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RESUMO 

 

Introdução: Na síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) relacionada à 

COVID-19, são recomendadas estratégias protetoras de ventilação, com o objetivo de 

evitar a lesão induzida pela ventilação mecânica (VILI), ocasionadas por fatores como 

pressão positiva expiratória final (PEEP) inadequada. Contudo, o melhor método de 

titulação da PEEP para esses pacientes ainda não está bem estabelecido. A 

tomografia de impedância elétrica (TIE) tem o potencial de monitorar a função 

pulmonar regional e de guiar a titulação de PEEP. Objetivo: comparar o 

comportamento da PaO2/FiO2, da complacência regional do sistema respiratório,  dos 

índices de distribuição da ventilação - centro da ventilação (CoV) e índice de 

heterogeneidade (GI), além dos valores de PEEP tituladas, através de diferentes 

métodos de titulação de PEEP monitorados pela TIE em pacientes com SDRA 

relacionada à COVID-19.  Método: Série de casos de pacientes com SDRA 

relacionada à COVID-19 submetidos a diferentes métodos de titulação de PEEP: 

tabela PEEP/FiO2 (PEEPtable), driving pressure (PEEPΔP) e tomografia de impedância 

elétrica (PEEPTIE). Dados de oxigenação, ventilação mecânica, mecânica respiratória 

e da TIE foram monitorados antes e após 4 horas da titulação de PEEP. Resultados: 

Foram incluídos 15 pacientes, 5 em cada grupo.  A PEEPTIE foi maior quando 

comparado à PEEPΔP e à PEEPtable (p = 0,01). Todos os métodos foram efetivos em 

melhorar o índice PaO2/FIO2 (p = 0,007), no entanto, não houve diferença da 

PaO2/FIO2, complacência regional, nem dos índices de distribuição da ventilação (CoV 

e GI) entre os grupos.  Conclusão: a titulação guiada pela TIE resultou em uma maior 

PEEP em comparação com os grupos ΔP e PEEP/FIO2, e apesar da melhora do índice 

índice PaO2/FIO2 em todos os grupos, não foram encontradas diferenças significativas 

na mecânica global ou regional e nem na heterogeneidade da ventilação entre os 

grupos após a titulação de PEEP.  

 

Palavras-Chaves:  COVID-19; pressão positiva expiratória final; síndrome do 

desconforto respiratório agudo; tomografia de impedância elétrica. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: In acute respiratory distress syndrome (ARDS) associated with COVID-

19, protective ventilation strategies are recommended in order to avoid ventilator 

induced lung injury (VILI) caused by factors such as inadequate positive end-expiratory 

pressure (PEEP). However, the best method of PEEP titration for these patients is not 

yet well established. Electrical impedance tomography (EIT) has the potential to 

monitor regional lung function and guide PEEP titration. Objective: To compare the 

behavior of PaO2/FIO2, regional respiratory system compliance, and ventilation 

distribution indexes - center of ventilation (CoV) and heterogeneity index (GI), as well 

as titrated PEEP values, by different PEEP titration methods monitored by TIE in 

patients with COVID-19 related ARDS.  Method: Case series of patients with COVID-

19-related ARDS submitted to different PEEP titration methods: PEEP/FIO2 table 

(PEEPtable), driving pressure (PEEPΔP) and electrical impedance tomography 

(PEEPTIE). Oxygenation, mechanical ventilation, respiratory mechanics and EIT data 

were monitored before and after 4 hours of PEEP titration. Results: Fifteen patients 

were included, 5 in each group.  PEEPTIE was higher than PEEPΔP and PEEPtable (p = 

0,01). All methods were effective in improving the PaO2/FIO2 ratio (p = 0,007), 

however, there was no difference in PaO2/FIO2, regional compliance, or ventilation 

distribution indexes (CoV and GI) between the groups.  Conclusion:  EIT-guided 

approach resulted in higher PEEP level compared to the ΔP and PEEP/FIO2 groups. 

Despite the improvement of the PaO2/FIO2 index in all groups, no significant 

differences were found in global or regional mechanics nor in heterogeneity of 

ventilation among the PEEP titration groups.  

 

Keywords: COVID-19; positive-pressure respiration; respiratory distress syndrome; 

electrical impedance tomography.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Uma epidemia inexplicada de pneumonia adquirida na comunidade foi relatada 

em dezembro de 2019 em Wuhan, na China, quando foi descoberto o novo 

Coronavírus.  A doença foi denominada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 

como doença do Coronavírus - COVID-19 (WANG et al, 2020). Em março de 2020 a 

OMS declarou estado de pandemia. Até o período de fevereiro de 2023 foram 

registrados 757.264.511 casos confirmados e 6.850.594 mortes no mundo (ZHANG 

et al, 2020; OMS, 2023).  

A pneumonia viral associada ao COVID-19 é caracterizada pela alta resposta 

inflamatória pulmonar, e pode evoluir para a síndrome do desconforto respiratório 

agudo (SDRA) e necessidade de ventilação mecânica. Quando utilizada de forma 

equivocada, a ventilação mecânica pode resultar em lesão pulmonar induzida pela 

ventilação mecânica (VILI) e amplificar a resposta inflamatória desencadeada pelo 

vírus. Em pacientes com SDRA associada à COVID-19, recomenda-se o uso de 

estratégias protetoras de ventilação, que incluem baixos volumes correntes, pressão 

positiva ao final da expiração (PEEP) individualizada e posição prona para melhora 

das trocas gasosas e para prevenção da VILI (LI & XIA, 2020; ADHIKARI et al, 2020; 

LI et al 2020; MARINI & GATTINONI, 2020).  

Na literatura são descritas diversas estratégias de titulação da PEEP, como 

titulação através da oxigenação (tabela PEEP/ FiO2), curva pressão-volume, melhor 

complacência ou menor driving pressure (ΔP), stress index, PEEP titulada pelo catéter 

de pressão esofageana, além da titulação através de métodos de imagem como a 

tomografia de impedância elétrica (TIE) (RHODES et al, 2016; CARVALHO et al, 

2008; ZHAO et al, 2010; HUANG, et al, 2013; BEITLER, et al, 2019).  Dentre estes 

métodos, a titulação da PEEP pela oxigenação e pela mecânica respiratória global 

são bastante utilizados por terem fácil aplicação (HUH et al, 2009; HSU et al, 2021).  

As diretrizes atuais recomendam volume corrente (Vt) baixo (4 a 8 ml/kg de 

peso predito) e PEEP elevada (> 10 cmH20) para reduzir o risco de VILI em pacientes 

com SDRA moderada a grave relacionados à COVID-19 (ALHAZZANI et al, 2020). 

Porém, observações clínicas de pacientes acometidos por COVID-19 no início da 

pandemia mostraram que a hipoxemia severa estava frequentemente associada a 

uma complacência pulmonar preservada (GATTINONI et al, 2020a). Esse aspecto 
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fisiológico é de interesse para a escolha da estratégia ventilatória, pois principalmente 

nesses casos a escolha de valores mais altos de PEEP pode ocasionar em 

hiperdistensão pulmonar e seus efeitos deletérios (SU et al, 2018; FUMAGALLI & 

BERRA, 2018).   

Estudos observacionais sugerem que a ΔP é um marcador de mortalidade, e 

vem sendo utilizado como um método para titulação da PEEP para pacientes com 

SDRA (SAHETYA et al, 2019, SAHETYA et al, 2018).  O uso de tecnologias para 

diagnóstico por imagem à beira-leito como a TIE também têm sido consideradas 

ferramentas úteis na tomada de decisão. A TIE consiste em uma tecnologia capaz de 

calcular o percentual de hiperdistensão e de colapso pulmonar, identificando 

diferenças ventilatórias regionais (COSTA et al, 2009; MUDERS, LUEPSCHEN & 

PUTENSEN, 2020). Através desses métodos, a PEEP selecionada é individualizada, 

o que pode diminuir a ocorrência de VILI e resultar na melhora da ventilação e 

oxigenação (LIU et al, 2016; NGUYEN et al, 2014; YUN et al, 2016). No entanto, ainda 

não há consenso sobre o melhor método de titulação de PEEP (SELLA et al, 2021; 

COVE, PINKY & MARINI, 2022).  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 DOENÇA DO CORONAVÍRUS (COVID-19)  

 

  Um novo tipo do Coronavírus humano foi identificado no final de 2019 em 

Wuhan, China, denominado SARS- CoV-2 (síndrome respiratória aguda severa do 

Coronavírus 2). No Brasil, registraram-se aproximadamente 37 mil casos confirmados 

de COVID-19 com 676.217 óbitos até fevereiro de 2023 (OMS, 2023).  A doença 

causada pela SARS-Cov-2, denominada COVID-19 (doença do coronavírus 2019) 

pode induzir a sintomas como tosse, dispneia e fadiga, podendo evoluir para a SDRA 

(HUANG et al, 2020; WANG et al, 2020).  

Pelo fato da via de entrada do vírus ocorrer principalmente pelo sistema 

respiratório, os sintomas respiratórios são os mais comuns, e o acometimento severo 

é frequentemente acompanhado de hipoxemia (HUANG et al, 2020; ZHOU et al, 2020 

ATTAWAY et al, 2021). No estágio inicial da pneumonia, ocorrem sintomas de 

infecção respiratória aguda que em alguns pacientes se desenvolve rapidamente para 

uma SDRA (YANG et al, 2020; CHEN et al, 2020). Segunto Tzotzos et al (2020), que 

realizou uma pesquisa de estudos clínicos de pacientes com SDRA relacionada à 

COVID-19 entre os pacientes hospitalizados com  COVID-19, aproximadamente 33% 

desenvolveram SDRA, 26% foram transferidos para a UTI, e dos pacientes com 

COVID-19 na UTI, aproximadamente 75% tinham SDRA. 

No início da pandemia, os estudos relataram alta incidência de ventilação 

mecânica nos pacientes internados na UTI com COVID-19, além de altas taxas de 

mortalidade. Em um estudo de coorte com 3988 indivíduos realizado na Itália, 87,3% 

necessitaram de ventilação invasiva, 10,4% fizeram uso de ventilação não-invasiva, e 

a mortalidade na UTI foi de 48,7%, enquanto a mortalidade hospitalar foi de 53,4%. 

Em estudo na China, a incidência de ventilação mecânica foi de 56% (ARENTZ et al, 

2020; WANG et al, 2020;  YANG et al, 2020; CUMMINGS et al, 2020; GRASSELLI et 

al, 2020; MITRA et al, 2020; NAMENDYS-SILVA et al, 2020; FERRANDO et al, 2020). 

Em relação às anormalidades radiológicas observadas no início da pandemia, 

foi relatado que a consolidação foi o achado mais comum (47%), seguido de 

opacidades em vidro fosco (33%). Em 41% dos pacientes foi observado um 
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acometimento de distribuição periférica, em 50% houve acometimento de zonas 

inferiores, em 50% houve envolvimento bilateral, e o derrame pleural foi incomum (3%) 

(WONG et al, 2019). Destacavam-se ainda 3 padrões de TC de tórax em pacientes 

com COVID-19: 1) opacidades em vidro fosco múltiplas e focais principalmente na 

região subpleural; 2) atelectasia distribuída heterogeneamente e opacidades 

peribrônquicas; 3) padrão irregular de SDRA (ROBBA et al, 2020).  

Ainda no início da pandemia, Marini & Gattinoni (2020) e Gattinoni et al (2020a), 

propuseram dois fenótipos: “tipo L” (“low”), caracterizado por baixa elastância 

pulmonar (alta complacência), baixo peso pulmonar estimado pela TC de tórax, e 

baixa resposta à PEEP.  Para alguns pacientes, a doença poderia se estabilizar nesse 

estágio ou progredir para uma característica de SDRA. Esses seriam definidos como 

“tipo H” (“high”), com extensas consolidações, alta elastância (baixa complacência), 

alto peso pulmonar, elevado shunt, e alta resposta à PEEP. Os tipos “L” e “H” seriam 

os extremos conceituais de um espectro que inclui estágios intermediários. O aumento 

exacerbado do drive respiratório e/ou o manejo inadequado da ventilação mecânica 

pode levar a um alto strain (deformação do tecido por variação de volume causada 

pelo stress) devido aos esforços respiratórios do paciente, de forma que a lesão 

pulmonar auto-inflingida (P-SILI) se adicionaria aos fatores que desencadeiam o 

processo inflamatório, favorecendo a progressão para um quadro característico de 

SDRA.  

Posteriormente, Gattinoni & Chiumello (2020) utilizam o termo “tipo 1” para se 

referir aos pacientes com características de “fenótipo L” (severa hipoxemia com 

complacência do sistema respiratório acima de 50 ml/cmH2O), e “tipo 2” para se referir 

aos pacientes com características de “fenótipo H”, com severa hipoxemia associada 

a uma complacência do sistema respiratório abaixo de 40 ml/cmH2O. 

Alguns autores questionaram se a heterogeneidade da mecânica respiratória 

observada nos pacientes com COVID-19 diferia da forma convencional da SDRA.  

Grieco et al (2020) e Sjoding et al (2021), quando compararam pacientes com SDRA 

moderada a grave induzida por COVID-19 e pacientes com SDRA induzida por outras 

causas, observaram que os pacientes com COVID-19 demonstraram um fenótipo de 

SDRA convencional, com heterogeneidade da mecânica respiratória e da 

recrutabilidade similares.  As diferenças fisiológicas (como por exemplo, a 

discretamente maior complacência do sistema respiratório encontrada nos pacientes 
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com COVID-19) pareceram ser clinicamente negligenciáveis. Em um estudo de 

coorte, 85% dos pacientes com COVID-19 na UTI preencheram os critérios de Berlin, 

e estratégias bem estabelecidas na SDRA, como volume corrente baixo e posição 

prona, resultaram em melhora significativa da oxigenação e da complacência 

pulmonar (ZIEHR et al, 2020; GIBSON, QIN & PUAH, 2020). 

Fan et al (2020) sugere que os pacientes com COVID-19 provavelmente têm 

mecânica do sistema respiratório semelhante a de pacientes com SDRA proveniente 

de outras causas, de forma que COVID-19 relacionada à SDRA seria, no final, SDRA, 

e que dados de estudos recentes não reforçam a existência dos subfenótipos 

propostos por Gattinoni e colaboradores. Cerca de 20 a 30% dos pacientes estudados 

por Gattinoni et al (2020a) tiveram SDRA severa, enquanto que em alguns estudos 

realizado nos EUA, as médias de complacência do sistema respiratório foram de 28 e 

35 ml/cmH2O, usual para pacientes com SDRA (SCHENCK et al, 2020; CUMMINGS 

et al, 2020; BHATRAJU et al, 2020; ZIEHR et al, 2020).  

Desta forma, sugere-se que a estratégia ventilatória deve-se basear nas 

evidências pré-existentes de ventilação protetora na SDRA, pois considerar a 

heterogeneidade de fenótipos poderia ocasionar em um risco de interpretação 

equivocada que pode ter implicações prejudiciais no manejo ventilatório (FAN et al, 

2020). Fenotipar prematuramente os pacientes aumentaria o risco de causar danos, 

pois os autores sugerem que nossa intuição inicial pode ser falha ao indicar, por 

exemplo, que os pacientes inicialmente desenvolvem o fenótipo ”L” (boa 

complacência). Além disso, segundo os autores, estudos de coorte demonstraram que 

a complacência nos pacientes com COVID-19 é baixa, similar aos de pacientes com 

SDRA, e que achados radiológicos e características fisiológicas dos fenótipos nem 

sempre possuem boa correlação (BOS, SINHA & DICKSON, 2020).  

Porém, Gattinoni et al (2020b) relataram que alguns pacientes que 

preencheram os critérios de Berlin de SDRA apresentaram uma forma atípica da 

doença, onde houve um contraste entre a mecânica pulmonar relativamente 

preservada e uma severa hipoxemia. Em 16 pacientes pesquisados, a complacência 

média foi de 50 ±14,3 ml/cmH2O associada a uma fração de shunt de 0,50± 0,11. Uma 

possível explicação para essa severa hipoxemia em um pulmão complacente é a 

perda de regulação da perfusão pulmonar e vasoconstricção hipóxica. Dos pacientes 

avaliados, oito tiveram fração de shunt de 3,0 ±2,1, sugerindo marcante hiperperfusão 
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de tecidos não aerados. Essas observações indicam o papel fundamental causado 

pela injúria endotelial a qual altera a vasorregulação, promovendo desequilíbrio 

ventilação-perfusão (causa inicial primária da hipoxemia), além da trombogênese, que 

culmina com aumento do espaço morto. A desregulação vascular poderia explicar os 

níveis massivamente elevados de D-dímero na maioria dos pacientes que 

desenvolveram insuficiência respiratória (MARINI & GATTINONI, 2020; LEISMAN, 

DEUTSCHMAN & LEGRAND, 2020; GIBSON, QIN & PUAH, 2020). 

Os receptores da enzima conversora de Angiotensina II (ECA 2) estão 

presentes de forma expressiva no sistema respiratório de humanos. A proteína S do 

SARS-CoV-2 se conecta a esses receptores, de forma a dificultar a conversão da 

Angiotensina II em Angiotensina 1-7, levando ao aumento dos níveis de Angiotensina 

II e consequente diminuição da Angiotensina 1-7. Esse mecanismo resulta em efeitos 

de vasoconstricção, pró-coagulação, e pró-inflamação.  Nessas áreas de 

vasoconstricção, a hipoperfusão em áreas normoventiladas levaria a uma alta relação 

ventilação/perfusão (V/Q). Associado a isso, a inflamação microvascular, que induz à 

ativação endotelial, leva à lesão microvascular trombótica (estado de pró-coagulação), 

contribuindo para o desequilíbrio V/Q.  Simultaneamente, a desregulação do 

mecanismo de vasoconstricção pulmonar hipóxica devido à vasoplegia resulta em alta 

perfusão de áreas mal ventiladas (áreas de lesão do parênquima, com opacidades em 

vidro-fosco ou consolidações), resultando em baixo V/Q (shunt). Desta forma, as 

anormalidades na relação V/Q (V/Q mismatch) seria um dos mecanismos envolvidos 

na fisiopatologia da COVID-19 (ATTAWAY et al, 2022; LEISMAN, DEUTSCHMAN & 

LEGRAND, 2020; SANTAMARINA et al, 2020). 

Estudos de autópsia em pacientes que morreram com COVID-19 revelaram 

presença de injúria alveolar difusa consistente com a SDRA. No entanto, comparado 

à SDRA clássica, também foi observado maior presença de trombose nos capilares 

pulmonares, o que sugere um maior papel trombogênico e de vasculopatia na SDRA 

associada à COVID-19, ocorrendo de forma mais frequente e estando associado à 

maior mortalidade nesses pacientes (ATTAWAY et al, 2022). 
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2.2 TITULAÇÃO DE PEEP  

 Desde a primeira descrição da SDRA há 56 anos, apesar do avanço das 

estratégias ventilatórias, sua taxa de mortalidade permanece alta. No estudo SAFE 

LUNG, realizado em 500 UTI´s de 50 países, a mortalidade foi de 40% (34.9% na 

SDRA leve, 40.3% na SDRA moderada, e 46,1% na SDRA grave) e sua incidência foi 

de 10% entre pacientes críticos nas UTI´s (BELLANI et al, 2016). Em 1994 foi 

estabelecido o primeiro consenso em relação aos seus critérios de diagnóstico, que 

foram atualizados no consenso de Berlin.  A SDRA é caracterizada por uma lesão 

alveolar difusa (presença de edema de origem não cardiogênico, inflamação, 

formação de membrana hialina, hemorragia alveolar), de origem aguda (início de 

sintomas com até 1 semana do insulto ou da piora dos sintomas respiratórios), cujos 

marcadores clínicos são hipoxemia, infiltrado bilateral difuso no raio-X de tórax, 

aumento do espaço morto fisiológico e redução da complacência pulmonar, e é 

classificada em leve (200 <PaO2/FiO2 ≤300), moderada (100 <PaO2/FiO2 ≤200) ou 

grave (PaO2/FiO2 ≤100) (ASHBAUGH et al, 1967; ARDS Definition Task Force, 2012; 

HENDERSON et al, 2017).  

   Em indivíduos com SDRA, a disfunção de surfactante, o efeito da gravidade 

no pulmão edemaciado, e a heterogeneidade da lesão induz ao colapso regional, 

resultando em aeração heterogênea, com gradiente de colapso em direção às áreas 

dependentes da gravidade. Considerando que a perfusão é preferencialmente 

distribuída para essas áreas dependentes (região dorsal), ocorrem áreas de shunt 

pulmonar, ou seja, redução da relação ventilação/ perfusão (V/Q) (GRASSELLI et al, 

2023; BACHMANN et al, 2018). 

A SDRA pode ser induzida ou agravada pela VILI, cujos mecanismos incluem 

a concentração local de tensões nas regiões de colapso, além do atelectrauma, 

predominantes em regiões dorsais, assim como excesso de distensão nas regiões 

não-dependentes, causando deformação excessiva do tecido epitelial e endotelial, 

levando a uma resposta pró-inflamatória (BORGES et al, 2014).  A VILI pode ocorrer 

sob forma de barotrauma (lesão pulmonar mediada por altas pressões, como 

pneumotórax, pneumomediastino, enfisema subcutâneo e pneumatocele), volutrauma 

(lesão pulmonar mediada por altos volumes correntes - Vt), atelectrauma (abertura e 

colapso cíclico de vias aéreas e alvéolos em baixos valores de volume pulmonar 

expiratório), e biotrauma (inflamação pulmonar resultando em dano celular em outros 
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órgãos) (SAHETYA, GOLIGHER & BROWER, 2017; BEITLER, MALHOTRA & 

THOMPSON, 2016) 

Para minimizar o risco de VILI, é recomendado o uso de estratégias de 

ventilação protetora (SILVA et al, 2019). Tem sido evidenciado que o uso de baixos 

volumes (4- 6 ml/kg de peso predito) associado a uma driving pressure (ΔP) menor 

que 15 cmH2O é capaz de reduzir mortalidade. A ΔP (ΔP = VT/CRS) tem o objetivo de 

normalizar o volume corrente à complacência, adaptando o Vt ao tamanho funcional 

do pulmão de SDRA. Outras estratégias de ventilação protetora incluem o controle da 

frequência respiratória e do mechanical power, posição prona, o uso criterioso da 

manobra de recrutamento alveolar, o uso de bloqueador neuromuscular e oxigenação 

por membrana extracorpórea (ECMO), além de estratégias para individualização da 

PEEP (ARDSnet TRIAL, 2000; AMATO et al, 2015 BATTAGLINI et al, 2023). 

Desde que os efeitos da PEEP nas trocas gasosas, volume pulmonar e 

hemodinâmica foram reconhecidos, foram desenvolvidos os primeiros métodos para 

titulação de PEEP (GATTINONI & MARINI, 2022). A PEEP pode melhorar a hipoxemia 

através do recrutamento de alvéolos colapsados, reduzindo o shunt intrapulmonar e 

prevenindo o atelectrauma (abertura e colapso cíclicos), tornando o pulmão mais 

homogêneo, reduzindo o strain, e resultando em melhora da complacência pulmonar 

(SCARAMUZZO et al, 2020). Porém, o uso de altos valores de PEEP pode resultar 

em hiperdistensão, piora do shunt intrapulmonar, aumento do espaço morto e 

instabilidade hemodinâmica. Desta forma, têm sido descritas estratégias de cálculo 

de PEEP e os benefícios do uso de PEEP alta e PEEP baixa em pacientes com SDRA 

moderada a grave (WALKEY et al, 2017).  

Alguns métodos para a titulação da PEEP incluem titulação pela oxigenação, 

pela melhor complacência, stress index, curva pressão-volume, pressão 

transpulmonar estimada pela pressão esofágica, ou através de métodos de imagem 

como a TIE (SAHETYA, GOLIGHER & BROWER, 2017).  

Inicialmente a PEEP tinha o objetivo principal de corrigir a hipoxemia. Na 

década de 70, foi proposto um método de titulação de PEEP baseado na redução da 

mistura venosa (≤ 15%), e ainda hoje a oxigenação é o indicador mais utilizado para 

indicar resposta à PEEP, a despeito de ser um método questionável (TEINALLON et 

al, 1978; GATTINONI & MARINI, 2022).  O ARDSnet trial (2000) propôs a tabela 
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PEEP/FiO2, que seleciona o valor de PEEP em relação ao valor de FiO2 necessário 

para manter a SpO2 alvo (88 a 95%). Considerando o papel protetor da PEEP na 

SDRA, o ARDSnet trial desenvolveu uma segunda tabela com valores de PEEP em 

média 6 cmH2O mais altos que os da tabela inicial (GRASSO et al, 2007; HUH et al, 

2009). (Figura 1). 

 

Figura 1. Tabela baixa PEEP/FiO2 e alta PEEP/FiO2. PEEP: Pressão positiva expiratória 

final. FiO2: fração inspirada de O2. Fonte: Sahetya et al, 2017 

 

Fonte: Sahetya et al, 2017 

 

Outro método utilizado é a titulação de PEEP decremental, precedida ou não 

da manobra de recrutamento alveolar (MRA), com o objetivo de maximizar o 

recrutamento pulmonar e manter a estabilidade alveolar (Open Lung Approach). A 

MRA consiste na elevação transitória de pressão nas vias aéreas por um curto período 

(PEEP 35 a 45 cmH20 com pressão inspiratória de 50 a 60 cmH2O durante 20 a 40 

segundos), e em seguida uma PEEP de 20 a 25 cmH2O é selecionada, seguido de 

decrementos de 2 cmH2O, onde usualmente complacência é avaliada em cada step, 

para determinar a melhor complacência, podendo-se também selecionar a PEEP que 

resulte em melhor oxigenação. Ao final, A MRA é repetida, e então a PEEP que 

resultou em melhor complacência ou oxigenação é selecionada (figura 2) (BROWER 

et al, 2003; LAPINSKY & MEHTA, 2005; GERNOTH et al, 2009; HESS, 2015; HESS, 

2015; ERONIA et al, 2017; ART TRIAL, 2017; HODGSON et al, 2018). Uma alternativa 

à MRA máxima é a MRA modificada, onde o nível máximo de PEEP ajustado é de 20 

cmH2O (24 cmH2O em pacientes com IMC acima de 30 kg/m2) (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2021). 
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Figura 2. Titulação de PEEP pelo método open lung approach.  

 

Fonte: Respiratory management protocol of patients with SARS-COV-2 (WeVent) 

 

 A MRA pode estar associada ao barotrauma e instabilidade hemodinâmica, e 

ainda se questiona a efetividade da manobra quanto a desfechos como mortalidade e 

oxigenação, e quanto à sua segurança (FAN et al, 2012; GOLIGHER et al, 2017). 

Duas recentes revisões sistemáticas encontraram benefícios da MRA em relação à 

mortalidade em UTI e melhora da oxigenação em até 72 horas, sem aumento do risco 

de barotrauma (HODGSON et al, 2016; GOLIGHER et al, 2017). Já nas mais recentes 

revisões sistemáticas com metanálise, não foram observados benefício da MRA 

associada à PEEP alta na mortalidade em UTI e mortalidade hospitalar, assim como 

no tempo de UTI e tempo de estadia hospitalar, e da mesma forma, não houve 

aumento risco de barotrauma (BHATTACHARJEE, SONI & MAITRA, 2018; BALL et 

al, 2020). A incidência de comprometimento hemodinâmico difere entre os estudos, 

porém a maior parte dos eventos consiste em uma hipotensão transitória (GOLIGHER 

et al, 2017). 

Mensurar a ΔP em diferentes níveis de PEEP é uma maneira prática de 

encontrar o equilíbrio entre hiperdistensão e colapso durante a ventilação, e 

consequentemente, reduzir a VILI. Driving pressure significa a diferença entre pressão 
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de platô e PEEP (Pplat-PEEP). Considerando que a complacência estática do sistema 

respiratório (Csr) é a relação entre o Vt e a ΔP (Csr= Vt/ Pplat-PEEP = Vt/ ΔP), pode-

se dizer que a ΔP = Vt/Csr, ou seja, representa o volume corrente corrigido para a 

complacência do sistema respiratório. Com um volume constante (modo VCV), se a 

PEEP alta resulta em aumento da ΔP, isso indica redução da complacência por 

hiperdistensão alveolar. Em contraste, se com a elevação da PEEP a ΔP reduz, a 

complacência aumenta, sugerindo recrutamento alveolar. Considerando os resultados 

de uma análise post-hoc com mais de 3.000 pacientes com SDRA , que sugerem que 

há um aumento do risco de mortalidade para ΔP > 15 cmH2O, uma PEEP que induz 

a um aumento da ΔP teria o potencial de aumentar a mortalidade, além de aumentar 

o risco de VILI. Desta forma, ajustar a PEEP para minimizar a ΔP pode ser uma 

estratégia de titulação individualizada.  No entanto, necessita-se de estudos 

prospectivos para determinar se titular PEEP pela menor ΔP é capaz de alterar 

desfechos como mortalidade (HESS, 2015; SAHETYA, GOLIGHER & BROWER, 

2017).  

Outro método de titulação de PEEP é através da TIE, através da quantificação 

de áreas de colapso e hiperdistensão alveolar, descrito no tópico a seguir (VAN DER 

ZEE et al, 2020).  

 

2.3 TOMOGRAFIA DE IMPEDÂNCIA ELÉTRICA (TIE) 

 2.3.1. Conceitos 

A Tomografia computadorizada (TC) é uma tecnologia que é capaz de avaliar 

a heterogeneidade do parênquima pulmonar de pacientes com SDRA, quantificando 

o tecido normalmente aerado.  No entanto, seu uso é limitado pela presença de 

radiação e pela necessidade de transferência do paciente. Neste cenário, nos últimos 

anos, a TIE tem se destacado como importante recurso para monitorização de 

pacientes em ventilação mecânica (BACHMANN et al, 2018).   

A TIE é uma técnica de imagem não invasiva, livre de radiação, realizada à 

beira do leito, que permite a monitorização da ventilação pulmonar em tempo real 

durante a ventilação mecânica ou durante a respiração espontânea (FRERICHS, 

BECHER e WEILER, 2014; PUTENSEN et al, 2019; COSTA et al, 2009).  A imagem 
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dinâmica torácica no monitor da TIE exibe alterações regionais de ventilação em 

tempo real, possibilitando detectar recrutamento, desrecrutamento, hiperdistensão ou 

variação de unidades pulmonares mal ventiladas (silent spaces) em resposta à 

mudanças de PEEP, além de possibilitar estimativa de  perfusão pulmonar regional 

(FRERICHS et al, 2003; TOMICIC & CORNEJO, 2019).  

Uma cinta de eletrodos (16 ou 32, dependendo do dispositivo) é aplicada ao 

redor do tórax do paciente, entre o 4° e o 6° espaço intercostal, permitindo uma boa 

representação das demais regiões do pulmão. Cada par gera um fluxo alternado de 

corrente elétrica de intensidade imperceptível (5 a 10 mA), a uma frequência de 50 

kHz, enquanto os demais registram o potencial elétrico resultante (STANKIEWICZ-

RUDNICKI, 2015; LEONHARDT, 2012) (figura 3). As propriedades dos tecidos 

biológicos definem a resistência à passagem da corrente elétrica da TIE, e podem ser 

mensuradas a baixas ou altas frequências (20 Hz a 1 MHz). As células e membranas 

funcionam como pequenos capacitores, de modo que, quando uma alta frequência é 

utilizada, a corrente passa através desses capacitores, no entanto, quando uma baixa 

frequência é utilizada, as membranas celulares impedem a passagem da corrente 

elétrica (BAYFORD & TIZZARD, 2012) (figura 4). 

A reconstrução da imagem é baseada na estimativa da alteração da resistência 

da corrente elétrica à passagem nos septos interalveolares, onde um aumento da 

resistência ocorre durante a insuflação pulmonar devido ao alongamento e afinamento 

do septo interalveolar e aumento do volume de ar, o que dificulta a passagem da 

corrente (HARRIS, 1987; TOMICIC & CORNEJO, 2019). Enquanto um par de 

eletrodos injeta a corrente elétrica, os demais processam a voltagem resultante. A 

injeção da corrente elétrica é alternada entre os pares de eletrodos, e ao final de um 

ciclo a mensuração da voltagem é usada para produzir uma imagem da distribuição 

da impedância elétrica do interior do tórax, formada por pixels. Cada pixel descreve a 

variação de resistência em um intervalo de tempo (KOTANI et al, 2016; FRERICHS et 

al, 2017)  

A resolução espacial das imagens da TIE é baixa, não resultando em uma 

imagem anatômica do pulmão, porém a mesma possui alta resolução temporal, 

permitindo  a formação de uma imagem dinâmica da distribuição da ventilação e da 

perfusão pulmonar regional (50 frames/segundo).  A imagem é projetada em uma 
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matriz de pixels, onde cada pixel descreve a variação de resistividade em um intervalo 

de tempo em relação a um momento de referência, sendo essa variação expressa em 

unidades arbitrárias (AU). A Pletismografia é um sinal gráfico gerado da soma de 

todos os pixels dentro de uma região de interesse (ROI) de uma imagem, plotada no 

tempo, que representa a quantidade de ar movida dentro do ROI. A oscilação da 

pletismografia em cada ciclo respiratório, chamado Delta Z (ΔZ), ou variação de 

impedância elétrica, está estreitamente correlacionada com a variação de volume 

pulmonar estimada pela TC (R2=0,92). Da mesma forma, há uma forte correlação 

entre o volume pulmonar ao final da expiração estimado pela manobra de washout 

com nitrogênio e a impedância pulmonar ao final da expiração (EELZ) (R2=0,95), de 

forma que a TIE é capaz de identificar alterações da ventilação e aeração pulmonar 

(LEONHARDT & LACHMANN, 2012; BACHMANN et al, 2018) (Figura 5). 

 

Figura 3 – a. Posicionamento da cinta de eletrodos no tórax. b. Corte axial da tomografia 

computadorizada do tórax com a representação esquemática das vias de corrente elétrica da 

tomografia de impedância elétrica (TIE) através do tórax. c. Imagem funcional reconstruída pela TIE 

usando uma escala de cores: quanto mais claro o azul, maior será a ventilação regional. Imagem 

gerada pela TIE Enlight (TIMPEL SA, São Paulo). 

 

Fonte:  Bachmann et al, 2018. 
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Figura 4. Diagrama ilustrando as propriedades de impedância dos tecidos. As 

membranas celulares atuam como capacitores. Os fluidos intra- e extracelulares 

comportam-se como resistores. Os capacitores têm baixa impedância à passagem de uma 

corrente elétrica de alta frequência, e à baixa frequência, a alta impedância da membrana da 

célula direciona o fluxo da corrente para o espaço extracelular. 

 

Fonte: BAYFORD & TIZZARD, 2012 

 

Figura 5- Pletismograma global e gráfico de pressão nas vias aéreas (PAW). (I) Incremento 

da pressão positiva expiratória final (PEEP) com aumento do volume pulmonar expiratório final 

(ΔEELZ). (II) A variação de impedância (ΔZ) corresponde a mudanças no volume corrente (Vt). AU = 

unidades arbitrárias. Fonte:  Bachmann et al, 2018 

 

Fonte:  BACHMANN et al, 2018 
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A TIE é uma técnica validada para avaliar a distribuição da ventilação, variação 

de volume pulmonar, mecânica respiratória regional e perfusão pulmonar, além de 

avaliar intervenções da ventilação mecânica, monitoramento de assincronias 

ventilatórias, e de ser capaz de identificar  pneumotórax em tempo real (Morais et al, 

2017; Kobylianskii et al, 2016; Putensen et al, 2019).  

Para a análise da distribuição da ventilação pulmonar, permitindo uma 

avaliação regional da resposta às estratégias ventilatórias e da quantificação da 

homogeneidade pulmonar, algumas variáveis são derivadas da TIE, como o centro da 

ventilação (CoV) e o índice de heterogeneidade (GI) (PUTENSEN et al, 2019; 

CARDINALE et al, 2022; HEINES et al, 2022). O CoV, descrito inicialmente por 

FRERICHS et al (1998), é uma medida que representa a distribuição espacial da 

ventilação, onde um CoV de 50% indica uma distribuição da ventilação centrada na 

direção dorsal-ventral do tórax, e menores valores de CoV indicam deslocamento da 

distribuição da ventilação em direção à região ventral do pulmão. Já o índice de 

heterogeneidade global (GI) quantifica a homogeneidade da distribuição do volume 

corrente, através da soma da diferença absoluta entre a valor de impedância de cada 

pixel e o valor médio de impedância de todos os pixels, normalizados pela soma de 

todos os valores de impedância. O GI e CoV estão representado nas equações a 

seguir (BLANKMAN et al, 2014; HEINES et al, 2022): 

 

 

DIxy: variação de impedância do pixel (x,y) da área pulmonar; DIlung: variação de 

impedância de todos os pixels da área pulmonar. 

 

 

CoV – center of ventilation; TIV = tidal impedance variation 
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2.3.2 Titulação de PEEP através da Tomografia de Impedância Elétrica 

A ventilação heterogênea da SDRA está associada ao colapso e abertura 

cíclicos de alvéolos e pequenas vias aéreas, assim como áreas de hiperdistensão 

alveolar (BACHMANN et al, 2018).  Costa et al (2009) desenvolveu um método para 

estimar colapso e hiperdistensão regional através da TIE durante a manobra de PEEP 

decremental. Em cada nível de PEEP, a complacência de cada pixel pode ser 

calculada através da quantidade de ventilação (ΔZ) e da pressão elástica do sistema 

respiratório, ou seja, a diferença entre a pressão de platô e a PEEP (complacência 

pixel = ΔZ / Pplat-PEEP). De acordo com esse método, a perda de complacência de 

pixel a um nível de PEEP acima da PEEP encontrada para a melhor complacência 

indica hiperdistensão, enquanto essa perda abaixo do valor de PEEP encontrado na 

melhor complacência de pixel indica colapso, quantificando a perda de unidades 

alveolares recrutadas durante o decréscimo da PEEP. Segundo este método 

proposto, a PEEP ideal corresponde ao valor encontrado na intersecção entres as 

curvas que representam o percentual de colapso e hiperdistensão. Já a diretriz 

brasileira de ventilação mecânica recomenda o ajuste do valor da PEEP que resulte 

em menos de 5% de colapso (BARBAS et al, 2013). 

  Deve-se considerar que um dos princípios da “melhor” PEEP inclui não só a 

otimização da mecânica respiratória global e da oxigenação, como também da 

redução de áreas de hiperdistensão alveolar e consequente redução do risco de VILI 

regional. A TIE permite a avaliação da mecânica regional e da homogeneidade da 

distribuição da ventilação pulmonar, e desta forma, tem se mostrado uma ferramenta 

factível e segura para titular PEEP à beira do leito (SCARAMUZZO et al, 2020; 

GATTINONI & MARINI, 2022).  

Levando em consideração que um pulmão recrutado com pouca ou nenhuma 

hiperdistensão está associado à uma distribuição homogênea, a PEEP ideal também 

pode ser associada ao menor valor de GI.  No estudo de Zhao et al (2010), a GI 

mostrou-se um índice viável para titulação de PEEP, onde o menor valor correspondia 

a maior complacência dinâmica global, tendo sido considerado como um método 

viável para titulação de PEEP.  
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A titulação de PEEP pela TIE em pacientes com SDRA clássica e SDRA 

associada à COVID-19 tem sido associada a menor ΔP, maior complacência do 

sistema respiratório e a uma distribuição da ventilação mais homogênea em 

comparação a métodos como titulação pela curva pressão x volume e tabela 

PEEP/FiO2, além de ter sido associada a uma menor mortalidade, quando comparado 

à outras estratégias (ZHAO et al, 2019; HSU et al, 2021; GIBOT et al, 2021). 

A TIE também é capaz de estimar quantitativamente a distribuição da perfusão 

pulmonar regional através do método de condutividade pelo contraste salino 

hipertônico (método validado em estudos experimentais) ou de pulsabilidade, sendo 

útil para caracterizar a etiologia da hipoxemia e permitindo a avaliação da relação 

ventilação/perfusão, e consequentemente a avaliação da PEEP mais adequada em 

pacientes ventilados mecanicamente, à beira do leito. A incompatibilidade entre áreas 

ventiladas e áreas perfundidas (unmatched units) se mostrou fator de risco 

independente para mortalidade (XU, HE & LONG, 2021; SPINELI et al, 2021; MORAIS 

et al, 2021; BACHMANN et al, 2018).  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A epidemia da COVID-19 resultou em um impacto sem precedentes no sistema 

mundial de saúde, incluindo aumento dos custos e sobrecarga dos serviços de saúde 

devido ao aumento da hospitalização e da mortalidade decorrente da síndrome 

respiratória aguda grave (NICOLA et al, 2020). Além disso, não há consenso sobre a 

melhor estratégia de titulação de PEEP em pacientes com SDRA clássica ou 

relacionada à COVID-19, e são necessárias evidências relativas às estratégias mais 

adequadas de ventilação mecânica em pacientes com COVID-19, com o intuito de 

reduzir VILI, tempo de ventilação mecânica e mortalidade desta população, 

consequentemente reduzindo gastos para o sistema de saúde. Por tanto, torna-se 

relevante o estudo das técnicas de titulação de PEEP na oxigenação, mecânica 

respiratória e distribuição da ventilação em pacientes com SDRA associada à COVID-

19. 
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4 HIPÓTESES 

 

H0: A PEEP titulada pela TIE, pela tabela PEEP/FiO2 e pela ΔP resultam em mecânica 

respiratória, índice PaO2/FiO2, e distribuição da ventilação através dos índices CoV e 

GI semelhantes. 

H1: A PEEP titulada pela TIE resulta em melhora da mecânica respiratória, melhor 

índice PaO2/FiO2, e uma distribuição mais homogênea da ventilação através dos 

índices CoV e GI, quando comparado à PEEP titulada pela PEEP/FiO2 e pela ΔP.  
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5 OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GERAL  

 

  Comparar o comportamento da oxigenação, da mecânica respiratória, da 

distribuição da ventilação pulmonar e da PEEP titulada em pacientes ventilados 

mecanicamente com SDRA relacionada à COVID-19 submetidos à titulação de PEEP 

pela tabela PEEP/FiO2, pela driving pressure (ΔP) e pela tomografia de impedância 

elétrica (TIE), com monitorização pela TIE.  

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Caracterizar demograficamente, clinicamente e laboratorialmente os pacientes 

ventilados mecanicamente com SDRA associada à COVID-19 na UTI COVID do 

Hospital das clínicas de Pernambuco. 

 Comparar a PEEP titulada para os grupos tabela PEEP/FiO2, ΔP e TIE, 

monitorados pela TIE. 

 Comparar o comportamento da PaO2/FiO2 e da mecânica respiratória 

(complacência global e regional do sistema respiratório) antes e 4 horas após a 

titulação de PEEP nos grupos tabela PEEP/FiO2, ΔP e TIE, monitorados pela TIE. 

 Comparar a homogeneidade da distribuição da ventilação através do índice de 

heterogeneidade (GI) e do centro da ventilação (CoV) antes e após 4 horas de 

titulação de PEEP nos grupos tabela PEEP/FiO2, ΔP e TIE , monitorados pela TIE. 
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6 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

6.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi uma análise secundária do um ensaio clínico intitulado 

"Desfechos clínicos e funcionais de pacientes críticos com COVID-19", aprovado pelo 

comité de ética do Hospital das clínicas de Pernambuco (protocolo 4.362.977) 

(NCT05024500, https://clinicaltrials.gov/ct2/history/NCT05024500?V_1=View). O 

acesso aos dados de prontuários, bem como de exames laboratoriais e de imagem, 

foi autorizado pelo Hospital das Clínicas de Pernambuco em 29/04/2020 (anexo 1). 

 

6.2  DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO 

 

 Trata-se de um estudo observacional retrospectivo de uma série de casos, 

realizada em maio e junho de 2020, na UTI COVID do Hospital das Clínicas de 

Pernambuco (HC- UFPE). 

 

6.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Foram selecionados para o estudo pacientes que cursaram com insuficiência 

respiratória aguda e que foram submetidos à ventilação mecânica invasiva na UTI do 

HC-UFPE, em decorrência de insuficiência respiratória aguda causada pela COVID-

19 (RT-PCR positivo), de ambos os sexos, com idade maior que 18 anos,  com 

PaO2/FiO2 menor ou igual a 300, em uso de bloqueador neuromuscular, avaliados em 

um período de até 72 horas de VM, e que foram monitorados pela equipe de 

fisioterapia da UTI através da TIE. 

Pacientes em uso de marcapasso (contra-indicação para uso da TIE), com 

instabilidade hemodinâmica (drogas vasoativas em ascensão e PAM menor que 

65mmHg), assim como pacientes com sinais de barotrauma (pneumotórax, enfisema 

subcutâneo, pneumomediastino e pneumatocele) e com hipertensão intracraniana 

https://clinicaltrials.gov/ct2/history/NCT05024500?V_1=View
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não foram selecionados pela equipe da UTI para realizar manobra de recrutamento 

alveolar monitorada pela TIE. 

Para fins de caracterização da amostra, foram coletadas informações sobre 

idade, sexo, dias de sintomas respiratório, uso de suporte de O2 e/ou VNI prévios,  

presença de comorbidades (diabetes mellitus, pneumopatias crônicas, hipertensão 

arterial sistêmica, doença renal crônica), uso de imunossupressor (quimioterápicos e 

corticóides), neutropenia, uso de imunobiológicos, história de transplante, cardiopatia 

prévia (coronariopatia, insuficiência cardíaca), infecção por HIV ou outras 

imunodeficiências, neoplasias, doenças autoimunes. 

Também foram checadas a presença das seguintes alterações laboratoriais: 

CPK > 2x o valor da normalidade, PCR > 100 mg/dL, DHL >245 U/L, Ferritina > 

300mg/ml, D-dímero > 1000 ng/dl e elevação de troponina. Além disso, foram 

registradas as pontuações do National Early Warning (NEWS) escore modificado para 

COVID (figura 6) e da escala e Murray (LIS) (Figura 7) para avaliação da gravidade. 

O NEWS modificado para COVID-19 é uma ferramenta que auxilia na detecção da 

deterioração clínica desses pacientes, e uma pontuação maior ou igual a 7 indica 

necessidade de monitorização contínua do paciente.  O escore de lesão pulmonar 

(Lung Injury Score – LIS), inclui os seguintes dados fisiológicos: escore de hipoxemia 

(relação PaO2/FiO2), nível de PEEP, complacência (Csr) e distribuição radiológica da 

lesão. Valores entre 1 e 2,5 (pontuação dividida pelo número de componentes 

avaliados) indicam lesão pulmonar moderada, e valores acima de 2,5 indicam lesão 

pulmonar severa (ARDS). 

 

Figura 6. National Early Warning (NEWS) escore modificado para COVID. 

 

Fonte: Galassi & Schena, 2021 
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Figura 7. Escore de Murray (LIS). 

 

Fonte: Murray, 1988 

 

6.4 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada através dos registros dos prontuários referentes 

ao período de maio e junho de 2020.  

 Os critérios admissionais dos pacientes na UTI COVID estão descritos no 

quadro 1.  
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Quadro 1. Critérios admissionais dos pacientes da UTI COVID do Hospital das Clínicas 

de Pernambuco. 

Sinais clínicos de insuficiência 

respiratória com necessidade de 

ventilação mecânica invasiva 

FR > 24 ipm e/ou uso de musculatura acessória e/ou respiração 

paradoxal. 

Persistência de SpO2 < 92-93% e PaO2 < 63 mmHg mesmo com 

oferta de O2 seco 6 l/min (FiO2 > 50%) 

Instabilidade hemodinâmica 

com sinais de hipoperfusão e/ou 

hipotensão arterial 

alteração do nível de consciência, oligúria, hiperlactatemia, PAS < 

90 mmHg ou PAM < 65 mmHg a despeito de ressuscitação 

volêmica conservadora 

Acidose respiratória pH < 7,35 e PaCO2 > 50 mmHg 

Fonte: Protocolo da UTI COVID do Hospital das Clínicas de Pernambuco, 2020 

 

6.4.1 Ajuste admissional da ventilação mecânica 

 

Foi instituída estratégia de ventilação de acordo com protocolo da equipe da UTI, 

que consistia em ventilação no modo VCV, Vt de 6 ml/kg do peso predito (calculado 

para homem: altura – 152,4 x 0,91 + 50 e para mulher: altura – 152,4 x 0,91 + 45,5, 

PEEP de 8 a 10 cmH2O (podendo ter sido alterada previamente a critério do 

fisioterapeuta da equipe), FiO2 de 60%, tendo como alvo inicial de SpO2 93% 

(variação entre 90-96%).   

 

6.4.2 Monitorização pela Tomografia de Impedância Elétrica e análise dos dados 

 

Após a intubação, a equipe selecionava os pacientes com indicação de 

titulação de PEEP, e de acordo com a disponibilidade do equipamento, era instalada 

a TIE, modelo ENLIGHT® 1800 (Timpel, São Paulo, Brasil) (figura 8), através de uma 

cinta com 32 eletrodos descartáveis ao redor do tórax, posicionada entre o 4° e 6° 

espaço intercostal. 

A preparação do paciente para monitorização por TIE consistia em: 1. Elevação 

da cabeceira à 30º, sendo mantida durante toda a avaliação; 2. aferição do diâmetro 

do tórax e escolha do tamanho de cinta adequado, em seguida os eletrodos eram 

posicionados entre 4º e 6º espaços intercostais (figura 9) 3. Conexão do sensor de 

fluxo entre o tubo orotraqueal e a traqueia do circuito do ventilador mecânico; 4. 
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Monitorização do eletrocardiograma (ECG) online pelo aparelho e um eletrodo de 

referência colocado no ombro, e da distribuição da ventilação e pletismografia online 

(Figura 10); 5. Aquisição e gravação de dados de pressão, fluxo, volume e impedância 

elétrica.  

Uma avaliação inicial antes da titulação de PEEP era realizada, e a avaliação 

consistia em registro dos dados da TIE e de sinais vitais: frequência cardíaca (FC), 

pressão arterial  (PA), saturação periférica de O2 (SpO2); complacência estática do 

sistema respiratório (Csr); dados de ventilação mecânica; e gasometria arterial. Foram 

registrados também as doses de sedação, de droga vasoativa e de bloqueador 

neuromuscular. Posteriormente, era realizada a titulação de PEEP (método escolhido 

pelo fisioterapeuta responsável), e durante a titulação eram registrados os dados da 

TIE e sinais vitais, e após 4 horas, uma nova gasometria era coletada e eram 

registrados novamente os sinais vitais, e os dados da TIE e da ventilação mecânica. 

 

Figura 8. Tomografia de Impedância Elétrica na UTI COVID 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2020) 

 

Figura 9. Posicionamento da cinta da TIE 

 
Fonte: www.timpel.com.br (2023) 

http://www.timpel.com.br/
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Figura 10.  1 – Distribuição regional da ventilação (online): A- anterior, P- posterior, R (right) 

– direito, L (left) – esquerdo; 2 – Mapa de ventilação; 3 – Imagem dinâmica; 4 – 

Pletismograma 

 

Fonte: Timpel (2022) 

  

6.4.4. Titulação de PEEP pela tabela PEEP/FiO2  (PEEPtable) 

 

A estratégia de titulação de PEEP pela tabela PEEP/FiO2, quando adotada pela 

equipe, consistia no ajuste da PEEP de acordo com a FiO2 necessária para obter 

saturação periférica de oxigênio (SpO2) ≥ 93% (variação de 90-96%), conforme a 

tabela PEEP/FiO2 baixa (Figura 11).  

Em cada passo de modificação da FiO2 ou da PEEP, aguardava-se 

aproximadamente 5 minutos para estabilização da SpO2 até que não seja possível 

novo ajuste. A partir daí era iniciada contagem de janela de tempo de monitorização 

de 4 horas.  

Figura 11. Tabela PEEP/FiO2 (PEEP baixa). 

 

Fonte: Acute Respiratory Distress Syndrome Network, 2020 

 

1 

2 

3 

4 
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6.4.5. Manobra de recrutamento alveolar modificada 

 

Os pacientes que eram submetidos a titulação por ΔP, ou pela TIE, eram 

submetidos a um procedimento prévio de homogeneização pulmonar sob sedação e 

bloqueio neuromuscular, através de aumento incremental de PEEP. Trata-se de uma 

MRA modificada (MRAm), já que não atingia níveis mais altos de PEEP, limitando-se 

a 20 cmH2O ou até 24 cmH2O (se obesos, IMC> 30 Kg/m2).  A equipe da UTI era 

orientada a não desconectar o paciente ou mover o decúbito durante o estudo.  

Após verificar a pressão de Cuff, a MRAm era realizada na modalidade no modo 

PCV, com FR de 20 ipm, relação I:E = 1:1, pressão inspiratória de 15 cmH2O, sem 

alteração da FiO2 prévia (60% ou superior, caso paciente não tenha tolerado). Eram 

utilizados dois níveis crescentes, subindo a PEEP de 10 para 15 cmH2O, sustentando-

a por 1 minuto; e a PEEP de 15 para 20 cmH2O por mais 1 minuto. Para obesos, havia 

um terceiro passo, com sustentação de PEEP de 20 para 24 cmH2O por mais 1 

minuto, finalizando toda a manobra em três minutos.  

A ventilação era reiniciada com os parâmetros utilizados previamente ao 

recrutamento e a MRAm era interrompida nas seguintes situações: pressão arterial 

média < 60 mmHg ou redução em mais de 20 mmHg do basal, SpO2 < 88%, 

frequência cardíaca > 150 ou < 60 batimentos/minuto ou desenvolvimento de novas 

arritmias. A MRA era reiniciada assim que o paciente recuperasse a estabilidade 

hemodinâmica. 

 

6.4.6 Titulação da PEEP pela Driving pressure (PEEPΔP) 

 

Após a MRAm, o modo ventilatório era mudado para VCV (Vt de 6 ml/kg do peso 

predito, FR de 25 ipm, onda de fluxo quadrada, fluxo inspiratório de 30 l/min, tentando-

se manter uma relação I:E de 1:2, FiO2 mantida em 60%. A partir da PEEP de 20 (ou 

24 se obeso) cmH2O, a PEEP era decrescida de 2 em 2 cmH2O até 8 cmH2O, 

aguardando 60 segundos em cada passo, e a ΔP era aferida utilizando uma pausa 
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inspiratória de 0,5 segundo. Havendo ΔP iguais para PEEP diferentes, a PEEP titulada 

era escolhida seguindo os critérios: 

1. Maior complacência; 

2. Menor PEEP 

3. Maior SpO2 

Depois, retornava-se para o modo PCV e a MRAm era repetida até a PEEP 

escolhida. Instituía-se a PEEP titulada e o valor de pressão controlada correspondente 

ao valor da menor ΔP encontrada. A FiO2 era ajustada para SpO2 alvo = 93% (máxima 

de 96% e mínima de 90%) e a gasometria arterial era coletada 30 minutos após os 

ajustes ventilatórios. 

 

6.4.7 Titulação de PEEP pela TIE (PEEPTIE) 

As manobras de titulação da PEEP pela TIE, assim como descrito anteriormente, 

eram feitas no modo VCV (Vt de 6 mL/kg do peso predito, FR de 25 ipm, onda de fluxo 

quadrada, fluxo inspiratório de 30 l/min, pausa inspiratória de 0,5 segundo, tentando 

manter uma relação I:E de 1:2, a FiO2 mantida em 60% a partir da PEEP de 20 cmH2O 

(ou 24 cmH2O, se obeso) com passos decrementais de 2 cmH2O a cada 60 segundos 

até a PEEP de 8 cmH2O.  

A PEEPTIE era definida através da ferramenta de titulação da PEEP da própria 

TIE, tendo como critério o menor valor de PEEP com detecção de colapso pulmonar 

inferior a 5%. O colapso e a hiperdistensão foram apresentados em porcentagem em 

cada passo de PEEP durante as titulações.  

 

6.5 ANÁLISE OFF-LINE DOS DADOS DA TIE 

 
Após a coleta dos dados, estes foram analisados off-line através do programa 

EIT Analysis tools, versão 11.0 (National Instruments, Texas, EUA). Antes da extração 

dos dados, os arquivos passaram por um filtro passa-baixa para eliminar os ruídos 

acima de 15 Hz, decorrentes da pulsabilidade cardíaca.  

O equipamento grava dados brutos de extensão PIM. Estes foram convertidos 

em arquivos de imagem. Para análise da distribuição da ventilação, quatro regiões de 
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interesse (ROIs) foram definidas. A delimitação das ROIs foi feita através de uma 

imagem funcional gerada por um intervalo de 3000 frames (1 minuto), que era 

selecionado dentro de um trecho gravado de cinco minutos. A imagem era dividida 

através de 3 barras divisórias em quatro partes iguais através da contagem dos pixels 

(ROI 1, ROI 2, ROI 3 e ROI 4, da região ventral até a região dorsal do pulmão, 

respectivamente), e a posição das barras eram mantidas no mesmo ponto durante a 

análise de todos os momentos. Para a análise dos dados da região ventral e dorsal 

do pulmão, eram somados ROI 1 com 2, e ROI 3 com 4, respectivamente. O mapa da 

ventilação é representado por tons de azul, onde tons mais claros de azul representam 

maior ventilação regional (Figura 12). A partir desses dados, eram extraídos o índice 

de heterogeneidade (GI) e o centro da ventilação (CoV) para avaliação da distribuição 

da ventilação regional.  

 

Figura 12.Tela do programa EIT Analisys Tools. 1- Pletismograma da variação de 

impedância global com um intervalo selecionado de 3000 frames; 2- Divisão em ROIs da 

imagem funcional pulmonar gerada nos frames selecionados; 3, 4, 5, e 6: Pletismogramas 

da variação de impedância nos ROIS. 

 

Fonte:  A autora (2020) 
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7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 As características basais foram apresentadas como mediana e intervalo 

interquartil (IQR). A diferença entre os grupos em diferentes momentos nas variáveis 

respiratórias foi testada através do linear mixed models. O valor de p foi considerado 

significativo quando < 0,05. As análises foram realizadas com o programa R (R Core 

Team (2016) R Fondation for Statistical Computing, Viena, Áustria. 
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8 RESULTADOS 

 Este projeto resultou na elaboração do artigo “Comparison among three PEEP 

titration methods monitored by electrical impedance tomography in COVID-19”, 

publicado em 14 de agosto de 2023 na revista Respiratory Care (Qualis A3 no CAPES) 

(Apêndice A). 

Foram incluídos 15 pacientes com SDRA relacionada à COVID-19, cujas 

características basais estão descritas na Tabela 1. Todos os pacientes tinham RT-

PCR positivos para COVID-19. Os pacientes tiveram idade de 61 (32-83) anos e IMC 

de 29,4 (19-42,4) kg/m2.  Sete pacientes tinham obesidade (IMC >30 kg/m2) e 6 tinham 

sobrepeso (IMC 25 a 29,9 kg/m2). A HAS foi a comorbidade mais comum (66,6%). O 

tempo de AVM foi de 14 (6-28) dias. Dos 15 pacientes, 9 (60%) tinham Csr basal 

menor que 40 ml/cmH2O. O índice PaO2/FiO2 basal foi semelhante entre os grupos 

(p= 0.47), assim como a PEEP basal (p=0.80). Em relação à classificação da SDRA 

(definição de Berlin, 2012), 10 pacientes (66,6%) tinham SDRA moderada, 3 (20%) 

tinham SDRA grave e apenas 2 (13,3%) tinham SDRA leve, e 11 pacientes (73,3%) 

evoluíram com óbito na UTI. Os valores admissionais obtidos de D-dímero, ferritina e 

desidrogenase láctica (DHL) estavam elevados em todos os pacientes (Tabela 2).  

Destes, foram selecionados 5 pacientes que foram submetidos à titulação de 

PEEP pela ΔP, 5 submetidos à titulação de PEEP pela TIE e 5 que foram submetidos 

a titulação de PEEP pela tabela PEEP/FIO2. 

A PEEP titulada foi maior no grupo da TIE (13 cmH2O) em comparação com os 

grupos ΔP e PEEP/FIO2 (10 cmH2O) (Figura 13A, p = 0,01, efeito de grupo). A 

oxigenação (PaO2/ FIO2) aumentou de forma semelhante após a titulação da PEEP 

em todos os grupos (Figura 13B, p = 0,007, efeito de tempo). No entanto, não houve 

diferença na complacência global do sistema respiratório (p = 0,98, interação entre 

grupos e tempo). 
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Tabela 1. Características dos pacientes. IMC = índice de massa corpórea; PEEP: Pressão 

positiva ao final da expiração; DP= driving pressure; Csr= complacência do sistema 

respiratório; PaO2: pressão arterial de oxigênio; FiO2: Fração inspirada de O2. 

Paciente Titulação de 
PEEP 

Sexo Idade IMC 
(Kg/m2) 

Escore 
News 

Escala 
Murray 

(LIS) 

DP 
(cmH20) 

Csr 
(ml/cmH20) 

PaO2/FiO2 

 
1 PEEP/FiO2 F 65 31.1 15 2.5 6 43.3 142 

 2 TIE F 50 32.9 12 3.25 12 18 86 

 
3 PEEP/FiO2 M 51 35 13 3 10 43 171 

 4 ΔP M 54 29 11 3.25 13 36.1 95 

 5 TIE M 68 29.4 7 2.5 8 50 248 

 6 TIE M 32 30.8 8 2.25 11 45.4 241 

 7 ΔP M 54 23,3 16 2.25 11 45.4 192 

 8 TIE M 41 28.9 12 2.5 11 43.6 130 

 
9 PEEP/FiO2 M 81 30.6 11 2.5 11 29.3 143 

 10 ΔP F 77 28.5 13 2.75 13 23.8 168 

 11 ΔP F 67 28.4 11 3.5 17 17.6 74 

 12 TIE F 35 19 11 3 18 19.2 133 

 
13 PEEP/FiO2 M 64 24.80 8 2.5 18 22 110 

 14 ΔP F 83 37 12 3.5 13 23 170 

 
15 PEEP/FiO2 F 61 42.7 10 3.5 24 12.5 166 

Fonte: A autora (2023) 

No grupo da TIE, houve um ligeiro aumento da complacência pulmonar na 

região dorsal e uma ligeira diminuição na região ventral, embora essas diferenças não 

tenham sido estatisticamente significativas (Figura 13C). Não houve alteração 

significativa da complacência regional nem no grupo ΔP nem no grupo PEEP/FIO2. 

Não foram detectadas diferenças no CoV (p = 0,48 para interação entre os grupos e 

o tempo) e no índice GI (p = 0,72 para interação entre os grupos e o tempo), sugerindo 

que não houve diferenças na distribuição da ventilação após a titulação da PEEP em 

todos os grupos. Não foram registrados efeitos adversos na hemodinâmica. 
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Tabela 2. Exames laboratoriais admissionais. CPK= Creatinofosfoquinase. PCR=Proteína C-Reativa. 
DHL = desidrogenase lática. NA= não avaliado. 

Paciente Sexo CPK (U/L) PCR (mg/dL) DHL (U/L) Ferritina 
(mg/mL) 

D-dímero 
(ng/ml) 

Troponina 
(Pg/mL) 

1 F 81,7 34,6 131,2 1944 3630 25,8 

2 M  547,1 25 944,8 2657 NA 7,6 

3 M  100,4 23,5 572,4 2465 3920 91 

4 M NA 9 NA NA NA NA 

5 F  52,4 38,5 1680,8 2390 2160 30,2 

6 M 28,9 595,8 37,9 2790 NA 67,9 

7 M  354,8 8,5 748,5 970 610 1,8 

8 M  432,7 23,6 2630,8 11758 11030 236,9 

9 F 73,2 22,6 329,9 1006,1 1760 28,7 

10 M  96 31,6 1170,3 3540 NA 19,3 

11 M  170,5 20,9 757,8 2000 2217 24,2 

12 F  73,2 22,6 329,9 1006,1 1760 28,7 

13 F  NA NA NA NA NA NA 

14 F  NA NA 276 NA NA NA 

15 F 45 90 286 616 NA NA 

Fonte: A autora (2023) 

 

A figura 14 representa a titulação de PEEP realizada através da ferramenta de 

titulação da TIE em uma paciente do estudo. Esta ferramenta indica o percentual de 

hiperdistensão e colapso alveolar em cada nível de PEEP. A PEEP selecionada está 

logo antes da intersecção das curvas de colapso e hiperdistensão.  
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Figura 13. Mudança na pressão positiva expiratória final (PEEP) (A), oxigenação 

(PaO2/FiO2) (B) e complacência regional (C) antes (baseline) e 4 horas após a titulação da 

PEEP no grupo TIE, grupo ΔP e grupo PEEP/FiO2. Abreviações: PEEP: pressão positiva 

expiratória final. PaO2/FiO2: relação entre  pressão parcial arterial de oxigénio e a fração de 

oxigénio inspirado; ΔP: driving pressure; TIE: tomografia de impedância elétrica. 

 

Fonte: A autora, 2023 
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Figura 14. Titulação de PEEP decremental realizada em paciente através da tomografia de 

impedância elétrica. (A) Observa-se hiperdistensão alveolar (círculos azuis), colapso 

alveolar (quadrados vermelhos) e complacência do sistema respiratório (triângulos verdes) 

em cada nível de PEEP. A uma PEEP de 24 cmH2O, ocorre hiperdistensão alveolar, porém 

não há colapso alveolar. A uma PEEP de 8 cmH2O, ocorre predomínio de colapso alveolar, 

sem hiperdistensão alveolar. B: Áreas brancas: hiperdistensão alveolar. Áreas azuis: 

colapso alveolar. A PEEP selecionada foi 14,7 cmH20, acima da intersecção entre as curvas 

de colapso e hiperdistensão (colapso < 5%). Imagem: Enlight 1800, Timpel, Brasil. 

                                                A 

 

    B 

 

Fonte: A autora, 2023 
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9 DISCUSSÃO 

 

Este estudo demonstrou que a PEEP titulada pela TIE foi maior em comparação 

com a PEEP titulada pela ΔP e pela tabela PEEP/FIO2.  Todos os métodos de titulação 

da PEEP se mostraram eficazes na melhora da oxigenação (PaO2/FIO2), porém não 

houve diferença significativa na relação PaO2/FIO2 entre os grupos.  

Outros autores também encontraram maiores valores de PEEP titulados pela 

TIE quando comparados à PEEP titulada pela tabela PEEP/FiO2 baixa em pacientes 

com SDRA associada ou não à COVID-19, como Sella et al (2020) (12 cmH2O vs. 9 

cmH2O), Van der Zee et al (2020) (PEEPTIE 21 cmH2O, 10 cmH2O maior que 

PEEPtable), Gibot et al (2021) (PEEPTIE 13 cmH2O, 3 cmH2O maior que PEEPtable), e 

Eronia et al (2017) (13 ± 3 vs. 9 ± 2 cmH2O).  

Segundo o Surviving Sepsis, há forte recomendação do uso de PEEP alta (ex., 

PEEP >10 cmH2O) em pacientes adultos ventilados mecanicamente com COVID-19 

associada a SDRA moderada a severa (ALHAZZANI et al, 2021). Recentes revisões 

sistemáticas com metanálises evidenciam que níveis elevados de PEEP na SDRA são 

capazes de melhorar a oxigenação, com baixa evidência de risco para barotrauma. 

Porém, não há evidências de redução na mortalidade e no tempo de ventilação 

mecânica. Os estudos a favor de alta PEEP são realizados com uma estratégia de 

baixo Vt, não sendo possível separar o possível efeito benéfico do baixo Vt do alto 

valor de PEEP.  Valores mais elevados de PEEP só podem ser protetivos quando 

resultarem em melhora da mecânica pulmonar, onde o mesmo Vt possa ser entregue 

com uma menor ΔP (AMATO et al, 2015; PELOSI et al, 2018). 

  Quando utilizada de forma equivocada, a PEEP alta pode levar a 

hiperdistensão alveolar, aumento de espaço morto, prejuízo da drenagem linfática, 

formação de edema, aumento da resistência vascular pulmonar, disfunção de 

ventrículo direito e repercussões hemodinâmicas. No estudo de Protti et al (2022), a 

PEEP alta (10 cmH2O a 15 cmH2O) esteve associada a piora da complacência, 

sugerindo hiperdistensão alveolar, em pacientes com SDRA associada à COVID-19. 

Além disso, tem sido discutida a ideia de atelectasia permissiva, onde um baixo Vt 

associado a valores mínimos de PEEP para assegurar adequada troca gasosa e evitar 

a abertura e colapso cíclico teria efeito protetivo, visto que estudo experimentais 
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mostraram que regiões com áreas de atelectasia parecem exibir menor área de 

inflamação (SANTA CRUZ et al, 2021; WALKEY et al, 2017; PELOSI et al, 2018). 

Outro achado interessante no presente estudo foi a ausência de melhora na 

complacência respiratória global observada com todos os métodos de titulação da 

PEEP. Em relação à complacência regional, a titulação guiada pela TIE teve um efeito 

modesto, mas não significativo, na complacência pulmonar ventral e dorsal. As 

tendências inversas observadas nas regiões ventral e dorsal podem sugerir o 

recrutamento simultâneo das regiões dorsais e a sobredistensão na região ventral 

após a titulação da PEEP para o colapso mínimo. Em contraste, observamos uma 

tendência de aumento da complacência na região ventral após a titulação da PEEP 

nos grupos ΔP e PEEP/FIO2, sugerindo um potencial alívio da hiperdistensão regional. 

Além disso, não foram observadas diferenças significativas nos índices de 

distribuição da ventilação (CoV e GI) após a titulação da PEEP em nenhum dos 

grupos. Isso sugere que todos os métodos de titulação da PEEP tiveram efeitos 

semelhantes na distribuição da ventilação e não alteraram significativamente a 

heterogeneidade pulmonar. 

 

9.1 TITULAÇÃO DE PEEP PELA TIE 

Apesar de não termos encontrado diferenças de oxigenação, na mecânica 

respiratória e na distribuição da ventilação entre os grupos no presente estudo, a TIE 

vem sendo associada à melhora dessas variáveis em pacientes com SDRA associada 

ou não COVID-19. Quando a TIE foi comparada com a tabela PEEP/FiO2 alta e baixa 

e com titulação pela pressão transpulmonar através do balão esofágico em pacientes 

com SDRA associada à COVID-19, Gibot et al (2021) encontraram no grupo TIE uma 

menor pressão de platô, menor mechanical power, melhor Csr e maior 

homogeneidade pulmonar.  

De forma semelhante, em pacientes com SDRA clássica, Hsu et al (2021) 

encontraram aumento da Csr e do índice PaO2/FiO2 e uma menor ΔP, além  de uma 

menor mortalidade hospitalar no grupo TIE quando comparado ao grupo titulação pela 

curva pressão x volume. Zhao et al (2019) também encontraram menor ΔP e maior 

Csr, e nos dois grupos houve aumento do índice PaO2/FiO2, após 2 horas de titulação 
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de PEEP pela TIE, quando comparado ao grupo titulação pela curva pressão x 

volume.  Porém He et al (2021) não encontraram diferença de mortalidade quando 

comparado a TIE com a tabela PEEP/FiO2. Em um recente estudo crossover, a TIE 

foi associada a uma menor ΔP, menor pressão de platô, maior Csr,  menor PEEP 

titulada, e um menor mechanical power, quando comparado à titulação pela tabela 

PEEP/FiO2  alta (JIMENEZ et al, 2023).  

Em nosso estudo, o método de seleção da PEEP baseado na TIE (colapso < 

5%) diferiu de estudos anteriores em que a PEEP foi determinada pela minimização 

simultânea do colapso e da hiperdistensão. Essas diferenças metodológicas poderiam 

explicar a ausência de melhorias significativas na mecânica pulmonar observada em 

nosso estudo em comparação com os estudos anteriores, e pode estar relacionada à 

tendência à hiperdistensão regional observado no grupo titulado pela TIE (JIMENEZ 

et al, 2023; SOMHORST et al, 2022; HE et al, 2021; HSU et al, 2021; SELLA et al, 

2020; VAN DER ZEE et al, 2020; PEREIRA et al, 2018; ZHAO et al, 2019). 

Alguns autores sugerem que a hiperdistensão pode induzir a um maior 

processo inflamatório do que o atelectrauma. O limite da estrutura pulmonar é atingido 

na capacidade pulmonar total, onde as fibras de colagéno são alongadas ao máximo. 

Os danos ocorrem se a distensão ocorrer repetidamente acima desse limite, 

resultando em lesões da matriz extracelular e liberação de citocinas inflamatórias 

(RENTZSCH et al, 2017; GATTINONI et al, 2018). Associado a isso, um recente 

ensaio clínico sugere que uma PEEP mais alta em associação com uma manobra de 

recrutamento máxima esteve associado a um aumento da mortalidade (ART trial, 

2017). Desta forma, utilizar o ponto de intersecção das curvas de hiperdistensão e 

colapso possivelmente minimiza a hiperdistensão e seus efeitos deletérios. Em 

conrrapartida, Van den Berg & van der Hoeven (2020) questionaram o método de 

PEEP selecionada pela curva de intersecção, por entenderem que o mesmo assume 

que colapso e hiperdistensão seriam igualmente danosos para os pacientes com 

SDRA. 

 

9.2 TITULAÇÃO DE PEEP PELA DRIVING PRESSURE (ΔP) 

A titulação de PEEP pela ΔP foi capaz de melhorar a oxigenação após 4 horas 

de titulação, porém não houve diferença significativa em relação às variáveis 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rentzsch+I&cauthor_id=28813446


53 
 

 

analisadas entre os grupos. Trata-se de uma estratégia prática para avaliar o equilíbrio 

entre a hiperdistensão e a abertura-colapso cíclicos durante a ventilação, e não requer 

equipamento adicional (GIRRBACH et al, 2022). A um Vt constante, a redução da ΔP 

após a aumento da PEEP reflete aumento da Csr por recrutamento de unidades 

alveolares.  Em contraste, se a ΔP aumenta após o aumento da PEEP, a Csr diminui, 

sugerindo hiperdistensão alveolar. Assim, a titulação da PEEP para minimizar a ΔP 

tem sido uma estratégia utilizada para titular PEEP, considerando que a menor ΔP é 

encontrada através da melhor relação entre hiperinsuflação e recrutamento e reflete 

um menor strain cíclico (AYOAMA et al, 2018; BARBAS & PALAZZO, 2018; SAHETYA 

et al, 2017;  BUGEDO et al, 2017; SAHETYA et al, 2020; PELOSI et al, 2021).  Além 

disso, a ΔP se mostrou um marcador independente de mortalidade, onde valores > 15 

cmH2O estão associados a uma maior mortalidade, independente do valor de PEEP 

e do Vt utilizados (AMATO et al, 2015; GUÈRIN et al, 2016; SAKR et al, 2021). 

 Porém, há algumas considerações em relação a esse método: 1) dependendo 

do Vt utilizado, a menor ΔP pode ser alcançada em diferentes níveis de PEEP; 2) A 

presença de auto-PEEP pode confundir a relação entre ΔP e PEEP; 3) Alguns autores 

sugerem que a ΔP e a Csr são inefetivas em estimar o recrutamento induzido pela 

PEEP, por serem mensurações globais, enquanto o recrutamento e a hiperdistensão 

alveolar são fenômenos regionais e heterogêneos, havendo relatos de redução de Csr 

e aumento de ΔP apesar de recrutamento significativo em pacientes com SDRA. 

Apesar do racional para a redução da ΔP ser forte, ainda não há evidências do uso 

da menor ΔP como estratégia de titulação de PEEP na SDRA (ZHAO et al, 2019; 

ROMANO et al, 2020; PELOSI et al, 2021; GRIECO et al, 2020; CHEN et al, 2020; 

GRIECO et al, 2022).   

  

9.3 TITULAÇÃO DE PEEP PELA TABELA PEEP/FIO2 

Assim como os demais grupos, a titulação de PEEP pela tabela PEEP/FiO2 foi 

capaz de melhorar a oxigenação após 4 horas de titulação, porém não houve 

diferença significativa em relação à oxigenação, mecânica respiratória e distrubuição 

da ventilação entre os grupos. A tabela PEEP/FiO2, é um método que propõe uma 

titulação da PEEP através de valores fixos de PEEP e FiO2 com o objetivo de atingir 

uma SpO2 alvo, de forma que o valor de PEEP escolhido baseia-se apenas na 
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oxigenação. Esse método não leva em consideração a mecânica respiratória, e não é 

capaz de identificar a presença de recrutamento e desrecrutamento alveolar (ex: strain 

dinâmico), o que pode ocasionar em hiperdistensão alveolar e resultar em efeitos 

deletérios, como deterioração da hemodinâmica e indução de VILI, em especial como 

o uso da tabela PEEP alta e em pacientes com hipoxemia associada a mecânica 

respiratória relativamente preservada (DASENBRROK et al, 2011; ANDREWS et al, 

2015; SAHETYA et al, 2017; ZHAO et al, 2019). Além disso, outros métodos de 

titulação de PEEP têm se mostrado superiores à tabela PEEP/FiO2 em relação a 

variáveis como índice PaO2/FiO2, ΔP, Pplat, Csr, homogeneidade pulmonar e 

mechanical power (GIBOT et al, 2021; JIMENEZ et al, 2023).  

 

9.4 ÍNDICES DE DISTRIBUIÇÃO DA VENTILAÇÃO – GI E COV 

Em contraste com o presente estudo, onde nenhum dos métodos de titulação 

da PEEP alteraram significativamente a heterogeneidade pulmonar após a titulação, 

a literatura tem demonstrado alterações da distribuição da ventilação durante a 

titulação de PEEP monitorada pela TIE em pacientes com SDRA e no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca. Blankman et al (2014) avaliaram a titulação decremental de 

PEEP (15 a 0 cmH20) através da TIE em 12 pacientes. O GI teve seu menor valor em 

15 e 10 cmH2O, indicando maior homogeneidade em maiores valores de PEEP, e 

maiores valores com menores de PEEP. Durante o decremento de PEEP, o CoV 

aumentou, indicando direcionamento da ventilação para a região ventral  e perda de 

ventilação na região dependente. Heines et al (2022) demonstraram que a TIE é um 

recurso viável para visualizar alterações regionais de ventilação durante titulação de 

PEEP em pacientes com SDRA e no pós-operatório de cirurgia cardíaca, e 

observaram que GI reduziu gradativamente durante o incremento de PEEP e 

aumentou durante a PEEP decremental. Os autores sugerem que uma maior 

homogeneidade estaria relacionada à estratégia de ventilação protetora, pois reflete 

maior recrutamento e menor hiperdistensão alveolar. 

O paciente em ventilaçâo mecânica apresenta comportamento pulmonar 

heterogêneo. Na posição supina, o peso do pulmão, coração e das vísceras 

abdominais aumenta a pressão pleural na região dorsal, reduzindo a pressão 

transpulmonar e consequentemente as áreas dependentes são menos aeradas, em 
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contraste com a região não-dependente, para onde o volume corrente aplicado na 

ventilação mecânica é prioritariamente direcionado, predispondo à hiperdistensão 

alveolar. Este comportamento é acentuado durante o uso de anestesia e do bloqueio 

neuromuscular associados à uma ventilação controlada, induzindo à redução da 

ventilação na região dependente do pulmão. Associado a isso, na SDRA, algumas 

áreas do pulmão são bem aeradas e outras apresentam colapso, que predominam na 

região dorsal, resultando em uma insuflação heterogênea (MORAIS et al, 2018; Mlček 

et al, 2021; BACHMANN et al, 2018; VAN DER ZEE & GOMMERS, 2019).  

 Deste modo, parâmetros globais não refletem de forma acurada as respostas 

fisiológicas regionais do pulmão induzidas pela PEEP, e nem garantem a proteção 

pulmonar (CAVALCANTI et al, 2017; SCARAMUZZO et al, 2020).  A PEEP 

considerada “ideal” resulta em melhora das trocas gasosas (PaO2 60/80 mmHg e 

PaCO2 <50/55 mmHg, sem espaço morto excessivo ou valores tóxicos de FiO2), 

mantendo simultaneamente o pulmão aberto, e ao mesmo tempo evitando a 

hiperdistensão alveolar, ao mesmo tempo que não traz prejuízos à hemodinâmica 

(ZHAO et al, 2020; GATTINONI & MARINI, 2022).  

Tem sido sugerido que a PEEP “ideal” está relacionada uma maior 

homogeneidade da distribuição da ventilação pulmonar, sendo uma estratégia de 

proteção pulmonar, uma vez que minimiza a hiperdistensão. Porém, o objetivo de 

minimizar a heterogeneidade da ventilação não significa eliminar essa 

heterogeneidade, mas sim, de encontrar a heterogeneidade fisiológica, que reflete o 

equilíbrio entre hiperdistensão e atelectasia (ZHAO et al, 2010a; ZHAO et al, 2010b).  

9.5 OUTRAS CONSIDERAÇÕES  

A PEEP “ideal” talvez não exista, e na sua busca, muitas vezes são 

desconsiderados fatores como rigidez da caixa torácica, complacência regional e 

reavaliação da PEEP de acordo com a progressão da doença (ZHAO et al, 2010b; 

GATTINONI & MARINI, 2022). Desta forma, o racional aponta para uma PEEP que 

atinja o máximo possível desses objetivos, sendo a TIE uma ferramenta que pode ser 

útil, uma vez que é capaz de avaliar a ventilação regional durante a PEEP decremental 

(GIRRBACH et al, 2022).  

No presente estudo, o protocolo da equipe incluiu MRA modificada previamente 

à titulação de PEEP pela ΔP e pela TIE, limitando a PEEP entre 20 a 24 cmH2O. 
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Enquanto a MRA tradicional tem sido utilizada em alguns protocolos, consistindo em 

aplicar pressão positiva nas vias aéreas de 30 a 50 cmH2O por 20 a 40 segundos 

previamente à titulação decremental de PEEP (ERONIA et al, 2017), em outros a MRA 

não é realizada (SCARAMUZZO et al, 2020; SELLA et al, 2020; HSU et al, 2021). O 

recrutamento máximo pode não ser sempre a melhor estratégia para minimizar a 

hiperdistensão alveolar, e o colapso alveolar nem sempre precisa ser revertido com 

manobras, de modo que o recrutamento “parcial” pode resultar em melhor desfecho e 

proteger mais o pulmão contra a VILI comparado às estratégias de recrutamento 

“máximo”. Ainda é incerto se o máximo recrutamento alveolar é necessário para 

minimizar a VILI e facilitar a recuperação pulmonar (SORBO, TONETTI & RANIEN, 

2019).  

De acordo com o Survivig Sepsis Guidelines, a recomendação para realização 

de MRA é fraca em pacientes com COVID-19 ventilados mecanicamente e com 

hipoxemia refratária, e não há evidência de superioridade entre as manobras de 

recrutamento (ALHAZZANI et al, 2021, MEAD et al, 2008; HODGSON et al, 2011; 

KACKMAREK et al, 2016; CAVALCANTI et al, 2017; HODGSON et al, 2019; XI et al, 

2010).   

Quanto aos efeitos adversos, nenhum paciente evoluiu com instabilidade 

hemodinâmica ou barotrauma durante a titulação de PEEP em nosso estudo. Esse 

resultado está de acordo com estudos recentes, onde a MRA também não foi 

associada ao aumento do risco de instabilidade hemodinâmica ou barotrauma 

(HODGSON et al, 2016; GOLIGHER et al, 2017; BHATTACHARJEE, SONI & 

MAITRA, 2018; BALL et al, 2020) 

  Os valores admissionais obtidos de D-dímero, ferritina e DHL estavam 

elevados, assim como em outros estudos em pacientes hospitalizados com COVID-

19 (GOZALBO-ROVIRA et al, 2020; RODRIGUEZ-MORALES et al, 2020; HIGUERA-

DE LA TIJERA et al, 2021).  Os elevados valores dos biomarcadores sugerem um 

perfil hiperinflamatório e está associado à gravidade dos pacientes. Altos níveis de D-

dímero e linfopenia severa estão associados à mortalidade devido ao estado pró-

trombótico que determina falência múltipla dos órgãos (ORTIZ-PRADO et al, 2020). 

No presente estudo, 73,3% dos pacientes evoluíram com óbito.  
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O D-dímero, produto da degradação da fibrina, está usualmente elevado em 

eventos trombóticos. O tromboembolismo venoso é uma complicação frequente em 

pacientes hospitalizados com COVID-19 e frequentemente evolui com 

tromboembolismo pulmonar. A trombose microvascular, aliada a desregulação do 

tônus vascular pulmonar, resulta em um desequilíbrio da relação ventilação/perfusão 

(V/Q), o que justifica a hipoxemia mesmo em pacientes com complacência do sistema 

respiratório relativamente preservada (SANTAMARINA et al, 2020; PORFIDIA et al, 

2020). A injúria alveolar difusa da SDRA associada à COVID-19 é consistente com a 

SDRA clássica, no entanto estudos evidenciam maior presença de trombose nos 

capilares pulmonares na SDRA associada à COVID-19, o que sugere um maior papel 

trombogênico e de vasculopatia nesses pacientes (ATTAWAY et al, 2022).  

Nosso estudo tem algumas limitações. A pesquisa é unicêntrica e foi realizada 

em uma UTI COVID durante o estágio inicial da pandemia, onde havia limitações 

logísticas e de materiais para coleta de dados. Trata-se de um estudo observacional, 

e não foi realizada avaliação da recrutabilidade. Além disso, a UTI em questão se 

manteve em funcionamento por um breve período, resultando em uma amostra 

pequena. 
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10 CONCLUSÃO 

 

Este estudo demonstrou que a titulação guiada pela TIE resultou uma maior 

PEEP em comparação com os grupos ΔP e PEEP/FIO2, e que todos os métodos foram 

efetivos em melhorar o índice PaO2/FiO2. No entanto, não foram encontradas 

diferenças significativas na oxigenação, mecânica global ou regional e na distribuição 

da ventilação entre os grupos. O melhor método de titulação de PEEP permanece 

indeterminado, porém, a TIE têm sido associada na literatura a melhora das variáveis 

estudadas em comparação a outros métodos de titulação.  
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