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Pressao expiratoéria final positiva na lesdo pulmonar aguda e
na sindrome da angiistia respiratoria aguda

Positive end-expiratory pressure 1n acute lung

injury and acute respiratory distress syndrome

Silvia Regina Rios Vieira!

The goal from this papers to review PEEP (positive end-
expiratory pressure) usein acute lung injury (ALI) and acute

respiratory distress syndrome (ARDS). The most important

papers published in English literature concerning PEEP use
in ALI and ARDS were localized by Medline review. PEEP
has important therapeutic effects being responsible for
alveolar recruitment. It also has possible prophylactic effects
reducing pulmonary injury secondary to mechanical
ventilation used in the treatment of these syndromes. It is
desirable to accomplish pressure-volume curves, in order to
determine the lower inflexion point (LIP) and to apply PEEP
above LIP, when it is present. In patients with LIP, incerasing
PEEP level above its value causes additional alveolar
recruitment without overdistension. On the other hand, in
patients without LIP, a PEEP value of 10 cmH20 represents
a good compromise between the advantages of alveolar
recruttment and the side effects of overdistension. In this
group of patients, higher PEEP levels have to be avoided in
order to avoid important overdistension that can be related

Key Words: acute lung injury; acute respiratory distress
syndrome; positive end-expiratory pressure, lower inflexion
point, computerized tomography

PR e e L et

SEm— K £ e

- = e N 'd% " e re—— 23 o
L e R

Os critérios diagnésticos de lesio pulmonar aguda ou
acute lung injury (ALI) e sindrome da angustia respiratdria
aguda (SARA) foram estabelecidos 2 partir da Conferéncia
Americana e Européia de Consenso'. Os critérios re-
comendados para o diagndstico de ALJ incluem: inicio
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agudo; PaO,/FiO, < 300 mmH g, independentemente do nivel
de pressdo expiratéria final positiva ou PEEP em uso: in-
filtrados bilaterais presentes no radiograma frontal de t6rax:
pressao de oclusio da artéria pulmonar < 18§ mmHg ou
auséncia de evidéncia clinica de hipertensdo atrial esquerda.
Os critérios recomendados para o diagnédstico de SARA
compreendem: inicio agudo; PaO,/FiO, < 200 mmHg,
independentemente do nivel de PEEP utilizado; infiltrados
bilaterais presentes no radiograma frontal de t6rax: pressao
de oclusdo da artéria pulmonar < 18 mmHg ou auséncia de
evidéncia clinica de hipertensido atrial esquerda.

A hipoxemia refratdria que caracteriza os pacientes com
estas sindromes — ALl e SARA pode ser melhorada por
ventilacdo mecéanica com suplementacdo de oxigénio e com
0 uso de PEEP, que tem como objetive garantir o recruta-
mento alveolar2.

Os efeitos benéficos da PEEP no edema pulmonar foram
primeiramente descrito por Barach et al usando o termo
respira¢io com pressio continua positiva (continuous
positive pressure breathing ou CPPB). Ap6s a descricio da
SARA*, Asbaugh et al.? reintroduziram o conceito de CPPR
€m conjun¢do com ventiladores com pressao positiva para o
manejo da sindrome. Desde entio as estratégias ventilatdrias
propostas no manejo de pacientes com SARA tém incluido
0 uso terapeutico da PEEP*®. Desde o inicio, os trabalhos
realizados para estudar os efeitos da PEEP mostraram
resultados benéficos principalmente em termos de aumento
da oxigenagdo arterial, redu¢ao do shung e aumento da
capacidade residual funcional e da complacéncia pulmonar
traduzindo recrutamento de g4s nos espacos aéreos'%-13,

Estudos em animais tém demonstrado que a nio pre-
servagao de PEEP na fase precoce da SARA pode intensificar
dano alveolar preexistente, especialmente quando grandes
volumes correntes estiverem sendo empregados'¥!* mas
tamb€m durante o uso de pequenos volumes'*. A] guns estudos
t€ém demonstrado que a PEEP pode atenuar a lesdo pulmonar
secundaria a ventilagio mecinica mesmo quando grandes
volumes correntes e altas pressdes sdo utilizados!s 19 A
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pressao expiratoria final necessdria para abrir unidades
pulmonares colapsadas tem sido considerada como de-
pendente das forgas hidrostaticas exercicios sobre o pulmao,
sendo maior em regides dependentes do mesmo®- 2, forcas
essas que dependem, em grande parte, de fatores gravita-
cionais. Isso explica a predominincia de infiltrados
pulmonares, desde o inicio da lesdo pulmonar aguda, em
regides dependentes da ¢ravidade, bem como a possivel
reversao dos infiltrados e a melhora da oxigenacio arterial
quando os pacientes sdo colocados em posi¢do prona??2s.

Trabalhos experimentais realizados em animais tém
demonstrado que PEEP colocada acima do ponto de inflexio
inferior obtido a partir das curvas pressio-volume parece
atenuar o edema hemorrdgico severo que costuma ser
induzido por ventilagio com altas pressdes!'>!7.

Em outro trabalho experimental mais recente, foi demons-
trado que volumes correntes muitos baixos seriam prejudiciais
por manterem uma ventilacao abaixo dos valores de
recrutamento alveolar e provocarem colapso das vias aéreas'®.
Nessas circunstincias, o uso de PEEP também teria efeito
protetor assegurando manutencdo da abertura das vias aéreas.
Esses achados foram confirmados em humanos por Cereda et
al.” que observaram a necessidade de usar PEEP de pelo menos
15 cm H,O para prevenir a queda da complacéncia do sistema
respiratorio quando pacientes com les&o pulmonar aguda eram
ventilados com baixos volumes correntes.

A hipéxia severa que caracteriza a SARA decorre de um
shunt intrapulmonar verdadeiro® devido a alvéolos nio
ventilados porém perfundidos. As principais razdes para esse
fato sdo: 1) enchimento dos espacos alveolares com exsu-
dado, pseudomembrana e restos celulares; 2) colapso de
pequenas vias aéreas por redugdo do volume pulmonar e
perda de surfactante®; 3) atelectasias por compressio de
unidades pulmonares dependentes pelo peso do parénquima
pulmonar edematoso sobrejacente?. Embora seja dificil
reabrir rapidamente dreas consolidadas, o recrutamento de
unidades pulmonares atelectasiadas pode e deve ser pro-
curado. Ventilagdo mecanica com PEEP é reconhecida como
O melo para atingir tal recrutamento, ndo havendo diividas
sobre a necessidade do uso da PEEP no tratamento de
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda (IRA),
incluindo, neste grupo, SARA ou ALI™ 3, Trabalhos
recentes utilizando estratégias protetoras de ventilacio
mecanica com controle de pressdo e volume e altas PEEPs,
determinadas a partir das curvas pressio-volume® ¥, tem
Inclusive mostrado reducdo de mortalidade, pelo Menos nos
primeiros 28 dias.

Embora se reconheca a importincia do uso da PEEP,
ainda restam controvérsias quanto a determinacéo de qual €
o nivel ideal a ser implementado e de como estabelecer o
nivel 6timo da PEEP a ser utilizado para um determinado
paciente na prdtica clinica. Ventila¢cio mecinica com altos
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valores de PEEP e volumes correntes convencionais pode
causar hiperdistensdo pulmonar e aumentar riscos de
barotrauma®. Por outro lado, niveis baixos de PEEP podem
causar abertura e fechamento de unidades alveolares e com
Isso aumentar a lesdo pulmonar'* **). Entio, o nivel de PEEP
desejado deve ser capaz de recrutar as unidades alveolares
colabadas sem excessiva hipertensio e de manter o
recrutamento uma vez alcancado.

Controvérsias também existem com relacdo ao uso
profilatico da PEEP. Na década de 1970, havia consenso
nao so6 de que a PEEP melhoraria a hipoxemia como também
de que sua aplicagdo profildtica poderia reduzir a incidéncia
de SARA’. Essa idéia, derivada inicialmente de trabalhos
experimentais'™ *, foi posteriormente confirmada por estudos
clinicos™ ¥'. Na década de 1980, outros trabalhos expe-
rimentais***' e clinicos* ndo encontraram esse efeito protetor
€ passou-se a considerar que a PEEP teria apenas efeitos
terap€uticos. Essa continua sendo a idéia dominante embora
nos ultimos anos vdrias evidéncias tenham surgido de que a
PEEP nao apenas melhora a hipoxemia mas também exerce
eteito protetor contra a lesdo pulmonar!s-15 43 4

Com relagio a definicio dos niveis de PEEP a serem
usados em pacientes com isuficiéncia respiratéria aguda
(IRA), 1sto €, da melhor PEEP (the best PEEP), alguns autores
costumam fazé-lo por meios clinicos. Kollef*, em seu artigo
de revisdo relativamente recente sobre SARA, ainda
recomenda que a PEEP deve ser aplicada em incrementos
pequenos de 3 a 5 cmH, O (até um méximo de 15 cmH, ,0)
para atingir uma saturagao arterial de oxigénio acelta»el
(= 90%), com valores ndo téxicos de oxigénio (F10, < 0 0)e
com pressoes de pico aceitdaveis (< 40 a 45 cmH ,0). E
preferivel, no entanto, otimizar os niveis de PEEP a partir
das medidas das propriedades eldsticas do sistema
respiratorio através da medida da complacéncia do sistema
respiratério pelas curvas pressdo-volume. Pacientes com
SARA freqilientemente mostram uma curva de forma
sigmoidal cujo ponto de inflex@o inferior (Pinf) é utilizado
para determinar o melhor nivel de PEEP a ser aplicado por
corresponder ao ponto de abertura das vias aéreas a partir do
qual ocorreria recrutamento alveolar®®. Apés a publicacio
do trabalho de Matamis®, diferentes autores continuam
preconizando o uso da curva pressdo-volume -como ferra-
menta para escolher o nivel de PEEP a ser utilizado com
base na determinag@p do Pinf** ** 44 Ao mesmo tempo que
avalia os valores do Pinf, a forma das curvas pressao-volume
pode também evidenciar um ponto de inflexdo superior
(Psup) que, quando presente, pode indicar uma regiio em
que a complacéncia comega a diminuir, sugerindo que foi
atingido um nivel de hiperdistensdo alveolar nas zonas
aecradas dos pulmoes*: .

Além disso, a avaliacdo das curvas pressio-volume
quando realizadas em zero de pressdo expiratdria final
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positiva ou ZEEP e em diferentes niveis de PEEP,
considerando as mudangas de volume como mudangas em
relagdo a capacidade residual funcional, permite uma
avaliagdo do recrutamento alveolar tomando por base a
mecanica respiratéria®-*.Katz et al.*! foram os primeiros
autores a quantificar um aumento do volume expiratdrio final
causado pela PEEP que nao foi acompanhado por aumento
de complacéncia. Valta et al.** também observaram aumento
do volume expiratério representando recrutamento alveolar
PEEP-induzido, mais importante em pés-operatério de
cirurgia cardfaca do que em SARA™, sem mudancas

- significativas de complacéncia. Ranieri et al.*®? jgualmente

constataram aumento do volume de pulmio recrutado sem

- alteragdes de complacéncia e puderam verificar que a forma

do ramo inspiratério da curva pressdo-volume em ZEEP
permite a predicdo do recrutamento alveolar em PEEP.

Postertormente, 0s mesmos autores voltaram a estudar os

efeitos da PEEP na SARA a partir da andlise das curvas
pressdo-volume obtidos pelo método das oclusdes
inspiratérias e do fluxo constante, tendo confirmado as

- observagdes prévias e tendo observado que o método do fluxo
~constante € simples, ndo invasivo e capaz de detectar

hiperinflagdo e de predizer os efeitos da PEEP no recru-
tamento alveolar, na hemodindmica e nas trocas gasosas em
pacientes com SARA®,

O ponto de inflexdo inferior costuma ser utilizado para
estabelecer os valores da PEEP, por ser considerado como a
pressdo correspondente a abertura de unidades pulmonares
colapsadas, mas ndo se podem esquecer as influéncias que
pode receber da mecanica de parede tordcica. Embora se
considere ha longo tempo que as mudancas nas curvas de
complacéncia sdo predominantemente decorrentes da
mecanica pulmonar®, essa hipétese ndo havia sido testada

‘clinicamente e poderia ndo ser correta pois, considerando-

se 0s conhecimentos da fisiologia, sabe-se que, em individuos
normais, a presenga de um ponto de inflexdo inferior pode
estar correlacionada com alteragOes da parede tordcica®’.

Recentemente, Mergoni et al.” estudaram os efeitos da PEEP

na oxigenagdo arterial e nas curvas pressdo-volume do
sistema respiratério como um todo e dividindo em curvas

- pulmonares e curvas tordcicas e observaram que a melhora

da PaO2 em vigéncia da PEEP somente ocorria quando um
ponto de inflexdo inferior estivesse presente tanto nas curvas

toracopulmonares como nas pulmonares. Esse fato nio era

observado se os pontos de inflexdo fossem decorrentes da

parede toricica.

- No que diz respeito a avaliagiio tomogrifica dos efeitos
da PEEP nos pacientes com SARA, os estudos mais
importantes tém sido realizados pelo grupo de Gattinoni.
Investigando os efeitos de niveis crescentes de PEEP nas
tomogratias computadorizadas (TCs) desses pacientes e sua

~correlagdo com a oxigenacgdo e a complacéncia do sistema
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respiratorio, observaram que o aumento nos niveis de PEEP
resulta em uma significativa expansdo na superficie da 4rea
pulmonar total no corte tomografico com uma reducio das
areas hiperdensas. Essas alteragdes foram correlacionadas
com aumento da oxigenacdo e da complacéncia®*!. Niveis
crescentes de PEEP causam recrutamento alveolar adicional
principalmente em pacientes com niveis estabelecidos mais
altos de melhor PEEP (best PEEP)*, Esses efeitos benéficos
da PEEP devem estar relacionados ao recrutamento de
unidades alveolares perfundidas que estavam previamente
colapsadas®™, principalmente nas regiGes sob maior pressio
hidrostdtica®' 2,

Dambrosto et al.* também avaliaram, por TC, os efeitos
da PEEP e de diferentes volumes correntes no recrutamento
alveolar e na hipertensdao pulmonar que a eles podem estar
assoctados. Concluiram que a PEEP promove recrutamento
alveolar que é acompanhado por hiperinflacio e que in-
crementos do volume corrente, de forma a que seja ultrapas-
sado o ponto de inflexdo superior, aumentam a probabilidade
e hiperdistensdo. -

Muitos dos estudos citados, que avaliaram de diferentes

-«.ud$ O recrutamento alveolar induzido pela PEEP, foram
feitos cons:de: »ndo niveis de PEEP predeterminados e nio
idividualiz- - _ . para cada paciente a partir das curvas pressao-
volume. Aiem disso, nesses trabalhos ndo foram avaliados o
recrutamer‘o ..veolar e a hipertensdo induzidos pela PEEP
em termos dc  (ltse dos volumes pulmonares medidos a
partir da TC espi.alada, comparando pacientes com e sem
ponto de inflexdo inferior na curva pressdo-volume.

Em adigdo a 1sso, € importante levar em conta que,
embora o ponto de inflexdo inferior seja considerado como
0 ponto correspondente ao nivel pressérico a partir do qual
se mantém o recrutamento alveolar, algumas controvérsias
ainda persistem com relagfio ao seu significado. Primei-
ramente, conforme discutido por Gattinoni et al.*, as curvas
pressdo-volume tentam investigar 6 pulmao como um todo,
mas refletem principalmente as zonas que podem ser
insufladas pelo gis e, além disso, a curva pressao-volume
final reflete uma média de vérias unidades alveolares, cada
uma com diferentes niveis de complacéncia. Em segundo
lugar, conforme discutido previamente, em pelo menos
alguns casos pode haver a influéncia da parede tordcica®.
Em terceiro lugar, o recrutamento alveolar pode necessitar
de tempo para se completar, ndo se tornando plenamente
evidente nos primeiros tragados das curvas pressdo-volume,
levando em consideragdo um conceito sugerido por Lemy et
al.** e recentemente rediscutido por Sydow et al.®
Finalmente, o ponto de inflexdo inferior pode refletir mais
predominantemente a abertura de pequenas vias aéreas do
que o recrutamento alveolar. Sabe-se, dos estudos fisio-
l6gicos, que a pressdo transpulmonar necessdria para reabrir
um alvéolo atelectasiado é da ordem de 30 cmH,0%. Em
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complemento, Gatinoni et al.-' verificaram que, para abrir
unidades pulmonares verdadeiramente atelectasiadas nas
regides mais dependentes do pulmao, € necessario aplicar
uma pressdo préxima de 50 cmH,O. Por outro lado, parece
que uma pressdo de abertura de apenas 2 a 14 cmH,O pode
- ser suficiente para reabrir pequenas vias aéreas®® ®’. Con-
siderando tais informacg®0es, o recrutamento de espagos aéreos
fechados pela ventilagdo mecanica poderia ser visto como
um processo duplo em que poderiam ocorrer: 1) o
recrutamento de pequenas vias aéreas que poderia ser
refletido pelo ponto de inflexdo inferior das curvas pressao-
volume; 2) o recrutamento alveolar verdadeiro que poderia
_ndo ser evidente na curva pressdo-volume, necessitar de
pressdes mais altas do que as obtidas pelos valores desse
ponto € ser um processo mais lento € acessivel, principal-
mente, por medidas de volumes pulmonares.

Além disso, a experiéncia clinica tem mostrado que
muitos pacientes que preenchem os critérios de ALI ou SARA
nio apresentam ponto de inflexdo inferior na sua curva
pressdo-volume. O significado exato da presenga ou auséncia
desse ponto em termos de morfologia pulmonar e suas
~ conseqiiéncias nos efeitos cardiorrespiratérios da PEEP eram
desconhecidos. Além disso, ainda existem controvérsias
sobre qual o melhor valor de PEEP a ser aplicado nestes
pacientes.

- Recentemente realizamos um estudo cujo objetivo foi
avaliar se a presenca ou auséncia de um ponto de inflexao
inferior na curva pressao-volume corresponde a diferengas
“na morfologia pulmonar que causassem respostas diversas a
distintos niveis de PEEP, em termos de recrutamento alveolar
e hiperdistensdo PEEP-induzidos, em pacientes com IRA®.
Nesse estudo, foram estudados. consecutivamente, 14 pa-
cientes que foram divididos em dois grupos de acordo com a
presenca ou auséncia do ponto de inflexdo inferior na curva
pressdo-volume. Todos os pacientes foram submetidos a
medidas hemodinimicas e respiratdrias, medidas das curvas
pressdo-volume e realizagdo de tomografia pulmonar
espiralada com andlise dos histogramas de densidade em trés
condictes: ZEEP, e em dois niveis de PEEP: PEEP1 = Pinf
+ 2 cmH,0 ou 10 cmH,O na auséncia de Pinf e PEEP2 =
Pinf + 7 cmH,0 ou 15 cmH,O na auséncia de Pinf.

 Nestes dois grupos de pacientes estudados™, o volume
de pulmio caracterizado por densidade de tecido foi
semelhante, sugerindo que o dano alveolar foi compardvel
em todos eles. Porém dois grupos de pacientes foram
identificados, diferindo pela curva pressdo-volume e pela
morfologia pulmonar. O primeiro grupo foi caracterizado
por curvas pressdo-volume toracopulmonares e pulmonares
demonstrando complacéncia respiratériareduzida e presenga
de um ponto de inflexdo inferior. Neste grupo de pacientes,
os histogramas de densidade pulmonares mostraram uma
distribui¢do unimodal com predomindncia de areas
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pulmonares pobremente ou ndo ventiladas em relag@o as areas
normalmente ventiladas que representaram menos do que
25% do volume pulmonar total. Radiologicamente, 1SS0
correspondeu a opacidades pulmonares bilaterais difusas
envolvendo lobos superiores e inferiores. O segundo grupo
apresentava complacéncia respiratéria mais alta sem evi-
déncia de ponto de inflexdo inferior nas curvas pressao-
volume. Neste grupo de pacientes, os histogramas de den-
sidade pulmonares mostraram uma distribui¢dao bimodal com
uma maior quantidade de dreas pulmonares normalmente
ventiladas e uma menor quantidade de dreas pobremente ou
nio ventiladas que representaram menos de 45% do volume
pulmonar total. Radiologicamente, isso correspondeu a lobos
inferiores nfio ventilados coexistentes com lobos superiores
normalmente ventilados.

Em ambos os grupos®, PEEP induziu um recrutamento
alveolar significativo que foi acompanhado por hiperdis-
tensdo pulmonar apenas nos pacientes do grupo sem ponto
de inflexdo inferior. E importante lembrar que todos os
nossos pacientes que apresentaram ponto de inflexao
inferior nas curvas toracopulmonares, também o apre-
sentaram nas pulmonares, mostrando a contribui¢do do
componente pulmonar na determinagdo do referido ponto.
Nio tivemos casos como os de Mergoni et al.>®, em que o
ponto de inflexdo inferior da curva toracopulmonar era
relacionado apenas ao componente tordcico, sem a
participagdo do pulmao, situagdo em que 0 comportamento
pode diferir do por nés observado.

O primeiro nivel de PEEP, PEEPI, induziu recrutamento
alveolar de magnitude similar nos dois grupos. Quando um
nivel de PEEP mais alto foi aplicado, PEEP2, o compor-
tamento de cada grupo foi diferente. Recrutamento alveolar
continuou a ocorrer em pacientes com ponto de inflexao
inferior e uma significativa proporgao de pulmao foi
reventilada quando aplicados niveis mais altos de PEEP. Esse
resultado est4 de acordo com os de outros estudos. Smaldoni
et al.* j4 haviam demonstrado, em pesquisa experimental,
que recrutamento pode ocorrer ao longo de toda a porgao
retilinea da curva pressdo-volume, até atingir a capacidade
pulmonar total, havendo abertura sucessiva a partir de ductos
alveolares até os alvéolos. Posteriormente, Gattinoni et al.*
demonstraram, em pacientes com SARA, recrutamento
alveolar progressivo com niveis crescentes de PEEP entre 5
e 20 cmH,O. Muito recentemente, 0 assunto foi rediscutido
por Hicking™ que desenvolveu um modelo matemdtico de
SARA e demonstrou reinflagcio de unidades pulmonares
colapsadas ao longo de toda a porgdo retilinea da curva
pressio-volume. Diferentemente do verificado nos pacientes
com ponto de inflexdo inferior, naqueles sem o referido
ponto, PEEP2 praticamente ndo induziu recrutamento
adicional, mas foi associada com ocorréncia de hiperdis-
tensio em algumas regides do pulmio. Tal hiperdistensdo ja
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havia sido demonstrada por Dambrosio et al.**, cujo trabalho,
realizado em trés cortes tomograficos, avaliou os pacientes
também em inspiracao.

A diferente resposta a PEEP entre nossos dois grupos de
pacientes® pode ser facilmente explicada pelas diferencas
observadas na morfologia pulmonar. Como os pacientes sem
ponto de inflexao inferior tinham lobos superiores bem
ventilados e lobos 1nferiores nao ventilados em ZEEP, parece
i6gico que a complacéncia pulmonar dos lobos superiores fosse
muito maior do que a dos lobos inferiores. Quando PEEP?2 foi
‘aplicada no sistema respiratério como um todo, houve aumento
de volume das areas pulmonares previamente ventiladas além
de recrutamento das areas nao ventiladas, induzindo mais
predominantemente hiperdistensdo do que recrutamento

alveolar.
As razoes das diferencas na morfologia pulmonar e na

mecanica respiratoria entre os dois grupos por nds estu-
dados™ ndo estdo devidamente elucidadas. Na realidade,
em ZEEP, os dois grupos nao diferiram quanto a quantidade
de excesso de tecido presente no pulmao nem quanto a
redug¢ao da aera¢do pulmonar, mas apenas quanto a
distribui¢do de gas e tecido no interior do parénquima pul-
monar. Nesse nosso estudo a diferenca observada foi que
pacientes sem ponto de inflexdo inferior tinham lesdes
pulmonares envolvendo predominantemente os lobos
inferiores e respeitando os lobos superiores, ao passo que
pacientes com ponto de inflexao inferior tinham lesées
pulmonares homogeneamente distribuidas e ehvolvendo a
totalidade do parénquima pulmonar. Nenhuma correlacio
for encontrada entre a etiologia da IRA (primadria versus
secundaria, infecciosa versus ndo infecciosa) e a morfologia
pulmonar. Em cada grupo composto por um nidmero
l[imitado de pacientes, a mesma propor¢io de pacientes tinha
broncopneumonia, contusdo pulmonar, pneumonia de
aspiragdo ¢ IRA secunddria a sepse severa ou circulagio
extracorporea.

Em conclusdao, PEEP estd indicada para garantir a
manutenc¢ao do recrutamento alveolar em todos os pacientes
com IRA. No entanto, nos pacientes que apresentam ponto
de inflexdo inferior nas curvas pressdo-volume toracopul-
monares € pulmonares, existe um comprometimento mais

homogéneo, e recrutamento alveolar continua ocorrendo’

‘quando PEEP € colocada bem acima do referido ponto, nio
se observando hiperdistensao associada. Neste grupo, PEEPs
mais altas podem ser utilizadas com menos risco de hiper-
tensao. J4 nos pacientes sem ponto de intlexao inferior, dreas
normalmente ventiladas coexistem com nao ventiladas, e a
utihizacdao de PEEPs mais elevadas pode ser acompanhada
de hiperdistensdo importante. Neste grupo, uma PEEP de
10 cmH,O deve ser testada pots garante um bom balango
entre as vantagens do recrutamento alveolar e os paraefeitos

da hiperdistensao.

REV. BRAS. TERAP. INTENS.

O objetivo do presente trabalho é revisar o uso da pressdo
expiratdria final positiva ou PEEP em pacientes com leséo
pulmonar aguda ou acute lung injury (ALI) e sindrome da
angustia respiratoria (SARA ). Foram revisados os principais
trabalhos publicado na literatura em lingua inglesa,
localizados por pesquisa via Medline, que abordavam o uso
da PEEP nestas sindromes. A PEEP tem efeitos terapéuticos
importantes garantindo manutencdo de recrutamento
alveolar e, provavelmente, reduzindo a lesdo pulmonar
secunddria a ventilacdo mecanica, utilizada no tratamento
destas sindromes. A forma ideal para determinar o valor da
PEEP a ser implementada é realizar as curvas pressdo-
volume, determinar o valor do ponto de inflexdo inferior
(Pinf) nestas curvas e aplicar PEEP acima deste ponto,
quando presente. Em pacientes com Pinf, niveis crescentes
de PEEP, em valores acima do Pinf, levam a um recruta-
mento alveolar suplementar, sem ser acompanhado de
hiperdistensdo. Por outro lado, em pacientes sem Pinf, um
valor de PEEP de 10 cmHZ2O deve ser testado pois representa
um bom equilibrio entre as vantagens do recrutamento
alveolar e os paraefeitos da hipertensdo. Neste tltimo grupo,
niveis mais altos de PEEP devem ser evitados pois podem
ser acompanhados de hipertensdo importante.

Unitermos: lesdo pulmonar aguda, sindrome da angiistia
respiratoria aguda; pressdao expiratoria final positiva, ponto
de inflexdo inferior; tomografia computadorizada
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