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ARTIGO DE REVISAOQ

O uso de niveis altos de PEEP previne a lesao
pulmonar induzida pelo ventilador?

Does the use of high PEEP levels prevent ventilator-induced lung
injury?

RESUMO pulmonar induzida pela ventilagao. As

estratégias com elevada pressio positiva

A distensao excessiva e o recruta- expiratdria final claramente diminuem a

mento alvec?lar pelo Volume.COTrer.lte fo- hipoxemia refratdria em pacientes com

ram. defenc%lflos como os p r?nap als me- sindrome da angustia respiratéria agu-

canismos fisicos responsdveis pela lesio da, porém também aumentam o estira-
,

pulmonar induzida pelo ventilador. A mento estético, que, por sua vez, pode

limitaggo do volume corrente demons- ser lesiva aos pacientes, especialmente

trou beneﬁc1os quanto a sobrevivéncia para aqueles com nivel mais baixo de

recrutabilidade pulmonar. Em pacien-
tes com insuficiéncia respiratéria grave,

em pacientes com sindrome da angustia
respiratéria aguda e é reconhecida como
a pedra fundamental da ventilacio pro- recomenda-se a titulagio da pressio po-

tetora. Em contraste, o uso de elevados sitiva expiratéria final contra a gravidade

niveis de pressio positiva expiratéria fi- da hipoxemia, ou sua aplicacio de uma

nal em estudos clinicos gerou resultados forma decrescente apés manobra de re-

conflitantes e ainda ¢ um assunto con- crutamento. Caso sejam observadas ele-

trovertido. Nesta revisio, discutimos os vadas pressoes de platd, driving pressure

beneficios e as limitagoes da abordagem ou pressio média nas vias aéreas, a po-

de pulmdo aberto, ¢ debatemos alguns si¢do prona ou ventilagao ultraprotetora
podem ser indicadas para melhora da

oxigenagdo, sem estresse adicional e es-

recentes estudos experimentais e clini-
cos, referentes ao uso de niveis baixos e

moderados de pressao positiva expiraté- tiramento dos pulmaes.

ria final. Também distinguimos o estira-

mento dinimico (volume corrente) do ) ;
L. § ( . ) .. Descritores: Sindrome do descon-
estdtico (pressdo expiratéria final positi- e, B
L L ) forto respiratério do adulto; Lesao pul-

va e pressio média nas vias aéreas) e dis- . . o .
. . . , B monar induzida por ventilagio mecani-
cutimos seus papéis na indugao da lesao . P
ca; Respiragao artificial

INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, diversos estudos experimentais e clinicos observaram a
relevancia dos mecanismos fisicos na geracio ou perpetuacio da lesio pulmonar
induzida pela ventila¢io (LPIV)." A distensdo excessiva causada por um eleva-
do volume corrente (Vc) ou por uma elevada pressao positiva expiratdria final
(PEEP), a abertura e fechamento repetidos dos bronquios distais e a instabilida-
de alveolar resultante do elevado estresse e estiramento foram propostos como
os principais mecanismos fisicos responsdveis pela LPIV. O uso de baixo Ve,
em vez de um volume elevado, levou a um acentuado efeito na sobrevivéncia
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em um grande estudo clinico prospectivo, randomizado e
multicéntrico, de pacientes com sindrome da angustia res-
piratéria aguda (SARA), dando inicio a era da ventilagio
com baixo Ve ou ventilagio protetora.?? No entanto, o
uso de estratégias com elevada PEEP tem fornecido resul-
tados clinicos conflitantes.

A PEEP era utilizada para melhorar a hipoxemia em
pacientes com SARA logo apés a primeira descrigio desta
sindrome.®’ Mais tarde, niveis mais elevados de PEEP jun-
tamente de manobras de recrutamento foram propostas
para preven¢io do recrutamento alveolar corrente e me-
lhorar a sobrevivéncia. Entretanto, apesar de diversos estu-
dos translacionais e clinicos, a efetividade destas manobras
continua a ser um assunto controvertido.

No presente artigo, apresentamos uma breve revisio
histérica do uso de niveis elevados de PEEP em pacientes
com SARA e discutimos alguns recentes estudos experi-
mentais e clinicos em diferentes condi¢des da prética clini-
ca. Em nossa revisio, o beneficio da ventilagao protetora é
principalmente devido a diminui¢ao do estresse e do esti-
ramento, secunddria ao uso de baixos volumes correntes e,
consequentemente, do estiramento ciclico, em um pulmao
grandemente heterogéneo. Em contraste, o efeito protetor
da PEEP na LPIV ¢ mais discutivel, ji que, embora seja al-
tamente eficaz para melhorar a oxigenacio, pode também
aumentar o estiramento e o estresse pulmonar.

Lesao pulmonar com baixos volumes pulmonares e
a abordagem de pulmao aberto

A ventilagao que ocorre com baixos volumes pulmo-
nares pode provocar lesio por meio de multiplos mecanis-
mos, inclusive a abertura e o fechamento repetitivos das
unidades de vias aéreas e pulmaio, efeitos sobre o surfac-
tante e hipdxia regional.!” Diferentes modelos experimen-
tais mostraram que o recrutamento e desrecrutamento
(R/D) repetitivo de pequenas vias aéreas pelo Ve ocorre
com niveis baixos ou ausentes de PEED, promovendo ou
aumentando os marcadores de LPIV, enquanto as mano-
bras de recrutamento e elevados niveis de PEEP resultam
em melhora da oxigenacio e menos danos histolégicos.

Estas observacoes recebem suporte de dois estudos cli-
nicos que utilizaram uma abordagem de pulmao aberto
com niveis elevados de PEEP e baixos volumes corren-
tes. Estes estudos encontraram resultados positivos para
este método, em comparagio a estratégia “convencional”,
que consiste em PEEP baixa a moderada e grandes volu-
mes correntes.*” O efeito da PEEP nestes estudos deve
ser avaliado com cuidado, ji que a limitagio do Vc na
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estratégia de pulmio aberto pode ser responsdvel pelo
beneficio observado.

O conceito de “pulmio de bebé” e o estudo pioneiro
de Hickling a respeito da hipercapnia permissiva® leva-
ram diversos grupos a conduzirem estudos prospectivos,
que comparavam uma estratégia de Vc e/ou limitacao
da pressio contra uma abordagem mais convencional
(Tabela 1).#*57 O maior e mais importante destes estu-
dos mostrou que o uso de um Ve de 6mL/kg de peso ide-
al reduziu a mortalidade em aproximadamente 25% em
comparagio com a ventilagio com 12ml/kg de peso ideal
em mais de 800 pacientes com SARA.?

Estratégias com PEEP elevado apds o estudo da
ARDSnet com baixo volume corrente

Apés o estudo da ARDSnet com baixo Ve, trés gran-
des estudos randomizados compararam as estratégias com
PEEP elevada e moderada e uso de baixos volumes corren-
tes em ambos os grupos (Tabela 1)."!? Nenhum destes
estudos mostrou diferenca em termos de mortalidade. En-
tretanto, metandlise destes trés estudos sugeriu um peque-
no beneficio em termos de sobrevivéncia com a estratégia
que utilizou PEEP elevada no subgrupo de pacientes com
uma propor¢ao entre pressao positiva e fragao inspirada de
oxigénio (PaO,:FiO)) inferior a 200." Considerando-se
apenas os estudos de Meade et al.®’ e de Mercat et al.,”)
que definiram hipoxemia refratdria a priori, estratégias
com PEEP elevada levaram a significantemente menos
episédios de hipoxemia refratdria e demandaram menos
terapias de resgate.!¥

Um recente ensaio, que comparou uma abordagem com
pulmao aberto (estudo OLA) com o estudo da ARDSnet,
envolveu 200 pacientes com propor¢io PaO,:FiO, inferior
a 200 apés periodo de estabilizagio de pelo menos 12 ho-
ras com ventilagdo protetora, assim selecionando um grupo
com doenga mais grave (Tabela 1)." Este estudo teve um
baixo poder para detectar qualquer efeito relevante na mor-
talidade, porém demonstrou melhora da oxigenagao e, mais
importante, driving pressures mais baixas, o que pode se tra-
duzir em menos estiramento dinimico (vide a seguir)."*!”

Encontra-se em andamento um grande estudo rando-
mizado (ART) liderado por investigadores brasileiros para
avaliar os efeitos do recrutamento alveolar seguido por ti-
tulagio decrescente da PEEP, com o objetivo de melhorar a
complacéncia estdtica. Este estudo, que envolve 1.100 pa-
cientes, tem previsao de ser concluido em 2017 e deve pro-
porcionar informagoes importantes a respeito do efeito da
abordagem de pulmao aberto para pacientes com SARA.®
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Por que todos estes estudos sao negativos?

O uso de PEEP faz sentido por duas razdes: primeira-
mente, por recrutar alvéolos instdveis, a PEEP melhora a
troca gasosa e a oxigenagao tissular; em segundo lugar, a
PEEP reduz e redistribui estresses mecinicos heterogéneos
da ventila¢io corrente."” Apenas a primeira afirmativa
se comprovou verdadeira em pacientes, jd que a resposta
mecanica 2 PEEP ¢ altamente varidvel em pacientes com
SARA.®0

Experimentagbes em animais que demonstraram os
beneficios de estratégias com PEEP elevada, em geral uti-
lizaram um modelo de dano pulmonar com elevada re-
crutabilidade, o que nao necessariamente se traduz para a
SARA humana.®"*? Em contraste, a maioria dos estudos
clinicos em pacientes com SARA nao avaliou sua recruta-
bilidade (Tabela 1). Assim, o beneficio de uma estratégia
com PEEP mais elevada em pacientes com SARA grave
e hipoxemia refratdria pode ser obscurecido pela indug¢ao
de distensdo excessiva e dano pulmonar adicional em pa-
cientes com formas menos graves de faléncia respiratéria
e, assim, pulmées menos recrutdveis.

Um exemplo deste menor nivel de recrutabilidade
ocorre nas condi¢oes perioperatdrias.”” Um grande estudo
clinico, que utilizou nivel elevado de PEEP (12cmH,O)
e manobras de recrutamento durante cirurgia abdominal
aberta, ndo demonstrou protegio contra complicagdes
pulmonares pds-operatérias.*? Em contraste, em 400 pa-
cientes submetidos a cirurgia abdominal de grande porte
com alto risco de complicagdes pulmonares, uma estraté-
gia com uso de baixo Vc e niveis moderados de PEEP di-
minuiu a ocorréncia de complicagdes pulmonares e extra-
pulmonares importantes dentro dos primeiros 7 dias, em
comparagio a estratégia convencional (Vc 10 - 12mL/kg
peso ideal e sem PEEP).®

Estiramento global e estiramento ciclico

Em recente modelo experimental, Protti et al. demons-
traram que um estiramento pulmonar (a proporg¢io entre
o Vc e a capacidade funcional residual) superior a 1,5 - 2
era necessdrio para induzir dano pulmonar em porcos sem
lesao pulmonar prévia.?® Em uma segunda experimenta-
¢ao, Protti et al. utilizaram diversas combinacoes de Vc (es-
tiramento dindmico) e PEEP (estiramento estdtico) para
induzir um nivel similar de estiramento global (a soma
do estiramento estdtico e dinAmico) grande o suficiente
para induzir lesdo pulmonar."® O estiramento dinimico,
também denominado estiramento ciclico, é determinado
principalmente pelo Ve, enquanto o estiramento estéti-
co representa o volume de gds promovido pela PEEP e

pode ser bem representado pela pressio média nas vias
aéreas.””” Uma estratégia ventilatéria consistente de bai-
xo estiramento dinimico (baixo Vc¢) e grande estiramento
estatico (PEEP mais elevada) diminui diversos marcado-
res de lesdo pulmonar e mortalidade, o que sugere que o
estiramento estdtico é menos danoso que o estiramento
dinamico.

Em seres humanos com SARA, Caironi et al. demons-
traram que niveis elevados de PEEP reduziram o R/D
apenas em pacientes com pulmdes altamente recrutdveis,
enquanto nio se observaram diferencas nos pacientes com
niveis mais baixos de recrutabilidade.?® Todavia, o estira-
mento aumentou com niveis mais elevados de PEEP, in-
dependentemente da recrutabilidade pulmonar. Em um
pequeno grupo de pacientes com SARA, demonstramos
que o estiramento global aumenta com os niveis de PEEP
e com a pressao de platd nas vias aéreas.”” Mais recente-
mente, o aumento da PEEP de 9 para 15cmH,O junta-
mente de ventilagao utilizando baixo V¢ nao diminuiu o
R/D corrente, porém aumentou de forma consistente o
recrutamento corrente e a hiperinsuflagio.®”

Licoes dos estudos clinicos com ventilagao
oscilatdria de alta frequéncia

A ventilagio oscilatéria de alta frequéncia (VOAF),
a0 permitir um maior volume pulmonar expiratério fi-
nal a0 mesmo tempo em que reduz o estiramento cicli-
co, imita uma estratégia com PEEP elevada e baixo V¢, o
que parece ideal para a protegio pulmonar em pacientes
com SARA. No entanto, dois recentes estudos multicén-
tricos randomizados nio demonstraram beneficio desta
estratégia em termos de sobrevivéncia, e em um estudo
a VOAF levou a mais 6bitos do que a abordagem con-
vencional (Tabela 1).%"3? A pressio média nas vias aéreas
(P,) em ambos os bragos com VOAF foi mais alta (acima
de 25cmH, O, Figura 1) do que nos controles, o que pode
refletir um estiramento global mais alto."® Como o estira-
mento ciclico é minimizado com o uso de VOAF (devido
aum Vc muito mais baixo), o estiramento global mais alto
s6 pode ser resultado do maior estiramento estdtico. Os
niveis mais altos de administragio de vasopressores e de
fluidos endovenosos no estudo Oscillate, induzidos por P
mais alta, podem ajudar a dar apoio a esta hipdtese.

Em resumo, em pacientes com SARA moderada a gra-
ve, o estiramento global mais alto observado com VOAF
pode explicar sua falta de beneficio - ou até mesmo seu
prejuizo - conforme identificado em estudos recentes e
sugerir um limite para a titulagio da PEEP. Como niveis
altos de PEEP aumentam a pressio média nas vias aéreas e,
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Tabela 1 - Parémetros ventilatrios apés 24 horas e mortalidade em estudos clinicos que comparam uma estratégia protetora, limitagédo do volume corrente, com um
grupo controle (painel acima); uma estratégia de presséo positiva expiratéria final alta em comparagao com baixa presséo positiva expiratéria final ou minima distensao
(painel intermedidrio); e uma estratégia protetora convencional em comparagdo com ventilagao oscilatéria de alta frequéncia em pacientes com sindrome da angustia
respiratoria aguda. A driving pressure do sistema respiratdrio (AP) foi calculada como a diferenca entre a pressao de platd e a pressao positiva expiratoria final. Notar que
uma diferenca maior da driving pressure entre os grupos se associou com diferencas na mortalidade

Autor Ao N Vo P, PEEP AP M“"‘;jdad" Ve P, PEEP AP M°"f:/:idad° Z:I :2':[
Estratégia protetora Grupo controle
Brochard etal.” 1998 108 71 25,7 10,7 15 46,6 10.3 31,7 10,7 21 37.9 6 ns
Stewart et al.® 1998 120 7.2 22,3 8.6 13,7 48,0 10.8 26,8 72 19,6 46,0 59 ns
Ranieri et al.*®! 1999 44 7.6 246  148* 9,8 38,0 1.1 31 6.5 245 58,0 14,7 019
Brower et al. 1999 52 73 27 9.3 17,7 50,0 10,2 30 8,2 21,8 46,0 4.1 ns
Amato et al.** 1998 53 6 31,8 163* 155 38,0 12 34,4 6.9 27,5 71,0 12 < 0,001
ARDSnet®? 2000 861 6.1 25 9.4 15,6 31,0 11.9 33 8,6 24,4 39,8 8.8 0,007
PEEP alta PEEP baixa
ALVEOLI"® 2004 549 6.1 27 14,7 12,3 27,5 6.0 24 9.1 14,9 24.9 2,6 ns
Mercat et al."™? 2008 767 6.1 27,5 15,8 1,7 354 6.1 21.1 8,4 12,7 39,0 1,0 ns
Meade et al."" 2008 983 6.8 30,2 15,6 14,6 36,4 6.8 24,9 10,1 14,8 40,4 0.2 ns
Kacmarek etal.™® 2016 200 5,6 27.9 15,8 1.8 22 6.2 25,2 11,6 13.8 27 2,0 0,18
Ventilagao protetora convencional VOAF

Young et al.®" 2013 795 8.3 30,9 11,4 19,5 41,1 - - - - a7 - ns
Fergusonetal.®? 2013 548 6.4 29,0 15,0 14,0 35,0 - - - - 47,0 - 0,005

PEEP: presséo positiva expiratoria final; Vc - volume corrente; P - pressdo de platd; AP - driving pressure; Dif AP diferenca de driving pressure; VOAF - ventilagao oscilatoria de alta frequéncia;
ns - no significativo. * Os estudos de Ranieri et al.®’ e Amato et al.*’ também utilizaram PEEP elevada na estratégia protetora. ' O valor de p se refere as diferencas de mortalidade entre os grupos.

40

Pressdo média
nas vias aéreas
(cm H,0)
30

i I

20

VOAF Oscillate
VOAF Oscar

Controle Oscillate

Controle Oscar

Basal Dia 1 Dia 2 Dia 3

Figura 1 - Pressoes médias nas vias aéreas nos estudos Oscillate (quadrados)
e Oscar (circulos). Os dados sao provenientes das tabelas 3S e 4S (Oscillate)
e da tabela 2 (Oscar). No estudo Oscar, as pressoes médias nas vias aéreas no
brago controle néo foram fornecidas e foram calculadas como: P_ = PEEP +
1/3(A Ppmﬁ-PEEP), considerando um tempo inspiratério de 1:2. 1:2. VOAF - ventilagéo

oscilatéria de alta frequéncia.

consequentemente, o estiramento estatico e global, valores
de P acimade 25cmH,O podem sugerir um limite quan-
do uma abordagem mais conservadora em posi¢ao prona
ou ultraprotetora deve ser utilizada.
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Mudando para ventilagcao ultraprotetora

Em contraste com os dados controvertidos em relagao
a PEED, demonstrou-se que a limitagao do Vc é benéfi-
ca e leva a menos complicagoes e/ou menor mortalidade
em diferentes grupos de pacientes em uso de ventilacio
mecanica, tornando-se o padrio para ventilagio mecani-
ca em pacientes criticos.***¥ Os resultados negativos nos
estudos recentes de PEEP elevada em comparacio a PEEP
baixa/moderada foram atribuidos ao uso de baixos Vc em
ambos os bragos (juntamente da PEEP moderada nos con-
troles), afastando o gatilho para ventila¢io danosa.

Dados recentes sugerem que a falta de homogeneidade
da SARA humana atua para aumentar o estresse € ¢ asso-
ciada com a gravidade da doenca e a mortalidade.?"*¥ Em
um modelo experimental em porcos, a aplicagio de estres-
se e estiramento muito elevados ao parénquima pulmonar
leva a densidades pulmonares anormais detectadas dentro
de 8 horas de ventila¢io em interfaces nao homogéneas e
aumenta exponencialmente até que se desenvolve edema
pulmonar apds 20 horas.®

Independentemente da falta de homogeneidade e re-
crutabilidade pulmonar, a limitagio do Vc sempre supri-
me os principais mecanismos fisicos envolvidos na LPIV.
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Identificou-se, com uso de CT dindmica em nove pacien-
tes com SARA, que, baixando o Vc de 12 para 6mL/kg
de peso ideal, nao apenas se reduzem a pressio transpul-
monar e a hiperinsuflagao, mas também se diminui R/D
ciclico dos alvéolos instdveis.®

Em condigoes clinicas, um pequeno estudo com dez
pacientes com SARA e pressoes de plato de 28 - 30cmH, O,
apesar de Ve de 6mL/kg de peso ideal, diminuicio adicio-
nal do Ve para 4mL/kg de peso ideal e remogio parcial
extracorpérea de didxido de carbono, reduziu a concentra-
¢do pulmonar de citocinas apds 72 horas.*” O uso de um
Ve de 3mL/kg de peso ideal juntamente da remogao ex-
tracorpdrea de diéxido de carbono pode ter beneficiado os
pacientes com propor¢oes de PaO,:FiO, inferiores a 150,
em comparagio com a estratégia protetora utilizando Ve
de 6mL/kg de peso ideal.®® Com o uso de CT dinAmica
demonstramos que a redu¢ao do Vc de 6 para 4mL/kg de
peso ideal diminuiu o R/D, enquanto a pressao parcial de
diéxido de carbono (PaCO,) e o pH puderam ser manti-
dos em niveis clinicos, quando o espaco morto instrumen-
tal foi minimizado.®”

Novas evidéncias em relagdo a ventilagio protetora em
pacientes de SARA sugerem que a paralisia e a posicio
prona também tém um papel importante na melhora dos
@040 Os dados impactantes destes estu-
dos contrastam com os que compararam situagdes com
PEEP mais alta e mais baixa. Em particular, a posi¢cao
prona pode acentuar os efeitos da PEEP elevada na pre-
vengio dos efeitos negativos da PEEP na hiperinsuflacio
corrente.?

Resumindo estes dados, sugerimos que o beneficio
mecanico da PEEP ¢ mais frequentemente encontrado
em pacientes com faléncia respiratéria aguda com uso de
niveis entre 5 a 12 ou 15cmH, O, jd que o recrutamen-
to alveolar prevalece e a oxigena¢do melhora (Figura 2).
Nestes niveis de PEED, o recrutamento dos alvéolos colap-
sados pode também reduzir a driving pressure (estiramen-
to dindmico), o que pode traduzir-se em menos LPIV."?
Entretanto, embora nio exista um limite claro, o uso de
niveis altos de PEEP (acima de 12 ou 15cmH,O) deve ser
cuidadosamente titulado, ji que niveis mais altos de esti-

ramento estdtico e distensdo excessiva podem prevalecer
28-30)

desfechos clinicos.

sobre o recrutamento.

Em contraste, uma diminui¢io do Vc abaixo dos niveis
fisiolégicos de 3 a 4mL/kg de peso ideal sempre confere
o beneficio de pressao transpulmonar mais baixa, o que
¢ o principal determinante do estiramento ciclico. Teori-
camente, um Vc de zero deve eliminar o R/D ciclico dos
alvéolos instdveis, porém é acompanhado pelas restrigoes
da hipercapnia e acidose respiratéria (Figura 3). Este é o

DANO PROTECAO DANO

ES
(estiramento ciclico)

Estiramento estatico

v

0 10 20 30
PEEP (cmH,0)

Figura 2 - Efeito do aumento dos niveis de pressao positiva expiratoria final no
recrutamento alveolar, recrutamento corrente e desrecrutamento e estiramento
estatico. A partir de pressao expiratéria zero até uma pressdo expiratoria
final positiva de 5¢cmH,0, ocorreram acentuado recrutamento e diminuigéo no
recrutamento e desrecrutamento, o que proporcionou um efeito protetor. Niveis
de presséo positiva expiratéria final superiores a 15¢cmH,0 devem ser titulados
cuidadosamente, j& que o impacto no recrutamento é menos evidente e o
estiramento pode aumentar.

principio em que se baseiam a ventilagio ultraprotetora
e a oxigenagdo extracorpérea com membrana. Entretanto
ainda nao se demonstrou o papel destes métodos na insu-
ficiéncia respiratdria grave.

R/D = Estiramento ciclico

v

T T T
12 6 0
Vc (mL/kg de peso ideal)

Figura 3 - Efeitos de diferentes volumes corrente no recrutamento e
desrecrutamento corrente, em niveis de pressao parcial de didxido de carbono
e na presséo transpulmonar. Uma diminuicéo no volume corrente sempre induz
uma diminuigdo na pressdo transpulmonar, porém um volume corrente muito
baixo pode aumentar a pressao parcial de diéxido de carbono e diminuir o pH.
Ve - volume corrente; R/D - recrutamento e desrecrutamento corrente; PaCO, - presséo parcial de diéxido de

carbono; P pressao transpulmonar.
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COMENTARIOS FINAIS

Apoiamos enfaticamente o uso de uma abordagem de
pulmio aberto em pacientes com a sindrome da angus-
tia respiratdria aguda, j& que diminui a hipoxemia refra-
tdria.">" No entanto, se niveis elevados de pressao positiva
expiratéria final previnem a lesio pulmonar induzida pelo
ventilador ainda ¢ um assunto controvertido. A evidéncia
clinica sugere que a limitagio do volume corrente ¢ a pedra
fundamental da ventilagao protetora. Assim, o comprovado
beneficio das estratégias com alta pressao positiva expirat6-
ria final na diminuigio da hipoxemia refratdria deve ser cui-
dadosamente ponderado em relagao a indugio de mais es-
tiramento e distensdo excessiva, j4 que pode ser danoso sob
certas condigoes clinicas, como em pacientes em situagdes
perioperatdrias, pacientes com insuficiéncia respiratéria leve
ou pacientes com doenga intersticial.

A limitagio do volume corrente (e consequentemente
o estiramento ciclico) e a aplicagdo de niveis moderados
de pressdo positiva expiratéria final (entre 8 e 12cmH,0)
para prevengio de estresse e estiramento pulmonar exces-
sivos podem ser suficiente para a maior parte dos pacien-
tes ventilados. Em pacientes com insuficiéncia respiratdria
grave, recomenda-se a titulagio da pressio positiva expi-
ratéria final em relagdo a severidade da hipoxemia ou de
uma maneira decrescente para obter melhor complacéncia
ou driving pressure.">'” Quando as pressoes de platd estao
acima de 30 - 35cmH O, as driving pressures estao aci-
ma de 15 - 20cmH, O, ou quando as pressdes médias nas
vias aéreas estao acima de 25cmH, O, a adogao da posigao
prona ou a ventilagio ultraprotetora podem ser indicadas
para melhorar a oxigenagio sem induzir mais estresse e
estiramento pulmonar.

ABSTRACT

Overdistention and intratidal alveolar recruitment have
been advocated as the main physical mechanisms responsible
for ventilator-induced lung injury. Limiting tidal volume has a
demonstrated survival benefit in patients with acute respiratory
distress syndrome and is recognized as the cornerstone of
protective ventilation. In contrast, the use of high positive end-
expiratory pressure levels in clinical trials has yielded conflicting
results and remains controversial. In the present review, we will
discuss the benefits and limitations of the open lung approach
and will discuss some recent experimental and clinical trials on
the use of high versus low/moderate positive end-expiratory
pressure levels. We will also distinguish dynamic (tidal volume)
from static strain (positive end-expiratory pressure and mean
airway pressure) and will discuss their roles in inducing

ventilator-induced lung injury. High positive end-expiratory
pressure strategies clearly decrease refractory hypoxemia in
patients with acute respiratory distress syndrome, but they also
increase static strain, which in turn may harm patients, especially
those with lower levels of lung recruitability. In patients with
severe respiratory failure, titrating positive end-expiratory
pressure against the severity of hypoxemia, or providing it
in a decremental fashion after a recruitment maneuver, is
recommended. If high plateau, driving or mean airway pressures
are observed, prone positioning or ultraprotective ventilation
may be indicated to improve oxygenation without additional
stress and strain in the lung.

Keywords: Acute respiratory distress syndrome; Ventilator-
induced lung injury; Respiration, artificial
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