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Uma Abordagem Pratica no uso da
ventilacao mecanica invasiva sob a
Otica da estratégia protetora
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01. INTRODUCAO

Este ebook tem como objetivo ir
além das discussdes basicas sobre o
assunto e mergulhar em temas
assistenciais relevantes, atualizando
o conhecimento com base nos
guidelines mais recentes de SDRA
publicados em 2023-2024.

A Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA) — ou
Sindrome da Angustia Respiratodria
Aguda (SARA) — é uma condicéao
clinica descrita inicialmente em 1967
por Ashbaugh. Na época, ele era um
meédico em fase inicial da carreira e
descreveu 12 casos de insuficiéncia
respiratéria aguda ndo responsiva a
suplementacao de oxigénio habitual
em uma enfermaria cirdrgical1].

Por uma coincidéncia historica
significativa, este foi o primeiro
relato formal do uso de PEEP
(Presséo Positiva Expiratdria Final)
na literatura médica. Esse artigo
tornou-se seminal, sendo uma das
citacdes mais utilizadas no assunto
"terapia intensiva" desde entaol[1].

O CONTEXTO HISTORICO:
A GUERRA DO VIETNA

O tema permaneceu em destaque durante a Guerra do Vietna, onde
soldados americanos desenvolveram uma doencga pulmonar aguda cuja
imagem revelava caracteristicas de edema similar ao encontrado em
patologias cardiacas. O fendbmeno, conhecido como "Pulmao de Da Nang”,
chamou a atencdo da comunidade médica. Por tratar-se de pessoas sem
fatores de risco para cardiopatias (soldados jovens em atividade), essa
caracteristica — o edema nao cardiogénico — tornou-se um pilar
fundamental do diagnodstico diferencial, sendo utilizada até hoje nos

critérios diagndsticos[1].

@dr.rafaelsibanto
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02. A EVOLUCAO DOS
CRITERIOS E DIRETRIZES

ESCALA DE REUNIAO DE CRITERIOS
MURRAY (1988) CONSENSO DE 1994 DE BERLIM (2012)
ESTUDO LUNG PANDEMIA DE GUIDELINE ESICM
SAFE (2016) COVID-19 (2019-2023) 2023[2]
GUIDELINE ATS ORIENTAGOES PRATICAS

2024[3] AMIB/SBPT 2024[4]

Estes consensos atualizados refinam nossa compreensdo da doenca e
melhoram significativamente o manejo clinico baseado em evidéncias.

03. FISIOPATOLOGIA:
O DANO ALVEOLAR
DIFUSO (DAD)

O termo Dano Alveolar Difuso (DAD) é o achado mais famoso em bidpsias
de pacientes com SDRA. Ele compreende:

e Deteccdo de membrana hialina — e Dano endotelial —
resultado da ruptura da barreira comprometimento da integridade
epitelial vascular

e Proliferacdo de pneumdacitos tipo Il ¢ Inundacado de alvéolos e intersticio
— tentativa de regeneracao e — edema inflamatdério ndo
reparacao cardiogénico

@dr.rafaelsibanto
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MECANISMO
FISIOPATOLOGICO ATUAL

Apesar do crescente entendimento com a fenotipagem de citocinas
inflamatadrias e deteccdo de multiplos biomarcadores, ainda ndo dispomos
de um tratamento farmacoldgico especifico que reverta o processo de
forma consistente. O foco permanece em estratégias de suporte e
protecao pulmonar[2].

04. ENTENDENDO A CLINICA
E A MECANICA

Podemos definir a SDRA como uma sindrome inflamatoria com gatilhos
conhecidos e exposicado temporal condizente, gerando um edema
pulmonar difuso de carater inflamatdrio.

CONSEQUENCIAS FISIOPATOLOGICAS IMEDIATAS

Aumento do peso liquido pulmonar: Comprometimento da complacéncia
Leva ao colapso de grande parte dos pulmonar: O pulmé&o funcionante torna-
alvéolos "gravitacionais dependentes” se pequeno — similar a drea de troca de
(regides dorsais ou inferiores, um pulmao de bebé.

conforme posicdo do paciente)

Este conceito, descrito por Gattinoni
Hipoxemia grave secundaria a SHUNT: como "Baby Lung”, é fundamental para
Alvéolos ndo ventilados enquanto o compreender as estratégias de
sangue passa pelo pulmé&o sem ser ventilacdo protetorall]
adeguadamente oxigenado

Hipoxemia refrataria: Ndo responsiva a
Reducao da Capacidade Residual suplementacdo de oxigénio
Funcional (CRF): Queda importante do  convencional
volume residual pulmonar

Esses pontos resumem nhido apenas o quadro clinico, mas grande
parte das preocupag¢des no manejo a beira do leito.

@dr.rafaelsibanto
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DIAGNOSTICO ATUAL
(Critérios Berlim Atualizados 2023)

Os critérios diagndsticos contemporaneos destacam 4 dimensdes
fundamentais:

Tempo de exposigao . P
. . . . Etiologia nao
Hipoxemia e gatilho conhecido . a
- . . , cardiogénica —
relacdo PaO2/FiO2 surgimento em atée 7 exclusdo de edema de
ou SpO2/Fi02 dias de um fator . ,
origem cardiaca pura
desencadeante

METODO DE IMAGEM COM COMPROMETIMENTO DIFUSO
RADIOGRAFIA | ULTRASSONOGRAFIA | TOMOGRAFIA

Importante:

A classificacdo atual preconiza a deteccdo de SDRA mesmo em pacientes

nao intubados, utilizando CNAF (Cateter Nasal de Alto Fluxo),
ultrassonografia pulmonar e relacdo SpO2/FiO2[2].

VIDE TABELA ABAIXO:

Critério Leve Moderada Grave

Precipitada por um fator de risco predisponente agudo, comeo pneumeonia,
infecgao nao pulmenar, trauma, transfusao, aspiracac ou choque. O edema
pulmonar ndo & exclusivo ou primariamente atribuivel ao edema pulmonar
cardicgénico/sobrecarga de liquidos, e a hipoxemia/ancrmalidades nas tro-
cas gasosas ndo sao primariamente atribuiveis a atelectasia.

Fatores de risco e ori-
gem do edema

Inicio agudo ou picra da IRpA, dentro de uma semana apds o inicio estimado
do fator de risco predisponente ou sintomas respiratérios novos ou agravados.
Opacidades bilaterais no RXT ou TC ou linhas B bilaterais e/ou consolidagdes no

USG nao totalmente explicadas por derrames, atelectasias ou nédulos/massas.

Temporalidade

Imagem

Hipoxemia para 235 < 5p0,/FiQ, < 315 148 < SpQ,/Fi0, = 235 Sp0,/Fi0, < 148
pacientes ndo intubados (se 5p0, = 97%) (se SpO, < 97%) (se SDO < 97%)

Hipoxemia para 200 < Pa0,/Fi0, <300 | 100 < PaQ_/Fi0, < 200" Pa0_/Fi0, < 100
pacientes intubados 235 < 5p0,/Fi0O, < 315* 148 < 5pQ,/FiO, < 235" SpQ,/Fi0, < 148"

* (com PEER/CPAR = Scmb,O)

* 5e 5p0, = 97%. A relacae 5p0/Fi0, nao & valida para valores de saturacao > 97%. A oximetria de pulso nao @ recomendada quandao algum
diagnéstico de anormalidade da hemoglobina & suspeito (por exemplo, metemoglobinemia ou carboxihamogiobina)

Obs: Se a altitude do local for > 1.000 metros, aplicar a correcao

{Pa0, ou SpO, WFIO, conn oy ORI

FIQ, comns FIU “(pressao barométrica local/760)

A gasomm- a & oximetria devern ser medidas quande o paciente estd em repouso por pelo menes 30 minutos depeis de mudancas de R,
ou de fAuxo. Para a oximetria de pulso, verifique se a onda de pulso esta adeguada @ o posicionamento do sensor,

Imagem extraida de : Orientacdes Praticas em Ventilacdo Mecéanica ( AMIB e SBPT)

@dr.rafaelsibanto
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05. A DISCUSSAO SOBRE
"BEST PEEP”

O Contexto

Gattinoni cunhou o termo "Baby Lung” gerando questionamento
crescente sobre a capacidade de suporte do pulmao nessa condicédo.
Em 2000, o estudo ARMA demonstrou que ventilagcdo com volume
corrente baixo (6 mL/kg) tinha desfecho mais favoravel que ventilacdo
com volume corrente elevado (12 mL/kg)[1].

A partir de entdo, a percepcao foi sendo ampliada com evidéncias
demonstrando que nao era apenas o valor do volume, mas a pressao
gerada com esse parametro — no conceito de complacéncia (relacdo
pressao/volume) — gue definia o desfecho.

A Evoluc¢ao para Driving Pressure

Em 2015, Amato et al. perceberam que além da pressao de plato, a
diferenca entre o platoé e a PEEP (driving pressure) era o parametro
mais relevante para desfechos clinicamente favoraveis.[1]

A jornada através de estudos subsequentes (LOVS, ALVEOLI, EXPRESS)
buscou o manejo da "sonhada" best PEEP. Porém, pela heterogeneidade
da doenca e das patologias envolvidas em uma uUnica sindrome, até hoje
0 assunto ndo gerou consenso completo.

O Posicionamento das Atuais Diretrizes

o ATS 2024: Recomenda PEEP mais elevada em pacientes com SDRA
moderada a grave[3]

e ESICM 2023: Nao faz recomendacao especifica sobre niveis de
PEEP[2]

A verdade clinica: A best PEEP é uma quimera. A meta de manter
alvéolos abertos sem colapso, evitando simultaneamente a
hiperdistensdo de outras regides, pode ser impossivel.

@dr.rafaelsibanto
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O Tripé de Decisao

Hemodinamica:

Mecanica: Precarga, pos-carga Oxigenag¢ao:
Complacéncia, driving RSO ’ Pa02, FiO2, relacao
. resisténcia vascular
pressure, elastancia P/F
pulmonar

Além da fase da doenc¢a (exsudativa, proliferativa, fibrotica), etiologia
(pulmonar vs extrapulmonar), fenotipo (hipoinflamatorio vs
hiperinflamatorio), e condicao inicial do ventriculo direito.

06. POSICIONAMENTO PRONO
— PRONA

Evidéncia Robusta

Sem respostas definitivas para a questdo da best PEEP, um consenso
advindo do estudo PROSEVA demonstrou mudanca de mortalidade
com a posicado prona nos casos de SDRA grave (P/F < 150). Esta
estratégia é colocada entre os movimentos basicos e ESSENCIAIS de
compreensao do que devemos fazer[1][3].

DETALHES TECNICOS CRITICOS

¢ Duragao prolongada: Acima de 16 horas por sessao

e Treinamento da equipe: Mitigar danos em pontos de compressao
cutanea e ocular.

e Técnica do leng¢ol: Manobra em conjunto com protocolos estruturados.

¢ Miultiplos profissionais: Inclusdo de examinador externo com visdo
panoramica para detectar tracdes de acessos e dispositivos.

¢ Monitoramento continuo: Checagem de posicao do tubo orotraqueal,
pré procedimento, posto que ha risco de desposicionamento durante a
manobra, assim como de dispositivos vasculares.

@dr.rafaelsibanto
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Mecanismo
Fisiologico

A homogenizacado da relacdo V/Q é
o principal mecanismo, sendo
particularmente benéfico para o
ventriculo direito que, nestes casos:

e Apresenta diminui¢do da pré-
carga

¢ Aumento expressivo da pds-
carga

¢ Hipercapnia e hipoxemia
progressivas

¢ Grande elevac¢do da resisténcia
vascular pulmonar (RVP)

Com o tempo, alvéolos da regiado R
gravitacional dependente (base ou 1
dorso do pulmao), anatomicamente h“‘.
favorecidos pela perfusdo, voltam a ’%'

apresentar potencial de aeracado &
com a manobra

Conclusao:

Nao ha discussao diante de
evidéncia de beneficio. A PRONA
deve ser iniciada precocemente
como estratégia vital no
enfrentamento da SDRA grave.

@dr.rafaelsibanto
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07. VENTILAGCAO MECANICA
PROTETORA — PILARES ATUAIS

FUNDAMENTO HISTORICO

O estudo ARMA de 2000 Ponto critico: Peso predito é
demonstrou que o desfecho era baseado na altura e NUNCA na
significativamente mais favoravel balanca. O pulmao ndo aumenta

com ventilacdo mecanica usando 6 com a obesidade; pelo contrario, o

mL/kg de peso predito (ao invés de  peso da caixa torécica compromete

12 mL/kg)[1]. a manutencao da abertura
pulmonatr.

Homens: 50+0,9(altura em cm-152,4)

Mulheres: 45+0,9(altura em cm-152,4)

@dr.rafaelsibanto
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OS SETE PILARES DA
VENTILACAO PROTETORA

1. VOLUME CORRENTE
BASEADO EM PESO PREDITO

Recomendacido: 4-8 mL/kg de
peso predito

Inicio sugerido: 6 mL/kg

Compensag¢ao necessaria:
Aumento concomitante de
frequéncia respiratdria (FR)

Monitoramento: Titulacao
conforme resposta mecanica,
PCO2 e pH[3][4]

2. PRESSAO DE PLATO

Meta: < 30 cmH20O

Racional: O ventriculo direito
nao consegue agudamente
suportar pressdes superiores
pela sua anatomia — a pressao
sistolica da artéria pulmonar na
normalidade ndo ultrapassa 20
mmHg

Medi¢ao: Realizada com pausa
inspiratdria de 0,5 segundo em
modo volume controlado

3. DRIVING PRESSURE
(PRESSAO DE DISTENSAO)

4. PEEP AJUSTADA
INDIVIDUALMENTE

¢ Meta: <15 cmH20 ¢ Avaliagao continua da mecéanica
respiratoria

e Calculo: Pressao de platd -

PEEP e Deteccao do "chao"” da PEEP

(pressao de abertura critica das

¢ Significado: Denominador da vias aéreas)

equacao de complacéncia

estatica; quanto menor, e Monitoramento do "teto"” para

melhor a adaptacao pulmonar evitar hiperdistensdo

e Evidéncia: Forte correlacdo e Estratégias: Titulacdo guiada por

com mortalidade[1][3] complacéncia, Rl ratio, stress
index ou tabelas de PEEP/FiO2

@dr.rafaelsibanto
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OS SETE PILARES DA
VENTILACAO PROTETORA

5. POSICAO PRONA EM CASOS 6. ACEITACAO DA HIPERCAPNIA
GRAVES PERMISSIVA
¢ Indicacdo: P/F <150 mmHg e Conceito: Ndo é meta, é
resiliéncia
¢ Momento: Preferencialmente
nas primeiras 12-24 horas ¢ Racional: Evitar hiperdistensao
com FR elevada em prol de
e Duracdo: > 16 horas por ventilagdo "perfeita”
sessao
e Alvo de pH: Manter > 7,20-7,25
e Monitoramento: Rigoroso de sem necessidade de
acessos, posicionamento de normalizacdo gasométrica
tubo e integridade cutanea agressiva
e Repetir quantas vezes e Contraindica¢ao: Evitar em
necessario casos de aumento intracraniano

ou instabilidade hemodindmica

R grave, coagulopatia ou demais
7. ELASTANCIA NORMALIZADA Situa(;(jes onde a acidose se

POR PESO PREDITO torne um risco.

Inovacao recente baseada em
recomendacodes de Goligher et
al.:[12]

Exemplo pratico:

Se vocé opta por ventilar com 6

Nao apenas o numero de volume . . i
P mL/kg e a pressao de distensao

baseado em peso predito, mas o & 10 cmH20:
monitoramento da elastancia

normalizada (DP/volume Elastancia = 10/6 = 1,6
corrente) pode ser de grande

ajuda na decisdo e revisgo de Se a pressdo de distensao & 12

pardmetros, principalmente no cmH20: Elastancia =12/6 = 2,0

volume corrente escolhido. . . I
Se a pressdo de distensdo é 18

cmH20: Elastancia = 18/6 = 3,0

@dr.rafaelsibanto
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Classificacao de Elastancia

Baixa: < 2 cmH20/mL/kg — Boa complacéncia

Intermediaria: 2-3 cmH20/mL/kg — Moderada complacéncia
Alta: > 3 cmH20/mL/kg — Baixa complacéncia

Quanto maior a elastancia, menor a complacéncia (relagdo inversa:

1/elastancia = complacéncia) e pior a adaptacdo a energia fornecida
pela condicdo atual do pulmao.

08. "CHAO" DA PEEP —
DETECCAO DE AOP* AIRWAY
OPENING PRESSURE

O Fenbmeno

Na discussao sem resposta ja apresentada sobre a PEEP, uma
observacao importante deve sempre ser feita. Em casos de dificuldade
(ndo em todos), a presenca de uma anomalia onde a pressao critica de
abertura das vias aéreas (AOP) estd gerando exclusao de parte
significativa do pulmao pode estar comprometendo resultados.

Tal anomalia pode acometer até 30% dos casos graves de SDRA,
principalmente em pacientes obesos[1].
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Procedimento:

e Modo VCV (Volume-Controlled Ventilation)

e Onda gquadrada (fluxo constante)

e Reduzir o fluxo para 5 L/min

e Reduzir FR para 5 ipm

e Reduzir PEEP para 5 cmH20

e Observar em uma unica ventilacao a morfologia da onda
Pressao x Tempo

Interpretacao:

e Se aparecer uma mudanc¢a que sugere um "degrau” na curva — a
anomalia esta presente
e A PEEP selecionada devera ser maior que o valor do AOP detectado

Imagem demonstrando a deteccdo da AOP pelo método 5/5/5( fluxo baixo) e
com o método de fluxo normal descrito por Haudebourg [11]

Insuflagao de fluxo baixa Insuflagao de fluxo normal

Sem P
POA = e Pini= P
R ' Pase] [
PEEP PEEP 2

POA

Peos> Pres

POA =PEEP *+ (P - P..)

t t
Fluxo Fluxo

Racionalidade Clinica

Optamos pela analogia de "chao” justamente porque, indiferente a discussao ja
mencionada sobre best PEEP, ndo devemos permitir PEEP < AOP.

A Curva Pressdo x Volume pode ajudar na hipdtese e deteccdo de POA.

@dr.rafaelsibanto
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09. "TETO"

DA PEEP —
DETECCAO DE
HIPERDISTENSAO

O DILEMA

Na tentativa de abrir alvéolos
podemos exagerar na energia e
produzir, nos pacientes com:

* Reducao da capacidade residual
funcional significativa

Parcela de estrutura ja
hiperdistendida

Some isso ao uso de volume
corrente diminuto (préximo ao
espaco morto anatdmico) e
teremos uma grande dificuldade de
controle de CO2 e anomalias
graficas desconfortaveis.

Deteccdo Clinica de Hiperdistensao
A hiperdistensdao deve sempre ser
pensada e pode ser avaliada por:

e Stress Index
e Razdo Ventilatdria
e Foérmula de Enghoff

F
@dr.rafaelsibanto
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10. STRESS INDEX —
INTERPRETACAO A
BEIRA DO LEITO

O QUEE

O Stress Index é uma avaliacao realizada em modo VCV, idealmente
reduzindo o fluxo inspiratdrio, para observar se a morfologia do final da
curva Pressdo x Volume encontra-se com sua linearidade esperada[1].

Como Realizar

¢ Modo: Volume Controlado (VCV)

¢ Fluxo inspiratério: Reduzir para ~5 L/min (fluxo baixo)

e Observacao: Analisar a forma da curva Pressdo x Tempo durante a
inspiraca

INTERPRETACAO DOS PADROES

Stress Index = Stress Index > 1 (Curva

1 (Curva Linear) Concava para Cima)

Significado: Complacéncia do pulméao Significado: A entrada do volume corrente
permaneceu estdvel com a entrada do causa deterioracdo progressiva da

volume complacéncia pulmonar;

Interpretacao clinica:

Interpretacgdo clinica: SOBREDISTENSAO
Recrutamento alveolar adequado, SEM PULMONAR — mesmo com pegueno
sobredistensao pulmonar volume corrente

Acdo: Manter a PEEP atual e volume
corrente em uso

@dr.rafaelsibanto
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Stress Index < 1 (Curva Concava para Baixo)
Significado: A complacéncia pulmonar melhora progressivamente conforme
a entrada do volume corrente

Fenomeno: "Tidal Recruitment” (recrutamento com volume corrente)

Interpretac¢do clinica: O pulmao apresenta potencial de recrutamento
adicional
AcCao necessaria:

1 Aumentar a PEEP — ira reduzir atelectasia sem aumentar
sobredistensao

Linear Concavidade Concavidade
para baixo para cima
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Ponto critico:
Para diferentes volumes correntes, o PEEP ideal ird mudar. Se vocé aumentar
o VC de 6 para 7 mL/kg, um paciente antes com pulmé&o recrutavel pode
passar a apresentar padrao de sobredistensao (Sl > 1), e vice-versa.

@dr.rafaelsibanto
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11. RAZAO VENTILATORIA —
FORMULA PRATICA CONCEITO

Conceito

A razao ventilatdria € uma simples formula que utiliza o PCO2 esperado para
um determinado volume minuto. Quando tal expectativa ndo se concretiza, o
valor estimado € muito superior a 2.

FORMULA

Razdo Ventilatéria=PaCO2 medidoPaCO2 esperado

RV na pratica = Volume min x paCo2 dividido por
Peso predito X 37,5 x 100
(valores de RV superior a 2 apresentam piores desfechos)

INTERPRETACAO CLINICA

RV < 1,0: Hipocapnia excessiva (hiperventilacao)

RV = 1,0-1,5: Ventilacdo adequada

RV > 2,0: Significativo aumento de espa¢co morto ou
hiperdistensao (reducao de ventilacao efetiva)

Significado fisiopatoldégico: Valores altos sugerem que uma fracdo

maior do volume corrente esta sendo "gasta” em espaco morto, indicando
possivel hiperdistensdo pulmonar ou aumento patolégico do espaco
morto anatdmico.

@dr.rafaelsibanto
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12. FORMULA DE ENGHOFF

Definicao

A formula de Enghoff utiliza a PETCO2 (pressao de CO2 tedrico ao final da
expiracdo) e fornece uma avaliacdo alternativa da adequacao ventilatodria e
deteccao de hiperdistenséo.

FORMULA

Enghoff = Puﬁﬂ;;;.ircuz % 100

A formula de Enghoff utiliza a PETCO2 (pressao de CO2 tedrico ao final da
expiracdo) e fornece uma avaliacdo alternativa da adequacado ventilatdria e
deteccédo de hiperdistensao.

INTERPRETACAO

Valores normais : inferior a 30 %

Valor pratico: Combinada com o stress index, fornece
confirmacao redundante de hiperdistensao, ajudando na
seguranca das decisdes de titulacao de PEEP.

@dr.rafaelsibanto
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13. RECRUTABILIDADE — A QUESTAO
DO RECRUTAMENTO ALVEOLAR

Contexto

Apbs o estudo ART de 2017, ficou contraindicado a manobra de
recrutamento com altas pressdes (2 35 cmH20 por = 1 minuto) por
associa¢cdao com piora de mortalidade.[31[4]

Posicionamento Atual das Diretrizes

e ATS 2024: Recomendacao FORTE contra manobras de recrutamento
prolongadas[3]

e ESICM 2023: Ndo recomenda recrutamento de rotinal[2]

e AMIB/SBPT 2024: Evitar manobras de recrutamento prolongadas em
SDRA[4]

Alternativas e * MRIRATIO — Razéo
recrutabilidade/insuflacao
Discussao

Tomografia de bioimpedancia —

avaliacdao ndo invasiva de
Muitos criticos ao trabalho ART aeragao ( pouco disponivel )
tentam retomar o uso de manobras
de recrutamento, principalmente em APRV (Airway Pressure Release
casos onde a absorcdo de pressdes Ventilation) — novo modo de
maiores é bem suportada. Nessa ventilacdo com propostas
discussdo ainda sem resposta interessantes

definitiva, algumas ferramentas
Porém, o aprofundar deste

tema extrapola o escopo deste
documento.

podem ser uteis, sugerindo ndao o
recrutamento em si, mas ao menos
uma estratégia com maior peep:

@dr.rafaelsibanto




W choe][

MEDICO
i
VENTII.A

14. DIRETRIZES DE CLASSIFICACAO E
DEFINICAO ATUALIZADAS (2023-2024)

Critérios de Berlim (Atualizado 2023)

A definicido de SDRA mantém seus pilares, porém com amplia¢do para:

Inclusdao de pacientes em CNAF (Cateter Nasal de Alto Fluxo)

¢ Uso de SpO2/FiO2 como alternativa a relacao PaO2/FiO2

* Modalidades de imagem diversas: Além de radiografia, agora
ultrassonografia pulmonar e tomografia

¢ Modificagao de Kigali: Para paises de recursos limitados, SDRA pode ser
diagnosticada sem necessidade obrigatdria de ventilacdo mecanica,

gasometria arterial ou radiografia[2]

Classificacao por
Gravidade (P/F ou S/F)

* Leve: 200-300 mmHg
* Moderada: 100-200 mmHg
¢ Grave: < 100 mmHg

Fenodtipos de
SDRA (2023)

« A ESICM propoe identificagao
de fendtipos para
direcionamento de estratégias:

¢ Hipo vs. Hiperinflamatério —
Baseado em padroes de
citocinas

e Focal vs. Difusa — Baseado em
padrao tomografico e resposta
a PEEP/prona

e Pulmonar vs. Extrapulmonar —
A origem extrapulmonar é
geralmente mais responsiva a
pressoes mais elevadas

@dr.rafaelsibanto
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15. RECOMENDACOES PRATICAS
AMIB/SBPT 2024

As Orientacdes Praticas em Ventilacdo Mecanica 2024 sintetizam:

Ventilacao em Pacientes com SDRA

Sugere-se:
s Ajustar o volume corrente para 4-8 mL/kg (peso predito), comecando
inicialmente com 6 mL/kg e ajustando conforme:
o Pressao de platd
o PaCO2
o pH
e Usar FiO2 a mais baixa possivel para manter SpO2 entre 92-96% em
todas as categorias de gravidade
e Ajustar os parametros ventilatérios para limitar a P plat < 30 cmmH20
e Evitar PEEP < 5 cmH20
o Evitar manobras de recrutamento prolongadas
¢ Limitar a driving pressure a < 15 cmH20 em todas as categorias de
gravidade[4]

Posicionamento Prono

Sugere-se:
s Colocar pacientes com PaO2/Fi0O2 < 150 mmHg, FiO2 > 60% e PEEP = 5
cmH20 em posicao prona

¢ Preferir implementagao nas primeiras 12-24 horas apds confirmacao
diagnodstical[4]

@dr.rafaelsibanto
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16. ESTRATEGIA INTEGRADA —
PROTOCOLO PRATICO

Avaliac¢ao Inicial

Confirmacao diagnostica
(critérios 2023)

Classificacdo de gravidade (P/F
ou S/F)

Fendtipo (focal vs. difusa,
pulmonar vs. extrapulmonar)

Condicdo hemodindmica basal

Monitoramento
Continuo

A cada 4-6 horas (ou conforme
mudancas):

Avaliacdo de Pplat (meta < 30)

Driving pressure (meta < 15)

Stress index (ver conceito)

Razao ventilatéria (ver conceito)

PaCO2 e pH

Ajuste Inicial

de Ventilacao
1.VC = 6 mL/kg de peso predito

2.FR inicial = 12-16 ipm, com
rapido aumento para
compensar reducdo de volume
corrente ( desde que observado
a curva de fluxo com retorno
total em seu componente
expiratério = ndo gere
autopeep)

3.PEEP inicial =5 cmH20 : em
casos de dificuldades ajustes
devem ser tentados com
aumento e observacao de itens
ja abordados no e book

4.FiO2 titulada para SpO2 92-96%

@dr.rafaelsibanto
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Titulacao de PEEP

Se Stress Index < 1,0:
¢ Considerar aumento de PEEP
em 2-3 cmH20

Se Stress Index > 1,0:

e Considerar diminuicao de PEEP
ou VC

.

Complementar com:

¢ Tabela ARMA de PEEP/FiO2
(como orientacéo inicial)

¢ Avaliacdo hemodinamica
continua

¢ Analise da mecanica em niveis
diferentes de PEEP

e Rl ratio

Prona
¢ Indica¢do: P/F <150 mmHg

e Inicio: Apds 12-24 horas se
critério mantido

e Duragao: > 16 horas
¢ Frequéncia: Diaria até melhora

significativa (P/F > 200) ou
impossibilidade técnica

Avaliacao de
Evolucao (48-72

horas)

¢ Melhora: P/F > 200, reducao de
FiO2 necessario

» Estabilidade: Sem piora,
critérios mantidos

* Deterioragao: Considerar
escalada (aumento PEEP,
blogueador heuromuscular em
SDRA grave, corticoides, ECMO
em casos selecionados)

¢ No caso de perfusao preservada
o BH negtivo pode ajudar

@dr.rafaelsibanto
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17. PERSPECTIVAS EMERGENTES

Biomarcadores Inflamatorios

A identificacdo de padrdes hipoinflamatdrios vs. hiperinflamatdérios abre
perspectivas de terapia farmacolodgica direcionada. Ensaios com sinvastatina
estdo em andamento[2].

ECMO Veno-Venosa

As atualizacdes de 2024 recomendam consideracao de ECMO em pacientes
selecionados com SDRA refrataria:

e P/F < 80 mmHg refratario, OU

* Hipercapnia significativa (pH < 7,25 e PaCO2 = 60 mmHg)
Preferencialmente nos primeiros 7 dias de doenca em centros
especializados[3].

APRV (Airway Pressure Release
Ventilation)

Modo alternativo com propostas interessantes (APRV TCAV), mas ainda sem
evidéncia robusta que o diferencie da ventilacao convencional protetora.

Trabalhos recentes do professor Habashi e a plausibilidade biolégica do
ajuste percentual gerando peep adaptativa de acordo com o momento
clinico, além da fala de interven¢dao no componente viscoso do pulmao
que precisa de um tempo superior para gerar resposta positiva, aliados a
expertise dos profissionais, pode ser efetivo em casos de excegao.

@dr.rafaelsibanto
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18. CONCLUSAO

A SDRA permanece como um desafio clinico de alta complexidade e
morbimortalidade. O arsenal terapéutico ndo se expandiu significativamente
em medicacdes especificas, mas o refino das estratégias de suporte
respiratorio e protecdo pulmonar demonstraram claro beneficio.

Os pilares atuais — ventilacdo protetora rigorosa, posicionamento prono
precoce, titulacao individualizada de PEEP guiada por miiltiplas ferramentas
(stress index, driving pressure, razao ventilatoéria, formula de Enghoff) —
representam o estado da arte do conhecimento.

As diretrizes de 2023-2024 (ESICM, ATS, AMIB/SBPT) consolidam esses
principios enquanto reconhecem as lacunas onde ainda ndao ha resposta
definitiva. Nesta incerteza, a clinica rigorosa, monitorizacao continua e
decisdo individualizada permanecem como nossa melhor ferramenta.

O curso "A Chave da Ventilacdo Mecanica” aprofunda todos os itens aqui
apresentados com enfoque na formacdo de especialistas em terapia
intensiva e ventilacdo mecanica.
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