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RELATO DE CASO

Lesao pulmonar autoinflingida: é possivel identificar

o risco? Relato de caso

Self-inflicted lung injury: is it possible to identify the risk? A case report

RESUMO

A respiracio espontinea pode ser
prejudicial para pacientes com pulmées
previamente lesados, especialmente na
vigéncia de sindrome do desconforto
respiratério agudo. Mais ainda, a
incapacidade de assumir a respiracio
totalmente espontinea durante a
ventilacio mecinica e a necessidade de
voltar a ventilagio mecinica controlada
se associam com mortalidade mais alta.
Existe uma lacuna no conhecimento em
relacio aos pardmetros que poderiam
ser Uteis para predizer o risco de lesao
pulmonar autoinflingida pelo paciente
e detecgio da incapacidade de assumir
a respiragao espontinea. Relata-se o caso
de um paciente com lesao pulmonar
autoinflingida e as correspondentes
varidveis, bdsicas e avancadas, de
monitoramento da mecénica do
sistema respirat6rio, além dos resultados
fisiol6gicos e clinicos relacionados a
respiracio espontinea durante ventilagao
mecanica. O paciente era um homem
caucasiano com 33 anos de idade e
histéria clinica de AIDS, que apresentou
sindrome do desconforto respiratério
agudo e necessitou ser submetido a
ventilagio mecAnica invasiva ap6s falha
do suporte ventilatério nao invasivo.

Durante os periodos de ventilagao
controlada, adotou-se estratégia de
ventilagdo protetora, e o paciente
mostrou evidente melhora, tanto
do ponto de vista clinico quanto
radiogréfico. Contudo, durante cada
periodo de respiragao espontinea
sob ventilagao com pressao de
suporte, apesar dos parimetros
iniciais adequados, das regulagens
rigorosamente estabelecidas e do
estrito monitoramento, o paciente
desenvolveu hipoxemia progressiva
e piora da mecénica do sistema
respiratério, com deterioragao
radiogréfica claramente correlacionada
(lesio pulmonar autoinflingida pelo
paciente). Apds falha de trés tentativas
de respiracio espontanea, o paciente
faleceu por hipoxemia refratdria no
29° dia. Neste caso, as varidveis basicas
e avangadas convencionais nio foram
suficientes para identificar a aptidao
para respirar espontaneamente ou
predizer o risco de desenvolver lesdo
pulmonar autoinflingida pelo paciente
durante a ventila¢io de suporte parcial.

Descritores: Lesao pulmonar induzida
por ventilador; Suporte ventilatério
interativo; Respiragdo artificial; Sindrome
do desconforto respiratério; Monitorizacio

INTRODUCAO

A respiragio espontdnea (RE) pode ser potencialmente prejudicial em pacientes com
pulmédes previamente lesados. Especificamente na sindrome do desconforto respiratério
agudo (SDRA) moderada a grave, um esforgo respiratério vigoroso pode ampliar a
forca estressora aplicada as regies pulmonares dependentes e produzir liberagao local
de mediadores inflamatérios com consequéncias sistémicas — a assim chamada lesao

pulmonar autoinflingida pelo paciente (P-SILI - patient self-inflicted lung injury).")
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Apesar da potencial relevincia da P-SILI, ele s6 foi demonstrado
em modelos de experimentagio em animais e em estudos
laboratoriais controlados, com escassas descri¢oes na pratica
clinica.®?

O prolongamento do tempo sob ventilagio mecinica
(VM) controlada aumenta o risco de infeccoes respiratdrias
e fraqueza diafragmdtica, que podem prejudicar o desmame
do ventilador. Por outro lado, a adogio prematura de suporte
ventilatério parcial pode se associar a maior drive respiratério
e ao aumento do risco de P-SILI e provocar insuficiéncia
respiratdria, com a consequente necessidade de voltar para
VM controlada que tém sido associados com mortalidade
mais elevada e desfechos piores na SDRA.*?

Existe uma lacuna de conhecimento em relagdo a quais
varidveis ventilatérias permitem que o médico detecte a
capacidade de respirar espontaneamente e identifique o risco
de P-SILI em pacientes em recuperagio de SDRA.“9 Alguns
pardmetros Ginicos, como oxigenagao, drive respiratorio,
mecénica do sistema respiratério (SR) e trabalho respiratério
(TR), tém sido propostos como potenciais promotores de
P-SILL;*%7 entretanto, todos estes parimetros ainda sio
controvertidos, e faltam evidéncias cientificas fortes a seu favor.”

No presente caso, relatam-se as varidveis de monitoramento
convencionais, bdsicas e avancadas, relativas 2 mecanica do SR,
em um paciente que desenvolveu P-SILI durante a fase de
suporte ventilatério parcial, com os correspondentes desfechos
fisiolgicos e clinicos relacionados a RE.

RELATO DO CASO

O paciente era um homem caucasiano com 33 anos
de idade com histdria clinica de AIDS sem tratamento hd
1 ano, que compareceu ao pronto-socorro com quadro de
dispneia progressiva hd 3 semanas seguida de tratamento
com levofloxacino por 5 dias e amoxicilina + dcido
clavulanico por 7 dias, sem resposta adequada. Quando da

Figure 1 - Chest radiography (A) and computed tomography (B) at admission.
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admissdo, apresentava taquipneia, febre de 39,1°C, tosse
seca e hipoxemia. A radiografia do térax e a tomografia
computadorizada revelaram infiltrados pulmonares
bilaterais sem opacidades alveolares localizadas (Figura 1).
Imediatamente, foi instituida ventilacio nao invasiva (VNI),
tendo sido colhidas amostras de escarro, sangue e urina,
iniciando-se antibioticoterapia empirica.

O paciente foi admitido a unidade de terapia intensiva
(UTT) sob VNI, apresentando escore pela escala de coma
Glasgow de 15/15, frequéncia respiratéria de 28-34
respiragdes por minuto (rpm), escore de dispneia 8/10 (sendo
zero para auséncia de dispneia e dez para a pior dispneia
possivel), conforto 8/10, uso de musculos acessérios e
escore Heart Rate, Acidosis, Consciousness, Oxygenation, and
Respiratory Rate (HACOR) de quatro pontos.® Apés 1 hora
sob VNI, a gasometria arterial revelou pH de 7,38, pressio
parcial de didxido de carbono (PaCO:) de 38mmHg, pressio
parcial de oxigénio (PaO2) de 78,1mmHg, bicarbonato
(HCO:3) de 22,2mEq/L, Excesso de Base (BE) de -2,4mEq/L
e propor¢io entre PaO: e fragio inspirada de oxigénio
(PaO:/FiOz) de 156,2mmHg.

Considerando-se o quadro clinico inicial, decidiu-se mudar
de VNI para canula nasal de alto fluxo (CNAF) utilizando
fluxo de 60L/minuto com FiO:2 de 0,50. Inicialmente o
paciente teve diminuigao da frequéncia respiratéria para
23rpm e melhora da oxigenagio, da dispneia e do conforto.
O indice ROX ap6s 1 hora de CNAF foi 8,33.

Apés 48 horas com CNAF, o paciente teve aumento do
TR e piora da oxigenagao, tornando necessirio proceder a
intubagdo endotraqueal e 2 VM invasiva.

Primeiro periodo de ventilagdo em modo controlado

Durante o tempo de VM invasiva, realizou-se
monitoramento avangado da mecanica do SR por meio de
manometria esofdgica. Inicialmente, instituiu-se VM protetora,
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com utilizagao de volume corrente (VC) de 4 - 6L/kg de
peso corpéreo predito (PCP), titulagio da pressao positiva
expiratéria final (PEEP) segundo a melhor complacéncia
do SR (Cv), plateau pressure (Pyi) alvo > 30cmH20, driving
pressure nas vias dreas (APw) < a 15cmH20, driving pressure
transpulmonar (AP1) < a 12cmH>0, sedagao profunda, uso
de agentes bloqueadores neuromusculares (BNM) e posi¢ao
pronada (PP) (Figura 1S - Material suplementar).

No dia 4 de VM invasiva, apés nitida melhora da
oxigenagio, os niveis de sedagio foram reduzidos, em
uma tentativa de iniciar a fase de suporte ventilatério
parcial, sendo a ventilagio mudada de VM controlada para
ventilagio com pressao de suporte (VPS).

Primeiro periodo de suporte ventilatorio parcial

A figura 2 mostra a evolugio da oxigenagio e da Cis
durante esse periodo. A tabela 1 descreve as regulagens
ventilatdrias didrias e o monitoramento durante a VPS.
Realizou-se uma tentativa de titulagio, reduzindo a PEEP
para otimizar a estratégia ventilatéria. Observou-se que
niveis mais elevados de PEEP nio melhoravam nem a
oscilacao da pressao esofdgica (APe) nem a APL e até
mesmo pareciam aumentd-las (Figura 3); assim, foi dada
prioridade a valores baixos de PEEP para reduzir o estresse
e a energia mecanica aplicadas aos pulmées.

Figura 2 - Evolugéo da complacéncia do sistema respiratério (losangos) e oxigenagéo (circulos) durante a ventilagdo mecanica invasiva.
A complacéncia com ventilagdo continua mandatdria controlada por volume e sob ventilagdo com pressao de suporte foi avaliada em condigdes estéticas, por meio de ocluséo inspiratdria final de 2 segundos, descartando atividade

de musculatura respiratdria durante o procedimento, particularmente durante a ventilagdo com presséo de suporte. As setas cinzas mostram o dia quando se iniciou a ventilacao mecénica controlada; os simbolos sem preenchimento

representam os dias sob ventilagdo mecanica controlada em controle por volume — ventilagéo continua mandatéria; as setas negras mostram o dia de inicio de respiracao espontanea com inicio de ventilagdo com pressao de suporte, e

os simbolos com preenchimento em preto representam os dias de respiragao esponténea sob ventilagdo com pressao de suporte. Embora tenha sido mantida respiragao espontanea por apenas algumas horas nos dias 15 e 23, decidiu-se

expressar o inicio da fase de ventilagao controlada no gréfico nos dias 16 e 24, respectivamente, por rep

respiragdo espontanea. A ia do sistema respil

Pa0: - pressao parcial de oxigénio arterial; FiO: - fracao inspirada de oxigénio.
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em os dias de

passiva total (vide o texto principal). A oxigenagéo piorou notavelmente durante cada periodo de

i0 seguiu 0 mesmo comportamento, exceto no primeiro ciclo com suporte parcial.
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Tabela 1 - Varidveis bésicas e avancadas de monitoramento durante os dias de respiracao espontanea sob ventilagdo com pressao de suporte

Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 13 Dia 14 Dia 15 Dia 23
Nivel de suporte (cmHz0) 8 6 6 10 12 10 6
PEEP (cmH:0) 6 5 5 5 5 5 5
Fi02 0,35 0,35 0,45 0,35 0,50 0,65 05
Volume corrente (ml/kg PCP) 6,1 +05 5+03 5+04 6,1+0.2 56 +03 58 + 05 6,7 +0,3
Frequéncia respiratdria 25 24 27 25 30 48 22
P0.1 (cmH:0) 144 =04 1,802 0,86 = 0,1 15+02 1,7+03 35+07 3+£08
indice de pressao muscular (cmHz0) 3 6 5 2 3 13 6
A Py dindmica (cmH:0) 13,7 =08 11,6 =13 11,0=13 143+18 164 =19 222+18 145 =1
A Pes (cmH20) 49+09 5114 54+09 40=11 43 +0,8 13015 73+18
PTPes (cmH:0.seg/minuto) 98,2 = 17,8 105 = 15,3 116,1 = 22,7 80,4 = 20,7 103,6 = 21,3 3505 = 42,4 103 = 7,7

Foi realizado monitoramento da pressdo esofégica trés vezes ao dia por 30 - 45 minutos. As andlises dos dados foram realizadas apés a identificag@o de uma sequéncia de respiragd ferada rep iva durante as regulagens padrdo

em cada dia. A sequéncia temporal é expressa como o niimero do dia de ventilacdo mecanica invasiva quando estava presente respiragéo espontanea.

PEEP - pressao positiva expiratoria final; Fi02 - fragao inspirada de oxigénio; PCP - peso corpdreo predito; P0.1 — pressao durante os primeiros 100 mili

PTPes - produto entre pressao esofagica e tempo. Os valores sdo expressos como valores absolutos ou média + desvio-padréo.

dos de ocluséo i

ria; Ptp - pressao transpulmonar; Pes - presséo esofégica;

Figura 3 - Resposta da presséo esofégica e transpulmonar a fase de pressao positiva expiratdria final de 10cmH20 sob ventilagdo com presséo de suporte.
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No sexto dia de VM invasiva, o paciente cumpria os
critérios cldssicos para desmame; assim, realizou-se um teste de
respiragio espontinea (TRE) com nivel de pressao de suporte
de 5cmH>0O para avaliar a chance de extubagao. O paciente
teve falha do TRE ap6s 20 minutos em razio de hipoxemia.

No dia 7 de VM invasiva, em razio da piora persistente
da oxigenacgio, realizou-se uma nova tomografia
computadorizada, que mostrou clara progressao da lesao
pulmonar, com surgimento de infiltrado alveolar difuso
bilateral, primariamente em regi6es pulmonares dependentes
(Figura 2§ - Material suplementar). Neste contexto, decidiu-
se reinstituir VM controlada e niveis profundos de sedagio.

Segundo periodo de ventilagao mecéanica controlada

Neste periodo, foram adotados, de forma eletiva, ciclos
em PP de 16 a 20 horas por dia, com o objetivo de alcangar
estabilidade da oxigenagio, minimizando o risco de piora da lesio
pulmonar e projetando um novo periodo de RE sob condi¢oes
mais favordveis (Figura 3S - Material suplementar)."*'" Foi
mantida a posi¢ao supina por 4 - 5 horas entre os ciclos em PP,

No dia 8 de VM invasiva, uma lavagem broncoalveolar
revelou resultados positivos para citomegalovirus e Acinetobacter

baumannii. Assim, iniciou-se imediatamente o uso de
antibiéticos direcionados. E importante salientar que, durante
esse periodo, foi necessdrio reduzir o VC para 4mL/kg PCP
para que fosse possivel manter os parAmetros de ventilagio
protetora (Figura 1S - Material suplementar).

No dia 13 de VM invasiva, ap6s evidente melhora da
oxigenagio (PaO2/FO: = 286mmHg) e da Cs (30mL/cmH:0),

realizou-se nova tentativa de diminuir a sedagio (Figura 2).

Segundo periodo de suporte ventilatorio parcial

Nas primeiras 48 horas de suporte parcial, o paciente
manteve valores seguros de esforgo espontineo na VPS
(Tabela 1, Figura 4). Contudo, na manha do terceiro dia de
RE, o paciente mostrou subito e acentuado aumento do drive
respiratério e do TR, levando a um APr. mais alto (Tabela 1).

Inicialmente, essa alteracio nas condicées clinicas foi
atribuida a febre, assincronias e dor, de forma que foram
instituidos tratamentos com antipiréticos, ansioliticos e
analgésicos, com resposta insuficiente. Foi observada clara
deterioragao da oxigenagdo e da mecénica do SR, assim
como radiolégica (Tabela 1, Figuras 2 e 4), tendo sido
necessdrio reiniciar VM e sedagao profunda.

Figura 4 - Evolugéo da dfriving pressure nas vias aéreas (quadrados) e driving pressure transpulmonar (tridngulos) durante os dias de ventilagao mecanica invasiva.

A driving pressure nas vias aéreas no volume controlado, ventilagéo continua mandatdria e na ventilagdo com pressao de suporte foram avaliadas em condicdes estéticas por meio de ocluséo inspiratéria final por 2 segundos, descartando

ativacdo de musculatura respiratdria durante o procedimento, particularmente no modo com ventilagao de suporte. As setas cinzas mostram o dia em que se iniciou a ventilagdo mecénica controlada, os simbolos sem preenchimento

representam os dias de ventilagdo mecanica controlada sob volume controlado, ventilagéo continua mandatdria; as setas pretas mostram o dia em que comegou a respiragao esponténea sob ventilacdo com pressao de suporte, e os

simbolos preenchidos em preto representam o dia do inicio da respiragao espontanea em ventilagdo com pressao de suporte. Embora a respiracao esponténea tenha sido mantida por apenas algumas horas nos dias 15 e 23, decidiu-se

expressar o inicio da ventilacao controlada no gréfico nos dias 16 e 24, por representar 1 dia todo sob ventilagao passiva (vide o texto principal). 3 digno de nota que se observou clara correlacao radiogréfica entre os dias de respiracao

espontdnea sob presséo de suporte e o surgimento de novos infiltrados difusos bilaterais, apds o final de cada periodo de suporte parcial. Durante os ciclos de ventilacao controlada, o paciente teve notavel melhora radiogréfica.

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(3):461-468



Terceiro periodo de ventilagdo mecanica controlada

No dia 21 de VM invasiva, foi realizada uma traqueostomia
percutanea, sem complicagdes. Durante esse periodo, a
oxigenagio e a resposta mecanica do SR a PP permaneceram
satisfatdrias. Por essa razdo, foi implantada uma estratégia de
PP intermitente por 7 dias. No dia 23 de VM invasiva, apds
melhora clinica e radioldgica, foi realizada nova tentativa de
suporte parcial.

Terceiro periodo de suporte ventilatorio parcial

Durante o TRE, o paciente s6 foi capaz de respirar por
24 horas, considerando-se a rdpida deterioragdo progressiva
de sua condi¢io clinica (Figuras 2 e 4), sendo necessério
retomar VM controlada.

Quarto periodo de ventilagao mecanica controlada

Embora com a utilizagao de VM ultraprotetora, foi
impossivel manter a mecinica do SR dentro de faixas
seguras (Figura 4, Figura 1S - Material suplementar).

No dia 29 de VM, o paciente foi a ébito em razio de
hipoxemia refratdria.

DISCUSSAO

Neste estudo, demonstrou-se que as cldssicas varidveis de
monitoramento bdsico e avangado, geralmente consideradas
para determinar a aptidao para iniciar a fase de suporte
ventilatdrio parcial, nao foram suficientes para garantir
a seguranca da RE. A rdpida deterioracio da oxigenagao
e da mecanica do SR e a clara correlagio radiografica
durante os periodos de RE mostram que ¢ possivel ocorrer
P-SILI apesar dos pardmetros de monitoramento clinico e
ventilatério no inicio da RE.

A Cx foi recentemente proposta por Vaporidi et
al. como parimetro beira-leito para avaliar o risco de
desenvolver valores elevados de AP.v durante a ventilagio
assistida.” Valores abaixo de 20mL/cmH:O sio sempre
associados com periodos de APav acima de 15¢cmH20;
por outro lado, valores elevados de APaw sao improvéveis
quando a Cr ¢ maior que 30mL/cmH>0. Assim, abaixo
desse limite de Css, é recomendado utilizar ferramentas
de monitoramento avan¢ado, para evitar esforgos
espontaneos lesivos.” E importante considerar que, no
estudo acima mencionado, os pacientes foram tratados
com ventilagao assistida proporcional plus (PAV+), uma
modalidade de ventilacio cujas fungoes operacionais e
interagdes paciente-ventilador diferem consideravelmente
da VPS. Entretanto, Bellani et al. recentemente
relataram que baixa Cs e valores incrementais de APy

na VPS se associam com mortalidade mais elevada.('?
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Coerentemente com essas recomendagdes, neste caso, a fase
de transi¢ao de ventilagio controlada para parcialmente
assistida sempre foi iniciada com Cs = 30mL/cmH20 e APu
menor que 15cmH:0. Por outro lado, o VC foi mantido
dentro de uma faixa aceitdvel, até mesmo inferior as relatadas
em pacientes com SDRA e bem recomendada para permitir
RE." Os achados deste estudo coincidem com os relatados
por van Haren et al. e Vaporidi et al., de que o monitoramento
do VC nio assegura baixos AP e ndo permite discriminar
entre pacientes com e sem potenciais riscos.®”

Estudos prévios sugerem que os desfechos relacionados a
RE durante a ventilagdo parcialmente suportada dependem
da gravidade do comprometimento da oxigenagio, com
claros beneficios da RE em SDRA leve a moderada e
efeitos deletérios na SRDA grave.®'¥ Neste caso, o paciente
comecou cada um dos periodos de RE sob VPS com
PaO:/FiO: superior a 250mmHg.

Presumiram-se trés mecanismos principais para precipitar
P-SILI durante RE: assincronia paciente-ventilador,
superdistensio e aumento da perfusio pulmonar.!'”
Primeiro, foram claramente observadas assincronias em
apenas 1 dia durante os periodos de RE, de forma que se
acredita ser improvavel que esse tenha sido o mecanismo
principal da lesao pulmonar neste caso. Segundo, embora se
tenha sido capaz de avaliar a mecinica do SR com utilizacio
de manometria esofdgica, o aumento regional de pressao
transpulmonar (Pv), especialmente dependendo das regioes
pulmonares, tem alta probabilidade de nao ser detectado
quando se utilizam medidas globais de monitoramento.*'*">
Um exemplo claro dessa situacao é o occult pendelluft, que
descreve o movimento de redistribuigao do gis de regioes
pulmonares nio dependentes para dependentes, levando
a uma superdistensao local e a um recrutamento corrente
do tecido colapsado, mesmo com monitoramento de VC
protetor.®'” Contudo, neste caso, esta hipdtese nio pode
ser confirmada, pois as ferramentas de monitoramento nio
eram sensiveis a esse fendmeno. Em terceiro lugar, com
relagio ao aumento da perfusao pulmonar, realizou-se um
ecocardiograma durante o tempo de permanéncia na UTI
que ndo mostrou alteragoes; além disso, o paciente nao
tinha apresentado qualquer sinal clinico de sobrecarga de
fluidos durante os periodos de RE, isto é, nao teve edema,
ingurgitagio jugular e nem necessidade de utilizar medicagao
anti—hipertensiva. Apesar dessa situagio, cré-se que um mero
aumento modesto do retorno venoso, associado a oscilacoes
intratordcicas negativas, poderia ser uma explicagio razodvel
para a formagao de edema, mostrando répidas e claras
alteragoes nos padroes radioldgicos e deterioragao da mecanica
do SR durante a RE, mesmo na auséncia de sinais clinicos
de sobrecarga de fluidos e com fungao cardiaca normal."”
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Lamentavelmente, nio estavam disponiveis equipamentos
para mensuragao da dgua extrapulmonar e nio se utilizou um
cateter de Swan-Ganz, porque o paciente nunca se mostrou
hemodinamicamente instével.

Um possivel fator de confusio relacionado aos transtornos
da mecinica pulmonar e persisténcia do comprometimento
da oxigenacio poderia ser a presenga de infecgoes nio tratadas,
adquiridas durante a permanéncia na UTT. Entretanto, desde a
admissdo do paciente, foram iniciados tratamentos empiricos
com cefepima-azitromicina, oseltamivir e trimetoprima-
sulfametoxasol (TMS) em doses para Preumocystis carinii mais
corticosteroides. Mais ainda, apds obter resultados positivos
para citomegalovirus no aspirado de material traqueal (com
carga viral sangul’nea negativa), iniciou-se o tratamento com
ganciclovir. Uma vez realizada a lavagem broncoalveolar, o
paciente recebeu terapia com quatro fdrmacos (isoniazida,
rifampicina, pirazinamida e etambutol) para tratar
empiricamente tuberculose, anfotericina para cobertura de
possivel micose e colistina para tratamento de A. baumannii.
Finalmente, o tratamento com os quatro firmacos foi suspenso
apds obtengio de resultados da cultura direta e exame de

reagao em cadeia da polimerase negativos para tuberculose,
sendo imediatamente iniciado tratamento antirretroviral com
lamivudina e xarope de lopinavir/ritonavir.

A anélise retrospectiva deste caso demonstrou que varidveis
Unicas convencionais e avancadas de monitoramento no
inicio da fase de suporte ventilatério parcial nao foram tcteis
para predizer o risco de desenvolver P-SILI. Os resultados
negativos de nosso relato nio tém o objetivo de desencorajar o
uso de monitoramento respiratério durante a RE. Na verdade,
durante os ciclos de RE, foi identificada uma tendéncia a
deterioragio da mecanica do SR, da oxigenagio e do padrio
radiografico. A capacidade preditiva dessas tendéncias poderia
prover informagao valiosa para o processo de decisao, mas
essa premissa deve ser confirmada por futuras investigacoes.

CONCLUSAO

Neste caso, varidveis convencionais e bdsicas de
monitoramento nio foram suficientes para identificar
a capacidade de respirar espontaneamente ou predizer o
risco e o desenvolvimento de lesio pulmonar autoinflingida
durante o uso de pressdo de suporte parcial.

ABSTRACT

Spontaneous breathing can be deleterious in patients with
previously injured lungs, especially in acute respiratory distress
syndrome. Moreover, the failure to assume spontaneous
breathing during mechanical ventilation and the need
to switch back to controlled mechanical ventilation are
associated with higher mortality. There is a gap of knowledge
regarding which parameters might be useful to predict the
risk of patient self-inflicted lung injury and to detect the
inability to assume spontaneous breathing. We report a case
of patient self-inflicted lung injury, the corresponding basic
and advanced monitoring of the respiratory system mechanics
and physiological and clinical results related to spontaneous
breathing. The patient was a 33-year-old Caucasian man
with a medical history of AIDS who developed acute
respiratory distress syndrome and needed invasive mechanical
ventilation after noninvasive ventilatory support failure.

During the controlled ventilation periods, a protective ventilation
strategy was adopted, and the patient showed clear clinical
and radiographic improvement. However, during each
spontaneous breathing period under pressure support
ventilation, despite adequate initial parameters and a strictly
adjusted ventilatory setting and monitoring, the patient
developed progressive hypoxemia and worsening of respiratory
system mechanics with a clearly correlated radiographic
deterioration (patient self-inflicted lung injury). After failing
three spontaneous breathing assumption trials, he died on
day 29 due to refractory hypoxemia. Conventional basic and
advanced monitoring variables in this case were not sufficient
to identify the aptitude to breathe spontaneously or to predict
the risk and development of patient self-inflicted lung injury
during partial support ventilation.

Keywords: Ventilator-induced lung injury; Interactive
ventilatory support; Respiration, artificial; Respiratory distress
syndrome; Monitoring
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