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Resumo

Introdugdo: Estudos apontam intervalos de complacéncia quasiestatica do sistema
respiratério (Cest) variando entre 50 a 70 ml/cmH,O - independente do tempo de pausa
inspiratoria (0,5 ou 2,0 segundos), no entanto tem sido observado que esses valores sdo
impraticaveis cotidianamente. Objetivo: descrever e comparar os valores de Cest através
de pausas de 0,5 e 2,0 segundos, comparar as medidas de mecanica pulmonar entre
pacientes com e sem altera¢des pulmonares e correlacionar dados antropométricos
e ventilatérios com a Cest. Método: trata-se de um estudo transversal e prospectivo.
Foram coletados dados antropométricos e de mecanica pulmonar, dentre eles a Cest e
pressado de distensdo pulmonar (DP), utilizando pausas inspiratérias de 0,5 e 2,0 segundos
cada avaliagdo. A amostra foi caracterizada de acordo com presenca de comorbidades.
Resultados: Foram incluidos 35 pacientes, destes 47,5% (16) mulheres, mediana de idade
de 62 (intervalo interquartil [11Q] 47,0-74,0) anos, com mediana de 166,0cm (160,0-172,0) de
altura, 80% eram perfil clinico. A mediana de Cest foi de 37,2ml/cmH,0 (30,2-46,6) e DP de
9,0cmH,0(7,8-10,9). Houve diferenca estatisticamente significante (p<0,01) entre as pausas
de 0,5 e 2,0 segundos nos valores de Cest (35,0 e 37,2 ml/cmH,0) e DP (10,0 e 9,0 cmH,0) na
amostra total. As correlacdes entre Cest de 2,0 segundos com DP e altura foram moderadas e
estatisticamente significantes (p<0,01). Conclusao: A partir dos dados analisados, a mediana
de Cest foi de 37,2 cmH,0. Diferentes tempos de pausa inspiratéria podem afetar valores
de mecanica pulmonar em pacientes com afec¢des pulmonares devido as propriedades
multicompartimentais do parénquima pulmonar, indicando uma possivel heterogeneidade.

Palavras-chave: Complacéncia Pulmonar; Mecanica Respiratoria; Valores de Referéncia;
Ventilagdo Mecanica.

Abstract

Background: Studies point to quasi-static respiratory system compliance (Cest) intervals
ranging from 50 to 70 ml/cmH,0O - independent of the inspiratory pause time (0.5 or 2.0
seconds), however it has been observed that these values are impractical in daily practice.
Aim: To describe and compare Cest values using 0.5 and 2.0-second pauses, compare
pulmonary mechanics measurements between patients with and without pulmonary
alterations, and correlate anthropometric and ventilatory data with Cest. Methods: This
was a cross-sectional and prospective study. Anthropometric and pulmonary mechanics
data were collected, including Cest and driving pressure (DP), using inspiratory pauses of
0.5 and 2.0 seconds for each assessment. The sample was characterized according to the
presence of comorbidities. Results: Thirty-five patients were included, of whom 47.5% (16)
were women, with a median age of 62 (interquartile range [IQR] 47.0-74.0) years, and a
median height of 166.0 cm (160.0-172.0). Eighty percent were clinical profile. The median Cest
was 37.2 ml/cmH20 (30.2-46.6) and DP was 9.0 cmH20 (7.8-10.9). There was a statistically
significant difference (p<0.01) in Cest and DP values between the 0.5 and 2.0-second pauses
in the total sample and in the group with pulmonary affection. The correlations between
Cest at 2.0 seconds with DP and height were moderate and statistically significant (p<0.01).
Conclusion: Based on the analyzed data, the median Cest was 37.2 cmH20. Inspiratory pause
may affect pulmonary mechanics values in patients with pulmonary affections due to the
multicompartmental properties of the lung parenchyma, indicating a possible heterogeneity.

Keywords: Lung Compliance; Respiratory Mechanics; Reference Values; Mechanical
Ventilation.
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Valores descritivos de complacéncia estatica e sua comparagao entre pausas inspiratorias de 0,5 e 2,0 segundos em pacientes ventilados

mecanicamente: um estudo transversal

INTRODUGCAO

Aventilagdo mecanica (VM) consiste em uma interven¢do
terapéutica que substitui completa ou parcialmente a
respiracao espontanea do individuo, tornando-se um
recurso indispensavel no suporte a vida nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI), com o objetivo de evitar ou reverter
a fadiga muscular respiratéria, melhorar as trocas gasosas,
diminuir o consumo de oxigénio e permitir a aplicagdo de
terapéuticas especificas'=.

Apesar de ser um recurso importante, a aplicagdo da
VM deve ser criteriosa, pois traz riscos significativos devido
a deterioracdo da mecanica ventilatéria e favorecendo
ao surgimento de Lesdo Pulmonar Induzida pela VM
(VILI - Ventilator-Induced Lung Injury)*. Sendo assim, a
avaliacdo da mecanica ventilatéria deve ser periddica para
que seja detectada qualquer tipo de alteragdo e pode ser
feita através das medidas que envolvem pressao, fluxo
e volumes pulmonares. Neste caso, uma das principais
medidas é complacéncia quasiestatica (Cest), que é a
distensibilidade pulmonar gerada pela quantidade de ar
para cada unidade de pressao’*>.

Para a realizacao do calculo da Cest, é necessario que
haja uma pausa inspiratéria entre 0,5 ou 2 segundos, onde,
havendo fluxo zerado, calcula-se por meio do volume
corrente dividido pela Pressdo de Distensdo pulmonar
(DP - Driving Pressure), que € formada pela subtracao da
Pressdo de Platd (Pplato) e Pressdo Positiva Expiratoria
Final (PEEP - Positive End Expiratory Pressure)'>>7.

Neste contexto, com os resultados gerados através das
féormulas de Cest e DP, sendo estes frutos de uma avaliacdo
diaria a beira do leito, permite-se diagnosticar pacientes
portadores de alto recuo elastico pulmonar, minimizando
a exposicao a VILI através da estratégia de ventilagdo
protetora>®°. Esta, por sua vez, caracteriza-se pelo uso de
baixo Volume corrente (VC), 6ml/kg de peso predito (KgPP),
e uma Pplato abaixo de 30 cmH, 0. Esta relagdo de ajuste/
resposta do sistema respiratério, permite a reduc¢do do
estiramento pulmonar excessivo e o desencadeamento
de volutrauma, barotrauma e biotrauma, que por sua vez,
impactam diretamente em taxas de mortalidade hospitalar
e dias livre da VM&'®,

O uso cotidiano da Cest para avaliagao e prevencao
de VILI é feito apenas comparando o paciente com ele
proprio. Contudo, dados de Cest descritos por estudos
de revisGes bibliograficas recentes'? determinam valores
entre 50 a 70 ml/cmH,O como aceitaveis para individuos
ventilados mecanicamente. No entanto, tais valores sdo
tidos como impraticaveis a depender da altura e do sexo
do paciente.

Devido a isto, o objetivo principal deste estudo foi
descrever e comparar os valores de Cest através de pausas
de 0,5 e 2,0 segundos. O objetivo secundario foi comparar
as medidas de mecanica pulmonar entre pacientes com
e sem alteracdes pulmonares e correlacionar dados
antropométricos e ventilatérios com a Cest de pacientes
internados num hospital publico na capital da Bahia.

Braz. J. Respir. Cardiovasc. Crit. Care Physiother., 2026; 17:e00712025

Cd
METODO

Trata-se de um estudo transversal, realizado nas UTls
do Hospital do Subdrbio, Salvador - Bahia no periodo
entre marco de 2022 a janeiro de 2024. O presente
estudo seguiu as premissas do STROBE" (STrengthening
the Reporting of OBservational studies in Epidemiology) e
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob CAAE
57895516.8.1001.5028. Os dados foram computados
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (fisico ou virtual) pelos responsaveis dos
respectivos pacientes.

Foram incluidos pacientes em uso de VM, de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, sem ou baixa
interacdo com a protese ventilatoria visualizada através
da analise grafica no ventilador, com hemodinamica
estavel, caracterizada pela auséncia ou baixas doses de
noradrenalina (0,5 pg/ml/kg/min), auséncia de fraturas
axiais e deformidades em caixa toracica e auséncia
de comprometimentos intratoracicos (pneumotérax e
hemotérax nao resolvidos). Foram excluidos aqueles
pacientes que apresentaram, durante as mensuracdes
da mecanica ventilatoria, alteracdo da pressao arterial
média maior que 20% em relagdo a avaliacdo basal,
pressao arterial sistdlica menor que 90 mmHg e
Saturagao periférica de Oxigénio (SpO,) menor que 90%.
A amostragem deste estudo foi por conveniéncia.

Quanto as fontes primarias de dados, foram coletados
os registros das mensura¢8es da mecanica respiratoria:
Pressao de Pico (Ppico), Pplato, Cest e Pressdo Resistiva
(Pres) e todos seus valores secundarios obtido através
de férmulas matematicas. Esta coleta foi feita em dois
diferentes tempos de pausa inspiratéria (0,5 e 2,0
segundos), com intervalo de 1 minuto cada. Os dados
sociodemograficos como idade, sexo, motivo dainternagdo,
data da intubacdo e presenca de comorbidades, foram
extraidos dos prontuarios de cada paciente.

O processo de mensuracdo da mecanica ventilatéria
quasiestdtica dos pacientes foi realizado nos VMs Drdger
Evita 4® e Dréger Savina®. As coletas foram realizadas
por fisioterapeutas pos-graduandos do Programa de
Residéncia em Terapia Intensiva previamente treinados
para execucao da avaliagdo. Os parametros ventilatorios
para esta mensura¢do foram: modo assisto controlado
a volume (VCV); VC calculado através do peso predito
por meio da férmula da ARDSnet'% 50 + 0,91 (altura em
centimetros - 152,4) para homens e 45,5 + 0,91 (altura em
centimetros - 152,4) para mulheres, sendo multiplicado
por 6 ml/kg; frequéncia respiratéria (FR) 20 irpm; fluxo de
40 L/min com onda quadrada; pausa inspiratéria ajustada
inicialmente em 0,5 segundos para a primeira mensuragao
de mecanica ventilatéria e 2,0 segundos para a segunda.

Todos os pacientes foram avaliados pelos dois tempos

de pausa. Ap6s os ajustes, foram calculados valores
Ve
), DP

Pplato— PEEP

de Ppico, Pplato, Cest (Cest =
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(DP = Pplato — PEEP). Pres (Pres = Ppico — Pplato)
e Fracdo Cest por KgPP (CestPP, CestPP = Cest /| KgPP).

A partir da obtencdo de todos os dados e devido ao
seu aspecto pragmatico, uma caracterizacdo da amostra
foi necessaria para que fossem separados os pacientes
com pulmdes mais préximos da homogeneidade (Sem
Afeccao Pulmonar - SAP) daqueles com aspectos de
heterogeneidade (Com Afeccdo Pulmonar - CAP).
Portanto, foram alocados no grupo SAP aqueles pacientes
com intubacdo eletiva para procedimento cirurgico,
rebaixamento de nivel de consciéncia, acidente vascular
cerebral e crise convulsiva. Os demais que tinham infec¢Bes
pulmonares e/ou comorbidades como Insuficiéncia
Cardiaca, tabagismo, obesidade e doenca renal crénica
foram alocados no grupo CAP.

Para a andlise estatistica, foi utilizado o teste de avaliacao
de distribuicao Shapiro Wilk e graficos de histograma', aos
quais determinaram uma distribuicdo ndo normal na
grande maioria dos dados (apenas as variaveis altura, KgPP
e VC tiveram distribuicdo normal). Sendo assim, para que
as analises fossem feitas num mesmo plano, foi utilizada
mediana como medida de tendéncia central e Intervalo
Interquartil (11Q) como medida de dispersao. Dados
categoricos foram computados através das frequéncias
absoluta e relativa. Para comparacao de grupos, foram
utilizados os testes ndo parameétricos Wilcoxon Rank para
dados pareados e Mann-Whitney para dados ndo pareados.

Cd

As correlagdes utilizadas foram feitas através do teste nao
paramétrico de Spearman. O valor de p<0,05 foi aceito
como estatisticamente significante.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 35 pacientes, com mediana
de 62 (47,0-74,0) anos de idade, dos quais 45,7% (16) eram
do sexo feminino. Referente aos dados demograficos, foi
encontrado uma mediana de altura de 166,0 (160,-172,0)
cm e peso predito de 61,0 (52,0-67,0) kg. Quanto ao perfil
destes pacientes 80% (28) apresentava perfil clinico,
20% (7) dos pacientes tinham um perfil cirdrgico e 34,3%
(12) eram acometidos por alguma afeccdo pulmonar
antes do internamento ou durante. Referente aos dados
ventilatorios, foram encontradas as medianas: VC mediano
de 360 (310-410) ml, Cest 37,2 (30,2-46,6) ml/cm20, DP
de 9,0 (7,8-10,9) cmH,O e Cest/KgPP 0,67 (0,60-0,77) ml/
cmH,0/kg. Dentre as comorbidades, houve um predominio
da Hipertensao Arterial Sistémica (22, 62,9%). Esses dados
podem ser visualizados através da Tabela 1.

Referente a comparagao intragrupo durante pausas
inspiratérias de 0,5 e 2,0 segundos, foi observada
diferenca significativa na amostra total e nos pacientes
CAP (possivel influéncia nos dados gerais) nas variaveis
Pplatd, Cest, Pres, DP e Cest/KgPP (todos com p<0,05)

Tabela 1. Varidveis demograficas, clinicas e ventilatorias dos participantes da pesquisa. Salvador-BA, 2024.

Variaveis

Amostra (n=35)

Idade em anos, ME (11Q)
Sexo feminino, n (%)
Altura em cm, ME (11Q)
Peso predito em kg, ME (11Q)
Perfil clinico, n (%)
Perfil cirdrgico, n (%)
Presenca afec¢do pulmonar
Vcem ml, ME (11Q)
Cest” em ml/cmH,0, ME (IIQ)
DP* em cmH,0, ME (IIQ)
Cest/KgPP* em ml/cmH,O/kg
Comorbidades
HAS, n (%)

IC, n (%)

DM, n (%)

FA, n (%)

62 (47,0-74,0)
16 (45,7)
166,0 (160,0-172,0)
61,0 (52,0-67,0)
28 (80,0)
7(20,0)

12 (34,3)
360 (310-410)
37,2 (30,2-46,6)
9,0(7,8-10,9)
0,67 (0,60-0,77)

22 (62,9)
17 (48,6)
13(37,1)
6(17,1)

Legenda: n: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa; ME: Mediana; 11Q: Intervalo Interquartil; cm: Centimetros; Kg: Quilogramas; Vc: Volume
corrente; ml: mililitros; *Valores com pausa em 2 segundos; Cest: Complacéncia quasiestatica; cmH,O: Centimetros de agua; DP: Driving Pressure;
KgPP: Quilograma de Peso Predito; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus; IC: Insuficiéncia Cardiaca; FA: Fibrilagdo Atrial.

Fonte: autoria propria.
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durante a pausa de 0,5 segundos. Os dados completos
estdo descritos na Tabela 2.

Na tabela 3 verifica-se a caracterizagdo da amostra
através das variaveis ventilatérias dos pacientes,
dividindo-a em com e sem afeccdo pulmonar. Através
desta, na comparacdo entre os grupos, apenas trés
variaveis apresentaram diferenca estatisticamente
significante: Ppico (p=0,04), Pplato (p=0,02) e PEEP (p=0,02).
Todas elas foram maiores no grupo de pacientes CAP.

A Tabela 4 expde a analise de correlagdo da Cest
durante a pausa de 2 segundos com as variaveis
demograficas e ventilatorias. As varidveis descritas que
possuiram correlagdo moderada e estatisticamente
significante foram VC (p<0,01), Ppico (p<0,01), Pplato
(p<0,01), DP (p<0,01) e KgPP (p<0,01). A correlacdo de Cest
com KgPP pode ser melhor visualizada através do grafico
de dispersdo (Figura 1).

Além das analises de correlagdo de Cest com pausa
de 2 segundos, foi feita também a mesma andlise
entre Cest com pausa de 0,5 segundos e o KgPP, a qual
demonstrou uma moderada correlagao positiva (r=0,498)
estatisticamente significante (p<0,01). Este dado pode ser
visualizado através da Figura 2.

DISCUSSAO

O presente estudo identificou em pacientes ventilados
mecanicamente valores de mediana de Cest abaixo
daqueles relatados por estudos prévios'?, mesmo em
pacientes considerados sem afeccdes pulmonares
existentes. Além disso, foi possivel observar que os
diferentes tempos de pausa (0,5 e 2,0 segundos)
impactaram diretamente nos valores de Pplato, Cest,
DP, Pres e KgPP na amostra geral e na categoria CAP.
Outro dado importante que chamou atencao foi a
correlagdo moderada com o peso predito, gerando um
entendimento que esta variavel pode ser dependente de
dados antropométricos, como altura e sexo.

A necessidade de individualizagdo de valores de Cest
é fundamental para diagnostico precoce de alteragdes
de carga eldstica no paciente sob VM. Tal estratégia é
necessaria para prevenir lesdo pulmonar induzida pela
VM, que tem impacto em progndstico, no tempo de VM e
estdo fortemente associados aos riscos mortalidade®® 4,

Por se tratar de um componente importante na
avaliacdo clinica do paciente sob VM, a faixa de valores
considerados aceitaveis - 50 a 70 ml/cmH,Q", precisa
ser repensada. De acordo com um estudo recentemente

Tabela 2. Varidveis ventilatérias de pacientes com e sem afec¢des pulmonares e suas comparagdes intragrupos. Salvador-BA, 2024.

Variaveis, Total Sem afecc¢do pulmonar Com afecc¢ao pulmonar
mediana (11Q) (N=35) (n=23) (n=12)
Ppico 2,0s (cmH,0) 23,0(21,0-28,0) 23,0 (20,0-25,0) 26,5 (23,0-30,75)

Ppico 0,5s (cmH,0) 24,0 (20,0-28,0)

p value* 0,91
Pplaté 2,0s (cmH,0) 16,0 (14,0-18,0)
Pplatd 0,5s (cmH,0) 17,0 (13,0-20,0)

p value* 0,02

Cest 2,0s (ml/cmH,0) 37,2 (30,2-46,6)

Cest 0,5s (ml/cmH,0) 35,0 (28,2-44,2)

p value* 0,03
Pres 2,0s (cmH,0) 8,0 (6,0-9,0)
Pres 0,5s (cmH,0) 7,0 (6,0-9,0)

p value® 0,02

DP 2,0s (cmH,0) 9,0(7,8-11,0)

DP 0,5s (cmH,0) 10,0 (7,0-12,0)
p value* 0,01

Cest/KgPP 2,0 (ml/cmH,0/kg) 0,67 (0,60-0,77)

Cest/KgPP 0,5 (ml/cmH,0/kg) 0,60 (0,50-0,84)

p value* 0,03

23,0 (20,0-25,0)
0,58

15,0 (13,0-16,0)

15,0 (12,0-18,0)
0,35

40,0 (33,1-46,6)

37,5(31,0-51,0)

26,5(22,0-31,0)
0,48
17,5(15,2-21,7)
17,0 (14,0-20,0)
<0,01
35,0(29,1-46,1)
32,0(24,3-39,5)

0,43 0,01
8,0(6,0-10,0) 8,5(7,0-10,7)
7,0 (6,0-9,0) 7,0 (6,2-8,7)
0,27 <0,01
9,0 (7,0-11,0) 9,5(8,1-10,7)
9,0(7,0-12,0) 10,5(9,7-12,0)
0,36 <0,01

0,67 (0,60-0,84)
0,67 (0,50-0,85)

0,55

0,63 (0,56-0,73)
0,57 (0,49-0,62)

<0,01

Legenda: Ppico: Pressdo de Pico; s: segundos; cmH,0: Centimetros de &gua; Pplatd: Pressdo de Platd; Cest: Complacéncia Estatica; Pres: Pressdo

Resistida; DP: Driving Pressure; Cest: Complacéncia quasiestatica; KgPP: Quilograma de Peso Predito; Kg: Quilograma; ¢Teste de Wilcoxon.

Fonte: autoria propria.
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Tabela 3. Varidveis ventilatérias de pacientes com e sem afec¢des pulmonares e suas comparacgdes intergrupos. Salvador-BA, 2024.

Sem afeccao

Variaveis, mediana (11Q) Total (n=35) pulmonar (n=23) Com afec¢ao pulmonar (n=12) p value*
Idade (anos) 62,0 (47,0-74,0) 58,0 (45,0-68,0) 70,0 (52,5-81,5) 0,07
Altura (cm) 166 (160-172) 166 (160-172) 165 (155-172) 0,64
Peso predito (kg) 61,0 (52,0-67,0) 61 (52,6-66,0) 60,0 (46,1-68,2) 0,54
Vc 6 ml/kg (ml) 360 (310-410) 360 (310-410) 359 (272-407) 0,64
Ppico* (cmH,0) 23,0(21,0-28,0) 23,0 (20,0-25,0) 26,5 (23,0-30,75) 0,04
Pplaté* (cmH,0) 16,0 (14,0-18,0) 15,0 (13,0-16,0) 17,5(15,2-21,7) 0,02
Cest* (ml/cmH,0) 37,2 (30,2-46,6) 40,0 (33,1-46,6) 35,0 (29,1-46,1) 0,34
Pres* (cmH,0) 8,0 (6,0-9,0) 8,0 (6,0-10,0) 8,5(7,0-10,7) 0,17
DP* (cmH,0) 9,0(7,8-10,9) 9,0(7,0-11,0) 9,5(8,1-10,7) 0,46
PEEP (cmH,0) 5,0 (5,0-8,3) 5,0 (4,9-7,9) 9,1(5,0-11,4) 0,02
Cest/KgPP*(ml/cmH,0/kg) 0,67 (0,60-0,77) 0,67 (0,60-0,84) 0,63 (0,56-0,73) 0,54

Legenda: cm: centimetros; Vc: Volume Corrente; ml: mililitros; #*valores com pausa de 2,0 segundos; Ppico: Pressao de Pico; cmH,0O: Centimetros de
agua; Pplato: Pressdo de Platd; Cest: Complacéncia Estatica; Pres: Pressdo Resistida; DP: Driving Pressure; PEEP: Pressdo Positiva Expiratéria Final;
KgPP: Quilograma de Peso Predito; Kg: Quilograma; *Teste de Mann-whitney.

Fonte: autoria propria.

Tabela 4. Teste de correlacdo entre variaveis demograficas e ventilatérias com Complacéncia quasiestatica durante pausa de 2
segundos. Salvador-BA, 2024.

Variaveis r p value
Idade (anos) -0,150 0,39
Altura (cm) 0,499 <0,01

Ve (ml) 0,574 <0,01
Ppico (cmH,0) -0,451 <0,01
Pplato (cmH,0) -0,621 <0,01
PEEP (cmH,0) -0,185 0,28

DP (cmH,0) -0,696 <0,01
KgPP (kg) 0,550 <0,01

Legenda: r: Coeficiente de correlacdo de Spearman; Vc: Volume corrente; ml: mililitros; cm: centimetros; Ppico: Presséo de Pico; Pplato: Pressdo de
Plat6; PEEP: Pressao Positiva Expiratéria Final; DP: Driving Pressure; cmH,O: Centimetros de agua; KgPP: Quilograma de Peso Predito; kg: Quilograma.

Fonte: autoria propria.
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Figura 1. Grafico de dispersao demonstrando a correla¢do entre complacéncia estatica (Cest) avaliada em 2,0 segundos e Peso predito.
Fonte: autoria propria.
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Figura 2. Grafico de dispersdo demonstrando a correlacdo entre complacéncia estatica (Cest) avaliada em 0,5 segundos e Peso predito.

Fonte: autoria propria.

publicado’, a Cest pode ser altamente dependente da
altura e, consequentemente, do KgPP de um paciente.
Neste caso, uma pessoa do sexo masculino com altura
de 2,00m e outra de mesmo sexo com 1,50m possuirdo,
respectivamente, 559 ml e 286 ml'? de VC a 6 ml/kg,
portanto, considerando uma DP igual a 10 cmH,O para
ambas, a respectiva Cest dessas pessoas sera de 55,9 ml/
cmH,0 e 28,6 ml/cmH,O™.

Outro fator importante que valores de Cest podem
contribuir, é o resultado de extubacdo de pacientes sob
desmame da VM. Um estudo realizado por Abplanalp etal.™
identificou que pacientes com Cest menor que 50 ml/
cmH,O desenvolveram uma maior chance de falha de
extubacdo, impactando no desenvolvimento de problemas
atreladas ao tempo de VM e na mortalidade.

Um outro aspecto importante a ser considerado é
a contribuicdo dos valores de Cest com o progndstico
do paciente. A baixa Cest esta associada a uma maior
predicdo de mortalidade. Segundo um estudo realizado
por Oliveira et al." em pacientes com COVID-19, valores
de Cest menor que 30 ml/cmH,O foram associados a
maiores taxas de mortalidade, corroborando com o estudo
de Kock e Maurici® que, além de identificar uma rela¢do
de Pneumonia adquirida na VM com valores de mecanica
pulmonar, associou também uma baixa Cest com alta
probabilidade de mortalidade.

Portanto, a individualizacdo da mecanica pulmonar
é uma determinante na escolha de estratégias
individualizadas. Neste caso, de acordo com a metodologia
proposta no estudo de Xie et al.”® baseada na relagdo Cest
por peso predito, é possivel estimar um ponto de corte de
0,60 ml/cmH,0/kg, onde abaixo disso seria baixa Cest e
acima ou igual, alta Cest. O presente estudo identificou o

Braz. J. Respir. Cardiovasc. Crit. Care Physiother., 2026; 17:e00712025

valor mediano de 0,67 ml/cmH,0O/kg, ao qual poderia se
considerar como alta Cest.

Referente a pausa inspiratoria, a sua utilizacdo na
pratica clinica é extremamente importante, pois, a
partir do bloqueio da valvula expiratéria ao término da
inspiracdo, é formada a Pplato através da elimina¢do
do fluxo inspiratério e a resisténcia das vias aéreas'.
Neste caso, o presente estudo demonstrou que houve
alteracdes estatisticamente significantes nas variaveis
Ppico, Pplato, DP, Cest, Pres e KgPP na amostragem geral
e no grupo CAP. Estes valores podem estar ligados a
presenca de heterogeneidades pulmonares e, devido a
sua situagdo pulmonar multicompartimental, pode ser
necessaria pausa inspiratoria de 2 segundos para que haja
total estabilizacdo dos gases medicinais no parénquima
pulmonar?’.

Este tipo de dado nos chama atencado sobre a
importancia da padronizacdo das medidas de mecanica
pulmonar de rotina, reforcando a utilizagdo de pausas
de 2 segundos para avaliagdo exclusiva de uma Pplato,
excluindo interferéncias relacionadas a restricdo de
fluxo, aprisionamento aéreo e redistribuicdo de gases
intrapulmonares.

A utilizacdo da pausa inspiratéria vai muito além de
uma medida avaliativa da mecéanica pulmonar. De acordo
com o estudo de Aguirre-Bermeo et al.'é, valores de pausa
proximos a 0,7 segundos permitiu que o VC fosse reduzido
com uma manutencao dos niveis de PaCO. em pacientes
com SDRA. Ja Lopez-Herrera et al.”®, numa populacao de
pacientes cirurgicos, identificou que a utilizacdo da pausa
inspiratéria de 30% do tempo inspiratério promoveu uma
melhora significativa de Pplato, DP, Cest, PaO. e relacdo
Pa0./FiO..
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A melhora da mecanica pulmonar, melhora da
oxigenacdo e estabilizacdo de gazes pode ser explicada
pelo modelo descrito previamente por Uttman e Jonson?°,
ao qual trata-se da relagdo do aumento no tempo médio
de distribuicdo (TMD) e a permanéncia gasosa no alvéolo,
ou seja, definido como o tempo ao qual o gas inspirado
permanece na zona de troca gasosa. Neste caso, a
medida que o TMD aumenta o espa¢o morto é atenuado,
melhorando a ventilacdo alveolar e a redistribuicdo
de gases das unidades alveolares hiperdistendidas
as colapsadas'?°. Este tipo de explicagdo, somado a
teoria multicomportamental e o perfil heterogéneo
amostral do presente estudo, ratifica a ocorréncia das
diferencas exibidas dos valores entre as pausas de 0,5 e
2,0 segundos.

Além dos achados sobre variacao do tempo de pausa e
seu impacto na mecanica pulmonar, os pacientes do grupo
CAP apresentaram, ainda, uma diferenca estatisticamente
significante maior referente a variavel Ppico sobre o
grupo SAP. Este valor, por mais que esteja dentro da
normalidade, precisa ser analisado cotidianamente com
cuidado, uma vez que, segundo um estudo realizado por
Simonis et al.?!, pacientes sem Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA) e com valores elevados de
Ppico tiveram maior risco de desenvolvimento de VILI e
uma maior mortalidade. Neste contexto, a predi¢ao deste
desfecho poderia estar associada a questdes clinicas
importantes, como presenca de doengas restritivas e
alteracBes de resisténcia das vias aéreas.

O presente estudo possui algumas limita¢Ses: 1)
amostra por conveniéncia e tamanho amostral pequeno,
podendo afetar a generalizacdo dos resultados; 2) a
possibilidade de presenca de comorbidades ocultas
até o momento da avaliagdo da mecanica pulmonar;
3) a caracteriza¢gdo amostral entre pacientes CAP e SAP
de acordo com o motivo da intuba¢do pode nao ter
sido ideal para determinar a condicdo do parénquima
pulmonar; e 4) a ordem de escolha do tempo de pausa
ndo foi sorteada podendo ser considerado um viés de
coleta de dados.

CONCLUSAO

Os valores descritos como préximos a realidades
por meio deste estudo sao de Cest mediana de 37,2
cmH,0, mesmo em pacientes com alguma afeccdo
pulmonar presente. Além disso, valores de Cest podem
ser influenciados por medidas antropométricas como
altura e sexo, que impactam diretamente no ajuste do
Vc. Referente ao tempo de pausa, sugere-se que sejam
utilizados 2,0 segundos, uma vez que € o tempo necessario
para uma melhor estabilizacao dos gases no parénquima
pulmonar heterogéneo. Acredita-se que mais estudos
sobre a tematica devam ser realizados no futuro para
auxiliar uma melhor individualizacdo de avaliacdo de
mecanica pulmonar.
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