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ANÁLISE DOS PARÂMETROS VENTILATÓRIOS 
E DESFECHOS HOSPITALARES EM PACIENTES 

VENTILADOS MECANICAMENTE

Palavras chave: Ventilação Mecânica; Lesão Pulmonar Induzida por Ventilação Mecânica; Unidades de 
Terapia Intensiva.

ANALYSIS OF VENTILATORY PARAMETERS AND HOSPITAL 
OUTCOMES IN MECHANICALLY VENTILATED PATIENTS

RESUMO
INTRODUÇÃO: A ventilação mecânica é indispensável para o suporte avançado de vida, entretanto, se 
conduzida de forma inadequada pode danificar o pulmão. Parâmetros como driving pressure (DP) e 
mechanical power (MP) são importantes mensurações que auxiliam na redução de lesões pulmonares 
induzidas por ventilação mecânica (LPIV).
OBJETIVO: verificar se os parâmetros ajustados nas unidades de terapia de intensiva (UTI), em um hospital 
de urgência, estavam dentro do recomendado pela literatura, e também os desfechos hospitalares dos 
pacientes.
MÉTODOS: Estudo transversal, de indivíduos internados nas UTI’s de um hospital de urgências. Foram 
coletados dados referentes a internação, sinais vitais e parâmetros ventilatórios.
RESULTADOS: 99 indivíduos foram estudados, 71% sexo masculino. Apenas 8,1% dos valores de DP se 
encontravam altos (superior a 15cmH2O). O MP, em 21,2% dos pacientes, estava acima de 17J/min. O 
principal desfecho observado na amostra foi a mortalidade de 63,8%. Os valores de SpO2 estavam acima 
de 95% em 64,6% das avaliações.
CONCLUSÃO: Em algumas situações os parâmetros ventilatórios estavam ajustados de maneira não 
protetora de acordo com a literatura científica (8,1% de DP e 21,2% de MP aumentados). Os valores de 
SpO2 estavam frequentemente elevados, o que se relaciona diretamente a LPIV. Tais achados podem 
estar associados com a mortalidade na população estudada.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Mechanical ventilation is essential for advanced life support, however, if conducted 
improperly, it can damage the lungs. Parameters such as driving pressure (DP) and mechanical power (MP) 
are important measurements that help to reduce ventilator-induced lung injuries (VILI).
OBJECTIVE: To verify if the adjusted parameters in the intensive care units (ICU) in an emergency hospital, 
were within the recommended by the literature, and verify the patient`s outcomes.
METHODS: Cross-sectional study of individuals admitted to the ICUs of an emergency hospital. Data 
regarding hospitalization, vital signs and ventilatory parameters were collected. Results: 99 individuals 
were studied, 71% male. Only 8.1% of the DP values were high (greater than 15 cmH2O). The MP, in 21.2% 
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of the patients, was above 17/min. The main outcome observed in the sample was the mortality rate of 
63.8%. SpO2 values were above 95% in 64.6% of the evaluations.
CONCLUSION: In some situations, ventilatory parameters were adjusted in a non-protective way according 
to the scientific literature (8.1% increased DP and 21.2% increased MP). SpO2 values were frequently 
high, which is directly related to VILI. Such findings may be associated with the mortality in the studied 
population.
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INTRODUÇÃO
A ventilação mecânica é uma estratégia indispensável para o suporte avançado de vida, 

entretanto, se conduzida de forma inadequada pode danificar o pulmão, ocorrendo um 
processo denominado lesão pulmonar induzida pelo ventilador (LPIV). Os mecanismos físicos 
que contribuem para a lesão pulmonar são cada vez mais bem compreendidos.1

Esses mecanismos incluem exposição a pressões transpulmonares de alta inflação, 
hiperdistensão alveolar e/ou abertura e fechamento repetitivo dos alvéolos. Além dos danos 
diretos ao pulmão, essas forças mecânicas podem desencadear uma complexa cascata 
de mediadores inflamatórios, resultando em uma resposta inflamatória local e sistêmica 
(biotrauma) ocasionando lesões a órgãos não pulmonares2, o que pode levar em disfunção de 
múltiplos sistemas orgânicos e, até mesmo, na mortalidade dos pacientes.3 

O principal determinante mecânico da LPIV é a hiperdistensão pulmonar devido à alta 
pressão transpulmonar que faz com que o pulmão se deforme acima de seu volume de 
repouso3,4. Volumes correntes mais baixos, driving pressure (DP), pressão de platô (Pplat) mais 
baixas e pressão expiratória final positiva (PEEP) adequadas são indicadas para diminuírem 
as tensões mecânicas impostas aos tecidos pulmonares inflamados, contribuindo para uma 
estratégia eficaz de proteção pulmonar.5

Com base em princípios termodinâmicos básicos, é atribuído a lesão pulmonar uma taxa 
de transferência de energia (mechanical power) do ventilador para o paciente. Essa dissipação 
de energia dentro dos pulmões pode levar à produção de calor, inflamação e deformação 
disruptiva das células e da matriz extracelular.5,6 A mensuração destas tensões mecânicas 
pode ser realizada a partir das equações preditoras de DP e Mechanical Power (MP).7  

 A DP pode ser calculada rotineiramente em pacientes que não estão realizando esforços 
inspiratórios através da Pplat menos PEEP,8 recomendando valores ≤15cmH2O. A fácil aplicação 
a beira leito torna-se possível também calcular a MP em que a fórmula envolve basicamente: 
volume corrente (VC), pressão de pico, DP e a frequência respiratória (FR). O resultado da 
equação é dado em joules por minuto, os trabalhos sugerem valores inferiores a 17 J/min, 
mas a ideia é utilizar o mínimo de energia possível, uma vez que valores elevados também se 
relacionam fortemente à mortalidade.7,9

O principal fator que motiva o estudo é conscientizar que a primeira missão da abordagem 
do profissional deve ser: não causar e/ou potencializar danos ao paciente, uma vez que o 
próprio procedimento de intubação já o deixa vulnerável. A abordagem da VM deve fornecer 
o suporte à vida e minimizar a toxicidade indesejada, prevenindo efeitos sentinela durante a 
atuação e garantindo a segurança do paciente.10 Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar 
se os parâmetros ajustados nas unidades de terapia de intensiva (UTIs), em um hospital de 
urgência do estado de Goiás, estavam dentro do recomendado pela literatura, e também os 
desfechos hospitalares da amostra. 
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MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal observacional. Com registro CAAE: 53496621.5.0000.0033 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Urgências de Goiás, Dr. Valdemiro 
Cruz (HUGO) sob o parecer de número 5.409.088 em acordo com a resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos.

Foram incluídos pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, internados nas UTIs, com 
suporte ventilatório invasivo, em modo controlado, entregues na VM e que o responsável 
concordasse em assinar o TCLE. Pacientes assincrônicos, em modo espontâneo foram excluídos 
do estudo.

Após a assinatura do TCLE pelo responsável, foram coletados dados pessoais, história 
da moléstia pregressa, hipótese diagnóstica, sinais vitais, saturação periférica e tempo de 
internação dos pacientes. Quanto aos parâmetros ventilatórios coletados foram VC, pressão 
inspiratória, PEEP, tempo inspiratório, pressão de pico, Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2), FR 
espontânea e programada, complacência pulmonar estática (CEst), DP e MP. Todos os dados 
foram anotados em uma ficha de avaliação elaborada pelos autores.

Os dados foram categorizados e tabulados em planilha eletrônica no software Microsoft 
Excel 2010 e, em seguida, analisados no programa estatístico Statistical Package for Social 
Science, versão 26.0. Para análise das as variáveis categóricas foi utilizado frequência absoluta, 
frequência relativa e para as variáveis contínuas, média e desvio padrão. Os valores de VC 
foram comparados aos valores preditos por meio do Teste t de Student. O nível de significância 
adotado foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS
Foram incluídos nos estudos 99 pacientes, sendo a amostra constituída majoritariamente 

pelo sexo masculino, sendo 74 homens e 25 mulheres. Na tabela 1 é descrita a caracterização 
da amostra.
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Tabela 1. Caracterização da amostra em relação a idade, altura, peso predito e sinais vitais.
DP (Desvio Padrão); FC (Frequência Cardíaca); FR (Frequência    Respiratória); SPO2 (Saturação Periférica de 
Oxigênio); VM (Ventilação Mecânica); Fonte: Elaborada pelos autores.

Considerando a prótese ventilatória, 55% usavam tubo orotraqueal e 45% usavam 
traqueostomia. Em relação a avaliação da oximetria, registramos 64,6% acima de 95%, o que 
se associa à hiperóxia e 3,0% abaixo de 88%, o que se associa à hipóxia. Os valores de SpO2 
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estavam ao redor de 95±5%. Na tabela 2 é descrito os principais parâmetros ventilatórios 
ajustados e mensurados na VM.

Tabela 2. Parâmetros Ventilatórios.
PEEP (Pressão Expiratória Final Positiva); FIO2 (Fração Inspirada de Oxigênio); VC (Volume Corrente); DP 
(Driving Pressure); MP (Mechanical Power); Fonte: Elaborada pelos autores.

Tabela 3. Desfechos Hospitalares
UTI (Unidade de Terapia Intensiva); TQT (Traqueostomia); Fonte: Elaborada pelos autores.

O modo ventilatório utilizado predominante foi Pressão Controlada (79%), seguido de Volume 
Controlado (21%). Em relação às variáveis relacionadas à agressão pulmonar, apenas 8,1% dos 
valores de DP se encontravam altos (superior a 15cmH2O). A DP encontrada foi de 10,4±3,2 cmH2O. 
O MP, em 21,2% dos pacientes, estava acima de 17J/min, o que se associa à LPIV. 

A CEst foi de 19,4±5,3 ml/cmH2O, considerada muito baixa.  A FR encontrada no VM foi de 
21,2±3,6 rpm. Os valores de VC não apresentaram diferença significante quando comparados ao 
VC predito de 6 ml/Kg (VC encontrado: 400,7±83,7 ml versus VC predito: 397,2±51,3 ml, p:0,68). 

Na tabela 3 é demonstrado os desfechos hospitalares da amostra, nota-se que 63,8% da 
amostra evoluiu para óbito, em 21,3% da amostra não foi possível evoluir uma extubação direta, 
sendo necessário realização de traqueostomia e apenas 14,9% evoluíram para alta da UTI.

DISCUSSÃO
A maior parte da amostra deste estudo foi composta por homens, correspondendo a 74,7%, e 

com tempo de ventilação mecânica, em grande parte, maior que sete dias. Resultado que pode 
ser explicado pela pesquisa ter sido desenvolvida em um hospital de urgência e trauma em que 
o sexo masculino representa a maior parte do público atendido. Tais achados vão de acordo com 
os dados presentes na literatura11.

Sabe-se que VC e a DP podem impactar no desenvolvimento da LPIV em pacientes com 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA)7,8. Outros estudos têm buscado identificar a 

ANÁLISE DOS PARÂMETROS VENTILATÓRIOS E DESFECHOS HOSPITALARES EM PACIENTES VENTILADOS MECANICAMENTE



5REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO V.05 N.13 2024

relação da DP com a mortalidade intra-hospitalar em outras populações sem SDRA11. No estudo 
de Silveira Júnior, Cardoso e Rieder¹¹ os valores de DP e MP não foram associados à mortalidade 
de pacientes vítimas de trauma sem SDRA.

Outros parâmetros ventilatórios como frequência respiratória também podem contribuir para 
danos teciduais. As mensurações de VC e DP não incluem o efeito da frequência respiratória no 
desenvolvimento da LPIV. Através do cálculo da MP é possível contabilizar o fluxo e frequência 
respiratória, além do volume corrente e DP, representando a energia aplicada ao sistema 
respiratório12.

Amato8 e seu grupo de pesquisa, evidenciaram que o uso indiscriminado de pressões, 
provocam efeitos deletérios e resultam no aumento de mortalidade. Com três grupos de 
comportamentos distintos, demonstraram: no grupo onde mantiveram a PEEP e aumentaram 
os valores de DP (extrapolando limites protetores) houve aumento acentuado da mortalidade; 
onde fizeram incremento simultâneo da PEEP e de DP, conforme se controlou os valores de DP a 
mortalidade não apresentou aumento crescente; e por fim, no grupo onde houve acréscimo da 
PEEP, mas se manteve e/ou diminuiu a DP, houve redução de mortalidade, à medida que a PEEP 
permaneceu superior a tal valor.8 

No estudo atual 8,1% dos pacientes apresentaram uma DP maior que a recomendada pela 
literatura (acima de 15cmH2O) e 21,2% demostraram uma MP superior que 17J/min. Além do 
VC que estava de acordo com o peso predito dos pacientes. Entretanto, mesmo com a maior 
parte dos parâmetros estarem de acordo com aconselhado pela literatura, 63,8% da amostra 
apresentou óbito como desfecho hospitalar. 

Fatores como idade avançada, traqueostomia,13cuidado da equipe assistencial, estrutura 
e número de pacientes internados UTI podem estar associados à mortalidade.14 Além disso, 
acredita-se que indivíduos submetidos a ventilação mecânica invasiva (VMI) podem ter um pior 
prognóstico, como o óbito, assim como uma maior permanência na UTI.15 Todos os pacientes 
deste estudo estavam em VMI, portanto pode ser uma das explicações do alto índice de 
mortalidade encontrado na amostra, mas não foi o foco desta pesquisa a investigação dos fatores 
de risco associados a mortalidade. Pacientes graves que necessitam de VMI, como pacientes 
neurológicos em quadros agudos, podem apresentar taxas de mortalidade ao redor de 33%16-18. 
Nosso estudo evidenciou uma taxa de mortalidade muito superior a essa, o que deve motivar o 
serviço hospitalar a buscar motivos para tal. Esperamos que a constatação desse dado suscite 
reflexão por parte dos profissionais assistentes, nesse sentido.

Outro achado importante foi que 64,6% da amostra apresentaram hiperóxia. Embora o 
oxigênio seja fundamental para a respiração celular, a superabundância ocasiona a produção de 
espécies reativas de oxigênio, gerando danos e morte celular.19,20 Por outro lado, a hiperóxia não é 
facilmente detectada pelo oxímetro de pulso, podendo ocorrer discrepâncias importantes entre 
a SpO2 e a pressão arterial de oxigênio (PaO2). Por isso, é necessário ter cautela ao direcionar 
a dosagem ideal de oxigênio usando registros de SpO2, sendo importante uma confirmação na 
gasometria arterial.21 

Estudos observacionais apontam que tanto a PaO2 alta quanto baixa estão associadas 
com a mortalidade em pacientes críticos.21-23 Na revisão de Damiani et al24 uma associação foi 
observada entre hiperóxia arterial e aumento de mortalidade hospitalar em paciente críticos 
com diagnóstico de acidente vascular cerebral, traumatismo crânio encefálico e pós parada 
cardiorrespiratória, perfil clínico similar da amostra do presente estudo, mas os autores alertam 
que os dados devem ser interpretados cautelosamente devido a heterogeneidade dos critérios 
para definir a exposição a hiperóxia.

Apesar dos achados contribuírem para estudos futuros, esta pesquisa apresentou algumas 
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limitações. A heterogeneidade da amostra, bem como seu tamanho. Além do próprio objetivo 
de a pesquisa visar em verificar se os parâmetros estavam de acordo com a literatura, propondo 
uma análise mais descritiva do que inferencial.

CONCLUSÃO
Em algumas situações os parâmetros ventilatórios estavam ajustados de maneira não 

protetora de acordo com a literatura científica (8,1% de DP e 21,2% de MP aumentados). O óbito 
foi observado em 63,8% da amostra. Os valores de SpO2 estavam acima de 95% em 64,6% das 
avaliações, o que se relaciona diretamente a LPIV. Tais achados podem estar associados com 
maior mortalidade na população estudada.
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