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It is impossible to know the way if we do not know where to start:

tidal volume, driving pressure, and positive end-expiratory pressure
E IMPOSSIVEL SABER 0 CAMINHO SE NAO SOUBERMOS POR ONDE COMECAR. VOLUME CORRENTE,

DRIVING PRESSURE E PRESSAO EXPIRATORIA FINAL POSITIVA

MarceLo Cunio MacHabo Fonsecal, WErTHER Brunow DE CARVALHO®*
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proprio paciente (P-SILI)

\- Brochard L et al, 2016



Mead J et al. J Appl Physiol 1970;28:596-608
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A= Alvéolos patentes sao hiperextendidos ou estirados por volumes lesivos

B= Alguns tecidos podem ser lesados por um estresse excessivo nas margens entre o alvéolo
atelectasiado e aerado

C= Pequenos bronquiolos e alvéolos podem ser lesados por forcas mecéanicas devido a abertura e
fechamento repetitivos



Hiperdistens&o do tecido ocasionada

por volume e pressao excessivos

Ducto alveolar
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, 0 qual causa

cada respiracao

trauma tecidual induzido por
deformacao (strain) dinamica
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colapsado ou alvéolo
preenchido por edema

Nieman GF et al, 2017
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Deformacéo da parede alveolar em um paciente com parametros de VPM inadequados.

Observa-se bordas irregulares da parede alveolar, combinando com zona de colapso e de
hiperdistensé&o, caracterizando o biotrauma
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PRESSAO DE CONDUCAO-RACIONALIZACAO

Problema do pulmao na SDRA? Resposta: Nao é que ele seja duro, mas

do que isso, ele é pequeno (“Baby lung”)

O grau de consolidacao das areas dependentes se correlacionacom a

fracdo de shunt, grau de hipoxemia e hipertensao pulmonar

Quanto maior a relacao entre o tamanho do volume fornecido pelo
aparelho de VPM e o tamanho do “Baby lung”, maior a diferenca na

pressao da via aérea

Comprometimentos diferentes dos alvéolos resultam em estresses
diferentes (i.e. pressao de distensao) e diferentes tensdes (i.e. um

aumento do volume relativo ao seu tamanho em repouso)



Davies JD et al, 2016

Normal Pulmdes gigantes

Tamanho do pulmao

SDRA

-
-
'd‘

“Baby lung”

Tamanho corpéreo

No pulmédo com SDRA, 6 ml/kg, podera ser um VC muito elevado, podendo ocasionar
lesdo. No caso do enfisema, 6 ml/kg, podera ser muito pequeno, ocasionando um
aumento da ventilacao de espaco morto, taquipneia e auto-PEEP



Volume corrente (VC)

AP

Complacéncia do sistema respiratorio (Csr)



PRESSAO DE CONDUCAO

Assoclacao inversa entre a complacéncia do sistema
respiratorio, o qual reflete o tamanho funcional do pulméao

durante a doenca e a pressao de conducao

Pressao de conducao (AP = VC/Csr)

Pressao de conducéao = pressao de platd — PEEP (representa
0 comportamento elastico quasiestatico do sistema
respiratdrio) — realizar uma pausa breve durante a
Inspiracao, na auséncia de esforco muscular (representa

mais adequadamente a distensao pulmonar)



“Pressao
devida a
resisténcia”
(R x fluxo)

Carvalho WB, 2016
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“Pressao devida
a resisténcia”
(R x fluxo)

“Pressao devida a
complacéncia”
(VC/complacéncia)

Tempo inspiratério

\ Tempo expiratério

Tempo (seQ)

Fluxo inspiratorio
constante



Pplat — PEEP® =

[Ver]

Crs

“Indica a variavel controlada pelo

clinico (variavel independente)

Volume

Vc

AP

+5 +15
PEEP Pplato

PMVA (cmH20)

Cirs)



Melhora da mecanica respiratoria

/'/ (Curva B)

Volume
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Alteracdo da mecanica respiratoria
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Risk Factors for Mortality and Outcomes in

Pediatric Acute Lung Injury/Acute Respiratory
Distress Syndrome*

Flévia E. Panico, MD'; Eduardo J. Troster, PhD*’; Cindy S. Oliveira, MD* Aline Faria, MD*
Michelle Lucena, MD?; Paulo R. D. Jodo, MD?; Everardo D. Saad, MD¢; Flavia A. K. Foronda, PhD';
Artur E Delgado, PhD'; Werther Brunow de Carvalho, PhD!

Conclusion: Mortality i1s high in pediatric acute lung injury/acute
respiratory distress syndrome. Mechanical ventilation-associated
risk factors for death among such patients are potential targets
for intervention. (Pediatr Crit Care Med 2015; 16:2194-¢200)




Variable Day 1 Day 3 Day7
Peak nspratory pressute, om k. 2010 2610 JtT
ostie end-expratoy pressue, cn 1014 1113 1114
| Avay pressue raden om H ) 1614 174D 162))
0y 1310, 1301 4101
Paco, i kg 4217 U113 4911
Pao fFo, mm g 1416 170104 10327

Panico FF, 2015



Multivariate p for

OR Multivariate
Variable (95% CI) Analysis

No. of organ dysfunctions  2.08(1.20-360)  0.009
at admission

Pediatric Risk of 101(092-1.10)  0.807
Mortality score
| Airway pressure .13 (1.00-1.28) 0,049 \
gradient on day 1




Goal-Directed Mechanical Ventilation in Pediatric
Acute Respiratory Distress Syndrome: What

Pressure Variable Should Be the Goal?*

Guillaume Emeriaud, MD, PhD

Philippe mu"e_t’ MD, PhD Pediatric Critical Care Medicine September 2015 « Volume 16 * Number 7
Jacques Lacroix, MD, FRCPC, FAAP

In the study by Panico et al (6),90% of included patients had
ARDS criteria, with a mortality rate of 39% (95% CI, 29-51),
confirming that mortality remains high in this population, as
observed in other pediatric studies (8, 10, 11). Interestingly, a
majority of deaths seemed to be attributable solely to respira-
tory failure. Using two different logistic regression models, the
authors found that the number of organ dysfunctions, higher
peak inspiratory pressure (PIP), and a greater airway pressure
gradient (defined as PIP — positive end-expiratory pressure
[PEEP]) were associated with higher mortality.




Davies JD et al, 2016

— PAV, NAVA
—PC, PS
— VC, adaptive PC

WOB aparelho de VPM

WOB Paciente

O trabalho de respiracao do aparelho de VPM podera depender da presséao de

conducao necessaria para obter um objetivo alvo. Quando o alvo é volume, na

presenca de esfor¢co do paciente o aparelho podera necessitar uma presséao de
conducéo menor para fornecer um VC pré-selecionado



* Presséo alveolar ~ Paw Paw
estatica (com fluxo zero)

» Diferenca de pressao atraves
do sistema respiratorio = Paw
— Psc

* Presséo transpulmonar = Paw
- Ppl

» Diferenca de pressao atraves
da parede toracica = Ppl - Psc

Psuperficie corporea (sc)




A Volume

Presséao transpulmonar (Estresse) = elastancia especifica do pulméo x

Capacidade residual
funcional (Tenséo)






Pressao de
abertura
Pressao
superimposta
0
10-20 cm H,0
20-60 cm H,0




Umbrello M et al, 2017
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LEW

P, =24 (= B P =6 P,=24 g
L pl p
A ¢mH0 cmH,O B cm H,O em H,0

Esta variabilidade implica que para a mesma pressao de via aérea aplicada (30 cmH:20)
a pressao transpulmonar resultante varia de 6-24 cmH20



Fluxo
L/s)

Palv

Paw
(cm H,0)

Pes
(cm H,0)

PL= Paw-Pes
(cm H,0)
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* Geracao da mesma pressao transpulmonar

Brochard L et al, 2016



Ventilagdo controlada
com volume assistido

500 - N\ L :
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Setas vermelhas indicam a diferenca entre a presséo da via aérea e esofagica,
pressao transpulmonar ou PL. A PL aumenta com esforco do paciente apenas
durante a pressao controlada



Rittayamai N et al, 2014
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PMVA (cmH20)

Indice de estresse > 1

Tempo



Percentagem de E2 (relac&o da
complacéncia dos ultimos 20% da
curva pressao-volume dinamica Indice de estresse > 1
para a complacéncia total !

Indice de estresse

Pressao

e % E2 < 0, ventilag&o Pressao E : Ventilagdo normal
a normal I' ;
o : :
D_ l
: Tempo
I
I- -
Tempo

/ Tempo
% de E2 > 30 indica hiperinsuflagédo pulmonar
na SDRA A presenca de umalinhareta com indice de estresse
=1 deve ser indicativa de parametros ventilatorios
otimos



Alguns aparelhos de VPM fornecem o indice de estresse e o

percentual de E2, mas existe pouca evidéncia relacionada a

melhora da evolucao quando se monitora estes parametros

O volume corrente e a selecao da PEEP devem ser obtidos a

partir de bases individuais, de acordo com a avaliacao clinica

do paciente




VENTILACAO MECANICA - EFEITOS ADVERSOS DEVIDOS A PRESSAO TRANSPULMONAR

-+
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E A VARIACAO DA PRESSAO PLEURAL

Negativo Ventilagéo Positivo
: 444 +
APy = 0 cmH,0 — (—AP,,;) AP, = AP, — (AP,,;)
Ventilacdo com pressao negativa Ventilagdo com presséo positiva/negativa APL
> -
Edema
Edema rrE
) + +
~ Microlesao
| +
Retorno P

venoso

Hipoperfuséo
>

Ventilagao com pressao positiva
Gattinoni L et al, 2017




DEFORMACAO (STRAIN) PULMONAR (VOLUME CORRENTE/CRF) COMO UMA FUNCAO DO

Deformacéo (strain) pulmonar

ESTRESSE DO PULMAO (PRESSAO TRANSPULMONAR)

2.0 5 °38 ¢y
v S 85 3
25233 ,
Y ESCS - Possivel estresse
S @© - ® Pressao
3090 na ruptura
E transpulmonar _

1_5 : : “risco”

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40

Estresse pulmonar (cmH20)

Gattinoni L et al, 2017



EQUACAO SIMPLIFICADA DO MOVIMENTO DOS GASES

Gattinoni L et al, 2017

P = (B, AV) + (F * Rg,) + PEEP

leV

Poderdo [ % 2. 1. .(1"":5).
REH— 0,098 -(RR) {AV [’i By + RR - ===+ Ry | + AV - PEEP

respiratorio

| " I J \ J

Distensédo do pulméo Movimento de gés Manter aberto

n Respiracdes

X Energia para....

Tempo

Claramente, a reducdo da demanda ventilatoria com diminuicdo do volume corrente, fluxo e/ou frequéncia

respiratoria, devem ser priorizados para se evitar o poder de leséo
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Estresse de tenso W%

Respiracéo
espontanea

Matriz tecidual normal

Ventilac&o
mecanica

N

Estresse compressivo

Matriz tecidual com lesao

Silva PL et al, 2015



Dynamic predictors of VILI risk:
beyond the driving pressure

R E" . Int ive C Med (2016) 42:1597-1600
John J. Marini' and Samir Jaber? USRS

The integrating concept of mechanical power repre-
sents a significant conceptual step forward in our under-
standing of how to piece together the experimental and
clinical information related to safe and effective lung
ventilation. By emphasizing the|ergotrauma’|of delivered
power, this important work  calls attention to the often
neglected mandate to reduce the demand for ventilation

as well as the dynamic stress imposed by each individual
tidal breath.




Ventilacdo mecéanica controlada
Vc 6-8 ml/kg peso corporeo predito <

l Avaliar os parametros de
Mensuracéao a pressao de conducéao (AP) ventilagdo mecéanica

I
v v

. AP<15cmH20 AP215cmH20 |
v v

Manter os parametros da Diminui¢cdo da complacéncia do
ventilacdo mecanica sistema rrspiratc’)rio

v v

v !

Limitar o Vc para 6 ml/kg peso corpdreo predito Limitar o Vc para 5-6 ml/kg peso
Manobra de recrutamento e titulagdo com diminuigdo da corporeo predito
PEEP para a melhor complacéncia do sistema respiratorio Otimizar a PEEP para um A< 15 cmH20

Utilizar posicdo prona e bloqueio neuromuscular se
PaO2/FiO2 < 150

v

AP 215 cmH20

v

Considerar diminuicdo adicional do Vc
abaixo de 6 ml/kg peso corp6reo predito Adaptado de Bugedo G etal, 2017



Dynamic driving pressure associated
mortality in acute respiratory distress syndrome

with extracorporeal membrane oxygenation

Li-Chung Chiu'", Han-Chung Hu'*?, Chen-Yiu Hung', Chih-Hao Chang', Feng-Chun Tsai*, Cheng-Ta Yang'*,
: 123 D 5 i 123
Chung-Chi Huang ', Huang-Pin Wu” and Kuo-Chin Kao Ann. Intensive Care (2017) 7:12
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