" GRUPO RESPIRATORIO

PROTOCOLO PARDS

Autores: Carla Pinto, Gabriela Pereira, Paula Rocha

(pelo Grupo Respiratorio da Sociedade de Cuidados Intensivos Pediatricos da Sociedade Portuguesa de Pediatria)

23 de novembro de 2018




INTRODUGCAO

A sindroma de dificuldade respiratéria aguda (ARDS) é uma lesdo pulmonar aguda responséavel por
uma percentagem relativamente pequena das admisses em cuidados intensivos pediatricos, mas
com morbilidade e mortalidade significativas.

DEFINICAO - Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference (PALICC), 2015

Dadas as limitagdes decorrentes da aplicagdo das definicdes de ARDS a populacdo pediatrica, apds
um processo de conferéncias que decorreu durante dois anos, um painel de 27 especialistas de oito
paises publicou em 2015 as suas recomendacdes para a definicdo de ARDS pediatrico (PARDS).
Pensa-se que a existéncia de critérios especificos para PARDS permitird um reconhecimento e
intervencdo mais precoces nesta patologia. A validacdo futura desta definigdo sé sera possivel com a
realizacdo de grandes estudos multicéntricos na populagdo pediatrica.

De acordo com a PALICC, a PARDS ¢é definida como uma faléncia respiratéria aguda hipoxémica com os
critérios descritos no quadro 1.

Quadro 1: critérios para diagndstico da PARDS, de acordo com a PALICC.

Idade Sem limites de idade"”
Exclusdo das causas de hipoxemia aguda especificas do periodo perinatal
Intervalo de tempo Inicio da hipoxemia e alteragdes radiogréficas até 7 dias apds uma agressdo clinica
conhecida
Origem do edema Hipoxemia néo justificada por faléncia ventricular esquerda aguda ou sobrecarga
hidrica
Radiografia de torax Presenca de novos infiltrados, unilaterais ou bilaterais, consistentes com doenca
parenquimatosa pulmonar
Oxigenacao Ventilagao nao invasiva Ventilacdo mecénica invasiva
(VNI) (VMI)
PARDS PARDS ligeira PARDS moderada PARDS grave

Ventilagdo por maéscara
facial (CPAP ou BiPAP)
com CPAP > 5 cmH,0 0¥ >4e<8 I0>8e<16 10> 16

Pa0,/Fi0,® <300 1SO® >5e<75 | 1SO275e<123 ISO > 12,3
SpO,/Fi0,” < 264

Populagoes especificas

Cardiopatia cianética Critérios descritos para idade, intervalo de tempo, origem do edema e alteracdes
radiograficas, com uma deterioracdo aguda da oxigenagdo nado explicavel pela doenca
cardiaca subjacente

Doenca pulmonar crénica Critérios descritos para idade, intervalo de tempo e origem do edema, com

(com oxigénio suplementar, VNI radiografia de térax com novo infiltrado, e deterioracdo aguda do nivel basal de
1

ou VMI) oxigenagdo que cumpra os critérios acima descritos

Disfuncao ventricular esquerda Critérios descritos para idade, intervalo de tempo e origem do edema, com
radiografia de térax com novo infiltrado, e deterioracdo aguda da oxigenagdo que
cumpra os critérios acima descritos ndo explicavel pela disfuncdo ventricular esquerda




™ Adicionalmente, em 2017 foi publicada a definicio de Montreux para o ARDS neonatal.

@ Pa0,/Fi0,: deve ser utilizado para o diagndstico de PARDS nos doentes com ventilagio ndo invasiva por mascara facial
(CPAP ou BiPAP), com uma CPAP minima de 5 cmH,0.

®) Sp0,/Fi0,. pode ser usado para o diagndstico de PARDS nos doentes com ventilagio ndo invasiva por méscara facial (CPAP
ou BiPAP), com uma CPAP minima de 5 cmH,0, quando PaO,/FiO, ndo esta disponivel; para o seu calculo a FiO, deve ser
titulada até SpO, 88-97%.

“® |0= FiO, x Pressio média x 100

PaO,
Nos doentes com ventilacdo mecanica invasiva, o 10 deve ser o parametro preferencial para a estratificagdo da gravidade do
PARDS. Quando I0> 16, ou seja, na PARDS grave, a taxa de mortalidade pode atingir 40%.

® 1SO= FiO, x Pressdo média x 100

Sp°z
Deve ser utilizado para a estratificacdo de risco nos doentes com ventilagdo mecanica invasiva, quando ndo é possivel
determinar o 10. Para o seu calculo a FiO, deve ser titulada até SpO, 88-97%.

Nas criangas com doenca respiratoria cronica com necessidade de oxigénio suplementar, VNI ou VMI
por traqueostomia, ou com cardiopatia congénita, que preencham os critérios de PARDS, a gravidade
deste ndo deve ser calculada a partir do 10 ou do ISO. Sdo necessarios novos estudos para determinar
a estratificacdo de risco nos doentes com insuficiéncia respiratdria hipoxémica crénica agudizada.

Nesta conferéncia foram também definidos os critérios para diagndstico das criangas em risco de
PARDS (Quadro 2).

Quadro 2: critérios para diagndstico das criangas com risco de PARDS, de acordo com a PALICC.

Idade Sem limites de idade
Exclusdo das causas de hipoxemia aguda especificas do periodo perinatal

Intervalo de tempo Inicio da hipoxemia e alteracbes radiograficas até 7 dias ap6s uma agressao clinica conhecida

Origem do edema Hipoxemia néo justificada por faléncia ventricular esquerda aguda ou sobrecarga hidrica

Radiografia de térax Presenca de novos infiltrados, unilaterais ou bilaterais, consistentes com doenca parenquimatosa
pulmonar

Oxigenacéio Ventilagdo nao invasiva (VNI) Ventilagdo mecanica invasiva (VMI)

CPAP ou BiPAP por O, suplementar por canulas
mascara nasal nasais, mascara ou alto fluxo

SpO, 88-97% com O, | Oz suplementar para manter SpO, > 88%

suplementar minimo de: mas 10 <4 ou ISO <5 @
FiO; > 40% <1 ano: 2 L/min
para SpO, 88-97% 1-5 anos: 4 L/min

5-10 anos: 6 L/min
>10 anos: 8 L/min

M 5e Pa02 ndo disponivel, titular FiO, para SpO, < 97% e calcular o ISO.




FISIOPATOLOGIA

A etiologia da ARDS pode ser muito variada. Divide-se habitualmente em causas diretas, que incluem
aquelas em que ha lesdo primaria do epitélio pulmonar (como sejam pneumonia, aspiracdo, inalagédo
de téxicos e afogamento), e causas indiretas, em que ocorre lesdo pulmonar em contexto de
inflamagdo sistémica que lesa difusamente o endotélio vascular pulmonar (nomeadamente, sépsis
com origem extrapulmonar, choque ndo cardiogénico, trauma, transfusdes, pancreatite, intoxicacdo
medicamentosa e vasculite). De acordo com a bibliografia, as causas mais frequentes sao: pneumonia
(35%), aspiragao (15%), sépsis (13%), afogamento (9%) e doenca cardiaca concomitante. As infeces,
incluindo sépsis e pneumonia, sdo responsaveis por cerca de metade dos casos.

A lesdo difusa da membrana alvéolo-capilar provoca edema dos espacos aéreos e do intersticio, com
desenvolvimento de um exsudado neutrofilico rico em proteinas que compromete as trocas gasosas e
reduz a complacéncia pulmonar.

Além dos mecanismos descritos, a potencial iatrogenia decorrente da ventilacdo (VILI-lesdo pulmonar
induzida pela ventilagdo), sobrecarga hidrica e suporte nutricional deficiente podem contribuir para a
PARDS.

Do ponto de vista histoldgico, podem identificar-se trés fases:

1. Fase aguda - exsudativa (< 6 dias): presenca de edema alveolar ou intersticial, com
acumulagao de células inflamatorias agudas e eritrdcitos no interior dos alvéolos. Verifica-se lesdo do
epitélio e endotélio, e formam-se membranas hialinas nos alvéolos.

2. Fase subaguda - proliferativa (7-14 dias). reabsorcdo do edema, proliferacdo dos

pneumdcitos tipo Il e infiltragdo fibroblastica com deposicdo de fibras de colagénio.

3. Estado crénico - fibrose (> 14 dias): nos alvéolos ocorre substituicdo dos neutréfilos por
células mononucleares e macréfagos, e um processo de reparacdo do epitélio alveolar com fibrose
acentuada.

ESTRATEGIAS DE MONITORIZAGCAO E SUPORTE

1. Tratamento da doenca inicial e prevencao da faléncia multiorganica

- Tratamento atempado e adequado da doenca precipitante;

- Monitorizacdo e terapéutica precoce da infecdo com antibioticoterapia de largo espetro. Nos
doentes imunodeprimidos considerar cobertura para agentes atipicos, virus e fungos. Nesta
populacdo considerar também realizacdo precoce de lavado broncoalveolar.

2. Monitorizacdo hemodinamica

Todas as criangas com ou em risco de PARDS devem ter como monitorizagdo minima: frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria, pulsoximetria continua e pressédo arterial ndo invasiva.

A monitorizacdo hemodinamica é recomendada, em particular para guiar a expansdo de volume em
contexto de restricdo hidrica, avaliar o impacto da doenca e da ventilagdo na funcdo cardiaca direita e
esquerda, e avaliar a entrega de oxigénio aos tecidos.

Se existir suspeita de disfuncdo cardiaca, deve ser efetuado ecocardiograma para avaliar a funcdo
ventricular direita e esquerda, a pré-carga, e a pressdo na artéria pulmonar.



Nos doentes com PARDS grave é recomendada a colocacdo de cateter arterial periférico para
monitorizagdo continua da pressao arterial e colheitas para gasometria.

Nao existe evidéncia suficiente para recomendar o uso sistematico das seguintes monitorizacoes:
PiCCO, cateter arterial pulmonar, aparelhos alternativos para mediacdo do débito cardiaco (USCOM,
Doppler adrtico transesofagico), monitorizagdo da oxigenacdo venosa central, e doseamento do
péptido natriurético tipo-B.

3. Otimizacao da oxigenacao

Os fatores que permitem uma entrega adequada de O, aos tecidos, adaptada as necessidades
metabdlicas, devem ser otimizados:

DO, = DC x [(Hb) x (SpO,) x 1,36 + (Pa0,) x (0,0031)]

DO:: entrega de O, aos tecidos.

DC: débito cardiaco — manter pré-carga adequada e iniciar suporte inotrépico se necessario.

Hb: manter Hb > 7 g/dL nos doentes hemodinamicamente estaveis *. Nos doentes hemodinamicamente
instaveis ndo ha evidéncia suficiente para recomendar um limite de Hb para transfusdo devendo essa decisdo
estar dependente da avaliagdo clinica global.

&) com excecéo das cardiopatias cianéticas, hemorragia e hipoxemia grave

SpO,: manter 92-97% na PARDS ligeira com PEEP < 10 cmH,0 e 88-92% na PARDS mais grave com PEEP > 10
c¢cmH;0 (apds a otimizagdo desta); se a SpO, se mantiver < 92%, deve ser efetuada monitorizagdo da saturacdo

venosa central e de marcadores de entrega de oxigénio, como o lactato.

4. Fluidoterapia

Os doentes com PARDS devem receber fluidoterapia suficiente para manter o volume intravascular
adequado, a perfusdo dos érgaos-alvo e uma entrega otimizada de oxigénio.

ApOs a ressuscitagdo e estabilizagdo iniciais, € recomendada uma monitorizacdo do balango hidrico
para evitar sobrecarga hidrica e administrar diuréticos, se necessario.

Se se verificar persisténcia de hipervolemia e oliguria apesar de instituicdo de terapéutica diurética,
considerar terapéutica de substituicdo renal.

5. Suporte nutricional

Os doentes com PARDS devem ter um plano nutricional que assegure a recuperagao, a manutengao
do crescimento e preenchimento das necessidades metabdlicas.

A nutricdo entérica, quando tolerada, deve ser preferida a nutricdo parentérica.

Evitar a hiper e hipoglicemia.

Atencédo ao balanco azotado.

6. Sedacao

a. Os doentes com PARDS devem receber a seda¢do minima, porém efetiva, para tolerar a VMI, e
otimizar a entrega e consumo de oxigénio e o trabalho respiratério.

b. Devem ser utilizadas escalas de dor e sedacdo validadas para monitorizar e titular a sedacéo.
C. Quando estaveis, os doentes com PARDS devem ser submetidos a reducdo periédica da

sedacdo para avaliar a sua capacidade de autonomia respiratoria.



7. Bloqueio neuromuscular

a. De acordo com o estudo de Papazian L et al (2010), na populacdo adulta o bloqueio
neuromuscular durante as primeiras 48 horas de ARDS permitiu uma melhoria da sobrevida e
diminui¢do da duracao da ventilacdo nos doentes com doenca pulmonar grave (PaO,/FiO, < 150). Na
populacdo pediatrica ndo existem estudos que permitam determinar recomendacdes especificas.

b. Segundo a PALICC, se a sedacdo for insuficiente para permitir uma VMI eficaz, o bloqueio
neuromuscular deve ser considerado numa posologia que permita o bloqueio minimo, porém efetivo,
para tolerar a VMI e otimizar a entrega e consumo de oxigénio e o trabalho respiratério. Considerar
uma interrupgao diaria do bloqueio neuromuscular para avaliar o nivel de sedacdo e bloqueio.

ESTRATEGIAS DE VENTILAGCAO

Objetivos

Promover trocas gasosas adequadas (oxigenacdo e ventilagdo).

Reduzir o risco da lesdo pulmonar induzida pela ventilacdo (VILI) por aumento ndo fisiolégico da
pressao transpulmonar.

Reduzir o compromisso hemodinamico decorrente do aumento da pressao pleural. As altera¢gdes da
pressao transpulmonar e pressao pleural resultantes de uma determinada driving pressure dependem
da elastancia do pulméo e da caixa toracica. A lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo tem causas
relacionadas com o pulmdo (tamanho funcional do pulméo, recrutabilidade do parénquima e
extensdo da ndo homogeneidade pulmonar) e causas relacionadas com o ventilador (volume corrente,
driving pressure, PEEP, frequéncia respiratéria e fluxo inspiratério). Estas ultimas podem ser
consideradas parte de uma entidade Unica designada mechanical power (energia aplicada pelo
ventilador ao sistema respiratério por unidade de tempo - joules/minuto).

VENTILAGAO NAO INVASIVA (VNI)
Os melhores resultados sdo obtidos nos centros com experiéncia em VNI e capacidade para identificar
e tratar rapidamente em caso de deterioragao.

a. Indicacoes
Ponderar usar apenas numa fase precoce e em doentes selecionados:
PARDS ligeira/ Risco de PARDS
Estabilidade hemodinamica;
Sem disfun¢do multiorganica;
Doentes com maior risco de complicagdes da ventilagdo mecanica invasiva podem beneficiar
de VNI mais precoce (Ex° doente imunodeprimido).
b. Interfaces /Humidificacido
Usar mascaras faciais totais ou nasobucais (melhor sincronia paciente/ventilador).
Recomendada a humidificacdo universal.
c. Modo ventilatério
Dois niveis de pressao.



d. Riscos

Elevado risco de faléncia e aumento da mortalidade com o adiamento da intubacdo endotraqueal
quando indicada (taxa de intubacdo de 51% em doentes ventilados inicialmente com VNI).

e. Parametros iniciais

IPAP/EPAP 8/4 cmH,0; aumentar IPAP e EPAP 2 cmH,0 de cada vez até maximo EPAP 10-12 cmH,0 e
IPAP 20 cmH,0. Um nivel de EPAP de 10-12 cmH,0 s6 é tolerado com uma adequada sedagédo.

E obrigatéria a reavaliacdo na primeira hora — monitorizar FR (diminuicdo de 10 ou mais ciclos/min),
pH, trabalho respiratério, gases sanguineos, estado de consciéncia e P/F (ou S/F na auséncia de
amostra arterial).

f. Complicagoes

Ulceras da pele, distensdo gastrica, barotrauma, conjuntivite.

g. Preditores de sucesso

Redugéo da FR, melhoria do pH e reducdo da PaCO,,

Figura 1: Esquema diagnostico e terapéutico do PARDS (Manual de Ventilagdo Mecanica Pediatrica e Neonatal,
quarta edi¢do — Grupo de Trabalho de Respiratério, SECIP).
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VENTILAGCAO MECANICA CONVENCIONAL
N&o ha estudos que demonstrem a influéncia do modo ventilatério durante a ventilagdo mecanica

convencional. Assim ndo podem ser efetuadas recomendag¢des acerca do modo ventilatério a utilizar

nos doentes com PARDS. No entanto, independentemente do modo ventilatério existem algumas

recomendacdes, nomeadamente:

N

Evitar a sobredistensao alveolar

Doentes com diminuigdo acentuada da complacéncia pulmonar: Volumes correntes inferiores aos
fisiologicos para idade/peso corporal — 3-6 ml/Kg de peso ideal.

Doentes com complacéncia pulmonar menos diminuida: Volumes correntes proximos do
fisiolégico para a idade/peso corporal — 5-8 ml/kg de peso ideal.

Volume corrente expiratério monitorizado no final do tubo endotraqueal ou com apropriada
compensacdo da complacéncia do circuito principalmente em lactentes e criangas mais pequenas.
FR ajustada de acordo com a idade e com a necessidade de otimizar a ventilagio com
monitorizagdo das curvas de fluxo/tempo e pressdo/tempo.

Pressdo inspiratéria (PIP) em modos controlados por pressdo ou pressdo plateau em modos
controlados por volume < 28 c¢cmH,0, ou < 32 cmH,O em pacientes com diminuicdo da
complacéncia da parede toracica (i.e, com aumento da elastancia da parede toracica como por
exemplo no edema generalizado).

Hipercapnia permissiva na PARDS moderada a grave, tolerando pH > 7,15.

Contraindicagdes: hipertensdo intracraniana, hipertensdo pulmonar grave, instabilidade
hemodinamica, disfuncdo ventricular grave, algumas cardiopatias congénitas.

. Promover e manter o recrutamento alveolar

Otimizacao da PEEP inicialmente com niveis de PEEP moderadamente elevados 10-15 cmH,O de
acordo com a oxigenacdo/marcadores do fornecimento de O,, da complacéncia pulmonar e das
alteracdes hemodinamicas e sé depois reduzir FiO, (objetivo minimo < 0,6; ideal < 0,4) - ver
manobras de recrutamento.

PEEP > 15 cmH,O na PARDS grave com limitagdo da PIP/Pressdo plateau (de acordo com as
recomendacdes anteriores).

Prono - considerar nos casos de PARDS grave (> 12 horas/dia).

Contraindicacdes absolutas: instabilidade da coluna vertebral, hipertensao intracraniana.
Contraindicacdes relativas: fraturas instaveis, cirurgia toracica ou abdominal recente, instabilidade
hemodinamica.

Otimizar a oxigenacao.

PARDS ligeira a moderada apds otimizacdo da PEEP < 10 cm H,O — objetivo - SpO, 92%-97%.
PARDS grave ap6s otimizagdo da PEEP > 10 cm H,O - objetivo - SpO, 88%-92%.

Manter monitorizacdo continua (ver manobras de recrutamento).



VENTILAQT\O DE ALTA FREQUENCIA OSCILATORIA (VAFO)

Deve ser considerada como alternativa em:
PARDS moderado a grave com PIP/Pressao plateau > 28 cmH,0;
Sindrome de fuga aérea.

Parametros iniciais: seguir protocolo local de VAFO.

OUTRAS MEDIDAS PARA MELHORAR A OXIGENAGCAO

1. ECMO

Deve ser considerada nas situagdes de PARDS grave de causa potencialmente reversivel ou quando
for considerada a hipdtese de transplante pulmonar, e quando as estratégias de ventilagdo protetora
e de recrutamento pulmonar ndo melhoram as trocas gasosas.

Os critérios para ECMO estao relacionados com a grave dificuldade de oxigenagao, o risco de lesdo
pulmonar induzida pela ventilacdo e a capacidade de recuperacdo pulmonar.

Visto um dos principais objetivos desta técnica ser evitar a lesdo pulmonar associada a ventilacdo,
doentes com parametros de ventilagdo muito agressivos ou evidéncia de barotrauma podem ser
considerados para ECMO mesmo que ndo estejam gravemente hipoxémicos.

E importante contactar precocemente um Centro de ECMO perante um caso de PARDS grave.

Critérios de inclusao:

— Insuficiéncia respiratéria aguda grave, potencialmente reversivel, sem resposta a medidas de
suporte convencionais (incluindo VAFO, NOi)

— Hipoxemia grave: IO > 40; PaO, / FiO, < 100

— Pressoes de insuflacdo elevadas: MAP > 20 cmH,0O em ventilacdo convencional, > 25 cmH,0 em
VAFO

— Fuga de ar persistente ou enfisema intersticial

— Depressao cardiovascular com choque (pH < 7,25)

— Auséncia de lesdo pulmonar associada a ventilacdo irreversivel: duracdo de VM idealmente < 10-
14 dias (podera ser superior - discutir com Centro de ECMO)

Critérios de exclusao (alguns poderdo ser contraindicacdo relativa - discutir com Centro de ECMO)

— Doenga pulmonar irreversivel, sem indicacdo para transplante pulmonar

— Lesdo/malformacéo cardiaca sem possibilidade de cirurgia corretiva/paliativa, sem indicacdo para
transplante cardiaco

— Evidéncia de asfixia ou lesdo cerebral grave

— Hemorragia ativa grave

— Coagulopatia refratéria a terapéutica transfusional (importante pesquisar hemorragia intracraniana
- se possivel fazer TC CE/ecografia transfontanelar pré-ECMO)

— Sindromes ou malformag¢des incompativeis com a vida ou com baixa probabilidade de
sobrevivéncia a médio/longo prazo (p. ex.: trissomia 13,18)

— Peso <1800 g

2. Oxido nitrico inalado (NOi)

Ndo deve ser usado por rotina na PARDS. O seu uso pode ser considerado se hipertensdo
pulmonar documentada, disfuncdo grave do ventriculo direito ou como resgate na PARDS grave
como ponte para ECMO. Se utilizado a avaliacdo do seu beneficio deve ser efetuada atempadamente.



3. Surfatante exdgeno
N&o recomendado.

4. Corticoides
Nao estdo recomendados por rotina.

MANOBRAS DE RECRUTAMENTO

As manobras de recrutamento promovem o aumento transitorio da pressdo transpulmonar com o
objetivo de abrir ou recuperar unidades alveolares com pressdes criticas de abertura elevadas,
reduzindo o volume expiratorio pulmonar. Pretendem melhorar a oxigenacdo, recuperar o volume
pulmonar e reduzir a heterogeneidade da distribuicdo do volume corrente em doentes com ARDS.
Estes efeitos podem ser temporarios, mas a estabilidade alveolar pode ser mantida com uma PEEP
adequada apds a manobra.

EVIDENCIA SOBRE AS MANOBRAS DE RECRUTAMENTO:

1. Ainda ndo h& evidéncia que comprove que as manobras de recrutamento melhoram o
prognostico e por isso ndo devem ser recomendadas como pratica habitual. O efeito da estratégia
de Open lung foi recentemente testado num ensaio clinico em adultos (Alveolar Recruitment for
Acute Respiratory Distress Syndrome Trial - ART) em que os doentes com ARDS moderado ou
grave foram randomizados para fazerem manobra de recrutamento e titulagdo da PEEP de acordo
com a melhor complacéncia ou PEEP baixa. Ocorreu um aumento significativo da mortalidade e
do barotrauma no grupo que efetuou manobras de recrutamento. Estes resultados sugerem que
uma estratégia de Open lung agressiva, em doentes ndo selecionados, possa ser prejudicial,
provavelmente por lesdo induzida pela ventilagéo.

2. O recrutamento é desejavel se puder ser efetuado de uma forma segura; hd um potencial para
recrutamento variadvel em cada doente com ARDS.

3. As manobras de passo a passo sdo preferidas as mantidas. As complicagdes como a hipotensao e
dessaturacdo sdo comuns, mas breves; o barotrauma é raro.

4. Se uma manobra de recrutamento for efetiva, deve programar-se uma PEEP suficiente para
manter o recrutamento.

As recomendacdes da PALICC sdo para efetuar manobras de recrutamento cautelosas, passo a passo,
na tentativa de melhorar a hipoxia grave. Segundo este grupo, a recrutabilidade de um pulmé&o
depende de vérios fatores que incluem: tipo de doenca pulmonar (doenga alveolar difusa vs.
consolidagdo alveolar como na pneumonia), tempo de evolugdo (precoce vs. tardio) e mecanica do
sistema respiratorio (complacéncia pulmonar). Em geral, doentes com predominio de aumento da
elastancia pulmonar (reducdo da complacéncia pulmonar) tendem a ter uma resposta menos positiva
as manobras de recrutamento que os que tém aumento da elastancia da parede toracica (reducdo da
complacéncia da caixa toracica). No entanto, a patologia pulmonar caracterizada pelo colapso alveolar
ou por edema inflamatério demostra um elevado potencial para o recrutamento pulmonar apesar da
baixa complacéncia.



MANOBRA DE RECRUTAMENTO PROPOSTA PARA O ARDS PEDIATRICO

A sua indicagdo esta limitada ao ARDS grave e numa fase precoce (primeiras 72 horas de ventilagdo).
Devem monitorizar-se FC, TAl, SpO, e mecanica respiratoria.

Sob sedacao e curarizacao.

Manter a posi¢do (supino ou prono).

FiO, 100%.

Modo - Pressdo Controlada.

Manter FR prévia.

Iniciar com PEEP 10 cmH,0, driving pressure (PIP - PEEP) 15 cmH,0, incrementar PEEP 5 cmH,0 cada 2
min até 25 cmH,0, mantendo a driving pressure. A PEEP &tima serd 2 cmH,0 + PEEP que na fase de
redugdo da manobra (ver Figura 2) correspondeu a melhor complacéncia dinamica, complacéncia ou
Pa0,/FiO,. Se a complacéncia dinamica ou complacéncia ou PaO,/FiO, for igual em dois niveis de
PEEP, escolhe-se 0 mais baixo adicionando 2 cmH,0.

Se SpO, < 85% superior a 1 minuto, hipotensdo sem resposta a fluidos ou bradicardia interromper
manobra.

Apos a manobra retomar o modo de ventilagdo inicial e ajustar FiO, de acordo com o proposto pela
PALICC:

Sp0,92-97% se PEEP <10 cmH,0
SpO, 88-92% se PEEP >10 cmH,0

Figura 2: Representacdo num gréafico de pressdo-tempo da manobra de recrutamento recomendada. Retirado de
Pediatric Pulmonology 48:1135-1143 (2013).

i Decremental &
E PEEP trial

1Recruitment maneuver

i |aP 15 emH,0

Ihr post RM
ABG

Cdyn

Airway Pressure (cmH20)

0 2 4 6 8 9 1012

Time (min)

PEEP OTIMA

O conceito de PEEP étima é tedrico. Procura definir-se um nivel de PEEP que evite o recrutamento-
desrecrutamento, promovendo a melhor complacéncia, oxigenagdo e espaco morto minimo sem
causar hiperinsuflagdo nem comprometer a hemodinamica.
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Néo esta provado qual o melhor método para definir a melhor PEEP - oxigenagdo, mecanica pulmonar
ou pressdo transpulmonar. Deve ser usada a PEEP, que resulta de um compromisso entre a
oxigenagdo, hemodinamica e homogeneidade da distribuicdo do volume corrente. Este Ultimo
fenédmeno depende quantitativamente da recrutabilidade pulmonar, que esta relacionado com a
gravidade do ARDS, pelo que é proposto usar nos adultos:

- PEEP 15 a 20 cm H,O no ARDS grave
- PEEP 10 a 15 ¢cm H,O no ARDS moderado
- PEEP 5 a 10 cm H,0 no ARDS ligeiro.

PROGNOSTICO E SEGUIMENTO A LONGO PRAZO

A mortalidade por PARDS tem vindo a diminuir ao longo do tempo, com uma estimativa atual de 18 a
35%. A faléncia multiorganica é o fator de risco clinico independente mais importante na mortalidade
das criancas com ARDS.

Apds a alta da Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, os sobreviventes devem ser orientados
para avaliagdo de:

1. Funcao pulmonar

a. Nas criancas com PARDS submetidas a VMI deve ser efetuado um rastreio de alteraces da
fungdo pulmonar no primeiro ano apés a alta, incluindo no minimo um questionario de sintomas
respiratdrios e pulsoximetria.

b. Em todas as criancas com PARDS submetidas a VMI, e com desenvolvimento e capacidade
suficientes, deve ser efetuado um rastreio de alteragdes da fungdo e uma espirometria no primeiro
ano apos a alta.

C. Caso sejam detetadas alteracdes da funcdo pulmonar, devem ser referenciadas a Pneumologia
para avaliacdo adicional, tratamento e seguimento.

2. Desenvolvimento neurocognitivo

a. Nos sobreviventes de PARDS moderada-grave deve ser feita uma avaliacdo fisica,
neurocognitiva, emocional, familiar e social num prazo de trés meses apds a alta.

b. Nas criancas até aos trés anos de idade, deve haver uma reavaliacdo destes itens antes da
entrada para a escola.

C. Se forem detetadas alteracdes nestas avaliagdes, a crianga deve ser orientada para Consulta de
Desenvolvimento.
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CONDUTA PRATICA NO ARDS

Figura 3: algoritmo de abordagem do ARDS.

N L Tratamento das
Definicao Investigagao
de ARDS (protocolo local) causas

subjacentes
Conduta especifica na PARDS

Ap0s ressuscitagdo inicial, evitar sobrecarga hidrica

Ventilagdo com volume corrente baixo

(5-8 ml/Kg de peso ideal ou 3-6 ml/Kg de peso ideal se complacéncia muito diminuida)

Considerar bloqueio neuromuscular (primeiras 48 horas)

Conduta nao especifica na PARDS

Transfusao de concentrado eritrocitario

Reabilitacao
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