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INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica é uma intervencéo
fundamental no manejo da Sindrome do Des-
conforto Respiratorio Agudo (SDRA); entre-
tanto, quando aplicada de forma inadequada,
pode intensificar a lesdo pulmonar pré-exis-
tente, configurando o quadro de lesdo pulmonar
induzida pela ventilacao (VILI) (THORNTON,
et al.,2023).

Neste contexto, a ventilacdo protetora tem
se consolidado como uma estratégia essencial
para mitigar os efeitos deletérios da ventilacéo
artificial, pautando-se em principios como a li-
mitacdo do volume corrente, a reducdo da pres-
séo de platd, o controle da driving pressure e a
titulacdo adequada da pressdo positiva ao final
da expiracdo (PEEP) (BERTONI, et al., 2020).

Recentemente, avan¢os na monitorizacéo
respiratoria e na compreensdo da mecanica ven-
tilatoria permitiram o desenvolvimento de abor-
dagens mais individualizadas. A utilizacdo da
tomografia por impedancia elétrica (EIT) tem
se mostrado promissora na titulacdo personali-
zada da PEEP, promovendo melhores indices
de recrutamento alveolar e distribuicao regional
da ventilagdo, com impacto potencial na redu-
cdo da VILI (SONGSANGVORN et al., 2024).
Adicionalmente, a ado¢do do posicionamento
prono prolongado em pacientes com SDRA
grave tem demonstrado beneficios hemodina-
micos e respiratorios, contribuindo para a ho-
mogeneizacao das forcas mecanicas e melhora
da oxigenacdo (WALTER, et al., 2023).

Outra area de destaque envolve o monitora-
mento do esforgo respiratdrio e a prevencdo de
lesbes autoinduzidas (P-SILI), especialmente
durante a ventilagcdo assistida, quando hé risco
aumentado de hiperdistenséo e sobrecarga dia-
fragmatica (BERTONI et al., 2020). Além
disso, o conceito de “poténcia de ventilagdao”
emergiu como um marcador integrado do risco

de VILI, considerando variaveis como volume
corrente, pressdo, fluxo e frequéncia respirato-
ria (THORNTON, et al., 2023).

Este capitulo tem como objetivo revisar cri-
ticamente os principais fundamentos fisiopato-
I6gicos, estratégias de aplicacdo e evidéncias
recentes relacionadas a ventilacdo protetora,
com foco em abordagens contemporéneas e
personalizadas voltadas & minimizacédo da leséo
pulmonar e a otimizagdo da assisténcia ventila-
toria em pacientes com SDRA (SONGSAN-
GVORN, et al., 2024).

METODO

Trata-se de uma revisdo bibliografica nar-
rativa, realizada no periodo entre 0os meses de
janeiro e marco de 2025, por meio de pesquisas
nas bases de dados PubMed e Medline. Foram
utilizados os descritores: ventilagdo mecanica,
SDRA, VILI e hipercapnia permissiva. Desta
busca foram encontrados 2200 artigos, 0s quais
foram posteriormente submetidos aos critérios
de selecdo.

Os critérios de inclusdo foram os artigos
nos idiomas portugués e inglés; publicados no
periodo de 2020 a 2025 e que abordavam as
tematicas propostas para esta pesquisa, estudos
do tipo revisdo, ensaio clinico e meta-analise,
disponibilizados na integra. Os critérios de ex-
clusdo foram os artigos duplicados, disponibi-
lizados apenas na forma de resumo, que nédo
abordavam diretamente a proposta estudada e
gue ndo atendiam aos demais critérios de in-
cluséo.

Apos os critérios de selecdo restaram 29 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram
apresentados de forma descritiva, organizados
em categorias tematicas abordando: hipercap-
neia permissiva, protecdo diafragmaética du-
rante a ventilagdo mecénica, PEEP 6tima na
ventilacdo protetora, ventilacdo protetora em
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pacientes sem SDRA e lesdo pulmonar associ-
ada a ventilacdo mecéanica (VILI).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Hipercapnia Permissiva
A hipercapnia permissiva é uma estratégia

terapéutica de ventilagdo mecénica que implica
niveis mais elevados de didxido de carbono
(CO2) no sangue, o que normalmente seria in-
desejavel, com o objetivo de prevenir danos
pulmonares decorrentes da ventilagdo mecénica
excessiva. Essa estratégia visa a redugdo do vo-
lume corrente (4-8 mL/kg) sem alteracdo da fre-
quéncia respiratdria, o que leva a diminuicdo da
hiperdistensédo alveolar, redugéo da presséo nas
vias aéreas, aumento da pressdo de CO: e, con-
sequentemente, a acidose respiratoria, o que re-
sulta na diminuicdo da pressdo transalveolar
(COIMBRA et al., 2002).

Esse conceito é baseado em uma filosofia
de "protecdo pulmonar”, na qual o tratamento
se foca em minimizar o trauma pulmonar cau-
sado pela ventilacdo mecanica, especialmente o
trauma pulmonar induzido pela ventilacdo
(VILI). Ao permitir niveis mais altos de CO-, a
ventilacdo € ajustada de maneira a evitar pres-
sOes excessivas e volumes pulmonares eleva-
dos, 0 que pode danificar o tecido pulmonar. A
hipercapnia permissiva € comumente aplicada
em ambientes de cuidados intensivos, sob mo-
nitoramento rigoroso (COIMBRA et al., 2002).

Estudos clinicos indicam que niveis eleva-
dos de pressao de CO-, na estratégia da ventila-
¢do protetora pulmonar, sdo tolerados e auxi-
liam na reducdo das taxas de mortalidade em
pacientes com sindrome do desconforto respi-
ratorio agudo (SDRA), estado asmatico agudo
e insuficiéncia respiratdria secundaria a doenca
pulmonar obstrutiva cronica. 1sso ocorre devido
a reducdo da inflamacao pulmonar e da ativi-
dade da xantina oxidase, reduzindo assim a pro-
ducéo de radicais livres (CARVALHO, 1997).

Além disso, a hipercapnia esta associada a
efeitos antimicrobianas, anti-inflamatorias, re-
ducdo do dano arquiteténico e da lesdo histolo-
gica, devido a reducdo dos infiltrados de células
inflamatorias e das contagens de células bacte-
rianas nos pulmdes dos pacientes. A diminuicdo
do edema pulmonar ocorre devido a reducéo da
pressdo hidrostatica nos capilares pulmonares,
reduzindo, assim, a infiltracdo de liquidos nos
pulmdes (CARVALHO, 1997).

Ademais, a reducédo da producdo de media-
dores pro-inflamatdrios importantes, incluindo
IL-1B, TNF-a, IL-6, MCP-1, MMP-9 e KC, é
um fator relevante, principalmente em pacien-
tes com SDRA, onde a inflamacéo é exacer-
bada. Ao reduzir sua superprodugéo, a hiper-
capnia pode ajudar a controlar a inflamacéo e,
consequentemente, melhorar o quadro clinico
do paciente (ISMAIEL et al., 2022).

Entretanto, os efeitos potencialmente tera-
péuticos e protetores da hipercapnia e suas con-
sequéncias clinicas sdo frequentemente contra-
ditdrios, o que dificulta a determinacéo dos con-
textos em que ela pode ser benéfica ou prejudi-
cial. O principal ponto é que o aumento dos ni-
veis de CO:z no sangue leva a acidose respiratd-
ria, um desequilibrio no pH sanguineo, que
pode resultar em varios efeitos adversos no
corpo, prejudicando a fungéo de varias enzimas
e processos metabolicos essenciais. Ou seja,
embora a hipercapnia permissiva possa ser uma
estratégia valiosa para proteger os pulmdes de
danos adicionais em pacientes com faléncia res-
piratéria aguda, ela envolve riscos significati-
vos que devem ser avaliados (CARVALHO,
1997).

A acidose metabolica intracelular é motivo
de atencdo devido as diversas anormalidades
gue pode causar no organismo, como a altera-
¢ao no transporte de eletrolitos atraves da mem-
brana celular e a inibigdo em etapas do acopla-
mento excitagdo-conducdo, influenciando no
transporte de célcio (CARVALHO, 1997).
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A hipercapnia pode causar vasodilatagéo,
levando a diminuicdo da resisténcia vascular e,
consequentemente, a queda da pressdo arterial,
0 que pode comprometer a perfusdo de érgdos
vitais, como também pode aumentar a carga so-
bre o coragéo, pois a acidose leva a uma redu-
¢do na contratilidade cardiaca e a alteracdo no
equilibrio de potassio e calcio, essenciais para a
funcéo cardiaca. Isso pode ser perigoso, especi-
almente em pacientes com insuficiéncia cardi-
aca ou outras comorbidades cardiovasculares
(CARVALHO, 1997).

Além disso, em pacientes com condicdes
neuroldgicas pré-existentes, como acidente vas-
cular cerebral (AVC) ou trauma craniano, a hi-
percapnia permissiva pode agravar os danos ce-
rebrais devido a vasodilatacdo cerebral causada
pelo aumento de CO:, o que pode elevar a pres-
sdo intracraniana (CARVALHO, 1997).

Ademais, nenhum ensaio clinico foi capaz
até o momento de demonstrar, de forma conclu-
siva, resultados beneficos da hipercapnia per-
missiva na limitacdo da VILI em bebés prema-
turos ventilados (ANTON, 2024).

Limites da Hipercapnia Permissiva

A hipercapnia permissiva tem sido tolerada
e praticada com maior frequéncia no manejo da
lesdo pulmonar aguda (LPA) e da sindrome do
desconforto respiratorio agudo (SDRA), princi-
palmente devido aos seus efeitos benéficos na
reducdo da mortalidade. Por isso, é necessario
um monitoramento rigoroso dos niveis de CO-,
pH, oxigenacéo e, especialmente, da presséo in-
tracraniana em pacientes com condi¢Ges neuro-
I6gicas (ISMAIEL et al., 2022).

Neste cenario, para garantir a eficacia e se-
guranca desse manejo terapéutico, é necessario
seguir as recomendacOes atuais e realizar uma
analise clinica detalhada de cada paciente. Es-
tudos comparativos do ARDS Network Trial

(2000) demonstram que ha uma reducdo do es-
tiramento pulmonar lesivo e da liberagéo de
mediadores inflamatorios na técnica de meno-
res volumes correntes durante a ventilacdo em
pacientes com LPA e SDRA aguda, utilizando
0 volume corrente de 6 mL/kg (PBW). Esse es-
tudo também recomendou a combinacéo do vo-
lume corrente com a pressao plateau, que deve
ser limitada a 30 cmH-0, devido ao fato de que
pressdes acima desse valor podem causar leséo
pulmonar induzida por ventilagéo (barotrauma)
(ARDS NETWORK, 2000).

Dessa forma, os valores devem ser alta-
mente monitorados, e a faixa de PaCO: deve ser
mantida entre 50 e 70 mmHg. Essa faixa deve
ser individualizada, dependendo da condicdo
clinica do paciente. A manutencdo dos niveis de
CO: acima de 70 mmHg pode induzir uma aci-
dose respiratéria grave, comprometendo fun-
¢Oes metabdlicas e sistémicas (ARDS NET-
WORK, 2000).

Além disso, o pH deve ser monitorado e
deve estar acima de 7,3. Valores inferiores ca-
racterizam uma acidose, o que pode resultar em
consequéncias clinicas sérias, como disfuncéo
cardiovascular, diminuicdo da contratilidade
miocérdica e até faléncia organica (KRESS &
HALL, 2001). A presséo intracraniana deve ser
monitorada de forma rigorosa em pacientes
com histdrico neuroldgico, pois 0 aumento do
CO:2 pode causar vasodilatacao cerebral. Em ca-
sos de trauma craniano ou AVC, a hipercapnia
permissiva pode ser contraindicada devido ao
risco de agravar o edema cerebral e deve ser
avaliada (CARVALHO, 1997).

Aplicabilidade Clinica da Hipercapnia Per-
missiva

A hipercapnia permissiva € amplamente
utilizada na ventilagdo protetora pulmonar em
pacientes com sindrome do desconforto respi-
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ratorio agudo (SDRA) e doenca pulmonar obs-
trutiva crénica (DPOC), mas também deve ser
considerada em casos como pneumonia grave,
que pode comprometer a mecanica respiratoria
e levar a hipoxemia refrataria, além de pneumo-
nia com edema pulmonar, para minimizar o
risco de barotrauma (CUMMINGS & STE-
ARNS, 2017).

Pode ser utilizada em casos de trauma toréa-
cico com lesfes pulmonares, edema pulmonar
agudo (EPA) e pneumotorax (especialmente hi-
pertensivo), ajudando a reduzir a necessidade
de altas pressdes nas vias aéreas, protegendo 0s
pulmdes enquanto mantém a ventilacdo ade-
quada (HICKLING et al., 2003).

J& nos casos de pacientes com insuficiéncia
cardiaca a hipercapnia permissiva pode ser con-
traindicada e a sua realizacdo deve ser monito-
rada de perto (KRESS et al., 2001).

A hipercapnia permissiva é amplamente
aplicavel e atil em unidades de terapia intensiva
(UTTI), onde os pacientes frequentemente neces-
sitam de ventilacdo mecanica para apoio respi-
ratorio. Contudo, a sua aplicacdo deve ser cui-
dadosamente ajustada aos limites fisioldgicos
de cada paciente e em todos 0s casos, a monito-
rizagdo constante dos niveis de CO:, oxigena-
cao e pH, assim como a avalia¢do da resposta
de cada paciente, € essencial para garantir que
0 uso da hipercapnia permissiva na ventilacao
mecanica seja eficaz e seguro. Desse modo,
pode promover a reducao dos danos mecanicos
aos pulmdes, sem comprometer a oxigenacgao
tecidual e os demais sistemas do organismo,
proporcionando assim uma recuperacao eficaz
(HICKLING et al., 2003)

Protecdo Diafragmatica Durante Venti-
lacdo Mecanica: Um Novo Paradigma?
A ventilagdo mecénica € um mecanismo de

suporte de vida avancado, que visa auxiliar ou
substituir a respiragdo de pacientes que nao
conseguem respirar adequadamente de forma

autdbnoma. Todavia, 0 entendimento de que a
ventilagdo mecénica em si pode prejudicar os
pulmdes tem se consolidado desde 1967, época
na qual realizava-se observacdes em modelos
animais e Ashbaugh descreveu a ventilacdo
mecanica protetora (VMP), a qual caracteriza
uma estratégia de ventilagdo que visa evitar
lesbes (JUFFERMANS et al., 2022).

Mas, para além disso, atualmente, sabe-se
que a ventilagdo mecénica é capaz de causar le-
sBes ndo sO nos pulmdes, como também no di-
afragma, contribuindo, assim, para o desenvol-
vimento de disfun¢des que podem resultar em
desfechos negativos. Em 1988, Knisely et al.
relataram um afinamento anormal das fibras
musculares do diafragma em recém-nascidos
que passaram por ventilacdo mecénica prolon-
gada. Além disso, Dres et al. avaliaram a fun-
¢ao do diafragma por meio da ultrassonografia
e do exame de pressao traqueal de contragdo em
resposta a estimulacdo do nervo frénico magné-
tico anterior bilateral. Na pesquisa, foi demons-
trado que 63% dos pacientes ventilados meca-
nicamente apresentaram disfuncdo do dia-
fragma - também associada a permanéncia na
UTI e ao aumento da taxa de mortalidade - e
21% manifestaram atrofia diafragmatica e dos
musculos dos membros (ITAGAKI, 2022).

Nesse contexto, torna-se evidente que a atu-
acdo na prevencao de lesdes diafragmaticas du-
rante a ventilagdo mecanica é de extrema rele-
vancia para os profissionais de terapia inten-
siva, pois, assim, a probabilidade de dependén-
cia do ventilador pode ser reduzida e os desfe-
chos dos casos tendem a ser melhores (ITA-
GAKI, 2022).

Mecanismos de Leséo e Estratéqgias de Pro-
tecdo

Para que haja uma prevencéo efetiva da dis-
fungéo do diafragma, é necessario entender 0s
mecanismos de lesdo. Dentre 0os mecanismos
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estdo: a atrofia por desuso, em razdo do exces-
sivo suporte respiratorio reduzindo o esforgo
inspiratdrio, a lesdo induzida por carga concén-
trica, devido ao suporte ventilatorio insuficiente
causando elevado esforco inspiratério, a lesdo
induzida por carga excéntrica, quando o dia-
fragma contrai durante a fase expiratoria e a
atrofia longitudinal, a qual ocorre quando o di-
afragma esta em uma posicdo mais caudal e ha
uma reducdo subita da pressao expiratoria final
positiva (ITAGAKI, 2022).

Nesse sentido, visando a atenuagédo de pos-
siveis danos consequentes da ventilagdo meca-
nica, € necessario estabelecer estratégias para
viabilizar a ventilagédo protetora do diafragma.
Desse modo, faz-se imprescindivel monitorar o
esforco inspiratdrio lesivo, por meio da ultras-
sonografia; evitar a inatividade e a descarga in-
suficiente do diafragma ao checar as configura-
¢Oes do ventilador (volume corrente); ndo indu-
zir sedagéo excessiva, uma vez que o impulso e
o esforco respiratérios sdo reduzidos, e também
a resposta ventilatoria a hipoxemia e hipercap-
neia é alterada; ndo utilizar demasiadamente
bloqueadores neuromusculares e gerenciar a as-
sincronia entre paciente e o ventilador, por in-
termédio da monitorizacédo da pressao esofagica
e da atividade elétrica do diafragma (ITA-
GAKI, 2022).

A protecdo diafragmaética requer monitora-
mento cuidadoso, ventilacdo personalizada e
equilibrio entre protecdo pulmonar e manuten-
cao da funcdo muscular respiratéria (ITAGA-
Kl, 2022).

Manejo da Respiracido Espontanea

Ao iniciar o protocolo de ventilagdo meca-
nica em um paciente com insuficiéncia respira-
toria, o retorno da respiracdo espontanea é pre-
visto. Entretanto, o esforco inspiratorio espon-
taneo excessivo é capaz de causar lesdo pulmo-

nar e diafragmatica. Tais lesbes levam a venti-
lacdo prolongada, tornam o desmame mais
complexo e acarretam no aumento da morbi-
dade e mortalidade (BERTONI et al., 2020).

A respiracdo espontanea segura tem como
desafio minimizar o volume e a presséo trans-
pulmonar, com o objetivo de evitar acometi-
mento pulmonar e manter um nivel apropriado
de esforco respiratorio do paciente, para que
néo haja atrofia do diafragma (BERTON!I et al.,
2020).

Assim, no que tange a protecdo diafragma-
tica, parametros devem ser monitorizados a res-
peito do esforgo respiratorio, ao considerar via-
vel iniciar a respiracdo espontanea de um paci-
ente. Alguns pontos sdo: a pressao transdiafrag-
maética (Pdi), por meio de um cateter que moni-
tora as oscilacdes inspiratdrias e a pressao gas-
trica; a atividade elétrica do diafragma (EAdi),
haja vista que melhora a interacdo ventilador-
paciente, pois é capaz de identificar possiveis
assincronias e fadiga; e ultrassonografia do di-
afragma, a qual pode ser usada para detectar
fraqueza do diafragma, uma vez que avalia es-
pessura e variagéo de espessamento (BERTONI
et al, 2020).

Desafios da Protecdo Diafragmatica

Em alguns casos, manter o esforco respira-
torio espontaneo para proteger o diafragma
pode entrar em conflito com a protegéo pulmo-
nar, especialmente em pacientes com Sindrome
do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA)
moderada ou grave. Manejar a respiracdo es-
pontanea em pacientes com a sindrome € com-
plexo, pois 0 impulso e esforgo respiratorio sao
muito elevados, devido a acidose metabdlica,
estimulos inflamatorios nos pulmdes e cérebro
e estimulos corticais. Esses fatores podem levar
a uma lesdo pulmonar autoinfligida (GOLI-
GHER et al., 2020).
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Nesse cenario, é fundamental acompanhar
o0 esforgo respiratorio para garantir a protecdo
dos pulmdes. Durante a respiracdo esponténea,
os valores de presséo exibidos pelo ventilador
podem néo refletir com preciséo a real intensi-
dade do estresse ciclico a que o pulméo esta
submetido, pois ndo levam em conta a pressao
gerada pelos proprios musculos respiratérios do
paciente. O risco de lesdo causada por estresse
e deformacdo repetitiva em regides especificas
do pulmao esta diretamente relacionado a inten-
sidade desse esforgo respiratério (GOLIGHER
et al., 2020).

Mesmo quando o volume corrente (VT) é
mantido dentro dos limites ideais, 0 estresse em
areas especificas do pulméo ainda pode ser alto
se 0 esforco respiratorio do paciente for exces-
sivo. Além disso, a ocorréncia de empilha-
mento de respiracGes provocada por esse im-
pulso exagerado, também contribui para agra-
var 0 estresse pulmonar. Portanto, em alguns
casos, proteger os pulmdes pode exigir a redu-
cao ativa do esforgo dos muasculos respiratérios
(ITAGAKI, 2022).

Existem casos que € possivel manejar 0 im-
pulso e esforgo respiratorio por meio da seda-
¢do, a qual deve ser minuciosamente contro-
lada. Em contrapartida, ha situac@es, nas quais
a sedacdo por si s6 ndo é capaz de reduzir tama-
nho esforgo, considerando, assim, a administra-
¢ao de bloqueadores neuromusculares ao paci-
ente (exceto em casos de SDRA), uma vez que,
nessa situacdo prioriza-se a protecdo pulmonar.
(BERTONI et al., 2020).

Nessa linha, € importante compreender que
h& uma heterogeneidade biologica entre os in-
dividuos e isso implica em como o paciente res-
ponde ao esforco respiratdrio e, consequente-
mente, afeta o nivel de estresse e deformacéao
necessario para causar lesdo pulmonar. Ha situ-
acOes em que manter o esforco pode diminuir o
estresse ciclico do pulmao e contribuir para

uma uniformizagéo da ventilagdo. Dessa forma,
ao analisar diversos aspectos, especialistas en-
traram em consenso de que quando houver con-
flito entre protecdo pulmonar e diafragmaética, a
protecdo pulmonar prevalece, em razo da com-
provacdo da reducdo da mortalidade (GOLI-
GHER et al., 2020).

Peep Otima na Ventilacdo Protetora:
Qual o Melhor Protocolo?
Acerca da ventilacdo protetora como abor-

dagem do manejo da demanda apresentada pela
condicdo clinica do paciente submetido a inter-
vencao cirurgica, infere-se a necessidade de es-
colha do melhor protocolo para as particulari-
dades de cada caso, a fim de que a pressdo po-
sitiva expiratdria final (PEEP) seja mantida em
valores 6timos. Os protocolos sdo os mais di-
versos e influenciam diretamente na morbimor-
talidade dos individuos (ZHOU et al., 2021).

Impacto da Ventilacdo Protetora na RARP
(Prostatectomia Radical Assistida por Robd)

Um ensaio clinico randomizado para paci-
entes eletivos para prostatectomia radical assis-
tida por rob6 (RARP), visou demonstrar a re-
percussdo clinica da ventilacdo protetora na
oxigenacdo pulmonar durante e apds a cirurgia,
além das complicacOes respiratorias pos-cirur-
gicas (ZHOU et al., 2021).

Nessa perspectiva, o valor de PEEP ideal se
estabelece, quando proporcionado otimizacdo
da oxigenacdo, maior complacéncia dinamica e
reducdo do espago morto, a0 mesmo tempo em
que danos pulmonares e efeitos hemodinamicos
contrérios sdo evitados (SPIETH et al., 2014).

O experimento abrangeu pacientes elegidos
a RARRP eletiva, maiores de 65 anos, com dura-
cao do procedimento superior a 2 horas, indice
de massa corporal (IMC) entre 18-30 kg/m? e
classificacdo ASA I-l1ll; excluindo pacientes
com comorbidades respiratorias, disfuncdo car-
diaca importante, hipertensdo intracraniana,
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quadro de anemia pré-operatdria e infeccdo
pos-operatdria, exceto pneumonia (ZHOU et
al., 2021).
A anélise foi realizada em dois momentos.
Na primeira etapa, 25 pacientes submetidos a
RARP receberam uma manobra de recruta-
mento (RM) e uma reducdo progressiva da
PEEP. Ja no segundo momento, 64 pacientes,
divididos aleatoriamente em dois grupos, rece-
beram a ventilagdo tradicional e a abordagem
da ventilacdo protetora (ZHOU et al., 2021).
No decorrer da RARP foram medidos a fre-
quéncia cardiaca (FC), pressdo arterial média
(MAP), pressdo venosa central (CVP), débito
cardiaco (DC) e variabilidade do volume sisto-
lico (SVV). Além disso, os valores de PetCO?2,
PEEP, presséo inspiratéria maxima (PIP) e VT
foram registrados e foi definida a fracdo de es-
paco morto. A partir desses parametros, o valor
de PEEP foi estabelecido de acordo com a abor-
dagem da terapia de ventilagdo e sua repercus-
sdo na evolucdo clinica do paciente antes, du-
rante e apos a cirurgia (SPIETH et al., 2014).
Na fase inicial, foi conduzido um teste de
reducdo da PEEP durante a RARP com 0 obje-
tivo de determinar o valor ideal de 11cm H2O.
J& na etapa seguinte, comparada a ventilacdo
convencional com volume corrente (VT) ele-
vado, a abordagem de ventilacdo protetora, uti-
lizando VT reduzido, PEEP ideal e manobras de
recrutamento (RMs); mostrou-se eficaz na me-
Ihora da oxigenacdo tanto no intra operatorio
quanto no pos-operatorio (LIU et al., 2019).
Pacientes que receberam a terapia tradicio-
nal cursou com infiltragbes difusas ou em pla-
cas na radiografia de térax, além do espessa-
mento do intersticio, areas mal ventiladas e ate-
lectasias. No entanto, complicagdes pulmona-
res pos-operatérias (PPCs) tiveram a mesma
proporcao nos dois grupos, assim como o peri-
odo de hospitalizacdo do paciente (SPIETH et
al., 2014).

Outro ponto observado foi a aplicagdo da
PEEP se tornando mais eficiente na melhora da
funcdo pulmonar quando precedida por uma
manobra de recrutamento. A RM pode ser exe-
cutada de diversas maneiras no ventilador e se
classifica em dois tipos principais: a manobra
de insuflacdo sustentada e a manobra ciclica.
Um exemplo classico de manobra de inflagdo
sustentada ¢ o ato de “espremer o ambu” com
40 cmH20 por 40 segundos. J& a estratégia da
manobra ciclica consiste em aumentar gradual-
mente o volume corrente (VT) ou elevar pro-
gressivamente a PEEP, mantendo a pressdo de
conducdo constante entre 15-20 cmH.O du-
rante a ventilagdo controlada por presséo
(ZHOU et al., 2021).

Portanto, o estudo em questdo tem grande
importancia para elucidar sua repercussao de
morbimortalidade nos pacientes expostos a
RARP, quando abordada as técnicas de ventila-
cao tradicional e protetora durante o procedi-
mento. Nesse sentido, conclui-se que a PEEP
ideal engloba variaveis como pressdo parcial de
oxigénio, fracdo de espaco morto, P(A-a) O2 e
complacéncia pulmonar dinamica; de modo que
a partir da abordagem das técnicas de ventila-
cao foi possivel alcan¢é-lo (ZHOU et al., 2021).

Ventilacdo Protetora Varidvel em Cirurgia
Abdominal Aberta

Nessa tematica, a ventilacdo protetora vari-
avel é uma estratégia que se assemelha a venti-
lagdo fisiologica, e tem melhor resposta quando
comparada a ventilacdo protetora convencional
nos pacientes de cirurgia abdominal aberta
(LIU et al., 2019).

Um estudo randomizado com 50 pacientes
submetidos a cirurgia abdominal aberta de du-
racao superior a 3 horas, mostrou mudanca na
funcdo pulmonar e na resposta inflamatdria sis-
témica (ZHOU et al., 2021).
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A intervencdo foi realizada em momentos
diferentes para analise e coleta dos pardmetros
pré-operatdrios, intra-operatdrio e pds cirurgia.
No primeiro momento, foram coletados dados e
exames para registro da condicéo clinica do pa-
ciente e o termo de consentimento, em seguida,
antes da cirurgia, foi realizada uma ressonancia
magnética (RM) pulmonar e logo ap6s aberto o
protocolo de anestesia e o inicio do procedi-
mento; sendo realizado gasometria arterial a
cada hora durante a cirurgia, dados hemodina-
micos e espirométricos e o registro dos farma-
cos e fluidos administrados, bem como as per-
das sanguineas e a diurese (ZHOU et al., 2021).

Na terceira, quarta e quinta etapa, apos o
procedimento coleta os parametros da espiro-
metria, RM pulmonar, coleta de sangue venoso
e gasometria capilar, e registro de qualquer tipo
de eventos adversos. Por fim, é feita uma avali-
acdo final desses critérios antes da alta (LIU, et
al., 2019).

Apobs analise, conclui-se que a quantidade
de variabilidade respiratoria é crucial na res-
posta do organismo, mais ainda do que o pro-
prio padrdo da ventilagdo protetora variavel.
Maior sintese de proteina do surfactante, recru-
tamento dos alvéolos previamente colapsados e
melhores parametros de trocas gasosas, expli-
cam a melhora no padréo respiratorio, nos mar-
cadores inflamatorios e de complicagdes pul-
monares no paciente. Além da influéncia no
tempo de internacdo e na mortalidade dos indi-
viduos (SPIETH et al., 2014).

Sistema SOLVe: Ventilacdo Protetora Au-
tomatizada

Em uma outra abordagem, o sistema SO-
LVe (Sistema para Ventilagdo Pulmonar Prote-
tora Automatizada) € um dispositivo utilizado
no controle de loop fechado desenvolvido para
ventilagdo mecénica, com o objetivo de oti-
mizar os parametros ventilatorios em pacientes

com SDRA (sindrome do desconforto respi-
ratorio agudo (ZHOU et al., 2021).

Uma das principais caracteristicas desse
sistema € a titulagdo automatica da PEEP (Pres-
sdo Expiratdria Final Positiva), que tem como
objetivo identificar o valor ideal de PEEP, vi-
sando maximizar a conformidade do sistema
respiratorio e melhorar a oxigenacdo (LIU et
al., 2019).

A titulacdo da PEEP ocorre de maneira in-
cremental até que a conformidade do sistema
respiratdrio (Crs) atinja seu valor maximo. Ao
contrario dos métodos manuais convencionais,
o0 sistema SOLVe interrompe automaticamente
a titulacdo ao alcancar o valor ideal de PEEP,
dispensando a necessidade de manobras adicio-
nais de recrutamento. Essa abordagem contri-
bui para a melhoria da oxigenacdo do paciente
e reduz o risco de lesdes pulmonares associadas
a0 uso excessivo de PEEP (VON PLATEN et
al., 2023).

A PEEP ideal determinada pelo sistema
também amplia a faixa operacional de outros
parametros ventilatorios, como o volume cor-
rente (VT) e a pressdo inspiratoria (P), assegu-
rando que a ventilagdo se mantenha dentro dos
limites protetores durante 0 manejo da SDRA.
(ZHOU et al., 2021).

Assim, o sistema SOLVe adota uma abor-
dagem automatizada para identificar e aplicar a
PEEP 6tima, promovendo uma ventilagdo pro-
tetora personalizada e segura para pacientes
com ARDS (ZHOU et al., 2021).

Personalizacio da PEEP na Gastrectomia
Radical Laparoscépica

A abordagem na busca por um nivel de
PEEP que seja individualizado para cada paci-
ente, tem o intuito de melhorar a oxigenacao
pulmonar durante a cirurgia e reduzir as com-
plicacbes pulmonares pds-operatorias, como a
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atelectasia e o colapso pulmonar (VON PLA-
TEN et al., 2023).

A ventilacdo mecéanica com PEEP inade-
quado pode causar lesdes pulmonares, reduzir a
complacéncia pulmonar e aumentar a inflama-
¢ao nos pulmdes normais. No entanto, o uso de
PEEP adequado e ajustado de maneira persona-
lizada pode ter efeitos protetores significativos
para os pulmdes durante a ventilacdo mecanica,
prevenindo complicagfes como a atelectasia
e/ou hiperinflagdo do tecido pulmonar depen-
dente (ZHOU et al., 2021).

Nesse contexto, o PEEP ideal para pacien-
tes submetidos a gastrectomia radical laparos-
cdpica, tem como base a complacéncia pulmo-
nar estatica (Cstat). Observou-se que a titulacao
do PEEP durante a anestesia, em combinacao
com uma ventilacdo protetora, teve efeitos be-
néficos, como a melhora da oxigenacédo arterial
e a reducdo da incidéncia de complicacdes pul-
monares pds-operatorias (PPCs). A titulacdo do
PEEP foi realizada de forma progressiva, com
base na Cstat medida, até atingir um PEEP de 6
cm H20, considerado o mais adequado para
cada paciente, e esse procedimento foi associ-
ado a melhorias na oxigenacdo durante e apos a
cirurgia (VON PLATEN et al., 2023).

Logo, a personalizagdo do PEEP, em com-
binacdo com estratégias de ventilacdo proteto-
ra, tem um impacto positivo na funcao pulmo-
nar e pode reduzir a incidéncia de PPCs, espe-
cialmente em pacientes com ventilacdo prolon-
gada (superior a 6 horas). Porém, é necessario
mais pesquisas, com amostras maiores e avalia-
¢Oes de longo prazo, para a confirmagdo dos
achados (ZHOU et al., 2021).

Por fim, entende-se a necessidade da esco-
Iha do melhor protocolo para atingir a PEEP
Otima na ventilagdo protetora pulmonar, favo-
recendo uma melhora na evolucdo clinica,

maior seguranca para o paciente durante o pro-
cedimento e evitando complicagdes subsequen-
tes (VON PLATEN et al., 2023).

Ventilacdo Protetora em Paciente sem
SDRA: Existe Beneficio?
A Sindrome do Desconforto Respiratério

Agudo (SDRA) se caracteriza por um quadro de
edema pulmonar ndo cardiogénico de progres-
sdo rapida, que inicialmente se manifesta com
sintomas de dispneia, taquipneia e hipoxemia,
evoluindo de maneira rapida para uma insufici-
éncia respiratoria (SAGUI et al., 2020).

O tratamento é baseado em um suporte cli-
nico e inclui: ventilagdo mecénica, profilaxia
para Ulceras de estresse e tromboembolismo ve-
noso, suporte nutricional e tratamento da causa
base. O uso de volume corrente baixo e pressao
positiva expiratoria final (PEEP) elevada tem
bons desfechos na maior parte dos caos (SA-
GUIL et al., 2020).

A ventilagdo mecénica, embora essencial,
pode causar danos pulmonares induzidos pelo
ventilador (VILI). Entretanto, as estratégias
protetoras, como baixos volumes correntes
apropriados de PEEP (presséo positiva ao final
da expiracéo), reduzem o risco de complicacfes
respiratdrias, mesmo em pacientes sem lesfes
pulmonares prévias. Ademais, foi concluido
que a ventilacdo protetora esta associada a me-
nor mortalidade, menor incidéncia de lesdo pul-
monar e melhor desfecho clinico (SUTHERA-
SAN et al., 2013).

Os principais beneficios observados estao:
menor incidéncia de complicagfes pulmonares
pos-operatdrias, como atelectasias e infecgoes
respiratorias; melhora na oxigenacao; reducgéo
do tempo de internacdo hospitalar e da necessi-
dade de suporte ventilatério prolongado (SU-
THERASAN et al., 2013).

De acordo com o estudo, a aplicacao de pa-
rametros ventilatorios considerados protetores
— como volume corrente baixo (6-8 mL/kg de
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peso ideal), pressdo de platd controlada e uso
adequado de PEEP — em pacientes criticos
com fatores predisponentes para SDRA, como
sepse, pneumonia, trauma e aspiracao, os resul-
tados mostraram que o uso precoce da ventila-
¢ao protetora esteve associado a menor incidén-
cia de lesdo pulmonar, menos complicacOes
respiratérias, e tendéncia a reducdo da mortali-
dade hospitalar. Além disso, mostrou-se capaz
de minimizar a progressdo para SRDA (BAS-
TOS-NETTO et al., 2021).

Ademais, alguns beneficios destacam a
pressdo de condugdo como um parametro cru-
cial a ser monitorado, reiterando a importancia
daindividualizag&o e a precisdo no manejo ven-
tilatério para otimizar os desfechos clinicos, in-
clusive em pacientes sem lesdes pulmonares
graves. Dentre esses beneficios estdo: a preven-
¢ao de lesdo pulmonar induzida pelo ventilador
(VILI), a reducdo de complicacBes respirato-
rias, a melhora da oxigenacédo e ventilagdo e
prevencao da progressdo para sindrome de des-
conforto respiratorio (GUERIN et al., 2016).

Concluindo, é importante elucidar de que
modo esses beneficios ocorrem. A prevencdo
da SDRA em pacientes de alto risco se elucida
por meio da ventilagdo mecanica protetora, com
volume corrente baixo e controle rigoroso de
PEEP. Para pacientes sem SDRA, a ventilagao
mecanica com pressdes e volumes controlados
pode reduzir significativamente o risco de lesdo
pulmonar induzida pelo ventilador (VILI). Ao
minimizar as pressdes excessivas, evita-se 0
agravamento da funcao pulmonar, o que é fun-
damental para pacientes criticos que ainda nao
apresentam uma sindrome respiratoria aguda. A
ventilacdo protetora pode preservar a fungéo
pulmonar em pacientes sem SDRA, permitindo
uma oxigenacao eficaz e evitando a progressao
para condi¢cbes mais graves. Em especial, em
pacientes com trauma toracico, cirurgias de

grande porte ou infeccGes respiratorias, as es-
tratégias ventilatorias adequadas sdo essenciais
para manter os pulmdes livres de danos graves,
ademais a ventilagdo mecéanica adequada ndo s
previne lesdes pulmonares, mas também ajuda
a amenizar a inflamacéo sistémica, reduzindo
as chances de complicacdes respiratérias (Y1L-
DIRIM et al., 2021).

Ventilacdo Mecénica e Lesdo Pulmonar
Associada a Ventilacao (vili): Podemos Evi-
tad-la Completamente?

Sindrome do Desconforto Agudo Respira-
torio

A Sindrome do Desconforto Respiratério
Agudo (SDRA) constitui um disturbio inflama-
torio pulmonar grave, desencadeado por uma
leséo alveolar aguda de origem direta (intrapul-
monar) ou indireta (sistémica). Essa condicéo
promove acumulo de infiltrado inflamatério
nos alvéolos, levando a destruicdo dos pneumo-
citos tipo 1l e a consequente reducéo na produ-
cao de surfactante pulmonar. O déficit de sur-
factante compromete a estabilidade alveolar,
favorecendo o colabamento alveolar e a redu-
cdo da complacéncia pulmonar. Clinicamente,
a SDRA manifesta-se com inicio subito de dis-
pneia e hipoxemia grave, frequentemente refra-
taria a oxigenoterapia convencional (BELLANI
etal., 2016).

Embora primeiros relatos clinicos da SDRA
surgiram na literatura médica em meados de
1967, com contribuicGes relevantes atribuidas
ao grupo de pesquisa liderado por Ashbaugh,
foi apenas em 2011, durante a Conferéncia de
Consenso de Berlim, que se estabeleceram cri-
térios diagnosticos universalmente aceitos, 0s
quais permanecem em vigor até os dias atuais.
Segundo a definicdo de Berlim, para o diagnds-
tico de SDRA, é necessario que 0 paciente apre-
sente: 1° quadro clinico agudo, com inicio den-
tro de até uma semana ap6s um evento clinico
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conhecido; 2° Imagens radiogréficas com opa-
cidades bilaterais, cuja etiologia ndo pode ser
explicada por derrame pleural, atelectasia ou
presenca de nodulos; 3° Edema pulmonar cuja
origem ndo seja completamente atribuida a in-
suficiéncia cardiaca ou a sobrecarga de fluidos
e 4° Hipoxemia classificada com base na rela-
¢do PaO»/FiO2, com uso minimo de pressdo ex-
piratéria positiva (PEEP) de 5 cmH.O. (DU-
RING et al., 2024).

Lesdo Pulmonar Associada a Ventilacdo

(VILI)

A ventilagdo mecénica (VM) é indicada es-
pecialmente em casos de SDRA grave
(PaO2/FiO2 < 100 mmHg) ou quando ha falha
do suporte ventilatério ndo invasivo. Embora
seja uma ferramenta essencial na prética cli-
nica, especialmente no manejo de pacientes
com insuficiéncia respiratoria aguda decorrente
da sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA), deve ser empregada com cautela, uma
vez que pode estar associada ao desenvolvi-
mento de lesdes pulmonares induzidas pela
ventilagdo. Dentre 0os mecanismos envolvidos
na lesdo pulmonar induzida pela ventilacdo me-
canica, destaca-se o volutrauma, que pode ocor-
rer tanto pela administracdo de volumes corren-
tes elevados quanto pela aplicagéo de volumes
reduzidos em condicdes de capacidade residual
funcional aumentada, resultando, em ambos os
casos, em hiperdistensdo alveolar. O atelec-
trauma, por sua vez, decorre da insuficiéncia da
pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP)
em manter os alvéolos abertos, favorecendo o
colapso e a reabertura ciclica das unidades al-
veolares, processo que contribui significativa-
mente para o agravamento da injuria pulmonar.
Além disso, a redistribuicao do fluxo aéreo para
regibes pulmonares mais complacentes pode
causar hiperdistensdo localizada. Outro meca-

nismo relevante é o estresse oxidativo, de-
sencadeado pela exposicédo prolongada a altas
fragdes inspiradas de oxigénio (FiO-). Essa con-
dicdo favorece a producdo de espécies reativas
de oxigénio, que amplificam a resposta infla-
matoria no parénquima pulmonar. Além disso,
contribui para o biotrauma, uma resposta infla-
matdria sistémica que pode evoluir para disfun-
cao de multiplos 6rgaos (VAN KAAM et al.,
2024).

Portanto, quanto mais comprometida esti-
ver a condi¢do pulmonar prévia a instituicdo da
ventilagdo mecénica, maior sera a resposta in-
flamatdria desencadeada pelos mecanismos de
lesdo e, consequentemente, maior a gravidade
da lesdo pulmonar induzida pela ventilagcdo
(SCHMIDT et al., 2023).

Ventilacdo Protetora

Dessa maneira, ao compreender 0s meca-
nismos de lesdo pulmonar, o estudo ARDS
Network ARMA desenvolveu estratégias para
reducéo dos danos que reduziram a mortalidade
em 9%. Tais estratégias baseiam-se na utiliza-
¢ao de volume corrente (VT) de aproximada-
mente 6 mL/kg de peso corporal predito e na
limitacdo da pressdo de platd entre 25 e 30
cmH:20. Posteriormente, diversos estudos in-
vestigaram abordagens alternativas, o que le-
vou ao desenvolvimento de novos conceitos
que fortaleceram o paradigma da ventilacdo
protetora. Nesse contexto, varidveis estaticas
como pressdo de pico, pressao de platd, pressao
de distens&o, pressdo expiratoria final positiva
(PEEP) e volume corrente, juntamente com va-
riaveis dindmicas como frequéncia respiratoria,
amplitude do fluxo aéreo e fracdo de tempo ins-
piratério, contribuiram para a formulacdo do
conceito de poténcia mecanica. Este conceito
refere-se a quantidade de energia transmitida
aos pulmdes por unidade de tempo, conside-
rando também a duracdo da exposicdo a essa
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energia. Dessa forma, recomenda-se a aplica-
¢ao da menor poténcia mecénica possivel, a fim
de atenuar o risco de lesédo pulmonar induzida
pela ventilacdo mecénica (THORNTON et al.,
2023).

Portanto, pode -se concluir que a VILI ndo
pode ser completamente evitada, mas é possivel
minimizar os riscos se promovida de forma es-
tratégica e cuidadosa. Assim, a busca por novas
estratégias de ventilacdo protetora continua em
expansdo, com avangos promissores em fase de
desenvolvimento. Dentre eles, destacam-se os
modelos computacionais in silico de pacientes
com SDRA, os quais permitem simulagdes con-
tinuas de 24 horas, proporcionando dados mais
consistentes e representativos das condicOes
clinicas reais JUFFERMANS et al., 2022).

Além disso, conceitos como poténcia e in-
tensidade cumulativas, bem como a definicdo
do limiar de dano, entendido como o nivel cri-
tico de estresse e deformacéo a partir do qual se
inicia a lesdo pulmonar ciclica,estdo sendo in-
vestigados experimentalmente. Esses avangos
podem contribuir significativamente para o
aprimoramento da compreensdo dos mecanis-
mos envolvidos na VILI e, consequentemente,
para o desenvolvimento de abordagens ventila-
torias mais seguras e eficazes (HENDRICK-
SON et al., 2021).

CONCLUSAO

Portanto, é notavel a importancia da venti-
lacdo protetora no contexto de pacientes com
SDRA grave, pacientes cirrgicos ou mesmo 0s
pacientes sem lesdo pulmonar prévia. O cuida-
do no uso dessa técnica preza pela integridade
das estruturas envolvidas na respiragdo, espe-
cialmente os pulmdes e o diafragma, evitando
que a ventilacdo mecanica seja iatrogénica.

Mostra-se, nesse contexto, fundamental a
individualizagdo da terapia ventilatdria, ade-
quando-a as condicdes especificas de cada pa-
ciente. Sob tal dtica, sdo relevantes os avangos
tecnoldgicos obtidos, como o uso de EIT, sis-
tema SOLVe e hipercapnia permissiva, que per-
mitiram 0 progresso no sentido automatizar a
monitorizacdo das condic¢bes do paciente, au-
mentando a seguranca e eficacia do procedi-
mento e reduzindo a invasividade.

Contudo, faz-se necessario salientar que,
embora tais avancos tenham reduzido danos e
melhorado os resultados obtidos, lesées pulmo-
nares induzidas pela ventilagdo ainda ocorrem,
abrindo espaco para novas pesquisas, estudos e
investimentos em novas préaticas de ventilacao
protetora, visando aperfeicoar a técnica. Des-
sarte, 0 uso desse recurso tdo fundamental no
contexto de pacientes criticos e da medicina in-
tensiva ndo deve mais representar a leséo como
um risco inevitavel, mas sim ter como Unico
proposito o de preservar, e nao o de ferir.
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