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RESUMO

Introducio: A ventilagdo mecanica invasiva, além de sua funcdo terapéutica, permite o
acesso a diversas informagdes relacionadas ao funcionamento do sistema respiratorio pela
mensuracdo da mecanica respiratoria. Dessa forma, a adequada monitorizacdo dos aspectos
relacionados a esse processo ¢ fundamental ao progndstico dos pacientes. No entanto, ainda
ha divergéncias na literatura quanto a parametrizacao utilizada, como ocorre com os tempos
de pausa inspiratéria. Objetivo: Neste contexto, este estudo se propdés a comparar as
mensuracdes de mecanica respiratoria entre esses dois diferentes tempos de pausa inspiratoria
em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva controlada e comparar as constantes
de tempo, quando utilizados diferentes tempos de pausa inspiratoria. Método: Estudo de corte
transversal, realizado nas unidades de terapia intensiva de um hospital da rede estadual de
saude, na cidade de Salvador - Bahia, entre agosto de 2019 e setembro de 2020. As fontes
primarias de dados foram os registros das mensuragdes da mecanica respiratéria (pressao de
pico, pressdo de platd, complacéncia estatica, resisténcia e pressdo resistiva), realizadas com
tempos de pausa inspiratoria de 0,5 e 2,0 segundos, bem como os pardmetros de oxigenagao
(Sp0O»), funcdo cardiovascular (pressdes arteriais sistolica, diastolica e média e frequéncia
cardiaca), altura corporal e peso predito, enquanto que os dados secundarios como idade,
sexo, motivo da internacdo, data da intubagdo e presenca de comorbidades foram extraidos
dos prontuarios de cada paciente. Incluiram-se pacientes de ambos os sexos, com idade igual
ou superior a 18 anos e em uso de ventilacdo mecanica invasiva, sem interagdo com a protese
ventilatéria, com hemodindmica estavel, caracterizada pela auséncia ou baixas doses de
drogas vasoativas ou inotropicas e sem fraturas recentes ou anormalidades diagnosticadas na
caixa toracica, na coluna vertebral e no quadril. Os critérios de exclusdo foram alteragdo da
pressdo arterial média maior que 20% em relacdo a basal, pressdo arterial sistdlica < 90
mmHg, e saturacdo periférica de oxigénio < 90%. A andlise das mensuracdes foi feita por
meio do teste t pareado; para avaliacdo da relagdo linear entre os tempos de pausa utilizou-se
o coeficiente de correlacdo intraclasse e a avaliacdo do nivel de precisao entre os dois tempos
de pausa foi realizada por meio do teste de Bland-Altman. Resultados: 101 pacientes foram
incluidos neste estudo e ndo houve necessidade de exclusdes no decorrer da pesquisa. Os
pacientes apresentaram média de idade de 59,2 + 16,3 anos, sendo 65% do sexo masculino.
Os processos patologicos de origem clinica e neurologica (34%) representaram a maior parte
dos motivos de internamento. Nao houve variac¢des significativas entre os dados de pressoes
de pico e platd, complacéncia estatica, pressdao resistiva, resisténcia de via aérea, driving
pressure ou constante de tempo nos dois tempos de pausa inspiratoria. Foram registradas
variagOes entre as mensuragdes das variaveis hemodinamicas. A baixa variabilidade dos dados
de mecanica respiratdria foi ratificada por meio do teste de Bland-Altman, sendo encontrada
concordancia entre elas, P = 0,087. Houve também boa correlacdo entre essas mensuragoes
(CCI = 0,956 e p = 0,001), o que sugere alto grau de reprodutibilidade. Conclusdo: Nao
foram evidenciadas diferengas entre os resultados das mensuragdes da mecanica respiratoria,
quando comparados dois diferentes tempos de pausa inspiratoria (0,5 e 2,0 segundos), nem
das constantes de tempo resultantes, enquanto que as diferencas identificadas nas variaveis



hemodindmicas (PAD, PAM e FC), ainda que visiveis numericamente, ndo refletiram
significancia clinica.

Descritores: Mecanica Respiratoria. Fisioterapia. Sistema Respiratorio. Complacéncia
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 INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica (VM) corresponde ao suporte parcial ou total provido ao sistema
respiratorio por meio de uma protese, seja ela canula oro ou nasotraqueal, traqueostomia ou
interface de ventilagdo ndo invasiva (VNI), tendo como principal objetivo reverter quadros de
insuficiéncia respiratdria, maior causa de morbimortalidade de pacientes criticos, garantindo
assim oxigenacdo e ventilacdo adequadas, tendo como fung¢des também reduzir o trabalho
respiratorio através do repouso da musculatura, manter as vias aéreas protegidas, garantir a
estabilidade do sistema respiratdrio e promover conforto aos pacientes .

Deve-se levar em consideragdo que essa aplicagdo de um volume de gas ao sistema
respiratorio resulta em uma série de pressoes e fluxos. Nesse sentido, as respostas do
organismo dependerdo das caracteristicas da via aérea, do parénquima pulmonar, das
propriedades da parede toracica, se essa ventilacdo pulmonar € passiva ou envolve ativacao
dos musculos respiratorios. Assim, a monitoriza¢ao ventilatoria do paciente ¢ o resultado da
interacdo de todos esses elementos”.

Dessa forma, com base nessas mensuragdes, ¢ possivel identificar diversas informacdes,
tais como: trabalho respiratorio, volume pulmonar, complacéncia e resisténcia ao fluxo aéreo,
sendo que essas informagdes sdo geradas de forma grafica nas telas dos ventiladores
mecanicos atuais, tendo suas formas de ondas (volume, pressdo e fluxo) representadas como
resultado da relagdo entre os pardmetros estabelecidos em fun¢do do tempo™.

Diante disso, compreender as alteragcdes da fungdo respiratéria traduz um passo
fundamental a atuag@o do fisioterapeuta, representando uma orientagdo no sentido de adequar
as condutas terapéuticas, bem como avaliar seus efeitos apos cada intervengdo realizada, o
que vem a contribuir diretamente com o prognostico desses pacientes’.

Aspectos dessa mensuracdo ainda sdo discutidos, considerando a variabilidade dos
parametros utilizados frente a necessidade de padronizacdo. Dentre eles, estd o tempo de
pausa inspiratoria, que ¢ promovido através interrup¢do momentanea do fluxo aéreo e
representa o periodo de acomodagdo do ar inspirado no interior dos alvéolos; na literatura ha
uma auséncia de consenso sobre os valores a serem utilizados, geralmente variando entre 0,5
e 2,0 segundos de pausa inspiratoria, ndo sendo encontradas, no entanto, evidéncias de que ha
variabilidade nos resultados de mecanica quando mensuradas nesses diferentes tempos de
pausa, o que conduz a necessidade de se analisar se hd ou ndo diferencas biomecanicas entre

as avaliagdes realizadas com esses pardmetros distintos®'".
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Em VM, entende-se como uma constante de tempo o periodo necessario para que a
pressdo intra-alveolar atinja 63% da pressdo medida na por¢do proximal do tubo endotraqueal,
correspondendo ao produto da resisténcia pela complacéncia; este ¢ um fator fundamental ao
acompanhamento funcional respiratorio dos pacientes mecanicamente ventilados "',

Diante dessa necessidade de monitorizacdo do paciente em VM e da divergéncia entre
os parametros a serem utilizados, surge a pergunta motriz deste estudo: - existe diferenca

entre as mensuragdes de mecanica respiratoria quando utilizados diferentes tempos de pausa

inspiratoria?

1.1 JUSTIFICATIVA

Ao ser ponderada a necessidade de se compreender os impactos gerados pelas alteragdes
da VM no sistema respiratorio, fazendo uso das mensuragdes da mecénica respiratoria, €
imperativo o adequado manejo dessa ferramenta para a detec¢do de alteragdes que venham a
interferir na funcionalidade do sistema respiratério, bem como atuar contribuindo na
elabora¢do e execu¢do de um adequado plano terapéutico individualizado, em func¢do das
necessidades de cada paciente, e fomentando discussdes acerca dessa parametrizagdo’.

Dentre os aspectos que podem vir a atribuir incongruéncias a essa avaliagdo, pode-se
citar a variabilidades dos parametros utilizados, estando entre eles o uso de diferentes tempos
de pausa inspiratdria. De modo geral, alguns trabalhos sugerem a necessidade de tempos de
pausa inspiratdria iguais ou superiores a 2 segundos, enquanto outros utilizam tempo de pausa
de 0,5 a 2 segundos para a maioria dos pacientes **°. Desse modo, torna-se relevante a
realiza¢ao de estudos que estabelegam um comparativo dos dados gerados na mensuragao da
mecanica respiratoria entre os diferentes tempos de pausa inspiratoria, a fim de elucidar se ha
ou ndo diferenca nesses resultados, quando utilizados tempos de pausa inspiratoria distintos.
Na pratica clinica, cabe ressaltar que tempos menores de pausa inspiratéria podem resultar em
aumento do espago morto e aprisionamento aéreo, enquanto que tempos maiores estao
associados a assincronia de ciclagem tardia, quando o tempo inspiratéorio mecanico do
ventilador ultrapassa o adequado para o paciente, podendo resultar em interagdo do paciente
com a protese, o que impede a realizagdo adequada dessa mensuragdo *'*'%,

De modo que, a veracidade dos valores de mecanica respiratoria mensurado diariamente
a beira-leito vincula-se a confiabilidade dessas mensuragdes. 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 inspiratdria, faz-se fundamental a pratica clinica a elucidacdo da existéncia ou nao de
impactos dos diferentes tempos de pausa sobre essa medida, devendo ser lavada em
consideragdo a escassez desses dados na literatura, bem como a divergéncia dos poucos

atualmente existentes.

1.2 OBJETIVOS

Objetivo Geral

Comparar as mensuragdes de mecanica respiratdria entre diferentes tempos de pausa

inspiratdria em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva controlada.

Objetivos Especificos

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

inspiratdria durante as medidas de mecanica respiratoria.

« Comparar os parametros cardiovasculares e de oxigenacdo imediatamente apds a

medida da mecanica respiratoria.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O SISTEMA RESPIRATORIO

O sistema respiratorio dos seres humanos ¢ composto por oOrgdos formados
precocemente em seu desenvolvimento e compreendem as vias aéreas superiores, musculatura
respiratoria, vias aéreas inferiores, vasculaturas pulmonares arteriais e venosas, além dos

suportes de carater linfatico e nervoso ">,

2.1.1 Vias Aéreas Superiores

O trato respiratdrio superior ¢ formado pelas estruturas localizadas acima da regido do
torax (extratoracica), compreendendo a cavidade nasal e a oral, além de faringe e laringe, até
a traqueia. Os componentes dessa regido ndo apresentam fun¢do de troca gasosa (hematose)
como ocorre nos alvéolos, exercendo seu papel no aquecimento, umidificacao e filtragao dos
gases inspirados, além de atuar nos processos de fonacdo (emissdo de sons inteligiveis),
gustacdo e olfato, que se ddo pela interacdo de receptores com substincias ingeridas e
inaladas, gerando a identificagdo de sabores e odores, respectivamente, e a protecdo das vias
aéreas inferiores, promovida pelo adequado funcionamento de todas essas estruturas; nestas,
destaca-se principalmente a epiglote, fibrocartilagem localizada atrds do osso hioide, na
entrada da laringe, que garante que o alimento siga para o es6fago bloqueando o acesso as
vias aéreas inferiores, o que resultaria em uma situacdo patoldgica conhecido como
broncoaspiracao, a qual pode gerar quadros de pneumonia infecciosa, pneumonite quimica e

sindrome da angustia respiratoria'> '!7,

2.1.2 Vias Aéreas Inferiores

As vias respiratorias inferiores sdo formadas basicamente pela estrutura
traqueobrdnquica - também chamada de arvore traqueobronquica - que se estende da laringe,
passando por vias de conducdo, até as areas que realizam a difusdo dos gases *"°.

A laringe ¢ uma estrutura de aspecto tubular que se situa abaixo da faringe e ¢é
constituida por pecas 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 didmetro. Em sua regido inferior, a
traqueia se bifurca, dando origem aos bronquios, os quais adentram os pulmdes direito e
esquerdo e se ramificam em vias de menor calibre denominadas bronquiolos, até
apresentarem em suas extremidades bolsas altamente vascularizadas denominadas alvéolos

pulmonares"°.

Figura 1- Plano estrutural dos 6rgdos respiratorios mostrando a faringe, traquéia, bronquios e
pulmdes.

Fonte: Thibodeau e Patton'®

2.1.3 Ventilacao Pulmonar

A ventilagdo pulmonar consiste no processo ciclico de deslocamento do ar presente no
ambiente para dentro (inspiracdo) e fora (expiracdo) dos pulmdes. Esse volume quantificado a
cada incursdo ¢ denominado volume corrente (geralmente em torno de 500 ml), que remove o
gas carbonico (CO,) na expiracdo e fornece oxigénio (O,) durante a inspiracdo, com a
finalidade de suprir as demandas metabolicas do organismo .

Para que esse processo ocorra, os pulmoes sdo expandidos fisiologicamente através dos
movimentos do musculo diafragma para cima e para baixo, reduzindo e aumentando o espago
no interior da cavidade toracica, promovendo assim, através da elevacdo e depressao das
costelas, um aumento do didmetro anteroposterior dessa cavidade que, por tragdo das pleuras

pulmonares, resulta na sua insuflagdo".

2.1.4 Trocas Gasosas

As regides responsaveis pelas trocas gasosas sdo bronquiolos respiratorios, ductos
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alveolares, sacos alveolares e alvéolos'!. Para que ocorra a adequada oxigenacdo do sangue
que passa pelos pulmoes, € necessario que haja uma diferenca entre as pressdes dos gases a
serem difundidos entre os vasos sanguineos e os alvéolos, sendo que, apos a inspiragdo, tem-
se o preenchimento daquelas areas com ar atmosférico, o qual tende a ter maior concentracao
de oxigénio (O,) do que os vasos sanguineos adjacentes; estes, por sua vez, tendem a ter em
seu interior maior concentracao de diéxido de carbono (CO.), proveniente dos tecidos durante
a oxidagdo do piruvato, como resultado do metabolismo aerdbico. A partir dessa premissa,
em condicdes fisiologicas, forma-se um gradiente de difusdo que tende a conduzir o O, dos
alvéolos em direcdo aos vasos ¢ o CO, dos vasos para os alvéolos, sendo esse processo

conhecido como hematose .

Figura 2- Hematose

Alvéolo

Oxigénio  Gas carbénico
i I Parede dos
alvéolos

Capilar Hemacias

Gas carbonico sai

Oxigénio entra

Fonte: Santos®

2.1.5 Espac¢o Morto

O volume de ar que permanece em regides como nariz, faringe e traqueia ¢ denominado
ar do espaco morto por ndo atuar funcionalmente no processo de difusdo dos gases, o que
acontece ao alcangar areas que sao capazes de realizar trocas gasosas. O volume normal desse
espaco morto anatdmico em adultos jovens é de cerca de 150 mililitros'. Em situa¢des nas
quais os alvéolos também fazem parte do espago morto, ou seja, ndo realizam adequadamente
as trocas gasosas, seja por reducdo ou auséncia de fluxo sanguineo local, tem-se o espago
morto fisiologico'*".

Na pratica clinica, tem sido atribuido valor progndstico & mensuragdo do espago morto*"

Valores elevados na fracdo de espago morto estdo associados ao aumento no risco de dbito,
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pois para cada aumento de 0,05 na fracdo de espago morto as chances de morte aumentam em
45%%. De modo que, considerando o acompanhamento desse dado, a manutengdo de elevada
relacdo espaco morto/volume corrente € caracteristica de pacientes com mau progndstico,
tendo significante associagdo com mortalidade®, sendo ambos desenvolvidos com sujeitos
diagnosticados com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), conforme

defini¢do do Consenso Americano-Europeu de SDRA”.

2.2 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Considerada a maior causa de morbimortalidade entre os pacientes que necessitam de
tratamento em unidades de terapia intensiva, a insuficiéncia respiratoria ¢ ocasionada quando
o sistema respiratorio apresenta incapacidade parcial ou total de desempenhar as trocas
gasosas, o que resulta em falha no suprimento das demandas metabdlicas do organismo, sendo

associada a faléncia da ventilagdo e/ou da perfusdo pulmonar, podendo ser aguda ou cronica

24

2.2.1 Insuficiéncia Respiratoria Aguda

A insuficiéncia respiratéria aguda associa-se a um evento pontual, que resulta na
incapacidade do sistema respiratorio em manter suas fungdes de oxigenagdo e/ou ventilaciao
adequadas, tendo como consequéncia a falha no suprimento das demandas metabdlicas do
organismo’.

Esse quadro patologico pode estar associado a multiplas etiologias, sendo que, em
pacientes com idades inferiores a 45 anos, as causas mais comuns Sa0 pneumonia, sepse,
SDRA, asma, ingestdo de drogas e trauma, enquanto que em idosos sdo mais predominantes
pneumonia, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), SDRA e

sepse %,

2.2.2 Insuficiéncia Respiratoria Cronica

Os quadros de insuficiéncia respiratoria cronica agudizada estdo relacionados a
impactos de um processo patoldgico preexistente, podendo ser resultantes da hipoventilacao -
como ocorre em casos de traumatismo cranioencefalico grave -, de distirbios entre ventilagao

perfusao (V/Q) - a exemplo do enfisema pulmonar -, ou de shunt arteriovenoso - que pode ser
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exemplificado pelas cardiopatias congénitas com shunt intracardiaco .

Esse perfil de insuficiéncia ¢ geralmente observado em pacientes com DPOC grave,
pois nesses casos hd uma estabilidade limitrofe, apresentado um equilibrio muito critico entre
as reservas cronicamente depletadas e o aumento da demanda. Dessa forma, quaisquer fatores
que venham a interferir com esse equilibrio, seja aumento de demandas cardiorrespiratérias
ou diminuindo tais reservas, tendem a levar a fadiga dos musculos respiratérios e a

insuficiéncia respiratoria aguda ?’.

2.2.3 Outras Classificacoes

Outras classificagdes da insuficiéncia respiratoria podem ser encontradas na literatura,
como sendo de tipo 1, ou hipoxémica, quando seu principal impacto ¢ a redugdo da pressao
sanguinea de oxigénio, ou de tipo 2, denominada hipercapnica, quando resulta em elevacao
dos niveis de gas carbonico .

Pode também ser classificada em funcdo da localizagdo anatomica (via aérea superior
ou inferior), pelo tipo de hipdxia, podendo ser hipoxémica (redugdo da pressdo de oxigénio no
sangue arterial, ex.: pneumonia), anémica (reducdo da taxa de hemoglobina, o que limita o
transporte de oxigénio, ex.: anemia grave), circulatéria (redugdo da perfusdo tissular, ex.:

choque), ou histotdxica (incapacidade da célula metabolizar o oxigénio disponibilizado, ex.:

intoxicagdo por cianeto) **,

2.3 VENTILACAO MECANICA

O uso de ventiladores mecéanicos ¢ conhecido desde a epidemia de poliomielite,
ocorrida em Copenhagen em 1952, como uma ferramenta fundamental no cuidado de

31-33

pacientes que cursam com insuficiéncia respiratoria’ > sendo que, em fun¢do do seu potencial

de atuagdo, impactando de forma imperativa nos desfechos clinicos, a ventilacdo mecanica
(VM) tem se tornado a técnica de suporte de vida mais utilizada no mundo desde entdo **.
Os primeiros ventiladores mecanicos foram desenvolvidos por Carl-Gunnar Engstrom,
anestesiologista sueco, e Claus Bang, médico dinamarqués®®. Posteriormente, foram
elaborados aparelhos capazes de analisar os gases presentes no sangue arterial e, a partir da
identificacdo da sindrome do desconforto respiratério (SDRA) adulto (aguda) por Ashbaugh e

colaboradores, foi implementado o uso de pressdo expiratoria final positiva (PEEP), grande

passo na evolugdo do uso desse instrumento®”. Em 1971, o Servo 900A (Siemens -Eléma) foi



21

o primeiro ventilador mecanico a possibilitar o uso da pressdo expiratoria positiva final **.

Diante dos quadros patologicos nos quais um individuo venha a cursar com
insuficiéncia respiratoria, seja ela aguda ou crénica agudizada, tem-se como ferramenta
terapéutica a instituicdo da VM que pode ser invasiva, com a inser¢do de uma canula em via
aérea, ou nao invasiva, por meio de interface externa, como mascaras faciais ou nasais, €
objetiva, em ambas as aplicacdes, fazer uso da oferta de pressao positiva nas vias aéreas, a fim
de se promover artificialmente a ventilacdo pulmonar, revertendo a hipoxemia, reduzindo o
trabalho da musculatura respiratoria e a demanda metabolica®*'.

De modo que, ao ser instituida a VM, ¢ demandado aos profissionais envolvidos nesse
manejo o entendimento dos aspectos relacionados aos volumes, fluxos aéreos e pressoes
aplicados ao sistema respiratorio, devendo-se ponderar as diversas caracteristicas anatomo-
fisiologicas para que se preserve a veracidade dos dados monitorizados durante essa
terapia*®".

Essa monitorizagdo contempla o acompanhamento da terapéutica em funcao da
manuten¢do de um estado 6timo de ventilagdo e de trocas gasosas, bem como a identificacao

42,43

de anormalidades desse sistema,*** seja em atividade muscular, em altera¢des de resisténcia e

complacéncia,* promovendo adequada avaliagdo dos impactos dos processos patologicos

respiratorios e sistémicos responsaveis por essas alteragdes**.

2.4 MENSURACAO DA MECANICA RESPIRATORIA

A mecanica respiratoria expressa a fungdo pulmonar através de medidas de pressdo e
fluxo gerados no interior das vias aéreas. A partir dessas medidas, pode-se determinar uma
variedade de indices derivados, tais como volume pulmonar, complacéncia (capacidade de
recepgdo dessa massa de ar), resisténcia (impedancia ao fluxo aéreo) e trabalho respiratorio
(uso da musculatura para gerar incursdes respiratorias)*’**

Os ventiladores mecénicos de pressdo positiva atuais sdo equipados com telas para
melhor monitorizacdo dos parametros ventilatorios e da execug@o do processo de ventilagdo a
beira do leito, através de dados numéricos e das ondas geradas graficamente. Assim, essas
formas de ondas sdo derivadas quando um dos parametros da mecanica respiratoria € plotado
como funcdo do tempo ou em fun¢do de um dos outros pardmetros. Isso produz tracos
escalares de graficos de tempo de pressdo, tempo de fluxo e tempo de volume, bem como os

lagos de pressdo-volume e fluxo-volume que concedem informagdes dinamicas entre esses

pares, sendo que o primeiro traduz o comportamento eldstico do sistema respiratorio, dando
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uma ideia de complacéncia e elastancia, enquanto que o segundo apresenta informagdes
acerca da relagdo entre o fluxo aéreo e a constante de tempo ***,

Ao interpretar essas medidas, ¢ importante lembrar que o monitoramento da mecéanica e
os graficos, durante o periodo de ventilagdo de pressdo positiva, retratam os pulmdes como
um unico compartimento ¢ assumem uma resposta linear na faixa de volume corrente (VT).
Tais informacgdes sdo uteis para avaliar a fungcdo pulmonar e a resposta a terapia e para
otimizar o suporte mecanico do ventilador >*-*°.

Para a execucdo dessas afericdes, ¢ necessaria uma pausa inspiratoria, algo que
demanda a auséncia de drive respiratorio, o qual corresponde a resposta fisioldgica
responsavel por determinar o esforgo respiratorio em cada incursdo ventilatoria>°. Esse
esforco esta associado a atua¢do mecanica da musculatura respiratoria, desde a magnitude a
frequéncia das contragdes dos musculos. Os impulsos para tal resposta sdo originados nos
centro respiratorios, localizados no tronco encefalico, e sdo muitas vezes inibidos na realidade
da terapia intensiva por meio de sedagdo *'*%,

Sdo necessarios ajustes ventilatorios para a adequada mensuragdo da mecanica

respiratdria, como modo ventilatorio, frequéncia respiratoria, fluxo inspiratorio e tempo de

pausa inspiratoria >,

2.4.1 Modos Ventilatorios

Os principais modos ventilatorios utilizados na pratica clinica sdo 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 pressao e ciclado a tempo (PCV), o qual permite
controle mais adequado das pressdes em vias aéreas e alvéolos, sendo muito utilizado quando
ha comprometimento da mecanica do sistema respiratério; e 0 modo ventilatorio com pressao
de suporte (PSV), considerado preferencial durante a ventilacdo espontanea ou assistida, por
permitir maior liberdade ventilatoria ao paciente, possibilitando evolugdo no processo de
desmame **.

E um modo de ventilagdo ciclado a volume, ciclado a tempo, disponivel em todos os
ventiladores modernos.

O modo ventilatério comumente utilizado para a medida da mecanica respiratdria ¢ o
VCYV, pois ele possibilita o controle sobre o volume corrente adequado a cada paciente,
geralmente de 6 ml/kg de peso predito, sob fluxo inspiratdrio constante e onda grafica

quadrada, sendo que a formula mais utilizada hoje para a identificagdo do peso predito ¢
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aquela proposta por Brower e colaboradores: 50 + 0.91 (altura em centimetros — 152,4) para

homens e 45.5 + 0.91 (altura em centimetros — 152,4).%,

2.4.2 Frequéncia Respiratoria

A literatura recomenda que os pacientes sejam ventilados mecanicamente com
frequéncias respiratéria entre 12 e 20 incursdes por minuto, desde que seja garantido
adequado volume minuto para normoventilacdo. No entanto, deve-se entdo considerar que ha
casos especificos nos quais se identifica a necessidade de valores divergentes a essas
recomendagoes: ¢ o caso de pacientes com asma que apresentam tempo expiratorio mais
longo e se beneficiam de menores frequéncias, em contraposicdo aos pacientes com SDRA,
que tendem a apresentar pulmdes funcionalmente menores, tendendo a hipercapnia e
consequentemente vindo a necessitar de valores de frequéncia mais elevados >,

Diante disso, pondera-se que para a monitorizagdo da mecanica respiratoria nado ha um
valor especifico de frequéncia, podendo ser utilizado aquele que se amolde melhor as
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 frequéncia para cada paciente, auxiliando na padronizagdo

e, consequentemente, na comparabilidade dos dados encontrados *7.

2.4.3 Fluxo Inspiratorio

Os ajustes no fluxo inspiratorio, bem como no tempo inspiratdrio, buscam inicialmente
atuar junto a frequéncia respiratoria para manter a relagdo inspiragdo:expiracdo entre 1:2 e
1:3, devendo-se considerar as questdes especificas supracitadas no que se refere aos pacientes
com doenca obstrutiva, utilizando-se frequéncias respiratorias inferiores a 12 incursdes por
minuto e, em caso de doencgas restritivas e valores mais elevados, superiores a 20, quando
necessario >,

Durante a ventilagdo mecanica em modos PCV e PSV, o fluxo inspiratorio ¢ livre,
estando, no primeiro modo, associado aos demais parametros ajustados, como pressao
inspiratoria, tempo inspiratério e frequéncia respiratdria; e, no segundo, relacionado a
demanda do paciente, percentual de ciclagem e pressdo de suporte. No entanto, no modo

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

60 L/min. A possibilidade de ajuste direto desse parametro também contribui para a
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padroniza¢do das medidas, de modo que, para a mensuracdo da mecanica, recomenda-se 0 uso

de fluxo inspiratorio constante e quadrado quanto a configuragio de sua onda grafica ***'%,

2.4.4 Pausa Inspiratoria

Durante a monitorizagdo da ventilagdo mecanica, ¢ possivel verificar aspectos de
complacéncia/elastancia e resisténcia do sistema respiratorio por meio da anélise das pressdes
em diferentes momentos. Dessa forma, em auséncia de interagdo paciente-ventilador, ao se
promover tal mensura¢ao durante a inspiragcdo com fluxo continuo e outra durante uma pausa
inspiratéria, com acomodacao do ar inspirado nos alvéolos, € possivel obter caracteristicas do
comportamento das vias respiratorias durante o processo de ventilagdo ™.

A partir desse principio, quando hd uma oclusdo subita das vias aéreas ao final da
inspiragdo, pode-se observar uma imediata redu¢do na pressdo transpulmonar de valor
maximo, que ¢ a pressao de pico (Ppico); desse modo, mantendo-se a oclusdo, ocorrerd uma
lenta e gradual queda na pressdo, até atingir um valor sustentado, denominado de pressdao de
platd (Pplatd), que representa a pressao de recolhimento elastico inspiratorio final estatica do
pulmio’. Consta na literatura que essa pausa inspiratoria deve durar de 0,5 a 2,0 segundos,
permitindo o equilibrio pressorico no sistema, o que possibilita a mensuragdo da pressao
alveolar por meio da pressdo nas vias aéreas proximais >°. No entanto, tal orientagdo difere de
outras referéncias, que sugerem o uso de no minimo dois segundos de pausa’” havendo
autores que afirmam que, quando a pausa inspiratoria ¢ inferior a 2 segundos, a pressdo de
platd nem sempre representara a pressao alveolar e a complacéncia resultante dessa medida

seria denominada de quasi-estatica *.

Figura 3- Pausa ao final da inspirag¢ao no 2° ciclo respiratério. Simulador Virtual

Xlung®.
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Fonte: Holanda®

2.4.5 Complacéncia e Resisténcia
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Por meio da mensuracdo das pressdes no interior das vias aéreas, permite-se a
identificacdo de aspectos mecanicos do sistema respiratdrio, através dos componentes elastico
e resistivo®®. O primeiro, representado pela variavel denominada de “complacéncia”, expde
a capacidade que os pulmdes tém de receber o volume de ar ofertado, sendo calculada por
meio da relagdo entre a variacao de volume e a variagao de pressao nas vias aéreas; o segundo
tem a “resisténcia” como varidvel de estudo, a qual corresponde a impedancia enfrentada pela
massa de ar para adentrar as vias aéreas e chegar aos alvéolos e pode ser calculada por meio
da razo entre a diferenca de pressdes (Ppico e Pplatd) e o fluxo "'*%.

Diante disso, diversos estudos apontam para a importancia do entendimento acerca da
administracdo da ventilagdo mecanica, bem como dessas mensura¢des no manejo de pacientes

35,66-68

mecanicamente ventilados , atuando tanto na manuten¢do do suporte de vida, como

ocorre nos casos de pessoas acometidas por outras doengas, nao necessariamente relacionadas

69-71

ao sistema respiratorio,” " quanto em funcao terapéutica, mostrando seu papel relevante em

10,72 73,74

desfechos, como alta ap6s desmame™'“ e mortalidade

2.4.6 Pendelluft e Stress-ralaxation

Sdo fenomenos associados a acomodagdo do ar nos pulmdes que traduzem a lenta
reducdo da pressdo no seu interior. O pendelluft corresponde a transferéncia de pequenos
volumes de gas de regides de maior pressdo para aquelas de menor pressdo € o stress-
relaxation corresponde ao relaxamento ou adaptacdo do tecido pulmonar a massa de ar ali

presente, comumente resultando em aumento da complacéncia no tempo'*’>7¢,

2.4.7 Pressao de Distensao ou Driving Pressure

Corresponde a pressdo necessaria para conduzir o volume de ar aos pulmdes, traduzida
pela diferenca entre a pressdo de platd e a pressdo expiratdria final positiva (Pplatdo —
PEEP)**"". Ela expde numericamente o grau de distensdo alveolar, dado fundamental durante
a execucdo de estratégia ventilatéria protetora, associado a perpetuacdo do processo
inflamatério do parénquima pulmonar, bem como ao aumento da mortalidade quando em

valores superiores a 15 cmH20 >'*°7>77,

2.4.8 Recrutamento Alveolar
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Consiste no incremento de pressao nas vias aéreas a fim de se promover a reabertura de
areas pulmonares, muitas vezes colapsadas por estados patoldgicos associados a diversas
etiologias, como infec¢des respiratdrias, aumento de carga abdominal, contusdes,
hipoventilagdo, dentre outros diversos fatores que podem levar a atelectasias, podendo esses
fatores, do pondo de vista funcional, estar associados a aumento de elastancia ou resisténcia,
em combinagdo a redugdo de complacéncia do sistema respiratorio %7575,

A manobra deve ser realizada em modo ventilatério controlado a pressdo e os valores
pressoricos podem variar entre as referéncias na literatura, de modo que deve ser considerado
o estado individual de cada paciente, a tolerancia a distensdo do seu parénquima pulmonar e
os impactos hemodindmicos dessa conduta, que pode gerar aumentos significativos da pressao
no interior do torax, resultando em redugdo de pré-carga por limitacdo do retorno venoso. Em

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

protetora, a fim de reduzir o driving pressure em associac¢do ao ajuste da PEEP™ 58!,

2.5 CONSTANTES DE TEMPO

As constantes de tempo representam o tempo necessario para que a pressao intra-
alveolar atinja 63% da pressdo medida na por¢do proximal do tubo endotraqueal. Elas
correspondem ao produto da resisténcia pela complacéncia (Raw x Cest), determinando assim
as taxas de insuflacdo e desinsufla¢do alveolar local''~*%,

Isso traduz uma relagdo direta entre as variacdes na pressao alveolar e o tempo gasto
numa inspiracao, podendo-se considerar de trés a cinco constantes de tempo, o que possibilita,
a partir deste momento, a equalizagdo entre as pressdes proximal e distal, com a desaceleracdo
do fluxo até zero'',

Tal premissa se baseia na suposi¢do de que a expiragao passiva poderia ser representada
por um Unico compartimento de carga elastica constante o qual teria seu esvaziamento por
meio de uma via de resisténcia também tUnica e constante, o que ndo corresponde com as
caracteristicas intrinsecas dos tecidos pulmonares, que apresentam viscoelasticidade e ndo
linearidade de complacéncia e resisténcia; além disso, deve-se considerar que em pulmoes
com graves comprometimentos, como na sindrome do desconforto respiratério aguda
(SDRA), a falta de homogeneidade é ainda mais evidente, do ponto de vista biomecanico ¥,

No entanto, ainda que sua mensuracao seja baseada em modelos que ndo correspondem

ao exato fisioldgico, essa medida ¢ fundamental na avaliagdo do comportamento dos pulmoes
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durante a ventilagdo, traduzindo aspectos de complacéncia e resisténcia do sistema

respiratorio®®*®,
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3 METODO

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 periodo 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 participacdo neste

estudo.

3.3 LOCAL DO ESTUDO

O Hospital Geral Roberto Santos é o maior hospital publico da Bahia em atendimento
de média e alta complexidade, reconhecido como Centro de Referéncia de Alta Complexidade
em Neurologia, sendo também referéncia nos servicos de emergéncia, hemorragia digestiva,
nefrologia, pediatria, clinica médica, cirurgia bucomaxilofacial, cirurgia geral, neurocirurgia,
cirurgia pediatrica 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 instituicdo também atua na area de ensino, certificada pelos Ministérios da Saude e

da Educacao e compreende desde a graduacao a residéncia médica e multiprofissional.
3.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
3.4.1 Critérios de Inclusio
Pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, em uso de
ventilagdo mecanica invasiva, sem interacdo com a protese ventilatoria (drive respiratdrio)

visualizada através da analise grafica, com hemodinadmica estavel, caracterizada pela auséncia

ou baixas doses de drogas vasoativas ou inotrdpicas, sem fraturas recentes ou anormalidades
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diagnosticadas em coluna vertebral, quadril e caixa toracica, bem como auséncia de
comprometimentos intratoracicos com efeitos de massa, a exemplo de pneumotorax e

hemotorax.

3.4.2 Critérios de Exclusao

Pacientes que apresentaram, durante as mensuragdes da mecanica, alteragdo da pressdo
arterial média (PAM) maior que 20% em relacdo a avaliacdo basal, pressdo arterial sistdlica
(PAS) < 90 mmHg visualizadas através da mensuracdo da pressao arterial de forma invasiva,

e saturacao periférica de oxigénio (SpO.) < 90%.

3.5 COLETA DE DADOS

As fontes primarias de dados foram os registros das mensuragdes da mecanica
respiratoria (Pressdo de Pico, Pressdo de Platd, Complacéncia Estatica, Resisténcia e Pressao
Resistiva), com dois diferentes tempos de pausa inspiratéria (0,5 e 2,0 segundos), bem como
os parametros de oxigenacdo (Sp0O,), funcdo cardiovascular (pressdes arteriais sistolica,
diastolica e média e frequéncia cardiaca), altura corporal e peso predito obtido por meio da
formula: 50 + 0,91(altura em centimetros — 152,4) para homens e 45,5 + 0,91 (altura em
centimetros — 152,4) ©.

Os dados secundarios, como idade, sexo, motivo da internagdo, data da intubagdo e
presenca de comorbidades, foram extraidos dos prontuarios de cada paciente.

O processo de mensuracdo da mecanica ventilatoria dos pacientes foi realizado nos
ventiladores mecanicos disponiveis nas unidades de terapia intensiva onde foi realizado o
estudo: Leistung/Luft 3 e Driiger Savina 300°,

As coletas foram realizadas por fisioterapeutas pos-graduandos em Programa de
Residéncia em Terapia Intensiva, previamente treinados para execucao do método.

Antes da avaliagdo da mecanica respiratoria, era realizada uma Unica manobra de
recrutamento alveolar (MRA) para homogeneizag¢do pulmonar com térax elevado a 30° e os
membros inferiores na posi¢cdo paralela ao solo. Os pacientes no modo ventilatério controlado
a pressdo, fra¢do inspirada de oxigénio (FiO,) 100% e elevagdo da PEEP de 2 em 2 cmH,0
até atingir o valor de 20 cmH,0O. Esta era mantida por 2 minutos, seguida de reducdo de 2 em
2 cmH>O até o nivel de PEEP inicial. Ap6s 30 minutos, os pacientes foram colocados em

modo ventilatério controlado a volume (VCV) para avaliagdo da mecanica respiratoria, com
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os seguintes parametros: volume corrente (VT) = 6 ml/kg em relagdo ao peso predito, fluxo de
40 L/min, onda de fluxo quadrada, frequéncia respiratéria de 15 incursdes por minuto e tempo
de pausa inspiratdria de 0,5 e 2,0 segundos. Apds dois minutos, era realizado o registro dos
valores de pressoes de pico (Ppico), como o maior valor encontrado, e plato (Pplato), valor de
pressdo que estivesse mais proximo do fim do tempo de pausa com fluxo igual a zero. Foram
realizadas duas aferi¢gdes da mecanica respiratéria, 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 mensuragdes 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 trés medidas para cada tempo de
pausa e considerados os menores valores de pressdes de pico e platd. O célculo da
complacéncia estatica foi realizado, dividindo-se o VT pela pressdo eldstica do sistema
respiratorio ou a driving pressure (DP: Pplato subtraida do valor da PEEP média). Para o
calculo da pressao resistiva (Pres), a Ppico foi subtraida da Pplatd. A resisténcia 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 *.

3.6 PLANO DE ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categdricas foram expressas em frequéncias absolutas e relativas. Para as
variaveis numéricas, foram utilizadas medidas de tendéncia central (média e mediana) e sua
variabilidade (desvio padrdo e intervalo interquartil), conforme distribuicio dos dados.
Realizou-se a analise das diferencas entre os dois tempos de pausa por meio do teste t
pareado. Para avaliagdo da relacdo linear entre os diferentes tempos de pausa, foi realizada a
analise do coeficiente de correlacdao intraclasse (CCI). Para avaliacdo do nivel de precisao
entre os dois tempos de pausa inspiratoria, realizou-se a analise de Bland-Altman, na qual se
descreve o viés médio entre as duas aferi¢cdes e os limites de concordancia superior e inferior
90.

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

Social Sciences), versao 21.0, e o nivel de significancia adotado foi < 5%.
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4 ASPECTOS ETICOS

O projeto deste trabalho foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Geral Roberto Santos (HGRS), em concordancia com a Resolugdo n° 466/12 do Conselho
Nacional de Satide. O estudo so teve inicio apds a aprovagio da emenda pelo Comité de Etica
e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, sob os pareceres: 3.496.478 ¢ 1.866.872, de modo
que cada coleta foi realizada apds os devidos esclarecimentos e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos familiares ou responsaveis. Os pesquisadores
asseguraram a privacidade das informagdes colhidas e dos resultados obtidos, mantendo o
anonimato dos participantes para preservagao de sua imagem. O estudo respeita os principios
de autonomia, beneficéncia e nao maleficéncia. E garantido também que, caso queiram, os
participantes poderiam, a qualquer momento, desistir de participar e retirar sua autorizacao
ndo trazendo sua recusa qualquer prejuizo em sua relagdo com a pesquisa ou com a

instituicao.
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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 periodo, foram internados
537 pacientes, dentre os quais, em amostra consecutiva, 101 apresentaram todos os critérios
de elegibilidade para a realizacdo da coleta dos dados no momento das avaliagdes, estando em
VM nos modos ventilados a pressao ou a volume, plenamente sedados, com baixa dose ou
auséncia de drogas vasoativas € sem comprometimentos diagnosticados de gradil costal e
coluna vertebral. Nao houve exclusdes de pacientes no decorrer da pesquisa.

Por meio da distribuicdo das variaveis demograficas e dos perfis de internamentos dos
pacientes (Tabela 1) € possivel 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 patologicos de origem neurologica (33,3%)

e cirargica (20,6%).

Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes incluidos no
estudo ,no periodo de agosto de 2019 a setembro de 2020, em hospital da rede publica de Salvador -
BA, Brasil 2020.

VARIAVEIS n=101

Caracteristicas demograficas

Idade em anos, média + DP 59,2 +16,3
Sexo masculino n (%) 65 (65)
Motivo de internamento

Cardiovascular n (%) 6 (5,9)
Cirtrgico n (%) 21 (20,6)
Neurologico n (%) 34 (33,3)
Respiratorio n (%) 13 (12,7)
Infeccioso n (%) 6 (5,9)
Gastrointestinal n (%) 13 (12,7)
Metabolico n (%) 7 (6,9)
Procedimentos n (%) 1(1)

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: DP: Desvio padréo
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Realizaram-se mensuragdes da mecanica respiratoria com dois tempos de pausa
distintos, 0,5 segundo e 2 segundos. Através dessas aferigdes, foram gerados os dados de
mecanica: pressoes de pico e platd, complacéncia estitica, pressdo resistiva, resisténcia de via
aérea, driving pressure e constantes de tempo nos dois intervalos, ndo sendo observadas
diferengas (p > 0,05) entre suas variagdes, considerando os dois tempos de pausa, conforme

consta na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo dos valores de mecénica respiratoria dos pacientes incluidos no estudo no
periodo de agosto de 2019 a setembro de 2020, em hospital da rede publica de Salvador - BA, Brasil
2020.

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

Ppico (cmH,0) 24,6 £5,6 24,5+5,8 0,23
Pplat (cmH,0) 16,4+ 4,6 16,2 £4,7 0,28
Cest (ml/cmH,0) 38,6 = 14,3 39,7+ 14,6 0,07
Pres (cmH,0) 7,8+3,0 7,9+ 3,1 0,56
Raw (cmH,O/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 (cmH,0) 10,3 +£3,2 10,1 £3,2 0,08

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: Ppico: Pressdo de pico. Pplat: Pressdo de platd. Cest: Complacéncia estatica. R: Resisténcia de via
aérea. Ct: Constante de tempo. DP: Driving Pressure.

Nao houve alteracdes nas comparagdes, quando analisados os subgrupos. Identificaram-
se variagdes entre as mensuracdes de pressdes diastolica, média e frequéncia cardiaca,

conforme exposto na Tabela 3.
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Tabela 3 - Comparagdo dos pardmetros cardiovasculares e de oxigenacdo imediatamente apds a
medida da mecénica respiratoria dos pacientes incluidos no estudo no periodo de agosto de 2019 a
setembro de 2020, em hospital da rede publica de Salvador - BA, Brasil 2020.

VARIAVEIS Pausa de 0,5s Pausa de 2,0s p
PAS (mmHg) 1197 + 20,5 120.7 + 20,7 0,06
PAD (mmHg) 69.7+ 145 70,6 + 143 0,01
PAM (mmHg) 86.0 + 14,5 86.8 + 14,1 0,02
FC (bpm) 8.6 + 18.3 89,1 + 18,2 0.03
Sp0; (%) 96,8+ 1.6 96,9+ 1,7 0,07

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: PAS: Pressdo arterial sistolica. Pressao arterial diastolica. Pressdo arterial média. Frequéncia cardiaca.
SpO,: Saturacdo periférica de oxigénio.

Por meio do teste de Bland-Altmann, identificou-s que as medidas sdo equivalentes
(concordantes), p = 0,087. A Figura 4 expressa a representagdo grafica do teste através do
grafico de dispersao, enquanto que a Figura 5 expde a analise de correlagdo intraclasse (CCI),

através do qual foi observada excelente correlagdo entre as mensuragoes.

Figura 4 - Analise de Bland-Altman para avaliagdo da precisdo entre as medidas de driving pressure
aferidas nos tempos de pausa de 0,5 e 2,0 segundos (n = 101 pacientes).
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Figura 5 - Analise de Correlacao Intraclasse (CCI) entre as medidas de driving pressure aferidas nos
tempos de pausa de 0,5 e 2,0 segundos (n=101 pacientes).
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6 DISCUSSAO

De acordo com os resultados encontrados, nao se evidenciaram diferencas entre os
dados de pressdes de pico e platd, complacéncia estatica, pressdo resistiva, resisténcia de via
aérea, constantes de tempo e driving pressure, havendo concordancia e boa correlagdo 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 predominancia de idade entre fase adulta mais avancada e idosa, o que esta de
acordo com vérios estudos encontrados na literatura’**. Quantos aos motivos de internamento
houve mais casos com perfil neurologico (33,3%) e cirargico (20,6%), o que difere em parte
dos achados comumente descritos na literatura, como em artigos onde os motivos de
internamento geralmente mantém maior tendéncia a ocorrer pelas seguintes causas: 1°)

2% no entanto, faz-se fundamental destacar

cardiovasculares; 2°) cirtirgicas e; 3°) respiratorias
o fato de o hospital ser referéncia em neurocirurgias, o que poderia justificar o maior nimero
de pacientes com esse perfil.

A respeito das mensuracdes de mecanica respiratoria, os resultados obtidos por este
estudo, a partir das medidas realizadas com tempos de pausa inspiratoria de 0,5 e 2,0
segundos, ndao apresentam variacoes entre os dados de pressdes de pico e platd, complacéncia
estdtica, pressdo resistiva, resisténcia de via aérea, constantes de tempo e driving pressure,
ndo sendo, portanto, identificadas diferengas entre os tempos de pausa inspiratdria (p < 0,05).
Isso pode contribuir com a potencial comparabilidade entre os achados dos estudos que
tenham realizado mensuragdes com ambos os parametros.

Em conformidade com a ideia que justifica este estudo, de que ndo hd uma real
padronizagdo dos tempos de pausa inspiratdria, deve-se considerar que publicagdes relevantes
no meio académico divergem visivelmente em suas consideragdes acerca do tempo de pausa
adequado para a mensuracdo da mecanica, como se pode observar no artigo de Hess e
colaboradores, publicado em novembro de 2014, afirmando que a Pplat ¢ medida aplicando-se
uma pausa de 0,5 a 2 segundos para que haja equilibrio em todo o sistema, permitindo assim
que a pressao medida na via aérea proximal se aproxime do Palv, sendo que tais parametros
diferem de outra publicagdo bastante referenciada no Brasil, as Recomendagoes Brasileiras de
Ventilagdo Mecdnica de 2013, publicadas também em 2014, a qual sugere que nas
mensura¢des da mecanica respiratoria sejam utilizados tempos de pausa inspiratoria entre 2 e

3 segundos .
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Nao sao encontrados muitos estudos na literatura que tenham realizado ou que, ao
menos, descrevam em sua metodologia mensuragdes com diferentes tempos de pausa
inspiratoria. Em artigo no qual foi realizada a comparacdo de aspectos da mecanica
respiratoria e, dentre eles, a pressdo de platd (Pplat) registrada com diferentes tempos de
pausa inspiratoria, foram incluidos 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 concluiram que a
mensuracgao precoce da Pplat pode ser superestimada em 11% na SDRA e 17% em pacientes
com DPOC em ZEEP (Pressdo Expiratdria Final Zero), quando mensurada precocemente apos
a oclusdo ou pausa inspiratéria. Mas chama atencdo a proximidade dos valores de Pplat
encontrados por eles, tanto nos pacientes com SDRA, 20+ 5,20+ 5,19+£5,19+5e 18+ 5
cmH,O (p < 0,001), quanto naqueles com DPOC, 18 +4, 17+ 4,17 +4,16 +4e 16 £ 4
cmH,O (p < 0,001), sendo observadas diferengas mais significativas através das mensuragdes
com maiores tempos de pausa inspiratoria **.

Dentre os estudos que expdem os tempos de pausa inspiratoria utilizados em suas
metodologias estd o ensaio duplo-cruzado comparando os efeitos das manobras de
hiperinsuflagdo, realizadas por meio de ressuscitador manual e ventilador mecanico na
mobilizacdo de secrecdo e na complacéncia estatica, concluindo que ambos os métodos
melhoram a complacéncia estatica e eliminam volumes semelhantes de secrecdes pulmonares.
Nos pacientes mecanicamente ventilados, foi utilizado tempo de pausa inspiratoria de 2
segundos e os valores de complacéncia encontrados foram de 44,9 ml/cmH,O antes e de 49,3
ml/cmH,O apos a intervengdo, superiores a média encontrada neste estudo para um mesmo
tempo de pausa 39,7 + 14,6 ml/cmH,0, porém dentro do desvio padrio *°.

E importante destacar que muitos dos estudos que utilizam tempos de pausa inspiratoria
menores (inferiores a 1 s) sdo geralmente conduzidos com pacientes que desenvolveram
SDRA, provavelmente considerando a necessidade de mensurar e também ventilar essa
populagdo, ponderando o potencial aumento de elastancia, com reducao de complacéncia, o
que por si ja tende a resultar em quadros hipercépnicos, resultando em piora quando nao ha
tempo suficiente para exalagio no ciclo respiratorio .

Até mesmo estudo que associa o prolongamento dos tempos de pausa em pacientes com
SDRA a melhorias mecanicas, também se enquadra no acima descrito, pois em sua
metodologia o prolongamento de tempo inspiratério foi de 0,12 a 0,7 s. Dentre as melhorias
descritas estdo a redugdo do Vt sem alteracdes na PaCO,, reduzindo a Pplat e a driving
pressure € aumentando a complacéncia do sistema, mas ainda assim, ndo houve diferencas

significativas entre os valores de Ppico (38 + 6 - 38 £ 6 cmH,0), Pplat (2443 — 24+3 cmH,0),
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Cest (2949 — 2949 ml/cmH,0) ou Raw (1445 — 13+5 cmH,0/L/s) *. Outro achado descrito
no referido estudo e corroborado por Astrom e colaboradores em pesquisa desenvolvida com
porcos ¢ de que tempos de pausa inspiratdria mais longos reduzem o espago morto, o que
traduz uma consequéncia natural as melhorias na biomecanica respiratoria *°.

Diante dos achados neste estudo, entende-se que, ao se identificar resultados tdo
semelhantes entre os valores de mecanica respiratoria, ha a possibilidade de se realizar essa
mensuracdo com ambos os parametros, 0,5 ou 2,0 segundos, sem grandes impactos quanto a
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 inspiratoria, expondo concordancia
entre elas, p = 0,087, enquanto que o CCI expde uma excelente correlagdo entre essas

mensuragdes (CCI = 0,956 e p = 0,001), sugerindo alto grau de reprodutibilidade entre elas®.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

A aleatorizagdo referente a ordem de coleta de dados nao foi realizada por sorteio. Os
avaliadores foram orientados a ndo realizar duas mensuracdes seguidas com mesmo tempo de
pausa inspiratoria, dessa forma, se a primeira mensuragdo foi realizada com tempo de pausa
de 0,5 segundo, a seguinte foi obrigatoriamente realizada com tempo de pausa de 2 segundos,
nao havendo influéncia de sexo, idade ou quaisquer outros fatores além da ordem alternada
definida previamente.

As mensuragdes das variaveis hemodinamicas poderiam ter sido realizadas antes e
apos cada medida de mecanica respiratoria, ndo apenas apos cada mensuragao. No entanto, os
achados sugerem ndo haver diferengas significativas.

Outra limitagdo foi a auséncia de dados referentes a escores de gravidade, no entanto,

cabe ressaltar que tais dados ndo afetariam a interpretagdo dos dados.
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8 CONCLUSAO

Por meio deste estudo, ndo se evidenciaram diferencas entre os resultados das
mensura¢des da mecanica respiratéria quando comparados dois diferentes tempos de pausa
inspiratoria (0,5 e 2,0 segundos), nem em suas constantes de tempo resultantes, enquanto que
as diferengas identificadas nas variaveis hemodinamicas (PAD, PAM e FC), ainda que visiveis
numericamente, ndo refletiram significancia clinica.

Além disso, considerando a escassez de outros estudos na literatura que promovam
comparacgdes entre os parametros utilizados nessas mensuragdes, este estudo também se
propde subsidiar novas discussdes acerca da padronizagdo dessa varidvel e estimular o estudo
e padronizagdo de outras, também utilizadas de formas distintas, promovendo, assim, o

aprimoramento da reprodutibilidade em aplicagdes clinicas, bem como em novos estudos.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“COMPARACAO DA MECANICA RESPIRATORIA EM PACIENTES SOB
VENTILACAO MECANICA EM DIFERENTES TEMPOS DE PAUSA INSPIRATORIA”

O (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) autorizar a participagdo do seu familiar nesta
pesquisa que tem como finalidade comparar os valores da mecanica respiratoria em pacientes
sob ventilagdo mecanica. O presente estudo serd realizado pelos fisioterapeutas plantonistas e
pelos residentes do programa de Fisioterapia em Terapia Intensiva Emergéncia 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 avaliagdo utilizados apresentam
riscos minimos e que seu familiar serda acompanhado pelo fisioterapeuta durante toda a
avaliagdo, devido ao risco de instabilidade hemodinadmica durante o periodo de recrutamento
alveolar, bem como o risco de lesdo pulmonar pela pressdo positiva. Entretanto, a equipe de
pesquisa ird monitorizar as variaveis cardiovasculares e respiratorios visando a segurancga do
paciente durante a realizacdo da medida. Nao sera realizado qualquer procedimento cirtrgico e
durante os testes. Em caso de ocorréncia de alguma alteragdo, o paciente tera todo o suporte da
equipe médica da unidade. Os procedimentos realizados s3o realizados de forma rotineira na
pratica diaria da unidade, desde que o paciente apresente estabilidade cardiovascular e
respiratoria.

O (a) senhor (a) tem o direito de perguntar e tirar todas as davidas sobre a pesquisa
envolvendo seu familiar, bem como sobre os riscos, os beneficios e o que achar necessario.
Sempre que quiser, podera solicitar informag¢des para os pesquisadores e se necessario,
procurar o Comité de Etica 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 resolucao n°466/12 do Conselho Nacional de Saude. Nao existira
nenhum tipo de despesa para participacdo do seu familiar nessa pesquisa, bem como nada sera

pago para participacdo. Todas as informacgdes e materiais coletados neste estudo sdo
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confidenciais, assim como a identidade dos participantes e somente os pesquisadores terdo
conhecimento dos dados.

E garantida ao (3a) senhor (a) em qualquer momento a retirada do termo de
consentimento e permissao para saida do seu familiar do estudo. Serd fornecido uma copia de
igual teor a este termo de consentimento livre e esclarecido

Eu, ,

RG N° , declaro ter sido informado (a) e manifesto

meu consentimento para participagdo do meu familiar, de forma voluntaria nesta pesquisa.

Salvador,  de de20 .
Impresséo
datisloscopica do
polegar direito.
Assinatura do participante Assinatura do fisioterapeuta

Assinatura do pesquisador
(Bruno Prata Martinez)

INFORMACOES
Bruno Prata Martinez — brunopmartinez@hotmail.com / tel=71 99918-3776
Em caso de divida ou dentincia contactar o Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos do
Hospital Geral Roberto Santos (HGRS) — 1% Travessa do Saboeiro, s/n - Cabula, Salvador -
BA, 41180-780 — Salvador-BA.
TEL: (71) 3117-7519


mailto:brunopmartinez@hotmail.com
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APENCDICE B — Instrumento de coleta.

INSTRUMENTO DE COLETA
Ficha de avaliacio

Nome:

Numero de registro no hospital:

Hospital:
Idade: Sexo: OMasculino O Feminino

Motivo da internacio hospitalar:

Dia da intubagdo orotraqueal:
Comorbidades:

Alfura: Peso ideal: Circunferéncia abdominal-
Data da avaliagio:

0.5 Segundo 2.0 Sequmdo
'Pressido de Pico -
'Pressio de Platd
.E'umplacéﬂcia
Estatica
Pressdo Resistiva
Sp02
PASistolica
PADiastélica
PAMédia

Frequencia cardiaca
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— Artigo elaborado em coautoria, tratando do objeto desta pesquisa,
intitulado: Reprodutibilidade das mensuragoes da mecdnica respiratoria invasiva.

ARTIGO ORIGINAL

Reprodutibilidade das mensuracées da mecinica
respiratoria em pacientes sob ventilacio mecinica

invasiva

Reproducibility of respiratory mechanics measurements in patients
on invasive mechanical ventilation

Objetivar Avaliar a reprodusibilidade
intra & interexaminador das mensuragphes
da resisténcia e das complacéndias estdtica
¢ dinimica do simema respimtdrio em
padentes sob ventilagie mecinica

Metodos: Tram-se de estudo analitico
realimdo com individucs com idade = 18
amas, em ventilacio medinica invasiva, gue
ndn tinham diagnostice dinico de doeng
dio apardho respiramirio ofou anormalidade
de ciza tordca Fomm  realizadas
trés aferighes da mecinica respiratécia
com intervalo de | minuto entre elas.
A primeia £ a terceira aberighes foram
realimdas pelo awliador A e a spunda
afericio, pdo avaliador B. A comparacio
das valores de resisténcia e complacéncias
ematica € dindmicm do sisterna respiratdio
foi caloulada por meio do coeficente de
correlacio intracksse.

Resultados: Fomm  realimadas 108
aferigies da mecinica respimgria em
Gfs pacientes sob wventilagio mecinica,
com iade média de 526 ¢+ 18,6 anas,
indice de masa corporal médio de
214 2 2,1kpfm’, predominio do perhl
cinirgico  (61,3%) ¢ sexo  femining
(53.8%). Foram obtidos valores médios
das trés aferighies pam resisténcia do sisterna
respimasanio (Al 15.7 + 68cnH (VL5
Bl: 157 + 6&A4cmH WL e AZ:

1539 +6,2emH (NS5}, para complacéncia
ewiticm do  sstema respirapdno (Al
42,1413, TmlemH, (k Bl-42 44 14 6mld
anH O e AT 427 & 14, 3mlemH )
¢ parn complacénca  dindmica do
sistema respirasdnio (Al: 213 & 7.3mlS
anH O; Bl: 214+ 7. 5mllemH, (O e AL
21.3 i 6,2mLianH O). Também foram
oncontrados  valores do  coehciente de
correlacio intracksse para nesiséncia do
sisterma respiratdsio (B = 0,882 £ p = 0,4];
R = 0,549 & p = 0,001 — interexaminadores
Al verus B e B versus AT, pespectivamente;
R = 0,932 e p = 0,001 - intraexaminadar);
complacéncia estatica do sisterna. respiratdnio
(B - 0951 e p - 0,001; R - 0,958
e p = 0,001 - interecmimedors Al
versus Boe B owersas A2, respectivamente;
R = 0965 e p = 0,00] - intraexaminadaor)
¢ oomplacéncia dindmicm do  sisterna
repimednio (B = 0957 e p = LHD;
R = 0,946 e p = 0,00] - interexaminadores
Al vermus B e B vernas A pespectivamente;
R = 0,926 & p = 0,001 - intrasxaminadar).

Conduosio: & mensuracio de medinic
respiratdria apresenta boa reprodutibilidade
intra e interxaminador parm as afericies
de rnesistinda e complacéndas esdtica
¢ dindmica do sisterma respiratdric em
pacientes ventiludos.

Deescritores: Mecinica  respiratdria;
Respiracio  amificial; Reprodusibilidade
dos testes

INTRODUGAD

A ventilapio mecinica (VM) & um reoursy frequentemente utilizado no cuidado
com o paciente crition, no intuito de promover repowso da muscubatura respiratdria
& permitir adequada oferta tecidual de oxigénio. Embora esencial para a sobrevida,
esse suparte nio estd isento de risoos, e deve-se ter atengio 3 monitorizacio dos

E5in & um arfige o aomss aboris sob icena CT EY hipefomciveconmons. o icoas eyl 31 m
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parimetros de mecinica respiratoria, j{d que alteragnes desses
parimetros podemn aumentar o risco de lesio pulmonar
induzida pela VM. Anwlmente, hi uma preocopacio
crescente quanto 3 chamads lesdo polmonar induzida
pela VM, perada pedo estresse mecinioo, que & imposto a0
parénguima pulmonar e pode perar consequéncias tanto no
nivel pulmonar quanio o sisémico."

O entendimento sobre 3 mecinica respirataria permine
utilizar os parimetros avaliados como norieadores para
os ajustes da VM no intuite de reduzir 2 lesio a ea
associada,™ além de auxiliar na indicacao e na avaliacao de
intervengoes fisio icas. ™

A lesao pulmonar indurida pelo ventilador é uma
forma de lesao iarropénica camsada pela manutencao
inadequada da ventilagio, especialmente em pacientes com
mecinica respiratoria comprometida. Esse proceso leva 3
liberagao de mediadores inflamatdrios e pera perpeneacao
da dependéncia do suporte ventilatorio® Com o
intuito de minimizar esses riscos, foram desenvolvidas
estratépias de ventilacio, com o objetivo de prevencio da
lesao pulmonac A monitorizagio e 2 andlise do sistema
respirarorio fomecem subsidios para entender a dindmica
ventilatdria e, assm, otimizar o suporte ventilatdrio.®

A mecinica pulmonar refere-se ao estudo das forcas que
agem sobre o sistema respirardrio. As medidas wrilizadas
530 1 complacéneia e a resisténcia ™ A complacéncia estd
associada com a capacidade de distensibilidade pulmonar e
& resultado da variagio de volume divididido pela variacan
de pressao. A resisténcia estd relacionada com a conducao
de ar, sendo influenciada por famores como presenca
de secrecio em vias afress e estreitamento destas. O
acompanhamento dessas varidveis permite 2 comparacio
longitudinal dos dados 2o longo do periodo durante o
qual o paciente permanece em VA0 Para isso, deve
haver boa reprodutibilidade entre os avaliadores, com a
finalidade de conferir sipnificineia dinica 20 manejo de
pacientes criticos.

Apesar de ser um parimetre  relevante  para
monitorizagan da impedincia do sistema respirardrio,
nao hi esmdos que descrevam a reprodutibilidade das
mensuragoes da mecinica respiratoria: resisténcia (Raw) e
complacéncias estirica (Cast ar) e dindmica (Cdyn sr) do
simema respirardrio. Desta forma, este esmudo teve como
objetivo avaliar a reprodutibilidade intra e interexaminador
das mensuragies da Raw, Cest sr e Cdyn sr em pacientes
sob VM.

METODOS

Trata-se de um estudo analitico, realizado nas
unidades de terapia intensiva (UTI) de um hospital

publico de grande pore na cidade de Salvador (BA).
Foram incluidos participantes com idade = 18 amos,
em uso de WM invasiva, em modos assisto-controlados,
sedados e sem interacio com o ventilador mecinico
(rotalmente entregues ao ventilador) visualizada pela
andlise prafica das curvas de fluxe permms tempo e pressio
verrns  tempo, hemodinimica estivel caracterizada
por auséncia ou necessidade de baixas doses de dropas
vasoativas ou inotropicas (até 0,3mgfkg), sem framuras
recentes {caixa tordcica, coluna vertebral e quadril) e que
nao tivessem diagnostico dinico de doenga do aparelho
respiratirio efou anormalidades de caica tordcica. Foram
excluidos aqueles que apresentaram alteracio da pressio
arterial média maior que 20% em relagin 3 avaliagio
basal, pressio arterial sistolica (PAS) <« 90mmHg
visunalizada por mensuragao da pressao arterial de forma
invasiva e queda de saturagio de oxigénio (3p0,) < 90%
durante as mensuraghes.

O trabalho foi aprovade pelo Comite de Etica e
Pesquisa do Hospital Geral Roberto Santos, sob CAAE
57893516.8.1001.5028. Apos a assinatura do Termo de
Consentimento Livie ¢ Esdarecido pele familiar afon
responsivel, foram realizadas wés aferigies da mecinica
respiratoria por dois avaliadores, com intervalo de 1 minuto
entre a5 mesmas. A primeira e a terceira mensurages foram
realizadas pelo avaliador A e a sepunda, pelo avaliador B.

A avaliacio da mecinica do sistema respiratirio foi
realizada por meio do método de intermipeio do Auxo
a0 final da ingpiragao, sendo necessirios o use do modo
ventilardrio a volume e o tempo de pausa inspiratdria de
0,5 sepundos. ™ O valores usados para essas mensuraghes
foram volumes correntes (V) de 6mLikg de peso ideal,
fluxe de 40 - 60L/minuto, em wmo de 10% do VO e
frequéncia respiratiria de 15 incursdes por minoto. ™

O vabor de Cst s fioi obtido pela formula (Cest ar) - VO
Pplatd - pressio positiva expiratoria final (FEEP), ao paso
que, para a avaliagso da Coyn s, fod urilizada a farmuoks (Cdin
a1} = VC/Ppico-PEER Os valores de Raw foram avaliados
pela formuls Byva = (Ppico-Pplast)/Buxo (L)

As comorbidades descritas na wabela 1 referem-
s¢ 3 hipertensip arrerial sistémica, dinbeses melfitns,
inmuficiéncia renal crinica, dislipidemis, sindrome da
imunodeficiénecia adquirida, acidente vascular encefilico
prévio, fibrilagio arrial e doenca arverial obstruriva cronica.

Foi utilizado o oftware Seavistioal Frokase for Social
Sciewoes (5PP55), versio 22.0, para Windows, para andlise
e tabulacio dos dados. A nommalidade dos dados foi
mensurada por meio do teste de Kolmoporov-5mirnov. 4
comparacio dos valores de Raw, Cest sr e Cdyn st entre as
irés aferigoes foi caleulada pelo coeficente de correlagio

v Braa Tar Intonsha. 3025321330840
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Tabela 1 . Dados clnicos & demogrificos dos pacientes inciuidos

estaristica valor de p < 0,05 Varkiveis nl%)  Médias DP
O CCI é uma ferramenta urilizada para mensurar a ldade 57E + 10E
confiabilidade de medidas. (uanto mais proximo o CCI IME fegied| HE= 1
estiver de 1, maior ¢ a comelagio. ™ Ele pode ser dassificado L
como de razpdvel reprodutibilidade se entre 0.4 e 0,59, Wi 1 B
boa reprodutibilidade s2 enmme 0,6 2 0,74 e excelente Femini 15 K18
reprodutibilidade se acima de 0,747 o
RESULTADOS Chnicn 70
Crirgm 29 1)
Foram realizadas 198 aferiptes da mecinica respiratoria Witiva d imtemaca na LTI
em 66 pacientes sob WM incluidos no esudo (Figura 1). . i e e . n
Destes, 53,8% eram do sexo femining, com idade média e ) _:rp: S . [:::
de 32,6 + 18.6 anos, indice de massa corporal (IMC) - s c: o . B2l
médio de 21,6 + 2, 1kg/m?*, predominio de perfil cnirgico P sperativn de s e '
(39, 1%) e das cirurpias neuroligicas, conforme dados 5"”'3 o L
descritos na tabela 1. Pée-operatiio de ciungias wasculares Ing
InsfcEncos s ||
l 1 Ineaficiéincs hepitios 115
= Pagienk wimilie: Nenphisins 1115
Pt e o = Copg I
- iseda Y Fresenga de omorbidades 32 (B0
5:.;’:::” niaragin com o veEniladar 0 F-a .I Sk NI - ke - L L -
- i hexfindmi s sl (wasirecis oo - TR
- Arerdo da PAN = 2P .
e e || PS¢ Wy DIscUssio
- S Tralurms ok (ot Kordina, -Eﬂﬁmﬂmﬁl
.E“'m";;ﬂ:;dumm .,m,,s,ﬂ::m-“ O presnie estudo identificon wma  boa
e — reprodutibilidade e precisao intra e interexaminador
'ﬁ"&ﬂ““‘“m“*““ i para aferigies da mecinica pulmonar em pacientes
n=m T mecinicamente ventilados, o que reforca a confiabilidade
n - b dessa medida na privica dinica didria para o diagndstico
Figura 1 - Fi do mcrutzments dos pacentes do i esude, @ © acompanhamento longimdinal das alteragoes de

Foram encontrados para Cest sr (Al 42,1 & 137
A 427 = 145 e Br 424 ¢ 140mLiemH O, Cdyn
st (Al 21,3 = 7.3 A 21,3 2 62 e B: 21,4 2 7,5mlS
crnl41D} g Baw [Al: 157 2 68 A 159 : 62 e B
15,7 + d4emH O/LY5). Ma andlise do CC, foi observado
exoelente reprodutibilidade, conforme indicado nas figoras 2
24, (s sepuintes valores do CCl foram encontrados para Raw
interexaminadores (A1 x B: B - 0,882 e p - 0,001); (Bx A2
R - 0,949 e p = 0,001} para Raw inmraexaminador, foram
encontrados (Al x AZ: B = 0,932 e p = 0,001} para Cest st
interemminadores (Al x B R - 0,951 ep-0,001) e (Bx A2
R 0,938 e p = 0,001 ); para Cest sr intraexaminador (41 x A
R - 0,965 e p = 0,001): para Cdyn s interexaminadores (41
B Ra0957 ep=0,001);: (BxAZ: R - 09462 p=0,001) 2
para Cdyn intraeaminadonAl x A2 - 0,926e p - 0,001).

Ry B Tor WiEns gL J00032{ 330694

impedincia do sistema respiratdrio.

Um aspecto relevante do estudo é que mao howve
diferenca sipnificariva, do ponto de vista dinico, para as
trés mensuraghes de mecinica respiratdria para Cesr sr,
Cdyn st e Raw, 0 que pode reforcar a necessidade de apenas
uma medida — e nao trés, comio comumente realizada. lsso
aprega valor 3 assisténcia da equipe, jd que reduz o rempo
necessrio para afericio dessas medidas.

s mérodos urilizados para realizacio da medida de
mecinica respiratdria podem ser dinimicos ou estiticos.
Ma medida dinimica, o floxo ndo & interrompido. ou
sgja, o praprio alporitmo do ventilador mecinico oferece
o resultado, com base das curvas obtidas, associando-
a5 3 equagio do movimento ™ No presenre esmdo,
foi urilizada a monitorizacio estitica, a qual & a forma
mais urilizada na pritica clinica,”™ na qual o floxo &
interrompido e se obtém, de forma direta, o valor da
complacéncia pulmonar, além da Raw. Outro ponto a
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J& estd bem estabelecida a aplicabilidade da mensuragso
estitica da mecinic respiratinia na realizagio da estratégia
pam prevencio de lesio induzida pela VM, principalmente
em padentss oom siiomne o decorfre  Repinednie
s, Fasa estratépia visa reduzir o biotrauma, no qual hd
parénquima pulmonar e que estd associada 3 hiperdistensio
2 i aberum e ao fochamento adico des alwéolos. Para tanio,
recomenda-se utilizagio de VO, presio de distensio <
15emH, 0 e manutengio da pressio de platt = 30cmH 00049

Este foi o primeiro estudo que se propds a avaliar a
reprodutibilidade inter e intrasxaminador das mensuragnes
da mecinica pulmonar, sendo que a excelente confiabilidade
encontrada por meio dos vakores obtidos do CCI (= 0,75)
assepuram que hi uniformidade entre as avaliagies. Além
dissn, 0 método utilizado para realizagio da mensuragio é o
mais acessivel & comum na pratica dinica

Uma das limitagtes encontradas nesse estudo foi a
necessidade de o paciente estar totalmente sedado para

mensuragin da mecinica, o que limiton um maior
tamanho amostral, pois, para 2 mensuragio mais acurada,
ha necessidade de auséncia do esforgs muscular respiratdrio
do paciente. Esse fator também é algo que influencia no
usy das mensuraghes da mecinica respirardria de forma
mais rofineira na pritica didria, ji que, cada ver mais, os
pacientes encontram-se sem sedacio e participando da VM.
Mo presente estudo, nio houve solicitagio para aumento
de sedacio e nem foi realizada hiperventilagio alveolar
para inibicao de drive respiratdrio e posterior afericio da
mecinica. Cutra limitagio é que foram usados diferentes
ventiladores mecinicos, o que pode ter interferido nos
vabores obtidos.

CONCLUSAD

A mensuragio da mecinica respiratria apresenton boa
reprodutibilidade intra e interexaminador para as aferighes de
resisténcia e das complacéncias estitica e dindmica do sistema
respiratdrio em pacientes sob ventilagio mecinica invasiva

ABSTRACT

Objectiver To evaluate the intra- and  intereaminer
reproclucibility of measurements of the resistance and szatic and
dynamic compliance of the respimtory system in patients on
mechanicl ventilation.

Methods: This was an analytical study conducted with
individuals aged = 18 years whe were on invasive mechanical
ventilation and had no clinical diagnosis of respiratory system
disease andfor chest abnommality Three measurements of
respiratory  mechanics were performed with 2 1-minute
interval between them. The first and third measarements were
performed by examiner A, the second by examiner B. The
values for the resistance and static and dynamic compliance
of the respimtory system were compared wsing the intraclass
correlation coefhdent.

Results: A total of 198 messurements of respiratory
mechanics were performed for 66 patients on mechanical
ventilation. The patients had a mean ape of 32.6 2 18.6 years
and 2 mean mass index of 21.6 & 2 1kg/m% a surgical
profile {61.5%) and female sex (53.8%) were predominane
Mean walues were obeained for the three messurements of
respimatory spstem nesistance (AL 137 & &BemHONLs

Bl: 137 + d.dcmH (WL and A2: 15.9 2 6.2cmH OVLis),
respiratory system staticcompliance (A1:42.1 £ 13 FmdemH O
Bl: 424 & l4omlicmH O and AZ: 427 4 14.5mlfcmH ()
and respiratory system dynamic compliance (Al:21.3 # 7. 3mlJ
cnH(k Bl: 21.4 & 7.5mlicmH, 0 and A2: 21.3 & 6.2mlSf
et ). The intracdass correlation coefhdentwas al=o cal culated
for respiratory system resistance (K - 0.882 and p - 0.001;
B = 0940 and p = (001 - interexaminer Al versr B and B e
AL, respectively; B - 0932 and p - 0001 - intraexaminer);
respiratory system static compliance (R - 0,931 and p - 0.001;
R = 0958 and p = D.001 - interexaminer Al rermir B and B
vermis A2, respectively; R - 0.965 and p - (U001 - intraexaminer)
and respimatory system dynamic complianee (R = 0.957 and
p = 0.001; R = 0,946 and p = 0.00] - interexaminer Al rerm
B and B mmus A2, respectively; R = 0926 and p - 0.001 -
intraexaminer).

Condusion: The measurements of resistance and static
and dynamic compliance of the respimtory show
good intra- and interexaminer seproducibility for ventilated
patients.

Keywotds: Bespiratory mechanics; Respiration, artificial;
Reproducibility of resulis
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral Roberto Santos.

HOSPITAL GERAL ROBERTO . w
SANTOS - BA %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Valores de normalidade de mecanica respiratéria em pacientes socb ventilagdo
mecanica

Pesquisador: Bruno Prata Martinez

Area Temdatica:

Versao: 3

CAAE: 5TB95518.8.1001.5028

Instituigdo Proponente: Hospital Geral Roberto Santos - BA

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 3406 478

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo multicéntrico de corte transversal a ser realizado nas unidades de terapia intensiva
de 8 hospitais do Brasil: hospital Geral Roberto Santos (Salvador-Bahia), hospital do Subdrbio (Salvador-
Bahia), hospital de Base do Distritc Federal (Distrito Federal-Brasilia), hospital Universitario Doutor
Washigton Antdnioc de Bammos (Petrolina-Pernambuco), hospital Geral do Estade Doutor Osvaldo Brandao
Vilela (Maceig-Alagoas), hospital Primavera (Aracaju-SE), hospital Metropolitano Sul Dom Heélder Camara
[Recife-Pernambuco), hospital Santa Casa de Misericordia (Porto Alegre-Rie Grande do Sul) no periode
entre gutubro de 2016 a setembro de 2020, conforme aprovagdo dos comités de éticas referentes a cada
hospital.

Objetive da Pesguisa:

Descrever os valores de normalidade da mecanica respiratoria (Resisténcia das vias aéreas, autc-PEEF,

Complacéncia estitica & dindmica do sistema respiratorio) em pacientes sob ventilagio mecdnica.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

O estudo fala que os participantes podem ter risco de hipotensio anerial e barotrauma durante a realizagio
da homogeneizagdo pulmonary antes da mensuragdo da mecidnica. Enfretanto, os niveis de pressio
utilizados s3o considerados baixos. Os fisioterapeutas pesquisadores dardo suporte durante toda a coleta,

contudo em caso de alguma complicagdo ocomrida durante o recrutamento,

Endersgo: [Esrada go Faboelo, s

Balrro: Estrada do Sabosirn CEP: 41.130-000
UF: BA Municiplo: SALVADOR
Talafona: ([T1)3117-7519 Fax: (71)33&7-3429 E-mall; cep.hars baghgmail com

Pigig 07 oe 04
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HOSPITAL GERAL ROBERTO g~ w
SANTOS - BA %
Continuacho do Farscer 3 456.478

o médico intensivista sera comunicado & envolvido no tratamento do pacients.

Como beneficio o estudo podera formecer bases cientificas dos valores de normalidade sobre a mecanica
respiratéria em pacientes sob ventilagio mecdnica, ja que essa informagio ndo existe na literatura. Desta
forma, essa informagdo poderd contribuir para confeccdo do diagndstico de alteragdo de fungdo respiratdria
pelos profissionais de salde que atuam nas unidades de terapia. Também podera ter a aplicabilidade de
uljlizag.En de uma equaqic- preditiva. caso os dados coletados apresentem uma |:|i5lribuin;.§n que permita a

construgdo dessa farmula.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

E de grande relevincia para a comunidade cientifica, de abrangéncia em oito instituigies, assim tera um
numeno expressivo de participantes, possibilitando confirmar ou refutar a hipdtese do estudo. Nesta emenda
solicita a inclus3o dos seguintes objetivos: Comparar a medida de press3o transpulmonar a mecanica
respiratoria pele método quasiestatico em uma subamostra da populagio. = Descrever as constantes de
tempo quando utilizadas tempos

de pausa inspiratoria durante as medidas de mecanica ventilatoria; Avaliar a confiabilidade intra e inter
examinador das medidas de mecinica respiratoria (complacéncia estatica do sistema respiratario,
complacéncia dindmica do sistema respiratorio & resisténcia das vis aéreas). Além disso, solicita a adicdo
dos pesquisadores Helena Franga Correia, Jasé da Matividade Janior, Leonarda José Morais Comeia no
presents

estudo, bem comio prolongar o periodo de coleta de dados até setembro de 2022, Justifica informands que
nio ird expor o paciente a cutres riscos. A solicitag3o da

inclus3o dos trés pesquisadores tem o intuito de fortalecer o estudo com a experiéncia e contribuigdo na
coleta de dados e escrita do artigo. Ja o prolongamento do tempo de coleta visa aumentar o tamanho
amostral do estudo para que os dados obtidos tenham maior precisdo e poder no momento da descrigdo

dos resultados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

A emenda solicita a inclusdo dos seguintes objetivos: Comparar a medida de press3o franspulmonar a
mecdnica respiratiria pels método quasiestatico em uma subamaostra da populagdo. - Descrever as
constantes de tempo gquando utilizades tempos

de pausa inspiratoria durante as medidas de mecdnica ventilatéria; Avaliar a confiabilidade intra e inter
examinador das medidas de mecdnica respiratéria (complacéncia estatica do sistema respiratério,
complacéncia dindmica do sistema respiratdric e resisténcia das vis aéreas). Além disso, gostaria de

solicitar a adicio dos pesquisadores Helena Franga Correia, José da Matividade

Enderego. Esrada go Zaboeio, sn®
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Junior, Leonardo José Morais Comeia no presente

estudo, bem como prolongar o periodo de coleta de dados até setembro de 2022

Recomendagtes:

Por tratar-se de estudo multicéntrico, convém apresentar parecer dos demais CEPs para realizagio da
pesquisa nos outros centros.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Aprovada a emenda. Ressalta-se que este CEP mantém a aprovagio de execugdo da pesquiza apenas

neste centro, Hospital Geral Roberto Santos.

Consideragoes Finais a criteric do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autar Situagio
Informagdes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_103831 12/06/2018 Aneito
do Projeto 3 E2 pdf 11:48:22
Outros ProjetoMomalidadecomEmenda.doc 12006/2018 |Bruno Prata Martinez| Aceito

11:43:45
Projeto Detalhado / | ProjetoMecanica doc 11/11/2018 |Bruno Prata Martinez| Aceito
Brochura 13:18:18
Investigadar
TCLE ! Termos de | TCLE.doc 11/11/2018 |Bruno Prata Martinez| Aceito
Assentimento | 13:12:47
Justificativa de
Auséncia
Declaragio de CartaH Suburbic.pdf 11/11/2018 |Bruno Prata Martinez| Aceito
Fesguisadores 13:11:56
Felha de Rosio Falhaderosto. pdf 15/07/2018 |Bruno Prata Martinez | Aceito
18:10:54
Declaragio de CartaPetro_pdf 26/08/2018 |Bruno Prata Martinez| Aceito
Fesguisadores 13:52:22
De-claran;ﬁn de CartaRecife_pdf 26/06/2018 | Bruno Prata Martinez | Aceito
FPesguisadaores 13:51:54
Declaragio de cartaSE. pdf 26/08/2018 |Bruno Prata Martinez| Aceito
FPesguisadores 13:50:12
De-claran;ﬁn de CartadeAl pdf 26/06/2018 | Bruno Prata Martinez | Aceito
Pesguisadaores 13:48:05

Situagao do Parecer:

Aprovado

Endersgo: Esirada do Zaboeko, sn®
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