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Aula 1
DEFINIÇÃO/TIPOS



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Definição de Berlin (2012)

Brinde do Lucas
Cest baixa

Refratário ao suplemento de O2





VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
TIPOS

PULMONAR (PRIMÁRIA)
Estrutura danificada: Epitélio alveolar
Característica: Preenchimento alveolar
Afeta diretamente o parênquima pulmonar

EXTRAPULMONAR (SECUNDÁRIA)
Estrutura danificada: Endotélio capilar
Característica: Preenchimento instersticial
Liberação de mediadores inflamatórios





VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Epidemiologia

VC baixo

Pressão de platô

Driving Pressure

Prova de recrutabilidade

ECMO

SDRA Grave



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Epidemiologia



Conceito de

Berlin
TiposFisiopatologia
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Aula 2
PRINCIPAIS 

ESTUDOS EM SDRA



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Definindo uma estratégia ventilatória



Pergunta: Uma estratégia ventilatória protetora reduz as
complicações pulmonares e a mortalidade em pacientes
com SDRA?

n = 53 pacientes
Ventilação convencional (n = 24): VCV / PEEP ( ~ 8,3 cmH2O) 
/ VC = 12ml/Kg / CO2 normal
Ventilação protetora (n = 29): PCV / VC < 6ml/Kg / Driving 
pressure < 20cmH2O / Hipercapnia Permissiva / PEEP 
2cmH2O acima da Pflex inf (~ 15,3cmH2O) / MRA 35 –
40cmH2O por 40 segundos

Ventilação
convencional

Ventilação
Protetora

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Open Lung (1998)



Ventilação protetora resultou em:
Maior taxa de desmame venZlatório

Menor taxa de barotrauma
Menor mortalidade em 28 dias

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Open Lung (1998)



Pergunta: Estratégia ventilatória de BAIXO
VOLUME diminui a mortalidade em pacientes com SDRA?

n = 861 pacientes com SDRA
G1 (BAIXO VOLUME; n=432): VCV / 6ml/Kg / Platô < 30cmH2O
G2 (TRADICIONAL; n=429): VCV / 12ml/Kg / Platô < 50cmH2O

PEEP = Tabela nos 2 grupos

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
ARMA Trial (2000)



Volume corrente de 6ml/Kg reduziu a 
mortalidade.

Uma porcentagem maior do grupo “baixos volumes” 
não necessitou de assistência ventilatória no 28º dia.

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
ARMA Trial (2000)



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
ALVEOLI (2004)

Pergunta: Níveis mais altos de PEEP reduzem a
mortalidade em pacientes com SDRA?

n = 549 pacientes com SDRA
G1 Tabela PEEP x FiO2 Baixa ( ~ 8,3cmH2O) – 273 pacientes
G2 Tabela PEEP x FiO2 Alta ( ~ 13,2cmH2O) – 276 pacientes
Modo: VCV (6ml/Kg) + Platô ≤ 30cmH2O



Melhora na OXIGENAÇÃO com PEEP ALTA
Sem diferença na MORTALIDADE

Sem diferença no TEMPO DE VENTILAÇÃO 
MECÂNICA

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
ALVEOLI (2004)



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
EXPRESS (2008)

Pergunta: Níveis mais altos de PEEP reduzem a mortalidade em
pacientes com SDRA?

n = 767 pacientes com SDRA
G1 Distensão mínima ( PEEP entre 5 e 9cmH2O) – 382 pacientes
G2 Maior recrutamento ( PEEP até atingir Platô de 30 = ~ 14,3cmH2O) – 385
pacientes
Modo:VCV (6ml/Kg) + Platô ≤ 30cmH2O



EXPRESS (2008)
PEEP alta diminui a mortalidade?

PEEP alta = Mais dias sem a ventilação mecânica
PEEP baixa = Menor taxa de falência de múltiplos órgãos

Sem diferença na MORTALIDADE



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
LOVS (2008)



Modo: G1 VCV (6ml/Kg) com Plato ≤ 30 x G2 (open lung) PCV
com Platô ≤ 40 (6ml/Kg);
PEEP: Tabela
Recrutamento: Sim, no grupo “Open Lung”
Conclusão: Sem diferença na mortalidade.

LOVS (2008)
MRA diminui a mortalidade?



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
OPEN LUNG 2016



Modo: VCV (4 - 8ml/Kg) x PCV;
PEEP: Open Lung (cálculo decremental) x Tabela
Recrutamento: Sim, no grupo “Open Lung”
Conclusão: Sem diferença na mortalidade. Melhorou a
oxigenação.

OPEN LUNG 2016
MRA + Cálculo de PEEP diminui a mortalidade?





VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
ART



OLA x ARDS (n = 1010)
PEEP: Open Lung (cálculo decremental) x Tabela
Recrutamento: Sim, no grupo “Open Lung”
Conclusão: MRA aumentou a mortalidade (53,3% x
49,3%; p = 0,041) em 28 dias, 6 meses, barotrauma,
risco de hipotensão, necessidade de DVA, reduziu o nº
de dias sem VM.

ART
MRA diminui a mortalidade?



ART
62% = SARA causa pulmonar (menos recrutável)
38% = SARA extra-pulmonar (mais recrutável)

LPA é maior em pacientes menos recrutáveis

PEEP no pulmão não recrutável: Aumenta a pressão de
platô e aumenta a Driving Pressure

ART
Considerações



Pulmonar (primária): Menos atelectasia, mais consolidação, elastância maior;
Extra-pulmonar: Mais atelectasia, elastância menor – Baby Lung



ü MRA no ART
ü PEEP de 45cmH2O e Platô de 60cmH2O
ü Alteração: PEEP de 35cmH2O e Platô de 50cmH2O
ü Tempo de elevação da PEEP = 3 minutos de MRA + 15 minutos de cálculo

da PEEP decremental + 1 minuto de novo recrutamento = 19 minutos de
pressões elevadas nas vias aéreas

ü Quanto ↑ tempo de aumento da PEEP, ↓ liberação de mediadores
inflamatórios

ü OLA: Cor pulmonale agudo = aumenta a mortalidade

ART
Considerações







ü Estratégias agressivas nem sempre são as melhores

ü Avaliar o quão recrutável é o pulmão

ü MRA não é a primeira linha de tratamento

ü ECMO

ü Posição PRONA é o melhor recrutamento

ART
Considerações



PHARLAP
Open Lung x ARDS Net

PH: Hipercapnia
AR: Recrutamento alveolar
LAP: Baixa pressão nas vias aéreas

Open Lung (n=57) x ARDSnet (n=56)
Resultado: Sem diferença na mortalidade

Sem diferença nos dias de ventilação mecânica
Sem diferença nos dias de UTI



PEEP Alta (13,13cmH2O) x PEEP Baixa (8,3cmH2O)
Conclusão: Sem diferença na mortalidade

ARMA Trial

Express LOVS



Estratégia

“pulmão

aberto”

Análise do

ART
Estratégia

“menos é 

mais”
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Aula 3
AVALIANDO A 

RECRUTABILIDADE 
PULMONAR



ü Melhora do Driving Pressure ao incrementar PEEP

ü Avalie o espaço morto: PaCO2 – EtCO2 / PaCO2 (<0,35)

ü Observe o Stress Index / Ponto de inflexão superior

ü Observe alterações da hemodinâmica (depende da
volemia)

Avaliação da 
Recrutabilidade Pulmonar



üVte H – L = Valor do volume exalado em uma manobra
üVte H = Vte com PEEP alta
üVti = VC pré-definido
üPlat L = Platô com PEEP baixa

AVALIAÇÃO DA 
RECRUTABILIDADE PULMONAR

Razão Recrutamento/Insulflação

Valores > 0,5 sugerem maior potencial de recrutamento



Avaliação da 
Recrutabilidade Pulmonar



Avaliação da 
Recrutabilidade Pulmonar

PEEP no pulmão não recrutável
Hiperdistensão

PEEP no pulmão recrutável
Abertura de alvéolos colapsados



Avaliação do
ESPAÇO MORTO

üEtCO2 = 45mmHg
üPaCO2 = 75mmHg

75 – 45 / 75
= 30 / 75
= 0,4



Avaliação da
RAZÃO VENTILATÓRIA

Valores acima de 2 estão associados ao aumento da mortalidade
RV = 33 x 320 x 47 / 52 x 100 x 37,5
RV = 496320 / 195000
RV = 2,54



ü Revisão Sistemática com Meta-análise
ü 6 trabalhos (n = 1423)
ü MRA melhorou a oxigenação
ü Reduziu a mortalidade



DP

Espaço Morto
Hemodinâmica

Razão R/IStress

Index
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Aula 4
PARÂMETROS 

VENTILATÓRIOS
NA SDRA



SARA Leve: 6ml/Kg peso predito
SARA Moderada ou Grave: 3 – 6ml/Kg peso predito

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
volume corrente



IDEAL: VC pelo pulmão funcional (Baby Lung)
Conceito Stress / Strain

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
volume corrente

FiO2

A menor para garantir SpO2 entre 88 – 95% (hipoxemia permissiva)

DP = VC/Cest



Manter Pplatô ≤ 30 cmH2O;

Driving-pressure ≤ 15 cmH2O;

PEEP elevada (acima de 15cmH2O): Pode-se tolerar
Pplatô de no máximo 40cmH2O (manter Driving-
pressure ≤ 15 cmH2O).

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Pressão de platô



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Pressão de platô

Pausa de 0,5 segundo
Stress relaxaSon
PendeluT



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Driving pressure





VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Driving pressure em PCV



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Pressão de platô



N = 3562 pacientes

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Pressão de platô



ü 1ª Revisão Sistemática com meta-análise avaliando a Driving
Pressure como marcador de mortalidade
ü 7 estudos avaliados
ü n = 6.062 pacientes com SDRA
ü DP alvo para reduzir a mortalidade = 13 a 15cmH2O
ü Maior DP está associada a maior mortalidade



Manter PaCO2 ≤ 80mmHg;
FR pode ser ajustada até 45rpm.

Ct: (Cest x Rva) x 3
Elastância = 1/Cest

COMPLACÊNCIA
ml/cmH2O

ELASTÂNCIA
L/cmH2O

20 50
30 33
40 25
50 20
60 16
70 14
80 12

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Frequencia respiratória



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Frequencia respiratória

FR alta determina maior energia mecânica dissipada nos 
pulmões e pode ser um fator desencadeante para VILI



VC pelo pulmão 

funcional
FR < 45

DP < 15
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Aula 5
MANOBRA DE 

RECRUTAMENTO 
ALVEOLAR E CÁLCULO 

DA PEEP



Indicação: SARA Moderada e Grave;
Modo Ventilatório: PCV;
Parâmetros: ∆P = 15cmH2O;
Iniciar com PEEP de 10cmH2O, aumentando o valor da
PEEP em incrementos de 5 em 5 cmH2O a cada 2
minutos até 25cmH2O. Após, incrementar 10 cmH2O
até 35cmH2O. Se necessário, mais 10 cmH2O até no
máximo 45cmH2O.

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Manobras de recrutamento alveolar





VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Manobras de recrutamento alveolar



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Manobras de recrutamento alveolar



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Ajuste da PEEP

Efeitos + Efeitos -

Diminui o DC

Choque 
Obstrutivo

Causa hiperinsulflação
pulmonar

Diminui o retorno 
venoso

Previne o 
desrecrutamento

alveolar

Aumenta a CRF

Minimiza o 
atelectrauma

Melhora a Cest



SARA LEVE

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Ajuste da PEEP



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Ajuste da PEEP

SARA MODERADA E GRAVE



Ajuste da PEEP

Não use PEEP Table em pacientes com COVID-19

NÃO SDRA SDRA



PEEP (cmH2O) PLATÔ (cmH2O) Cest (ml/cmH2O)
26 46 20
24 42 22
22 38 25
20 36 25
18 32 28
16 32 25
14 30 25
12 29 23
10 27 23
8 26 22

Escolher uma PEEP 2-3cmH2O acima do valor de 
melhor complacência estática

PEEP decremental
Titulada pela Complacência estática



PEEP decremental
Titulada pela Complacência estática



PEEP titulada pela TIE



PEEP decremental x incremental



üA PEEP ideal depende do volume corrente ajustado;
üQuanto maior o Vt, menor a PEEP ideal
üPEEP ideal = Hiperdistensão



PEEP Table

PEEP x DP
PEEP x SI

TIE
MRA sub-

Máxima e

máxima
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Aula 6
POSIÇÃO PRONA e 

TERAPIAS DE RESGATE



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Posição PRONA



Indicação: P/F < 150;
Tempo: Manter por pelo menos 16h;
PEEP ≤ 10cmH2O com P/F > 150 = Decúbito Dorsal
Conclusão: Grupo Prona diminuiu a mortalidade

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Posição PRONA



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Posição PRONA



ü SARA Moderada e Grave*
ü Insuficiência Ventricular Direita
ü Impossibilidade de sustentar Ventilação Protetora (Ph<7,2)
ü Pronar precocemente (< 48h) quando tiver relação P/F < 150*
ü CO2 acima de 80mmHg após ajustes de volume minuto e
ventilação alveolar

Posição Prona
Indicações



DURANTE QUANTO TEMPO MANTER PRONADO?

Manter em prona de 16 a 20 horas*;
Coletar gasometria arterial após 1h. Considerar o paciente como
respondedor se a P/F aumentar em 20 ou a PaO2 aumentar em
10mmHg*

Posição Prona
Recomendações



ü HIC
ü Fratura pélvica e de coluna
ü Hipertensão Intra-abdominal (relativa)
ü Peritoniostomia
ü Gestação (relativa)
ü Tórax Instável
ü Instabilidade Hemodinâmica Grave
ü Equipe inexperiente

Posição Prona
Contra-indicações



Posição Prona
Protocolo

* *



Posição Prona
Protocolo



Posição Prona
Perguntas frequentes

Os pacientes não respondedores em um primeiro 
momento podem se tornar respondedores nas 

próximas tentativas



Posição Prona
O que é um paciente respondedor?

Redução 
do CO2

Melhora da 
mecânica 
pulmonar

Melhora da 
oxigenação



Posição Prona
Perguntas frequentes

No PROSEVA os pacientes eram pronados TODOS OS DIAS.
MÉDIA DE 4,4 VEZES



Posição Prona
Perguntas frequentes

Vários estudos relataram melhora na oxigenação mesmo 
quando a prona foi iniciada no 6º dia



Posição Prona
Perguntas frequentes

SUPINO PRONA

PAM > 65mmHg



Posição Prona
Perguntas frequentes

Os resultados benéficos se prolongaram além das 
24 horas de prona;
Média de duração da posição prona: 21,5h
Benefícios: aumento da Cdin + redução da DP + 
Redução do EtCO2 + Redução do espaço morto. 



Comumente usada em pediatria
Mantém a pressão média das vias aéreas entre 25-30cmH2O
1 a 3ml/Kg
Frequência: 3 a 15 Hertz

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Ventilação com alta frequencia



Deve-se evitar o uso de ventilação de alta frequência como
terapia adjuvante.

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Ventilação com alta frequencia



Pode-se utilizar em casos de SARA grave com hipertensão
pulmonar;
Melhorar a perfusão de áreas ventiladas (V/Q);
Dose: 5 – 10ppm
Swan Gans para monitorar PCP
Dosar Metahemoglobina (não transporta O2)

Fórmula:
Fluxo = Volume minuto x PPM x 1000 / 500

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
Óxido Nítrico (NO)

Brinde do Lucas
Cuidado com NO na COVID Tipo 1 (não SDRA)

Vasoplegia + Shunt D→E



N = 1303 pacientes
Resultado = Não reduziu a mortalidade / melhora transitória na Relação P/F



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
ECMO

n = 249 adultos com SDRA
Indicação: P/F < 50 por 3h

P/F < 80 por 6h
Grupo ECMO: Redução de 11% da mortalidade



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
ECMO

Indicada nos casos de 
hipoxemia refratária;

Relação P/F < 80 com FiO2 
> 80% após MRA.



Mortalidade

Tempo de permanência hospitalar



VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
ECMO

Sem resultado final: alto grau de variabilidade (dispersão de dados)



Ventilação Ultraprotetora
ü FiO2 < 60
ü PEEP 10cmH2O
ü PC: 10cmH2O
ü VC < 4ml/Kg peso predito
ü FR: 10rpm

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SDRA
ECMO



Acurasys (2010)
n = 340 pacientes
BNM x Sedação profunda
PEEP ~ 9cmH2O
Relação P/F ~ 115
Conclusão: BNM reduziu mortalidade em 
90 dias

ROSE (2019)
n = 1006 pacientes
BNM x Sedação leve (RASS)
PEEP ~ 12cmH2O
Relação P/F < 100
Conclusão: Sem diferença na mortalidade;

BNM > eventos cardiovasculares



ü Balanço hídrico
positivo aumenta
a os dias de VM
e mortalidade

IMPORTANTE



Prevenindo a P-SILI
(lesão pulmonar auto-inflingida)

Ptp = 30 – 10
Ptp = 20

Ptp = 30 – (-20)
Ptp = 50

Ptv = 12-10
Ptv = 2

Ptv = 8 – (- 20)
Ptv = 28



Grade 1+: VC 6ml/Kg + Pplatô < 30mmHg + Prona P/F 150 por 16h

Grade 2+: PEEP alta em SDRA modera/grave + Bloqueador neuromuscular + ECMO P/F 80

Grade 1-: Ventilação de alta frequência



ü Estratégia protetora reduz o risco de VILI

ü Não tratar gasometria (a mecânica pode ser mais importante que a 
ventilação) – SpO2 88 a 95% (ARMA Trial)

ü Ajustar o VC pelo tamanho do pulmão funcional

ü Prona é a primeira linha de tratamento e não resgate

ü Expert Opinion (2017): VCV em pacientes passivos

ü Pausa inspiratória melhora a distribuição de volume, reduz o espaço 
morto e reduz a PaCO2

ü MRA é manobra de resgate

RESUMINDO



ü VC: 6ml/Kg/peso predito
ü Platô < 30cmH2O (podendo tolerar platô de 40cmH2O caso a PEEP 

esteja acima de 15cmH2O)
ü Driving Pressure < 15cmH2O (VCV)
ü FR < 45
ü CO2 < 80
ü Peep: Tabela (Ards/Lovs/Alveoli) / Decremental
ü Individualizar o uso de Bloqueador neuromuscular (ACURASYS X ROSE)
ü Prona com relação P/F < 150 (Proseva)
ü MRA: Diretrizes (início com Peep 10 + 2’) x ART (início com Peep 25 + 

1’) x OPA
ü Nem toda SDRA é recrutável
ü Avaliar a “recrutabilidade” pulmonar (SDRA pulmonar / Extra-

pulmonar)

RESUMINDO
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Muito obrigado!

• Ajustes adequados da VM
diminuem a mortalidade e a
VILI!

• Comecem hoje a limitar o
VC, o Platô e a DP!

• Uma mesma estratégia não
se aplica a todos os
pacientes com SDRA


