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Abstract

Pacientes com lesdo pulmonar grave apresentam alto drive
respiratorio, resultando em intenso esforco inspiratorio que pode
agravar o dano pulmonar -2 lesdo pulmonar autoinfligida pelo
paciente (P-SILI)

Nenhum estudo clinico demonstrou que uma estratégia ventilatoria
para limitar o risco de P-SILI possa melhorar os desfechos, seu
conceito baseia-se em raciocinio fisiologico solido, observacoes
clinicas e dados experimentais consistentes



Abstract

= Sdo detalhados os principais mecanismos fisiopatoldgicos pelos quais
o esforco respiratorio do paciente pode se tornar deletério:

= pressdo transpulmonar excessiva resultando em hiperdistensdo;

= distribuicdo ndo homogénea das variacdes da pressdo transpulmonar pelo
pulmdo levando a abertura/fechamento ciclico de regides ndo dependentes e
fendbmeno pendelluft;

= aumento da pressdo transvascular favorecendo o agravamento do edema
pulmonar.

= SAo descritas interacdes paciente-ventilador potencialmente
prejudiciais, como detectar no cendrio clinico situacdes de risco para
P-SILI e como esse reconhecimento pode ajudar a personalizar a
estratégia de tratamento



Introducdo

MINIMIZING (BABY) LUNG STRESS & STRAIN OPTIMIZING DIAPHRAGM EFFORT & SYNCHRONY

“VILI” “*P-SILI”

breath-stacking dyssynchrony

. _ , insufficient assist, high effort/drive
excessive inspiratory assist — high Vt, AP ;

. , , - injurious efforts
excessive PEEP — overdistention

insufficient PEEP — derecruitment

/- eccentric injury «- expiratory dyssynchrony

- longitudinal atrophy «- excessive PEEP

diaphragm injury

Yo disuse atrophy < excessive assist, low effort/drive

* Ventilagdo protetora na SDRA

* P-SILI: possibilidade da lesdo pulmonar ser induzida ou agravada pelo esforgo inspiratorio
do paciente

Ventilagdo mecdnica controlada pode se tornar um tratamento protetor

Goligher EC et al Intensive Care Med 46, 2314-2326 (2020)



Esforco inspiratorio e forcas mecanicas que promovem lesao pulmonar
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Marchioni et al. Ann. Intensive Care (2020) 10:13



Esforco inspiratorio e forcas mecanicas que promovem lesao pulmonar

Strain excessivo (deformacdo) = sobredistensdo

* SDRA apresenta alto risco de esforco excessivo devido a reducdo EELV
(CRF) - baby lung

* reducdo do volume corrente demonstrou reduzir a mortalidade na SDRA

* Stress: forca que produz a tensdo que corresponde a pressdo
transpulmonar (PL = Palv — Ppl)

 VC pode ser fornecido aumentando a pressdo das vias aéreas (VM com
pressdo positiva) ou diminuindo a pressdo pleural (VE ou VM com pressdo
negativa)



Esforco inspiratorio e forcas mecanicas que promovem lesao pulmonar

High Inflation Pressure Pulmonary Edema

Respective Effects of High Airway Pressure, High Tidal Volume, and
Positive End-expiratory Pressure'~

DIDIER DREYFUSS, PAUL SOLER, GUY BASSET, and GEORGES SAUMON

Edema pulmonar se desenvolveu apenas em ratos ventilados com altos
volumes correntes, independentemente de como a tensdo foi gerada, usando
uma pressdo positiva ou negativa



Esforco inspiratorio e forcas mecanicas que promovem lesao pulmonar

Acute respiratory failure following pharmacologically induced
hyperventilation: an experimental animal study

D. Mascheroni ¥, T. Kolobow, R. Fumagalli *, M. P. Moretti*¥ V. Chen and D. Buckhold

Ovelhas com acidose central e hiperventilacdo sustentada

* Hipoxemia (12 h)

* Piora da complacéncia (24 h)

* Pulmodes com dreas atelectdsicas macroscopicas
Relacdo pulmdo/peso corporal aumentada




Esforco inspiratorio e forcas mecanicas que promovem lesao pulmonar

Forte esforco inspiratorio pode levar a
tensdo (strain) excessivo, que apresenta
O Mesmo risco que o alto volume
corrente fornecido por insuflacdo positiva

de um ventilador mecanico




Efeitos fisiolégicos do esforgo inspiratorio a uma dada pressao
transpulmonar global

* A mesma PL gerada pela ventilacdo mecdnica totalmente controlada,
ventilacdo mecdnica assistida ou respiracdo espontdnea leva ao mesmo
volume corrente

I PVent=(RxF)+(ExV)+PEEP



Efeitos fisiolégicos do esforgo inspiratorio a uma dada pressao
transpulmonar global

* Nao homogeneidade do stress e strain

l 1.V. of Neuromuscular blocking agent

Spontaneous effort Muscle paralysis
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American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine Volume 196 Number 5|September 1 2017



Efeitos fisiolégicos do esforgo inspiratorio a uma dada pressao
transpulmonar global

* Nao homogeneidade do stress e strain
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VCV + spontaneous VCV + muscle PCV + spontaneous PCV + muscle
breathing paralysis breathing paralysis

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine Volume 196 Number 5|September 1 2017
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Efeitos fisiolégicos do esforgo inspiratorio a uma dada pressao

transpulmonar global

* Pressado alveolar

= Durante a ventilacdo controlada € maior ou igual
a PEEP

= Durante a ventilagdo assistida, esforco
respiratorio excessivo pode levar a queda da
Palv abaixo da PEEP, principalmente com baixos
niveis de assisténcia

= essa queda pode ser aumentada em casos de
alta Raw

" gumenta a pressdo hidrostdtica transvascular

piorando o edema (alteracdo prévia da

membrana dlveolo-capilar)

Atmospheric pressure

Parietal pleura

Visceral pleura

Transpulmonary pressure:
760 mm Hg =756 mm Hg
=4 mm Hg

Pleural cavity

Thoracic wall

Lung

Intra-alveolar pressure: Diaphragm
760 mm Hg (0 mm Hg)
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O ciclo vicioso da P-SILI

Initial Capil Lung
Lung 3 aLpl E"‘.r" Edema
Injury ea
P-SILI Impaired
4 Palv Gas Exchange
TVt, Pendelluft Mechanics
Increased Pes swings
Increased

Respiratory Drive

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine Volume 195 Number 4 | February 15 2017



Interacao paciente-ventilador

* A fisiopatologia do P-SILI também deve abordar situacdes em que o esfor¢o inspiratério ndo é
necessariamente perigoso em si, mas se torna quando associado a VM

* PS + importante oscilacdo negativa da Ppl em pacientes com alto drive respiratorio pode aumentar
ainda mais a PL e o risco de hiperdistensdo

Subassisténcia Sobreassisténcia

Risco de aumento perigoso do esforco Disparo ineficaz ndo demonstrou
inspiratorio que pode aumentar a pressao aumentar o risco de P-SILI, mas pode
transvascular e promover pendelluft e expor o diafragma a contracoes

hiperdistensdo regional excéntricas prejudiciais



Interacao paciente-ventilador
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Interacao paciente-ventilador
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Disparo reverso
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Conceito da P-SILI na pratica

* No cendrio clinico pode ajudar a orientar a avaliagcdo do paciente para discriminar situacoes
potencialmente perigosas para o pulmdo (combinacdo de esforco inspiratério excessivo e lesdo
pulmonar grave)

 Essa avaliagcdo também deve equilibrar o risco de atrofia e fraqueza do diafragma devido &
descarga muscular excessiva

* A ventilacdo protetora pulmonar e diafragmdtica pode ser conciliada pela promocdo de um esforco
inspiratorio “normal”, consistente com a respira¢do de repouso

* Outros efeitos benéficos da preservacdo do esforco inspiratorio

* protegdo contra o fechamento das vias aéreas expiratorias e atelectasias
* reduc¢do da necessidade de sedagdo
* mobilizacdo mais fdcil), e que o processo de



Conceito da P-SILI na pratica

Quem priorizar?

* Proteg¢do pulmonar

Para obter ventilacdo, € necessdrio avaliar o
esforco inspiratério e caracterizar as
interagdes paciente-ventilador

Sempre que for detectado esforco
inspiratério  inadequado, o raciocinio
fisiologico e clinico a beira do leito deve ser
conduzido considerando a gravidade da
lesdo pulmonar subjacente, buscando
situacdes de drive respiratorio excessivo
independente da carga respiratéria, como
por exemplo, acidose metabdlica e dor



Conceito da P-SILI na pratica

* Mensurag¢do do esforgo respiratorio

Pressdio esofagica (Pes) - estimativa da pressdo pleural

- permite a quantificacdo direta:

- pressdo muscular (pressdo gerada pelos
musculos inspiratorios, calculada como a
diferenca entre a pressdo estdtica de retracdo
da parede tordcica e o swing de Pes)

- produto pressdo-tempo esofdgico (representa a
integral da curva de Pmus ao longo do tempo)

- trabalho respiratério (WOB, integral do produto
de Pmus e o volume gerado)

pressdo transpulmonar



Conceito da P-SILI na pratica

* Mensurag¢do do esfor¢o respiratorio

Pressdio esofagica (Pes) - estimativa da pressdo pleural
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Conceito da P-SILI na pratica

* Mensurag¢do do esforgo respiratorio

Atividade elétrica do diafragma (EAdi)

X




Conceito da P-SILI na pratica

* Mensurag¢do do esforgo respiratorio

END-EXPIRATORY OCCLUSION

Flow
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,fﬁf________
|
| Paw
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Pressdo de oclusdo nos 100
primeiros milissegundos da
inspiragdo (P0.1)

Normal: 0,5 a 1,5 cmH,O
Esforgo: > 3,5 cmH,0

Peso
(emH,0)

https://coemv.blog/airway-occlusion-pressure-p0-1/



Conceito da P-SILI na pratica

* Mensurag¢do do esforgo respiratorio
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Intensive Care Medicine volume 46, pages2338-2341 (2020)



Conceito da P-SILI na pratica

* Mensurag¢do do esfor¢o respiratorio

e ——i o ] ) ——— e e |

plegraring lorg Shding

Thickening fraction diaphragm
TFdi = (Tei-Tee) / Tee * 100%

e TFdi abaixo de 15%: sinal de assisténcia excessiva
TFdi acima de 30% a 40%: sinal de assisténcia insuficiente

Intensive Care Medicine volume 46, pages594-605 (2020)



Conceito da P-SILI na pratica

Detectando risco de P-SILI em VCV
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Conceito da P-SILI na pratica

e Detectando risco de P-SILI em VCV

Empilhamento aéreo independentemente de ser consequéncia de disparo duplo ou disparo reverso
O que fazer?
- Mudar modo para PSV

- VC geralmente aumenta acima de 6 mL/kg PBW, mas permanece muito menor do que o volume
fornecido durante o empilhamento

Outra opg¢do terapéutica: aumentar a sedag¢do e/ou bloquear o paciente

- Opioides - diminuem a frequéncia respiratéria e controlaom o drive respiratério elevado quando
decorrente da dor

- Propofol e benzodiazepinicos - diminuem o esforco respiratério, mas aumentam risco de delirio

- Dexmedetomidina - fornece sedacdo, ansidlise e analgesia sem diminuir o drive respiratorio



Conceito da P-SILI na pratica

e Detectando risco de P-SILI em VCV
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Conceito da P-SILI na pratica

e Detectando risco de P-SILI em VCV

* Ajuste de PEEP

- Aumentar em pacientes com capacidade de recrutamento pulmonar diminui a quantidade de pulmado
atelectdsico, reduzindo o gradiente inspiratdrio vertical das oscilacdes de pressdo transpulmonar entre as
dreas ndo dependentes e dependentes

"  Para um determinado esforco inspiratoério, limita o estresse pulmonar regional e o risco de pendelluft, estiramento
local e abertura/ fechamento ciclico no pulmdo ndo dependente

- Pode diminuir o esforco respiratorio sem afetar o drive respiratorio: reducdo da curvatura do diafragma e
altera¢des na sua relagdo forca-comprimento resultantes do aumento do EELV

- Aumento do EELV pode aliviar a fome de fluxo durante ventilagdo com baixo VC, melhorando a sincronia
paciente-ventilador



Conceito da P-SILI na pratica

e Detectando risco de P-SILI em PSV

A detecgcdo de VC alto pode facilmente ocorrer em
pacientes com lesdo pulmonar grave

Em casos de baixa complacéncia e alta resisténcia é
dificil detectar um forte esforco inspiratorio sem
monitoramento da Pes, pois pode ndo resultar em alto
volume corrente apesar das grandes variacoes de PL

Avaliacdo do esforco respiratério durante PSV limita-se
a avaliacdo clinica em busca de sinais de desconforto
respiratorio

Em caso de suspeita de esforco inspiratorio elevado, o
aumento do nivel de suporte tirar a carga dos
musculos respiratorios




Conceito da P-SILI na pratica

* Detectando risco de P-SILI em suporte ndao-invasivo
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Conceito da P-SILI na pratica

* Detectando risco de P-SILI em suporte ndao-invasivo

Na insuficiéncia respiratoria hipoxémica de novo

(1) VC entre 6 e 8 mL/kg PBW ndo ¢ alcancado em cerca de
80% dos pacientes, apesar do nivel de suporte
pressoérico ajustado

(2) VC maior que 9,5 mL/kg PBW foi independentemente
associado a falha da VNI




Conceito da P-SILI na pratica

* Detectando risco de P-SILI em suporte ndo-invasivo

Washout continuo do espaco
morto anatomico melhora a
eficiéncia ventilatoria

Conceitualmente reduz a chance
de P-SILI

Impossibilidade de mensurar VC

ROX index ([SpO2/Fi02]/FR)



Conceito da P-SILI na pratica

* Detectando risco de P-SILI em suporte ndao-invasivo

* Reduz o esforco inspiratorio vs. CNAF,
com swing de PL, PaCO, e conforto
similares

e Menor taxa de IOT e mais dias livres de
VM em pacientes com COVID vs. CNAF




Conceito da P-SILI na pratica

* Durante a pandemia de COVID-19, a P-SILI foi muito debatida,
especialmente ao pesar o risco de 10T precoce versus tardia

* A avaliacdo desse risco tem sido influenciada pela necessidade de usar
estratégias ndo invasivas em ambientes excepcionais de influxo macico de
pacientes e escassez concomitante de leitos de UTI e ventiladores
mecanicos

 Nao hd fortes evidéncias de estudos observacionais de que o momento da
intubacdo tenha alterado o resultado, deixando aberta a drea de pesquisa



Conclusao

* Apesar de dados experimentais e clinicos tendendo a apoiar a relevincia do PSILI, até o momento, nenhum
estudo clinico demonstrou que uma estratégia ventilatéria para limitar o risco de P-SILI pode melhorar a
evolucdo dos pacientes

* Supode-se que a P-SILI ocorra especialmente quando grandes esforcos inspiratorios sdo impostos a pulmoes
gravemente lesionados

A transposicdo desse conceito para a pratica clinica requer a avaliacdo do esforco inspiratorio do paciente e a
deteccdo de interacdes paciente-ventilador potencialmente perigosas, que pode ser facilitado pela
monitoracdo da Pes

* Na auséncia, a avaliacdo clinica cuidadosa e andlise do volume corrente, fluxo e grdficos de pressdo do
ventilador podem ajudar a detectar situacoes de risco de P-SILI

* Pesquisas futuras devem se concentrar particularmente no monitoramento do P-SILI e na melhor definicdo da
estratégia preventiva durante os suportes ventilatérios ndo invasivos e invasivos



Obrigado

d@w&w&




