4. OXIGENOTERAPIA

A terapia de administragdao de oxigénio tem por objetivo garantir a
oxigenagdo adequada dos tecidos. Ela é utilizada para corrigir a hipoxemia e
promover a diminuicdo da sobrecarga de trabalho cardiorrespiratorio,
mediante elevacao dos niveis alveolar e sanguineo de oxigénio. O
agravamento da COVID-19 é caracterizado por hipoxemia refrataria
importante, resultante de diferentes processos fisiopatolégicos que afetam a
relacdo ventilagdo- perfusdo. O que torna a oxigenoterapia e o suporte
ventilatorio recursos amplamente utilizados em pacientes que se encontram
nesta condigao clinica (SILVA, NEVES, JUNIOR, 2020).

O paciente hipoxémico agudo pode apresentar dispnéia persistente, apesar
da administracdo de oxigénio suplementar através de dispositivos como
mascara com reservatorio ndo reinalante, cateter nasal de alto fluxo (CNAF)
ou ventilagdo ndo- invasiva. Em vista dos potenciais riscos de faléncia da VNI
devido a uma possivel piora da hipoxemia, deve-se avaliar a necessidade de
intubacao e instalagcao da ventilagado mecanica invasiva (VMI) (LAZZERI et al.,
2020; APFISIO, 2020; BRASIL, 2021).

ESTRATEGIAS PARA CORRIGIR HIPOXEMIA.

4.1 CATETER NASAL DE BAIXO FLUXO (CNBF) (MARTINEZ, et al., 2020;
APFISIO, 2020; LAZZERI et al., 2020; BRASIL, 2021).

e Indica-se iniciar oxigenoterapia suplementar para pacientes com
insuficiéncia respiratoria, hipoxemia ou choque, com alvo de Saturacao
Periférica de Oxigénio (SpO2) = 94%, para pacientes estaveis o alvo de
Sp02 é = 90%, ou = 92% para gestantes.
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¢ Iniciar com cateter nasal de baixo fluxo, a 5 L/min sem necessidade de
umidificacdo, a fim de reduzir a producdao de aerossois; Adicionar a
mascara cirurgica no rosto do paciente, posicionada corretamente e
substituida a cada 6- 8 horas.

¢ Avaliar as taxas de fluxo para atingir a meta de SpO2; Reduzir o fluxo de
oxigénio caso SpO2 acima de = 94%;

4.2 MASCARA COM RESERVATORIO DE OXIGENIO NAO REINALANTE:
e Ajustar o fluxo de oxigénio (O2) entre 7 L/ min e 15 L/min, utilizando
menor fluxo necessario para assegurar SpO2 entre 90 - 94%.

4.3 CATETER NASAL DE ALTO FLUXO (CNAF):
Uso preferencial em quarto individual (com pressao negativa) ou em
unidade exclusiva aos pacientes com COVID-19.

¢ Selecionar cateter nasal conforme as dimensdes das narinas do paciente,
utilizar uma mascara cirurgica cobrindo boca e nariz, substituida a cada 6-
8 horas.

e Iniciar com fluxo de 40 L/min (limitado a 60 L/min), ajustando-o para
manter frequéncia respiratéria (FR) < 24 respiragdes por minuto (rpm),
avaliando o conforto respiratorio.

o Ajustar o nivel da fracao inspirada de oxigénio (FiO2) para manter SpO2
entre 90 — 94%.

e Quando o sistema para CNAF for montado com um reservatorio
umidificador e dois fluxdmetros (oxigénio e ar comprimido), a combinagao
dos fluxos resultara na FiO2 ofertada.

e Orientar o paciente a manter a boca fechada o maximo de tempo
possivel;

* Manter a temperatura do fluxo do gas inspirado entre 37°C e 38°C;

¢ Reavaliar em 30 a 60 minutos. Manter o CNAF se houver melhora da
dispnéia, queda da FR, SpO2 entre 90% e 94% e, se disponivel,
gasometria arterial adequada com potencial hidrogéniénico (PH) >7,25 e
pressao parcial de dioxido de carbono (PaCo2) <50 mmHg). Caso
contrario esta indicada a ventilagdo mecanica invasiva.

e Desmame do CNAF: Diminuir FiO2 visando meta de SpO2 entre 90 - 94%
e conforto do paciente;

e Se houver melhora, iniciar o desmame do fluxo, conforme tolerado,
diminuindo 5 litros por minuto (L/min) a cada 6 hrs, buscando frequéncia
<24 rpm.
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e Interromper CNAF quando o fluxo estiver abaixo de 15 L/min,
substituindo-o por cateter nasal em fluxo suficiente para manter SpO2
entre 90 - 94%.

4.4 VENTILAGCAO NAO - INVASIVA.

A utilizagdo dessa terapéutica em pacientes com COVID-19 deve ser
considerada primordialmente como uma medida adicional no estagio inicial
da doenca, dentro de uma abordagem sequencial, em um momento em que
os critérios de intubacao ainda nao foram atendidos ou nao indicam
necessidade. Para tratamento inicial, a VNI é preferida em detrimento do
CNAF, pois essa estratégia gera menor dispersdo de aerossois, evitando a
contaminagao da equipe (WINDISCH et al., 2020; MARTINEZ et al., 2020).

A modalidade de pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) € um
sistema de fluxo continuo que pode ser fornecida por meio de uma mascara
parcial ou total, capuz ou capacete. Outra modalidade € a associa¢do de dois
niveis de pressao, pressao positiva inspiratoria (IPAP)/ pressao positiva
expiratoria (EPAP) denominada BIPAP (presséo positiva nas vias aéreas em
dois niveis), que utiliza interface semelhante para fornecer suporte inspiratorio
adicional em um fundo de pressao positiva continua (CIRILO et al., 2022;
WEERAKKODY et al., 2022).

A orientacao inicial da OMS advertiu contra o uso do suporte ndo invasivo,
citando que essas estratégias poderiam causar danos aos pacientes por meio
de atraso na intubagdo traqueal, exacerbagdo do comprometimento
pulmonar, lesdo pulmonar autoinfligida pelo paciente por hiperventilagao
espontanea prolongada e potencial risco de infeccdo nosocomial aos
profissionais de saude. No entanto, a base de evidéncias apresentava
recomendacgdes conflitantes e os estudos indicaram que o suporte nao
invasivo em pacientes com COVID-19 é seguro, melhora a utilizagcdo de
recursos e pode estar associado a melhores resultados (WEERAKKODY et al.,
2021; GORMAN et al., 2021).
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Adota-la em unidades com equipe experiente no seu uso, utilizando EPI
apropriado e observando os seguintes aspectos:

¢ Ainterface de primeira escolha deve ser o Helmet (capacete), seguida da
mascara facial total, e na auséncia destas, € recomendada a utilizagao de
mascara oronasal. Ndo é recomendado o uso de mascara nasal devido a
dispersao de aerossois (Figura 08).

o Utilizar mascaras sem valvula de exalagdo, conectadas a circuitos
ventilatérios com ramo duplo, através de filtros trocadores de calor e
umidade heat and moisture exchanger (HME), empregando-se filtros de
barreira nas extremidades distais dos ramos expiratérios high efficiency
particulate air (HEPA), antes das valvulas exalatérias dos ventiladores
mecanicos (Figura 09). Preferencialmente esses recursos devem ser
aplicados em pacientes alocados em leitos de isolamento respiratério com
pressao negativa.

* Na vedacao da mascara, usar pelicula protetora buscando evitar lesao de
pele e minimizar vazamentos.

o Ajustar a EPAP em até 10 cmH20 e delta de pressdao maximo em até 10
cmH20, com IPAP néo excedendo 20 cmH20, de forma a garantir volume
corrente (VC) entre 4 e 8 mL/kg de peso predito pela altura e sexo. Esses
ajustes visam obter SpO2 entre 90 - 94%, FR < 28 rpm e sincronia do
paciente com o ventilador.

¢ Reavaliar em 30 a 60 minutos. Manter VNI se houver melhora da dispnéia,
queda da FR, SpO2 entre 90 - 94% e, se disponivel, gasometria arterial
adequada (PH > 7,25 e PaCo2 < 50mmHg0). Caso contrario esta indicada
a ventilagdo mecanica invasiva.

e Desmame da VNI: havendo melhora, sessbes de VNI podem ser
intercaladas com periodos de oxigenoterapia em cateter nasal de baixo
fluxo ou mascara com reservatorio nao reinalante.




Figura 10 - Interfaces de ventilagdo nao- invasiva.

Fonte: Adaptado de BELLO, SANTIS, ANTONELLI, 2018.
Legenda: A) Helmet B) Mascara Facial Total C) Mascara OronasalL D) Mascara Nasal.

Figura 11 — Circuito de ramo duplo.

Fonte: APFISIO, 2020.
Legenda: Conexao Mascara a dispositivo HME e circuito duplo do
ventilador mecéanico convencional com filtro HEPA no ramo expiratorio.
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Infografico 01- Estratégias de Oxigenoterapia na COVID-19

OXIGENOTERAPIA

META: SpO2 entre 90-94% e FR < 24 rpm

SpO2 < 90%

¥

v

SpO2 <90% e/ou
FR>24rpme
Desconforto respiratério

¥

¥

SpO2 entre 90 - 94% e

FR <24 rpm

SIM NAO

Manter o suporte escolhido por 30 a 60 minutos e observar:
Uso de musculatura acessoéria, dispnéia, FR, SpO2.

Avaliar Gasometria Arterial

v

SpO2 entre 90 - 94%
L sSIM | e FR>24 rpm —— NAO
J e pH>725

Abreviaturas utilizadas:

Fonte: AMIB, 2021.




4.4.1 Uso da VNI em Pediatria (RIBEIRO et al., 2020).

Pacientes pediatricos que apresentam deterioracao progressiva do quadro
clinico, manifestada por um aumento na frequéncia respiratéria, requerem
monitoramento continuo em ambiente hospitalar.

Esta indicado inicio na VNI, quando o paciente apresentar SpO2 <94%, PaO2
entre 63 e 75mmHg e desconforto respiratério.

Para tratamento inicial, a VNI é preferida em detrimento da CNAF, pelo
menor risco de dispersdao de aerossois. Deve ser realizada em ventilador
mecanico microprocessado com dois niveis pressoéricos (BIPAP), em circuito
de ramo duplo, utilizando, de preferéncia, a mascara facial total ndo ventilada
(sem valvula exalatoria), com filtro HME posicionado entre a mascara e o
conector em Y, e o filtro HEPA entre o final do ramo expiratorio e a valvula
exalatéria do ventilador mecanico.

Paramétros Iniciais:

« Iniciar com ventilagdo em Modo Assisto Controlado;

e Suporte de FR em 50% da prevista para a idade (avaliando os ajustes de
tempo inspiratério, relagcao inspiragéo: expiracao (l:E) e Rise Time);

e VC alvo de 6 ml/kg;

e Menor FiO2 e pressao expiratéria final positiva (PEEP) possiveis para
Sp02 = 94%.

O sucesso da estratégia ventilatéria de admissao, sera determinado por
meio de reavaliagdes em 15, 30, 60, 90 e 120 minutos (em média) com
monitorizagdo dos seguintes sinais: SpO2 = 94% e PaO2 = 63 mmHg,
frequéncia cardiaca (FC) até 20% da prevista para a idade, desconforto
respiratério leve, FR menor do que a espontanea antes da VNI, ausculta
pulmonar com entrada razoavel em todos os quadrantes, nivel de consciéncia
e agitacao adequados para a realizagao do suporte.

A falha da VNI devera ser considerada, podendo considerar possivel
intubacao orotraqueal, caso o paciente apresente o0s seguintes sinais de
deterioragao clinica (em até 120 min iniciais — em média): PaO2 < 63 mmHg,
VC abaixo de 6 ml/kg e nao reversao ou piora do desconforto respiratorio.
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Uso da
Ventilagdo
Nao Invasiva
em Pediatria

Infografico 02 - VNI em Pediatria.

FONTE: RIBEIRO et al., 2020.




4.5 VENTILACAO MECANICA INVASIVA.

A aplicabilidade da VMI é de indicacgao clinica, podendo ser recomendada
nas seguintes condi¢des: Hipoxemia ou desconforto respiratorio refratario ao
manejo nao invasivo, faléncia ventilatéria por parada cardiorrespiratoria
iminente, rebaixamento do nivel de consciéncia importante, choque e
instabilidade hemodinamica (THOMAS et al., 2020; BRASIL, 2021).

A intubacao orotraqueal (IOT) € um momento critico, especialmente para
pacientes em tratamento de COVID-19, assim é essencial que o processo
seja agil visando a seguranca e adequada assisténcia ao paciente (BRASIL,
2021).

Dentre outras orienta¢des, podemos citar:

* Devemos otimizar para a intubagéo ser exitosa na primeira tentativa;

* A intubacdo deve ser feita, preferencialmente, pelo profissional mais
capacitado no momento;

» Deve-se garantir adequada protecdo aos profissionais envolvidos no
processo de intubagao.




Infografico 03 - Sequéncia rapida de
Intubacao Orotraqueal (1OT).

Fonte: BRASIL, 2021 .



Apoés a intubacao, deve ser feita a insuflacdo do balonete do tubo com
volume de ar suficiente para conseguir uma vedagao adequada. Auscultar o
térax do paciente, checando se ventilagdo estd simétrica, e assegurando que
a intubagdo nao foi esofagica. Feito isto, o tubo deve ser fixado com tira
adesiva ou cadarco. Solicitar raio x (RX), se disponivel, para conferir a
posigao do tubo (BRASIL, 2021).

Sao essenciais pra administracao da VMI com seguranga o circuito fechado
para aspiracao de via aérea, a umidificagao passiva (filtro HME), o filtro de
barreira na valvula expiratéria (HEPA), os inaladores pressurizados
dosimetrados com adaptador para administragdo de broncodilatadores, a
pressao do balonete do tubo traqueal entre 25 -32 cmH20, bem como a
atencao quanto a checar e zerar vazamentos (CAMPOS, COSTA, 2020).

A estratégia recomendada é a ventilagdo protetora, que consiste na
aplicagao de volumes e pressdes que ndao causem hiperdistensao alveolar,
além de valores adequados de PEEP. Sua utilizagdo se torna benéfica devido
a diminuicao do estresse e do estiramento, minimizando os riscos de lesdes
pulmonares induzidas pelo ventilador mecéanico, evitando agravar o
comprometimento pulmonar do paciente (GUIMARAES et al., 2020;
FERNANDES et al., 2023).

4.5.1 Ajustes inicias da Ventilagdo Mecanica (AMIB, 2021; RIGHETTI et al.,
2020; BRASIL, 2022).

Sugere-se que a ventilagdo mecanica seja iniciada com os seguintes
parametros:

e Modo: Ventilagado Controlada por Volume (na presenga de bloqueio
neuromuscular ou auséncia de esforgo inspiratério) ou Ventilagdo
Controlada por Pressao (na auséncia de bloqueio neuromuscular, esforgo
respiratorio leve e assincronia).

e FiO2: 100%

e VC: 6 ml/kg do Peso Predito.

e FR: 24 rpm (20-28 rpm).

¢ Fluxo Inspiratério: 60 L/min (40-80 L/min), ou Relagéo I:E, 1:2 a 1:3.

e Pressao Platd (PPlat): 28 a 30 cmH20

e Pressao de Distensao Alveolar (Driving Pressure): inferior a 15 cmH20

e Os niveis de PEEP devem ser individualizados, de forma a reduzir os
niveis de driving pressure, de forma a reduzir a lesdo pulmonar.

R




Infografico 04 - Manejo da Ventilagado Mecanica Invasiva.

Ventilagao Mecaniva Invasiva
no paciente com COVID-19.

Paramétros:

* MODO: Assisto-controlado a
VOLUME (VCV);
e VCir 6 ml/kg de peso
predito;
e PEEP inicial: 10 cm H20
e FRinicial: 24 rpm (20-28 rpm);
Obs: Se houver ASMA ou DPOC
inicie com FR: 14 rpm.
o FLI 60 Ipm (40-80 Ipm),
visando Relacédo |:E de 12 a 1:3;

Proceder a Intubagédo Orotraqueal;
Conectar Capnégrafo e Sistema de
Aspiragado Fechado (se houver);

Verificar a correta posicao

Conectar o Ventilador Mecanico;
do tudo orotraqueal.

MONITORAR:

e Oximetria de Pulso;
e Pressao Arterial;

e Ritmo Cardiaco.

Diminuir a FiO2 para o minimo
valor que mantenha SpO2
entre 90-94%.

Ap6s 30 minutos do ultimo ajuste da
FiO2:

* Coletar gasometria arterial;

« Anotar parametros do ventilador no
momento da coleta.

AVALIAR:

« Relagcdo PaO2/ FiO2;

e PH, PaCO2 e Bicarbonato;

e Se pH<725aumente aFR
e/ou ajuste o VC, mantendo
a estratégia de VM protetora
(VC 6 mi/kg com PPlat < 30
cm H20 e Driving Preessure

CUIDADOS PARA SEGUIR COM A VENTILAGAO INVASIVA:

* Realizar pelo menos uma vez ao dia, MONITORIZAGAO DA VM; Repetir mais
vezes caso o paciente apresente alteragdes na mesma, até se obter os
melhores ajuste.

® Correto esquema de analgesia e sedagao, reavaliando a cada 12 hrs ou
sempre que preciso.

* Realizar coleta de gasometria arterial a cada 24 hrs pelo menos, ou se
ocorrerem intercorréncias.

* Pode-se considerar outros modos de VM como o PCV, desde que se busque
sempre manter a VENTILACAO PROTETORA.

* Apds 24-48 hrs, se o paciente esta estavel e a Relagdo PaO2/FiO2 melhora,
considerar o uso do Modo PSV e reduzir sedagdo para inicio cuidadoso de
desmame. Caso haja assincronias nesta fase, procure resolvé-las.

Fonte: AMIB, 2021.
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4.5.2 Monitorizagao da Mecanica Ventilatoria (BRASIL, 2022; AMIB, 2021).

Deve ser realizada em pacientes preferencialmente em inicio de suporte
ventilatorio, ja sob sedacdo, para diagndstico e ajustes da estratégia
ventilatoria.

e Coloque o ventilador em MODO: Assisto- Controlado Clicado a Volume
(VCV) com curva de fluxo inspiratorio de formato quadrado;

 Realize uma PAUSA INSPIRATORIA de 2 segundos de duragdo; Anote o
valor da PRESSAO DE PICO (PPico) e da PRESSAO DE PLATO:
Meta: Ppico < 40 cmH20 e Pplat < 30 cmH20.

 Calcule a PRESSAO DE DISTENSAO (DRIVING PRESSURE) subtraindo
PPLATO - PEEP.
Meta: Pdistensdo < 15 cmH20
- Se a Driving Pressure for > 15 cmH20 e/ou a Pressao Platd for >30 cmH20,
procure baixar o VC, podendo atingir até 3 a 4 mil/kg de peso predito.
- Neste caso pode haver retencao de CO2 e sugere-se avaliar o aumento da
FR, sempre observando-se a formagao de auto-peep.

« Calcule a PRESSAO RESISTIVA subtraindo PPICO - PPLATO;
Meta: Pres < 10 cmH20.

e Observe a CURVA DE FLUXO EXPIRATORIO. Caso n3o esteja atingindo
FLUXO ZERO, antes de iniciar uma nova inspiragéo, EXISTE AUTO-PEEP.
- Neste caso, realize uma PAUSA EXPIRATORIA e anote o valor da auto-
peep. Para reduzi-la diminua a FR e/ou o TEMPO INSPIRATORIO, visando
Relacgdes I:E de 1:3 a 1:5;
- Considerar outras medidas clinicas, como: uso de broncodilatador,
higienizagéo da protése, reducdo do VC e troca do tudo orotraqueal por um
com maior didametro;

 Repetir a PAUSA EXPIRATORIA e compare valores visando acabar com a
auto-peep.

* Use os dados obtidos com a monitorizagao para ajustar: VC, PEEP, FiO2 e
a Reacéo I:E, objetivando uma ventilagdo protetora segura.
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Figura 12 — Mensuragao da Resisténcia das Vias Aéreas (Rva) e da
Complacéncia Estatica do Sistema Respiratoério, sob VCV, Fluxo Quadrado.

g Pres = Ppico - Pplatd Pva
= === Paly = Pel

Pva
CmH,0

VIC: 500 mL
Fluxo: 601/min ou 11/s

PEEP R e Tipo“quadrado”--=-=-= == ¥e.u.u rmrmim e ————— p—
5cmH,0

Tempo (s)

FONTE: Comité de Insuficiéncia Respiratoria e Ventilagdo Mecanica da AMIB, 2021.

4.5.3 Desmame da Ventilagdo Mecanica (RIGHETTI et al., 2020; CASTRO,
ROCHA, CAMILO, 2020; AMIB, 2021; BRASIL, 2022).

Todos os pacientes devem ser avaliados diariamente quanto a evolugao
clinica, gasometria arterial, mecanica respiratéria e quanto aos critérios para o
teste de respiracdo espontdnea (TRE). O TRE refere-se a um periodo de
tempo pré-determinado no qual o paciente devera respirar espontaneamente,
com suporte ventilatério minimo, sendo monitorada quanto a incapacidade de
manter uma respiragao satisfatoria.

Critérios para a realizagdo do Teste de Respiragdo Espontanea:

« Controle da causa da faléncia respiratoria;

o Oxigenacgdo adequada: PaO2/FiO2 > 200 mmHg, com Sp0O2 =90%, FiO2
< 40% e PEEP < 8 cmH20;

» Ventilagdo adequada: FR < 24/min, pH = 7,35, PaCO2 < 55 mmHg;

+ Estabilidade Hemodinamica: paciente sem drogas vasoativas ou em
baixas doses, sem arritmias;

+ Nivel adequado de consciéncia, com sedativos ausentes ou em baixas
doses;

* Auséncia de disturbios eletroliticos graves;

* Manejo adequado da tosse e das secrecdes, com presenca do reflexo da
tosse durante a aspiracao fechada;
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O TRE deve ser feito com os seguintes parametros:

¢ Modo Ventilatério: Pressao de Suporte (PSV) — O método do tubo T deve
ser evitado, pelo risco de aerossolizagao.

e PSV:5a7cmH20;

e PEEP:5a7 cmH20

e FiO2: 30%

e Tempo do Teste: 30 minutos, durante este periodo o paciente deve ser
monitorado e a presenca de um sinal de falha é indicativo para sua
suspensao.

Critérios de Insucesso do TRE:

¢ FR <10/min ou > 30/min;

¢ Aumento do desconforto respiratério com uso de musculatura acessoria;
e Sp02 < 90%;

o Pa02/ FiO2 < 200 e/ou pH < 7,30;

e FC > 120 bpm ou instabilidade hemodinamica;

e Arritmia cardiaca;

e Diminuicao do nivel de consciéncia ou agitacao;

e Dispnéia;

+ Hipotensao.

Em caso de falha no TRE, o paciente deve retornar para o0 menor suporte
ventilatério que o mantenha confortavel, no modo escolhido pela equipe
(PSV, PCV, VCV ou outro). O proximo teste deve ser feito apds 24 horas, mas
nesse periodo o suporte ventilatério pode ser reduzido, preferencialmente em
modo espontaneo (PSV), sempre mantendo a VM protetora, a oxigenagao
dentro da meta (SpO2 entre 90% e 94%) e o paciente confortavel e sem
assincronias. Deve-se ainda tentar identificar possiveis causas para a falha no
TRE e trata-las.

Critérios de Sucesso do TRE:

e FR <35 rpm;

» Boa tolerancia a tentativas de respiragao espontanea;
e FC <120 bpm ou variabilidade de FC < 20%;

e Sa02 > 90% ou PaO2 > 60 mmHg com FiO2 <30%;
e Presséao arterial sistolica > 80 e < 170 mmHg;

e Sem sinais de dificuldade respiratoria.
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Os pacientes que passam no TRE devem ser extubados, preferencialmente
em sala de pressao negativa ou em isolamento respiratério. Toda a equipe
presente durante o procedimento devem seguir as precaugodes de isolamento,
assim com o uso de EPI's. Durante a extubacao deve-se manter o HMEF e a
succao endotraqueal fechada conectados ao tudo orotraqueal ao desinsuflar
o balonete, O TOT deve entdo ser removido suavemente para evitar
manipulagdo vigorosa e tosse. Caso seja necessario estimular a tosse do
paciente, este desse ser orientado a adotar a etiqueta da tosse. Neste
momento & importante ter um profissional com experiéncia em intubacao
disponivel, caso seja necessaria uma reintubagao rapida.

Apos a extubagao, o paciente deve receber suplementagao de oxigénio em
fluxo suficiente para manter a SpO2 entre 90% e 94%, podendo utilizar como
opgoes de suporte o CNBF, VNI ou CNAF. A monitorizagao do paciente dever
ser rigorosa, tendo os mesmos critérios adotados para definir falha no TRE
como indicativos para a necessidade de reintubacao. A traqueostomia pode
ser indicada para pacientes que falham consecutivamente no desmame ou
com longos periodos de intubagao.

4.5.4 USO DA VENTILAGAO INVASIVA EM PEDIATRIA (RIBEIRO et al., 2020).

As intervencgdes relacionadas ao uso da VMI na populagéo pediatrica foram
embasadas nos documentos publicados pela Conferéncia de Consenso sobre
Ventilagdo Mecanica Pediatrica (PEMVECC) e pela Conferéncia de Consenso
sobre Lesdo Pulmonar Aguda Pediatrica (PALICC).

As criangas submetidas a VNI por um periodo de duas horas sem melhora
no quadro clinico, ou sem tolerar o dispositivo devido ao aumento das
secregOes das vias aéreas, tosse intensa ou instabilidade hemodinamica,
devem ser prontamente submetidas a VMI. Nesses casos, € recomendado
adotar uma estratégia de ventilacao de protecdo pulmonar, utilizando baixo
volume corrente, a fim de reduzir a ocorréncia de lesdo pulmonar relacionada
ao uso do ventilador mecanico. Em situagées em que seja necessario, pode-
se recorrer a posi¢ao prona, aplicagcao de técnicas de recrutamento pulmonar
ou, ainda, a oxigenagao por membrana extracorpérea (ECMO).
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Parametros inicias:

e VC: 5 a 7 ml/kg de peso corporal ideal; Podem ser necessarios VC
menores (4 a 6 ml/kg) em condi¢gdes de complacéncia mais baixas.

¢ PEEP elevada (10 - 14 cmH20);

e Pplat <28 — 32 cmH20;

e Driving Pressure <15 cmH20;

¢ FR deve ser ajustada com base nos objetivos de ventilagdo minuto e no
status acido basico do paciente. Se necessario pode ser mais elevada
para compensar o volume minuto.

¢ FiO2 para manter SpO2 entre 92 e 96%;

* Para pacientes com doenca grave o minimo aceitavel de SpO2 deve ser
88%;

¢ Permitir hipercapnia permissiva, aceitando pH > 7,20.

* Manter sedacgao e bloqueio neuromuscular;

¢ Tempo médio de VM é de 5 dias (entre 1 a 8 dias);

¢ Posicdo Prona: aplicar nos pacientes que ndo apresentam melhora na
oxigenagdo mesmo com aumento dos parédmetros ventilatorios, ou seja
Pa02/FiO2 < 150. Deixar o paciente nessa posi¢ao por 12 a 16 horas.

CRITERIOS PARA DESMAME VENTILATORIO:
¢ Condigdo clinica estavel;

¢ Nutrigao adequada;

¢ Drive ventilatério preservado.

Parametros ventilatérios minimos:

¢ Modos: PSV e CPAP;

e PEEP <8 cmH20;

¢ Fi02<0,4-0,5;

¢ Presséo de Pico < 30 cmH20;

¢ FR programada < 15 rpm para criangas menores ou 10 para criangas
maiores/ adolescentes.

A extubagédo é um procedimento que pode gerar grande quantidade de
aerossois, por isso € importante o uso corretos dos EPI's, 0 nUmero minimo
de profissionais necessarios (geralmente 2) e se possivel ser realizada em
quarto isolado, para reduzir o risco de contaminagéo.
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Apos a extubagao:

e Se Sp0O2 < 94% sem sinais de desconforto respiratério, recomenda-se
CNAF até 5 L/min ou mascara com reservatorio a 10L/min.

¢ Sinal de falha na extubagado: desconforto respiratorio moderado/grave,
SpO2< 94%, rebaixamento do sensorio, entrega total a frequéncia
estabelecida na VNI mesmo em vigéncia da retirada da sedacao, reducao
da entrada de ar e redugao do VC < 6 ml/kg.

Infografico 05 - Estratégia Ventilatoria Invasiva em Pediatria.

ESTRATEGIA VENTILATORIA INVASIVA EM PEDIATRIA Q
el s P PLATO < 28 - 32 DRIVING PRESSURE
Podendo ser menor (4a [ CMH20 | <15 CMH20
&mil/kg)
P tFms:.oz I Ajustad Fnb VM R
ara mater antre —1 ustada com Dase no ——
92 8 96% e no status dcido basico; (10214 smH20)
FONTE: RIBEIRO, 2020,

Fonte: RIBEIRO et al., 2020.




