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EDITORIAL

Falha do decibito ventral na sindrome do desconforto
respiratdrio agudo moderado-grave: e agora?

Em 2013, foi publicado o estudo randomizado, controlado, prospectivo e
multicéntrico PROSEVA,"V que comparou o dectibito ventral precoce de 16
horas com o dectbito dorsal em 474 pacientes com sindrome do desconforto
respiratério agudo (SDRA) com pressao parcial de oxigénio/fracio inspirada
de oxigénio (PaO2/FiO2) < 150 e pressao expiratéria positiva final (PEEP) >
5cmH:>0. Esse estudo revelou que o dectibito ventral, nesses pacientes, diminuiu
as taxas de mortalidade aos 28 e 90 dias, e o dectibito ventral comecou a ser
indicado nestes casos desde entdo. O estudo em questao também revelou que
PaO2/FiO: foi maior nos Dias 3 e 5 no Grupo Dectbito Ventral do que no Grupo
Decubito dorsal. A pressao de plat6 do sistema respiratério (Pplats) foi 2cmH20
mais baixa no Grupo Dectibito Ventral do que no Grupo Dectbito Dorsal no
Dia 3. A taxa média de decubito ventral por paciente foi de 4 + 4, ¢ a duragao
média, por sessio, foi de 17 + 3 horas. Os bloqueadores neuromusculares foram
utilizados durante 5,6 + 5,0 dias, no Grupo Decubito Dorsal, e por 5,7 + 4,7
dias, no Grupo Dectibito Ventral (p = 0,74). Foi administrada sedagio intravenosa
durante 9,5 + 6,8 ¢ 10,1 + 7,2 dias nos dois grupos, respectivamente (p = 0,35).
Os autores estratificaram os pacientes de acordo com os quartis da PaO2/FiO:z no
momento da internagio e nao encontraram diferencas nos resultados. A taxa de
sucesso de extubagio foi significativamente maior no grupo decibito ventral. No
entanto, a duragao da ventilagio mecinica (VM) invasiva, o tempo de internagio
na unidade de terapia intensiva (UTI), a incidéncia de pneumotérax, a taxa de
uso de ventilagao ndo invasiva apés a extubacio e a taxa de traqueotomia nio
diferiram significativamente entre os dois grupos.®)

Em 2020, Lee et al.? relataram 116 pacientes com SDRA que receberam
ventilagio em dectbito ventral, dos quais 45 (38,8%) eram sobreviventes da UTT.
Embora nio houvesse diferenga na PaO2/FiO: antes da primeira sessio de dectibito
ventral entre os sobreviventes da UTT e os nio sobreviventes, os sobreviventes
da UTT apresentavam maior PaO2/FiO:z apés o dectbito ventral do que os nio
sobreviventes, com diferenca significativa entre os grupos (p < 0,001). Na andlise
multivariada de regressao de Cox, os responsivos ao decubito ventral (razio de
risco - RR - 0,11; intervalo de confianga de 95% - 1C95% - 0,05 - 0,25), as
condigoes de imunocomprometimento (RR 2,15; IC95% 1,15 - 4,03) e a Sequential
Organ Failure Assessment (RR 1,16; 1C95% 1,06 - 1,27) foram significativamente
associados 2 mortalidade aos 28 dias. Nesse estudo, a melhora na oxigenacio ap6s
o primeiro dectibito ventral foi importante preditor de sobrevida em pacientes com
SDRA moderada a grave.

Em outro estudo, Jochmans et al.®) analisaram 103 pacientes (95% com
SDRA) durante 231 sessoes de decubito ventral, com duracio média de 21,5 +
5 horas por sessio. Apresentaram aumento significativo do pH, da complacéncia
estdtica e da PaO2/FiOz, com redugio significativa da pressao parcial de didxido de
carbono (PaCO), da Pplats, da inclinagio da fase trés da capnografia volumétrica,
da pressao parcial do diéxido de carbono corrente final (P«CO2), da ventilagao
do espaco morto fisioldgico (Vb/Vrphy) e da pressio de distensao (AP). Os
efeitos fisioldgicos benéficos continuaram apds 16 horas de decibito ventral
e, pelo menos, até 24 horas em alguns pacientes. Na evolu¢io dos parimetros
respiratdrios durante a primeira sessio e durante as sessoes conjuntas, nao foram
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encontrados preditores de resposta ao dectbito ventral, quer
antes, durante ou 2 horas apds o regresso ao dectibito dorsal.

Em pacientes com SDRA, a mudanga do dectibito dorsal
para o ventral gera uma distribui¢io mais uniforme das razoes
gds-tecido ao longo do eixo dependente-nao dependente da
gravidade, além de uma distribuicio mais homogénea da tensao
(stress) e da deformagao pulmonar a partir da capacidade residual
funcional pulmonar (st7azin).” A mudanca para o dectibito
ventral é, geralmente, acompanhada de melhora acentuada nos
gases sanguineos arteriais, o que se deve principalmente & melhor
correspondéncia global entre ventilagio e perfusao. A melhora
na oxigenagao e a reducio da mortalidade sao as principais
razdes para implementar o dectibito ventral em pacientes com
SDRA com PaO»/FiO: menor que 150.%

Recentemente, a ventilagio em decuibito ventral tem
sido amplamente utilizada na insuficiéncia respiratéria
aguda devido 2 SDRA associada a doenga do coronavirus
2019 (COVID-19). Kharat et al.® analisaram 24 estudos
observacionais de pacientes com SDRA causada por
COVID-19 que receberam ventilagio em dectbito ventral.
Trés estudos compararam os doentes com SDRA relacionada
a COVID-19 colocados em dectibito ventral com os pacientes
que nio foram colocados em dectibito ventral. A mortalidade
nao foi significativamente diferente entre os grupos (RC
0,45 [IC95% 0,09 - 2,18]), porém a heterogeneidade foi
extremamente alta (7 = 91%). Quinze estudos tinham dados
da PaO>/FiO: disponiveis antes e durante o dectibito ventral.
Exceto em dois estudos, o aumento médio da PaO2/FiO2
no dectbito ventral foi superior a 20mmHg em relagio ao
seu valor antes do decidbito ventral, que é um limiar comum
usado para definir pacientes responsivos. A taxa de responsivos
variou de 9 a 77%. Sete estudos forneceram dados sobre a
complacéncia estdtica do sistema respiratdrio em pacientes
em decubito dorsal, pré-dorsal e ventral, a qual aumentou
significativamente apds algumas horas em dectibito ventral
em 2ml/cmH>0 em média (z = -2,68; p < 0,01; 7 = 30%).
A resposta fisiolégica a curto prazo é consistente com o que é
conhecido na SDRA clissica nao relacionada a8 COVID-19.
Trés estudos com pacientes intubados com COVID-19
constataram que o resultado foi melhor nos responsivos do
que nos nao responsivos (RC 0,44 [IC95% 0,27 - 0,71]); p <
0,01] sem qualquer heterogeneidade (Z = 0%). Os autores
observaram a inexisténcia de estudos randomizados sobre
decibito ventral em pacientes com SDRA decorrente de
COVID-19.

Fossali et al.©) estudaram os efeitos protetores pulmonares
do dectibito ventral em 21 pacientes com SDRA relacionada
a COVID-19 analisando a tomografia computadorizada
(TC) de térax e a tomografia de impedancia elétrica. Eles
observaram que o dectbito ventral induziu um extenso

recrutamento alveolar nas regioes dorsais e o desrecrutamento
alveolar nas regi6es ventrais do pulmao. O recrutamento dorsal
reduz o risco de atelectrauma regional em comparagio com o
dectibito dorsal. Eles observaram que as regiées pulmonares
ventrais, apds o decubito ventral, sio caracterizadas por uma
fracdo reduzida de unidades ventiladas e nio perfundidas e
uma relacio reduzida de espago morto/shunt. O espago morto
medido pela tomografia de impedéncia elétrica foi reduzido
nas regides ventrais dos pulmaes, ¢ a relagio espago morto/
shunt diminuiu significativamente (5,1 [2,3 - 23,4] versus
4,3 [0,7 - 6,8]; p = 0,035), revelando melhora na relagao
ventilago-perfusao.

Nesta edi¢ao da Critical Care Science, Sanabria-Rodriguez
et al.” analisaram 724 pacientes com COVID-19 e SDRA
grave que receberam VM invasiva e que, devido 4 hipoxemia
refratdria, foram submetidos a dectbito ventral. Nao
responderam ao dectbito ventral 159 pacientes (21,9%). A
variagio mediana da PaO2/FiO: foi de 62,8% nos responsivos
(intervalo interquartil - IQ - 42,85 - 100) e 2,7% (1Q 7,63 -
11,36) nos nio responsivos. Os nao responsivos apresentaram
niveis mais altos de dimero D e PaO2/FiO: pré-decubito
ventral; consolida¢ao pulmonar mais frequente; necessidade
mais frequente de trés ou mais sedativos e periodo mais
longo entre o inicio da VM e o inicio do decubito ventral.
A resposta da PaO2/FiO: apés o dectibito ventral foi menor
quando a PaO2/FiO: pré-intubagio ou pré-dectbito ventral
foi maior, quando a pressio de distensao foi > 15cmH20 e
em pacientes que receberam mais sedativos. O modelo de
regressio logistica mostrou que a chance de nio responder ao
decibito ventral aumentou significativamente a cada dia apds
o inicio da VM invasiva. O modelo também mostrou que a
probabilidade de nio responder ao decibito ventral era maior
com os achados radiolégicos de consolidagio pulmonar ou
padrao radiolégico misto do que com padrio em vidro fosco.
Os autores observaram baixa correlagio entre PaO2/FiO2 pré-
intubacio e PaO2/FiO: pré-dectibito ventral. A probabilidade
de nao responder ao dectibito ventral foi menor em pacientes
com PaO:/FiO: pré-intubacio de 100 a 150 do que em
pacientes com PaO2/FiO: pré-intubacio de 150. A avaliagio
da capacidade de discriminagio mostrou que o modelo previu
corretamente a nio resposta ao dectibito ventral em 79,28%
dos casos, com capacidade de discriminacio adequada (drea
sob a curva - ASC - 0,713). Este estudo documentou resposta
em 78% dos pacientes com SDRA causada pela COVID-19
em dectbito ventral, e isso é semelhante a taxa de sucesso
de 70% relatada na literatura. Os fatores associados & nao
resposta foram tempo desde o inicio da VM até o dectibito
ventral; valor da PaO2/FiO: pré-decubito ventral e padrao
radiol6gico misto ou de consolidagio multilobar. Os pacientes
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