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O tratamento da sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
tem sido motivo de importantes controvérsias na terapia intensiva. A
mortalidade da SDRA oscila em torno de 30% a 60%. Nenhuma abordagem
terapéutica, exceto a estratégia ventilatoria (ventilacdo protetora — PEEP
elevado e baixo volume corrente com a finalidade de abrir os pulmdes e manté-
los abertos), apresentou impacto na sobrevida desta sindrome *.

Manobras de recrutamento tém emergido como um passo adiante nas
estratégias protetoras de ventilagdo mecanica na SDRA. Porém, existe
controvérsia sobre a propria habilidade de se recrutar o pulméo. Hubmayr et
al.?, em um modelo de lesdo pulmonar de &cido oléico, registraram que
manobras de recrutamento simplesmente distendem unidades pulmonares ja
abertas. Carney et al.> demonstraram claramente, em modelo experimental,
gue manobras de recrutamento abrem unidades pulmonares colabadas e néo
distendem unidades ja abertas.

Embora o emprego de pressdes de platd de via aérea acima de 30 a 35
cm de H20 tenha se mostrado deletério , a aplicacdo, por um curto espaco de
tempo, de pressfes elevadas na vias aéreas como um fator desencadeante
para obter um pulmao recrutado é uma alternativa interessante *°.

Dados clinicos confirmam que ha uma forte associagdo estatistica entre
valores elevados de PEEP e reducdo da mortalidade *, ou entre a presenca

macica de tecido pulmonar ndo aerado — detectado pela tomografia

computadorizada de térax — e uma maior mortalidade ’.
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Se o pulmao colapsado é um importante fator potencializador de lesao e
inflamacéo, uma manobra de recrutamento eficaz pode minimizar a quantidade
de colapso alveolar e os mecanismos de lesdo induzida pela ventilacdo
mecanica (VILI), e manté-lo aberto pelo uso adequado de uma PEEP ajustada
a um nivel acima daquele no qual um substancial desrecrutamento comece.

O objetivo desejado € um equilibrio entre o risco durante a manobra de
recrutamento, o qual necessariamente deve ser minimo, e o efeito esperado, a

reversao do colapso pulmonar, o qual deve ser maximo.

Definicao
Manobra de expansao pulmonar para abertura de unidades respiratorias
colapsadas, visando melhorar a oxigenagao e reduzir a LIVI (Les&do Pulmonar
Induzida pela Ventilacdo).
e Lesao pulmonar é induzida ou perpetuada por:
— Estiramento excessivo e forcas de cisalhamento sobre o
parénquima pulmonar
— Abertura e fechamento ciclico das unidades alveolares
— Ventilagdo prolongada com elevadas fragdes inspiratorias de

oxigénio
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Indicacéo

Pacientes com idade méxima de 18 anos e sindrome do desconforto
respiratério agudo (SDRA) priméaria ou secundaria instalada em menos que
72horas; que apresentam colapso pulmonar evidente e significativo a
tomografia computadorizada de torax.

e O diagnéstico clinico da SDRA ¢é definido pela presenca de todos os
critérios estabelecidos da American European Consensus Conference
(AECC): instalacdo aguda da insuficiéncia respiratéria, infiltrado
pulmonar bilateral na radiografia de térax, relacdo PaO2/FiO2 menor que
200 mmHg e presenca de pressdao de oclusdo da artéria pulmonar
menor que 18 mmHg ou auséncia de evidéncia clinica de hipertensdo de

atrio esquerdo.

Critérios de Exclusao

e Pacientes com instalagdo da SDRA maior que 72 horas

e Parada cardio-respiratdria nas ultimas 48 horas

¢ |Instabilidade hemodinamica definida como: presséao arterial média (PAM)
< 70 mmHg, lactato arterial > 14 mg/dl ou saturacdo venosa mista de
oxigénio (SvO2) < 65%

e Pacientes com contra-indicacdo formal a hipercapnia (arritmias
cardiacas graves, hipertensao intracraniana)

e Pneumotoérax ndo drenado

e Hemoptise

e Fistula bronco-pleural ativa
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Precaucdes e cuidados gerais

e Sedacéo e/ou curarizacao conforme protocolo institucional do HIAE

e Adequar volemia e drogas vasoativas se instabilidade hemodinamica

e Aspiracao de secrecdes antes da manobra

e Verificar a presenca de vazamentos no circuito

e Desabilitar a ventilagdo de backup ou de apnéia presente em quase
todos os ventiladores mecanicos. Se nao for possivel desabilitar, reduzir

0 seu critério de ativagdo a um minimo.

Monitorizagcéo
e Monitorizagdo minima durante o procedimento: SaO2, presséo arterial
(preferencialmente invasiva), frequéncia e ritmo cardiacos.

e Andlise da funcao respiratéria (troca gasosa e mecanica respiratoria)

Parametros ventilatérios minimos

Com o objetivo de selecionar os pacientes mais graves, 0s seguintes
parametros ventilatorios minimos sdo estabelecidos para coleta da gasometria
arterial e calculo da relacdo PaO2/FiO2 de inclusao.

Modo ventilatério Pressdo Controlada (PCV), diferencial (A) de pressao
15 cmH20, PEEP 10 cmH20, FiO2 100%, freqUéncia respiratoria (FR) 10-15

irpm, relacdo Inspiratoria: Expiratoria (1:E) 1:1.
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Preparacédo do transporte para a sala de tomografia
Os pacientes sdo submetidos a sedacdo continua com cloridrato de
midazolam (Dormonid®) e citrato de fentanila (Fentanil®) e bloqueio

neuromuscular. O uso de agentes paralisantes é restrito a0 momento da

manobra.

Manobra de recrutamento alveolar proposta
e Em criancas até 2 anos
= CPAP 30 cmH20 por 30 a 40 seg

= CPAP 40 cmH20 por 30 a 40 seg

e Em criangas maiores que 2 anos
Recrutamento progressivo intermitente guiado pela TC de toérax:
aplicacao por 2 min de ventilacdo com pressao controlada, relacéo I:E = 1:1,

PEEP = 20 cmH20, pressao inspiratéria total = 40-45 cmH20, FiO2 =

100% e frequiéncia de 10-15/min ;
= PC 15+ PEEP 20 por 2 min
= PC 15+ PEEP 25 por 2 min

= PC 15+ PEEP 30 por 2 min
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Caso haja recrutamento maximo do colapso alveolar posterior,
determinado por evidéncia visual na sala de tomografia, a manobra de
recrutamento é finalizada e iniciada a reducado da PEEP comecando a partir de
PEEP=20. A fase de titulacdo da PEEP devera ser responsavel por detectar a
PEEP necesséria para manutencao do recrutamento alcancado.

A manobra pode ser interrompida nas seguintes situagoes:
= PAM <65 mmHg
= Arritmias cardiacas associadas a hipotensdo
» Queda sustentada da saturacao arterial de oxigénio (SpO2) <
90%

= Evidéncia de barotrauma nas imagens da TC térax

Ap6s dois minutos da realizacdo da manobra, seqiéncias de imagens a
partir da carina até o diafragma, num total de 11 cortes, em pausa expiratoria e
em pausa inspiratOria serdo obtidas em cada passo de PEEP do protocolo. As
imagens obtidas representam o equivalente a uma fatia de aproximadamente 7
- 8 cm de parénquima pulmonar.

Apos término da obtencdo de imagens na sala de tomografia, o paciente
deverd ser transportado de volta para a UTI pela equipe multidisciplinar. Ao
chegar a UTI, o paciente devera ser desconectado do ventilador de transporte,
reconectado ao ventilador da UTI e submetido a nova manobra de
recrutamento a beira-leito, utilizando os parametros de recrutamento e titulacdo

da PEEP determinados na TC de térax.
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