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RESUMO

Introdução:  A ventilação  mecânica  invasiva,  além de  sua  função  terapêutica,  permite  o
acesso a diversas informações relacionadas ao funcionamento do sistema respiratório pela
mensuração da mecânica respiratória. Dessa forma, a adequada monitorização dos aspectos
relacionados a esse processo é fundamental ao prognóstico dos pacientes. No entanto, ainda
há divergências na literatura quanto à parametrização utilizada, como ocorre com os tempos
de  pausa  inspiratória.  Objetivo:  Neste  contexto,  este  estudo  se  propôs  a  comparar  as
mensurações de mecânica respiratória entre esses dois diferentes tempos de pausa inspiratória
em pacientes submetidos à ventilação mecânica invasiva controlada e comparar as constantes
de tempo, quando utilizados diferentes tempos de pausa inspiratória. Método: Estudo de corte
transversal, realizado nas unidades de terapia intensiva de um hospital da rede estadual de
saúde, na cidade de Salvador - Bahia, entre agosto de 2019 e setembro de 2020. As fontes
primárias de dados foram os registros das mensurações da mecânica respiratória (pressão de
pico, pressão de platô, complacência estática, resistência e pressão resistiva), realizadas com
tempos de pausa inspiratória de 0,5 e 2,0 segundos, bem como os parâmetros de oxigenação
(SpO2),  função cardiovascular (pressões arteriais  sistólica,  diastólica e média e frequência
cardíaca),  altura corporal e  peso predito,  enquanto que os dados secundários  como idade,
sexo, motivo da internação, data da intubação e presença de comorbidades foram extraídos
dos prontuários de cada paciente. Incluíram-se pacientes de ambos os sexos, com idade igual
ou superior a 18 anos e em uso de ventilação mecânica invasiva, sem interação com a prótese
ventilatória,  com  hemodinâmica  estável,  caracterizada  pela  ausência  ou  baixas  doses  de
drogas vasoativas ou inotrópicas e sem fraturas recentes ou anormalidades diagnosticadas na
caixa torácica, na coluna vertebral e no quadril. Os critérios de exclusão foram alteração da
pressão  arterial  média  maior  que  20% em relação à  basal,  pressão arterial  sistólica < 90
mmHg, e saturação periférica de oxigênio < 90%. A análise das mensurações foi feita por
meio do teste t pareado; para avaliação da relação linear entre os tempos de pausa utilizou-se
o coeficiente de correlação intraclasse e a avaliação do nível de precisão entre os dois tempos
de pausa foi realizada por meio do teste de Bland-Altman. Resultados: 101 pacientes foram
incluídos neste estudo e não houve necessidade de exclusões no decorrer da pesquisa. Os
pacientes apresentaram média de idade de 59,2 ± 16,3 anos, sendo 65% do sexo masculino.
Os processos patológicos de origem clínica e neurológica (34%) representaram a maior parte
dos motivos de internamento. Não houve variações significativas entre os dados de pressões
de pico e  platô,  complacência estática,  pressão resistiva,  resistência  de  via  aérea,  driving
pressure ou constante  de tempo nos dois  tempos de pausa inspiratória.  Foram registradas
variações entre as mensurações das variáveis hemodinâmicas. A baixa variabilidade dos dados
de mecânica respiratória foi ratificada por meio do teste de Bland-Altman, sendo encontrada
concordância entre elas, P = 0,087. Houve também boa correlação entre essas mensurações
(CCI = 0,956 e p = 0,001), o que sugere alto grau de reprodutibilidade.  Conclusão:  Não
foram evidenciadas diferenças entre os resultados das mensurações da mecânica respiratória,
quando comparados dois diferentes tempos de pausa inspiratória (0,5 e 2,0 segundos), nem
das constantes de tempo resultantes, enquanto que as diferenças identificadas nas variáveis



hemodinâmicas  (PAD,  PAM  e  FC),  ainda  que  visíveis  numericamente,  não  refletiram
significância clínica.

Descritores:  Mecânica  Respiratória.  Fisioterapia.  Sistema  Respiratório.  Complacência
Pulmonar.
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ABSTRACT 

Introduction:  Invasive mechanical ventilation, in addition to its therapeutic function, also
allows  access  to  various  information  related  to  the  functioning  of  the  respiratory  system
through the  measurement  of  respiratory  system mechanics.  Thus,  adequate  monitoring  of
aspects related to this process is fundamental forthe prognosis of patients. However, there are
still divergence in literature regarding the parameters astheones related to inspiratory pause
time.  Objective:  In  this  context,  the  objective  of  the  present  study  is  to  compare  the
measurements  of  respiratory  system  mechanics  between  these  two  different  intervals  of
inspiratory pause time in patients undergoing volume-controlled ventilation and to compare
the time constants when different intervals of inspiratory pause time were used.  Method:
Cross-sectional study carried out in intensive care units of a hospital of a state health network
in the city of Salvador, Bahia, Brazil, between August 2019 and September 2020. Primary
data  sources  include  the  records  of  measurements  of  respiratory  system mechanics  (Peak
Pressure, Plateau Pressure, Static Compliance, Resistance and Resistive Pressure) performed
in 0.5 and 2.0 seconds of inspiratory pause time, as well as oxygenation parameters (SpO2),
cardiovascular function (systolic and diastolic blood pressure, diastolic and heart rate), body
height  and  predicted  body  weight,  while  secondary  data  such  as  age,  sex,  reason  for
hospitalization, intubation date and presence of comorbidities were extracted from the records
of each patient. Population include patients from both genders, aged 18 years or older and
using invasive mechanical ventilation, without interaction with ventilatory prosthesis, with
stable hemodynamics, characterized by the absence or low doses of vasoactive or inotropic
drugs and without recent fractures or diagnosis of abnormalities in rib cage, spine and hips.
Exclusion criteria include changes in mean arterial pressure greater than 20% compared to
baseline,  systolic  blood  pressure  <90  mmHg  and  peripheral  oxygen  saturation  <90%.
Measurement analysis was performed by using paired t-test; intraclass correlation coefficient
was  used  to  assess  linear  relationship  between  intervals  of  pause  time;  and  the  level  of
precision between the two intervals of pause time was assessed by using the Bland-Altman
test. Results: 101 patients were included in this study, and there was no need for exclusions
during the research. The patients had a mean age of 59.2 ± 16.3 years, 65% of whom were
male; clinical and neurological pathological processes (34%) represented most of the reasons
for hospitalization. There were no significant variation between peak and plateau pressure
data, static compliance, resistive pressure, airway resistance, driving pressure or time constant
in  the  two  intervals  of  inspiratory  pause  time.  Variations  were  recorded  between
measurements of hemodynamic variables. Low variability of respiratory system mechanics
data was confirmed by Bland-Altman test which presented agreeability P = 0.087. There is
also a  correlation between these measurements (ICC = 0.956 and p = 0.001), which suggests
a high degree of reproducibility.  Conclusion: There were no differences between the results
of  measurements  of  respiratory  system  mechanics  incomparison  with  the  two  different
intervals of inspiratory pause time (0.5 and 2.0 seconds), nor the results of time constants,



whilstthe  differences  identified  in  hemodynamic  variables  (DBP,   MAP and  FC)  did  not
reflect clinical significance although visible numerically.

Keywords: Respiratory Mechanics. Physiotherapy. Respiratory System. Lung Compliance.
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1 INTRODUÇÃO

A ventilação mecânica (VM) corresponde ao suporte parcial ou total provido ao sistema

respiratório por meio de uma prótese, seja ela cânula oro ou nasotraqueal, traqueostomia ou

interface de ventilação não invasiva (VNI), tendo como principal objetivo reverter quadros de

insuficiência respiratória, maior causa de morbimortalidade de pacientes críticos, garantindo

assim oxigenação e ventilação adequadas, tendo como funções também reduzir  o trabalho

respiratório através do repouso da musculatura, manter as vias aéreas protegidas, garantir a

estabilidade do sistema respiratório e promover conforto aos pacientes 1-3.

Deve-se levar em consideração que essa aplicação de um volume de gás ao sistema

respiratório  resulta  em  uma  série  de  pressões  e  fluxos.  Nesse  sentido,  as  respostas  do

organismo  dependerão  das  características  da  via  aérea,  do  parênquima  pulmonar,  das

propriedades da parede torácica, se essa ventilação pulmonar é passiva ou envolve ativação

dos músculos respiratórios. Assim, a monitorização ventilatória do paciente é o resultado da

interação de todos esses elementos4. 

Dessa forma, com base nessas mensurações, é possível identificar diversas informações,

tais como: trabalho respiratório, volume pulmonar, complacência e resistência ao fluxo aéreo,

sendo  que  essas  informações  são  geradas  de  forma  gráfica  nas  telas  dos  ventiladores

mecânicos atuais, tendo suas formas de ondas (volume, pressão e fluxo) representadas como

resultado da relação entre os parâmetros estabelecidos em função do tempo5,6.

Diante  disso,  compreender  as  alterações  da  função  respiratória  traduz  um  passo

fundamental à atuação do fisioterapeuta, representando uma orientação no sentido de adequar

as condutas terapêuticas, bem como avaliar seus efeitos após cada intervenção realizada, o

que vem a contribuir diretamente com o prognóstico desses pacientes7.

Aspectos  dessa  mensuração  ainda  são  discutidos,  considerando  a  variabilidade  dos

parâmetros utilizados frente  à necessidade de padronização.  Dentre  eles,  está  o tempo de

pausa  inspiratória,  que  é  promovido  através  interrupção  momentânea  do  fluxo  aéreo  e

representa o período de acomodação do ar inspirado no interior dos alvéolos; na literatura há

uma ausência de consenso sobre os valores a serem utilizados, geralmente variando entre 0,5

e 2,0 segundos de pausa inspiratória, não sendo encontradas, no entanto, evidências de que há

variabilidade nos resultados  de mecânica quando mensuradas  nesses diferentes tempos de

pausa, o que conduz à necessidade de se analisar se há ou não diferenças biomecânicas entre

as avaliações realizadas com esses parâmetros distintos8-11.



14

Em VM, entende-se como uma constante de tempo o período necessário para que a

pressão intra-alveolar atinja 63% da pressão medida na porção proximal do tubo endotraqueal,

correspondendo ao produto da resistência pela complacência; este é um fator fundamental ao

acompanhamento funcional respiratório dos pacientes mecanicamente ventilados 11,12.

Diante dessa necessidade de monitorização do paciente em VM e da divergência entre

os parâmetros a serem utilizados, surge a pergunta motriz deste estudo: - existe diferença

entre as mensurações de mecânica respiratória quando utilizados diferentes tempos de pausa

inspiratória?

1.1 JUSTIFICATIVA

Ao ser ponderada a necessidade de se compreender os impactos gerados pelas alterações

da VM no sistema respiratório,  fazendo uso das  mensurações  da mecânica respiratória,  é

imperativo o adequado manejo dessa ferramenta para a detecção de alterações que venham a

interferir  na  funcionalidade  do  sistema  respiratório,  bem  como  atuar  contribuindo  na

elaboração e execução de um adequado plano terapêutico individualizado, em função das

necessidades de cada paciente, e fomentando discussões acerca dessa parametrização7.

Dentre os aspectos que podem vir a atribuir incongruências a essa avaliação, pode-se

citar a variabilidades dos parâmetros utilizados, estando entre eles o uso de diferentes tempos

de pausa inspiratória. De modo geral, alguns trabalhos sugerem a necessidade de tempos de

pausa inspiratória iguais ou superiores a 2 segundos, enquanto outros utilizam tempo de pausa

de  0,5 a  2  segundos para  a  maioria  dos  pacientes  6,8,9.  Desse modo,  torna-se relevante  a

realização de estudos que estabeleçam um comparativo dos dados gerados na mensuração da

mecânica respiratória entre os diferentes tempos de pausa inspiratória, a fim de elucidar se há

ou não diferença nesses resultados, quando utilizados tempos de pausa inspiratória distintos.

Na prática clínica, cabe ressaltar que tempos menores de pausa inspiratória podem resultar em

aumento  do  espaço  morto  e  aprisionamento  aéreo,  enquanto  que  tempos  maiores  estão

associados  à  assincronia  de  ciclagem  tardia,  quando  o  tempo  inspiratório  mecânico  do

ventilador ultrapassa o adequado para o paciente, podendo resultar em interação do paciente

com a prótese, o que impede a realização adequada dessa mensuração 8-10,12.

De modo que, a veracidade dos valores de mecânica respiratória mensurado diariamente

à beira-leito vincula-se à confiabilidade dessas mensurações. Diante disso, ao se considerar

que essas medidas podem ser realizadas com ajustes diferentes, como ocorre com os tempos
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de pausa inspiratória, faz-se fundamental à prática clínica a elucidação da existência ou não de

impactos  dos  diferentes  tempos  de  pausa  sobre  essa  medida,  devendo  ser  lavada  em

consideração  a  escassez  desses  dados  na  literatura,  bem como a  divergência  dos  poucos

atualmente existentes. 

1.2 OBJETIVOS

Objetivo Geral 

Comparar as mensurações de mecânica respiratória entre diferentes tempos de pausa

inspiratória em pacientes submetidos à ventilação mecânica invasiva controlada.

Objetivos Específicos

• Comparar  as  constantes  de tempo,  quando utilizados diferentes tempos de pausa

inspiratória durante as medidas de mecânica respiratória.

• Comparar  os parâmetros cardiovasculares  e  de oxigenação imediatamente após a

medida da mecânica respiratória.
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2 REVISÃO DA LITERATURA

2.1 O SISTEMA RESPIRATÓRIO

O  sistema  respiratório  dos  seres  humanos  é  composto  por  órgãos  formados

precocemente em seu desenvolvimento e compreendem as vias aéreas superiores, musculatura

respiratória,  vias  aéreas  inferiores,  vasculaturas  pulmonares  arteriais  e  venosas,  além dos

suportes de caráter linfático e nervoso 13-15.

2.1.1 Vias Aéreas Superiores

O trato respiratório superior é formado pelas estruturas localizadas acima da região do

tórax (extratorácica), compreendendo a cavidade nasal e a oral, além de faringe e laringe, até

a traqueia. Os componentes dessa região não apresentam função de troca gasosa (hematose)

como ocorre nos alvéolos, exercendo seu papel no aquecimento, umidificação e filtração dos

gases  inspirados,  além de  atuar  nos  processos  de  fonação  (emissão  de  sons  inteligíveis),

gustação  e  olfato,  que  se  dão  pela  interação  de  receptores  com  substâncias  ingeridas  e

inaladas, gerando a identificação de sabores e odores, respectivamente, e a proteção das vias

aéreas inferiores, promovida pelo adequado funcionamento de todas essas estruturas; nestas,

destaca-se  principalmente  a  epiglote,  fibrocartilagem  localizada  atrás  do  osso  hioide,  na

entrada da laringe, que garante que o alimento siga para o esôfago bloqueando o acesso às

vias  aéreas  inferiores,  o  que  resultaria  em  uma  situação  patológica  conhecido  como

broncoaspiração, a qual pode gerar quadros de pneumonia infecciosa, pneumonite química e

síndrome da angústia respiratória13, 16,17.

2.1.2 Vias Aéreas Inferiores

As  vias  respiratórias  inferiores  são  formadas  basicamente  pela  estrutura

traqueobrônquica - também chamada de árvore traqueobrônquica - que se estende da laringe,

passando por vias de condução, até as áreas que realizam a difusão dos gases 13,15. 

A laringe  é  uma  estrutura  de  aspecto  tubular  que  se  situa  abaixo  da  faringe  e  é

constituída por peças de cartilagem articuladas. Dando continuidade em sentido craniocaudal,

tem-se a traqueia, também tubular, apresentando anéis cartilaginosos em suas paredes; essa
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estrutura apresenta 12 cm de comprimento e 1,5 cm de diâmetro. Em sua região inferior, a

traqueia se  bifurca,  dando origem aos  brônquios,  os quais adentram os  pulmões direito  e

esquerdo  e  se  ramificam  em  vias  de  menor  calibre  denominadas  bronquíolos,  até

apresentarem em suas extremidades bolsas altamente vascularizadas denominadas alvéolos

pulmonares13-15.

Figura 1- Plano estrutural dos órgãos respiratórios mostrando a faringe, traquéia, brônquios e   
               pulmões.

Fonte: Thibodeau e Patton18

2.1.3 Ventilação Pulmonar

A ventilação pulmonar consiste no processo cíclico de deslocamento do ar presente no

ambiente para dentro (inspiração) e fora (expiração) dos pulmões. Esse volume quantificado a

cada incursão é denominado volume corrente (geralmente em torno de 500 ml), que remove o

gás  carbônico  (CO2)  na  expiração  e  fornece  oxigênio  (O2)  durante  a  inspiração,  com  a

finalidade de suprir as demandas metabólicas do organismo 1,13.

Para que esse processo ocorra, os pulmões são expandidos fisiologicamente através dos

movimentos do músculo diafragma para cima e para baixo, reduzindo e aumentando o espaço

no interior  da cavidade torácica,  promovendo assim,  através  da elevação e depressão das

costelas, um aumento do diâmetro anteroposterior dessa cavidade que, por tração das pleuras

pulmonares, resulta na sua insuflação15. 

2.1.4 Trocas Gasosas

As  regiões  responsáveis  pelas  trocas  gasosas  são  bronquíolos  respiratórios,  ductos
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alveolares, sacos alveolares e alvéolos14. Para que ocorra a adequada oxigenação do sangue

que passa pelos pulmões, é necessário que haja uma diferença entre as pressões dos gases a

serem difundidos entre os vasos sanguíneos e os alvéolos, sendo que, após a inspiração, tem-

se o preenchimento daquelas áreas com ar atmosférico, o qual tende a ter maior concentração

de oxigênio (O2) do que os vasos sanguíneos adjacentes; estes, por sua vez, tendem a ter em

seu interior maior concentração de dióxido de carbono (CO2), proveniente dos tecidos durante

a oxidação do piruvato, como resultado do metabolismo aeróbico19. A partir dessa premissa,

em condições fisiológicas, forma-se um gradiente de difusão que tende a conduzir o O2 dos

alvéolos  em direção aos  vasos  e  o  CO2 dos  vasos  para os  alvéolos,  sendo esse processo

conhecido como hematose 15.

Figura 2- Hematose

Fonte: Santos20

2.1.5 Espaço Morto

O volume de ar que permanece em regiões como nariz, faringe e traqueia é denominado

ar do espaço morto por não atuar funcionalmente no processo de difusão dos gases, o que

acontece ao alcançar áreas que são capazes de realizar trocas gasosas. O volume normal desse

espaço morto anatômico em adultos jovens é de cerca de 150 mililitros14. Em situações nas

quais os alvéolos também fazem parte do espaço morto, ou seja, não realizam adequadamente

as trocas gasosas, seja por redução ou ausência de fluxo sanguíneo local, tem-se o espaço

morto fisiológico14,15.

Na prática clínica, tem sido atribuído valor prognóstico à mensuração do espaço morto21.

Valores elevados na fração de espaço morto estão associados ao aumento no risco de óbito,
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pois para cada aumento de 0,05 na fração de espaço morto as chances de morte aumentam em

45%22. De modo que, considerando o acompanhamento desse dado, a manutenção de elevada

relação espaço morto/volume corrente é característica de pacientes  com mau prognóstico,

tendo significante associação com mortalidade23,  sendo ambos desenvolvidos com sujeitos

diagnosticados  com  Síndrome  do  Desconforto  Respiratório  Agudo  (SDRA),  conforme

definição do Consenso Americano-Europeu de SDRA9.

2.2 INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA

Considerada a maior causa de morbimortalidade entre os pacientes que necessitam de

tratamento em unidades de terapia intensiva, a insuficiência respiratória é ocasionada quando

o  sistema  respiratório  apresenta  incapacidade  parcial  ou  total  de  desempenhar  as  trocas

gasosas, o que resulta em falha no suprimento das demandas metabólicas do organismo, sendo

associada à falência da ventilação e/ou da perfusão pulmonar, podendo ser aguda ou crônica
24. 

2.2.1 Insuficiência Respiratória Aguda

A insuficiência  respiratória  aguda  associa-se  a  um  evento  pontual,  que  resulta  na

incapacidade do sistema respiratório em manter suas funções de oxigenação e/ou ventilação

adequadas, tendo como consequência a falha no suprimento das demandas metabólicas do

organismo1. 

Esse  quadro  patológico  pode  estar  associado  a  múltiplas  etiologias,  sendo  que,  em

pacientes com idades inferiores a 45 anos,  as causas mais comuns são pneumonia,  sepse,

SDRA, asma, ingestão de drogas e trauma, enquanto que em idosos são mais predominantes

pneumonia,  insuficiência  cardíaca,  doença  pulmonar  obstrutiva  crônica  (DPOC),  SDRA e

sepse 25,26.

2.2.2 Insuficiência Respiratória Crônica

 Os  quadros  de  insuficiência  respiratória  crônica  agudizada  estão  relacionados  a

impactos de um processo patológico preexistente, podendo ser resultantes da hipoventilação -

como ocorre em casos de traumatismo cranioencefálico grave -, de distúrbios entre ventilação

perfusão (V/Q) - a exemplo do enfisema pulmonar -, ou de shunt arteriovenoso - que pode ser
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exemplificado pelas cardiopatias congênitas com shunt intracardíaco 1,2.

 Esse perfil de insuficiência é geralmente observado em pacientes com DPOC grave,

pois nesses casos há uma estabilidade limítrofe, apresentado um equilíbrio muito crítico entre

as reservas cronicamente depletadas e o aumento da demanda. Dessa forma, quaisquer fatores

que venham a interferir com esse equilíbrio, seja aumento de demandas cardiorrespiratórias

ou  diminuindo  tais  reservas,  tendem  a  levar  à  fadiga  dos  músculos  respiratórios  e  à

insuficiência respiratória aguda 27.

2.2.3 Outras Classificações

Outras classificações da insuficiência respiratória podem ser encontradas na literatura,

como sendo de tipo 1, ou hipoxêmica, quando seu principal impacto é a redução da pressão

sanguínea de oxigênio, ou de tipo 2, denominada hipercápnica, quando resulta em elevação

dos níveis de gás carbônico 27-29.

Pode também ser classificada em função da localização anatômica (via aérea superior

ou inferior), pelo tipo de hipóxia, podendo ser hipoxêmica (redução da pressão de oxigênio no

sangue arterial, ex.: pneumonia), anêmica (redução da taxa de hemoglobina, o que limita o

transporte  de oxigênio,  ex.:  anemia grave),  circulatória  (redução da perfusão tissular,  ex.:

choque), ou histotóxica (incapacidade da célula metabolizar o oxigênio disponibilizado, ex.:

intoxicação por cianeto) 28-30.

2.3 VENTILAÇÃO MECÂNICA

O  uso  de  ventiladores  mecânicos  é  conhecido  desde  a  epidemia  de  poliomielite,

ocorrida  em  Copenhagen  em  1952,  como  uma  ferramenta  fundamental  no  cuidado  de

pacientes que cursam com insuficiência respiratória31-33, sendo que, em função do seu potencial

de atuação, impactando de forma imperativa nos desfechos clínicos, a ventilação mecânica

(VM) tem se tornado a técnica de suporte de vida mais utilizada no mundo desde então 34,35. 

Os primeiros ventiladores mecânicos foram desenvolvidos por Carl-Gunnar Engström,

anestesiologista  sueco,  e  Claus  Bang,  médico  dinamarquês36.  Posteriormente,  foram

elaborados aparelhos capazes de analisar os gases presentes no sangue arterial e, a partir da

identificação da síndrome do desconforto respiratório (SDRA) adulto (aguda) por Ashbaugh e

colaboradores, foi implementado o uso de pressão expiratória final positiva (PEEP), grande

passo na evolução do uso desse instrumento37. Em 1971, o Servo 900A (Siemens -Eléma) foi
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o primeiro ventilador mecânico a possibilitar o uso da pressão expiratória positiva final 38.

Diante  dos  quadros  patológicos  nos  quais  um  indivíduo  venha  a  cursar  com

insuficiência  respiratória,  seja  ela  aguda  ou  crônica  agudizada,  tem-se  como  ferramenta

terapêutica a instituição da VM que pode ser invasiva, com a inserção de uma cânula em via

aérea, ou não invasiva, por meio de interface externa, como máscaras faciais ou nasais, e

objetiva, em ambas as aplicações, fazer uso da oferta de pressão positiva nas vias aéreas, a fim

de se promover artificialmente a ventilação pulmonar, revertendo a hipoxemia, reduzindo o

trabalho da musculatura respiratória e a demanda metabólica39-41.

De modo que, ao ser instituída a VM, é demandado aos profissionais envolvidos nesse

manejo  o  entendimento  dos  aspectos  relacionados  aos  volumes,  fluxos  aéreos  e  pressões

aplicados ao sistema respiratório, devendo-se ponderar as diversas características anátomo-

fisiológicas  para  que  se  preserve  a  veracidade  dos  dados  monitorizados  durante  essa

terapia4,6,13.

Essa  monitorização  contempla  o  acompanhamento  da  terapêutica  em  função  da

manutenção de um estado ótimo de ventilação e de trocas gasosas, bem como a identificação

de anormalidades desse sistema,42,43 seja em atividade muscular, em alterações de resistência e

complacência,44 promovendo  adequada  avaliação  dos  impactos  dos  processos  patológicos

respiratórios e sistêmicos responsáveis por essas alterações45,46.

2.4 MENSURAÇÃO DA MECÂNICA RESPIRATÓRIA

A mecânica respiratória expressa a função pulmonar através de medidas de pressão e

fluxo gerados no interior das vias aéreas. A partir dessas medidas, pode-se determinar uma

variedade de índices derivados, tais como volume pulmonar, complacência (capacidade de

recepção dessa massa de ar), resistência (impedância ao fluxo aéreo) e trabalho respiratório

(uso da musculatura para gerar incursões respiratórias)47,48. 

Os ventiladores  mecânicos  de  pressão  positiva  atuais  são equipados  com telas  para

melhor monitorização dos parâmetros ventilatórios e da execução do processo de ventilação à

beira do leito, através de dados numéricos e das ondas geradas graficamente. Assim, essas

formas de ondas são derivadas quando um dos parâmetros da mecânica respiratória é plotado

como função  do  tempo  ou  em função  de  um dos  outros  parâmetros.  Isso  produz  traços

escalares de gráficos de tempo de pressão, tempo de fluxo e tempo de volume, bem como os

laços de pressão-volume e fluxo-volume que concedem informações dinâmicas entre esses

pares, sendo que o primeiro traduz o comportamento elástico do sistema respiratório, dando
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uma ideia  de  complacência  e  elastância,  enquanto  que  o  segundo  apresenta  informações

acerca da relação entre o fluxo aéreo e a constante de tempo 2,48. 

Ao interpretar essas medidas, é importante lembrar que o monitoramento da mecânica e

os gráficos, durante o período de ventilação de pressão positiva, retratam os pulmões como

um único compartimento e assumem uma resposta linear na faixa de volume corrente (VT).

Tais  informações  são  úteis  para  avaliar  a  função pulmonar  e  a  resposta  à  terapia  e  para

otimizar o suporte mecânico do ventilador 5,49,50.

Para  a  execução  dessas  aferições,  é  necessária  uma  pausa  inspiratória,  algo  que

demanda  a  ausência  de  drive respiratório,  o  qual  corresponde  à  resposta  fisiológica

responsável  por  determinar  o  esforço  respiratório  em cada  incursão  ventilatória5,7,50.  Esse

esforço está associado à atuação mecânica da musculatura respiratória, desde a magnitude à

frequência das contrações dos músculos. Os impulsos para tal resposta são originados nos

centro respiratórios, localizados no tronco encefálico, e são muitas vezes inibidos na realidade

da terapia intensiva por meio de sedação 51,52,53.

São  necessários  ajustes  ventilatórios  para  a  adequada  mensuração  da  mecânica

respiratória, como modo ventilatório, frequência respiratória, fluxo inspiratório e tempo de

pausa inspiratória 2,50.

2.4.1 Modos Ventilatórios

Os principais modos ventilatórios utilizados na prática clínica são o assisto-controlado

ciclado a volume (VCV), recomendado quando se almeja manter um valor de volume minuto

(Vt x FR); o assisto-controlado limitado a pressão e ciclado a tempo (PCV), o qual permite

controle mais adequado das pressões em vias aéreas e alvéolos, sendo muito utilizado quando

há comprometimento da mecânica do sistema respiratório; e o modo ventilatório com pressão

de suporte (PSV), considerado preferencial durante a ventilação espontânea ou assistida, por

permitir  maior  liberdade  ventilatória  ao  paciente,  possibilitando  evolução  no  processo  de

desmame 4,50.

É um modo de ventilação ciclado a volume, ciclado a tempo, disponível em todos os

ventiladores modernos.

O modo ventilatório comumente utilizado para a medida da mecânica  respiratória é o

VCV,  pois  ele  possibilita  o  controle  sobre  o  volume corrente  adequado  a  cada  paciente,

geralmente  de  6  ml/kg  de  peso predito,  sob  fluxo  inspiratório  constante  e  onda  gráfica

quadrada,  sendo que a fórmula mais utilizada hoje para a identificação do peso predito é
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aquela proposta por Brower e colaboradores: 50 + 0.91 (altura em centímetros – 152,4) para

homens e 45.5 + 0.91 (altura em centímetros – 152,4).53-56.

2.4.2 Frequência Respiratória

A  literatura  recomenda  que  os  pacientes  sejam  ventilados  mecanicamente  com

frequências  respiratória  entre  12  e  20  incursões  por  minuto,  desde  que  seja  garantido

adequado volume minuto para normoventilação. No entanto, deve-se então considerar que há

casos  específicos  nos  quais  se  identifica  a  necessidade  de  valores  divergentes  a  essas

recomendações:  é  o  caso de pacientes  com asma que apresentam tempo expiratório  mais

longo e se beneficiam de menores frequências, em contraposição aos pacientes com SDRA,

que  tendem  a  apresentar  pulmões  funcionalmente  menores,  tendendo  à  hipercapnia  e

consequentemente vindo a necessitar de valores de frequência mais elevados 2,50. 

Diante disso, pondera-se que para a monitorização da mecânica respiratória não há um

valor  específico  de  frequência,  podendo  ser  utilizado  aquele  que  se  amolde  melhor  às

necessidades  do  ponto  de  vista  funcional  e  gasométrico  do  paciente,  como  supracitado,

garantindo adequado volume por  minuto,  apenas  priorizando-se  que  essas  medidas  sejam

realizadas com o mesma valor de frequência para cada paciente, auxiliando na padronização

e, consequentemente, na comparabilidade dos dados encontrados 4,7,50.

2.4.3 Fluxo Inspiratório

Os ajustes no fluxo inspiratório, bem como no tempo inspiratório, buscam inicialmente

atuar junto à frequência respiratória para manter a relação inspiração:expiração entre 1:2 e

1:3, devendo-se considerar as questões específicas supracitadas no que se refere aos pacientes

com doença obstrutiva, utilizando-se frequências respiratórias inferiores a 12 incursões por

minuto e, em caso de doenças restritivas e valores mais elevados, superiores a 20, quando

necessário 57-60.

Durante  a  ventilação mecânica em modos PCV e  PSV, o fluxo inspiratório  é  livre,

estando,  no  primeiro  modo,  associado  aos  demais  parâmetros  ajustados,  como  pressão

inspiratória,  tempo  inspiratório  e  frequência  respiratória;  e,  no  segundo,  relacionado  à

demanda do paciente,  percentual de ciclagem e pressão de suporte.  No entanto,  no modo

VCV, o fluxo pode ser diretamente ajustado, sendo comumente utilizados valores entre 40 e

60  L/min.  A  possibilidade  de  ajuste  direto  desse  parâmetro  também  contribui  para  a



24

padronização das medidas, de modo que, para a mensuração da mecânica, recomenda-se o uso

de fluxo inspiratório constante e quadrado quanto à configuração de sua onda gráfica 50,61-63.

2.4.4 Pausa Inspiratória

Durante  a  monitorização  da  ventilação  mecânica,  é  possível  verificar  aspectos  de

complacência/elastância e resistência do sistema respiratório por meio da análise das pressões

em diferentes momentos. Dessa forma, em ausência de interação paciente-ventilador, ao se

promover tal mensuração durante a inspiração com fluxo contínuo e outra durante uma pausa

inspiratória, com acomodação do ar inspirado nos alvéolos, é possível obter características do

comportamento das vias respiratórias durante o processo de ventilação 7,50.

A partir  desse princípio,  quando há uma oclusão súbita  das  vias  aéreas  ao  final  da

inspiração,  pode-se  observar  uma  imediata  redução  na  pressão  transpulmonar  de  valor

máximo, que é a pressão de pico (Ppico); desse modo, mantendo-se a oclusão, ocorrerá uma

lenta e gradual queda na pressão, até atingir um valor sustentado, denominado de pressão de

platô (Pplatô), que representa a pressão de recolhimento elástico inspiratório final estática do

pulmão7. Consta na literatura que essa pausa inspiratória deve durar de 0,5 a 2,0 segundos,

permitindo o equilíbrio  pressórico  no sistema,  o  que  possibilita  a  mensuração da pressão

alveolar por meio da pressão nas vias aéreas proximais 5,6. No entanto, tal orientação difere de

outras  referências,  que  sugerem o  uso  de  no  mínimo dois  segundos  de  pausa50,  havendo

autores que afirmam que, quando a pausa inspiratória é inferior a 2 segundos, a pressão de

platô nem sempre representará a pressão alveolar e a complacência resultante dessa medida

seria denominada de quasi-estática 39.

Figura 3- Pausa ao final da inspiração no 2o ciclo respiratório. Simulador Virtual        
                Xlung®. 

Fonte: Holanda64

2.4.5 Complacência e Resistência
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Por  meio  da  mensuração  das  pressões  no  interior  das  vias  aéreas,  permite-se  a

identificação de aspectos mecânicos do sistema respiratório, através dos componentes elástico

e resistivo63,65. O primeiro, representado pela variável denominada de “complacência”, expõe

a capacidade que os pulmões têm de receber o volume de ar ofertado, sendo calculada por

meio da relação entre a variação de volume e a variação de pressão nas vias aéreas; o segundo

tem a “resistência” como variável de estudo, a qual corresponde à impedância enfrentada pela

massa de ar para adentrar as vias aéreas e chegar aos alvéolos e pode ser calculada por meio

da razão entre a diferença de pressões (Ppico e Pplatô) e o fluxo 7,14,63.

Diante disso, diversos estudos apontam para a importância do entendimento acerca da

administração da ventilação mecânica, bem como dessas mensurações no manejo de pacientes

mecanicamente  ventilados35,66-68,  atuando  tanto  na  manutenção  do  suporte  de  vida,  como

ocorre nos casos de pessoas acometidas por outras doenças, não necessariamente relacionadas

ao sistema respiratório,69-71 quanto em função terapêutica, mostrando seu papel relevante em

desfechos, como alta após desmame10,72 e mortalidade73,74.

2.4.6 Pendelluft e Stress-ralaxation

São  fenômenos  associados  à  acomodação  do ar  nos  pulmões  que  traduzem a  lenta

redução da pressão no seu interior.  O  pendelluft corresponde à transferência  de pequenos

volumes  de  gás  de  regiões  de  maior  pressão  para  aquelas  de  menor  pressão  e  o  stress-

relaxation corresponde ao relaxamento ou adaptação do tecido pulmonar à massa de ar ali

presente, comumente resultando em aumento da complacência no tempo12,75,76.

2.4.7 Pressão de Distensão ou Driving Pressure

Corresponde à pressão necessária para conduzir o volume de ar aos pulmões, traduzida

pela  diferença  entre  a  pressão  de  platô  e  a  pressão  expiratória  final  positiva  (Pplatô  –

PEEP)50,77. Ela expõe numericamente o grau de distensão alveolar, dado fundamental durante

a  execução  de  estratégia  ventilatória  protetora,  associado  à  perpetuação  do  processo

inflamatório do parênquima pulmonar,  bem como ao aumento da mortalidade quando em

valores superiores a 15 cmH2O 5,12,50,75,77.

2.4.8 Recrutamento Alveolar
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Consiste no incremento de pressão nas vias aéreas a fim de se promover a reabertura de

áreas  pulmonares,  muitas  vezes  colapsadas  por  estados  patológicos  associados  a  diversas

etiologias,  como  infecções  respiratórias,  aumento  de  carga  abdominal,  contusões,

hipoventilação, dentre outros diversos fatores que podem levar a atelectasias, podendo esses

fatores, do pondo de vista funcional, estar associados a aumento de elastância ou resistência,

em combinação à redução de complacência do sistema respiratório 50, 78,79,80.

A manobra deve ser realizada em modo ventilatório controlado a pressão e os valores

pressóricos podem variar entre as referências na literatura, de modo que deve ser considerado

o estado individual de cada paciente, a tolerância à distensão do seu parênquima pulmonar e

os impactos hemodinâmicos dessa conduta, que pode gerar aumentos significativos da pressão

no interior do tórax, resultando em redução de pré-carga por limitação do retorno venoso. Em

pacientes com SDRA, recomenda-se a realização do recrutamento como parte da estratégia

protetora, a fim de reduzir o driving pressure em associação ao ajuste da PEEP50, 80, 81. 

2.5 CONSTANTES DE TEMPO

As constantes  de  tempo  representam o  tempo  necessário  para  que  a  pressão  intra-

alveolar  atinja  63%  da  pressão  medida  na  porção  proximal  do  tubo  endotraqueal.  Elas

correspondem ao produto da resistência pela complacência (Raw x Cest), determinando assim

as taxas de insuflação e desinsuflação alveolar local11,50,82.

Isso traduz uma relação direta entre as variações na pressão alveolar e o tempo gasto

numa inspiração, podendo-se considerar de três a cinco constantes de tempo, o que possibilita,

a partir deste momento, a equalização entre as pressões proximal e distal, com a desaceleração

do fluxo até zero13,14.

Tal premissa se baseia na suposição de que a expiração passiva poderia ser representada

por um único compartimento de carga elástica constante o qual teria seu esvaziamento por

meio de uma via de resistência também única e constante, o que não corresponde com as

características  intrínsecas dos tecidos  pulmonares,  que apresentam viscoelasticidade e não

linearidade de complacência e resistência; além disso, deve-se considerar que em pulmões

com  graves  comprometimentos,  como  na  síndrome  do  desconforto  respiratório  aguda

(SDRA), a falta de homogeneidade é ainda mais evidente, do ponto de vista biomecânico 83-85.

No entanto, ainda que sua mensuração seja baseada em modelos que não correspondem

ao exato fisiológico, essa medida é fundamental na avaliação do comportamento dos pulmões
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durante  a  ventilação,  traduzindo  aspectos  de  complacência  e  resistência  do  sistema

respiratório86-88.
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3 MÉTODO

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, realizado nas Unidades de Terapia

Intensiva do Hospital Geral Roberto Santos, Salvador - Bahia no período entre agosto de 2019

a setembro de 2020. 

3.2 AMOSTRA

A amostra  foi  consecutiva,  considerando  que  os  pacientes,  ao  darem  entrada  nas

unidades de terapia intensiva eram logo avaliados quanto aos critérios de participação neste

estudo.

3.3 LOCAL DO ESTUDO

O Hospital Geral Roberto Santos é o maior hospital público da Bahia em atendimento

de média e alta complexidade, reconhecido como Centro de Referência de Alta Complexidade

em Neurologia, sendo também referência nos serviços de emergência, hemorragia digestiva,

nefrologia, pediatria, clínica médica, cirurgia bucomaxilofacial, cirurgia geral, neurocirurgia,

cirurgia  pediátrica  e  neonatal,  cirurgia  vascular  e  maternidade  de  alto  risco,  entre  outras

especialidades médicas. O hospital conta com 640 leitos, sendo 79 em unidades de terapia

intensiva. 

A instituição também atua na área de ensino, certificada pelos Ministérios da Saúde e

da Educação e compreende desde a graduação à residência médica e multiprofissional. 

3.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE

3.4.1 Critérios de Inclusão

Pacientes  de  ambos  os  sexos,  com  idade  igual  ou  superior  a  18  anos,  em uso  de

ventilação mecânica invasiva, sem interação com a prótese ventilatória (drive respiratório)

visualizada através da análise gráfica, com hemodinâmica estável, caracterizada pela ausência

ou baixas doses de drogas vasoativas ou inotrópicas, sem fraturas recentes ou anormalidades
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diagnosticadas  em  coluna  vertebral,  quadril  e  caixa  torácica,  bem  como  ausência  de

comprometimentos  intratorácicos  com  efeitos  de  massa,  a  exemplo  de  pneumotórax  e

hemotórax.

3.4.2 Critérios de Exclusão

Pacientes que apresentaram, durante as mensurações da mecânica, alteração da pressão

arterial média (PAM) maior que 20% em relação à avaliação basal, pressão arterial sistólica

(PAS) < 90 mmHg visualizadas através da mensuração da pressão arterial de forma invasiva,

e saturação periférica de oxigênio (SpO2) < 90%.

3.5 COLETA DE DADOS

As  fontes  primárias  de  dados  foram  os  registros  das  mensurações  da  mecânica

respiratória (Pressão de Pico, Pressão de Platô, Complacência Estática, Resistência e Pressão

Resistiva), com dois diferentes tempos de pausa inspiratória (0,5 e 2,0 segundos), bem como

os  parâmetros  de  oxigenação  (SpO2),  função  cardiovascular  (pressões  arteriais  sistólica,

diastólica e média e frequência cardíaca), altura corporal e peso predito obtido por meio da

fórmula: 50 + 0,91(altura em centímetros – 152,4) para homens e 45,5 + 0,91 (altura em

centímetros – 152,4) 6.

Os dados secundários, como idade,  sexo, motivo da internação, data da intubação e

presença de comorbidades, foram extraídos dos prontuários de cada paciente.

O processo de mensuração da mecânica ventilatória  dos  pacientes  foi  realizado nos

ventiladores  mecânicos  disponíveis  nas  unidades  de terapia  intensiva onde foi  realizado o

estudo: Leistung/Luft 3® e Dräger Savina 300®.

As  coletas  foram  realizadas  por  fisioterapeutas  pós-graduandos  em  Programa  de

Residência em Terapia Intensiva, previamente treinados para execução do método. 

Antes  da  avaliação  da  mecânica  respiratória,  era  realizada  uma  única  manobra  de

recrutamento alveolar (MRA) para homogeneização pulmonar com tórax elevado a 30º e os

membros inferiores na posição paralela ao solo. Os pacientes no modo ventilatório controlado

a pressão, fração inspirada de oxigênio (FiO2) 100% e elevação da PEEP de 2 em 2 cmH2O

até atingir o valor de 20 cmH2O. Esta era mantida por 2 minutos, seguida de redução de 2 em

2 cmH2O até o nível de PEEP inicial. Após 30 minutos, os pacientes foram colocados em

modo ventilatório controlado a volume (VCV) para avaliação da mecânica respiratória, com
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os seguintes parâmetros: volume corrente (VT) = 6 ml/kg em relação ao peso predito, fluxo de

40 L/min, onda de fluxo quadrada, frequência respiratória de 15 incursões por minuto e tempo

de pausa inspiratória de 0,5 e 2,0 segundos. Após dois minutos, era realizado o registro dos

valores de pressões de pico (Ppico), como o maior valor encontrado, e platô (Pplatô), valor de

pressão que estivesse mais próximo do fim do tempo de pausa com fluxo igual a zero. Foram

realizadas duas aferições da mecânica respiratória, com intervalo de dois minutos entre elas,

sendo  uma  com  tempo  de  pausa  de  0,5  segundos  e  a  segunda  com  2,0  segundos.  Os

avaliadores foram orientados a alternar entre os tempos de pausa iniciais a cada paciente,

dessa forma, se o primeiro teve suas mensurações iniciadas com um tempo de pausa de 0,5

segundos, a medida inicial da pessoa seguinte foi obrigatoriamente realizada com tempo de

pausa de 2 segundos e assim por diante, sendo realizadas três medidas para cada tempo de

pausa  e  considerados  os  menores  valores  de  pressões  de  pico  e  platô.  O  cálculo  da

complacência  estática  foi  realizado,  dividindo-se  o  VT pela  pressão  elástica  do  sistema

respiratório ou a  driving pressure (DP: Pplatô subtraída do valor da PEEP média). Para o

cálculo da pressão resistiva (Pres), a Ppico foi subtraída da Pplatô. A resistência de vias aéreas

(Raw) foi calculada dividindo-se a Pres pelo fluxo e a constante de tempo (Ct) foi obtida por

meio do produto da Cest pela Raw 89.

3.6 PLANO DE ANÁLISE ESTATÍSTICA

As variáveis categóricas foram expressas em frequências absolutas e relativas. Para as

variáveis numéricas, foram utilizadas medidas de tendência central (média e mediana) e sua

variabilidade  (desvio  padrão  e  intervalo  interquartil),  conforme  distribuição  dos  dados.

Realizou-se  a  análise  das  diferenças  entre  os  dois  tempos  de  pausa  por  meio  do  teste  t

pareado. Para avaliação da relação linear entre os diferentes tempos de pausa, foi realizada a

análise do coeficiente de correlação intraclasse (CCI). Para avaliação do nível de precisão

entre os dois tempos de pausa inspiratória, realizou-se a análise de Bland-Altman, na qual se

descreve o viés médio entre as duas aferições e os limites de concordância superior e inferior
90.

O programa utilizado para  a  análise  dos  dados foi  o  SPSS (Statistical  Package for

Social Sciences), versão 21.0, e o nível de significância adotado foi < 5%.
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4 ASPECTOS ÉTICOS

O projeto deste trabalho foi apresentado ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital

Geral Roberto Santos (HGRS), em concordância com a Resolução n° 466/12 do Conselho

Nacional de Saúde. O estudo só teve início após a aprovação da emenda pelo Comitê de Ética

e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, sob os pareceres: 3.496.478 e 1.866.872, de modo

que  cada  coleta  foi  realizada  após  os  devidos  esclarecimentos  e  assinatura  do  Termo de

Consentimento  Livre  e  Esclarecido  pelos  familiares  ou  responsáveis.  Os  pesquisadores

asseguraram a privacidade das informações colhidas e dos resultados obtidos, mantendo o

anonimato dos participantes para preservação de sua imagem. O estudo respeita os princípios

de autonomia, beneficência e não maleficência. É garantido também que, caso queiram, os

participantes poderiam, a qualquer momento, desistir de participar e retirar sua autorização

não  trazendo  sua  recusa  qualquer  prejuízo  em  sua  relação  com  a  pesquisa  ou  com  a

instituição. 
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5 RESULTADOS

O  processo  de  coleta  de  dados  dos  pacientes  internados  nas  unidades  de  terapia

intensiva ocorreu entre agosto de 2019 e setembro de 2020. Neste período, foram internados

537 pacientes, dentre os quais, em amostra consecutiva, 101 apresentaram todos os critérios

de elegibilidade para a realização da coleta dos dados no momento das avaliações, estando em

VM nos modos ventilados a pressão ou a volume, plenamente sedados, com baixa dose ou

ausência de drogas vasoativas e  sem comprometimentos diagnosticados de gradil  costal  e

coluna vertebral. Não houve exclusões de pacientes no decorrer da pesquisa.

Por meio da distribuição das variáveis demográficas e dos perfis de internamentos dos

pacientes (Tabela 1) é possível se observar que a idade média dos pacientes foi de 59,2 ± 16,3

anos e que a maioria dos pacientes era do sexo masculino (62,3%); ademais, observa-se que

estavam em sua maioria internados por processos patológicos de origem neurológica (33,3%)

e cirúrgica (20,6%).

Tabela  1 -  Distribuição  das  características  demográficas  e  clínicas  dos  pacientes  incluídos  no
estudo ,no período de agosto de 2019 a setembro de 2020, em hospital da rede pública de Salvador -
BA, Brasil 2020.

VARIÁVEIS n = 101

Características demográficas

Idade em anos, média ± DP 59,2 ± 16,3

Sexo masculino n (%) 65 (65)

Motivo de internamento

Cardiovascular n (%) 6 (5,9)

Cirúrgico n (%) 21 (20,6)

Neurológico n (%) 34 (33,3)

Respiratório n (%) 13 (12,7)

Infeccioso n (%) 6 (5,9)

Gastrointestinal n (%) 13 (12,7)

Metabólico n (%) 7 (6,9)

Procedimentos n (%) 1 (1)
Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: DP: Desvio padrão
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Realizaram-se  mensurações  da  mecânica  respiratória  com  dois  tempos  de  pausa

distintos,  0,5 segundo e 2 segundos.  Através dessas aferições,  foram  gerados os dados de

mecânica: pressões de pico e platô, complacência estática, pressão resistiva, resistência de via

aérea,  driving  pressure e  constantes  de  tempo  nos  dois  intervalos,  não  sendo observadas

diferenças (p > 0,05) entre suas variações, considerando os dois tempos de pausa, conforme

consta na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuição dos valores de mecânica respiratória dos pacientes incluídos no estudo no
período de agosto de 2019 a setembro de 2020, em hospital da rede pública de Salvador - BA, Brasil
2020.

VARIÁVEIS Pausa de 0,5s Pausa de 2,0s p

Ppico (cmH2O) 24,6 ± 5,6 24,5 ± 5,8 0,23

Pplat (cmH2O) 16,4 ± 4,6 16,2 ± 4,7 0,28

Cest (ml/cmH2O) 38,6 ± 14,3 39,7 ± 14,6 0,07

Pres (cmH2O) 7,8 ± 3,0 7,9 ± 3,1 0,56

Raw (cmH2O/L/s) 13,1 ± 5,1 13,2 ± 5,2 0,56

Ct (s) 0,5 ± 0,3 0,5 ± 0,3 0,40

DP (cmH2O) 10,3 ± 3,2 10,1 ± 3,2 0,08
Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: Ppico: Pressão de pico. Pplat: Pressão de platô. Cest: Complacência estática. R: Resistência de via
aérea. Ct: Constante de tempo. DP: Driving Pressure.

Não houve alterações nas comparações, quando analisados os subgrupos. Identificaram-

se  variações  entre  as  mensurações  de  pressões  diastólica,  média  e  frequência  cardíaca,

conforme exposto na Tabela 3.
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Tabela  3 -  Comparação  dos  parâmetros  cardiovasculares  e  de  oxigenação  imediatamente  após  a
medida da mecânica respiratória dos pacientes incluídos no estudo no período de agosto de 2019 a
setembro de 2020, em hospital da rede pública de Salvador - BA, Brasil 2020.

VARIÁVEIS Pausa de 0,5s Pausa de 2,0s p

PAS (mmHg) 119,7 ± 20,5 120,7 ± 20,7 0,06

PAD (mmHg) 69,7 ± 14,5 70,6 ± 14,3 0,01

PAM (mmHg) 86,0 ± 14,5 86,8 ± 14,1 0,02

FC (bpm) 88,6 ± 18,3 89,1 ± 18,2 0,03

SpO2 (%) 96,8 ± 1,6 96,9 ± 1,7 0,07
Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: PAS: Pressão arterial sistólica. Pressão arterial diastólica. Pressão arterial média. Frequência cardíaca. 
SpO2: Saturação periférica de oxigênio.

Por meio do teste de  Bland-Altmann, identificou-s que as medidas são equivalentes

(concordantes), p = 0,087. A Figura 4 expressa a representação gráfica do teste através do

gráfico de dispersão, enquanto que a Figura 5 expõe a análise de correlação intraclasse (CCI),

através do qual foi observada excelente correlação entre as mensurações.

Figura 4 - Análise de Bland-Altman para avaliação da precisão entre as medidas de driving pressure
aferidas nos tempos de pausa de 0,5 e 2,0 segundos (n = 101 pacientes).

                                         Fonte: Dados da pesquisa.
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Figura 5 - Análise de Correlação Intraclasse (CCI) entre as medidas de driving pressure aferidas nos 
tempos de pausa de 0,5 e 2,0 segundos (n=101 pacientes).

                                                     Fonte: Dados da pesquisa.
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6  DISCUSSÃO

De acordo  com os  resultados  encontrados,  não  se  evidenciaram diferenças  entre  os

dados de pressões de pico e platô, complacência estática, pressão resistiva, resistência de via

aérea, constantes de tempo e driving pressure, havendo concordância e boa correlação entre

essas medidas e isso sugere alto grau de reprodutibilidade entre elas.

Os pacientes internados em unidades de terapia intensiva eram, em sua maioria, do sexo

masculino, com predominância de idade entre fase adulta mais avançada e idosa, o que está de

acordo com vários estudos encontrados na literatura91-94. Quantos aos motivos de internamento

houve mais casos com perfil neurológico (33,3%) e cirúrgico (20,6%), o que difere em parte

dos  achados  comumente  descritos  na  literatura,  como  em  artigos  onde  os  motivos  de

internamento  geralmente  mantêm  maior  tendência  a  ocorrer  pelas  seguintes  causas:  1º)

cardiovasculares; 2º) cirúrgicas e; 3º) respiratórias92,93, no entanto, faz-se fundamental destacar

o fato de o hospital ser referência em neurocirurgias, o que poderia justificar o maior número

de pacientes com esse perfil.

A respeito  das mensurações de mecânica respiratória,  os resultados obtidos por este

estudo,  a  partir  das  medidas  realizadas  com  tempos  de  pausa  inspiratória  de  0,5  e  2,0

segundos, não apresentam variações entre os dados de pressões de pico e platô, complacência

estática, pressão resistiva, resistência de via aérea, constantes de tempo e  driving pressure,

não sendo, portanto, identificadas diferenças entre os tempos de pausa inspiratória (p ˂ 0,05).

Isso  pode  contribuir  com a  potencial  comparabilidade  entre  os  achados  dos  estudos  que

tenham realizado mensurações com ambos os parâmetros. 

Em  conformidade  com  a  ideia  que  justifica  este  estudo,  de  que  não  há  uma  real

padronização dos tempos de pausa inspiratória, deve-se considerar que publicações relevantes

no meio acadêmico divergem visivelmente em suas considerações acerca do tempo de pausa

adequado  para  a  mensuração  da  mecânica,  como  se  pode  observar  no  artigo  de  Hess  e

colaboradores, publicado em novembro de 2014, afirmando que a Pplat é medida aplicando-se

uma pausa de 0,5 a 2 segundos para que haja equilíbrio em todo o sistema, permitindo assim

que a pressão medida na via aérea proximal se aproxime do Palv, sendo que tais parâmetros

diferem de outra publicação bastante referenciada no Brasil, as Recomendações Brasileiras de

Ventilação  Mecânica  de  2013,  publicadas  também  em  2014,  a  qual  sugere  que  nas

mensurações da mecânica respiratória sejam utilizados tempos de pausa inspiratória entre 2 e

3 segundos 5,50.
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Não são  encontrados  muitos  estudos  na  literatura  que  tenham realizado  ou que,  ao

menos,  descrevam  em  sua  metodologia  mensurações  com  diferentes  tempos  de  pausa

inspiratória.  Em  artigo  no  qual  foi  realizada  a  comparação  de  aspectos  da  mecânica

respiratória e,  dentre eles,  a pressão de platô (Pplat)  registrada com diferentes tempos de

pausa inspiratória, foram incluídos 11 pacientes diagnosticados com SDRA e 10 com DPOC,

com os tempos de pausa de 0,5, 1,0, 2,0, 3,0 e 5,0 segundos; os autores concluíram que a

mensuração precoce da Pplat pode ser superestimada em 11% na SDRA e 17% em pacientes

com DPOC em ZEEP (Pressão Expiratória Final Zero), quando mensurada precocemente após

a  oclusão  ou pausa  inspiratória.  Mas  chama atenção a  proximidade dos  valores  de  Pplat

encontrados por eles, tanto nos pacientes com SDRA, 20 ± 5, 20 ± 5, 19 ± 5, 19 ± 5 e 18 ± 5

cmH2O (p < 0,001), quanto naqueles com DPOC, 18 ± 4, 17 ± 4, 17 ± 4, 16 ± 4 e 16 ± 4

cmH2O (p < 0,001), sendo observadas diferenças mais significativas através das mensurações

com maiores tempos de pausa inspiratória 94.

Dentre  os  estudos  que  expõem os  tempos  de  pausa  inspiratória  utilizados  em suas

metodologias  está  o  ensaio  duplo-cruzado  comparando  os  efeitos  das  manobras  de

hiperinsuflação,  realizadas  por  meio  de  ressuscitador  manual  e  ventilador  mecânico  na

mobilização  de  secreção  e  na  complacência  estática,  concluindo  que  ambos  os  métodos

melhoram a complacência estática e eliminam volumes semelhantes de secreções pulmonares.

Nos  pacientes  mecanicamente  ventilados,  foi  utilizado  tempo  de  pausa  inspiratória  de  2

segundos e os valores de complacência encontrados foram de 44,9 ml/cmH2O antes e de 49,3

ml/cmH2O após a intervenção, superiores à média encontrada neste estudo para um mesmo

tempo de pausa 39,7 ± 14,6 ml/cmH2O, porém dentro do desvio padrão 95.

É importante destacar que muitos dos estudos que utilizam tempos de pausa inspiratória

menores  (inferiores  a  1  s)  são  geralmente  conduzidos  com pacientes  que  desenvolveram

SDRA,  provavelmente  considerando  a  necessidade  de  mensurar  e  também  ventilar  essa

população, ponderando o potencial aumento de elastância, com redução de complacência, o

que por si já tende a resultar em quadros hipercápnicos, resultando em piora quando não há

tempo suficiente para exalação no ciclo respiratório 8,9,96. 

Até mesmo estudo que associa o prolongamento dos tempos de pausa em pacientes com

SDRA  a  melhorias  mecânicas,  também  se  enquadra  no  acima  descrito,  pois  em  sua

metodologia o prolongamento de tempo inspiratório foi de 0,12 a 0,7 s. Dentre as melhorias

descritas  estão  a  redução do Vt sem alterações  na PaCO2,  reduzindo a  Pplat  e  a  driving

pressure e aumentando a complacência do sistema, mas ainda assim, não houve diferenças

significativas entre os valores de Ppico (38 ± 6 - 38 ± 6 cmH2O), Pplat (24±3 – 24±3 cmH2O),
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Cest (29±9 – 29±9 ml/cmH2O) ou Raw (14±5 – 13±5 cmH2O/L/s) 97. Outro achado descrito

no referido estudo e corroborado por Aström e colaboradores em pesquisa desenvolvida com

porcos é de que tempos de pausa inspiratória mais longos reduzem o espaço morto, o que

traduz uma consequência natural às melhorias na biomecânica respiratória 98.

Diante  dos  achados  neste  estudo,  entende-se  que,  ao  se  identificar  resultados  tão

semelhantes entre os valores de mecânica respiratória, há a possibilidade de se realizar essa

mensuração com ambos os parâmetros, 0,5 ou 2,0 segundos, sem grandes impactos quanto à

confiabilidade desses dados.

Os resultados obtidos por meio do teste de Bland-Altman ratificam a baixa variabilidade

encontrada entre as medidas com os dois tempos de pausa inspiratória, expondo concordância

entre  elas,  p  =  0,087,  enquanto  que  o  CCI  expõe  uma  excelente  correlação  entre  essas

mensurações (CCI = 0,956 e p = 0,001), sugerindo alto grau de reprodutibilidade entre elas99. 
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7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO

A aleatorização referente à ordem de coleta de dados não foi realizada por sorteio. Os

avaliadores foram orientados a não realizar duas mensurações seguidas com mesmo tempo de

pausa inspiratória, dessa forma, se a primeira mensuração foi realizada com tempo de pausa

de 0,5 segundo, a seguinte foi obrigatoriamente realizada com tempo de pausa de 2 segundos,

não havendo influência de sexo, idade ou quaisquer outros fatores além da ordem alternada

definida previamente.

As mensurações das variáveis  hemodinâmicas  poderiam ter  sido realizadas  antes e

após cada medida de mecânica respiratória, não apenas após cada mensuração. No entanto, os

achados sugerem não haver diferenças significativas.

Outra limitação foi a ausência de dados referentes a escores de gravidade, no entanto,

cabe ressaltar que tais dados não afetariam a interpretação dos dados. 
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8 CONCLUSÃO

Por  meio  deste  estudo,  não  se  evidenciaram  diferenças  entre  os  resultados  das

mensurações da mecânica respiratória quando comparados dois diferentes tempos de pausa

inspiratória (0,5 e 2,0 segundos), nem em suas constantes de tempo resultantes, enquanto que

as diferenças identificadas nas variáveis hemodinâmicas (PAD, PAM e FC), ainda que visíveis

numericamente, não refletiram significância clínica. 

Além disso,  considerando a  escassez  de outros  estudos na literatura que  promovam

comparações  entre  os  parâmetros  utilizados  nessas  mensurações,  este  estudo  também  se

propõe subsidiar novas discussões acerca da padronização dessa variável e estimular o estudo

e  padronização  de  outras,  também  utilizadas  de  formas  distintas,  promovendo,  assim,  o

aprimoramento da reprodutibilidade em aplicações clínicas, bem como em novos estudos.
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“COMPARAÇÃO DA MECÂNICA RESPIRATÓRIA EM PACIENTES SOB

VENTILAÇÃO MECÂNICA EM DIFERENTES TEMPOS DE PAUSA INSPIRATÓRIA”

 O (a) senhor (a) está sendo convidado (a) autorizar a participação do seu familiar nesta

pesquisa que tem como finalidade comparar os valores da mecânica respiratória em pacientes

sob ventilação mecânica. O presente estudo será realizado pelos fisioterapeutas plantonistas e

pelos residentes do programa de Fisioterapia em Terapia Intensiva Emergência do Hospital

Geral  Roberto Santos em Salvador  -  Bahia tendo como pesquisador  principal  do estudo o

pesquisador doutor Bruno Prata Martinez.

Os  pesquisadores  garantem que os  instrumentos  de  avaliação utilizados  apresentam

riscos  mínimos  e  que  seu  familiar  será  acompanhado  pelo  fisioterapeuta  durante  toda  a

avaliação, devido ao risco de instabilidade hemodinâmica durante o período de recrutamento

alveolar, bem como o risco de lesão pulmonar pela pressão positiva. Entretanto, a equipe de

pesquisa irá monitorizar as variáveis cardiovasculares e respiratórios visando a segurança do

paciente durante a realização da medida. Não será realizado qualquer procedimento cirúrgico e

durante os testes. Em caso de ocorrência de alguma alteração, o paciente terá todo o suporte da

equipe médica da unidade. Os procedimentos realizados são realizados de forma rotineira na

prática  diária  da  unidade,  desde  que  o  paciente  apresente  estabilidade  cardiovascular  e

respiratória.

O (a) senhor (a) tem o direito de perguntar e tirar todas as dúvidas sobre a pesquisa

envolvendo seu familiar, bem como sobre os riscos, os benefícios e o que achar necessário.

Sempre  que  quiser,  poderá  solicitar  informações  para  os  pesquisadores  e  se  necessário,

procurar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS) ou dos

demais centros envolvidos. 

Os procedimentos  nesta  pesquisa obedecem aos  critérios  da ética em pesquisa com

seres humanos conforme a resolução no  466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Não existirá

nenhum tipo de despesa para participação do seu familiar nessa pesquisa, bem como nada será

pago  para  participação.  Todas  as  informações  e  materiais  coletados  neste  estudo  são
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confidenciais,  assim como a identidade dos participantes e somente os pesquisadores terão

conhecimento dos dados.

É  garantida  ao  (à)  senhor  (a)  em  qualquer  momento  a  retirada  do  termo  de

consentimento e permissão para saída do seu familiar do estudo. Será fornecido uma cópia de

igual teor a este termo de consentimento livre e esclarecido 

Eu,________________________________________________________________,

RG Nº _________________________________, declaro ter sido informado (a) e manifesto 

meu consentimento para participação do meu familiar, de forma voluntária nesta pesquisa.

                                                          Salvador, ___de_____________ de 20__.

                              
 

____________________        ______________________
Assinatura do participante         Assinatura do fisioterapeuta

________________________________
Assinatura do pesquisador

(Bruno Prata Martinez)

INFORMAÇÕES
Bruno Prata Martinez – brunopmartinez@hotmail.com / tel=71 99918-3776

Em caso de dúvida ou denúncia contactar o Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do
Hospital Geral Roberto Santos (HGRS) – 1ª Travessa do Saboeiro, s/n - Cabula, Salvador -

BA, 41180-780 – Salvador-BA.
TEL: (71) 3117-7519

Impressão
datisloscópica do
polegar direito.

mailto:brunopmartinez@hotmail.com
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APÊNCDICE B – Instrumento de coleta.
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APÊNCDICE  C  –  Artigo  elaborado  em  coautoria,  tratando  do  objeto  desta  pesquisa,
intitulado: Reprodutibilidade das mensurações da mecânica respiratória invasiva.
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ANEXOS
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Geral Roberto Santos.
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