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RESUMO

Objetivo: Avaliar como o suporte ventilatério, o tempo de uso
do suporte ventilatério invasivo e a mecinica pulmonar estao
relacionados ao desenvolvimento de barotrauma em pacientes
com infecgdo grave pela COVID-19 admitidos na unidade de

terapia intensiva.

Meétodos: Trata-se de estudo de coorte retrospectivo de pacientes
com infec¢do grave pela COVID-19 que desenvolveram
barotrauma pulmonar secunddrio a ventilagio mecanica.

Resultados: Este estudo incluiu 60 pacientes com
barotrauma pulmonar divididos em dois grupos: 37 com
barotrauma precoce ¢ 23 com barotrauma tardio. O grupo
com barotrauma precoce incluiu mais individuos que
precisaram de ventilagio nio invasiva (62,2% versus 26,1%,
p = 0,01). O volume corrente/kg de peso corporal previsto
no dia do barotrauma foi medido e, 24 horas depois, foi
significativamente maior no grupo com barotrauma tardio

do que no grupo com barotrauma precoce. Durante o dia,
o barotrauma foi acompanhado pela pressao de plato e pela
pressio de distensio acompanhada do volume corrente, o
qual aumentou significativamente no grupo com barotrauma
tardio. De acordo com o SAPS 3, os pacientes do grupo
com barotrauma precoce apresentaram mais tromboembolia
pulmonar e doenca mais grave. Entretanto, as taxas de
mortalidade na unidade de terapia intensiva nio diferiram
significativamente entre os dois grupos (66,7% para
barotrauma precoce versus 76,9% para barotrauma tardio).

Conclusao: Investigamos o efeito da mecinica respiratdria no
barotrauma em pacientes com COVID-19 graves e descobrimos
que um quarto dos pacientes estava em pardmetros de ventilagao
nio protetores quando desenvolveram barotrauma. No entanto,
50% dos pacientes estavam em pardmetros de ventilacio
protetora, sugerindo que outros fatores ndo ventilatérios podem
contribuir para o barotrauma.

Descritores: Barotrauma; Embolia pulmonar; Pneumotérax; COVID-19; Infecgbes por coronavirus; Ventiladores mecénicos;

Respiragio artificial; MecAnica respiratoria

INTRODUCAO

O surgimento dos ventiladores de pressao positiva é atualmente considerado uma das maiores conquistas médicas,
permitindo que pacientes graves nao apenas sobrevivam por periodos mais longos, mas também se tornem candidatos a
terapias de cura antes inconcebiveis, devido a gravidade de sua doenga.” A ventilagio mecinica (VM) tornou-se uma das
terapias de suporte mais importantes da sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), dentre uma ampla gama de
estratégias complexas que equilibram o suporte ventilatério e as lesoes pulmonares relacionadas a doenga.” No entanto,
a ventilagio com pressao positiva nio é inofensiva, e o barotrauma pulmonar ainda é uma grande preocupagio entre os
especialistas, uma vez que altos niveis de pressio de distensio pulmonar estao associados a lesoes.®*

Desde 2020, a infecgio grave pela doenga pelo coronavirus 2019 (COVID-19) surgiu como um desafio global de sadde, com
mais de 750 milhoes de casos diagnosticados e quase 7 milhdes de mortes em todo 0 mundo.” Embora os pacientes infectados pela
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COVID-19 apresentem considerdvel desconforto respiratdrio,
os médicos notaram que essa subpopulacio apresentava taxas
mais altas de pneumotdrax espontineo, pneumomediastino
e enfisema subcutineo do que o esperado inicialmente.®'> A
incidéncia de pneumomediastino e pneumotérax espontineos
pode variar entre 3 e 10% em pacientes com COVID-19,61%
0 que sugere que um componente a mais de fragilidade
pulmonar estd associado & SDRA relacionada 8 COVID-19.
Além disso, sempre que esses pacientes foram tratados com
VM, o ndmero de pacientes com barotrauma pulmonar
aumentou em comparagio com o de pacientes com outras
etiologias de SDRA. Estudo retrospectivo em um tnico centro
mostrou que, entre 116 pacientes com SDRA relacionada a
COVID-19, quase um em cada quatro que necessitaram de
VM desenvolveu pneumotdrax ou pneumomediastino, e essas
complicagoes também foram associadas a um maior risco de
mortalidade." Os resultados de uma coorte prospectiva
sao semelhantes aos de um estudo anterior, em que os
pacientes com COVID-19 tiveram incidéncia de 13,6% de
pneumomediastino ou enfisema subcutineo, enquanto os
pacientes sem COVID-19 tiveram incidéncia de 1,9%, o que
é significativamente menor.?” Assim, um fator importante
nessa populagio é que os pacientes devem permanecer em
suporte ventilatério por um longo periodo, o que pode ser
a principal causa de barotrauma devido ao risco de lesao
pulmonar associada 3 VM (LPAV).?" Outro fator relevante
¢ a necessidade de suporte de ventilagio nio invasiva (VNI)
para atender as altas demandas dos pacientes e a escassez de
recursos invasivos em muitos centros de assisténcia médica
para pacientes com infecges graves pela COVID-19.192229
No presente estudo, avaliamos pacientes com infecgoes
graves pela COVID-19 que foram internados na UTT e
desenvolveram barotrauma pulmonar, com o objetivo de
investigar como o suporte ventilatério, o tempo de uso do
suporte ventilatério invasivo e a mecinica pulmonar estao
relacionados ao desenvolvimento do barotrauma.

METODOS

Desenho do estudo e populacao

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo realizado em
um hospital universitdrio de nivel tercidrio, que avaliou
dados de pacientes internados na UTT devido a infecgoes
graves pela COVID-19 e que desenvolveram barotrauma
pulmonar secunddrio 2 VM. O Comité de Etica do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre aprovou este estudo (ndmero do
projeto: 2020-0619/CAAE: 40761220500005327). Todos

os procedimentos observaram os padroes éticos do comité
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institucional e a Declaracio de Helsinque de 1975. Como
este estudo envolveu pesquisa retrospectiva, essa andlise
dispensou a necessidade de Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido individual; no entanto, os dados permaneceram
confidenciais, e 0 acesso aos dados foi restrito aos autores. Os
dados foram extraidos dos prontudrios eletronicos médicos
dos pacientes internados, e a selecdo dos pacientes foi
realizada usando descritores referentes a achados radiolégicos
que sustentam o barotrauma (definido como “pneumotérax”,
“pneumomediastino” e “enfisema subcutineo”). Os dados
foram coletados de 1° de marco de 2020 a 31 de marco
de 2021. Os critérios de elegibilidade incluiram pacientes
com mais de 18 anos, com diagndstico de infeccio pela
COVID-19 estabelecido por reagio em cadeia da polimerase
(PCR) ou métodos de antigeno, que estavam sob VM e que
desenvolveram qualquer tipo de barotrauma. Os seguintes
fatores de confusdo em potencial foram definidos como
critérios de exclusio: histérico de pneumotérax anterior,
cirurgia tordcica ou pleurodese, necessidade de oxigenacio
por membrana extracorpérea e pacientes que jd estavam
recebendo VM quando foram admitidos no hospital. Os
pacientes foram divididos em dois grupos, conforme o
momento em que o barotrauma ocorreu apés o inicio da
VM: barotrauma precoce, definido como o que ocorreu em
até 7 dias apés o inicio da VM e tardio, definido como o
barotrauma que ocorreu apds esse periodo.

Coleta de dados

Extrairam-se os seguintes dados: caracteristicas demogréficas
e epidemiolégicas (idade, sexo, indice de massa corporal,
comorbidades anteriores, Simplified Acute Physiology Score 3
[SAPS 3]); pardmetros clinicos durante a hospitalizagao
(proteina C-reativa, dimeros D, relagio entre presso parcial
de oxigénio e fragdo inspirada de oxigénio [PaO,/FiO,], uso
de VNI antes da intubagio, cateter de alto fluxo, posi¢ao em
decubito ventral, didlise, tempo de internagao, ocorréncia de
tromboembolia venoso ou pneumonia associada ao ventilador,
posi¢ao em dectibito ventral e necessidade de vasopressor).
Os pardmetros da VM foram avaliados em trés momentos
diferentes: no inicio da VM (D1) e apés 5 dias (D5), no dia
em que o barotrauma foi diagnosticado (barotrauma DO) e apés
24 horas (barotrauma D1). A estratégia de ventilagio protetora
do pulmao incluiu volumes correntes limitados (4 - 88mL/kg
de peso corporal previsto) e pressoes inspiratdrias (pressao de

platd, 30cmH,0).*"

Analise estatistica

As varidveis categdricas sio apresentadas como frequéncias
relativas e absolutas. As varidveis continuas sao relatadas
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como média + desvio-padrio (DP) ou mediana e intervalo
interquartil, segundo o caso. Os grupos de barotrauma
precoce e tardio foram comparados segundo o tipo de dados.
O teste de Mann-Whitney e o teste de Kruskal-Wallis foram
realizados para varidveis nio paramétricas. Na comparacio
de varidveis categéricas, foi usado o teste do qui-quadrado de
Pearson, salvo quando as frequéncias esperadas nas tabelas de
contingéncia eram menores que 5, para as quais utilizou-se
o teste exato de Fisher. A andlise estatistica foi realizada
com o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS; IBM,
Chicago, Illinois). Considerou-se valor de p < 0,05 para
indicar significAncia estatistica.

RESULTADOS

Em nossa primeira avaliagdo, 101 individuos foram
identificados segundo os critérios de inclusio. Apés a andlise
dos critérios de exclusao, 60 pacientes com SDRA relacionada
4 COVID-19 que desenvolveram barotrauma pulmonar sob
VM foram incluidos em nosso estudo (Figura 1) e divididos
em dois subgrupos conforme o momento em que ocorreu
o barotrauma: 37 individuos no grupo com barotrauma
precoce e 23 no grupo com barotrauma tardio. A figura 2
mostra um histograma do momento do barotrauma nos
pacientes incluidos. A tabela 1 resume as caracteristicas
demogrificas e clinicas dos pacientes. Na andlise descritiva,
o grupo com barotrauma precoce teve mais individuos que

Pacientes (n)

precisaram de VNI (62,2% versus 26,1%; p = 0,01) e mais
pacientes com taxas mais altas de gravidade da doenca de

acordo com o SAPS 3 (65 + 16 versus 55 + 10; p = 0,02).

41 pacientes foram excluidos do estudo:
¢ 7 sofreram barotrauma em
outro hospital
———— *9estavam em VM ha mais de 24 horas
antes da admissdo em nosso hospital
¢ 8 ndo tiveram confirmagdo
de barotrauma
e 5 tiveram barotrauma antes de
iniciar a VM invasiva
® 6 precisaram de ECMO
e 3 sofreram barotrauma no contexto
da cirurgia de traqueostomia
® 2 ndo precisaram de VM invasiva
¢ 1 prontudrio médico ndo estava
disponivel

Figura 1 - Triagem dos pacientes.
VM - ventilagdo mecanica; ECMO - oxigenagéo por membrana extracorpérea.

14 15 16 17 22 24 25 27 28 29 38

Dias de ventilagdo mecanica

Figura 2 - Histograma do momento do barotrauma nos pacientes incluidos.
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Tabela 1 - Caracteristicas epidemiolégicas e intervengdes de pacientes de unidades de terapia intensiva com barotrauma

Total Barotrauma precoce Barotrauma tardio Valor de p
(n = 60) (n = 37) (n = 23)
Caracteristicas epidemioldgicas
Idade (anos) 60,5 + 12 60,5 = 14 60,6 =9 0,97
Sexo masculino 40 (66,7) 24 (64,9) 16 (69,6) 0,78
SAPS 3 61 =15 65 = 16 55 = 10 0,02
Comorbidade
Hipertensao arterial 39 (65) 27 (73) 12 (52) 0,16
Diabetes mellitus 18 (30) 9 (24) 9 (39) 0,26
Doenca renal cronica 10 (17) 8 (22) 2(9) 0.29
Doenca isquémica do coragéo 6 (10) 5(14) 1(4) 0,39
Obesidade 22 (37) 15 (41) 7 (30) 0,58
Doenga pulmanar prévia* 2(3) 2 (5) 01(0) 0,52
Proteina C-reativa 177 = 92 189 + 97 159 + 80 0,31
Dimeros D 324 £4 3575 2744 0,92
Pa0,/Fi0, (mmHg) 173 =74 182 = 78 159 = 66 0,29
Classificagdo da SDRA 0,72
Leve 22 (36,7) 15 (40,5) 7(30,4)
Moderada 28 (46,7) 16 (43,2) 12 (52,2)
Grave 10 (16,7) 6(16,2) 4(17,4)
Intervencoes
Tempo de uso de corticosteroides até a VM (dias) 37=x4 42 x4 2,95 +3 0.29
Cateter de alto fluxo 24 (40) 17 (45,9) 7 (30,4) 0,29
Ventilagao nao invasiva 29 (48,3) 23 (62,2) 6 (26,1) 0,01
Posigdo em dectbito ventral 35 (58,3) 22 (59,5) 13 (56,5) > 0,99
Hemodidlise 25 (41,7) 13 (35,1) 12 (52,2) 0,28
Vasopressor 59 (98,3) 36 (97,3) 23 (100) > 0,99

SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; Pa0, - pressao parcial de oxigénio; Fi0, - fracdo inspirada de oxigénio; SDRA - sindrome do desconforto respiratério agudo; VM - ventilagdo
mecanica. Resultados expressos como média =+ desvio-padrao ou n (%). O barotrauma precoce foi definido como o que ocorreu dentro de 7 dias apds o inicio da ventilagdo mecanica, e o tardio
foi definido como o barotrauma que ocorreu 7 dias apés o inicio da ventilagdo mecénica. *Asma ou doenga pulmonar obstrutiva cronica. Teste de Mann-Whitney ou teste do qui-quadrado de

Pearson ou teste de Fisher.

A tabela 2 apresenta informagoes relacionadas aos
parimetros de VM. Um achado importante refere-se a
diferenca detectada no volume corrente/mL do peso corporal
previsto no dia do barotrauma, e, 24 horas depois, a diferenca
foi significativamente maior no grupo com barotrauma tardio
do que no grupo com barotrauma precoce. Além disso, no dia
em que ocorreu o barotrauma, a pressio de plato, a pressio de
distensdo e o volume corrente aumentaram significativamente
no grupo com barotrauma tardio.

A tabela 3 mostra os dados de cada subtipo de barotrauma
analisado. A radiografia de térax foi a principal ferramenta
de diagnéstico por imagem para detectar o barotrauma
(58,1%), seguida da tomografia computadorizada (TC)
tordcica (41,9%). No grupo com barotrauma precoce, foram
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detectados mais pneumomediastino e enfisema subcutineo;
no entanto, o pneumotdrax foi o mesmo em ambos os
grupos, com maior incidéncia de interven¢io no grupo com
barotrauma tardio.

O tromboembolia pulmonar foi mais comum no
grupo precoce do que no grupo tardio (Tabela 4). A
mediana do tempo de hospitalizagdo e a necessidade de
VM foram significativamente maiores no grupo com
barotrauma tardio (28 versus 42 dias; p = 0,01; e 17 versus
39 dias; p = 0,001, respectivamente), embora as taxas de
mortalidade na UTI de ambos os grupos nao tenham
sido significativamente diferentes (66,7% no grupo
com barotrauma precoce versus 76,9% no grupo com
barotrauma tardio; p = 0,72).
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Tabela 2 - Pardmetros de ventilagdo mecénica em pacientes com barotrauma

Total Barotrauma precoce Barotrauma tardio

Variavel (n = 60) (n = 37) (n = 23) Valor de p
DO VM inicial
VIC/PCP (mL/kg) 60 6,6 (6-7) 65(6-7) 0,72
PEEP 60 12 (10-14) 12 (10-14) 0,77
Presséo de plato 49 28 (26 - 31) 25 (24 - 28) 0,004
Presséo de distensdo 49 16 (12 -18) 13 (11-14) 0,02
Cstat (mL/cmH,0) 49 27 (23 - 38) 33(28-38) 0,07
Cstat/PCP (mL/cmH,0/kg) 49 0,44 (0,4 -0,6) 0,53 (0,4 -0,6) 0,03
PIP 28 32 (25 - 35) 32 (24 - 35) 0,96
FR 60 28 (25 - 30) 25 (24 - 30) 0,14
D5 apés o inicio da VM
VC/PCP (mL/kg) 60 6,8 (6-8) 69(6-9) 0,48
PEEP 60 10 (8-12) 10 (8-12) 0,49
Pressdo de platd 37 25 (24 - 28) 25 (22 - 28) 0,54
Presséo de distensao 37 15 (13-17) 14 (10-15) 0,19
Cstat (mL/cmH,0) 37 29(25 - 35) 30(22-37) 0,85
Cstat/PCP (mL/cmH,0/kg) 37 0,46 (0,4-0,5) 0,47 (0,4-0,6) 0,94
PIP 35 30 (28-33) 25 (23 -32) 0,03
FR 60 28 (25 - 31) 26 (20 - 28) 0,06
DO Barotrauma de VM
VC/PCP (mL/kg) 60 6,7(6-7) 761(6-9) 0,047
PEEP 60 12 (10 - 14) 10 (8-10) 0,002
Presséo de platd 32 28 (24 - 30) 29 (23-32) 0,77
Pressdo de distenséo 32 15 (12 - 16) 16 (14 - 22) 0,24
Cstat (mL/cmH,0) 32 30 (23 - 36) 24 (19-32) 0,23
Cstat/PCP (mL/cmH,0/kg) 32 045(0,4-0,5) 0,46 (0,3-0,5) 0,63
PIP 28 30 (26 - 33) 32 (28 - 36) 0,27
FR 60 28 (25 - 30) 26 (22 - 32) 0,72
D1 Barotrauma de VM
VIC/PCP (mL/kg) 60 6,6 (6-7) 71(7-9) 0,02
PEEP 60 10 (8-12) 10 (8-10) 0,049
Presséo de platd 34 22 (22 - 26) 26 (23 - 35) 0,11
Presséo de distensao 34 12 (11 -15) 16 (14 - 22) 0,01
Cstat (mL/cmH,0) 34 35 (26 - 41) 28 (17 - 34) 0,02
Cstat/PCP (mL/cmH,0/kg) 34 0,53 (0,5-0,6) 0,42 (0,3-05) 0,02
PIP 33 30 (28-33) 32 (26 - 40) 0,25
FR 60 28 (24 - 30) 27 (24 - 30) 0,57

D - dia; VM - ventilagdo mecanica; VC - volume corrente; PCP - peso corporal previsto; PEEP - presséo expiratéria positiva final; Cstat - complacéncia estatica; PIP - presséo de pico; FR - frequéncia
respiratdria. Resultados expressos como mediana (intervalo interquartil). O barotrauma precoce foi definido como o que ocorreu dentro de 7 dias apds o inicio da ventilagdo mecénica, e o tardio
foi definido como o barotrauma que ocorreu 7 dias ap6s o inicio da ventilagdo mecénica. Teste de Mann-Whitney.
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Tabela 3 - Tipos de barotrauma

Total Barotrauma precoce Barotrauma tardio Valor de p
(n = 60) (n = 37) (n = 23)
Pneumomediastino 42 (70) 29 (78,4) 13 (56,5) 0,09
Enfisema subcutaneo 35(58,3) 25 (67,6) 10 (43,5) 0,1
Pneumotorax 26 (43,3) 14 (37,8) 12 (52,2) 0,28
Lesdo das vias aéreas durante a intubacao 5(8,3) 3(8,1) 2(8,7) > 0,99
Barotrauma relacionado a insercéo de cateter 5(8,3) 3(8,1) 2 (8,7) > 0,99
Barotrauma envolvendo intervencao 30 (50) 16 (43,2) 14 (60,9) 0,29

0 barotrauma precoce foi definido como o que ocorreu dentro de 7 dias apds o inicio da ventilagdo mecanica, e o tardio foi definido como o barotrauma que ocorreu 7 dias apds o inicio da
ventilagado mecénica. Resultados expressos como n (%). Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste de Fisher.

Tabela 4 - Complicacoes e desfechos de pacientes com barotrauma na unidade de terapia intensiva

Total

Barotrauma precoce Barotrauma tardio

Variavel (n = 60) (n = 37) (n = 23) Valor de p
Complicagoes
Embolia pulmonar 15 (25) 13 (35,1) 2(8,7) 0,03
PAV 51 (85) 29 (78,4) 22 (95,7) 0,13
Insuficiéncia renal aguda 44 (73,3) 26 (70,3) 18 (78,3) 0,56
Desfechos
Duragéo da VM 28 (13-39) 17 (10-32) 39 (30 - 45) 0,001
Tempo de internacéo na UTI 31 (18 -43) 24 (12 - 36) 40 (30 - 52) 0,001
Tempo de internagéo hospitalar 36 (24 - 48) 28 (16 - 45) 42 (31 -59) 0,003
Transferéncia externa 8(13,3) 5(13,5) 3(13) >0,99
Mortalidade na UTI 36 (60) 23 (62,2) 13 (56,5) 0,79

PAV - pneumonia associada ao ventilador; VM - ventilagdo mecanica; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos como mediana (intervalo interquartil) ou n (%). O barotrauma
precoce foi definido como o que ocorreu dentro de 7 dias apds o inicio da ventilagdo mecénica, e o tardio foi definido como o barotrauma que ocorreu 7 dias apds o inicio da ventilagdo mecanica.

Teste de Mann-Whitney, teste do qui-quadrado de Pearson ou teste de Fisher.

DISCUSSAO

Investigamos o efeito da mecénica respiratédria no
barotrauma em pacientes com COVID-19 graves. A
ventilagdo nao protetora no momento da apresentacio do
barotrauma pode afetar o desenvolvimento do barotrauma em
pacientes com COVID-19 graves. No entanto, outros fatores
nio relacionados 4 mecinica respiratéria podem contribuir
para o barotrauma nessa subpopulacio de SDRA, embora
mais de 50% dos pacientes estivessem sob ventilagio protetora.

Nossos resultados revelaram maior incidéncia de embolia
pulmonar, maior gravidade da doenga conforme a pontuagio
SAPS 3 e uso de VNI, principalmente no grupo com barotrauma
precoce. Esses achados podem demonstrar maiores estados
inflamatérios e trombéticos e, consequentemente, sugerir
maior lesio pulmonar, conforme demonstrado por outros
estudos clinicos sobre a infecgio pela COVID-19.%29 No
momento do desenvolvimento do barotrauma precoce, muitos
pacientes estavam sob suporte de VNI, enquanto os pacientes
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com barotrauma tardio estavam sob suporte nio invasivo com
menos frequéncia. Outros autores sugeriram que a ventilagio
nio protetora durante a VNI poderia causar lesao pulmonar,
especialmente em pacientes com aumento do esforgo respiratério
espontineo gerado por um alto estimulo respiratdrio e oscilagoes
excessivas da pressao transpulmonar - lesio pulmonar autoinfligida
pelo paciente (P-SILI)."**) Um estimulo respiratério elevado
inadequado pode induzir os pacientes dispneicos a fazer esforgos
vigorosos e, consequentemente, “lutar” contra o respirador, além
de haver interagoes inadequadas entre paciente e ventilagao,
principalmente suporte nio invasivo.®” No entanto, outros
estudos clinicos s3o necessdrios para comprovar os efeitos
reais da P-SILI na lesao pulmonar em pacientes com SDRA
e, principalmente, infecgio grave pela COVID-19. Nossos
resultados mostraram que pelo menos 25% dos pacientes
estavam sob ventilagio nao protetora no momento em que
desenvolveram barotrauma. Esse achado sugere um possivel
papel do LPAV na apresentagdo do barotrauma. Na literatura,
esses aspectos da mecénica pulmonar nio protetora sao bem
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definidos para evitar LPAV em pacientes sem COVID-19 com
SDRA e monitorar os efeitos deletérios do uso prolongado de
VNI nio protetora e, quando necessério, iniciar a VM invasiva
para uma melhor estratégia ventilatéria protetora.?”**9 Um
aspecto adicional que merece ser explorado é a observagao de
que parcela significativa dos pacientes, pelo menos 50%, foi
mantida sob parimetros de ventilagio protetora; isso ressalta
a importincia de reconhecer que, mesmo entre os pacientes
aparentemente sob ventilagio protetora, o risco de barotrauma
persiste. Discute-se se a ado¢io de estratégias de ventilagio
ainda mais “protetoras” seria vantajosa. Estudos conflitantes
sugerem que a infecgio pela COVID-19 em si é uma causa de
barotrauma.1#18203439 Qs médicos devem estar cientes do risco
de barotrauma mesmo entre pacientes em ventilagao protetora.

Avaliamos duas fases do barotrauma. Essa divisao nao é
descrita na literatura, mas sugerimos uma melhor avaliagio da
diferenca entre os potenciais efeitos prolongados da VM e as
hipéteses sobre esses efeitos.**” Nosso grupo mostrou que os
pacientes com barotrauma precoce tinham maior tendéncia a
pneumomediastino e enfisema subcutineo do que aqueles com
barotrauma tardio. No entanto, os pacientes do grupo com
barotrauma tardio tenderam a ter mais pneumotérax, exigindo
drenagem, apesar de os dados mostrarem lesoes iatrogénicas nas
vias aéreas iguais em ambos os grupos. Esses resultados sugerem
diferentes mecanismos de desenvolvimento de barotrauma e
efeitos da VM prolongada. No entanto, nosso estudo nao foi
projetado para confirmar essas hipdteses. Sekhon et al. mostraram
que o possivel desenvolvimento precoce de pneumomediastino
e enfisema subcutineo, principalmente em pacientes com
COVID-19, poderia ser explicado pelo efeito Macklin com grave
comprometimento da mecAnica pulmonar.®® Em pacientes com
barotrauma e pneumotérax tardios, 0 mecanismo subjacente ao
desenvolvimento de lesao pulmonar poderia ser o mesmo de
outros pacientes sem COVID-19 com VM prolongada. Ferreira
et al. mostraram que os pardmetros ventilatérios protetores
estavam associados a melhores desfechos em pacientes com
COVID-19 graves.®” Nosso estudo demonstrou as mesmas
alteragoes na complacéncia do sistema respiratério 8 VM no
momento do barotrauma. Entretanto, a complacéncia do
sistema respirat6rio, o volume corrente e os ajustes da pressio
expiratoria positiva final (PEEP), bem como fatores nao
relacionados 4 VM, podem estar envolvidos no desenvolvimento
de barotrauma e pneumotérax. O barotrauma é, em alguns casos,
considerado um evento terminal, causando falha na recuperagao
da lesao pulmonar, destrui¢io do parénquima pulmonar e
fibrose pulmonar.“”

Limitacoes

Nosso estudo tem algumas limitacdes para a interpretagao
dos resultados. Primeiramente, trata-se de estudo retrospectivo

e feito em um unico centro, o que levou a um ndmero
limitado de pacientes e, consequentemente, restringiu o
tamanho da nossa amostra. Em segundo lugar, o tamanho da
nossa amostra nio foi calculado e foi limitado aos pacientes
incluidos no presente estudo. Terceiro, nosso estudo nao
avaliou os diversos comportamentos dos pacientes com
COVID-19 e a assisténcia ao paciente, como os niveis de
sedacio e o uso de bloqueadores neuromusculares. Em quarto
lugar, os critérios de indicagdo para o uso de VNI ou VM
invasiva nio foram avaliados. Quinto, como nosso estudo
dependia de registros eletrénicos apropriados dos pacientes,
alguns parAmetros estavam faltando para a andlise estatistica
final, o que pode levar a vieses. Considerando o desenho
do estudo e a falta de um grupo controle, nossos dados
nao podem implicar uma associagio causal entre a infecgio
grave pela COVID-19 e o desenvolvimento de barotrauma
em pacientes que recebem VM. Em sexto lugar, a avaliagio
usada no estudo nao permite indicar que as alteragdes na
mecAnica respiratdria estejam estritamente relacionadas
ao comprometimento do parénquima pulmonar causado
pela LPAV e, consequentemente, ao desenvolvimento de
barotrauma. Em sétimo lugar, muitos pacientes com infecgio
pela COVID-19 precisam de insergao de cateter, e o risco
de barotrauma relacionado aos procedimentos de pungio
e intubacio é maior, pois esses fatores podem interferir nos
resultados do estudo. No entanto, nio houve diferenca
significativa entre os grupos de barotrauma precoce e

tardio (Tabela 3).

CONCLUSAO

Examinamos a mecénica respiratdria durante o inicio
do barotrauma em pacientes com infecgbes graves pela
COVID-19. Embora 25% dos pacientes estivessem em
pardmetros de ventilagio ndo protetora quando desenvolveram
barotrauma, indicando um possivel papel para a lesao
pulmonar associada a ventilagio, mais de 50% dos pacientes
estavam em pardmetros de ventilagio protetora. Esse achado
sugere que outros fatores, além da ventilagio mecanica ou da
mecinica do sistema respiratério, podem contribuir para o
barotrauma. E importante que os intensivistas reconhecam
que o barotrauma ainda pode ocorrer mesmo quando forem
alcangados parAmetros de ventilagio protetora.
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