recrutamento.

5.6 COMPLACENCIA PULMONAR

Em pacientes criticos submetidos a suporte ventilatorio sdo de extrema
importancia as condi¢cdes de forca muscular, do comando respiratorio e da mecanica
toracica. Por esse motivo, a determinagdo da complacéncia € uma importante medida
da caracteristica biofisica dos pulmbes e do térax.

Em criangcas a anatomia alveolar € imatura e o intersticio pulmonar menos
elastico, resultando em maior tendéncia ao colapso alveolar. Na infancia a complacéncia
do parénquima pulmonar € relativamente menor que a do adulto e, ao contrario, a
complacéncia da caixa toracica € muito maior. Este fato predispde a redugédo da
capacidade residual funcional (CRF) favorecendo a atelectasia (FARIA; ROSSI, 2005;
CARDOSO, 2007).

No grupo estudo, assim como houve diminuigao da relagao PaO,/FiO; e do
shunt, apos 24 horas de VM, as medidas da complacéncia também diminuiram neste
periodo. Ocorreu uma tendéncia para a diminuicdo da complacéncia da admissao ao
primeiro dia de recrutamento, o que poderia sugerir o diagndstico de lesdo pulmonar
aguda e a necessidade de recrutamento alveolar nessas criangas. Entretanto, quando
verificada a medida da complacéncia exatamente durante a MRA de forma isolada, foi
observada uma melhora gradativa de suas medidas (GATTINONI et al., 2006).

A complacéncia do parénquima pulmonar depende da anatomia alveolar, das
qualidades elasticas do pulmé&o e do surfactante. Por isso reflete a distensibilidade
do tecido conjuntivo das vias aéreas, dos pulmdes, dos vasos sanguineos do torax e
da tensdo superficial da interface alvéolo-gas-liquido (EMMERICH, 2001; FARIA;
ROSSI, 2005; PRESTO; DAMAZIO, 2009).

A complacéncia pulmonar é a medida da variagdo do volume para uma
determinada variagdo de pressado, podendo ser definida pela seguinte equacgao:

C=AV/AP. A complacéncia pulmonar depende do volume corrente que, por sua vez,



79

depende do volume pulmonar, ou seja, do peso da crianga. Desse modo, quanto
menor a crianga, menor a complacéncia (CARDOSO, 2007).

A complacéncia em pulmdes normais de um adulto estda em torno de
200ml/cm H2O. Entretanto, a caixa toracica também possui uma complacéncia de
aproximadamente 200ml/cm H,O. Devido a interagdo dessas forgas elasticas, o
pulmao e a caixa toracica determinam a complacéncia do sistema respiratério (Cy),
que é de aproximadamente 100ml/cm H,O (PRESTO; DAMAZIO, 2009).

A complacéncia estatica, também conhecida como complacéncia efetiva, é
definida em termos praticos como a medida da pressao na via aérea necessaria para
equilibrar os pulmdes e a caixa toracica, ao fim da inspiracdo. Sua determinacgao
é feita na auséncia de fluxo na via aérea, com o paciente sob ventilagdo mecanica,
em modo assistido-controlado e sedado. Deve-se realizar uma pausa inspiratoria
de dois segundos, verificando-se a pressdo de platd (Pplatd) e a PEEP. O valor
da complacéncia pulmonar estatica em criangas sob ventilagdo mecanica é de
aproximadamente de 1,1ml/cm H,O/kg. Os valores de referéncia de acordo com a
idade sao: recém-nascidos 2 a 4ml/cm H,O, em lactentes 5 a 10ml/cm H,O, em
criancas maiores de 15 a 50ml/cm H,O.

A complacéncia dinamica é a medida do nivel maximo de pressao nas vias
aeéreas necessaria para veicular um dado volume corrente, menos o grau de PEEP
necessario para manter os pulmdes expandidos. Utiliza o pico de pressao inspiratoria
(que inclui também a pressao resistiva da via aérea) e a PEEP (PRESTO; DAMAZIO,
2009). Os valores de referéncia da complacéncia dinamica s&o considerados 10% a
20% menores do que os da complacéncia estatica. E calculada pela formula: Cayn =
VC/ Ppico - PEEP (FARIA; ROSSI, 2005, CARDOSO, 2007).

De grande interesse pratico e clinico a complacéncia dindmica € mensurada
numa frequéncia respiratoria definida, sendo um monitor sensivel do aumento da
resisténcia ao fluxo de gases nas vias aéreas de pequeno calibre. Além disso, a
complacéncia dinamica considera a complacéncia dos circuitos do ventilador, da
parede do térax, dos pulmdes e a resisténcia de vias aéreas,

Khemani et al. (2009) relataram que, assim como o volume corrente, a
complacéncia pode indicar a gravidade da lesdo pulmonar. Para isso utilizaram 10,
PaO,/ FiO,, escore de LPA, PRISM, bem como as pressdes para gerar o volume
corrente. Encontraram uma relagdo entre alto volume corrente no primeiro dia

(>10ml/kg de peso) e menor tempo de VM. Embora sem relagdo com a mortalidade,
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os altos volumes correntes no primeiro dia refletiam pulmdes mais complacentes e
menos gravemente doentes.

As medidas de complacéncia pulmonar podem ser de dificil mensuragao e
interpretacdo. Alguns estudos em pacientes adultos mostram correlagéo entre a melhora
da complacéncia estatica com a manobra de recrutamento alveolar. (AMATO et al.,
1998; VILLAGRA et al., 2002; VILLAR et al., 2006).

A melhora da complacéncia na lesdo pulmonar aguda pode estar relacionada a
utilizacdo de PEEP mais altas apos a realizacdo da MRA. Entretanto, a medida da
complacéncia pode n&o se alterar apos o recrutamento alveolar de maneira
significativa, mesmo em pacientes que respondem com melhora da oxigenacao e
com reducao dos parametros respiratorios. Esse fato pode evidenciar a ineficacia da
MRA, sugerindo que, mesmo com a melhora da oxigenagao, os pulmdes podem nao
estar totalmente recrutados (AMATO et al., 1998; VILLAGRA et al., 2002; VILLAR
et al., 2006).

A manobra de recrutamento quando indicada precocemente e devidamente
monitorada parece ser um procedimento util no suporte ventilatério de pulmbes
lesados, podendo evitar a progressao da lesdo pulmonar, bem como, prevenir a
lesdo induzida pela VM.

Contudo ha necessidade de mais estudos com a utilizagdo da MRA a fim de
que se possa avaliar melhor o seu impacto sobre a morbi-mortalidade e tempo de
ventilagdo mecanica. Estudar a influéncia da manobra na morfologia pulmonar e nas

alteragdes do volume pulmonar ao final da expiragdo em ZEEP e em PEEP.
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6 CONCLUSAO

1. A aplicacdo da MRA ndo causou eventos adversos como hipotenséo,

bradicardia ou pneumotérax.

2. A MRA promoveu redugéo dos niveis de pressao inspiratoria, pressédo de

pico, pressao de platd e AP.
3. A MRA permitiu @ menor oferta de FiO,.

4. Apdés a aplicacdo da MRA foi possivel reduzir o do volume corrente

ofertado.

5. Nao foi possivel determinar a influéncia da MRA nas medidas de

complacéncia pulmonar.

6. Ocorreu melhora do estado de oxigenagdo do sangue arterial apds a

realizacao da MRA.

7. Nao houve alteracdo do estado acido-basico dos pacientes submetidos
a MRA.

8. Nao houve diferenca nos tempos de VM, internacdo em UTIP e tempo de

permanéncia hospitalar dos pacientes que realizaram a MRA.
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P& HOSPITAL DE CLINICAS
f UNHIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

Curitiba, 02 de maio de 2007

lima (a) Sr. (a)
Valeria Cabral Alves
MNesta

Prezada Pesquisadora

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “MANOBRAS DE
RECRUTAMENTO  ALVEOLAR  E ESTRATEGIA VENTILATORIA - PROTETORA  EM
PACIENTES COM INSUFICTENCTA RESPIRATORIA AGUDA HIPOXEMICA NA UNIDADE DE
TERAPLA INTENSIVA PEDIATRIC A DO HOSPITAL DE CLINICAS DA LEpr™. for analisado
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, em reuniao
realizada no dia 24 de abril de 2007 O referido projeto atende aos aspectos das
Resolucdes CNS 196/96, e demais, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Ministério da Saude

CAAE: 0077.0.208.000-07
Registro CEP: 1398.063/2007-04

Conforme a Resolucdo 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatdrios sobre o andamento da pesquisa, bem como informacoes
relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatério: 02 de novembro de 2007.

Atenciosamente,

fl )
— Yp——
Renato Tambara Filho

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa

ESTRATEGIA VENTILATORIA PROTETORA E MANOBRA DE RECRUTAMENTO
ALVEOLAR EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA
AGUDA NA UTI PEDIATRICA DO HOSPITAL DE CLINICAS DA UFPR.

Investigador: Valéria Cabral Neves

Local da Pesguisa: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Hospital de Clinicas da

Universidade Federal do Parana

Enderego e Telefone: Rua General Carneiro, 181 - 14° andar, Fone( 41) 3360-1824
{41) 8978-0164

PROPOSITO DA INFORMACAO AO PACIENTE E DOCUMENTO DE
CONSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado a permitir que seu/sua filho(a) participe de uma pesguisa
coordenada por um profissional de saude agora denominado pesquisador. Para poder
participar & necessario que vocé leia este documento com atengao. Ele pode conter
palavras que vocé nao entende. Por favor, pega aos responsaveis pelo estudo para
explicar qualquer palavra ou procedimento que vocé nao entenda claramente.

O proposito deste documento & dar a vocé as informagoes sobre a pesquisa &,
se assinado, dard a sua permissdo para seufsua filho(a) participar do estudo. O
documento descreve o objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais rscos ou
desconfortos no caso da paricipagao. Vocé so deve permitir a participagao se voce
quiser. Vocé pode se recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualguer

momento. 2 " !’x} Tr)u.ﬁ‘u-—
e n
YQ!Q{J_&. ¥ osé Wﬂ{'ﬂaﬂ'

COMITE DE ETICA EM PESOUISA
EM SERES HUMANCS - HCIUFPR
SECRETARIA - MAT | HC T482



INTRODUCAO

Crangas com problemas pulmonares graves, para respirar adequadamente
precisam ser colocadas am aparelhos especiais chamadas ventiladores mecanicos
Assim que as crancgas forem instaladas nestes aparelho, para fazer com que uma
maior parte do pulmac possa funcionar adequadamente serdo realizadas manobras
gue chamamos de recrutamento alveolar. Estas manobras visam parmitir que haja uma
melhor oxigenagao do sangue & a cnanga possa melhorar de sua doenga e ser retirada

do ventilador mecanico o mais rapidamente possivel.

PROPOSITO DO ESTUDO

Para auxiliar os medicos a estabelecer quais as manobras mais eficientes a
serem adotadas em criangas devera ser implantado um modelo de procedimentos que
chamamos de protocole, Protocolos para recrutamento alveolar ja foram utilizados em
Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas de varios paises do mundo e tém mostrado
serem mais eficientes do que os procedimentos utilizados rotineiramente no sentido de
melhorar as lestes pulmonares, melhorar a oxigenagdo do sangue e evitar muitas
complicagbes para as criangas.

SELECAQ

Serao observadas criangas entre 28 dias e 14 anos incomplelos gue irao internar
na UTI Pediatrica e que necessitarao ventilagao mecéanica. Nao irdo fazer parte do
estudo criangas com menos de 28 dias e mais de 14 anos, traqueostomizados, 0s que

apresentam algumas doengas neuromusculares.
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PROCEDIMENTOS

A crianca que ira participar deste estudo recebera os mesmos cuidados basicos
de qualguer cnanga que internar na UTI Pediatrica & que sera colecada em ventilagao
mecanica. Sera avaliada clincamente ndo sé na internagdo, como periodicamente.
Alem disso. sera retirado sangue para alguns exames laboratoriais como acontece com
as demais criangas, para se avaliar se esta havendo melhora ou plora do quadro
clinico. No caso da evolugao apontar para a melhora, os dados clinicos e os resultados
dos exames laboratoriais serdo utilizados para se determinar o momento mais propicio
para se retirar o paciente da ventilacdo mecanica. Todos estes procedimentos sero
orientados por um protocolo que servira como um guia para determinar as atitudes dos
médicos a fim de evitar que a crianga ndo seja retirada antes, e nem depois, do

momento mais oportuno da ventilagdo mecanica.

PARTICIPACAO V RIA

Suja decisdo em participar deste estudo & voluntaria. Vocé pode decidir que sua
crianga nao participe do estudo. Uma vez que vocé decidiu pela participagdo, vocé
pode retirar seu consentimentlo e paricipagdo a qualquer momento.Se vocé decidir ndo
continuar no estudo e retirar sua parlicipagao, vocé ndo sera punido e nem perdera

qualquer beneficio ao qual vocé tem direito.

CUSTOS
Nao havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no

estudo,
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PAGAMENTO PELA PARTICIPACAO

Sua participagao & voluntaria, portanto vocé ndo =erd pago por sua participagao

neste estudo

PERMISSAQ PARA REVISAD DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E ACESSO
AOS REGISTROS

O investigador responsavel pelo estudo e equipe irdo coletar informagoes sobre
sua crianga. Em todos estes registros um cédigo substituira o nome. Todos os dados
coletados serdo mantidos de forma confidencial & sero usados para avaliagdo do
estudo. Membros das Autondades de Salde ou do Comité de Etica podem revisar os
dados fornecidos. Os dados podem também ser utilizados em publicagbes cientificas
sobre o assunto pesquisadb, porém a identidade de sua crianga nao sera revelada em
qualquer circunstancias. Vocé tem direito de acesso aos dados. Vocé fambém pode
discutir esta questao mais adiante com seu medico.

CONTATO PARA PERGUNTAS

Se vocé ou seus parentes tiverem alguma divida com relagio ao esfudo,
direitos do paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, vocé deve cantatar o
Investigador responsavel pelo estudo (Valéria Cabral Neves) ou sua equipe na UTI
Pediatrica, Hospital de Clinicas 14° and. Fone: 41-3360-1824 e 41-9978-0164. Se vocé
tiver dividas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa, vocé pode contatar o
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, pelo telefone 3360-1898. O CEP é composto par um
grupo de Individuos com conhecimentos cientificos e ndo cientificos, que realizam a
revisao ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para manter sua crianga em

seguranga e proteger seus direitos.
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE

Eu Il & discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que sou livie para aceitar ou recusar, e que eu
posso interromper a participagdo de meu/minha filho{a) a gualquer momento sem dar
uma razao. Eu concordo gue os dados coletados para o estudo sejam usados para o
proposito acima descnto

Eu entendi as informagbes apresentadas neste termo de consentimento. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma copia assinada e datada deste Documento de Consentimento
informado.

NOME DO PACIENTE ASSINATURA

DATA

NOME DO RESPONSAVEL ASSINATURA DATA
NOME DO INVESTIGADOR ASSINATURA
DATA

(Pessoa que tomou o TCLE)
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ANEXO 3
SINAIS E SINTOMAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HIPOXEMICA

1. Respiratoérios

Taquidispneia, (considerar e FR normal p/ cada faixa etaria).
Tiragem intercostal, subcostal, supra esternal
= Batimento de aleta nasal
Respiragéo paradoxal
Geméncia

2. Cardiacos

Taquicardia/bradicardia
Hipertensao/hipotensao

3. Gerais

Sudorese
Palidez

= Extensao do pescogo
Oscilagédo da cabega
Irritabilidade/sonoléncia

= Nivel de consciéncia alterado
Cefaleia

FONTE: Faria e Rossi (2005); Cardoso (2007)
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ANEXO 4
DADOS LABORATORIAIS SUGESTIVOS DE INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA HIPOXEMICA

Parametros de gasometria arterial que evidenciam IRAH:

1. Hipoxémia moderada a grave com relagdo PaO,/FiO, < 200 mmHg.

2. Baixas pressodes parciais de oxigénio, PaO, < a 60 mmHg com FiO, =
21%, ou PaO; a < 75mmHg com FiO, =100%

3. Altas Fragdes inspiradas de oxigénio, FiO,2=60%.

4. Valores de saturagédo de oxigénio abaixo do normal, SatO, < 90%.

5. Presenca de shunt pulmonar >20%.

FONTE: Faria e Rossi (2005); Cardoso (2007)



REFERENCIAS LIMITES PARA FREQUENCIA CARDIACA (FC),
FREQUENCIA RESPIRATORIA (FR) E PRESSAO ARTERIAL (PA)

ANEXO 5

DE ACORDO COM A FAIXA ETARIA

FC
IDADE (bpm) .FR PA SISTOLICA
— — (ipm) (mmHg)
Taquicardia Bradicardia
O diasa 1 sem > 180 <100 > 50 <59
1sema 1 més > 180 <100 > 40 <79
1mésa 1ano > 180 <90 >34 <75
2-5 anos > 140 N/A > 22 <74
6-12 anos > 130 N/A >18 <83
13 a< 18 anos >110 N/A >14 <90

FONTE: Goldstein, Giroir e Randolph (2005)
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ANEXO 6
VALORES DE REFERENCIA PARA PRESSAO
ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA EM PEDIATRIA

PRESSAO SISTOLICA PRESSAO DIASTOLICA
IDADE (mmHg) (mmHg)
FEMININO MASCULINO FEMININO MASCULINO
1 més 73 a91 74 a 94 36 a56 37 a55
3 meses 78 a 100 81 a103 44 a64 45 a 65
6 meses 82 a102 87 a105 46 a 66 48 a 68
1 ano 68 a 104 67 a 103 22 a60 20 a 58
2 anos 71 a105 70 a 106 27 a65 25 a 63
7 anos 79 a113 79 a115 39 a77 38 a78
15 anos 93 a127 95 a 131 47 a 85 45 a 85

FONTE: National high blood pressure... (2004)

105



106

ANEXO 7
VALORES DOS DADOS VITAIS DO GRUPO ESTUDO NA ADMISSAO
PRE MRA, DURANTE MRA E APOS MRA



VALORES DE PRESSAO ARTERIAL DO GRUPO ESTUDO NA ADMISSAO, PRE MRA, DURANTE MRA E APOS MRA

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)
pcTE |'IPADE pas | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS | PAS
(m) oM | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS
A | 1A | 1A | B]| 1B | 1B | 2a | 2a | 2a | 2B | 2B | 28 | 3A | 3A | 3A | 3B | 3B | 3B | 4A | 4A | 4A | 4B | 4B | 4B
1 24 106 108 109 116 116 103 104 102 129 100 97 109 97 106 109 105 106 124 122 101 112 110 106 108 111
2 2 80 83 116 98 98 106 101 118 125 120 122 120 118
3 10 111 129 129 130 102 131 143 93 103 108 105 95 98
4 5 126 127 122 140 102 108 130 91 102 112 139 129 100 139 139 64 120 143 128 140 143 137 124 174 105
5 4 134 114 138 121 141 153 143 143 136 125 142 149 144 134 150 127 128 136 145 145 145 127
6 81 130 153 155 140 139 121 120 127
7 5 100 103 130 105
8 21 93 115 118 122 130 114 107 112
9 2 128 143 134 118 99 108 77 130 137 111 104 121 95
10 5 114 139 143 134 144 134 132 100 133 125
1 3 129 9 145 135 112 144 120 124 148 148 135 144 126 143 151 149 102 133 144 116 151 147
12 3 112 113 81 95 118 110 107 138 118 89 132 102 122
13 7 128 127 133 139
14 144 91 117 140 140 139 150 154
15 7 84 145 148 149 144 141 148 148 145 137 142 145 147 124 130 120 122 143 133 124 125 125 127 83 129
16 3 120 139 143 110 120 120 140 132 128 128 128 134 120 116 126 125 133 133 121 112 122 126 114 111 105
17 1 ) 84 102 88 93 102 106 129 111 82 9% 81 82 111 119 138 138 130 119 99 91 90 92 119 107
18 5 72 88 79 84 70 77 76 68 45 73 73 73 73 75 77 79
19 3 61 89 110 112 110 132 103
PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg)
pcTe | 'PADE pap | pap | PAD | PAD | o0 [ PAD | PAD | | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD | PAD
(m) ADM | PR1A | MRAT POS Pr1B | MRA POS proA | MRA POS | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS | PR | MRA | POS
A 1A 1B | 1B 2A | 2A | 28 | 2B | 28 | 3A | 3A | 3A | 3B | 3B | 3B | 4A | 4A | 4A | 4B | 4B | 4B
1 24 61 62 55 63 63 62 48 53 65 53 56 67 54 61 54 79 61 62 63 67 55 69 64 7 65
2 2 40 38 70 47 47 72 48 62 69 67 54 67 60
3 10 58 65 65 ) 72 94 86 47 60 52 56 57 37
4 5 66 66 69 100 79 89 70 61 79 73 9 68 58 % 79 43 75 % 72 115 92 89 80 120 59
5 4 77 63 84 58 91 82 79 89 81 85 93 93 9 78 9 71 75 97 89 94 9 81
6 81 85 98 99 ) 86 87 82 75
7 5 30 35 85 46
8 21 50 79 71 71 64 55 62 63
9 2 79 78 77 50 46 56 37 68 59 37 46 82 52
10 5 50 97 9% 84 98 84 63 60 88 76
1 3 62 51 62 54 37 56 45 61 85 80 81 102 61 46 67 55 54 85 77 31 84 76
12 3 49 66 38 39 56 52 40 62 56 32 76 73 82 80
13 7 83 74 75 82
14 144 54 73 72 89 75 80 84
15 7 65 64 97 74 74 72 61 61 22 63 69 98 71 77 80 70 56 115 97 60 88 88 79 63 98
16 3 60 50 59 60 83 83 64 66 66 82 82 51 59 69 57 54 69 68 64 55 80 69 48 57 52
17 1 40 34 41 37 40 49 45 92 75 55 49 59 59 48 68 87 87 89 67 58 45 42 46 70 63
18 5 12 34 48 36 36 25 36 23 18 35 35 26 31 40 17 20
19 3 25 48 32 32 36 76 26
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VALORES DE FREQUENCIA CARDIACA DO GRUPO ESTUDO NA ADMISSAO, PRE MRA, DURANTE MRA E APOS MRA

IDADE

FREQUENCIA CARDIACA (bpm)

PCTE FC FC FC FC FC FC FC FC FC FC FC FC FC FC FC FC
(m) Agﬁ Fﬁ:R MRA | POS FﬁgR MRA | POS Fg:R MRA | POS F%gR MRA | POS F%:R MRA | POS F%gR MRA | POS FaER MRA | POS FagR MRA | POS
1A 1A 1B 1B 2A 2A 2B 2B 3A 3A 3B 3B 4A 4A 4B 4B
1 24 160 129 120 93 93 120 125 120 102 115 111 132 105 130 101 122 120 117 109 125 104 122 130 138 128
2 2 200 173 176 157 157 200 177 207 157 161 160 165 162
3 10 140 144 153 156 163 127 176 139 171 106 144 124 116
4 5 110 98 197 146 112 143 107 152 112 115 170 163 147 170 143 141 165 173 162 182 174 167 153 117 145
5 4 240 136 142 137 153 162 152 148 169 165 129 142 148 138 163 150 150 164 162 144 143 136
6 81 120 118 117 116 146 143 130 101
7 5 180 183 183 187
8 21 160 142 173 170 165 170 163 157
9 2 150 161 164 193 171 154 176 153 150 166 163 155 161
10 5 154 148 193 149 121 147 132 114 124 105
11 3 156 38 156 171 155 170 170 160 145 157 141 144 166 172 151 162 187 110 163 176 151 152
12 3 169 167 170 189 181 195 186 160 180 187 165 163 148 167
13 7 140 131 130 164
14 144 138 132 123 134 134 130 135
15 7 184 172 160 166 168 156 146 146 146 149 155 174 161 158 166 179 152 171 174 137 162 156 163 176 165
16 3 176 135 130 118 144 130 170 173 148 140 140 131 140 130 132 146 161 154 161 123 102 144 131 146 160
17 1 110 174 173 176 169 173 173 172 159 146 148 143 153 157 136 170 170 167 162 172 137 167 161 139 170
18 5 115 170 178 166 150 148 142 155 140 150 150 146 150 122 112 124
19 3 200 173 181 195 197 162 155
VALORES DE SATURAGAO PERIFERICA DE OXIGENIO DO GRUPO ESTUDO NA ADMISSAO, PRE MRA, DURANTE MRA E APOS MRA
SATURAGAO PERIFERICA DE OXIGENIO (%)
pcTE |IPADE sato, | S8t0: | Sat0; | SatO, | SatO, | Sat0; | SatO, | SatO, | SatO; | SatO, | Sat; | SatO; | SatO, | SatO; | SatO, | SatO, | Sat0; | SatO, | SatO, | SatO; | SatO, | Sat0; | SatO; | SatO, | Sato;
(m) K;“ PR MR | POS | PR MR | POS | PR MR | POS | PR MR | POS | PR MR | POS | PR MR | POS | PR MR | POS | PR MR | POS
1A | AA | 1A 1B | AB | 1B 2A | A2A | 2A 2B | A2B | 2B 3A | A3A | 3A 3B | A3B | 3B 4A | AAA | 4A 4B | A4B | 4B
1 24 98 96 96 96 96 96 97 96 97 97 98 98 98 97 95 97 97 96 98 97 98 97 95 99 97
2 2 93 92 87 96 96 99 98 87 99 98 96 91 98
3 10 96 97 99 98 97 99 99 99 100 97 96 100 100
4 5 99 97 99 97 97 98 99 97 92 97 94 97 94 94 92 95 92 99 88 96 99 98 96 99 94
5 4 94 96 95 95 96 80 95 95 91 93 96 98 98 95 97 93 97 95 94 97 98 97
6 81 85 96 100 97 96 99 92 99
7 5 97 83 75 81
8 21 97 97 100 97 97 99 98 97
9 2 84 95 96 96 98 88 95 97 95 96 97 85 93
10 5 83 96 96 97 96 93 96 94 96 96
11 3 94 99 99 97 95 100 92 97 97 96 100 98 96 94 96 95 99 96 94 93 98 97
12 3 94 98 99 94 96 85 97 94 97 94 86 88 97 96
13 7 97 87 72 80
14 144 77 94 99 97 97 98 95
15 7 50 94 94 96 96 97 88 88 94 97 95 99 97 96 97 96 94 97 97 91 96 97 92 94 96
16 3 99 95 95 93 1 98 96 94 88 96 96 96  94% 96 95 91 93 91 94 85 90 93 94 96 95
17 1 62 82 97 94 96 97 96 96 98 99 99 98 96 98 100 97 96 100 97 82 98 96 96 99 97
18 5 70 66 77 77 75 43 79 72 58 76 70 63 68 57 43 55
19 3 98 93 100 98 96 100 98
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ANEXO 8

VALORES DE REFERENCIA DOS PARAMETROS GASOMETRIA

PARAMETROS DE REFERENCIA DO APARELHO ABL700

109

PARAMETRO UNIDADE HOMEM HOMEM/MULHER MULHER

pH(a) - 7,35-7,45
1 més— 11 meses: 34,1+ 1,9

pCO,(a) mmHg 35-48 1ano -9 anos: 35,3 +1,2 32-45
10 anos — 19 anos: 37,3+ 1,4
1més—11meses: 854
pOa(a) mmHg 1ano -9 anos: 90 + 5
10 anos — 19 anos: 96 + 2
1més: 10— 14
2 meses: 9-11,5
3—-5meses: 10,4 - 12,2

ctHb(a) g/dl 13,5-17,5 7 —11 meses: 11,8 12-16
1 ano: 11,2
2-10anos: 12,8
11 -15 anos: 13,4
sOx(a) % 95-99
cK*(aP) mmol/l 3,5-5,5
cNa'(aP) mmol/l 136-146
cCa*"(aP) mg/dI 4,61-5,17
cCl(aP) mmol/l 98-106
cGlu (jejum) mg/dI 70-105
cLac(aP) mg/dI 4,5-14,4
Px mmHg 32-43
p50(a) mmHg 24-28
cHCO3 (aP) mmol/l 22-26
Anion gap mmol/l 8-16
BE mmol/l -7-3
Q =1
FShunt % <15
pO,(a)/FOL(I) mmHg > 350
pOy(alA) % >75
pO,(A-a) mmHg 5-15
RI % 10-37
pO,(A) mmHg [FOx(1) 21% - 100%] 99-660

ctO, ml/dl 18,8-22,4 15,9-19,9

FONTE: Radiometer (1997)
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ANEXO 9
IMPRESSO DA GASOMETRIA ARTERIAL

RADIOMETER SERIE ABL.700

AB_ T3S 1836 DOO801-78
REL DO PACIENTE Sornpge -5 195ul. Amostra ¥ 14551
ldeniifica io
IC Pasents lariesa
SOty an T §
Tipo ca amost-s Artarisl
lamp aAr.0T
FO 100,80 %
Nata do Faciante
Ciapostaonio
Valoies de Gasss Sanguineoas
pHi T 7. 468
pCO( T 34,7 mmibg
.F':-"ﬂ i : ‘iﬁ;.!- m—'l-lg
pH{El, 7423
Estado Acidn-Baze
cHCO, (F), 24,7  mmold.
eHEO, (P st 2889 mroll.
ol Sl 1.3  mmoti
cHasmE g 1,8 mmoll
Anizn Gep, 7.7 mreoll
Anicnliac K 12,1 mmoid,
Vaimes de Cximaeiria
ateit 10,7 gidl
L 329 %
#, gra %
FOMHb 20 W
FiriE 20 %
EC0kE 21 %
Ehdeti=b 08 %
E=izF 43 %
Eslado da oxigenagdc
A A Ty 8002 mrig
PR, Thy 5045 mmbg
P EA, e 1589 %
Famumt] 7y 258 %
ST ). =
POye, T WFOLT 253 mmHg
A 14,4 mlidl
Eg“ 1'1,," mLidl
at{8), 40,3 miidi
et P)s 57,7  middL
50T, 21,07 mmig
PO, 8 mmeg
I N A 2,8 mikdl
Chig 2.0
Salgres de Eletnilitos
eMNa”® 134 mmoll
ck*® W mmoll
&Cl 1017 mmald.
cCp™ 4,51 mgdl
mCant, 273,80 mmolhg
Valores da Melabolitos
=Gl 120 mgidi
elLac 1,4 mmolbl

3 08 mgdl
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ANEXO 10
ESCORE DE MORTALIDADE EM PEDIATRIA (PIM)

VARIAVEIS VALORES: sim=1 nao =0 BETA

Internacéo eletiva sim=1 nao =0

Condigao subjacente sim=1 ndo =0

Pupilas reagentes (> 3mm e fixas) sim=1 ndo =0

Ventilagdo mecanica na primeira hora sim=1 ndo =0

Pressao arterial sistélica (mmHg) Valor 0,021
Excesso de base (mmHg) Valor 0,071
FiO,/ PaO, (mmHg) Valor 0,415
Previséo de mortalidade Valor em %

A equacado PIM é usada para calcular o logit PIM. Se alguma informagao
estiver faltando, essa variavel deve adicionar nada ao logit PIM. Por exemplo, se a
PaO; ou FiO, esta faltando, o valor de "0,415 x 100 x FiO, PaO, /" deve ser ajustado

para zero.

Internacéo eletiva:

Penalizado apds admissdo na UTIP apds cirurgia eletiva, ou internagao
eletiva um processo (por exemplo, insergdo catéter central), ou acompanhamento,

ou revisao de VM.

Condigao subjacente:

¢ A parada cardiaca fora do hospital

e Severa imunodeficiéncia.

e Leucemial/linfoma

e Hemorragia espontanea de aneurisma cerebral ou malformagao AV.
e Cardiomiopatia ou miocardite.

¢ Sindrome do coracdo esquerdo hipoplasico,

¢ Infeccdo pelo HIV.

e QI <35, (Sindrome de Down, doenga neurodegenerativa).

Escore PIM

O indice Pediatrico de Mortalidade (PIM) é um modelo para predizer a

mortalidade, calculado a partir de informagdes coletadas do paciente na admissao
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em UTIP. Portanto, deve ser calculado a partir das informagdes coletadas no

primeiro contato, seja ele na emergéncia ou propriamente na UTIP.

O PIM baseia-se em oito variaveis:

Se a admissao na UTIP foi ou ndo eletiva (ndo = 0, sim = 1);
Se ha ou nao condi¢ao subjacente (colocar o numero correspondente):
Nao = 0;
ICC antes da internacéao = 1;
Imunodeficiéncia combinada severa = 2;
Leucemia/linfoma apoés 1 remissao = 3;
Hemorragia cerebral = 4;
Miocardite ou cardiomiopatia = 5;
Sindrome de hipoplasia VE = 6;
HIV=7;
Ql<35=8§;
Doenca neuroldgica = 9;
Resposta pupilar a luz (ambas > 3 mm e fixa = 1, outros = 0,
desconhecido = 0);
BE arterial ou capilar em mmol/l (O = desconhecido);
PaO, mmHg (0 = desconhecido);
FiO4(1) (0 = desconhecida);
PAS mmHg (120,00 = desconhecida);

VM na primeira hora de UTI (0 = n&o, 1 = sim);

A reacao pupilar € usada como um indice de fungéo cerebral e achados anormais

em decorréncia de drogas, toxinas ou trauma local ndo devem ser levados em conta.

Através desse modelo é medida a gravidade da doenga, assumindo-se que

criangas com maior risco de mortalidade sdo as mais doentes. Mas se deve tomar

cuidado, ja que este fato ndo € uma verdade absoluta.
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ANEXO 11
TABELA DESCRITIVA

Na tabela descritiva estdo apresentados os dados individuais dos 19 pacientes
do grupo estudo: idade em meses, diagndstico clinico, o PIM, FiO, e PaO4/FiO, da
admissao. O escore de LPA apés 24 horas de VM, o tempo de VM em dias, 0 niumero
de total de manobras realizadas. Além disso, estdo demonstrados os valores de FiO,
da admisséo, ao inicio e ao fim do protocolo e os indices de oxigenagao: PaO,/FiO,

e 10 ao inicio e ao término do protocolo.



TABELA DESCRITIVA GERAL DO GRUPO ESTUDO (n=19)

. : o) o)

pacienTE | [DADE DX PIM  |Escore| VM MRA Fi0:  |pa0,/FIO,| FiO, PaggE'OZ FiO, |PaO.JFiO.| PRE POS | éBiTO
(meses) ADM (%) LPA (24h) (dias) (n°) ADM ADM PRE POS POS %) %)

1 24 PNM 17,1 3,0 12 12 1,0 107 0,9 93 0,4 241* 14,0 5,9

2 2 PNM 34,3 2,2 9 4 1,0 64 0,6 117 0,6 184* 9,8 72  tPNM

3 10 PNM 11,0 2,2 4 4 1,0 85 1,0 9% 03 320* 18,5 3,4

4 5 PNM 7,5 1,2 9 10 1,0 179 1,0 95 05 145* 10,0 1,7

5 4 PNM+BQLT 31,5 2,0 9 7 1,0 111 0,8 77 0,4 194* 12,4 2,1

6 81 PNM 23,9 2,2 3 2 0,5 125 0,6 161 08 94,6 7,5 15,8

7 5  Sepse 5,7 15 12 1 1,0 162 1,0 54 1,0 46 434 441  1Sepse

8 21 PO 18,6 1,2 7 2 1,0 136 0,5 182 0,5 121 5,8 7,7

9 2 PNM+BQLT 8,7 3,0 17 4 1,0 59 1,0 34 1,0 78,5* 67,0 19,4

10 5 PNM 8,9 2,0 5 3 1,0 48 1,0 98 0,6 114 15,0 11,2

11 3 PNM+BQLT 2,2 2,7 7 7 1,0 75 0,6 166 08 143 4,2 7,6

12 3 PNM 8,1 1,7 17 4 0,9 72 1,0 72 1,0 104* 21,0 13,4

13 7 PNM 1,8 2,0 17 1 1,0 79 1,0 49 1,0 50 33,6 31,8

14 144 Sepse 45 2,5 21 2 1,0 48 1,0 124 0,7 53,7 13,9 230 tSepse

15 7 PNM 22,7 2,2 17 8 1,0 32 1,0 68 1,0 51,3 22,1 36,0

16 3 PNM 8,1 15 23 9 0,4 279 0,8 74 1,0 50,9 17,9 33,0

17 1 PNM 46,5 2,7 9 8 1,0 30 1,0 47 0,65 142* 35,1 11,8

18 5 PNM 74,4 3,0 8 5 1,0 30 1,0 39 1,0 27,2 63,7 882 tPNM

19 3 PNM 12,1 2,0 9 2 1,0 264 1,0 79 1,0 164* 17,4 9,63

NOTA: PNM - Pneumonia; BQLT - Bronquiolite; PO - Pés-operatério de cirurgia cardiaca.

147
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ARTIGO DE REVISAO

A manobra de recrutamento alveolar em criangas

submetidas a ventilacio mecinica em unidade de

terapia intensiva pedidtrica

Alveolar recruitment maneuver in mechanic ventilation

pediatric intensive care unit children

RESUMO

Recentes mudancas foram introdu-
zidas na forma de ventilar criancas com
doencas que determinam o quadro de in-
suficiéncia respiratéria aguda hipoxémica.
H4 evidéncias que estratégias ventila-
térias menos agressivas, melhoram a
sobrevida de pacientes com grave lesao
pulmonar. Estudos experimentais eviden-
ciaram relagao entre modalidades ventila-
torias inapropriadas e retardo na melhora e
até mesmo piora da lesao pulmonar aguda.
A partir desta concepgao, surge uma estra-
tégia ventilatdria protetora, combinada 2
manobra de recrutamento alveolar. Acredi-
ta-se, que esta associagio na pratica clinica,
determina importante reducio da morbi-
dade e mortalidade, bem como, prevencao
das lesoes induzidas pela ventilagio meci-
nica. Sua indicagio relaciona-se com qua-
dros de lesdo pulmonar aguda, geralmente
decorrente de pneumonia ou sepse, que
cursam com grave hipoxemia. Suas prin-
cipais contra-indicacdes sao instabilidade
hemodinamica, presen¢a de pneumotérax
e hipertensio intracraniana. Estudos expe-
rimentais demonstraram efeitos benéficos

da manobra sobre a oxigenacio e colapso
alveolar. Estudos em adultos demonstra-
ram melhora da fun¢io pulmonar e rever-
sio da hipoxemia. Em criangas, a manobra
demonstrou significativa redugio da fragio
inspirada de oxigénio e do colapso alveolar,
menor dependéncia ao oxigénio, melhora
da complacéncia pulmonar e menor indi-
ce de displasia broncopulmonar. Porém, os
estudos em pediatria s3o limitados. Faz-se
necessdria maior investigacio sobre o tema
e evidéncias de sua aplicagdo clinica. Foi
realizada revisio da literatura, com pesqui-
sa de livros-texto e nas bases de dados da
MEDLINE, Pubmed, Cochrane library,
SciELO e Ovid, no perfodo de 1998 até
2009, em portugués e inglés. Foram inclu-
idas publicacdes acerca da manobra de re-
crutamento alveolar em adultos e criancas,
artigos de revisao, estudos experimentais e
ensaios clinicos utilizando as palavras-cha-
ve: estratégia ventilatdria protetora, mano-
bra de recrutamento alveolar, pediatria e
ventilagio mecanica.

Descritores: Unidades de terapia in-
tensiva; Respiracao artificial/efeitos adver-
sos; Mecinica respiratéria; Crianga

INTRODUCAO

A utilizagio da ventilacio mecinica (VM) é considerada de grande valor no
tratamento da insuficiéncia respiratéria e na redugio da mortalidade do paciente
critico. Recentes mudangas foram introduzidas na forma de ventilar criangas com
doengas que determinam o quadro de insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica.
No entanto, estudos experimentais evidenciaram relagao entre modalidades venti-
latérias inapropriadas e retardo na melhora, e até mesmo piora, da lesao pulmonar
aguda (LPA)."9 Além disso, estudos clinicos demonstraram que estratégias ventila-

térias menos agressivas, melhoram a sobrevida.¢

4,5)
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Na década de 80, foi introduzido o conceito de ventilaciao
protetora, que tem por objetivo promover adequada troca
dos gases e a0 mesmo tempo proteger a integridade do tecido
pulmonar."® Na década seguinte Lachmann" sugeriu “7he
open lung concept”, ou seja, o conceito de abrir os pulmées e
manté-los abertos, durante o processo da ventilagao mecni-
ca. Para isto, preconizou a utilizagio de manobras de recruta-
mento alveolar (MRA) para promover a abertura de unidades
alveolares por meio de aumento da pressao transpulmonar.
A partir desta concepgio, surge uma estratégia ventilatéria
combinada entre manobra de recrutamento alveolar, baixo
volume corrente e elevada pressao positiva ao final da expi-
racio (PEEP).®

A manobra de recrutamento alveolar tem sido objeto de
observagdes por mais de duas décadas em pacientes com
grave lesao pulmonar, submetidos 8 VM. Sua consequéncia
fisioldgica mais importante é a melhora da oxigenagio de
pacientes com injaria pulmonar. Em geral o procedimento
deve ser seguido pelo ajuste dos niveis de PEEP, que de-
sempenha papel fundamental na manutengio da eficicia da
manobra.*”? Acredita-se que a utilizacao dessas estratégias
na prética clinica determina importante reducao da morbi-
dade e mortalidade. Além disso, podem prevenir lesdes in-
duzidas pela VM, conhecidas atualmente como biotrauma,
volutrauma e atelectrauma.>*!?

A MRA pode ser indicada por meio de marcadores de
oxigenagdo, sendo os mais utilizados, a pressao arterial de
oxigénio (Pa0,), relagao PaO,/fracao inspirada de oxigénio
(FiO,), indice de oxigenagao (OI), oximetria de pulso (SpO,)
e relagao SpO,/FiO,.">'¥ A quantificagdo do grau de lesao
pulmonar ¢ realizada em geral pelos marcadores de lesao pul-
monar como o escore de Murray'® para lesio pulmonar agu-
da (Lung Injury Score - LIS) e pela complacéncia pulmonar
estdtica e dinimica. Estes marcadores, associados & tomogra-
fia computadorizada e  tomografia por bioimpedancia elétri-
ca, podem comprovar e esclarecer os efeitos do recrutamento
pulmonar.">'” Os valores normais dos parAmetros de oxige-
nagio e a equagao do OI encontram-se listados no quadro
1.9 O escore de lesio pulmonar aguda (L1S) modificado
para criancas ¢ descrito no quadro 2.

Foi realizada revisio da literatura com pesquisa de livros-
texto e nas bases de dados da MEDLINE, Pubmed, Cochrane
library, SAAELO e Ovid, no periodo de 1998 até 2009, em
portugués e inglés. Foram incluidos artigos de revisao, estu-
dos experimentais e ensaios clinicos em adultos e criangas,
utilizando-se as palavras-chave: estratégia ventilatria prote-
tora, manobra de recrutamento alveolar, pediatria e ventila-
¢ao mecanica. O objetivo deste estudo foi revisar conceitos
atuais relacionados 2 manobra de recrutamento alveolar e
identificar as indicacoes, as técnicas de MRA, possiveis be-

Neves VC, Koliski A, Giraldi D]

Quadro 1-Valores normais dos parimetros de oxigena-

9éo.(12,13,14,17)
Parametro Valores normais
PaO,
01 - 11meses 85+ 4 (mmHg)
01 - 09 anos 90 £ 5 (mmHg)
10 - 19 anos 96 £ 2 (mmHg)
Relagio PaO,/FiO, > 300
Indice de oxigenagio* <12%
Oximetria de pulso 88 -95%

Sat O,/ FiO, >315

*segundo a férmula - (MAP* X FiO, /PaO,) X 100. PaO, - pressao
arterial de oxigénio; MAP - pressio média de vias aéreas; SatO, - oxi-
metria de pulso.

Quadro 2. Escore de lesao pulmonar (Murray escore) modi-
ficado para criangas.®?

1. Radiografia de térax Escore
Sem consolidacio alveolar 0
Consolidagio alveolar de 1 quadrante 1
Consolidagio alveolar de 2 quadrantes 2
Consolidagio alveolar de 3 quadrantes 3
Consolidagio alveolar de 4 quadrantes 4
2. Escore de hipoxemia: PaO, /FiO, Escore
>300 0
225-299 1
175-224 2
100-174 3
<100 4
3. Escore de PEEP (quando sob VM) (cmH O) Escore
<5 0
5-6 1
7-8 2
9-11 3
>12 4
4. Complacéncia estdtica especifica (ml/cmH O/kg) Escore
>0,85 0
0,75-0,84 1
0,55-0,74 2
0,30-0,54 3
<0,30 4

Célculo do escore: soma dos pontos dos componentes utiliza-
dos divididos pelo nimero de componentes utilizados
Escore final:

Sem lesiao Lesdo pulmonar Lesdo pulmonar
pulmonar moderada severa (SDRA)
- 0,1-2,5 >2,5

PaO, - pressao arterial de oxigénio; FiO, - fracao inspirada de oxigénio;
PEEP — pressdo expiratéria final positiva; VM — ventilagdo mecanica;
SDRA - sindrome de desconforto respiratério agudo.
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neficios e efeitos adversos, bem como, os cuidados a serem
tomados na aplicagio destas manobras em criancas sob venti-
lagao mecanica internadas em unidades de terapia intensiva.

CAUSAS DE LESAO PULMONAR AGUDA (LPA)

Virias desordens clinicas sao reconhecidamente capazes
de desencadear o quadro de LPA em criangas (Figura 1).
As condi¢des proprias do parénquima pulmonar desta fai-
xa etdria, como menor nimero de alvéolos, pulmio pouco
complacente com caixa tordcica altamente complacente e
musculatura menos desenvolvida, sio fatores que con-
tribuem para determinar a insuficiéncia respiratria com
maior frequéncia.’®'

B Causas de lesdo pulmonar aguda
34%

26%

I 3
Sepse Infecgdo por Pneumonia Quase Outras causas
virus sincicial bacteriana afogamento

respiratério
Figura 1 - Desordens clinicas associadas a lesio pulmonar
aguda em criangas.(®!

Recentemente, Zimmerman et al."® apresentaram um es-
tudo sobre a incidéncia e mortalidade em criangas com LPA.
Foi constatada incidéncia de 12,8 casos por 100.000 indi-
viduos/ano, sendo a sepse grave de foco pulmonar o fator
de risco mais comum. A taxa de mortalidade hospitalar foi
de 18%, menor que as taxas previamente relatadas para LPA
em pediatria. Concluiram que nessa populagio as taxas de
incidéncia e de mortalidade sdo menores do que divulgado
em estudos anteriores. Além disso, tem menor incidéncia do
que em adultos.

A LPA ¢ caracterizada pela presenga de sinais clinicos de
insuficiéncia respiratéria aguda, infiltrado pulmonar bilateral
ao estudo radioldgico de térax e relagao PaO,/FiO, < 300
mmHg. Segundo a American-European Consensus Conference
(AECC) de 1994, a forma mais grave da LPA ¢ a sindrome
do desconforto respiratério agudo (SDRA), que ¢ caracteri-
zada por insuficiéncia respiratéria aguda, infiltrado pulmo-
nar bilateral ao estudo radioldgico de térax, e a relagao PaO,/
FiO, < 200 mmHg.'¥ Do ponto de vista fisiopatoldgico a
LPA/SDRA consiste em preenchimento alveolar por infiltra-
do inflamatério, colapso alveolar, bem como diminui¢io do
volume pulmonar aerado e sua distribui¢io heterogénea no
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parénquima pulmonar. E considerada uma reagio inflama-
téria dos pulmées com comprometimento da barreira epité-
lio-endotelial a qual determina aumento da permeabilidade
alvéolo-capilar, diminui¢do da complacéncia, aumento do
shunt pulmonar e piora da oxigenagio arterial e tecidual.®*

Histologicamente lesoes pulmonares causadas pela LPA/
SDRA sio semelhantes as lesoes induzidas pela ventilagao
mecanica.?? Vdrios estudos compararam esta lesdo com o es-
tégio inicial da SDRA.%® O estudo experimental pioneiro de
Webb & Tierney®® de 1974, demonstrou que a VM inapro-
priada, com altos picos de pressdo e baixa PEEP, pode provo-
car o biotrauma: liberacio de citocinas inflamatérias, edema
alveolar, lesdo epitelial e inativagio do surfactante. O estudo
de Plotz et al.® realizado em 12 criangas, anestesiadas, sob
ventilagio sem pneumopatia prévia, demonstrou que mesmo
ventiladas por um curto periodo de tempo, jd apresentavam
sinais de biotrauma. Este estudo demonstrou que a ventilagio
“nao agressiva’ em pulmées normais durante um curtissimo
espago de tempo tem também a capacidade de induzir in-
sulto pulmonar e a liberagio dessa resposta inflamatéria ao
sangue. Estes achados sugerem que a ventilagao pode ser um
potente e rdpido estimulo capaz de interferir em diferentes
mecanismos imunoldgicos e que o termo biotrauma passa a
ter um significado muito mais amplo.

MANOBRAS DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

Sao definidas como procedimentos que tém por finali-
dade o aumento sustentado ou intermitente da pressao trans-
pulmonar a fim de promover a abertura de maior niimero
possivel de alvéolos e com isso melhorar a distribuigao do gds
alveolar. Desse modo, esta abordagem maximiza a troca ga-
sosa e minimiza o atelectrauma. A MRA ¢ utilizada também
para prevenir o colapso alveolar durante a ventilagio meca-
nica realizada com baixos volumes correntes. O seu objetivo
mais importante, no entanto, ¢ proteger os pulmoes da lesao
induzida pela VM. A PEEP desempenha papel fundamental
na manutengio da eficicia da manobra impedindo desrecru-
tamento e prevenindo o atelectrauma.?**”

Indicagoes

A indica¢do do recrutamento alveolar deve ser precedida
pela escolha da estratégia ventilatéria protetora. Em pediatria
acredita-se que volumes correntes de até 10 ml/kg com pres-
soes de platd abaixo de 30 cm H, O, tém papel protetor sobre
o parénquima pulmonar.’** Sua indicagio estd bem esta-
belecida em pacientes com hipoxemia de moderada a grave
e também em pacientes que preenchem os critérios diagnds-
ticos para LPA/SDRA.© Os quadros hipoxémicos destes pa-

cientes ocorrem em razio das altas fragoes de shunt causadas
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por alvéolos pulmonares nao aerados.*"* Os estudos reco-
mendam que a MRA seja realizada nas fases iniciais da LPA e
da SDRA (nas primeiras 72 horas) bem como, na vigéncia de
atelectasias por perda de volume pulmonar. J4 foi evidencia-
do que na SDRA extrapulmonar e na sepse, os pulmées sao
potencialmente mais recrutdveis.®>”

A SDRA em resposta a uma infecgao viral ¢ muito mais
comum em criangas do que em adultos. Histologicamente, o
padrao de lesio pulmonar observado é: bronquiolite, pneu-
monite intersticial e lesio alveolar difusa. Com os recentes
avangos no conhecimento da fisiopatologia destas situagoes
a MRA pode ser indicada como estratégia terapéutica com-
plementar.®"

A MRA ¢ especialmente indicada em situagoes que po-
dem causar colapso alveolar como anestesia, sedacio e blo-
queio neuromuscular, bem como, na desconexao do pacien-
te do ventilador. Pode também ser utilizada para mobilizar
secregoes bronquicas e com o objetivo de diminuir o shunt
pulmonar.®>®

Nas doencas que cursam com baixa complacéncia pul-
monar provavelmente a conseqiiéncia mais importante da
MRA ¢ homogeneizar a distribui¢io pressérica no parén-
quima pulmonar, uma vez que, nestas situagoes, ela tem
distribuigdo heterogénea. Além disso, estas manobras previ-
nem situagdes de hiperdistensao (volutrauma) em alvéolos
normais, de atelectrauma (colapso) em unidades alveolares
parcialmente ventiladas e finalmente, resgatam alvéolos nio
ventilados. Acredita-se que quanto mais alvéolos ventilados
houver, maior a complacéncia pulmonar, fato que possibilita
o pulmio acomodar maiores volumes sob menores pressoes
no sistema respirat6rio.®”

No primeiro consenso brasileiro de VM em pediatria e
neonatologia, a MRA tem grau de recomendagio C, pois
existem poucos estudos randomizados em criangas. A reco-
mendagdo ¢ que ela deva ser implementada em criangas com
insuficiéncia respiratdria aguda associada a presenca de co-
lapso alveolar, todas as vezes que houver necessidade de FiO,
acima de 40% para obter SaO, de 90% a 95%. Este mesmo
consenso considera a relagio PaO,/FiO, um dos principais
parAmetros diagndsticos de LPA/SDRA, podendo ser um
importante indicador para a realizagio do recrutamento al-
veolar.®?

Técnicas de recrutamento alveolar

Embora a VM seja prética rotineira em terapia intensiva
pedidtrica, estudos a respeito do recrutamento alveolar em
criangas ainda sao limitados.***? Apesar de seus beneficios jd
comprovados em pacientes adultos sua utilizagao na populagao
pedidtrica nao estd bem estabelecida e deve ser criteriosa. %3
Os pulmoes e o térax nesta faixa etdria sio essencialmente
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diferentes dos adultos pela alta complacéncia da caixa tordci-
ca, menor papel de forgas gravitacionais e menor nimero de
alvéolos. Apesar disto, os principios gerais do recrutamento e
desrecrutamento sio os mesmos.*”

A posicio prona tem sido amplamente investigada em
criangas como estratégia de incremento da oxigenagao e res-
gate pulmonar por meio da agao da gravidade. Além disso,
pode ser associada 8 MRA, contribuindo na sua efetividade.
A simplicidade e o baixo custo do uso da prona, junto aos
seus beneficios em pacientes com grave lesao pulmonar, po-
pularizou o uso dessa modalidade terapéutica. No I Consen-
so Brasileiro de VM em Pediatria a posi¢io prona tem grau
de recomendagio A e estd indicada para pacientes que neces-
sitem de FiO, > 60%, PEEP > 10 para manter SaO, 290%.
A “dose” da posigio prona ainda precisa ser bem estabelecida.
Preconiza-se manter a posiio, a partir de sua indicacio por até
sete dias, por no minimo seis horas até vinte horas ao dia.®>*?

Diferentes métodos sdo propostos como as abordagens
possiveis para o recrutamento do pulmao: alto nivel de pres-
s30 positiva continua nas vias aéreas (CPAP), aumento grada-
tivo da PEEP com pressio controlada mantida. 3%

Até 0 momento, a manobra de recrutamento mais fre-
qiientemente empregada em criangas sob VM ¢ a insuflagio
sustentada. A técnica consiste em aplicar a CPAP de 30 até 40
cm H,O por 30-40 segundos (Figura 2).54%

Manobra de recrutamento com presséao sustentada
CPAP 40cm H20 B CPAP 30 cm H20

40

30

—_———>

Tempo de 30 até 40 segundos

Figura 2 - Manobra de insuflagio sustentada demonstra apli-
cagdo da pressio continua de 30 ou 40 cm de H,O, por 30
até 40 segundos.

A segunda técnica ¢ realizada com pressao controlada, na
qual a pressao inspiratéria ¢ mantida em 15 ou 20 cm H,O,
a freqiiéncia respiratdria fixada em 10 ipm e o tempo inspi-
ratério fixo em 3 segundos. O procedimento consiste no au-
mento da PEEP partindo de pelo menos 10 cm H,O, avan-
cando gradativamente de 5 em 5 cm H,O por até 2 minutos,
podendo atingir uma PEEP final de at¢ 35 cm H,O com
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consequente aumento do pico de pressio de até 50 cmH,O
(Figura 3).523637

Manobra de recrutamento com aumento progressivo da PEEP
60

50

15
4
0 iS5 5
15 15
30 15 15
15 15

20

2 min em nivel PEEP
cada de

W PEEP ©PIP
PEEP — pressdo expiratéria final positiva; PIP - pressdo inspiratéria positiva.
Figura 3 - Aumento progressivo de 5 cm de H,O de PEEP a
cada 2 minutos.

Recomenda-se para o conforto do paciente, a sedagio e
analgesia durante o procedimento. Infusio de midazolan e
fentanyl com o ajuste da dose conforme a necessidade clinica
¢ indicada para a realizagio do procedimento. Pacientes com
mecénica pulmonar bastante comprometida e na fase aguda
da doenca podem necessitar de bloqueadores neuromuscu-
lares, como o vecurdnio, pelo risco de agitacio psicomotora,
tosse, assincronia com o ventilador e barotrauma. %3839

A manobra pode ser realizada vdrias vezes ao dia ou quan-
do necessdrio. Recomenda-se a MRA na fase precoce da
lesao pulmonar, a partir de 24 horas apds a instituicio da
ventilagio mecanica, até 72 horas. Podendo ser repetida na
deterioragio da oxigenacio, desconexdo do ventilador e/ou
ap6s a aspiracio do tubo traqueal. E indicada prévia aspiragio
traqueal ao recrutamento. A MRA deve ser repetida em caso
de necessidade de aspiracao traqueal para assegurar o efeito de
“pulmﬁo aberto”.(20,25,32,34,36,38*41)

A PEEP proporciona maior estabilidade alveolar apés o
recrutamento.®”? Em pediatria nao se dispoe de dados ou va-
lores pré estabelecidos, porém dados da literatura, em adultos,
sugerem uma janela de seguranca utilizando valores de PEEP
entre 8-15 cm H,O, que resultem em picos de pressao abaixo
de 35 cm H, O, pressio de plat6 abaixo de 30 cm H,O e volu-
mes correntes de 5 a 8 ml/Kg. O PEEP ideal seria determinado
pelo ponto de melhor troca gasosa, ou seja, 2cm H,O acima
do ponto de inflexdo da curva pressao-volume do sistema res-
piratério, obsevando-se a estabilidade hemodinimica.23244)

Beneficios, efeitos adversos e complicagoes
Para melhor avaliacio dos resultados, os marcadores de
gravidade da lesao pulmonar, como a relagao PaO,/FO,, OI,
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a complacéncia pulmonar e o escore de lesio pulmonar mo-
dificado para pediatria, deveriam ser determinados ao inicio
do procedimento e na evolugio do paciente.’? Além disso,
seria importante que a cada intervengio a efetividade fosse
também avaliada por técnicas de imagem, (como tomografia
axial computadorizada de térax e tomografia por impedancia
elétrica), estudos de mecAnica respiratéria estdtica e dindmica,
bem como medidas do volume pulmonar.®>1¢49

Estudos experimentais com MRA tém demonstrado efei-
tos benéficos sobre a oxigenagao.”****¥ Em estudos com
criangas anestesiadas e com pulmées sadios, os autores de-
monstraram diminuicdo da atelectasia e melhora da compla-
céncia pulmonar.“449

Duff et al.®? realizaram estudo prospectivo em 32 crian-
cas com insuflagio sustentada de 30 a 40 cm H,O por 15 a
20 segundos, sempre que ocorresse a desconexio do aparelho,
aspiragao traqueal, presenca de hipdxia ou rotineiramente a
cada 12 horas. Durante as manobras nio houve alteragio da
pressao arterial, freqtiéncia cardiaca ou saturacio de oxigénio
e foi acompanhada de uma significativa redugao da FIO, nas
seis horas seguintes ao procedimento. Concluiram que as ma-
nobras sao seguras nos pacientes pedidtricos e estdo associadas
a significativa redu¢io da necessidade de oxigénio nas 6 horas
subseqiientes 8 MRA.

No estudo de Rimensberger et al.“? com recém-nascidos
de baixo peso com SDRA, sob ventilagao oscilatéria de alta
freqliéncia associada @ MR, foi observado que o grupo tra-
tado permaneceu menos tempo na VM, com menor {ndice
de displasia broncopulmonar e menor dependéncia de oxi-
génio. Scohy et al.*” utilizaram a manobra de recrutamento
seguida de 8 cm H,O de PEEP em 20 criangas. Observaram
melhora significativa da complacéncia dindmica, da oxigena-
4o, do volume pulmonar expiratério final em criangas no
pos-operatério de cirurgia cardfaca. Em criangas com SDRA,
Gaudencio et al.*? utilizando niveis crescentes de PEEP e
pressao controlada de 15 cmH,O até a obtengio de menos
de 5% de colapso na avaliacio tomografica, observaram me-
lhora da relagio PaO /FiO,.

Entretanto, estudos clinicos em criangas tem apresenta-
do resultados ainda controversos.***® Ao lado dos beneficios
constatados, a MRA também pode ter efeitos indesejdveis
como liberagio de citocinas inflamatérias. Halbertsma et
al.“¥ demonstraram, em criancas gravemente doentes sob
VM, que a aplicagio de uma tnica MRA pode translocar
citocinas pré-inflamatérias do espago alveolar para a circula-
¢do sistémica. Grasso™? recentemente observou que o recru-
tamento pode ndo prevenir a hiperdistensdo de unidades al-
veolares normais. Outros efeitos adversos constatados foram
redugio do retorno venoso, diminui¢io do débito cardiaco
e hipotensdo. A forma mais adequada de evitar estes efeitos
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seria a manuten¢ao da expansio do espaco intravascular.”)

As principais complicagdes que podem ocorrer durante
a manobra s3o barotrauma e comprometimento hemodina-
mico. Dois mecanismos sdo responsdveis pela instabilidade
hemodinimica, o primeiro por aumento da pressao em vias
aéreas levando a diminui¢o do retorno venoso e da pré-carga
do ventriculo direito, o segundo por elevagio da pressao al-
veolar, podendo aumentar a resisténcia vascular pulmonar e
pés-carga do ventriculo direito.“) Também j4 foram relatados
diminuigio da perfusao cerebral e translocagio bacteriana.
Uma recente revisao sistemdtica demonstrou que as compli-
cagoes mais frequentes foram hipotensio (12%) e a dessa-
turagao (9%). O barotrauma, apesar de ser uma importante
complicacio, ¢ de baixa incidéncia (1%).“” Esses efeitos pa-
recem ser infreqiientes e de baixo impacto diante da neces-
sidade de melhora da oxigenagio em quadros de hipoxémia
grave.?3%% Qutro ponto importante ¢ o efeito relativamente
curto da manobra, podendo ser repetida vrias vezes ao dia
para manter o pulmio expandido.“” O estudo de Brower et
al.“% observou que o efeito méximo da manobra sobre a oxi-
genagio ocorreu aos 10 minutos pés manobra, diminuindo
ao longo de 2 a 3 horas.

Entre as principais contra-indicagées para sua utilizagio
estd a presenca de instabilidade hemodinimica, como hipo-
tensio, agitagao psicomotora, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, doenca pulmonar unilateral, pneumectomia prévia,
fistulas broncopleurais, hemoptise, pneumotérax nao drena-

do, hipertensao intracraniana e ventilagio mecinica prolon-
gada 36942

CONSIDERACOES FINAIS

Embora a estratégia protetora utilizando a MRA seja cada
vez mais aceita e utilizada na populagio pedidtrica, ainda nao
existem diretrizes bem definidas para seu emprego a fim de
que sua eficdcia seja assegurada. Estes procedimentos na po-
pulacio pedidtrica ainda ndo estio amplamente aceitos por
condigoes préprias do parénquima pulmonar do paciente de
baixa idade e pela necessidade de maior investigacdo nesta
populagao. Por esta razdo, o seu emprego deve ser judicioso,
pois o tecido pulmonar da crianga poderd passar do colapso
alveolar num extremo, 4 hiperdistensao e ruptura, no outro, o
que pode caracterizar uma agdo ainda mais lesiva.

A MRA parece ser benéfica como adjuvante no tratamen-
to da hipoxemia refratdria ao uso de oxigénio e doengas da

Neves VC, Koliski A, Giraldi D]

complacéncia pulmonar em fase inicial. Ao lado dos benefi-
cios constatados, a MRA também pode ter efeitos indesejd-
veis como liberagao de citocinas inflamatérias. No entanto,
deve ser considerado que seu efeito pode ser transitério. Sua
implementacio em criangas agudamente doentes deve ser fei-
ta sob rigorosa monitorizagio, sedagdo, controle hemodina-
mico e realizada por equipe experiente.

Qual o melhor momento de sua implementagio e qual
a melhor forma de analisar sua eficicia sio os desafios que se
colocam nas UTT pedidtricas. Por este motivo, hd necessidade
de mais estudos com a utilizagio destes procedimentos a fim
de que se possa avaliar melhor o seu impacto sobre a morbi-
dade e mortalidade em pediatria.

ABSTRACT

Recent changes were introduced in acute hypoxemic respira-
tory failure children ventilation methods. There are evidences that
less aggressive ventilation strategies can improve severe pulmonary
injury survival. Experimental trials evidenced a relationship betwe-
en inappropriate ventilatory measures and delayed acute pulmona-
ry injury improvement, or even worsening. From this, a protective
ventilatory measure arises in combination with alveolar recruitment
maneuver. This association is believed in clinical practice to deter-
mine importantly reduced morbidity and mortality as well as redu-
ced mechanic ventilation-induced injuries. It is indicated for acute
lung injury patients, generally from pneumonia or sepsis, with se-
vere hypoxemia. Its main contraindications are homodynamic ins-
tability, pneumothorax and intracranial hypertension. Experimen-
tal trials showed beneficial maneuver effects on both oxygenation
and alveolar collapse. Adult studies showed improved pulmonary
function with hypoxemia reversion. In children, the maneuver lead
to significant inspired oxygen fraction and alveolar collapse reduc-
tions, less oxygen dependency, improved pulmonary complacency,
and reduced bronchopulmonary dysplasia. However, studies in
children are limited. Additional investigation is warranted on this
matter, and its clinical application evidence. A literature review was
conducted based on textbooks and MEDLINE, Pubmed, Cochra-
ne library, SCIELO, and Ovid databases, from 1998 to 2009, both
in Portuguese and English. Publications on alveolar recruitment
maneuver both in adults and children, review articles, experimen-
tal and clinical trials were included using the key words: protective
ventilatory strategy, alveolar recruitment maneuver, pediatrics and
mechanic ventilation.

Keywords: Intensive care units; Respiration, artificial/adverse
effects; Respiratory mechanics; Child
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