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RESUMO

O comprometimento do sistema respiratério € uma das principais causas de atendimen-
to a criangas nos servicos de emergéncia, com a gravidade variando desde quadro leve
e autolimitado até doenca fatal. A insuficiéncia respiratéria aguda nao reconhecida é a
principal causa de parada cardiaca na populacao pediatrica. A capacidade de produzir
um diagnostico precoce, reconhecer e manejar adequadamente o comprometimento
respiratorio em criangas € habilidade essencial para médicos que trabalham em servi-
cos de urgéncia. O objetivo deste artigo é apresentar uma abordagem, por meio de uma
avaliacao sistematica, que permita diagnostico precoce e manejo inicial do comprome-
timento respiratério agudo em criancgas atendidas em servicos de emergéncia.

Palavras-chave: Medicina de Urgéncia; Insuficiéncia Respiratéria; Manuseio das Vias
Aéreas; Crianga.

ABSTRACT

Diseases of the respiratory system are some of the leading causes of child care in emergen-
cy services, with severity ranging from mild and self-limiting to life-threatening. Undetected
acute respiratory failure is the main cause of cardiac arrest in children. The ability to recog-
nize, produce an early diagnosis, and properly manage respiratory impairments in children
are essential skills for doctors working in emergency services. The purpose of this article is
to present an approach to systematic evaluation so as to enable early diagnosis and initial
management of acute respiratory failure in children in emergency services.

Key words: Emergency Medicine; Respiratory Failure; Airwway Management; Child.

INTRODUCAO

O comprometimento do sistema respiratério é uma das principais causas de
atendimento a criangas nos servi¢os de emergéncia, com a gravidade variando des-
de quadro leve e autolimitado até doenca fatal.! A populacao pediatrica é particu-
larmente suscetivel a desenvolver disttrbio respiratorio de maior gravidade, em de-
corréncia de diversos fatores inter-relacionados que favorecem essa evolucao, que
vao desde peculiaridades anatomicas a caracteristicas fisiologicas e imunoldgicas.?

Reconhecer e manejar adequadamente o comprometimento respiratorio em crian-
cas sao habilidades de extrema importancia para médicos que trabalham em servi-
¢os de urgéncia. O objetivo deste artigo é apresentar uma abordagem para avaliacao
sistematica e manejo inicial do comprometimento respiratério agudo em criangas
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atendidas em servicos de emergéncia. O tratamento
das doencas especificas que podem causar compro-
metimento respiratorio nao sera discutido neste texto.

PARTICULARIDADES NA CRIANCA __

Existem diversas particularidades nas criangas que
as tornam mais suscetiveis ao desenvolvimento de in-
suficiéncia respiratéria, podendo ser destacadas:?

0 pequeno diametro das vias aéreas, que produz

mais tendéncia a obstrucgao;

as fungoes musculares intercostal e diafragmati-

ca menos maduras, favorecendo a exaustao;

os poros de ventilacao colateral (canais de Lam-

pert e Poros de Kohn) pobremente desenvolvidos,

favorecendo a formacao de atelectasias;

a caixa toracica mais complacente;

a incoordenacgao toracoabdominal durante o

sono REM, que prejudica a higiene bronquica;

os pulmoes com menos elastina nas criangas pe-

quenas, levando a diminuicao na propriedade de

recolhimento elastico, com consequente diminui-
cao na complacéncia pulmonar;

o sistema imunolégico em desenvolvimento, favo-

recendo as infecgoes.

DEFINICOES

A literatura médica geralmente utiliza os termos
angustia respiratoria e insuficiéncia respiratoria para
descrever o comprometimento respiratorio. Neste es-
tudo serao utilizados os seguintes conceitos:

angustia respiratéria: condi¢ao clinica carac-

terizada por sinais e sintomas de padrao respi-
ratério anormal,® como elevacao de frequéncia
respiratoria (taquipneia) e aumento de esforco
respiratorio (por exemplo, retragcoes intercostais);
insuficiéncia respiratéria: incapacidade dos pul-
moes em fornecer oxigénio suficiente ou remover

o diéxido de carbono para atender as demandas

metabdlicas do organismo.?

Essas terminologias podem ser entendidas como
etapas continuas e progressivas do comprometimen-
to respiratorio. A angustia respiratoria € considerada
um estado de compensagao no qual o paciente man-
tém as trocas gasosas adequadas a partir do aumen-
to do trabalho e da frequéncia respiratéria.?> Quando

a crianca entra em exaustao ou apresenta piora da
funcao respiratéria que nao pode ser compensada,
instala-se a insuficiéncia respiratéria.® Na situacao de
deterioragao, seja pela historia natural da doenga ou
pelo atraso ou auséncia de tratamento, o paciente en-
tra no estagio de faléncia cardiopulmonar que ante-
cede a parada cardiorrespiratéria. A faléncia cardio-
pulmonar pode ser conceituada como insuficiéncia
respiratoria associada a choque, que requer interven-
cao imediata para evitar parada cardiorrespiratéria.*

Eimportante destacar que os problemas respirato-
rios podem ou nao evoluir nessa sequéncia relatada,
dependendo da histéria natural da doenca e do trata-
mento instituido. Além disso, em algumas situacoes
a insuficiéncia respiratéria pode instalar-se de forma
abrupta sem ser precedida pela angustia respiratoria,
como na obstrucao de via aérea por corpo estranho.

TIPOS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

A insuficiéncia respiratéria pode ser classificada
pela fisiopatologia subjacente ou duragao do proces-
so.? A classificagdo fisiopatoldgica baseia-se no con-
teddo de O, e CO, no sangue arterial. A insuficiéncia
respiratoria hipoxémica (oxigenacao inadequada) é
definida como a pO, arterial < 60 mmHg em ar am-
biente, enquanto a insuficiéncia respiratoria hiper-
capnica (ventilagcao inadequada) é definida como a
pCO, arterial > 50 mmHg, sendo importante ressaltar
que as duas formas podem coexistir como uma falha
combinada de oxigenacao e ventilacao.?

Na avaliagao por critério de tempo, a insuficiéncia
respiratoria € classificada em aguda quando as altera-
¢oes sao de inicio recente (horas ou dias) e cronica
quando as alteracoes desenvolvem-se ao longo de
semanas ou anos.? No quadro agudo os mecanismos
compensatorios fisiol6gicos ainda nao ocorreram, pro-
duzindo desequilibrio acidobasico.? Ja nos quadros
cronicos os mecanismos compensatorios, tém tempo
para atuar, melhorando o transporte de O, (aumento
dos niveis de hemoglobina) e compensando a acide-
mia respiratéria (aumento dos niveis de bicarbonato).?

AVALIACAQ SISTEMATIZADA

A avaliacao inicial do paciente com comprome-
timento respiratério, como de qualquer condigcao
clinica potencialmente grave, pode ser feita por
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meio da abordagem sistematica proposta pelo Su-
porte Avancado de Vida em Pediatria da American
Heart Association, que utiliza a regra mnemonica
ABCDE.5 Como o enfoque desta pesquisa é o com-
prometimento do sistema respiratorio, a discussao
serad focada na avaliagcao da via aérea e do desem-
penho respiratério, respectivamente, as letras A e B
da regra mnemonica.

AVALIACAO DA VIA AEREA

O objetivo é determinar se a via aérea superior
estd patente, com o paciente sendo classificado
como tendo uma via aérea livre ou obstruida.’ A
avaliacao consiste da observacao dos movimen-
tos do térax e abdome, da ausculta dos ruidos dos
sons respiratérios e da movimentagao do ar e da
sensacao de fluxo de ar através do nariz e boca.!
Sao considerados sinais sugestivos de obstrucao
de via aérea superior a alteracao da voz (rouqui-
dao), o estridor (geralmente inspiratério, mas pode
ser bifasico), o ronco inspiratorio e os episédios de
esforco respiratério nao acompanhados de sons
respiratorios ou de sensacgao de fluxo de ar através
do nariz e boca.!

AVALIACAQ DO DESEMPENHO RESPIRATORIO

O desempenho respiratério é avaliado com base
na andlise da frequéncia respiratéria (FR), esforco
respiratorio, entrada de ar, sons respiratorios e oxi-
metria de pulso.*

Avaliagao e manejo inicial da insuficiéncia respiratéria aguda na crianga

FREQUENCIA RESPIRATORIA
E ESFORGO RESPIRATORIO

A FR deve ser avaliada antes da manipulacao da
crianga, pois a ansiedade e a agitacao provocadas pelo
exame fisico podem alterar a frequéncia basal. A FR
adequada é inversamente relacionada a idade (Quadro
1) e suas anormalidades sdo classificadas em taquipneia
(FR mais rapida do que a normal para idade), bradip-
neia (FR mais lenta do que a normal para idade) e ap-
neia (cessacao da respiragao por 20 segundos ou menos
se acompanhada de bradicardia, cianose ou palidez).*

Os sinais de esforco respiratorio representam a
tentativa do paciente de compensar a piora da troca
gasosa, por meio do aumento do trabalho respirato-
rio.? A observagao de elevado niimero ou de determi-
nados sinais de esforco respiratorio esta geralmente
associada a maior gravidade do comprometimento
respiratorio (Tabela 1).°

ENTRADADEAR

A andlise da entrada de ar nos pulmoes é uma
das formas de avaliar clinicamente a ventilagao do
paciente, sendo caracterizada pela observacao da
expansao da parede toracica e da ausculta da mo-
vimentacao distal do ar A expansao toracica e/ou
a movimentacao distal do ar diminuidas podem ser
consideradas um sinal de ventilacdo inadequada,’
enquanto a assimetria da entrada de ar pode ser um
sinal de processo patologico unilateral como atelec-
tasias, pneumotérax ou derrame pleural.*

Tabela 1 - Sinais de esforco respiratorio e frequéncia respiratéria normal para a idade

Esforco respiratério Descrigdo
Batimento das asas do nariz
Retragdo torécica subcostal
Retragdo tordcica subesternal
Retragdo intercostal
Retragdo supraclavicular®
Retragdo supraesternal®

Retragdo esternal™

Balancar da cabega®

Respiragdo abdominal™®

Retrac&o do esterno em direcéo a coluna vertebral

Alargamento das narinas em cada movimento inspiratério
Retragdo do abdome, imediatamente abaixo do gradil costal
Retragdo do abdome, abaixo do esterno
Retragdo entre as costelas
Retragdo no pescoco, imediatamente acima da clavicula

Retragdo no térax, imediatamente acima do esterno

Elevacao do queixo e extensdo do pescogo na inspiragao,
queda do queixo para frente na expiragao

|dade Respiragdes por minuto
<1ano 30a60
1a3anos 24240
4ab5anos 22a34
6a12anos 18a30
13 a 18 anos 12a16

Retragdo do térax e expansao do abdome na inspiragdo e
expansao do térax e retragdo do abdome na expiragao

*Sinais indicativos de maior gravidade do comprometimento respiratério.
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SONS RESPIRATORIOS E
AUSCULTA RESPIRATORIA

Os sons respiratérios anormais podem auxiliar
no diagnostico do tipo de problema respiratorio, por
geralmente estarem associados a determinadas alte-
racoes no sistema respiratorio (Tabela 2).

Tabela 2 - Associacao entre som respiratdrio
anormal e local de comprometimento respiratério

Som respiratorio Local de comprometimento

Obstrug&o de via aérea superior

Estridor e roncos .
(extratoracica)

Grunhindo (gemido expiratério) Doenca do tecido pulmonar

Obstrucdo de via aérea

Gargarejo ) -
superior por secregdes

Obstrugdo de via aérea inferior

Sibilos (intratoracica)

Estertores (crepitacdes) Doenca do tecido pulmonar

SINAIS EM OUTROS SISTEMAS ORGANICOS

Alteragoes em outros sistemas organicos podem
ser constatadas quando ocorre comprometimento res-
piratorio. Na avaliacao do sistema circulatério podem
estar presentes palidez cutanea, cianose, extremida-
des frias, taquicardia e bradicardia.” Na avaliacdo neu-
rolégica podem ser observadas agitagao, ansiedade,
irritabilidade e rebaixamento de nivel de consciéncia.’

OXIMETRIA DE PULSO

A avaliagao clinica da hipoxemia nao € fidedigna,
porque depende de muitos fatores, incluindo ilumina-
¢ao ambiental, pigmentacao da pele, perfusao tecidual
e concentracao de hemoglobina.® Em condicoes 6ti-
mas, a cianose central é verificada apenas quando a
saturagao de oxigeénio (Sat.0,) encontra-se por volta de
75%.% Com isso, em todo paciente com angustia respi-
ratoria o médico deve mensurar a oximetria de pulso.?

A oximetria de pulso € feita por meio de um dis-
positivo que permite a estimativa da Sat.O, na hemo-
globina do sangue arterial, de forma simples, nao
invasiva e fidedigna.® Valores de Sat.O, > 94% quando
mensurados em pacientes em ar-ambiente geralmen-
te indicam oxigenagao adequada.’

Entretanto, é importante destacar que a oxime-
tria de pulso apresenta algumas limitagoes.® A Sat.O,

pode estar artificialmente elevada quando a concen-
tracao de carboxi-hemoglobina esta alta (por exem-
plo, inalacao de fumaca), diminuida artificialmente
na presenca de corantes intravenosos (por exemplo,
azul de metileno) e diminuida ou aumentada nas
concentracoes elevadas de meta-hemoglobina.” Tam-
bém nao é confidvel para pacientes com perfusao
tecidual diminuida (choque, hipovolemia ou hipo-
termia) devido a deteccgado de sinal fraco.” Ha, ainda,
a falha de mensuragao relacionada a movimentagao
do paciente, que pode ser excluida ao detectar-se
que a pulsagao registrada no oximetro coincide com
a frequéncia cardiaca do paciente.?

EXAMES COMPLEMENTARES

Além dos exames especificos para cada tipo de
doenca que pode comprometer o sistema respirato-
rio, a radiografia de térax e a gasometria arterial sao
exames complementares disponiveis na maioria dos
servicos de urgéncia e de facil realizagcao e que po-
dem auxiliar no diagnéstico preciso do comprometi-
mento respiratério do paciente.

A radiografia de térax € uma importante ferramenta
utilizada para confirmar um diagnéstico de pneumonia,
edema pulmonar, pneumotoérax ou derrame pleural.

A gasometria arterial avalia com precisao a ex-
tensao da hipoxemia ou hipercarbia’ e auxilia na di-
ferenciacao entre insuficiéncia respiratoria aguda e
cronica (Tabela 3).°

Tabela 3 - Alteracoes gasométricas nos diferentes
tipos de insuficiéncia respiratéria

. pCo p0 HCO
Insuficiéncia pH i Hzg) i IEIg) (mEq/aL)
Aguda 4 T L normal
Cronica | normal/ T N T
evemente 4
Cronica agudizada 4 T 1 )

Valores normais: pH=7,4 (7,35 - 7,45); p0,=80-100 mmHg; pC0,=35-45 mm
Hg; HCO,=22-26 mEq/L.

CLASSIFICACAO

Apos a avaliagcao do paciente por anamnese, exa-
me fisico e exames complementares (quando indica-
dos), o paciente deve ser classificado quanto ao grau
de comprometimento e ao tipo de problema respira-
torio. A partir de um conjunto de sinais clinicos asso-
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ciados aos valores da oximetria de pulso ou da pO,
e pCO, fornecidos pela gasometria arterial, o médico
é capaz de classificar o grau de comprometimento
respiratério (angustia respiratéria versus insuficién-
cia respiratoria).

O médico deve ficar atento para alguns sinais
que sao indicativos de insuficiéncia respiratoria
grave com progressao para insuficiéncia cardio-
pulmonar, nas quais a intervengcao imediata é ne-
cessaria para evitar a parada cardiorrespiratoria:
cianose, Sat.0, < 90% com O, suplementar em altas
concentragoes, nimero elevado de sinais de esfor-
¢o respiratorio, bradipneia, apneia, movimentacao
de ar distal fraca ou ausente, rebaixamento de ni-
vel de consciéncia.* H4 ainda a situacdo na qual
uma crianga com comprometimento respiratorio
grave entra em exaustao, levando a diminuicao dos
sinais de esforco respiratério. Nesse cenario, a ob-
servacao do desaparecimento do esfor¢o ou abran-
damento da frequéncia respiratoria, associados
a rebaixamento do nivel de consciéncia, em uma
crianga anteriormente considerada como tendo in-
suficiéncia respiratoria grave, pode ser um sinal de
fadiga e de parada respiratoria iminente."®

TIPOS DE PROBLEMAS
DO SISTEMA RESPIRATORIO

Os problemas do sistema respiratério podem ser
classificados em tipos sindromicos de acordo com
a localizagado da doenca envolvida.* Podemos clas-
sificar os problemas respiratorios em: obstrugcao de
via aérea superior, obstrucao de via aérea inferior,
doenca do tecido pulmonar e alteracao do controle
da respiracao.*

Enquanto alguns sinais de angustia respiratoria
podem ocorrer na maioria dos tipos de problemas
respiratorios (por exemplo, taquipneia), outros sinais
sao geralmente associados a determinados tipos, au-
xiliando na classificacao (Tabela 4). Por exemplo,
um paciente com taquipneia e sibilos expiratorios
provavelmente apresentard uma obstrucao de via
aérea inferior intratoracica como causa do problema
respiratorio. A partir da identificagcao do tipo sindro-
mico, o proximo passo € a formulagcao da hipétese
diagnostica com o auxilio da historia da moléstia atu-
al e historia pregressa.
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Tabela 4 - Sinais relacionados aos tipos sindromicos
de problemas respiratérios

- - Doenca do Controle da
Obstrucdovia  Obstrugdo via ¢ .
. S tecido respiracao
aérea superior  aérea inferior
pulmonar anormal
FR irregular
Esforgo Esforgo ) equt
- — Gemido (taquipneia
inspiratorio expiratorio .
expiratorio alternando com
aumentado aumentado L
bradipneia)
Rouguiddo Fase expiratéria — Esforco respira-
ou tosse de Crepitacdes - i
W " prolongada tério varidvel
cachorro
Estridor -
Sl Sibilos
(geralmente .
O (comumente Reducao do N
inspiratorio, mas S e Respiragao
e expiratorios, murmrio ¥
podem ser bifé- ) superficial
. mas podem ser vesicular
sicos), roncos e R
. bifésicos)
gargarejos
Hipoxemia )
« p Apneia central
Elevacéo (podendo .
) L. (apneia sem
inadequada ser refratéria )
. o esforgo respira-
do térax ao oxigénio -
torio)
suplementar)
Entrada

insuficiente de
ar a ausculta

E importante destacar que, embora a angtstia
respiratoria geralmente resulte de problemas do siste-
ma respiratorio, algumas doengas de outros sistemas
organicos, como o choque séptico e cetoacidose dia-
bética, podem manifestar-se como angustia respira-
toria, induzindo diagnoésticos incorretos e tratamen-
tos inapropriados. Portanto, o médico deve ampliar
o seu diagnostico diferencial para doengas de outros
sistemas organicos quando um tipo de problema
respiratorio nao for identificado ou nas situacoes de
resposta incomum ao tratamento instituido para de-
terminada doenca respiratoria.

TRATAMENTO —

O manejo proposto dependerd da classificacao
do paciente quanto ao grau de comprometimento
respiratério e ao tipo de problema respiratério. O
manejo do comprometimento respiratorio tem como
objetivo: a) garantir a paténcia e a sustentabilidade
da via aérea superior; e b) dar suporte para oxigena-
¢ao e ventilagao adequadas.? A terapéutica necessa-
ria para esses objetivos dependerd do grau do com-
prometimento; e a quantidade e complexidade das
medidas aumentam com a piora da condic¢ao clinica
do paciente (Tabela 5).1° Ja 0 manejo/tratamento do
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tipo de problema respiratério dependera da doenca
responsavel pelo quadro, nao sendo o objetivo do
artigo descrever o tratamento especifico para o ele-
vado nimero de enfermidades que podem produzir
problemas respiratorios.

Tabela 5 - Tratamento do comprometimento
respiratorio

Angdstia respiratoria
Posigdo de conforto
Aspiracdo de vias aéreas, se necessario

Oxigénio suplementar em concentragdes suficientes para manter Sat02
94%

Terapia especifica baseada na causa provavel.
Insuficiéncia respiratoria
Posigao de conforto ou abertura de via aérea, se necessario
Aspiracdo de vias aérea, se necessario
Oxigénio suplementar em concentragdes suficientes para manter Sat0, 94%

Avaliagdo da necessidade de suporte a ventilagdo: nao invasivo,
ventilagdo assistida com bolsa-méascara, invasivo

Terapia especifica baseada na causa provével
Insuficiéncia cardiopulmonar
Compressao toracica, se indicada
Abertura de via aérea
Aspiracéo de vias aérea, se necessario
Ventilagao assistida com bolsa-méascara
Intubacdo traqueal e ventilagdo pulmonar mecanica

Terapia especifica baseada na causa provavel

VIAAEREA

O primeiro passo para o manejo do comprometi-
mento respiratorio € garantir a paténcia e a sustenta-
bilidade da via aérea superior. As medidas utilizadas
para alcancar esses objetivos podem ser divididas
em intervencgoes simples e avangadas, que serao indi-
cadas de acordo com a condicao da via aérea.!

Entre as intervencoes simples comumente em-
pregadas estao: a colocacao da criangca em posi¢ao
de conforto; manobra de inclinagao da cabeca-ele-
vacao do queixo para abrir a via aérea; manobra de
elevacao de mandibula sem extensao da cabecga,
quando houver suspeita de lesao de coluna cervical;
aspiracao do nariz e da orofaringe; técnicas de de-
sobstrucao de via aérea por corpo estranho em pa-
cientes conscientes; e dispositivos acessorios da via
aérea (por exemplo, canula orofaringea).! Entre as
intervencoes avancadas, incluem-se a aplicacao de
pressao positiva continua na via aérea (CPAP), ven-
tilacao nao invasiva (BIPAP), remocao de corpo es-

tranho por laringoscopia direta, cricotireoidotomia e
intubagao endotraqueal.*

SISTEMAS DE OFERTA DE OXIGENIO _

A administragcao de oxigénio suplementar esta in-
dicada nos pacientes com hipoxemia confirmada (pO,
arterial < 60 mmHg ou Sat.0, < 94%) ou quando ha sus-
peita de hipoxemia numa situacao aguda." A selecao
do sistema de fornecimento de oxigénio depende da
condigao clinica do paciente e da fracao inspirada de
oxigeénio (FiO,) necesséria para manter Sat.O, > 94%."
A canula nasal, por exemplo, pode ser adequada para
uma crianga consciente, com comprometimento res-
piratorio leve, que requer oxigénio suplementar em
baixa concentracao, porém pode ser inadequada para
uma crianga consciente, com comprometimento res-
piratério grave, que necessita de oxigénio suplementar
em alta concentragao. Ja no paciente que nao é capaz
de manter ventilacao espontanea, o oxigénio suple-
mentar serd fornecido através da bolsa-mascara, até o
estabelecimento de via aérea avancada.

Os sistemas de oferta de oxigénio podem ser catego-
rizados em sistemas de baixo e alto fluxo.!! Os sistemas
de baixo fluxo fornecem FiO, que varia com o fluxo ins-
piratério do paciente e sao classificados como sistemas
de oferta de oxigénio de desempenho variavel (Tabela
4)M12 J3 os sistemas de alto fluxo fornecem concentra-
cao de oxigénio inspirado especifica, com fluxo que
atende ou excede as necessidades de fluxo inspiratorio
do paciente e sao classificados como sistemas de forne-
cimento de oxigénio de desempenho fixo (Tabela 6).!1?

Tabela 6 - Dispositivos utilizados para oferta de oxigénio

Dispositivos™® Fio, Fluxos de O,

Sistemas de baixo fluxo
Canula nasal 25-40% 1-4 L/min

Mascara simples 35-50% 6-10 L/min

Mdscara com reinalagao parcial 50-60% 10-12 L/min

Méscara sem reinalagao até 95% 10-15 L/min
Sistemas de alto fluxo

Méscara de Venturi 25-60% 12-15L/min

Capacete de oxigénio (Hood) 25-90% 10-15 L/min

*Umidificar o oxigénio ofertado, quando possivel, para evitar resseca-
mento de secrecdes em vias aéreas.

Discussao sobre a conceituagcao da mascara sem rei-
nalacao como sistema de alto fluxo em criancas pode
ser levantada, por teoricamente fornecer fluxo que aten-
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de ou excede as necessidades de fluxo inspiratério de
pacientes pediatricos. Porém, na visao dos autores, os
mais importantes conceitos sobre os sistemas de oferta
de oxigénio sao o conhecimento da FiO, que cada dis-
positivo pode fornecer e do fluxo de O, necessario para
que cada dispositivo funcione adequadamente.

VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA

A ventilagao nao invasiva (VNI) refere-se ao forne-
cimento de suporte respiratério mecanico sem o uso
de intubacao endotraqueal,” sendo o continuous posi-
tive airwaypressure (CPAP) e o bilevel positive airway-
pressure (BiPAP) os principais modos utilizados.*

Pode ser indicada nas situagoes em que a IRA é
reversivel em um periodo de tempo relativamente
curto." Nesse cenério, o objetivo € maximizar a fun-
cao pulmonar até reverter a causa precipitante. Esse
suporte ventilatorio tem a meta de “ganhar tempo”, ao
reduzir a carga sobre os musculos respiratérios pelo
aumento da ventilagao, poupando, com isso, o esfor-
¢o respiratorio do paciente e melhorando a troca ga-
sosal’ antes que ocorra exaustao.

Por nao necessitar de intubagcao endotraqueal, a
VNI evita alguns riscos relacionados ao procedimen-
to e a utilizacao de ventilacao mecanica invasiva,
como trauma da via aérea superior, edema de larin-
ge, disfuncao de corda vocal pos-extubacao, infec-
cao nosocomial, mais utilizacao de sedativos e de
agentes bloqueadores neuromusculares.!>!

Existem evidéncias de alta qualidade na literatu-
ra para apoiar a utilizagcao da VNI para o tratamento
da IRA em adultos, devido a diferentes causas, como
exacerbacao de doenga pulmonar obstrutiva cronica e
edema agudo pulmonar cardiogénico. Porém, ha pou-
cos relatos sobre seu uso em criangas.! Até o momento,
séries de casos constituem a grande maioria do conhe-
cimento disponivel nessa faixa etaria, com estudos evi-
denciando efetividade da VNI em pacientes com pneu-
monia, edema pulmonar, fibrose cistica, bronquiolite,
crise de asma aguda e sindrome tordcica aguda.®

Pelo fato de que uma série de questoes sobre a
utilizacao da VNI em Pediatria ainda nao foi respon-
dida, como identificacao do paciente que se benefi-
ciara (tipo de doencga) e o momento certo para a apli-
cacgao, nao ha possibilidade de fornecer orientacoes
baseadas em evidéncia de alta qualidade sobre as in-
dicacoes de uso desse método alternativo de suporte
respiratério em Pediatria.
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Nos ultimos anos a utilizacao da canula nasal com
alto fluxo tem recebido atencao como modalidade al-
ternativa de suporte ventilatério para pacientes pediatri-
cos. Diferente do sistema padrao de canula nasal, esses
dispositivos fornecem gés umidificado e aquecido em
altas taxas de fluxo (entre seis e 30 litros por minuto).”

Os mecanismos de acao dessa modalidade ventila-
toria ainda nao estao totalmente estabelecidos, porém
a geracgao de pressao positiva em via aérea e a habilida-
de de satisfazer as demandas inspiratérias do paciente
enquanto lava o espag¢o morto nasofaringeo sao alguns
dos fatores destacados.” Embora existam vantagens te-
oOricas em relacao a canula nasal padrao e mascaras
faciais, evidéncias atuais nao demonstraram equivalén-
cia ou superioridade sobre os outros modos de suporte
respiratorio nao invasivo como CPAP ou BiPAP®

INTUBAGAO ENDOTRAQUEAL E
VENTILAGAO MECANICA INVASIVA _

A indicagao da intubagao endotraqueal e ven-
tilacado mecanica invasiva (VMI) na insuficiéncia
respiratoria aguda sera baseada na identificacao de
deterioragcao progressiva ou prevista do comprometi-
mento respiratorio, apesar da otimizacao da terapéu-
tica indicada para o tipo de problema respiratério.?
Nesse contexto, a indicagao geralmente recaird em
trés situacoes: inabilidade para manter oxigenacao e
ventilacao adequadas; inabilidade para manter e/ou
proteger a via aérea; potencial para deterioracao cli-
nica (por exemplo, epiglotite ou lesao térmica de via
aérea superior por inalacao de fumaca/queimadura).

E importante destacar que embora a utilizacao
de dados do monitoramento da Sat.0,, pO, e pCO,
sejam Uteis no manejo de pacientes com comprome-
timento respiratorio, existindo, inclusive, indicagao
tedrica de intubagao e VMI em paciente com pO, <
60 mmHg recebendo FiO, > 0,6 e/ou um pH < 7,2 de-
vido a elevacao da pCO, (nao responsiva as medidas
terapéuticas adotadas),” o procedimento nao deve
ser atrasado em pacientes com evidéncia clinica de
deterioragao, a fim de obter tais mensuragoes.

CONCLUSAO

A insuficiéncia respiratéria aguda nao reconheci-
da é a principal causa de parada cardiaca na popula-
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cao pediatrica. Com isso, o reconhecimento precoce
e o tratamento adequado dessa condicao devem ser
encarados como habilidades essenciais para todos
os médicos que lidam com essa faixa etaria.
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