
• 

• 

• 

. · --·---.q~ .. -

·~------------------

REV. BRAS. TERAP. /NTENS. 

Primum non nocere, depois tratar ... 

Desde sua descrição inicial 1, a 
síndrome .da angústia respiratória 
aouda (SARA) constitui-se numa 

C' . 

das entidades de maio r morbi-
mortalidade em UTis2

, :
1
• Muito 

cl·do. foi reconhecida a 
importância da ventilação 

• 

mecânica no manejo c línico de 
pacientes com essa síndrome4

; 

contudo, desde quando a 
ventilação foi concebida, há 
séculos, por Paracelso, Vesálio e 

' 

outros\ até quando foi realmente 
posta em prática na medicina 
intensiva nos moldes atuais6 a 

-· I 

ventilação mecânica foi encarada 
como um snb:-.t~.tuto do fole 
torácico, ou seja, um aparelho 
para renovação do ar alveolar. 

Com o advento da ventilação na 
SARA, houve uma evolução desse 
conceito e a ventilação 
instrumentalizada passou a ser 
utilizada também para melhorar a 
oxigenação através da melhora da 
relação ventilação/perfusão7• l(; esse 
ganho, contudo, teve seu preço~ o 
venti~ador, per se, era capaz de 
causar dano pulmonar'), 10

• A era. da 
função fole passara, fora 
substituída pela era da oxigenação 
e chegara a vez da ventilação 
protetora1 1• Nesse capítulo, um 
grupo de pesquisadores brasileiros 
tomou -a frente 12

• 13 demonstrando 
clarament~, apesar de resultados 
contraditórios de outros gn1pos 14

• 
1
\ 

que pequenos volumes correntes e 
PEEPs mais elevadas poderiam ter 
um efeito protetor sobre o pulmão 
agudamente lesado. Em 

publicação recente, a prirneirá 
parte dessa hipótese fica muito 
mais consolidada16: através de um · 
estudo multicêntrico, prospectivo 
e randomizado, demonstrou-se 
que a redução do volume corrente 

' 

diminui de fato a mortalidade. 
Todavia, é chegada a hora de uma 
nova era; talvez sua expressão 
chave seja recrutamento alveolar17-1

1). 

Uma vez, ventilamos; depois, 
oxigenamos; agor~ protegemos; 
no futuro, quem sabe, 
recrutaremos e desta forma, 
talvez, estejamos tratando. 

Dr. Cleovaldo T. S. Pinheiro 
Editor 
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