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Resumo

Introdução: A ausculta pulmonar é um método de avaliação comumente utilizado pelos fisioterapeutas 
para definir a conduta e avaliar a eficácia do tratamento empregado. Tornar este método diagnóstico mais 
preciso e reprodutível é importante para uma abordagem adequada. Objetivos: Avaliar o impacto de ajustes 
de fluxo e volume corrente na ventilação mecânica (VM) sobre o nível de detecção dos ruídos adventícios e 
da ausculta pulmonar em pacientes submetidos à ventilação mecânica. Métodos: Foi realizado um estudo 
observacional de corte transversal em que foram avaliados 23 pacientes submetidos à ventilação mecânica. 
A ausculta foi realizada, com estetoscópio acústico, por dois fisioterapeutas especialistas, com três diferentes 
ajustes no respirador: A1: volume corrente (VT) de 8 ml/kg e fluxo de 40 L/min; A2: VT de 20 ml/kg e fluxo 
de 40 L/min; A3: VT de 20 ml/kg e fluxo de 80 L/min. A concordância foi avaliada pelo Kappa ajustado 
para viés de prevalência (KAVP) onde: 0,00-0,20 = concordância pobre; 0,21-0,40 = regular; 0,41-0,60 = 
moderada; 0,61-0,80 = boa; 0,81- 1,00 = muito boa.  A prevalência da detecção dos ruídos foi avaliada pelo 
Teste Q de Cochran e considerada estatisticamente significante quando P<0,05. Resultados: O maior valor 
de concordância interexaminador para roncos, crepitações finas, crepitações grossas e som brônquico foi 
respectivamente de KAVP=0,74; 0,74; 0,91 e 0,39 todos com P<0,05. A análise da prevalência de detecção 
evidenciou que os roncos foram mais percebidos no A3 (33 detecções P<0,001), as crepitações finas e grossas 
no A2, (23 e 7 detecções, P<0,001 e P<0,05, respectivamente) e som brônquico em A3 (31 detecções P=0,001). 
Conclusão: Foi demonstrado que ajustes específicos nos parâmetros do respirador podem interferir no nível 
de concordância e na prevalência de detecção dos ruídos adventícios durante a ausculta pulmonar.

Palavras-chave: Auscultação; Respiração Artificial; Sons Respiratórios; Reprodutibilidade dos Testes; Modalidades 
de Fisioterapia.
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Abstract

Introduction: Pulmonary auscultation is an assessment method commonly used by physiotherapists to define 
the conduct and to evaluate treatment effectiveness. To deliver more appropriate therapeutics, it is necessary 
that pulmonary auscultation is precise and reproducible. Objective: To evaluate the influence of the mechanical 
ventilation settings (flow and tidal volume) on the level of agreement of auscultation and to investigate the 
impact on the detection of adventitious breath sounds in patients undergoing mechanical ventilation. Methods: 
It was conducted an observational study which evaluated 23 patients submitted to mechanical ventilation. 
Auscultation was performed with acoustic stethoscope for two expert physical therapists, with three settings 
on the ventilator parameters: A1: tidal volume (VT) 8 ml/kg and flow of 40 L/min; A2: VT 20 ml/kg and a 
flow of 40 l/min; A3: VT 20 ml/kg and flow 80 l/min. The agreement was assessed by Kappa adjusted for bias 
prevalence (KAVP). Agreement was deemed poor if scores ranged from 0.00 to 0.20, regular if ranged from 
0.21 to 0.40, moderate if ranged from 0.41-0.60, good if ranged from 0.61 to 0.80 and very good if ranged from 
0.81 to 1.00. The prevalence of adventitious sounds detection was evaluated by Cochran’s Q Test and statistical 
significance set as p<0.05. Results: Inter-observer agreement was of KAVP=0.74 for rhonchi; 0.74 for fine 
crackles, 0.91 for coarse crackles and 0.39 for bronchial sounds (p<0.05 for all). The analysis of the prevalence 
for adventitious breath sound detection showed that the rhonchi were better perceived in A3 (33 detections 
p<0.001), the fine and coarse crackles in A2 (23 and 7 detections, p<0.001 and p<0.05 respectively) and 
bronchial sounds in A3 (31 detections p=0.001). Conclusion: It was demonstrated that specific adjustments on 
the ventilator parameters can influence the level of agreement and the prevalence of detection of adventitious 
sounds during pulmonary auscultation.

Keywords: Auscultation; Mechanical Ventilation; Respiratory Sounds; Reproducibility of Results; Physical 
Therapy Modalities.

Introdução
A ausculta pulmonar é uma ferramenta fundamental no processo de avaliação das doenças 

respiratórias1. Esta é caracterizada como o método não invasivo mais importante para detectar 
patologias e alterações na função pulmonar2. Além disso, a ausculta pulmonar permanece uma 
ferramenta fundamental no processo de avaliação dos pacientes submetidos à ventilação mecânica. 

A presença de ruídos adventícios, somada a outros marcadores, guia a conduta terapêutica, 
fazendo com que o fisioterapeuta opte por terapia de higiene brônquica ou expansão pulmonar, por 
exemplo. A proficiência neste exame básico, nos dias atuais de contenção de custos, é crucial3.

A ausculta com o estetoscópio acústico pode gerar informações relevantes. Contudo, não há 
dúvidas quanto à baixa acurácia para diagnóstico clínico e sua considerável variabilidade intra e 
interexaminador4–7. 

Estes fatos têm gerado desconfiança com relação aos achados auscultatórios e muitos autores têm 
questionado a sua utilidade clínica4,5,8.  A subjetividade na interpretação dos achados auscultatórios 
e a falta de controle sobre algumas variáveis confundidoras interferem nos laudos, diminuindo a 
detecção dos sons e o nível de concordância9,10. 

Os principais fatores que podem interferir nos achados da ausculta pulmonar são: o volume 
corrente11,12, a velocidade do fluxo inspiratório13,14, o posicionamento do paciente15,16 e a qualidade do 
estetoscópio17. Outro potencial fator confundidor é a discrepância na utilização da nomenclatura6,18. 
Foi demonstrado que a nomenclatura dos sons respiratórios ainda é utilizada de forma equivocada e 
a padronização pode melhorar o nível de concordância19.
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Assim, uma vez que a ausculta pulmonar influencia na tomada de decisão para as condutas de 
fisioterapia respiratória, há a necessidade de se aprimorar este exame. Portanto, o presente estudo 
teve como objetivo avaliar o impacto de ajustes de fluxo e volume corrente na ventilação mecânica 
(VM) sobre o nível de detecção dos ruídos adventícios e concordância da ausculta pulmonar em 
pacientes submetidos à ventilação mecânica. A hipótese deste estudo é que mesmo com o controle da 
maioria dos fatores confundidores, a ausculta pulmonar sofre grande impacto da percepção subjetiva 
dos examinadores. Além disso, acredita-se que ajustes ventilatórios com fluxo e volume elevados 
podem facilitar a detecção de ruídos gerados nas grandes vias aéreas e que ajustes com baixo fluxo e 
grandes volumes tenham impacto sobre a detecção dos ruídos produzidos nas pequenas vias aéreas. 

Métodos
Foi realizado um estudo observacional de corte transversal com amostra de conveniência onde 

foram investigados 25 pacientes submetidos à VM internados na unidade de terapia intensiva (UTI) 
de um hospital terciário na cidade de Salvador, Bahia. A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética 
em pesquisa do Hospital Português da Bahia sob o n° 15/05. Todos os responsáveis pelos pacientes 
foram submetidos à apresentação do termo de consentimento livre e esclarecido. Somente após a 
assinatura do termo, o estudo foi realizado.

Foram incluídos na pesquisa pacientes maiores de 18 anos, que se encontravam em VM, 
hemodinamicamente estáveis e que não necessitavam de positive end-expiration pressure (PEEP) 
maior que 8 cmH2O. Foram excluídos do estudo pacientes com história prévia de pneumotórax 
ou que apresentassem qualquer contraindicação para aumento das pressões nas vias aéreas como: 
instabilidade hemodinâmica com pressão arterial média < 60 mmHg, doença pulmonar obstrutiva 
crônica com relato de bolhas enfisematosas e pressão intracraniana acima de 20 mmHg. 

A ausculta foi efetivada por dois fisioterapeutas e um terceiro ajustou os parâmetros da 
ventilação mecânica. O exame auscultatório foi realizado em três ajustes distintos com relação aos 
parâmetros do ventilador em seis focos auscultatórios: na face anterior do tórax, no segundo e quinto 
espaços intercostais na linha médio-clavicular bilateralmente e na face posterior ao nível da quinta 
vértebra torácica na linha escapular média bilateralmente (Figura 1). Estas regiões anatômicas foram 
escolhidas, por serem comumente utilizadas na prática clínica.

O examinador A apresentava experiência em terapia intensiva de 20 anos e o examinador B, 3 
anos. A nomenclatura utilizada neste trabalho foi baseada na recomendação do American College of 
Chest Physicians em parceria com a American Thoracic Society 20: murmúrio vesicular, som brônquico, 
sibilos, roncos, crepitações finas e grossas.  Desta forma, a ficha de coleta foi composta pelas seguintes 
opções: roncos, crepitações finas, crepitações grossas, som brônquico, sibilos, murmúrio vesicular 
normal e murmúrio vesicular diminuído. A cada ajuste no respirador, os examinadores deveriam 
marcar todos os sons percebidos na ficha de avaliação e estes não tinham acesso às respostas do outro. 

Para evitar mínimas mudanças nas condições clínicas e funcionais dos pacientes, a ausculta 
foi realizada em sequência entre os examinadores, em cada ajuste e sem intervalo entre os ajustes do 
ventilador. No primeiro ajuste (A1), o paciente foi auscultado com volume corrente (VT) de 8ml/kg 
com onda de fluxo quadrada de 40 L/min. No segundo ajuste (A2), o VT foi programado a 20 ml/kg 
com onda de fluxo quadrada e 40 L/min, porém, com pressão controlada em 40 cmH2O. No terceiro 
ajuste (A3), o ventilador foi ajustado com VT de 20 ml/kg e onda de fluxo quadrada de 80 L/min, 
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também, com pressão controlada em 40 cmH2O. Estas informações estão resumidas na Tabela 1. 
Todos os pacientes encontravam-se em ventilação mecânica no ventilador Evita II DURA (Dragger, 
Lubeck, Alemanhã). Os pacientes encontrados em outra modalidade ventilatória eram colocados 
em modo volume controlado durante a avaliação. Foi utilizado como instrumento de ausculta um 
estetoscópio Master Classic II, (Littmann, Maplewood, Estados Unidos da América).

Análise Estatística
Para tabulação e análise dos dados, foi utilizado o programa Statistical Package for Social Science 

(SPSS), versão 17.0 (SPSS Inc. Chicago, Estados Unidos da América) e o programa Programs for 
EPIdemiologists (PEPI) versão 4.0 (School of Public Health and Community Medicine, Jerusalém, Israel). 
Foi realizada análise descritiva das variáveis e determinadas as concordâncias interexaminadoras. 
Para determinação de tais concordâncias, utilizou-se a análise estatística do Kappa (K), calculando-
se o valor de Kappa Não Ponderado (KNP), com intervalos de confiança de 95%, através do método 
exato binomial, e o valor de Kappa ajustado ao viés de prevalência (KAVP). Para o cálculo do índice 

Figura 1  | Zonas de ausculta pulmonar.

Os círculos em branco representam as zonas onde a ausculta foi realizada: face anterior do tórax no segundo e 
quinto espaço intercostal na linha médio-clavicular bilateralmente e na face posterior ao nível da quinta vértebra 
torácica na linha escapular média bilateralmente.

Tabela 1  | Ajustes utilizados no respirador.



ASSOBRAFIR Ciência. 2016 Dez;7(3):21-31    |    25

Kappa, utilizou-se a seguinte fórmula: K= (Oc – Ec) /(N – Ec), onde K= Kappa, Oc é a concordância 
observada, Ec é a concordância esperada, e N é o número total de pares21. Todos estes valores, incluindo 
o índice kappa, foram fornecidos pelo programa estatístico PEPI versão 4.0. Os valores de KAVP 
foram considerados como valores de trabalho, uma vez que a prevalência de uma dada condição 
pode afetar o resultado final. Possuindo baixas prevalências, há tendência de se associar a baixos 
níveis de reprodutibilidade. Tal valor de Kappa é calculado substituindo-se os valores das categorias 
concordantes entre os examinadores por sua média, assim como os entre as categorias discordantes. 
O motivo pelo qual não foi possível o cálculo do kappa, para alguns diagnósticos, foi a ausência 
de resposta positiva. Para interpretação dos valores de Kappa, utilizou-se classificação ajustada de 
Landis e Koch 22: 0,00-0,20 = concordância pobre; 0,21-0,40 = regular; 0,41-0,60 = moderada; 0,61-
0,80 = boa; 0,81- 1,00 = muito boa. Valores negativos foram considerados como equivalentes a zero. 
Existem formulações similares para a interpretação da magnitude do Kappa; porém, com diferenças 
discretas e a escolha é geralmente arbitrária22. Contudo, tal formulação foi escolhida devido à sua 
usual utilização em trabalhos científicos. A prevalência de detecção de cada som foi apresentada em 
percentual e a significância estatística foi mensurada pelo Teste Q de Cochran. Esta prevalência foi 
considerada estatisticamente significante quando P<0,05.

Resultados
Foram analisados 23 pacientes num total de 138 procedimentos de ausculta pulmonar, num 

período de seis meses. O número de pacientes inscritos na pesquisa foi de 25, dois deles foram excluídos 
por apresentarem hipotensão, no momento em que o VT foi elevado a 20ml/Kg, contabilizando uma 
amostra final de 23. 

 As principais características demográficas e clínicas estão descritas na Tabela 2. A amostra foi 
constituída, em sua maioria, por pacientes do sexo feminino. A média de idade foi 73,3 ± 11,5 anos. 
As doenças neurológicas foram o principal motivo de internação (30,4%). 

Tabela 2  | Características demográficas e clínicas.

DP: (Desvio-Padrão)
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Concordância Interexaminador

Os valores da concordância interexaminador estão expressos na Tabela 3. A concordância dos 
roncos, comparada aos demais ajustes, passou de moderada para boa, quando a ausculta foi realizada 
no A1 (K = 0,74; P<0,001). As crepitações finas apresentaram aumento na concordância, passando 
de pobre no A3 para boa no A2 (K = 0,74; P<0,001). As crepitações grossas apresentaram melhor 
concordância, quando o paciente foi auscultado no A2, passando de regular no A3 para muito boa 
(K = 0,91; P<0,001). O som brônquico apresentou concordância regular em todos os ajustes, sendo 
o maior valor em A1 (K  = 0,39, P<0,05). Os sibilos, murmúrio vesicular diminuído e normal não 
puderam ser analisados globalmente, devido à ausência do relato desses sons pelos observadores. 

Tabela 3  | Concordância Interexaminador.

A1: volume corrente de 8 ml/kg e fluxo de 40 L/min; A2: volume corrente de 20 ml/kg 
e fluxo de 40 L/min; A3: volume corrente de 20 ml/kg e fluxo de 80 L/min; KAVP: Kappa 
ajustado para viés de prevalência; Exam: examinador. Classificação ajustada de KAVP por 
Landis e Koch 22: 0,00-0,20 = concordância pobre; 0,21-0,40 = regular; 0,41-0,60 = mode-
rada; 0,61-0,80 = boa; 0,81- 1,00 = muito boa. 
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Prevalência da Detecção

A prevalência da detecção dos sons pelos examinadores, de acordo com o ajuste do ventilador 
(A1, A2, A3), é demonstrada na Tabela 4. Os roncos foram mais percebidos no A3 (33 detecções, 
P=0,00005), as crepitações finas apresentaram-se mais perceptíveis no A2 (23 detecções, P=0,00002), 
mostrando assim o mesmo padrão das crepitações grossas, em que o  A2 apresentou 7 detecções, 
P=0,04. Em relação ao som brônquico, a detecção foi maior em A3 (31 detecções, P=0,001).

Discussão
O presente estudo demonstrou que o estabelecimento de ajustes específicos na ventilação 

mecânica somado ao controle de variáveis confundidoras pode interferir na detecção de ruídos 
adventícios e no nível de concordância interexaminador da ausculta pulmonar.

Tabela 4  | Prevalência de detecção dos ruídos adventícios.

A1: volume corrente de 8 ml/kg e fluxo de 40 L/min; A2: volume corrente de 20 ml/kg e fluxo de 40 L/
min; A3: volume corrente de 20 ml/kg e fluxo de 80 L/min.  
*: maior taxa de detecção pelo somatório dos dois examinadores estatisticamente significante pelo Teste 
Q de Cochran; %: percentual sobre 46 avaliações em cada ajuste realizadas pelos dois observadores. 
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Não foram encontrados na literatura estudos que analisassem a detecção e a concordância da 
ausculta pulmonar com estetoscópio acústico de pacientes em VM. Todos os trabalhos encontrados 
foram realizados em laboratórios de acústica com simulação do som, em modelos animais ou em 
pacientes respirando espontaneamente 7,23–26. Isso limita a extrapolação e comparação com os nossos 
resultados.

A avaliação da concordância dos examinadores com diferentes níveis de experiência foi 
determinada para tentar aproximar ao máximo a pesquisa da prática clínica. Contudo, em estudos 
anteriores, não foi demonstrado impacto do nível de experiência prévia, na acurácia e na confiabilidade 
da ausculta pulmonar 6,10. A taxa de detecção e o nível de concordância não sofrem interferência 
direta do grau de experiência dos examinadores, de fato, parecem estar mais relacionados com o 
treinamento prévio ao qual o profissional foi submetido 6,11,27. No presente estudo, o examinador B 
foi treinado pelo examinador A e isso pode ter influenciado positivamente nos valores encontrados 
de concordância.

A análise das taxas de prevalência da detecção dos ruídos adventícios demonstra que alterações 
nos ajustes da VM são capazes de interferir na avaliação da maioria dos sons. Isso ratifica as afirmações 
de que a padronização dos parâmetros ventilatórios é fundamental 12,13,16,17.

Spiteri et al. 9 demonstraram que a concordância interexaminador em pacientes respirando 
espontaneamente apresentou baixos valores de Kappa, em que o som brônquico apresentou K= 0,32; 
e crepitações K= 0,41. Neste estudo, não foi solicitado aos examinadores definir a qualidade das 
crepitações como finas ou grossas, o que pode ter contribuído para elevar o nível de concordância 
para este som. Nós encontramos valores similares de concordância interexaminador para som 
brônquico no melhor ajuste (A1) com K = 0,39. Entretanto, mesmo com a necessidade de qualificação 
das crepitações, o presente estudo demonstrou melhor concordância interexaminador para as 
crepitações finas, K = 0,74 e crepitações grossas, K = 0,91 em A2. Assim, estes valores apresentam 
uma concordância boa e muito boa, respectivamente, diferente dos níveis moderados encontrados 
por Spiriti et al. 9.

Kiyokawa et al. 13 analisaram, em laboratório, a concordância intra e interexaminador das 
crepitações. Foram sintetizadas por um software crepitações finas e grossas e estas foram sobrepostas 
ao som respiratório gravado com um fluxo de 0L/s, 1L/s e 2L/s em voluntários saudáveis respirando 
espontaneamente num pletismógrafo. Os autores encontraram um kappa interexaminador superior 
a 0,6, o que corrobora com os nossos achados. Entretanto, apenas um som necessitava ser detectado e 
os examinadores, mais uma vez, não precisavam qualificar as crepitações, o que facilitou a detecção e a 
concordância. Este cenário pode ter aumentado os valores de concordância. Wilkins et al.28 demonstram 
diminuição da concordância, quando foi solicitado aos examinadores classificar as crepitações.

Taxa de fluxo inspiratório e volume corrente são variáveis que interferem diferentemente 
na geração e propagação do som no sistema respiratório29. Pasterkamp et al.29 demonstram que: 
os roncos são gerados pela vibração das secreções nas grandes vias aéreas; as crepitações finas são 
geradas pela abertura de parênquima e pequenas vias aéreas colapsadas; as crepitações grossas são 
geradas nas pequenas vias aéreas pela explosão de pequenas bolhas de líquido ou secreção. Por fim, 
o som brônquico, que é gerado nas vias aéreas centrais, quando detectado na periferia, torna-se um 
ruído adventício pela não atenuação do som traqueal no parênquima colapsado. Baseado nestas 
informações, foi possível traçar estratégias para facilitar a percepção de cada som. Assim, com base 
nos presentes resultados, foi possível inferir que a taxa de detecção de sons gerados nas grandes vias 
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aéreas guarda correlação com o fluxo inspiratório e que a detecção dos sons gerados em pequenas 
vias aéreas e parênquima sofre maior interferência do volume corrente.

Sendo assim, a hipótese de que a maior detecção dos roncos seria vista com maiores taxas de 
fluxos e volume corrente (A3) foi confirmada. Isso ocorreu, provavelmente, pelo maior deslocamento 
e vibração das secreções nas grandes vias aéreas, provocando a geração deste ruído adventício.

Com base no mecanismo para a geração das crepitações, foi hipotetizado que estes sons seriam 
detectados com maiores volumes e fluxos mais baixos. Este fato foi confirmado com uma maior taxa 
de detecção, tanto das crepitações finas quanto das grossas no ajuste A2.

Jones et al.23 demonstraram em modelo experimental que a gênese das crepitações grossas 
esteve intimamente relacionada com a viscosidade e a taxa de fluxo que atravessava o brônquio, visto 
que o som só foi gerado quando a taxa de fluxo foi capaz de provocar a explosão de bolhas no muco. 
Um tubo com diâmetro de 2 mm, simulando um brônquio segmentar, foi preenchido por géis de 
diferentes viscosidades e um fluxo foi acoplado para atravessar a estrutura. Foi demonstrado que 
quanto maior a taxa de fluxo e menor a viscosidade do muco mais crepitações grossas foram geradas. 
In vivo, este mecanismo ocorre de forma diferente, por maior que seja a taxa de fluxo nas grandes vias 
aéreas, esta tenderá a zero na periferia e o ruído gerado na região apical provocará sobreposição dos 
sons, dificultando a detecção das crepitações. Nossos achados corroboram com um estudo prévio, 
em que a maior taxa de fluxo inspiratório diminuiu a percepção das crepitações 13. 

A principal limitação do presente estudo está no fato de que não foi possível estabelecer níveis 
de acurácia, uma vez que não dispusemos do exame padrão ouro (computerized  respiratory sound 
analysis). Além disso, o número pequeno da amostra, bem como as suas características clínicas, não 
permitiram avaliar todos os sons, por exemplo.: nenhum examinador detectou sibilos. Portanto, o 
impacto dos ajustes ventilatórios sobre este som não foi possível ser avaliado.

Conclusão
Foi demonstrado que ajustes específicos nos parâmetros do ventilador, somados ao controle de 

variáveis confundidoras, pode interferir no nível de concordância e na taxa de detecção dos ruídos 
adventícios, durante a ausculta pulmonar.

Contudo, o aumento na detecção dos ruídos adventícios não caracteriza a forma de ajuste da 
ventilação mecânica (A1, A2 ou A3) como mais ou menos adequada, uma vez que não foi possível 
estabelecer o nível de acurácia do exame. Os resultados apresentados abrem uma perspectiva para 
novos estudos. Pesquisas futuras devem avaliar o impacto dos ajustes descritos no nível de acurácia 
e desta forma determinar a melhor maneira de se realizar a ausculta pulmonar.
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