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ARTIGO ORIGINAL

Fatores associados ao paciente com sindrome do

desconforto respiratério agudo grave devido ao
SARS-CoV-2 irresponsivo ao deciibito ventral

RESUMO

Objetivo: Identificar fatores de risco
em pacientes submetidos a ventila¢io
mecénica devido 2 sindrome do
desconforto respiratério agudo grave
associada 8 COVID-19 e hipoxemia
refratdria irresponsivos ao dectibito ventral
em um hospital tercidrio na Colombia.

Meétodos: Estudo observacional
baseado em coorte retrospectiva de
pacientes submetidos a ventilagio mecinica
devido a sindrome do desconforto
respiratério agudo grave associada ao
SARS-CoV-2 em dectbito ventral
devido a hipoxemia refratdria. O estudo
considerou resposta a melhora > 20%
na relacio entre pressdo parcial de
oxigénio e fracio inspirada de oxigénio
apds o primeiro ciclo de 16 horas
em decubito ventral. Os pacientes
irresponsivos foram considerados casos,
e os responsivos foram considerados
controles. Controlamos as varidveis
clinicas, laboratoriais e radioldgicas.

Resultados: Foram incluidos 724
pacientes (58,67 + 12,37 anos, 67,7%
do sexo masculino). Destes, 21,9% eram
pacientes irresponsivos. A mortalidade foi
de 54,1% nos irresponsivos e de 31,3%
nos responsivos (p < 0,001). As varidveis
associadas 4 auséncia de resposta foram

tempo do inicio da ventilagio mecinica
até o decutbito ventral (RC de 1,23;

1C95% 1,10 - 1,41); relagio entre pressao
parcial de oxigénio e fracio inspirada de
oxigénio pré-intubagio (RC de 0,62;
1C95% 0,40 - 0,96); relagio entre pressao
parcial de oxigénio e fracio inspirada de
oxigénio anterior ao decibito ventral
(RC de 1,88; IC95% 1,22 - 2,94); e
consolidagio radiolégica de maltiplos
lobos (RC de 2,12; IC95% 1,33 - 3,33)
ou padrao misto (RC de 1,72; IC95%
1,07 - 2,85) em comparagio com um
padrio em vidro fosco.

Conclusao: Este estudo identificou
fatores associados a auséncia de resposta
ao decubito ventral em pacientes
com hipoxemia refratdria e sindrome
do desconforto respiratério agudo
devido ao SARS-CoV-2 em ventilagio
mecinica. O reconhecimento desses
fatores ajuda a identificar os candidatos
a outras estratégias de resgate, incluindo
decubito ventral mais prolongado ou
oxigenago por membrana extracorporea.
Sa0 necessdrios novos estudos para
avaliar a consisténcia desses achados em
populagdes com sindrome do desconforto
respiratério agudo por causa de outras
etiologias.

Descritores: Sindrome do desconforto
respiratdrio; Respiraco artificial; Intubagao
intratraqueal; Dectbito ventral; Hipdxia;
SARS-CoV-2; Infecgbes por coronavirus;
COVID-19

INTRODUGAO

Desde o surgimento inicial do coronavirus da sindrome respiratéria aguda
grave 2 (SARS-CoV-2) em Wuhan, na China, foram registradas mais de 600
milhoes de infecgoes em todo 0o mundo. O virus matou mais de 6,4 milhoes de
pessoas até setembro de 2022 e custou mais de 41 bilhées de euros.

A doenga do coronavirus 2019 (COVID-19) tem um espectro de manifestagoes,
que vai desde uma forma assintomdtica até uma doenga multissistémica.")
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O envolvimento pulmonar é a apresentagdo mais bem
compreendida e pode causar a sindrome do desconforto
respiratério agudo (SDRA).? Sem tratamento adequado, esse
quadro pode levar 2 morte. O tratamento da SDRA inclui
ventilagio mecinica (VM) protetora com baixos volumes
correntes, pressio expiratoria positiva final (PEEP - posizive
end-expiratory pressure) ideal > e dexametasona.® Apesar dessas
intervengoes, alguns pacientes apresentam hipoxemia refratdria
e requerem o uso de agentes bloqueadores neuromusculares®
e dectbito ventral.”® A estratégia de decibito ventral visa
melhorar a oxigenagio, por meio do recrutamento de unidades
capilares alveolares em regides posteriores dependentes, a qual
estabelece homogeneidade alveolar, reduz o peso do coracio
sobre o lobo inferior esquerdo do pulmio, minimiza a
influéncia da pressao abdominal, melhora a relagio ventilagao/
perfusio (V/Q), reduz o estresse e proporciona distensao
pulmonar mais homogénea.” Esses mecanismos reduziram a
taxa de mortalidade da SDRA associada 8 COVID-19."? No
entanto, uma porcentagem de pacientes irresponsivos requer
o uso tardio de outras estratégias de resgate, o que reduz a
recuperagio clinica e a taxa de sobrevida.

Ainda nio estao claros os fatores relacionados a auséncia
de resposta ao decubito ventral. Estudos observacionais
sugerem que tais fatores incluem o tempo entre o inicio da
doenga clinica e o inicio do dectbito ventral, alguns padroes
radiolégicos, a gravidade da hipéxia, o shunt intrapulmonar
e a obesidade.!

Este estudo visou identificar fatores de risco relacionados
a auséncia de resposta ao decubito ventral de pacientes em
VM com SDRA grave associada 8 COVID-19 e hipoxemia

refratdria em um hospital tercidrio na Col6mbia.
METODOS

Este foi um estudo observacional baseado em uma coorte
retrospectiva de pacientes com mais de 18 anos que sofriam
de SDRA grave associada a0 SARS-CoV-2. Os individuos
foram admitidos de junho de 2020 a fevereiro de 2022 na
unidade de terapia intensiva (UTI) do Hospital Universitario
San Ignacio (HUSI) em Bogotd, Colémbia. O diagndstico
de SDRA grave baseou-se nos critérios de Berlim,"? e a
infecgao por SARS-CoV-2 foi testada por reagio em cadeia
da polimerase (PCR - polymerase chain reaction) ou teste de
antigeno. A coorte incluiu pacientes que necessitavam de
VM e que, devido a hipoxemia refratdria (pressao parcial
de oxigénio/fragao inspirada de oxigénio - PaO2/FiO: -
persistentemente < 150), foram submetidos a dectbito
ventral. O estudo excluiu pacientes que interromperam o
decubito ventral por outros motivos que nao a auséncia de
resposta e pacientes cuja VM foi iniciada em outra instituigio.

O comité institucional de ética aprovou o estudo (Ato n°® MI
015-2022), o qual foi realizado de acordo com os padroes
éticos estabelecidos na Declaragio de Helsinque de 1964 e
suas alteragoes posteriores.

Na coorte do estudo, as indicacbes de VM invasiva
foram PaO2/FiO: < 150 ou sinais clinicos de insuficiéncia
respiratéria. De acordo com estudos anteriores, os
pardmetros de protecdo da VM incluiram volume corrente
(Vt) de 6 a 8mL/kg; pressao platd nas vias aéreas (Ppl)
< 25cmH:0; driving pressure (DP) < 15cmH20; e PEEP
ajustada pela mecanica pulmonar individual. Imediatamente
ap6s o inicio da VM, realizou-se um exame de gasometria
arterial. Os pacientes qualificados com hipoxemia refratdria
(PaO:2/FiO: < 150) receberam bloqueio neuromuscular por
48 horas e foram colocados em decubito ventral por 16 horas,
seguidos de posterior retorno a posi¢io de decibito dorsal
por 8 horas. Os exames de gasometria arterial avaliaram as
respostas na hora 15 do dectibito ventral e na hora 7 apés o
retorno a posi¢io em dectibito dorsal. O estudo considerou
como resposta uma melhora > 20% em PaO2/FiO: apds o
primeiro ciclo de dectbito ventral. Os pacientes irresponsivos
foram considerados casos, ¢ os responsivos foram considerados
controles, com base em critérios de estudos observacionais
anteriores."?

Com um instrumento padronizado, os autores coletaram
dados de prontudrios clinicos eletrénicos. Os dados coletados
inclufam varidveis clinicas, comorbidades, resultados de testes
paraclinicos, gravidade na admissao a UTI, caracteristicas da
mecinica pulmonar e uso de drogas vasoativas ou sedativas.
As varidveis paraclinicas incluiram hemograma completo,
marcadores séricos com valor prognéstico (dimero D
> 1.000ng/mL) e gasometria arterial realizada imediatamente
antes do inicio dos ciclos de ventilagio e decibito ventral.
Os achados radiolégicos consideraram trés padroes possiveis,
ou seja, opacidades em vidro fosco, consolidagao pulmonar
ou padrio misto, os quais refletiam diferentes estdgios da
doenca. Os especialistas em radiologia usaram critérios
padronizados para classificar os achados em imagens
torécicas. O Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) foi
usado para avaliar a gravidade na admissao a UTL

Descrevemos as varidveis categdricas com frequéncias
absolutas e relativas. Para as varidveis continuas, apresentamos
a média e o desvio-padrao ou a mediana e o intervalo
interquartil (IQ), de acordo com a distribui¢ao dos dados.
O teste de Shapiro-Wilk foi usado para avaliar a suposi¢ao
de normalidade. As comparagdes entre casos e controles
foram realizadas usando o teste # de Student ou o teste U de
Mann-Whitney, o teste do qui-quadrado ou o teste exato de
Fisher, dependendo do tipo de varidvel.
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Curvas de Kaplan-Meier e testes de log rank foram usados
para comparar as fung¢des de sobrevida entre pacientes
responsivos e nio responsivos a posi¢io em dectbito
dorsal. A avaliagao das varidveis explicativas utilizou a
recategorizagio do indice de massa corporal, da PaO2/FiO2
pré-intubagao e em dectbito ventral, do pH em dectbito
ventral, da complacéncia estdtica, da Ppl, da DP e da PEEP.
Em seguida, um modelo de regressiao logistica multivariada
avaliou a forca da associagio entre as varidveis selecionadas,
usando a eliminagio de varidveis em etapas anteriores. Valor
de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. A
andlise estatistica foi realizada com o software IBM Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), versio 25.0.
RESULTADOS

O estudo incluiu 724 pacientes com COVID-19 e
SDRA grave que receberam VM e que, devido 4 hipoxemia
refratdria, foram submetidos a dectibito ventral. A média

Tabela 1 - Caracteristicas do paciente e resposta ao decubito ventral

de idade dos pacientes foi de 58,67 + 12,37 anos, e a
maioria era do sexo masculino (67,68%). Destes, 159
pacientes (21,9%) nio responderam ao dectbito ventral. A
varia¢do mediana da PaO:/FiO: foi de 62,8% nos pacientes
responsivos (IQ 42,85 - 100) ¢ 2,7% (IQ 7,63 - 11,36) nos
nao responsivos.

A tabela 1 mostra as caracteristicas dos pacientes de
acordo com a resposta ao dectbito ventral. Os pacientes
nao responsivos apresentaram niveis mais altos de dimero
D e PaO2/FiO: anteriores ao dectibito ventral, consolidacio
pulmonar mais frequente, necessidade mais frequente de
trés ou mais sedativos e um periodo mais longo entre o
inicio da VM e o inicio do dectbito ventral (Figura 1). Os
pacientes nio responsivos também apresentaram taxas de
mortalidade mais altas (54,1% versus 31,3%; p < 0,001). As
curvas de Kaplan-Meier (Figura 1S - Material suplementar)
e os testes de log rank (p < 0,001) demonstraram fungio
de sobrevida desfavordvel nos pacientes nio responsivos.

Variavel Total Irresponsivos ao decibito ventral ~ Responsivos ao decibito ventral Valor de p
n =724 n =159 n = 565

|dade (anos) 58,67 + 12,37 58,59 + 12,68 58,69 + 12,29 0,927
Sexo masculino 490 (67,68) 112 (70,44) 378 (66,90) 0,399
Sintoma (dias) 722 = 4,48 6,86 = 3,93 132 = 4,62 0,398
IMC (kg/m?) 29,19 = 5,49 28,79 = 5,49 29,30 = 5,49 0,298
Sobrepeso 289 (39,92) 66 (41,51) 223 (39,47) 0,700
Obesidade | 182 (25,14) 38 (23,90) 144 (25,49)
Obesidade Il 61 (8,43) 10 (6.29) 51(9,03)
Obesidade Il 28 (3,87) 5(3,14) 23 (4,07)
DPOC 39 (5,40) 6 (3.80) 33 (5,85) 0313
NUmero de comorbidades 1,46 (1,37) 1,46 (1,33) 1,46 (1,30) 0,883
Taxa de filtragdo glomerular basal (mL/min/m?) 104,86 = 51,04 101,74 + 56,54 105,74 + 49,39 0,397
Hemoglobina (g/dL) 13,44 = 1,95 13,11 + 2,20 13,53 = 1,87 0,018
Dimero D (ng/mL) 1.646,95 =+ 1867,31 1.870,33 = 2064,97 1,585,11 = 1805,93 0,022
Creatinina (mg/dL) 1,06 = 0,90 1,18 = 1,11 1,03 = 0,82 0,285
SAPS 3 na admissdo a UTI 64 (61-70) 64 (62 - 71) 63 (60 - 69,5) 0,207
Padréo de raios X

Vidro fosco 282 (38,95) 43 (27,04) 239 (42,30) 0,002

Consolidagdo 236 (32,60) 65 (40,88) 171 (30,27)

Misto 206 (28,45) 51 (33,08) 155 (27,43)
Pa0s/Fi0z pré-intubagéo 101,03 + 35,54 102,13 = 37,28 100,71 =+ 35,06 0,655
Pa02/Fi0z anterior ao decubito ventral 109,46 + 32,73 124,74 + 35,89 105,16 = 30,47 < 0,001
Alteracao da Pa02/Fi0z (%) 50,82 (24,25 - 87,09) 2,70 (-7,63 - 11,36) 62,88 (42,85 - 100) < 0,001

Continua...
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...continuagao.

Total Irresponsivos ao decibito ventral

Responsivos ao dectibito ventral

Variavel n =724 n = 159 n = 565 Valor de p
Complacéncia (mL/cmH:0) 37,58 (12,07) 38,57 (13,09) 37,30 (11,74) 0,239
Presséo de plato (cmHz0) 22,60 (2,92) 22,68 (2,93) 22,58 (2,92) 0,709
PEEP (cmH20) 11,50 (1,62) 11,28 (1,67) 11,56 (1,62) 0,054
Driving pressure (cmH20) 11,09 (2,69) 11,40 (2,88) 11,01 (2,63) 0,100
Uso de vasoativos

0 375 (51,87) 80 (50,31) 295 (52,30) 0,230

1 334 (46,06) 73 (45,91) 261 (46,10)

2 15 (2,07) 6 (3,77) 9 (1,60)
Uso de sedativos

0-1 5(0,69) 1(0,63) 4(0,67) < 0,001

2 619 (85,48) 123 (77.36) 496 (87,77)

3-4 100 (13,83) 35(22,01) 65 (11,53)
Dexametasona 707 (97,65) 155 (97,48) 552 (97,70) 0,775
Dias em VM 9,61 =519 9,38 = 5,09 9,68 = 5,22 0,533
Dias na UTI 15,38 = 10,15 14,55 = 10,44 15,61 = 10,07 0877
Dias em VM e decubito ventral 1(0-1) 1(0-2) 1(0-1) < 0,001
Mortes, n (%) 263 (36,33) 86 (54,09) 177 (31,33) < 0,001

IMC - indice de massa corporal; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; UTI - unidade de terapia intensiva; PaOz/ FiO: - pressao parcial de oxigénio/fracao inspirada de oxigénio;
PEEP - pressao positiva expiratdria final; VM - ventilagdo mecénica. Resultados expresso por média =+ desvio-padrao, n (%) ou mediana (intervalo interquartil).

Figura 1 - Dias do inicio da ventilagdo mecénica até o decubito ventral em
pacientes irresponsivos e responsivos.

VM - ventilagdo mecanica.

A tabela 2 apresenta a taxa de varia¢io da PaO2/FiO:
por gasometria arterial basal, padrao radiogrifico e estratégia
ventilatéria. A variagio da PaO2/FiO: foi menor quando a
PaO:/FiO: pré-intubagio ou anterior ao decibito ventral foi
maior, quando a DP era > 15 e em pacientes que receberam
mais sedativos.

O modelo de regressao logistica mostrou que a chance
de auséncia de resposta ao dectbito ventral aumentou
significativamente a cada dia ap6s o inicio da VM (Tabela
3). O modelo também mostrou que a probabilidade de nio
responder era maior no caso de consolida¢ao pulmonar ou
padrio radiolégico misto do que no caso de padriao em
vidro fosco.

Encontramos baixa correlacio entre a PaO2/FiO»
pré-intubacio e a PaO2/FiO: anterior ao decibito ventral
(teste de correlagio de Spearman 0,37) (Figura 2S - Material
suplementar), portanto, ambas as varidveis foram avaliadas no
modelo. A probabilidade de nao responder ao dectibito ventral
era menor em pacientes com PaO2/FO: pré-intubagio de 100 a
150 do que em pacientes com PaO2/FiO: pré-intubagio < 100.
Em contrapartida, os pacientes com PaO2/FiO: anterior
a0 dectbito ventral de 100 a 150 tinham duas vezes mais
probabilidade de nao responder ao dectibito ventral do que os
pacientes com PaO2/FiO2 < 100. Essa probabilidade foi ainda
maior para pacientes com PaO2/FiO2 >150 (Tabela 3).

A avaliagao da capacidade de discriminagio mostrou que o
modelo previu corretamente a auséncia de resposta ao dectibito
ventral em 79,28% dos casos, com capacidade de discriminagio
adequada (drea sob a curva - ASC 0,713) (Figura 2).
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Tabela 2 - Alteracéo da relacéo entre pressao parcial de oxigénio e fracao inspirada de
oxigénio por padrao radioldgico, gasometria arterial basal e parametros ventilatorios

Tabela 3 - Modelos brutos e multivariados para fatores associados a auséncia de
resposta ao decubito ventral

Variével Altera(:::d‘;/;:: (II’;)Oz/HOz Valor de p Variavel ?:é';as;;: Aiu;::ada 1C95% ‘(’::(:
Padréo radiol6gico 0,049 Dias da ventilagio
Opacidades em vidro fosco 56,65 (30,15 - 85,71) mecéanica até o 1,26 (1,14 -1,42) 1,23 1,10-1,41 < 0,001
Consolidagao 47,14 (14,49 - 86,17) decibito venral
Mista 47,75 (19,23 - 88,99) ELIE DIERIEL2)
Pa02/Fi0: pré-intubagdo 0,011 Vidro fosco Ref Rt
<100 55,55 (25,37 - 92) Consolidacao 2,12 (1,39-3,33) 2,12 1,33-3,33 0,002
100 - < 150 50 (25,92 - 87,61) Misto 1,85 (1,16 - 2,94) 1,72 1,07 - 2,85 0,026
= 150 37,32 (10,29 - 62,68) Pa02/Fi0z pré-
Pa0s/FiO anterior ao decubito ventral < 0,001 intubagao
<100 72,29 (35,20 - 127,38) < 100 Ref Ref
100 - < 150 46,97 (23,09 - 70,20) 100 - < 150 0,79 (0,52 - 1,17) 0,62 0,40 - 0,96 0,030
> 150 17,83 (2,50 - 42,22) > 150 1,63 (0,83 - 2,70) 0,95 0,51-1,78 0,861
pH 0,902 PaQ:/Fi02 anterior
<73 50,60 (24,65 - 82,22) ao dectibito ventral
73-<74 53,29 (20,59 - 88,15) <100 Ref Ref
> 7.4 48,23 (25,95 - 92,30) 100 - < 150 1,66 (1,10 - 2,56) 1,88 1,22 -2,94 0,005
Complacéncia (mL/cmH:0) 0,252 = 150 7,14 (4,00 - 12,50) 714 4,00-12,50 < 0,001
< 5453 (39,05 - 20,18 1 i e s 05, o o ol %, -l i
20- <30 46,92 (21,00 - 86,30)
30- <40 52,93 (25,95 - 88,23)
40- <50 50 (19,59 - 80)
=50 57,20 (19,80 - 94,65)
Presséo de platd 0,867
<20 59,29 (28,90 — 87,09)
20- < 25 50,53 (24,60 — 83,57)
25-<30 49,41 (20,00 - 93,10)
=30 34,59 (20,70 — 139,18)
Driving pressure 0,042
<10 56,75 (28,07 - 87,61)
10-<15 50,51 (24,74 - 87,61)
=15 39,50 (12,83 - 67,24)
Nimero de sedativos usados < 0,001
1 116,02 (41,95 - 149,16)
2 53,73 (26,15 - 92,30)
3 29,78 (8,6 - 62,90)
4 10,29 (-5,26 - 17,00)
Morte < 0,001
Nao 56,36 (28,24 - 87,61)
Figura 2 - Curva ROC para avaliar a capacidade de discriminagdo do modelo na
Sim 40,50 (10,52 - 82,92)

Pa02/ Fi0: - pressao parcial de oxigénio/fragéo inspirada de oxigénio; 1Q - intervalo interquartil.

Crit Care Sci. 2023;35(2):156-162

previsao de auséncia de resposta ao decubito ventral.

ROC - receiver operating characteristic.



Fatores associados ao paciente com sindrome do desconforto respiratério agudo grave devido ao SARS-CoV-2 irresponsivo ao decubito ventral 161

DISCUSSAO

Este estudo documentou que houve resposta em 78% dos
pacientes em dectbito ventral, semelhante a taxa de sucesso
de 70% relatada na literatura."® Os fatores associados a
auséncia de resposta sio o padrao radioldgico, o tempo entre
a VM e o dectibito ventral e a PaO2/FIO: antes da intubacio
e do decuibito ventral.

Virios autores tentaram encontrar escores e padroes’”
que previssem resposta ao dectibito ventral>'® mas nao
encontraram resultados claros. Este estudo mostrou que o tempo
entre o inicio da VM e o dectibito ventral é um fator relevante
para a resposta. Isso é consistente com os achados das revisoes
de ensaios clinicos feitas por Guerin."” Certamente, atrasar o
inicio das medidas de protegio pulmonar favorece a inflamagio
e a lesdo pulmonar autoinfligida pelo paciente (P-SILI)."®

O padrio radioldgico do térax foi outra varidvel associada
a resposta. O padrao misto e a consolidagao foram associados
a auséncia de resposta. Este estudo considerou trés padroes
radioldgicos com base na fisiologia inflamatéria da COVID-19.
Cada padrio descreve um estdgio diferente da doenga, revelando
a extensio e a gravidade do envolvimento parenquimatoso. O
ultrassom a beira do leito também pode desempenhar um papel
importante na previsio da resposta.’*2"

Por fim, a PaO2/FIO: pré-intubagio e a anterior ao
decubito ventral foram inversamente associadas a resposta.
Quanto menor a PaO2/FIO:z anterior ao dectbito ventral,
maior a probabilidade de resposta. A interpretagio
desses achados, no entanto, deve ser feita com cautela.
Matematicamente, qualquer alteracio na resposta obtida a
partir de valores mais baixos terd uma porcentagem maior
de variagio em comparagio com um valor basal ligeiramente
mais alto, mesmo quando a alteracdo absoluta for semelhante.
Respostas semelhantes tém sido evidenciadas desde os
primeiros estudos na literatura por Blanch et al.*? Outra
possivel explicacio é que a deterioragao da PaO2/FIO: em
dectibito ventral durante a internagio na UTI poderia ser uma
possivel ferramenta para prever a resposta em dectbito ventral.
Para avaliar essa hipétese, serdo necessérios estudos futuros.

Embora nao fosse objetivo desse estudo, diferencas
significativas de mortalidade entre pacientes nio responsivos
e responsivos foram reladas (56,36 versus 40,5%, p < 0,001)
e significativas funcoes de sobrevida. Esses resultados diferem
dos resultados relatados por van Meenen et al., que nao
mostraram diferencas entre os dois grupos.'?

Considerando que a fisiologia inflamatéria na SDRA
afeta no apenas o pulmio, mas também as estruturas
endoteliais, outras varidveis podem ser relevantes em
resposta ao decubito ventral. Entre elas estao o dimero D, a
hemoglobina indicativa de anemia, a Ppl e a DP. Embora a

andlise multivariada nao tenha revelado associacio forte entre
essas varidveis e a resposta, elas devem ser levadas em conta.

O ntimero de sedativos é outra varidvel a ser mencionada.
A anilise univariada mostrou uma taxa de resposta
significativamente menor em pacientes que precisavam
de um nimero maior de sedativos. E possivel que um
maior envolvimento parenquimatoso exija maior controle
respiratdrio, com maior necessidade de sedagio.

Este estudo tem como ponto forte o nimero de
pacientes incluidos. Esta é a maior coorte de pacientes com
SDRA em dectbito ventral até o momento. Além disso,
a relacao de 1:3 de casos e controles do estudo permite
melhor precisdo na avalia¢io da forca da associagio. A
selecao sistemdtica dos parimetros ventilatérios por meio
da mecanica pulmonar, a selegio sistemdtica do tempo
inicial de dectdbito ventral (16 horas) e o uso generalizado
de bloqueio neuromuscular nas primeiras 48 horas foram
baseados em estudos cldssicos, como o0 PROSEVA." Essas
caracteristicas garantiram a homogeneidade do método de
ventilacio.

As limitagoes deste estudo incluem sua natureza
retrospectiva, observacional e de um tnico centro. Além
disso, verificou-se a auséncia de dados relevantes, como
os niveis de troponina, possivelmente uma varidvel de
associagdo. A avaliagdo do resultado de interesse, no
entanto, nio foi comprometida gracas a coleta sistemdtica
de dados do protocolo de VM do hospital. Por fim, é uma
questdo em aberto se a melhora da oxigenacio deve ser o
objetivo final. Os médicos devem ser permissivos com o uso
de diferentes estratégias protetoras (incluindo o decubito
ventral) em pacientes com hipoxemia® para evitar a piora
da inflamagao até que o estimulo nocivo que desencadeia a
SDRA seja resolvido?

Os resultados deste estudo sugerem que é possivel
estabelecer escores de previsio de resposta. Esses achados
respaldam o uso precoce de outras estratégias de resgate,
incluindo decdbito ventral prolongado ou oxigenagao por
membrana extracorpérea em pacientes com SDRA de
qualquer etiologia,*” para controlar a hipoxemia refratdria.

CONCLUSAOQ

Alguns fatores provavelmente estdo associados a auséncia
de resposta ao dectbito ventral em pacientes com sindrome
do desconforto respiratdrio agudo grave associada ao SARS-
CoV-2 em ventilagdo mecanica e hipoxemia refratdria. Os
fatores incluem o tempo entre o inicio da ventilagio mecanica
e o decubito ventral, o valor da pressdo parcial de oxigénio/
fragao inspirada de oxigénio anterior ao dectbito ventral e
um padrio radioldgico misto ou de consolidagio multilobar.
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Fazem-se necessdrios estudos prospectivos para avaliar
uma possivel associagao entre a auséncia de resposta e
outras varidveis relevantes, como o escore Sequential Organ
Failure Assessment, tromboembolismo pulmonar agudo e
miocardiopatia. Além disso, s30 necessdrios estudos recentes
para determinar se os achados deste estudo sio consistentes
em populagdes com sindrome do desconforto respiratério
agudo por outras causas que nio a COVID-19.
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