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RESUMO: Objetivos: avaliar o conhecimento do fisioterapeuta
em relagdo a interpretagdo grafica e a monitorizagao ventilatoria.
Meétodos: estudo quantitativo realizado entre margo e abril de
2018, em trés hospitais de Fortaleza/CE, com 41 fisioterapeutas
intensivistas sobre seu conhecimento no que diz respeito a
interpretacdo grafica e monitorizagdo ventilatoria, bem como
sua abordagem terapéutica frente aos achados clinicos. Os
dados foram colhidos por meio de um questionario com 10
questdes objetivas e analisados por meio do software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 17.0. Resultados: a maioria
dos fisioterapeutas tinham entre 6 ¢ 10 anos de atuagdo na
UTI (43,9%). Quando questionados sobre os conhecimentos
basicos de pressdo e parametros de normalidade do Indice
de Oxigenagdo, 80,5% e 70,6% fisioterapeutas ofereceram
respoatas corretasrespectivamente. Acerca do conhecimento de
monitorizagdo ventilatoria, o conceito de drive pressure foi o
que apresentou melhor indice de assertiva com 73,2% acertos.
Ja sobre a analise grafica, a interpretacao da apneia (87,8%) ¢ a
abordagem na auto-PEEP (58,5%) foram as questdes com maior
numero de acertos. Conclusdo: houve assertividades relevantes no
tocante ao conhecimento dos conceitos basicos, da monitoriza¢ao
dos parametros ventilatorios e da interpretacdo grafica por parte
dos profissionais entrevistados, porém sugere-se que haja mais
estudos sobre a tematica por meio de uma estratégia de educacao
continuada a fim de gerar um maior suporte teorico-pratico para
os fisioterapeutas intensivistas.

Descritores: Mecanica respiratoria; Respiragdo artificial;
Fisioterapeutas; Conhecimento.

ABSTRACT: Objectives: To evaluate the knowledge of the
physiotherapist in relation to the graphic interpretation and
the ventilation monitoring. Methods: A quantitative study was
performed between March and April 2018 in three hospitals in
Fortaleza / CE, with 41 intensivist physiotherapists about their
knowledge regarding graphic interpretation and ventilation
monitoring, as well as their therapeutic approach to clinical
findings. The data were collected through a questionnaire with 10
objective questions and analyzed through the software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 17.0. Results: The majority of
physiotherapists had between 6 and 10 years of ICU performance
43.9%. When questioned about the basic knowledge of pressure
and parameters of normality of the Oxygenation Index, 80.5%
and 70.6% physiotherapists answered correctly. Regarding the
knowledge of ventilation monitoring, the concept of drive pressure
was the one that presented the best assertive index with 73.2%
correct answers. On the graphical analysis, the interpretation of
apnea 87.8% and the auto-PEEP approach with 58.5% were the
questions with the highest number of correct answers. Conclusion:
There were relevant assertions regarding the knowledge of the
basic concepts, the monitoring of ventilation parameters and the
graphic interpretation by the professionals interviewed, but it
is suggested that there be more studies on the subject through
a strategy of continuing education in order to generate more
theoretical-practical support for intensivist physiotherapists.

Keywords: Respiratory mechanics; Respiration, artificial;
Physical therapists; Knowledge.
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INTRODUCAO

m uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI),

o0 paciente critico ¢ compreendido como toda
e qualquer pessoa propensa a manifestar instabilidade
hemodinamica, com distirbios em um ou mais 6rgaos e
com repercussodes clinicas importantes. Sdo pacientes que
necessitam de cuidados intensivos, por meio de uma equipe
multiprofissional treinada, além de recursos tecnoldgicos
avancados, com o intuito de restaurar o funcionamento
normal do organismo e minimizar as complica¢des'.

A ventilagdo mecanica ¢ uma entre as varias formas
de incrementar a sobrevida dos pacientes criticos os quais
se encontram na UTI, sendo uma terapéutica guiada pelos
conhecimentos fisiopatologicos das alteragdes do paciente,
pela busca constante por conhecimentos cientificos e pelos
dados obtidos por meio da monitorizacédo a beira leito*.

Um dos mais importantes passos que os intensivistas
devem realizar ao atender um paciente ¢ a monitorizagao
de todos os seus sistemas fisiolégicos por meio de
critérios que possam auxiliar em sua decisdo clinica. Entre
esses sistemas, o respiratorio ¢ um dos mais relevantes
durante a monitorizagdo feita por meio da verificagdo de
diversos parametros ventilatorios, tais como a frequéncia
respiratdria, o volume corrente, a fracdo inspirada de
oxigénio, a pressdo positiva expiratoria final, entre outros®.

Além de atuar na Ventilagdo Mecanica Invasiva
(VMI), o fisioterapeuta ¢ o responsavel por processos como
o desmame e a monitorizagdo dos pardmetros ventilatorios
de pacientes submetidos a formas artificiais de respiracao.
A monitorizacdo desses pacientes deve ser realizada por
meio dos dados coletados pela gasometria arterial e os
fornecidos pelo proprio ventilador mecéanico®.

A percepcdo da interagdo do paciente com o
ventilador e 0 modo em que ele se encontra ¢ importante
para analise da fung@o respiratoria. Se ndo houver sintonia
entre paciente e ventilador mecanico pode ocorrer aumento
do trabalho respiratorio, desequilibrios acido-basicos e
instabilidade hemodinamica. Os ventiladores atuais exibem
em tempo real as curvas de pressdo, fluxo e volume a cada
ciclo respiratério do paciente, com o intuito de auxiliar a
equipe a identificar assincronias paciente-ventilador’®,

A deteccao de uma assincronia nem sempre ¢ facil.
O intensivista deve procurar por sinais clinicos sugestivos
e observar o grafico do ventilador mecanico, que informara
0 que esta acontecendo em tempo real com o paciente. A
analise grafica das curvas e loops demonstrados pela tela do
ventilador mecanico tem o objetivo de proteger o pulmao
contra possiveis lesoes causadas pelo aumento do volume
ou da pressao ofertada de forma excessiva e, desta forma,
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melhorar o controle da ventilagdo®.

A introducdo de transdutores de fluxo nos
ventiladores mecanicos entre as décadas de 70 a 90,
permitiu aos profissionais realizarem em tempo real toda
a monitorizacdo, além de responder com eficiéncia a
demanda exigida pelo paciente por meio das curvas de
presséo, fluxo ¢ volume gerados pelo paciente!®.

Os ventiladores mecanicos permitem diversos
modos de monitorizagdo grafica que podem ser utilizados
para a monitorizagdo ventilatoria por meio dos graficos
de pressdo-volume-fluxo pelo tempo''. A monitorizagao
grafica permite detectar diversos processos clinicos em
tempo real.

Atualmente, a maior parte dos ventiladores
artificiais apresentam telas em que se podem visualizar
as curvas de volume, fluxo e pressdo ao longo do tempo.
Portanto, ¢ de suma importancia para os profissionais
intensivistas a constante atualizagdo pratica na area ¢ o
bom embasamento tedrico para realizar a abordagem mais
adequada ao paciente dependente de VMI'2,

Procurando contribuir para o avango do
conhecimento nessa area, esta pesquisa teve como objetivo
avaliar o conhecimento do fisioterapeuta em relagdo a
interpretacdo grafica e @ monitorizagao ventilatoria.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo e de natureza
quantitativa realizado em trés UTIs para adultos, no
periodo de margo a agosto de 2018, em trés hospitais da
regido metropolitana de Fortaleza, sendo dois publicos,
um da rede municipal e outro da rede estadual, ¢ um
hospital privado. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa dos referidos hospitais participantes, a
saber: protocolos de n°2.530.446 e 2.548.399. Em um dos
hospitais pesquisados, o estudo foi analisado pelo Centro
de Estudos obtendo-se assim o Termo de Anuéncia e, sO
ap6s aprovagdo do Comité de Etica dos outros hospitais,
a pesquisa foi realizada por um dos pesquisadores que faz
parte do quadro de Fisioterapeutas da instituigdo.

Foram obedecidas as diretrizes e normas da
Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude/
Ministério da Saude.

A populagdo do estudo compreendeu todos
os fisioterapeutas que trabalhavam regularmente nas
institui¢des citadas. Foram excluidos do estudo os
residentes, estagiarios, preceptores ¢ fisioterapeutas que se
encontravam de férias ou de licenga no periodo da coleta.

Ao serem abordados, os profissionais assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aceitando



participar da pesquisa e foram encaminhados a uma sala
reservada na propria unidade hospitalar, onde puderam
responder de forma tranquila e completa a todo o
questionario. Entre os fisioterapeutas que atendiam aos
critérios de inclusdo no estudo a amostra foi composta
por aqueles que aceitaram participar da pesquisa sendo
recrutados de forma ndo probabilistica.

As informagdes foram coletadas pelos pesquisadores
por meio de um questionario contendo 10 perguntas
objetivas e posteriormente categorizadas de acordo com
sua tematica. A categoria de perguntas sobre conceitos
basicos abordava questdes sobre pressdo, complacéncia
e indice de oxigenagdo. Na categoria de conhecimento
da monitorizagdo de parametros ventilatérios foram
feitas perguntas sobre os tipos de assincronia ventilatoria,
drive pressure e hipercapnia. A categoria de interpretacao
grafica demandava que o profissional reconhecesse os
graficos de assincronia de fluxo e apneia demonstrados
através de imagens ilustrativas. Ja na categoria de conduta
fisioterapica, o profissional via-se frente a perguntas
que o indagavam sobre qual a melhor abordagem em
situagdes de auto-peep ¢ esforgo respiratorio a partir da
sua interpretacao.

Os dados foram tabulados no software Microsoft
Excel 2007, sendo posteriormente transferidos para o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versao 17.0.

Aplicou-se o teste de normalidade Kolmogorov-
Smirnov (KS) que identificou a normalidade da populagao,
para a devida determinag@o dos testes paramétricos (normal)
ou nao-paramétricos (ndo-normal). Utilizou-se da analise
estatistica descritiva utilizando médias e desvios-padrao
(distribuicdo normal) ou mediana e interquartis 25%-
75% (distribuicdo ndo-normal) nas variaveis numéricas ¢
frequéncias absolutas e relativas em variaveis categoricas.

Para contemplar o objetivo de correlacionar o
tempo de atuagdo dos fisioterapeutas e seu conhecimento
nas abordagens e monitoriza¢do ventilatoria, utilizou-se
o teste de correlacdo de Spearman. O teste Qui-quadrado
de Pearson foi aplicado para saber se havia relacao entre
as respostas apresentadas pelos profissionais e o tempo de
atuacdo que eles tinham na unidade e, para analisar se havia
diferenca entre o tempo de experiéncia ¢ o total de acertos,
foi realizada a analise de variancia com o teste ANOVA.

Os testes analiticos observaram o valor de
significancia p < 0,05, indicando diferen¢a ou correlagdo
significante.

RESULTADOS

Dos 47 Fisioterapeutas da amostra, um se encontrava
em licenga no periodo da coleta e cinco se recusaram a
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responder ao questiondrio, assim, 41 profissionais fizeram
parte do estudo. Dos participantes, 30 eram do género
feminino e 11 do género masculino. O tempo de atuacdo na
UTI foi classificado entre menos que 5 anos (n=4; 9,8%),
entre 6 a 10 anos (n=18; 43,9%), entre 11 a 15 anos (n=7;
17,1%), entre 16 a 20 anos (n=3; 7,3%) e mais de 20 anos
(n=9; 22%).

No Quadro 1 seguem os questionamentos realizados
aos fisioterapeutas, assim como as alternativas corretas
e incorretas marcadas pelos mesmos, com o numero de
acertos e erros em valores relativos e absolutos e o p-valor.

As questdes relacionadas a conceitos de pressao,
complacéncia e indice de oxigenagdo foram classificadas
como basicas de conhecimento sobre a tematica do estudo.
A Tabela 1 apresenta a correlagdo entre os acertos dessas
questdes e o tempo de atuacdo dos profissionais na UTI.
A maioria respondeu corretamente quando questionados
sobre a defini¢do de pressdao (n=33; p=0,000) e acerca
dos parametros de normalidade do Indice de Oxigenagao
(n=31; p=0,001).

Questdes referentes a assincronia ventilatoria, drive
pressure (DP) e estratégia ventilatdria na hipercapnia
foram considerados itens referentes ao conhecimento
de monitorizagdo ventilatéria (Tabela 2). A assincronia
ventilatoria (n=29; p=0,012) e o drive pressure (n=30;
p=0,004), apresentaram significancia referente aos acertos
dos profissionais.

Na Tabela 3 constam os resultados relacionados
ao conhecimento do Fisioterapeuta sobre a analise dos
graficos ventilatorios, concernente a questionamentos sobre
a identificagdo dos graficos quanto a assincronia de fluxo
e a apneia e sua abordagem de acordo com a interpretacao
dos graficos de auto PEEP e esforgo respiratério. A
identifica¢do da apneia apresentou significancia estatistica
(p=0,000) em relagdo a respostas corretas. Ja a analise
grafica de identificacdo da assincronia de fluxo foi a que
mais apresentou respostas erradas (n=33; 80,5%) apesar de
29 profissionais (70,7%) possuirem conhecimento sobre os
tipos de assincronia existentes.

A correlacdo entre o percentual de acertos globais
do questionario e o tempo de experiéncia em UTIs ndo foi
estatisticamente significativa (p=0,158) e revelou valores
médios de acertos de 6,12 £+ 1,45, segundo a analise de
varidncia ANOVA.

Entretanto, as questdes que apresentaram maior
numero de erros foram: a definicdo de complacéncia
pulmonar com 22 (53,7%) respostas erradas, a interpretagao
grafica da assincronia de fluxo com 33 (80,5%) respostas
incorretas e a melhor abordagem ao se deparar com um
grafico de esforgo respiratorio com 27 (65,9%) de respostas
erradas.
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Quadro 1 — Indice de acerto e erro dos fisioterapeutas versus alternativas corretas e incorretas(n=41)

Questionamentos Alternativa correta Alternativas incorretas Acoertos El;ms Valor
(%) (%) p
1. Distensibilidade aplicada sobre uma
1. De acordo com seus . . .
. . . superficie, por unidade de area.
conhecimentos sobre conceitos | Forga aplicada sobre uma .
L S . . 2. Velocidade da entrada do fluxo em 33 8 «
basicos ventilatorios, qual a superficie, por unidade . . 0,000
. determinada érea. (80,5) (19,5)
resposta que melhor define a de area. R lastico d fici
randeza “pressio”™ 3. etorno elastico de uma superficie.
g ’ 4. Quantidade de ar por unidade de area.
1. Diferenca de pressao por unidade de débito
2 De acordo com sua de gas que flui para dentro e para fora dos
experiéncia e conhecimento Modificagdo do volume pulmaes. .
P . 2. A complacéncia normal em adultos ¢ de 15 a 19 22
fisiologico, qual a resposta que | pulmonar por unidade de , 0,755
« P ~ 50 ml/cmH?20. (46,3) (53,7)
melhor define “complacéncia pressao controlada . ~
. 3.Modificagdo do volume pulmonar gerada pelo
pulmonar”? I PRI
uxo Inspiratorio.
4. Pressao de retrac@o do tecido pulmonar.
3 Sobre os tinos de assincronia 1. De fluxo, de pressdo e de volume.
- SODIe 08 Hpo De disparo, de fluxo e de 2. De volume, de fluxo e de tempo. 29 12 %
ventilatoria assinale os que . ~ 0,012
R ) ciclagem 3. De pressao, de fluxo e de tempo. (70,7) (29,3)
vocé conhece: ~ .
4. De pressao, de fluxo e de disparo.
1.Sugestivo de SDRA > 250mmHg- nivel do
) mar.
4. A respeito do Indice de . . < 2. Sugestivo de lesao pulmonar aguda:100 a
. . Sugestivo de oxigenagao .
Oxigenacao (I0x) qual . 200mmHg- nivel do mar. 31 10
i R dentro da normalidade > . L 0,001*
resposta contém os pardmetros ] 3. Sugestivo de Pneumonia: 400 a 500mmHg- (75,6) (24.4)
S 300 - nivel do mar .
corretos para sua aplicagdo? nivel do mar.
4. Sugestivo de Oxigenagdo dentro da
normalidade > 50mmHg-nivel do mar.
1. Quanto maior o drive pressure maior € o
volume corrente.
5. Dentre as opgdes abaixo, E calculada pela diferenga 2. 0s yalores ideais da drive pressure devem ser
= N maiores que 25 cmH20. 30 11 %
qual melhor se enquadra no da pressao de platdé menos 3 A diminuicio da drive pressure ost associado (73.2) (26.8) 0,004
conceito de Drive Pressure? a PEEP ' . ¢ e p ’ ’
ao risco de pneumotorax.
4. Calculada pela diferenca da pressdo de pico
menos a PEEP.
6. Em situagbes de elevagio 1. Diminuir a Frequéncia Respiratoria (FR).
L ~ 2. Aumentar a PEEP. 27 14
da PaCO2 qual a estratégia Aumentar a relagdo I:E. - S 0,060
o . 3. Aumentar a Pressdo Inspiratéria (PI). (65,9) (34,1)
ventilatoria a ser realizada? o
4. Diminuir o Fluxo.
1. Esforco respiratorio, aumentar o Tempo
7. Analisando o grafico abaixo Expiratério (TE).
. oer > | Auto PEEP, aplicar 2. Esforco respiratorio, programar a FR entre 8 ¢
assinale a op¢ao que melhor . : .
corresponde a condicdo clinica PEEP externa no valor de 12 por minuto e monitorar a gasometria. 24 17 0.349
P ¢ aproximadamente 85% da | 3. Auto PEEP, aumentar o Tempo Expiratorio (58.5) (41,5) ’
demonstrada e a melhor
conduta a ser escolhida auto PEEP. (TE). . .
’ 4. Assincronia de fluxo, mudar a modalidade
ventilatoria para PSV.
8. De acordo com o gréfico 1. Esforgo respiratorio.

‘ om0 granco - o 2. SDRA. 8 33 N
abaixo, qual situagdo clinica é Assincronia de fluxo 0,000
demonstrada? 3. IRA. (19,5) (80.5)

' 4. Auto PEEP
9. Em uma situagao clinica 1. Mudar a modalidade ventilatoria.
como a representada pelo Aumentar a sensibilidade 2. Solicitar curarizagao do paciente. 14 27 0.060
grafico abaixo qual a melhor evitando o auto disparo. 3. Aumentar o valor de PEEP. 4. Aumentar a (34,1) (65,9) ?
conduta a ser realizada? FiO2.
1. Inicio da ventilagdo.
10. Qual condicao clinica o . 2. Auto PEEP. 36 5 «
grafico abaixo representa? Apneia 3. Assincronia. (87,8) (12,2) 0,000
4. PCR.

TOx: Indice de oxigenagio. SDRA: Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo. PEEP: Pressio Positiva Expiratoria Final. IRA: Insuficiéncia Respiratoria
Aguda. Fi02: fracao inspirada de oxigénio. PCR: Parada Cardiorrespiratoria. * p-valor < 0,05, indicando significancia estatistica. Dados expressos em
frequéncia absoluta e relativa, n (%).
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Tabela 1 — Correlagdo do niimero de acertos dos fisioterapeutas sobre conceitos basicos com o seu respectivo tempo de atuagdo em
UTI (n=41)

CONCEITOS BASICOS
fempo d%i}tlu Agdo em - ~ Defini¢do de complacéncia Parametros de
Defini¢3o de pressio pulmonar normalidade do IOx

<5 anos 4 (12,1%) 0 (0,0%) 3(9,7%)

5a 10 anos 14 (42,4%) 9 (47,4%) 16 (51,6%)

10 a 15 anos 6 (18,2%) 4 (21,1%) 6 (19,4%)

15 a 20 anos 3(9,1%) 1(5,3%) 2 (6,5%)
> 20 anos 6 (18,2%) 5(26,3%) 4 (12,9%)

10x: Indice de oxigenagio. Teste de correlagio de Spearman. * p-valor < 0,05, indicando significancia estatistica. Dados expressos em frequéncia
absoluta e relativa, n (%).

Tabela 2 — Correlagdo do numero de acertos dos fisioterapeutas sobre monitorizagdo ventilatoria de acordo com o tempo de atuagio
em UTI (n=41)

CONHECIMENTO DE MONITORIZACAO VENTILATORIA
Tempo de atuagio em

UTI Tipos de assincronia Conceito de Drive Estratégia ventilatéria na
ventilatéria Pressure hipercapnia
<5 anos 3(10,3%) 2 (6,7%) 2 (7,4%)
5a 10 anos 14 (48,3%) 16 (53,3%) 12 (44,4%)
10 a 15 anos 5(17,2%) 4 (13,3%) 4 (14,8%)
15 220 anos 1 (3,4%) 1(3,3%) 3 (11,1%)
> 20 anos 6 (20,7%) 7 (23,3%) 6 (22,2%)

Teste de correlagao de Spearman. * p-valor < 0,05, indicando significancia estatistica. Dados expressos em frequéncia absoluta e relativa, n (%).

Tabela 3 — Correlagdo do nimero de acertos dos fisioterapeutas sobre andlise grafica de acordo com o tempo de atuagdo em UTI

CONHECIMENTO GRAFICOS VENTILATORIOS

Tempo de Identificacdo
atuacio em UTI Abordagem na Auto . Abordagem no Identificacio do
PEEP do grafico de Esforco Respiratorio rafico da Apneia
Assincronia de Fluxo ¢ P g p
<5 anos 3 (12,5%) 1(12,5%) 1(7,1%) 4 (11,1%)
5a 10 anos 13 (54,2%) 3 (37,5%) 7 (50,0%) 17 (47,2%)
10 a 15 anos 4 (16,7%) 2 (25,0%) 2 (14,3%) 5(13,9%)
15 a 20 anos 1 (4,2%) 0 (0,0%) 1(7,1%) 2 (5,6%)
> 20 anos 3 (12,5%) 2 (25,0%) 3 (21,4%) 8(22,2%)

Teste de correlagdo de Spearman. * p-valor < 0,05, indicando significancia estatistica. Dados expressos em frequéncia absoluta e relativa, n (%).
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo foram dispostos em
questdes de conhecimento relacionado a conceitos basicos
sobre a mecanica ventilatoria, sobre parametros utilizados
para a monitorizagdo de pacientes mecanicamente
ventilados e sobre a analise grafica com interpretagdo de
graficos ou escolha da melhor abordagem de acordo com
o grafico apresentado.

O conhecimento do fisioterapeuta intensivista ¢
de suma importancia no que diz respeito a monitorizagao
continua da fung@o pulmonar do paciente internado na UTI,
ja que a aplicabilidade desse conhecimento previne lesdes
induzidas pela ventilagdo mecanica (VM) e gera resultados
mais eficientes do ponto funcional para a populagdo de
pacientes criticos!'>!4.

No presente estudo, a questdo relacionada ao
conhecimento do conceito de complacéncia pulmonar
apresentou um percentual de 46,3% (n=19) de acertos
sobre essa propriedade. O conhecimento da fisiologia da
mecanica respiratoria ¢ um fator imprescindivel para que
o profissional realize o manuseio eficiente dos ventiladores
e opte pela melhor conduta'.

Percebe-se que, na pratica clinica, a abordagem da
mecanica respiratoria é til para a avaliagao da gravidade da
doenga e ajustes no ventilador. Em individuos com SDRA,
observa-se a diminui¢do da complacéncia pulmonar sendo
um dos critérios diagnosticos para essa alteragdo clinica
15, A complacéncia é um parametro a ser monitorizado
com esmero em pacientes que se encontram em VM, no
entanto, ndo deve ser parametro suficientemente sensivel
para identificar o progndstico dos pacientes em relagdo ao
desmame da VM ",

Em um estudo'® que teve como objetivo de avaliar
o impacto da mecanica pulmonar sobre a duragdo da VM
e trocas gasosas no pos-operatdrio de cirurgia cardiaca, a
complacéncia estatica apresentou uma forte correlagdo com
as trocas gasosas no poés-operatorio de cirurgia cardiaca,
ressaltando assim a importancia quanto ao conhecimento
dessa propriedade e seu impacto na alteragdo da mecanica
respiratoria sobre a duragao da VM.

No que se refere aos conceitos basicos relacionados
aos parametros corretos do indice de oxigenagao (I0x) pelos
participantes, verificou-se que 75,6% dos fisioterapeutas
assinalaram corretamente essa questdo, ressaltando
que o IOx ¢ um critério importante a ser monitorizado
principalmente em pacientes que cursam com SDRA!7.

A grande valorizagio do indice de oxigenagao reside
na avalia¢do da oxigenagao, € nem sempre seu uso rotineiro
¢ valorizado para o desmame da ventilagdo mecanica'®. No
entanto, deve ser referéncia para a avaliagdo e a detec¢do
precoce de classificagdo da SDRA, sendo assim de grande
ajuda para melhorar os planos de tratamento, podendo
inclusive diminuir a mortalidade'-°.

O conhecimento dos profissionais sobre assincronia
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ventilatoria foi analisado de duas formas: com base em seus
conhecimentos sobre os tipos mais comuns de assincronia
e em relacdo a sua interpretagdo profissional de uma
assincronia de fluxo. Dos 41 profissionais entrevistados
29 (70,7%) identificaram corretamente quais sao os tipos
de assincronia paciente-ventilador mais comum, entretanto
apenas 8 (19,5%) souberam identificar um grafico de fluxo
assincronico.

Essas assincronias apresentam subdivisdes e
suas identificagdes e classificagdes devem ser feitas pelo
profissional responsavel, direcionando acdes de ajustes de
parametros do ventilador para a adequagdo ao paciente?'.
Além do que, quando presente, podem propiciar desfechos
indesejados havendo a necessidade de aumento de sedacao,
de bloqueio neuromuscular, prolongando o tempo de
VM22-23.

A assincronia ¢ uma dissociag@o entre a demanda
de tempo e fluxo, volume e pressao ofertados ao paciente
pelo VM, podendo ser facilmente interpretadas pelas curvas
graficas do ventilador mecanico e as mais comuns sdo as de
disparo, ciclagem ¢ fluxo?. Entretanto, o ajuste incorreto
dos parametros ventilatérios pode gerar um aumento do
trabalho respiratorio e consequentemente as assincronias®.

A assincronia de fluxo pode ser identificada pelos
padrdes da curva grafica gerada pelo VM pela presenca
de uma concavidade voltada para cima, fato que nao foi
observado pelos participantes do nosso estudo!!'. Acredita-
se que a nao identifica¢do da assincronia pode ser explicada
pela pouca familiaridade que muitos ainda tém com a
identificag¢do dos gréficos ventilatérios.

Quando questionados sobre o conceito de drive
pressure (DP), 30 (73,2%) profissionais responderam
corretamente como sendo uma variavel calculada pela
diferenca entre a pressao de plato e a PEEP.

A importancia da monitorizacdo do DP esta
associada a sua relagdo com a mortalidade dos pacientes
mecanicamente ventilados com valores acima do limite
esperado de DP %. Sugere-se um valor de corte especifico
para o DP de 15 cm H,O, ndo como um alvo, mas como
um limite de seguranga®’. Nesse sentido, valores menores
estdo associados a maior sobrevivéncia e aos melhores
beneficios clinicos e funcionais de individuos com SDRA,

Assim, definir parametros ventilatorios para
diminuir valores de DP tem sua importancia na melhoria
dos desfechos em pacientes que necessitam de ventilagao
mecanica. Associado a isso, a cabeceira na posi¢do a
30° repercute em melhora do valor de drive pressure e
consequentemente da complacéncia estatica®.

A auto-positive end-expiratory pressure (auto-
PEEP), ¢ uma pressao gerada por uma quantidade de
volume inspirado que é impedido de ser totalmente
expirado. Quando questionados sobre qual a melhor
abordagem a respeito dessa situacdo clinica, 24 (58,5%)
dos entrevistados responderam corretamente.

Nesse sentido, a importancia da medicao da auto-



PEEP e sua abordagem esta relacionada as alteracdes
da mecanica ventilatoria e nas proprias condigdes
hemodinamicas que ela gera. E a condigdo mais comumente
associada a assincronia, principalmente em pacientes
com broncoespasmo e com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Croénica (DPOC)"3,

No presente estudo, sete (17,1%) entrevistados
apontaram o aumento do tempo expiratdrio como resolugao
da auto-PEEP. Supde-se que a escolha tenha sido motivada
gracas a promo¢ao da desinsuflacdo pulmonar e a melhora
do aprisionamento aéreo que esse ajuste ventilatorio
promove. A sugestdo para corrigir essa alteragdo ¢ a
utilizagdo de uma PEEP externa no valor de 70 a 85% do
valor da auto-PEEP apresentado pelo paciente'’.

CONCLUSAO

Conclui-se, em relacdo ao conhecimento sobre a
interpretacdo grafica e a monitorizagdo ventilatoria, que
os fisioterapeutas intensivistas participantes deste estudo
apresentaram concordancia com a literatura quando
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defrontados em situagdes acerca de seus conhecimentos
basicos de pressdo e sobre os tipos mais frequentes de
assincronias paciente-ventilador existentes, com indices
de acertos concordantes com a literatura acima de 70%.

Os participantes do estudo apresentaram bom
conhecimento quanto a monitorizagdo ventilatoria de
parametros importantes na VM como o IOx e o drive
pressure ambos com percentuais de acertos concordantes
com a literatura acima de 70%.

Em relacdo as estratégias ventilatorias a partir da
interpretacdo grafica, os fisioterapeutas demonstraram
uma menor pericia no assunto. Entretanto, ao analisar as
respostas separadamente observa-se que, os profissionais
possuem conhecimento sobre a tematica, mas ao se
depararem com situagdes especificas como interpretacao
dos graficos, tiveram dificuldades para identifica-los
corretamente.

Sugere-se assim, a realizagdo de programas de
treinamento e capacitacdo que tenham abordagem em
VM, bem como novos estudos sobre essa tematica a fim de
melhorar a qualidade da assisténcia ao paciente ventilado
mecanicamente.

Grau de participacio dos autores: Santos MKA, Camerino CMC, Braide ASG, Viana MCC - confecgio do manuscrito, coleta de dados
e revisdo. Morais MCS, Dantas MMP, Santos AP - coleta de dados e revisao final.
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