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RESUMO

O ajuste de pardametros de ventilagdo mecéanica wheaf@eneralista estd associado a
ocorréncia de Lesdo Pulmonar Induzida pela VedtdatPIV). As causas e mecanismos
formadores da LPIV sdo multiplas. O uso de umatsjia ventilatéria protetora é capaz de
reduzir a letalidade em 22-46% em pacientes conV L®lobjetivo do estudo € explorar o
conhecimento sobre os mecanismos e danos de Les&orfar Induzida pelo Ventilador
Mecanico. Essa é uma revisao integrativa da lilematrealizada nas bases de dados:
Scientific Electronic Library Online (ScIELOYS National Library of Medicine National
Instituts of Health (PubMed) eCochrane Library (Biblioteca Cochrane). As publicacdes
foram identificadas em inglés pelos descritaveslical Subject Headings (MeSH) e em
portugués pelos Descritores em Ciéncias da Saud€SP Foram utilizados descritores,
com o0s operadores booleanos “and” e “or”. Os deses selecionados foram adequados a
estratégia PICO, visando uma construcdo organizadasistematizada para o
desenvolvimento da revisdo. Um total de nove astgompdem esta revisao integrativa. Os
principais mecanismos causadores de lesédo pulmuhazida por ventilacdo mecanica sao:
Pressao de Platd que exceda 30 gtnH Driving Pressuresuperior a 15cmpD; volume
corrente maior que 6ml/Kg de peso predito; A PEB&epgerar sobredistensdo ou colapso
ciclico; A transducdo de energia ciclica nos puknper diversos motivos também pode
estar relacionada a LPIV.

ABSTRACT

The adjustment of mechanical ventilation paramates general way is associated with the
occurrence of Ventilation-Induced Lung Injury (PIVOhe causes and mechanisms that form
LPIV are multiple. The use of a protective ventlgt strategy is able to reduce mortality by
22-46% in patients with IVPL. The aim of the studyto explore the knowledge about the
mechanisms and damage of Mechanical VentilatordadulLung Injury. This is an
integrative literature review, carried out in thalldwing databases: Scientific Electronic
Library Online (SciELO), US National Library of Meshe National Institutes of Health
(PubMed) and Cochrane Library (Cochrane LibraryblRations were identified in English
by the Medical Subject Headings (MeSH) descriptansl in Portuguese by the Health
Sciences Descriptors (DeCS). Descriptors were usiéhl,the Boolean operators “and” and
“or”. The selected descriptors were adapted taP@O strategy, aiming at an organized and
systematized construction for the development efréview. A total of nine articles make up
this integrative review. The main mechanisms cays$img injury induced by mechanical
ventilation are: Plateau pressure that exceedsn332© ; Driving Pressure greater than
15cmH20; tidal volume greater than 6ml/kg predictegight;, PEEP can generate
overdistension or cyclic collapse; Cyclic energgngduction in the lungs for various reasons
may also be related to LPIV.

INTRODUCAO

O processo de inovacdo e evolugdo tecnologica dosladores pulmonares traz

para os profissionais de saude crescentes e costihesafios. Os avancos ampliam as



possibilidades de monitorizacdo, cuidado e integiemo paciente critico que necessita de

assisténcia ventilatéria pulmonarartificial

O ajuste de parametros de ventilagdo mecanica (d®l)forma generalista é
intimamente associado a ocorréncia de Lesdo Pulnindazida pela Ventilagdo (LPIV),
em especial quando somados a altos volumes carentéras pressoricas altas, como o
ajuste da PEEP (Presséo Positiva Expiratéria Fimatlequado’

Os mecanismos fisiopatolégicos da LPIV dependenmatareza e intensidade do
estresse mecanico induzido pela VM. Geralmentejaim-se por sobredistensao estrutural
dos pulmdes, gerando micro-fraturas alveolares apsretam citocinas inflamatérias e
consequente aumento a permeabilidade vascular, edmvasamento para 0 espaco

alveolar e colapso de areas previamente a€radas

O primeiro conceito de LPIV surgiu na década deA78xpressao barotrauma ganha
forca nessa época e foi caracterizada por ruptuatenquima pulmonar por altas pressdes
transpulmonares, resultando em pneumotérax, pneediastino e enfisema subcutafieo
Em 1988, constatou-se que a titulacdo de altosneducorrentes tinha papel importante na
génese do que se chamaria mais tarde de volutta@natelectrauma foi associado a
abertura e fechamento de vias aéreas distais, dectmidades alveolares, gerando um
estresse de cisalhamento Idcal

A partir do ano 2000, novas descobertas instituigam pressées nas vias aéreas
acima de 30cmpD deveriam ser consideradas uma forma de indudaséda pulmonar,
levando & formacdo de Edema Pulm8nili&io menos importante, ha de ressaltar, também,
atencdo para os danos no musculo diafragama, dusardgntilacao artificial. O miotrauma
€ definido como o trauma mecénico induzido ao dgafra, resultando em uma disfuncao

mecanicaimportante

As causas e mecanismos formadores da LPIV sédoptagltie cada vez mais
discutidas na incessante busca da ventilagdo palnpwatetora. Estudos apontam que 0 uso
de uma estratégia ventilatoria protetora € caparedezir a letalidade em 22-46% em

pacientes com LPI¥/

A compreensao plena dos mecanismos de leséo pulioda € polémica e esta em
curso de detalhamento. O excesso de pressao exemsdpulmdes pode deliberadamente
gerar micro-rupturas do esqueleto alveolar, resdtisem danos nos pulmdes. O percentual



de lesbBes pode ser reduzido quando instituidaatégits protetoras em pacientes com

pulmdes ja fragilizadd&**

Como exemplificacdo mais recente dos mecanismostrdema pulmonar,
percebemos na pandemia de COVID-19 que a recoarélegpneumomediastino e enfisema
subcutaneo atingiram niveis alarmantes, 23 pacettel69 (13,6%) foram acometidos,

sendo a mortalidade nesses individuos de 56,6%

O objetivo do estudo é explorar o conhecimento es@sr mecanismos e danos de

Lesdo Pulmonar Induzida pelo Ventilador Mecanico.

METODOS

Essa é uma revisao integrativa da literatura, zaddi nas bases de dados: Scientific
Electronic Library Online (SciIELQ)JS National Library of Medicine National Instituts of
Health (PubMed) eCochrane Library (Biblioteca Cochrane). As publicacdes foram
identificadas em inglés pelos descritokésdical Subject Headings (MeSH) e em portugués
pelos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS).ntotdizados descritores, com 0s

operadores booleanos “and” e “or” elencados no @uad

Os descritores selecionados foram adequados aégsraPICO, visando uma
construgdo organizada e sistematizada para o ddsenento da revisdo. A estratégia
PICO é utilizada para auxiliar o que de fato a petg de pesquisa deve especificar. Define-
se como: paciente, problema, ou um grupo de inddddcom as mesmas caracteristicas (P)

intervencao (I); comparacéao/controle (C); e por, fiesultado esperado outcome (O).
O Quadro 1 apresenta a estratégia PICO com osdafatescritores:

Quadro 1 — Descritores alocados na estratégia PICO

DeCS MeSH

P I'Ventilator-Induced Lung Injury” OR “Ventilator-Induced Lung Injury” OR

(and) “Lesdo Pulmonar Induzida por Ventilagao “Lesdo Pulmonar Induzida por Ventilagdo
Mecénica” Mecénica”

I “Protective Mechanical ventilation” OR “Protective Mechanical ventilation” OR
(and) “Ventilagdo Mecénica Protetora” “Ventilagdo Mecénica Protetora”

C “Plateau Pressure” OR “Driving Pressure” “Plateau Pressure” OR “Driving Pressure” OR
(and) OR “Presséao de Platd” OR “Presséao Motrjz”  “Pressao de Plat6” OR “Pressdo Motriz”

(0] “Lung Injury” OR “Les&o Pulmonar” “Lung Injury” ORLes&o Pulmonar”




Sendo assim, baseada no acronimo PICO, a pergarteadora desta pesquisa foi:
“Quais 0s mecanismos e danos no sistema respoatatisado por ventilagdo pulmonar

artificial?”.

Os artigos selecionados foram na lingua inglesgatuguesa; publicados entre
janeiro de 2011 e maio de 2022, estudos realizawhosumanos adultos que estivessem sob
ventilacdo invasiva; com delineamento experimemal quase experimental, ensaios
clinicos randomizados ou ndo randomizados e estadssrvacionais transversais ou de
coorte. Os critérios de exclusao foram: estudos m@todologia pouco clara e com risco de
viés; trabalhos de conclusdo de curso, residéntaes e dissertacdes, estudos
observacionais de relato de caso; artigos ndo nilé@is na integra; estudos que nao
abrangem o eixo tematico; estudos conduzidos naillpgio pediatrica; estudos que

visavam promover ou comprovar eficacia de algurpasigivo ou marca.

A selecdo dos artigos foi realizada em fases tistira) Pesquisa e selecédo pelos
descritores; b) Selecéo pelo critério de inclusémmaato do estudo; ¢) Selecao por titulo de
acordo com o escopo da revisao; d) Selecdo pomese) Selecao por leitura integral do

artigo. A figura 1 representa o esquema de busedteedo dos estudos.

372 artigos foram 340 artigos foram excluidos apos a leitura dodieul
identificados na busca [—* do resumo por ndo abordar 0 escopo proposta

32 artigos foram selecionados por atender as teseslecéo

|

23 estudos foram retirados por ndo demonstrareiavess
de monitorizagéo e/ou geragcao de mecanismos e danos

!

Total de 9 artigos compdem a reviséo integrativa

Os estudos passaram pelo crivo de avaliacdo despselides metodologicos antes
da inclusdo na reviséao, foi utilizado o instrumedéoEscala PEDro (Anexo 2). O objetivo
de usar essa escala foi para auxiliar e validdoea qualitativa os estudos selecionados

para compor a revisao integrativa. A escala PEDssy 11 itens que pontuam a qualidade
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de cada estudo. A pontuagao da escala varia eftrH00 0s estudos com maior pontuacéo,

tém maior peso metodoldgico. Considerou-se o esGode alta qualidade, 3-5 média

qualidade e 0-3 baixa qualidade. Aqui, utilizampsras estudos com score acima e 4

Até onde é do nosso conhecimento ndo encontramasdoeintegrativa com 0s

descritores propostos. Sobretudo, ndo se idenirgsisadointegrativa acerca do mecanismo

de lesdo e/ou danos do sistema respiratorio caysadeentilacdo pulmonar artificial, no

periodo de janeiro de 2011 a maio de 2022, na Hasdados ddProspero, via link:

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/#searchadvanceth a busca poklentilator-1nduced

Lung Injury.

RESULTADOS

Nove artigos compdem os resultados, na tabelahtessi dos estudos em ordem

cronoldgica temporal crescente de publicacao.

Das 9 producdes cientificas selecionadas, 5 (55{E#gm de estudo observacional

retrospectivo, 3 (33,3%) de ensaios clinicos randados e 1 (11,1%) estudo de coorte.

Quadrol —Sintese dos estudos.

Artigo/ Tipode | Score Objetivo Intervencéo Desfecho
Autor/Ano | estudo e | PEDro Primario
amostra
Ventilator- | Observac 6 Investigar ol Em cada Observa-se que as
related ional comportamento | paciente com ¢componentes de volume
causes of | retrospect da  Mechanical sem SDRA foil corrente, Fluxo Inspiratorio
lung ivo (80) Power (PEEP} testado 4 € DrivingPressure
injury: the fluxo inspiratdrio, valores de produzem um aumento
mechanical Volume Corrente volume exponencial do Mechanical
power, Frequéncia Power, em especial [0
Gattinoni L respiratoria e DP corrente volume corrente que nas
et al., quantificar a| (6/8/10/12ml/k parametros protetores de
2016 energia mecanicad d€  Pesq emi/Kg/peso predito  se
dissipada ng predito) e dois dobrado para 12ml/Kg pode
sistema niveis de| gerar um aumento de até 4
respiratorio a cadaPEEP, sendopvezes no  Mechanical
respiracao. mensuradas asPower, que tem como valor
variaveis  do de referéncia até 17J/mjn
Mechanical em individuos sem SDRA,
Power a cadaSendo —potenciaimente |a
alteracao. variavel mais lesiva.
Airway Ensaio 7 Predizer se a DPOs pacientes A 5cmH0, nenhum dos
driving Clinico das vias aéreassedados pacientes apresentou stress
pressure | Randomi pode de forma ventilados a 6+ pulmonar superior 31
and lung zado acurada predizer p8ml/Kg peso| 24cmHO, o que sugere gqye
stress in (150) estresse predito foi| a associacdo de um baixo
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ARDS pulmonar. ajustado PEEPRsolume corrente com um
patients.Ch de 5cmHO e| baixo valor de PEEP
iumello D 15cmH0 e| permite evitar o0 stress

etal., antes da pulmonar. Houve maior DP

2016° mudanca  dg quando o valor de PEEP fpi
valor de PEEP) ajustado para 15cmB
realizou-se umacom maior DP emn
manobra de média23,9cmkDe  maior
recrutamento elastancia 24, 6cmid
alveolar. média.
The effects| Ensaio Investigar og Pacientes Os pacientes divididos
of low tidal | Clinico efeitos de sedados sobem dois grupos quanto|a
ventilation (19) diferentes ventilagéo complacéncia, sendo alta

on lung volumes correntes mecéanica N9 (>0.6 ml/ cmHO/kg) e

strain na tensdg modo VCV b_aixa (< 0.6
correlate pulmonar em PEEP e Fi@ .

with pacientes de ajustadas deml/cmHzO/kg). A DP
respiratory SDRA com| acordo com a a_um_e_ntou de _ forma

system diferentes Tabela significante a medida
compliance complacéncias | PEEP/FIQ do| qu€ 0 \a foi

. Xie Jet pulmonares. Grupo incrementado, de 6ml/Kg
al., 2017° ARDSNet, ja o| para 12ml/Kg a média de

volume corrente tenséo pulmonalr
foi ajustado| aumentou de 0,31 + 0,27
aleatoriamente | para 0,52 + 0,46, @
entre referéncia  considerada
6/8/10/12ml/Kg | ¢4; \alor maior ou iguai
de peso predlt)ao 27
e nenhum outro =
ajuste foi feito
apos a admissao
em VM. A
tensdo aferida
ap6s o0s ajustes
sendo razao
entre o volume
corrente (VT) €
0 Volume
Pulmonar
Expiratério
Final (EELV).
A novel | Estudo de Avaliar o| Foi realizada Para Pmus encontrou-se
non coorte potencial fator de medida diaria da gumento de 84% das
invasive (16) injdria. pulmonar| Presséo pacientes por dia
method to infligida pelo| Muscular ultrapassou 15cmyd
exgg;i(i:\fely ;ensggirr%?érirguscular (DF;rrlnéurzi)cae o (valor superior ao limite
high durante a (APy,) através em 54% dos pacientes-
respiratory ventilacdo de uma pausad'a’ possum,d(_) o valor de
effort and mecanica expiratéria com Corte maximo  de
dynamic assistida. intervalos  dg 10cmHO ao predizef
transpulmo tempo aleatérios Sobre-esforco muscular|e
nary e ndo maiores possivel miotrauma

driving que um ciclo| diafragmatico. O

pressure ventilatorio, em| A P,,excedeu nos
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during ventilacdo pacientes do estudo o valor
mechanical pulmonar de corte de 15cmid em
ventilation. assistida. 69% dos pacientes
Bertoni M avaliados em um dia,
et al., variavel que indica
2019’ aumento da  pressdo
transpulmonar, o que
incrementa o] stress
pulmonar global e regional.
Driving Observac 6 Observar as faixasDados  foram Observou-se que as
Pressure: ional de DP em extraidos  dos mulheres apresentaram uma
Defining | retrospect diversas prontuarios DP média no primeir®
the ivo (125) condicBes agudas.eletrénicos. Ag tempo maior (17,1cny®)
range.Bald variaveis que 0s homens
omero Aet analisadas (15,1cmH0O) com 0
al., 2019° foram: DP el mesmo valor de PEEP
Complacéncia | ajustada, mas sem grandes
Pulmonar, diferencas estatisticas
PEEP, FiQ, | (oddsratio 1,86) e umga
Pressdo de Picocomplacéncia de
e Volume| >10ml/cmHO menor que
Minuto 0S participantes de sexo
Expirado. masculino, observando |a
reducdo das capacidades
pulmonares de 10-12%
comparado ao sexo
masculino.
Driving Estudo 4 Identificar se 0o Os pacientes O volume corrente foj
Pressure | Observac aumento da DR admitidos no| inferior a 11ml/Kg em 95%
during ional ocorre durante amodo  PAV+,| do tempo analisado e com
proportion | prospecti ventilacao tiveram valores protetores entre b-
al-assist VO pulmonar parametros  de8ml/Kg em 65% dos casas
ventilation. (62) assistida. complacéncia | daquele periodo, ndo houye
Vaporidi K medidos durante diferenca entre
etal., 0 tempo de morbimortalidade dos
2019° ventilagéo pacientes nos intervalos das
mecanica, sendpcifras de VT.
A DP | A elevada DP (>15cmj®)
continuamente | ocorreu quase
mensurada. exclusivamente quando |a
complacéncia do sistema
respiratério era  baixa
(abaixo de 30cmH20),
sendo valores acima disSo,
excluindo a presenca de
alta DP com 90% de
sensibilidade e
especificidade.
Driving Ensaio 10 Avaliar al A DP foi | No grupo de controle a,
Pressure-| clinico confiabilidade da medida no modo ap6s a medida da DP |e
Limited randomiz limitacdo da DH de VCV com| titulacdo do volume
strategy for ado na protecda volume corrente corrente, a queda da DP foi
patients (21) pulmonar quando de 4-8ml/Kg de de 15,3 para 10,6cmB.
with Acute comparado a peso predito. A Ainda no grupo controle,
Respirator ventilacao meta era 90% dos pacientes nos
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y Distress artificial incrementar VT| primeiros 3 dias
Syndrome convencional em que naol mantiveram um VT

(ARDS): A pacientes com atingisse a DP protetor de 6ml/Kg oy

Pilot SDRA. maior gue| menos. Ambos 0s grupos

Randomize 10cmH.0. nao tiveram
d Clinical @] grupo| estatisticamente diferencas
Trial. controle foi| entre desfecho bruto de

Romano M ventilado na mortalidade nos primeiros
et al., estratégia 28 dias, barotrauma nos
202G° ARDSNet com| primeiros 7 dias. Também

6ml/Kg/Peso nao houve diferenga em
predito, sendg dias livres da ventilagdp
permitido mecanica ou acidose severa
reducdo para até(pH<7,1).

4ml/ Kg/Peso

predito casd

Presséo de Platd

fosse maior de

30cmH0.

The effects| Estudo Correlacionar Ajustes Os valores de intervalo do
of tidal Observac fatores de ventilatérios VT foram de 6,1ml/Kg a
volume ional ativacao quanto a 7,6ml/Kg e DP de 11 a
size and | Prospecti inflamatéria (C5a| Volume 18cmH0O. Os niveis de
driving vo (72) C3b/c e C4b/c) do Corrente g C5a, C3b/c e Cdb/c no
pressure sistema DrivingPressure| fluido de lavado bronco-
levels on complemento onde a Medianaalveolar nao se
pulmonary comoVTeDP. | de Volume| correlacionaram com VT g
compleme Corrente DP, sendo os efeitos n&o

nt aplicado foi de diferentes entre pacientes
activation: 7,6ml/Kg/Peso | com SDRA e/ou pacientes
an Predito el com ou sem pneumonia. |A
observatio 15cmH0 de| associacdo entre o VT e DP
nal study DP. guanto a geracao de fatores
in critically de resposta inflamatoéria do

ill patients. sistema complemento né&o
Friso Met se associaram.
al., 2020"

Elastic Observac Observar valores Os pacientes Os pacientes com
power in ional relativos de DP ¢ foram divididos| obesidade mérbida
Morbid retrospect Pressdo de Platéem grupos, associada a hipoxemja
Obesity | ivo (213) em individuos| havendo  uma grave com valores médigs
and Severs com hipoxemiag avaliagédo de DP elevados

Hipoxemi. grave, obesidadgretrospectiva (15,5cmHO), os valores
Syed M et morbida. dos pacientesobtidos evidenciaram que
al., 20202 mecanicamente| aobesidade mérbida

ventilados, com associada a alteracdes d
ou sem injurig paréngquima pulmonar
pulmonar, influenciam de forma
obesos ou nég-importante na Pressdo de
obesos, aferindp Platé e na DP, sendo média
a variaveis de de 27cmHO el15,5cmBEO
risco de lesao respectivamente. O indige
pulmonar. de massa corporal médjo
foi de 28,7 kg/m2 para
individuos ndo obesos |e
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52,1 kg /m para obeso
morbidos.

Legenda VM: Ventilagdo Mecanica; PEEP: Presséo Positixpifatoria Final; DP: DrivingPressure;
SDRA: Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo;T: VVolume Corrente, A Pdyn:
DrivingPressureTranspulmonar, EELV: Volume PulmdBspiratorio Final.

Tabela 2 - Resumo dos principais danos e mecanismos de ladé&womar induzida por

ventilagdo mecanica, apontadas pelos estudos achadis

Autores

Danos

Mecanismos

Gattinongt al.**

Edema alveolar, reducao das

dimensdes pulmonares

As pressdes exacerbadas (Presg
de Platd (>30cm}pD) e DP

(>15cmH0), volumes correntes
superiores>6ml/Kg, fluxo

inspiratério acelerado e frequénc

respiratdria elevada

Chiumellcet al*®

Sress e strain pulmonar

A PEEP alta, considerada valore
igual ou maior quel5cnyid e DP

elevada (>15cmpD), em especial
nos individuos com pulméo com

alta elastancia

Xie et al.*®

Sobredistensao pulmonar

DP >15cmHO e Presséao de
Plat6>30cmHO, baixa
complacéncia(<0.6 ml/crmid/kg)

U7

ao

a

Bertoniet al.t’

Sress global e regional nos pulmdes,

compativel com Injaria Pulmonar

Auto-inflingida

O crescente aumento da Press3
Muscular (>10cmbD) e da DP
dindmica superior al5cmB,
medidas pelo DeltaPocc, séo
indicadores de mecanismo parg

stress pulmonar global

10
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Baldomerat al.*™

Sobredistenséo pulmonar e risco d

abertura e fechamento alveolar cicli

e ADriving Pressure superior a
CO 15cmH0

12



Elevada DP (>15cm§D),mais

Vaporidiet al." Hiperdistens&o e colapso e abertufa ~ COMUM €M momentos que a
p p p

complacéncia estatica se encontrava

baixa (>0,6ml/cmHEO)

ciclica alveolar

Entre os grupos, DP em média
Romanoet al.%° A reducdo da hiperdistens&o no grupo  -S¢MHO com o controle da

intervencgdo, permitiu identificar o Pressdo de Plato abaixo de

dano de moderada acidose respirator%ocmwo ndo alterou desfechos de

mortalidade

Os mecanismos desencadeadores

mostraram se independentes das

Frisoet al.?* Sobredistensdo pulmonar e biotrauma
variaveis de pressao e volume
corrente
Presséo de platé maior
. x ue30cmHO e volume corrente
Syeckt al.* Sobredistensdo pulmonar q HO

superior aéml/Kg

DISCUSSAO

Os efeitos adversos provocados por ventilacdo nescanvasiva sdo frequentes e
repercutem como danos estruturais na membranal@eapilar e contribui na geracdo de

disfuncdes pulmonares e diafragmatica, o que piatesfecho clinico do doente crifito

Os mecanismos causadores dos danos pulmonares gedentrinsecos ao paciente,
como o esforco muscular exacerbado, elevada freguésgspiratoria e extrinsecos a ele como
ajustes inadequados de parametros ventilatoriaxias®s a auséncia de monitorizagdo da
mecanica respiratofa

O conhecimento dos mecanismos e danos provocadopr@esao positiva permite
tracar estratégias e alinhar condutas ventilatgrasetoras, a fim de minimizar os efeitos

danosos no parénquima pulmonar.

O controle do volume corrente, ou tidal volume (\&I'p cuidado mais explorado e
priorizado no que se trata da estratégia de protpgémonar, visto que somado a pressao
positiva expiratoria final (PEEP), que é a press@aesisténcia a expiracdo no final da fase

expiratdria a fim de gerar estabilidade alveolar.
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O estudo com 53 pacientes com SDRA (Sindrome docddésto Respiratorio
Agudo) recebeu diferentes estratégias ventilatdviastilacdo convencional mantendo menor
PEEP para melhor oxigenacdo e ajuste de VT (VolGmeente) de 12ml/Kg/Peso predito
versus a ventilagdo protetora, caracterizada p&PP&ustada acima do ponto de inflexado
inferior na curva presséo-volume, que reflete @&agao de volume pela variacdo de pressao e
com o VT ajustado para 6ml/kg/Peso predito. A &fiia de volumes menores aumentou a
sobrevida em 28 dias, com maior taxa de resol@deddo desmame e menores taxas de

barotraum®&.

ARDSNet®, utilizou baixos volumes correntes (6ml/Kg) conpropésito de gerar a
menor Pressao de Platd, em média 30 gimidssa acao reduziu a mortalidade em 39,8%, ja
nos pacientes tratados com o volume corrente agd@ai® ml/Kg a taxa de mortalidade foi de

31%, resultados que corroboram com os estidds***Hessa revisao.

A monitorizagdo da mecanica ventilatoria € congsiderum dos principais meios para
diminuir os danos por ventilagdo mecanica invasfeamite compreender a interacao entre o
paciente e os ajustes ventilatérios e as proprexiatfisticas e resistivas do trato respiratorio,
infere a individualidade e a condicdo em que semng a funcdo do sistema respiratorio.
Variaveis como a Presséo de PlatdDyiving Pressure (DP), além de permitirem titular de
forma correta e protetora os parametros do veptlaghecanico, permitem reduzir

diretamente a morbimortalidade

O conceito de DP é definido pela diferenca entPeessao de Platd e a PEEP e resulta
numa variavel com ponto de corte com impacto nebmmrtalidade do doente critico sob
ventilagdo mecanica. O valor médio apontado consfaderavel ao sistema respiratério da

DP é maior ou igual a 15cm@™®.

A monitorizacdo da DR importante na ventilacdo mecanica por permigwvitar a
formacdo da lesdo pulmonar gerada pela ventilagé#fizial. Nesta linha, Romano et &f,
averiguou a confiabilidade do controle da PRBra minimizar o dano injuria pulmonar,
utilizando a estratégia ventilatoria convencionakmo & ado¢do de menores volumes
correntes e pressfes. A meta é manter uma DP noenigual a 13cmbBD no grupo que
recebeu abordagem ventilatoria convencional. Agadulo volume corrente visando obter o
alvo de DP nesse estudo mostrou que nao houvdicigna diferenca entre os desfechos
secundarios, a média de PaC@aior no grupo com DP limitada (59,5 x 49,1; p=064
nenhum dos pacientes de ambos 0s grupos neceskdtdaicarbonato para correcdo da
acidemia, assim como a quantidade de dias com nressgpes e bloqueadores
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neuromusculares foi semelhante nos dois gruposenposem alteracdo nos desfechos

primarios quanto a mortalidade e sobrevivéncia.

A associacdo de variaveis que impactam proporaiograie o0 sistema respiratorio
como o volume corrente e a DP tornou-se um destagjue diferentes estudds>8°?}ue

abordam mecanismos e danos no sistema respiratorio.

Gattinoni e colaboradorE'seferenciam que a medida de uma variavel é carzater
pela soma de determinados componentes ventilat@ht@shanical Power), indica um
marcador de injaria pulmonar induzida pela venditagmecanica Nesse estudo seus
componentes, como volume corrente e a PEEP fortme$apotencializadores na descarga de
forca nos componentes elasticos e resistivos do tespiratorio, e interpretado como um

mecanismo danoso de lesédo pulmonar.

A entrega de energia ciclica aos pulmbes heterogéeepde a maior risco de
hiperdistensdo de areas colapsadas por entregar enargia impactando e estressando a
parede alveolar, esse mecanismo é um dos principagadores de lesdo pulmdfiar

O estudo observacional de Gattinahial.>® aponta que as causas relatadas como
preditoras de injaria pulmonar se dao por fatoetescronados ao VT e por Dffevada (maior
gue 15 cmHKO), fluxo inspiratério inadequada assim como a PEERRquéncia respiratdria
altas, o que correlaciona com estudo de coortézaga por Bertoniet dfem que esses
fatores sédo formadores e colaboradores para acélewdaMechanical Power. O estudo de
Gattinoni et af’ pontua que a média déechanical Power para grupos que sofreram com
volutrauma foi de 17,12 J/min, superior ao grupmeatrauma que foi de 7,13J/min, deve-se
considerar que quanto menor a superficie pulmanague a energia se dissipa, maior o risco

de lesdo nos pulmdes. Ademais ainda ndo ha umnedéencial pardlechanical Power.

O risco de hiperdistensdo pulmonar e microfrataie@®strutura alveolar ou mesmo a
ma titulacdo de parametros como; volume correntetimudado para a area funcional do
pulmdo, PEEP ajustada sem a avaliagdo da mecaeictlatoria e a ocorréncia de
assincronias paciente-ventilador, sdo fatores aqureribuem para a instabilidade alveolar,
gerando abertura e fechamento ciclico, fator quériboii para o stress alveolar e inflamacéo

do tecido pulmonar, sobretudo reducéo da aeracéwesmd’.

Uma coorte retrospectiva de Raschke e colaboradptasscou averiguar se o VT
somado a DP esta associado a mortalidade em pexieoim perfis heterogéneos de

hipoxemia durante a ventilacdo mecanica invasivaanAlise de regressao revelou que o0s
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pacientes com DP igual ou superior a 19 e®Horam associados ao aumento da
mortalidade.Vaporidi et & também observou que pacientes em ventilacdo priopaie
assistida apresentou valores elevados de BP15cmHO) foram encontradas quase

exclusivamente em pacientes com complacéncia amfarBOml/cmHO/Kg.

A complacéncia pulmonar menor que 30 ml/c@HKg foi comumente associada a
formacdo de dano pulmonar. Observou-se que oso®feid volume corrente na tensao
pulmonar e DPem individuos com diferentes complacéncias, maiar igual 60
ml/cmH,O/Kg e outro grupo com complacéncia menor ou igugd ml/cmHO/kg, com IMC
superior a 40 Kg/fmtiveram Pressdes de Platd mais altas, influengimddireas pulmonares
consolidadas. A DP e a Tensdo aumentaram a mediga a volume corrente
aumentouéml/Kgpara 12ml/Kg. Chama atencdo parameato da DP a medida que o
volume corrente foi aumentado, tornando a assowiagffe as variaveis ainda mais intimas
em individuos com baixa complacéncia, menor quel/éém,O/kg e sobrepeso, o que torna

os limites de protecdo pulmonar facilmente exceslive

Outro estud® corroborou com os resultados anteriores quanderebs quatro
grupos de individuos, obesos e ndo obesos com diperemia. O indice de massa corporal
médio foi de 28,7kg/Mmpara individuos ndo obesos e 52,1Kgfmara obesos morbidos.
Considerou-se hipoxemia grave, aqueles com a eel&#3/FiO, menor ou igual a
150mmHg.O grupo 1 incluiu individuos sem nenhumarmalidade de complacéncia
pulmonar ou parede toracica; o grupo 2, compostaruividuos com reducéao esperada de
complacéncia estatica, baseada na hipoxemia gnéeobeso morbido; O terceiro grupo
individuos com obesidade mdrbida sem hipoxemia gyr& o grupo 4, individuos com
obesidade morbida e hipoxemia grave. Am&dia, a poténcia dinamica e a poténcia motriz
dos grupos 2 e 3 excederam os valores corresp@sddatgrupo 1, o que indica a obesidade
como um item a ser considerado como mecanismo gaovindireto de dano pulmonar
quando o individuo esta sob ventilacdo mecéanicasimg, por influenciar a complacéncia
pulmonar quanto mais alterado, maior o stressgafdissipada na insuflacdo pulmonar. Esses
valores foram mais expressivos nos individuos dpa#, que associou alteracdo de parede

abdominal e sistema respiratorio.

Vaporidi et al.’® observou que 62 pacientes em ventilacdo assistimgorzional na
presenca de esforco apresentaram elevada DP o ®@diexa 8ml/Kg, o que impactou

diretamente na complacéncia pulmonar do doenteariEm pacientes com a complacéncia
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acima de 30 mL/cmiDd nado houve aumento da DP com 90% de sensibilidade

especificidade para o estudo.

O volutrauma e o atelectrauma sao dois danos comymesentes principalmente em
individuos com pulmdes heterogéneos, danos esspaiem desencadear uma resposta
grave no sistema respiratorio inflamado. Deve-stagdar que o biotrauma, também foi citado
por varias vezes, gerado pela hiperdistensao alveahicro-rupturas em sua parede, do outro
lado a instabilidade do alvéolo gerada pela akerguiechamento ciclico do mesmo e geram

recidivas de inflamagéo do ascino pulmdhar

O estudo de Friset al.** relacionou as variaveis ventilatérias: volume cuteee a DP
para a formacdo do biotrauma, através da analisprateinas, considerou-se a atividade
inflamatoria no lavado bronco-alveolar (LBA). O ealda mediana de ajuste do volume
corrente antes do LBA foi de 6,7ml/Kg de peso goedom amplitude interquartil de 6,1ml e
7,6ml. A DP teve uma mediana de 15ci®Hcom amplitude interquartil de 1lcn® e
18cmH0. Os niveis de C5a, C3b/c e C4b/c, proteinasuidofiLBA ndo se correlacionaram
com volume corrente e DP, que estavam proximopddsies considerados protetores, sendo
os efeitos ndo diferentes entre pacientes com S&B#pacientes com ou sem pneumonia.

Para Brochardt al.3?

o0 stress transmural gerado pela pressao transpatréatefinido
pela diferenca da presséo alveolar e pleural, opgoeoca aumento da tenséo pulmonar e
risco de cisalhamento alveolar, esse deve serdmmasio um mecanismo causador do dano

Injaria Pulmonar Induzida pelo préprio Pacie(ReSLI).

O aumento dadrive respiratorio exacerbado no doente critico trazisaudsao da
tematica: sobrecarga dos musculos ventilatoridsesodo do musculo diafragma. Bertoni et
all’ salienta que o aumento da pressdo transpulmoneuséas do aumento da frequéncia
respiratoria, expressa 0 quanto os pulmdes sofre@m manter a dinamica de insuflacéo
pulmonar quanto mais vigoroso for o trabalho redpifo, medido pela frequéncia

respiratoria, maior sera o dano nos pulmdes, essanismo reforca@-SLI.

A investigacdo da pressdo musculemgs) obtida através da inflexdo da curva de
pressdo no tempo apos oclusdo da valvula expmafori considerada por repercutir e
influenciar diretamente a insuflacdo pulmonar. Yedoacima de 10cn¥® foram apontados
como causadores de sobrecarga muscular e altodésgootrauma diafragmatico, uma lesao
direta nos musculos respiratorios. Através deskr vatido de Pmus, possibilitou-se avaliar
a Pressao Transpulmonar Dinamica, percebe-se qeeda®9% dos pacientes criticos com

aumento da press&o muscular apresentaram stressnaulregional e globgl*?
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Até aqui compreendemos que a aplicacdo e valoonzdeaventilacdo protetora e o
advento de novos estudos que frise a monitorizaedtilatoria individualizada permitira
minimizar os mecanismos e danos no epitélio regpica na mortalidade e morbidade dos
pacientes criticamente enfermos. A busca da date e ventilacdo mecanica é a chave para
reduzir o risco de uma assisténcia ventilatoriariaga, como o uso de altos e baixos volumes
correntes que evita hiperdistenséo e hipoinsuflggdmonar. Ainda se vive o desafio da
melhor PEEP, mas nos parece claro e evidente gingliadualizacdo dos parametros

ventilatérios é uma necessidadé?

CONCLUSAO

Os principais mecanismos causadores de lesdo painoduzida por ventilacdo

mecanica sao:

- Ma gestdo da Pressdo de Platd que ao se exdecteH®D gera lesdo no epitélio
respiratorio, principalmente em pulmdes com akatéicia,

- A PEEP é apontada por gerar sobredistensdo apsmticlico;

- A transducdo de energia ciclica nos pulmdes, vadti por alta frequéncia
respiratoria, aumento de presséo transpulmonaadaysor negativacdo pleural, em funcéo
de sobrecarga dos musculos respiratdrios e bair@lacéncia;

- A DP superior a 15cmpD € um indicador de distenséo alveolar, esse nsoani
piora a heterogeneidade da ventilagdo pulmonameiatar o desequilibrio entre ventilacao e

perfusdo, sobretudo atelectrauma por baixa marédee abertura dos alvéolos;

- E seguro afirmar que volume corrente maior qud/Kande peso predito esta

associado a maior risco de estresse e sobredistalv&®lar e volutrauma.

Os principais danos observados foram: micro-fratataeolares com elevado risco de
volu/barotrauma, sobredistensdo de areas normdaseassim como piora do colapso de
areas pulmonares (atelectrauma), edema da baabiémlo-capilar, descarga ciclica de
energia ao trato respiratorio e aumentositless e straing lobal e regional com liberacdo de

mediadores inflamatorios e biotrauma.
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APENDICES
Apéndice 1 —

Recomendacao PRISMA

Relatado
Secao/topico N. Item do checklist na pagina
nn

TiTULO
Titulo 1 Identifique o artigo como uma revisao sistematica, meta-analise, ou ambos.
RESUMO

Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicavel: referencial tedrico; objetivos; fonte de dados; critérios de
Resumo estruturado 2 elegibilidade; participantes e intervengdes; avaliacao do estudo e sintese dos métodos; resultados; limitagdes;

conclusdes e implicagées dos achados principais; nimero de registro da revisdo sistematica.
INTRODUGAO
Racional 3 Descreva a justificativa da revisao no contexto do que ja é conhecido.
Objetivos 4 Apresente uma afirmagao exp!icita sobre as questoes abordadas com referéncia a participantes, intervencoes,

comparagoes, resultados e delineamento dos estudos (PIC0S).
METODOS

Protocolo e registo

Critérios de
elegibilidade

Fontes de informacao
Busca

Selecao dos estudos

Processo de coleta de
dados

Lista dos dados

Risco de viés em cada
estudo

Medidas de
sumarizagao

Sintese dos resultados

Risco de viés entre
estudos

Anélises adicionais
RESULTADOS
Selecao de estudos

(aracteristicas dos
estudos

Risco de viés em cada
estudo

Resultados de estudos
individuais
Sintese dos resultados

Risco de viés entre
estudos

Andlises adicionais
DISCUSSAD

Sumdrio da evidéncia
Limitacdes

Conclusoes
FINANCIAMENTO

Financiamento

5 Indique se existe um protocolo de revisao, se e onde pode ser acessado (ex. endereqo eletrdnico), e, se disponivel,
forneca informacoes sobre o registro da revisao, incluindo o nimero de registro.

6 Especifique caracteristicas do estudo (ex.: PICOS, extensao do seguimento) e caracteristicas dos relatos (ex. anos
considerados, idioma, a situacdo da publicacdo) usadas como critérios de elegibilidade, apresentando justificativa.

7 Descreva todas as fontes de informagao na busca (ex.: base de dados com datas de cobertura, contato com autores
paraidentificacao de estudos adicionais) e data da dltima busca.

3 Apresente a estratégia completa de busca eletronica para pelo menos uma base de dados, incluindo os limites
utilizados, de forma que possa ser repetida.

9 Apresente o processo de selecao dos estudos (isto &, rastreados, elegiveis, incluidos na revisao sistematica, e, se
aplicavel, incluidos na meta-analise).

10 Descreva 0 método de extracao de dados dos artigos (ex.: formularios piloto, de forma independente, em
duplicata) e todos os processos para obtencao e confirmagao de dados dos pesquisadores.

Liste e defina todas as varidveis obtidas dos dados (ex.: PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer suposicées ou

simplificagoes realizadas.

2 Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada estudo (incluindo a especificacao se foi feito no
nivel dos estudos ou dos resultados), e como esta informagao foi usada na anlise de dados.

13 Defina as principais medidas de sumarizacao dos resultados (ex.: risco relativo, diferenca média).

Descreva os métodos de analise dos dados e combinacao de resultados dos estudos, se realizados, incluindo

medidas de consisténcia (por exemplo, I’) para cada meta-analise.

Especifique qualquer avaliacao do risco de viés que possa influenciar a evidéncia cumulativa (ex.: viés de publica-

¢ao, relato seletivo nos estudos).

16 Descreva métodos de andlise adicional (ex.: andlise de sensibilidade ou andlise de subgrupos, metarregressao), se
realizados, indicando quais foram pré-especificados.

14

Apresente nimeros dos estudos rastreados, avaliados para elegibilidade e incluidos na revisao, razoes para
exclusao em cada estagio, preferencialmente por meio de grafico de fluxo.

18 Para cada estudo, apresente caracteristicas para extracao dos dados (ex.: tamanho do estudo, PICOS, periodo de
acompanhamento) e apresente as citagoes.

Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponivel, alguma avaliacdo em resultados

(veritem 12).

Para todos os desfechos considerados (beneficios ou riscos), apresente para cada estudo: (a) sumario simples de

20 dados para cada grupo de intervencao e (b) efeitos estimados e intervalos de confianca, preferencialmente por
meio de graficos de floresta.

21 Apresente resultados para cada meta-analise feita, incluindo intervalos de confianca e medidas de consisténcia.

19

22 Apresente resultados da avaliagao de risco de viés entre os estudos (ver item 15).

23 Apresente resultados de andlises adicionais, se realizadas (ex.: andlise de sensibilidade ou subgrupos,
metarregressao [ver item 16]).

2% Sumarize os resultados principais, incluindo a forca de evidéncia para cada resultado; considere sua relevancia
para grupos-chave (ex.: profissionais da satide, usudrios e formuladores de politicas).

3 Discuta limitacoes no nivel dos estudos e dos desfechos (ex.: risco de viés) e no nivel da revisao (ex.: obtencao
incompleta de pesquisas identificadas, viés de relato).

26 Apresente ainterpretacao geral dos resultados no contexto de outras evidéncias e implicacdes para futuras pesquisas.

27 Descreva fontes de financiamento para a revisao sistematica e outros suportes (ex.: suprimento de dados); papel
dos financiadores na revisao sistematica.
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Apéndice 2 — Escala PEDro

1. Os critérios de elegibilidade foram especificado
nao sim onde:

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidasgrapos (num estudo cruzado, os sujeitos foraracealos

em grupos de forma aleatéria de acordo com o tettorecebido)

nao sim onde:

3. A alocacao dos sujeitos foi secreta

nao sim onde:

4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes naliquespeito aos indicadores de prognostico mgiitantes
nao sim onde:

5. Todos os sujeitos participaram de forma cegestiedo

nao sim onde:

6. Todos os terapeutas que administraram a tefiapiam-no de forma cega

nao sim onde:

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menossuttado-chave, fizeram-no de forma cega

nao sim onde:

8. Mensuracdes de pelo menos um resultado-chaaenfobtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente
distribuidos pelos grupos

nao sim onde:

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se aprsantmensurac¢des de resultados receberam o tratamea

condicéo de controle conforme a alocagéo ou, quadddoi esse o caso, fez-se a analise dos dadappk

menos um dos resultados-chave por “intengéo dentiexito”

néo sim onde:

10. Os resultados das comparacgdes estatisticagyimfgos foram descritos para pelo menos um remthave
nao sim onde:

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisdo m@didas de variabilidade para pelo menos unitaelsu

chave

nao sim onde:
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