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RESUMO:

Justificativa e objetivos: O objetivo deste estudo foi investigar o uso do modo APRV precoce 
como estratégia de proteção pulmonar em comparação aos métodos convencionais no que diz 
respeito ao desenvolvimento de SDRA.
Métodos: O estudo foi desenhado como um ensaio de superioridade randomizado, não cego, 
centralizado, com dois grupos paralelos e um desfecho primário de desenvolvimento de SDRA. 
Pacientes sob ventilação mecânica invasiva que não foram diagnosticados com SDRA e tiveram 
pontuação de predição de lesão pulmonar maior que 7 foram incluídos no estudo. Os pacien-
tes foram atribuídos aos grupos modo APRV e P-SIMV + PS.
Resultados: Os pacientes foram tratados com P-SIMV + PS ou modo APRV; 33 (50,8%) e 32 
(49,2%), respectivamente. Os valores da relação P / F foram maiores no grupo APRV no dia 
3 (p = 0,032). O valor da fração inspirada de oxigênio foi menor no grupo APRV no dia 7 (p = 
0,011). Enquanto 5 dos 33 pacientes (15,2%) no grupo P-SIMV + PS desenvolveram SDRA, um 
dos 32 pacientes (3,1 %) no grupo APRV desenvolveu SDRA durante o acompanhamento (p = 
0,197). Os grupos não diferiram em termos de necessidade de vasopressor / inotrópico, taxas 
de extubação bem-sucedida e / ou taxas de mortalidade (p = 1,000, p = 0,911, p = 0,705, 
respectivamente). A duração da permanência na unidade de terapia intensiva foi de 8 (2-11) 
dias no grupo APRV e 13 (8-81) dias no grupo P-SIMV + PS (p = 0,019). 
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Conclusões: O modo APRV pode ser usado com segurança em grupos selecionados de pacientes 
cirúrgicos e médicos enquanto preserva a respiração espontânea para um benefício efetivo 
de seus efeitos de proteção pulmonar. Em comparação ao modo convencional, está associado 
à melhora da oxigenação, maiores pressões médias nas vias aéreas e menor tempo de perma-
nência na unidade de terapia intensiva. No entanto, não reduz a necessidade de sedação, o 
desenvolvimento de SDRA ou a mortalidade.

Introdução

A ventilação com liberação de pressão nas vias aéreas 
(APRV) é um modo de ventilação mecânica que alterna 
entre dois níveis de suporte de pressão positiva contínua 
nas vias aéreas (CPAP). Além disso, permite esforço respi-
ratório espontâneo em qualquer nível de CPAP.1 É conside-
rado como uma modalidade alternativa que salva vidas em 
pacientes com síndrome de desconforto respiratório agudo 
(SDRA) que lutam para oxigenação.2 Em comparação com 
a ventilação clássica, o APRV demonstrou fornece menor 
pressão de pico, melhor oxigenação, menos perda circu-
latória e melhor troca gasosa sem deteriorar a condição 
hemodinâmica do paciente com SDRA.3 Acredita-se que 
este modo ajude a atingir a meta de abertura de áreas pul-
monares consolidadas (recrutamento) e a evitar abertura 
e fechamento repetidos de alvéolos (decremento). No en-
tanto, ainda há provas insuficientes e limitadas para apoiar 
essa hipótese.

Recentemente, foi proposto que o uso precoce da ven-
tilação mecânica protetora com APRV poderia ser usado 
preventivamente para prevenir o desenvolvimento de 
SDRA em pacientes de alto risco.4-8 Nesse estudo, o APRV 
preveniu lesão pulmonar clínica e histológica ao proteger 
a integridade epitelial alveolar, preservando o surfactante e 
estabilidade alveolar e redução do edema pulmonar.6

O objetivo principal do presente estudo foi investigar 
o uso precoce do APRV como estratégia de proteção pul-
monar em comparação com os métodos convencional-
mente usados   em uma população de pacientes com alto 
risco de SDRA.

Métodos

A diretriz CONSORT foi usada como guia para este ma-
nuscrito. Nosso estudo foi realizado na Universidade de 
Ondokuz Mayıs em pacientes de unidade de terapia inten-
siva de 3º nível. Este estudo foi planejado como um estudo 
unicêntrico, prospectivo e controlado randomizado em 
uma unidade de terapia intensiva geral com capacidade 
para 18 leitos. A maioria da população geral de pacientes 
é composta por pacientes com trauma e pós-operatórios. 
O comitê de ética local revisou e aprovou o protocolo do 
estudo (número do protocolo: 2016/175) antes do início 
da investigação. O estudo também foi registrado no Clini-
calTrials com o protocolo no NCT04699513. A inscrição 
para o estudo foi realizada de maio de 2016 a outubro de 
2018. O consentimento informado por escrito foi obtido 
de um parente de cada paciente.

Desenho e amostra do estudo

O estudo incluiu pacientes que necessitaram de ventilação 
mecânica invasiva, mas não foram inicialmente diagnostica-
dos com SDRA9; tinham um LIPS (Lung Injury Prediction 
Score) maior que 710; e permaneceu na Unidade de Tera-
pia Intensiva (UTI) por mais de 24 horas. As propriedades 
demográficas do paciente, os requisitos de sedação, os níveis 
de inotrópico / vasopressor, o estado de desenvolvimento 
da SDRA, o tempo de internação na UTI e no hospital e 
os parâmetros relacionados à ventilação mecânica foram 
registrados. Os critérios de exclusão foram gravidez, hiper-
tensão intracraniana (suspeita ou confirmada por medição 
com cateter de drenagem ventricular externa), doença pul-
monar obstrutiva crônica grave ou insuficiência respirató-
ria tipo II, fístula broncopleural confirmada, barotrauma 
documentado, história de pneumectomia e idade abaixo 
de 18 ou acima de 85 anos .Os pacientes consecutivos elegí-
veis foram inscritos por randomização em bloco com uma 
proporção de alocação de 1: 1 e atribuídos aleatoriamente 
ao APRV ou aos grupos Ventilação obrigatória intermitente 
sincronizada controlada por pressão + Suporte de pressão 
(P-SIMV + PS) usando envelopes opacos e lacrados.

Configurações do ventilador

Todas as configurações de ventilação mecânica foram feitas 
por intensivistas ou residentes treinados nos plantões no-
turnos. Antes da randomização, todos os pacientes foram 
tratados com o modo VC-SIMV. Os pacientes admitidos du-
rante o dia foram ventilados no modo VC-SIMV até que os 
investigadores principais avaliassem o paciente (1 a 2 horas). 
O paciente foi admitido no plantão noturno e ventilado no 
modo VC-SIMV até que os investigadores principais assu-
missem o turno da manhã (máximo de 16 horas). A atribui-
ção aos grupos foi realizada após o cálculo do escore LIPS. 
Ventiladores mecânicos controlados por microprocessador 
(Galileo GOLD; HamiltonMedical AG, Bonaduz, Suíça) e 
umidificadores aquecidos foram usados   como padrão para 
todos os pacientes. Em ambos os grupos, os alvos da ventila-
ção mecânica foram determinados como a pressão de platô 
de manutenção das vias aéreas (Pplatô) <30 cmH2O e PaO2 
entre 60-100 mmHg ou SO2> 88%. Em ambos os grupos, a 
gasometria arterial foi realizada pelo menos duas vezes ao 
dia. A oxigenação e a mecânica respiratória foram avaliadas 
comparando os grupos P-SIMV + PS e APRV na linha de base 
e nos dias 1, 2, 3 e 7. Os pacientes foram acompanhados até 
transferência para CPAP / tubo T e extubação ou no máxi-
mo 28 dias . Nesse período, o acompanhamento foi encer-
rado após a extubação, saída e / ou alta da UTI ou SDRA.
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Grupo P-SIMV + PS

A razão para usar o P-SIMV + PS como um modo conven-
cional é que ele tem um modo de pressão controlada se-
melhante ao APRV. O nível de pressão foi ajustado para 
obter um Vt de 6-8 ml.kg-1.PBW-1 (peso corporal previsto). 
A pressão positiva expiratória final (PEEP) ideal entre 5-10 
cmH2O foi aplicada a todos os pacientes por titulação de 
acordo com a necessidade de O2.

O grupo APRV

As configurações iniciais padrão foram Talta / Tbaixa: 4 / 
0,8 segundos, Palta: tomando o valor Pplatô (se o paciente 
estiver paralisado) ou Pmédia o método convencional ante-
rior como referência, Pplatô <30 cmH20 e Vt alvo 6-8 mL.k-
g-1PBW-1. Pbaixa sempre foi ajustada para 0 cm H2O. Tbaixa 
foi ajustada de acordo com o valor de PCO2 na medida 
dos gases sanguíneos, avaliando a curva do fluxo expira-
tório (forma de onda do fluxo do gás), e para obter uma 
liberação de 10-14 / ciclo-1. A faixa baixa foi ajustada 
para 0,4-1,2 segundos.12,13 O desmame foi realizado de 
acordo com as recomendações da European Respiratory 
Society Weaning Task Force em ambos os grupos.14

Tratamentos médicos e de suporte

O manejo fluídico, a estratégia antibiótica, o controle 
da glicose e a nutrição enteral também foram padroni-
zados entre os dois grupos de acordo com os protocolos 
da UTI. A meta de sedação era um escore da escala de 
sedação de agitação de Richmond de -2 a 0.15 As doses de 
sedação não foram avaliadas. Nenhum paciente recebeu 
bloqueador neuromuscular.

Análise estatística

O desfecho primário de desenvolver SDRA à luz da razão 
P / F8 (LPA / SDRA definida clinicamente desenvolvi-
da no grupo CMV - razão média [SE] PaO2 / FIO2 [P 
/ F], 242,96 [SE 24,82]) foi evitado com APRV (Razão 
P / F, 478,00 [SE41,38]; p <0,05 vs CMV). A análise de 
poder usando o programa de computador Gpower11 indi-
cou que uma amostra total de 58 pessoas seria necessária 
para detectar grandes efeitos (d: 0,888) com um poder 
de 90% usando um teste t entre médias com alfa de 2 
caudas em 0,05. 

Todos os dados foram analisados   usando IBM SPSS 
versão 23 (Chicago, EUA). O teste de Shapiro Wilk foi 
usado para determinar se os dados estavam normalmen-
te distribuídos. As comparações de dados que não fo-
ram normalmente distribuídos foram feitas com o teste 
de Kruskal Wallis e o teste U de Mann Whitney. Os da-
dos categóricos foram analisados   com o teste qui-qua-
drado de Pearson. Os grupos foram comparados em 
relação aos parâmetros laboratoriais medidos nos dias 
1, 2, 3 e 7. Os dados com distribuição não normal fo-
ram apresentados como mediana (mín-máx), enquanto 
os dados com distribuição normal foram apresentados 
como média ± desvio padrão. Os dados categóricos fo-

ram expressos em frequência e porcentagem. Um valor 
de p inferior a 0,05 foi considerado significativo.

Ponto final do estudo

O objetivo primário do estudo foi investigar se o uso pre-
coce de APRV como estratégia de proteção pulmonar era 
superior aos métodos convencionais em uma população 
de pacientes com alto risco de SDRA, conforme determi-
nado pelo cálculo do escore LIPS. O objetivo secundário 
era determinar se esse modo proporcionava alguma me-
lhora na oxigenação, pressões das vias aéreas, requisitos 
de sedação, tempo de ventilação mecânica e tempo de in-
ternação na UTI / hospital.

Resultados

Comparação de dados demográficos e de linha de base 
entre grupos de pacientes

Sessenta e cinco pacientes que atenderam aos critérios 
de elegibilidade foram inscritos (fig. 1). Sete pacien-
tes foram excluídos do estudo devido ao diagnóstico de 
SDRA. Durante o acompanhamento, 6 pacientes desen-
volveram SDRA; no entanto, seus dados foram incluí-
dos na avaliação inicial, uma vez que a SDRA ocorreu 
após o dia 7. Trinta e três (50,8%) pacientes foram tra-
tados com P-SIMV + PS e 32 (49,2%) pacientes foram 
tratados com APRV. Doze (18,5%) do estudo os parti-
cipantes eram do sexo feminino e 53 (81,5%) do sexo 
masculino. O diagnóstico mais comum entre as admis-
sões primárias na UTI foi trauma geral em 48 (73,8%)  
dos pacientes. As propriedades dos pacientes não dife-
riram significativamente entre os dois grupos de estudo 
(Tabela 1).

A mediana de idade e peso corporal não diferiram 
entre os grupos (p = 0,509 ep = 0,402, respectivamente). 
Os escores da linha de base LIPS, APACHE II e SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment) não mostraram 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos 
(Tabela 2).

Enquanto 5 dos 33 pacientes (15,2%) no grupo P-SIMV 
+ PS desenvolveram SDRA, um dos 32 pacientes (3,1%) 
no grupo APRV desenvolveu SDRA durante o acompanha-
mento (p = 0,197).

Os grupos não diferiram em termos de necessidade 
de vasopresor / inotrópico, taxas de extubação bem-su-
cedida e taxas de mortalidade (p = 1,000, p = 0,911 ep = 
0,705, respectivamente). O tempo de ventilação mecâni-
ca foi de 9 (3-65) dias no grupo P-SIMV + PS e 7,5 (2-29) 
dias no grupo APRV (p = 0,171). O tempo de internação 
na UTI foi significativamente maior no grupo P-SIMV + 
PS (p = 0,019). O tempo de internação não diferiu entre 
os grupos (p = 0,242). A comparação dos pontos finais é 
mostrada na Tabela 3.

Estatísticas de pacientes sobreviventes

Não houve diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos quanto à mortalidade. Depois de excluir 31 
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Figura 1 Diagrama de fluxo.

Inscrição Avaliados para elegibilidade (n=1052)

Excluídos (n=978)

• Não se encaixaram nos critérios de inclusão (n=933)

• Recusaram-se a participar (n=11)

• Outros motivos (n=34)

Randomizados (n=74)

Alocados para intervenção P-SIMV + PS (n=38)

• Receberam a intervenção alocada (n=38)

• Não receberam a intervenção alocada (n=0)

Alocados para intervenção APRV (n=36)

• Receberam a intervenção alocada (n=36)

• Não receberam a intervenção alocada (n=0)

Perdidos no acompanhamento 

Morte cerebral (n=2)

Intervenção descontinuada

Cirurgia secundária (n=3)

Perdidos no acompanhamento 

Morte cerebral (n=1)

Intervenção descontinuada

Cirurgia secundária (n=3)

Analisados (n=33)

Excluídos da análise (n=0)

Analisados (n=32)

Excluídos da análise (n=0)

Acompanhamento

Análise

Alocação

pacientes com mortalidade, 16 dos 34 pacientes sobrevi-
ventes restantes (47%) estavam no grupo P-SIMV + PS e 
18 (53%) estavam no grupo APRV. Não houve diferença 
entre os grupos em relação ao tempo de ventilação mecâ-
nica e tempo de internação (p = 0,211 ep = 0,297, respec-
tivamente). O tempo de internação na UTI foi significa-
tivamente menor no grupo APRV (p = 0,027) (Tabela 4).

Comparação de gasometria e parâmetros de ventilação 
mecânica

Os piores resultados de medição de gases sanguíneos du-
rante o acompanhamento ao longo dos dias 1, 2, 3 e 7 
foram registrados. A pressão parcial de dióxido de car-
bono (PCO2) foi numericamente maior no grupo APRV, 
embora não tenha havido diferença estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos. A pressão parcial de oxigênio 
(PO2) não diferiu entre os grupos; no entanto, a relação 
P / F foi maior no grupo APRV em todos os quatro dias 

(p = 0,032). FiO2ratios foram menores no grupo APRV 
nos dias 2, 3 e 7, e a diferença no dia 7 foi estatisticamen-
te significativa (p = 0,011) (Figura 2).

O ventilador mecânico Pmédia foi significativamente 
menor no grupo P-SIMV + PS em todos os quatro dias. 
A Pmáx foi significativamente menor no grupo P-SIMV + 
PS no dia 1 (p = 0,015), enquanto nenhuma diferença 
significativa estava presente nos outros dias.

Discussão

Nossos resultados mostraram melhora da oxigenação, 
aumento da pressão média das vias aéreas e redução do 
tempo de permanência na UTI com o uso de APRV em 
comparação ao método P-SIMV + PS em pacientes com 
alto risco de desenvolvimento de SDRA conforme deter-
minado pelo LIPSscore. No entanto, não houve diferen-
ça entre os dois grupos em relação à taxa de incidência 
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Parâmetro P-SIMV+PS APRV p

Dados demográficos

Sexoa Feminino 4 (33,33) 8 (66,67)

Masculino 29 (54,72) 24 (45,28) 0,309

IMCa < 30 29 (54,72) 24 (45,28)

> 30 4 (33,33) 8 (66,67) 0,309

Diagnóstico

Cirúrgico/ Traumaa

Intracranial 13 (61,9) 8 (38,1)

Intra-abdominal 2 (66,67) 1 (33,33)

Ortopédico 1 (20) 4 (80)

Torácico 6 (50) 6 (50)

Medula espinhal 0 (0) 2 (100)

Outros 3 (60) 2 (40)

Cirúrgico / Sem traumaa

Intra-abdominal 5 (62,5) 3 (37,5)

Outros 1 (100) 0 (0)

Médicoa

Pulmonar 1 (25) 3 (75)  

Intra-abdominal 0 (0) 1 (100)  

Outros 1 (33,33) 2 (66,67) 0,500

Sepsea Não 31 (54,39) 26 (45,61)

Sim 2 (25) 6 (75) 0,149

Comorbidade

Comorbididadea Não 19 (47,5) 21 (52,5)

Sim 14 (56,0) 11 (44,0) 0,680

Tabela 1 Comparação de dados demográficos.

Todos os valores são mostrados como n (%).
a Teste qui-quadrado de Pearson, p <0,05;
IMC: índice de massa corporal.

de desenvolvimento de SDRA, que foi o desfecho primá-
rio do estudo. Existem vários estudos na literatura que 
mostram melhora da oxigenação com o uso precoce do 
modo APRV em pacientes com SDRA.4-8

LIPS é um sistema de pontuação que reconhece pacien-
tes com alto risco de SDRA no período inicial, assim que 
são admitidos na UTI.16Bauman Z.M. et al mostraram que 
um escore de LIPS acima de 7 estava significativamente  

P-SIMV+PS APRV p

Idade (anos)a 54 (18–81) 50 (18–74) 0,590

Peso (kg)a 82 (60–110) 80 (23–120) 0,402

LIPSa 9 (7–13) 8,5 (7–12) 0,226

APACHE IIa 17 (7–36) 17 (7–35) 0,509

SOFAa 6 (3–19) 7 (3–18) 0,464

Tabela 2 Comparação das propriedades da linha de base 
dos grupos P-SIMV + PS e APRV

Todos os valores são mostrados como med (min - max). Um teste 
U de Mann Whitney, p <0,05; LIPS, pontuação de predição de lesão 
pulmonar; APACHE II, Fisiologia Aguda, Idade, Avaliação Crônica 
de Saúde II; SOFA, Avaliação Sequencial de Falência dos Órgãos.

Parâmetros P-SIMV + PS APRV p

Sedaçãoa 30 (91,0) 23 (71,9) 0,061

Vasopressor/Inotropea 23 (69,7) 23 (71,9) 1,000

ARDSa 5 (15,2) 1 (3,1) 0,197

Traqueotomiaa 5 (15,2) 2 (6,3) 0,427

Extubaçãoa 19 (57,6) 17 (53,1) 0,911

Mortalidadea 17 (51,5) 14 (43,8) 0,705

Tabela 3 Comparação dos desfechos dos pacientes de 
acordo com os grupos.

Todos os valores são mostrados como n (% dentro do grupo). Um 
teste qui-quadrado de Pearson, p <0,05; SDRA, síndrome do des-
conforto respiratório agudo.
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associado ao risco de desenvolvimento de SDRA.10 Esse 
escore foi inicialmente avaliado em pacientes cirúrgicos 
e validado para uma ampla variedade de tipos de pacien-
te, incluindo pacientes com trauma. Embora os pacientes 
cirúrgicos e os pacientes potencialmente traumatizados 
tenham sido a principal preocupação desse escore, ele 
também foi validado em um grupo de pacientes sob risco 
de choque, sepse e / ou disfunção de múltiplos órgãos.17,18

A SDRA ocorreu em um total de 6 de 65 pacientes em 
todo o grupo de estudo; apenas um deles pertencia ao gru-
po APRV. Esse resultado sugere que, apesar de ser capaz de 
prognosticar pacientes com doença mais grave, o escore de 
LIPS não foi muito bem-sucedido em predizer SDRA. Esse 
achado pode ser devido à nossa população heterogênea e li-
mitada de pacientes. Enquanto o número de pacientes que 
desenvolveram SDRA foi menor no grupo APRV (3,1%), a 
diferença foi estatisticamente insignificante.

Existem vários estudos na literatura em humanos e 
animais que compararam o APRV com os modos conven-
cionais.19-22 A maioria desses estudos são estudos observa-
cionais com um número limitado de pacientes. Embora 
tenham encontrado melhora na oxigenação com a aplica-
ção do modo APRV, a mortalidade foi avaliada em apenas 
alguns estudos; nenhuma diferença foi encontrada em re-
lação à mortalidade em comparação com outros modos3,8. 
Por outro lado, Carsetti et al detectaram redução na morta-
lidade hospitalar também em um estudo recente incluindo 
pacientes com hipoxemia aguda.23

Encontramos uma melhora significativa na oxigena-
ção no grupo APRV. As relações PaO2 / FiO2, em par-
ticular, foram numericamente maiores nos quatro dias 
de acompanhamento no grupo APRV. Essa diferença 
tornou-se significativa no dia 3. A taxa de FiO2 foi me-
nor em todos os dias no grupo APRV, e a diferença foi 
significativa no dia 7. Recentemente, Zhou et al publica-

P-SIMV+PS APRV p

Peso (kg)a 83,5 (60–95) 82,5 (34–120) 0,646

LIPSa 9 (7–11) 8,5 (7–12) 0,443

APACHE IIa 16 (7–24) 17 (7–35) 0,164

SOFAa 4,5 (3–10) 6,5 (3–17) 0,050

Sedação (total/dia)a 6,5 (2–65) 3 (1–18) 0,170

Vasopressor / Inotrope (total/dia)a 2 (1–15) 6,5 (1–14) 0,093

VM / Duração da extubação (total/dia)a 10 (3–65) 8 (2–26) 0,211

Internação na UTI (dia)a 23,5 (10–81) 11 (2–58) 0,027

Internação hospitalar (dia)a 33 (17–85) 25,5 (8–79) 0,297

Tabela 4 Comparação dos resultados após a exclusão de pacientes falecidos

Todos os valores são mostrados como med (min – max).
a Teste U de Mann Whitney, p <0,05; LIPS, pontuação de predição de lesão pulmonar;
APACHE II, Fisiologia Aguda, Idade, Avaliação Crônica de Saúde II;
SOFA, avaliação de falha de órgão sequencial;
SDRA, síndrome do desconforto respiratório agudo;
VM, ventilação mecânica;
UTI, unidade de terapia intensiva.

ram um estudo destacando as superioridades do modo 
APRV.15 Nesse estudo centralizado, os autores mostraram 
melhor oxigenação e complacência do sistema respirató-
rio, diminuição do platô, bem como durações reduzidas 
de ventilação mecânica e permanência na UTI no grupo 
APRV. No entanto, semelhantes aos nossos resultados, 
eles não encontraram diferença em termos de mortalida-
de ou permanência hospitalar. Uma das principais limita-
ções desse estudo de Zhou et al foi relatada como a falta 
de homogeneidade entre os grupos com maior número 
de comorbidades no grupo controle. Em comparação 
com nossos resultados, os resultados de Zhou e colegas 
são bastante diferentes e a razão para essas diferenças 
precisa ser mais investigada. Semelhante aos nossos re-
sultados, no entanto, Maxvel et al não encontraram uma 
redução na necessidade de sedação.22

Em contraste com muitos outros estudos, eles encon-
traram um aumento nos dias de ventilação, tempo de per-
manência na UTI e pneumonia associada à ventilação. Eles 
atribuíram esses resultados aos escores de base elevada do 
APACHE II (Acute Physiology and Chronic HealthEvalua-
tion II) dos pacientes.22 Esses resultados contraditórios 
podem certamente ser explicados pela diferença nas po-
pulações de pacientes internados. Uma distinção de nosso 
estudo, por outro lado, é que documentamos resultados 
favoráveis   quando o modo APRV é aplicado como um tra-
tamento preventivo para pacientes não SDRA com tecido 
pulmonar saudável.

Um desses efeitos favoráveis   foi que a pressão média 
das vias aéreas no ventilador mecânico foi maior no gru-
po APRV em todos os quatro dias de acompanhamento. 
Devido ao inverso I / Eratio, APRV resulta em maior Pme-
ant do que ventilação de proteção pulmonar convencio-
nal. No APRV, a Coxa é bem mais longa que a Tlow e, 
portanto, produz uma Pmeana maior para o mesmo Pmáx 
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Figura 1 Gráficos box-plots de gasometria arterial nos dias de acompanhamento. Notas de rodapé: Cada figura mostra diferentes 
parâmetros de gasometria arterial no acompanhamento dos primeiros três dias dos grupos SIMV-P e APRV.,O mostram valores atí-
picos. * mostra diferença estatisticamente significativa no dia entre os grupos SIMV-P e APRV.PCO2, pressão parcial de dióxido de 
carbono; PO2, pressão parcial de oxigênio; SO2, saturação arterial de oxigênio; P / F relação entre a pressão parcial de oxigênio 
e a fração (%) de oxigênio inspirado; e FiO2, a fração (%) de oxigênio inspirado.7
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em comparação com a ventilação convencional. O tempo 
gasto em alta pressão em APRV geralmente corresponde 
a 80-90% do ciclo respiratório. Um Pmédia mais alto é di-
retamente proporcional à PaO2 devido ao recrutamento 
alveolar. Por todos esses motivos, a Pmédia elevada tem se 
mostrado benéfica em pacientes com SDRA (devido à de-
sativação de surfactante, atelectasia e edema alveolar).24,25

JQ Li et al também compararam os grupos SIMV e 
APRV e encontraram valores médios P   mais elevados no 
grupo APRV, o que é semelhante aos nossos resultados.26 
Ao contrário do nosso trabalho, eles incluíram pacientes 
com SDRA moderada e grave no grupo APRV e encontra-
ram valores médios Pmeanon no primeiro dia de 21,2 ± 5,3 
cm H2O. Em nosso estudo, a Pmédia foi menor [16 (15-
18,75) cmH2O] em comparação com o relatado por J-Q 
Li et al (2016), embora tenhamos encontrado esse valor 
ser maior no grupo APRV do que no modo convencional. 
Esse resultado mostra que o modo APRV pode ser usado 
como método protetor de pulmão com maior conforto do 
paciente mesmo com pressões mais baixas em pacientes 
com respiração espontânea que não apresentam SDRA. O 
fato de não termos observado complicações, como pneu-
motórax ou arritmia, em nossos pacientes do estudo tam-
bém pode ser atribuído a essa redução da pressão das vias 
aéreas. Outro ponto interessante é que os pacientes não 
desenvolveram hipercapnia mesmo com baixas pressões e 
longas horas. Isso pode ser explicado pela preservação da 
respiração espontânea, melhora da relação V / Q e aber-
tura da microatelectasia (se houver).3

Em nosso estudo, o tempo de permanência na UTI 
foi significativamente menor no grupo APRV. O tempo 
de ventilação mecânica também foi menor no grupo 
APRV com mediana de 7,5 dias; no entanto, a diferença 
não foi estatisticamente significativa. Da mesma forma, 
outros estudos relataram uma permanência mais curta 
na UTI com a aplicação de APRV.5,27 As possíveis razões 
para isso podem ser melhorias nas funções pulmonares, 
como trocas gasosas e complacência respiratória e uma 
necessidade reduzida de sedação e paralisia com o uso 
precoce do modo APRV.27-29 Não encontramos redução 
significativa no requisito de dedicação total; entretanto, 
não avaliamos a dose cumulativa administrada.

Existem várias limitações para este estudo. Não avalia-
mos a assincronia da ventilação do paciente ou o efeito da 
capacidade de respirar espontaneamente na complacência 
do paciente. Além disso, não avaliamos os efeitos do APRV 
e dos modos convencionais na mecânica do paciente. Ou-
tra limitação foi o número limitado de pacientes devido 
à abundância de critérios de exclusão. Além disso, a po-
pulação de pacientes cirúrgicos era maior, o que parecia 
resultar na detecção de menos desenvolvimento de SDRA 
do que o previsto com o escore LIPS. Por esse motivo, o 
efeito protetor da SDRA do APRV, que foi o desfecho pri-
mário, não pôde ser avaliado de forma eficaz. Por último, 
não avaliamos a dose total de sedação, embora tenhamos 
examinado se os pacientes tinham necessidade de sedação.

Em conclusão, o APRV pode ser usado com segurança 
em grupos selecionados preventivamente de pacientes ci-

rúrgicos e médicos com respiração espontânea preservada, 
a fim de se beneficiar de seus efeitos de proteção pulmo-
nar. No entanto, não reduz o desenvolvimento de SDRA 
ou a mortalidade. Em comparação ao modo convencional, 
está associado à melhora da oxigenação, maiores pressões 
médias das vias aéreas e menor tempo de permanência na 
UTI. Este estudo é um dos poucos estudos incluindo os pa-
cientes com alto risco de SDRA que não requerem níveis 
elevados de PEEP; no entanto, deve ser confirmado com 
estudos em maior escala.
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