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RESUMO

Introdução: A assistência ao paciente admitido em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) demanda muitos cuidados 
e atenção a partir da equipe, dentre eles: a garantia de um suporte ventilatório que confira proteção pulmonar e 
cuidados com a via aérea artificial. Protocolos e educação continuada à equipe são necessários, a fim de proporcionar 
a possibilidade de uma melhor evolução clínica ao paciente. Objetivo: Relatar a experiência de uma auditoria 
fisioterapêutica em Unidade de Terapia Intensiva adulto. Métodos: Trata-se de um relato de experiência a partir da 
aplicação de um checklist com variáveis ventilatórias e de cuidados com via aérea artificial para garantia de uma 
assistência fisioterapêutica adequada. Resultados: Na auditoria foi encontrado pacientes com pressões de cuff  
inadequadas, sem identificação de volume corrente, posicionamento do circuito do ventilador inadequado,  saturações 
periféricas de oxigênio fora do proposto. Nenhuma driving pressure estava acima de 15 cmH2O. Conclusão: A 
realização da auditoria apresenta-se como possível meio, de simples aplicabilidade, para garantir assistência menos 
deletéria e para identificação de falhas de assistência; possibilitando  mais segurança ao paciente e direcionamento para 
educação continuada aos fisioterapeutas do serviço. 
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ABSTRACT

Introduction: Assistance to the patient admitted to the Intensive Care Unit (ICU) requires a lot of  care and attention 
from the team, among them: the guarantee of  ventilatory support that provides pulmonary protection and care with 
the artificial airway. Protocols and continuing education are necessary in order to provide the possibility of  a better 
clinical evolution for the patient. Objective: To report the experience of  a physical therapy audit in an adult Intensive 
Care Unit. Methods: This is an experience report based on the application of  a checklist with ventilatory variables 
and care with artificial airways to guarantee adequate physical therapy assistance. Results: In the audit, patients were 
found with inadequate cuff  pressures, without identification of  tidal volume, inadequate circuit positioning, peripheral 
oxygen saturations outside of  the proposed. No driving pressure was above 15 cmH2O. Conclusion: The performance 
of  the audit presents itself  as a possible means, of  simple applicability, to guarantee less harmful assistance and to 
identify failures of  assistance; enabling more patient safety and directing continuing education to physiotherapists in 
the service.
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	 INTRODUÇÃO

	A Ventilação Mecânica (VM) invasiva 

apesar de necessária para muitos pacientes 

pode tornar-se deletéria. A avaliação frequente 

do paciente internado em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) e sob uso de VMI, além do 

manejo adequado na condução do suporte 

ventilatório fazem-se necessários e demandam 

atenção e embasamento científico de forma 

a garantir que a assistência ventilatória seja 

fornecida de forma protetora, ao objetivar evitar 

ou diminuir a Lesão Pulmonar Induzida pela 

Ventilação (LPIV) a partir da minimização de 

ocorrência de hiperdistensão alveolar e colapso 

cíclico1,2.

A estratégia de ventilação protetora 

comumente associada à ventilação de pacientes 

com Síndrome do Desconforto Respiratório 

Agudo (SDRA) pode beneficiar também pacientes 

com outras condições clínicas. As variáveis como 

Volume Corrente (VC), Fração Inspirada de 

Oxigênio (FiO2); Pressão de Platô (Pplatô), que 

é utilizada para o cálculo da Driving Pressure, 

cuja monitorização é extremamente necessária 

para garantia de proteção pulmonar. Ademais,  

Pressão Positiva ao Final da Expiração (PEEP), 

tempo inspiratório e frequência respiratória 

também consistem em variáveis que devem ser 

monitoradas e ajustadas adequadamente1,2. 

O VC deve ser ajustado em 6 ml/kg de 

peso predito, variando de 4 a 8 ml/kg, de acordo 

com a severidade do quadro clínico e mecânica 

ventilatória, a fim de minimizar a possibilidade 

de volutrauma. A FiO2 deve ser ajustada para 

garantir uma saturação periférica de oxigênio 

(SpO2) maior que 92% e até 96%, em virtude 

dos efeitos deletérios da hiperóxia3. Ademais, 

objetiva-se uma Pplatô menor que 30 cmH2O 

e uma Pressão de Distensão, amplamente 

conhecida como Driving Pressure (DP), que 

corresponde à diferença entre Pplatô e PEEP, 

menor que 15 cmH2O2,4. 

Outro aspecto que requer monitorização 

é em relação ao balonete, cuff, que veda a via 

aérea. Pressões abaixo de 20 cmH2O podem 

resultar em perda de volume e desenvolvimento 

de infecções respiratórias; já  pressões acima 

de 30 cmH2O aumentam a possibilidade de 

isquemia tecidual, entre outras complicações, 

havendo possibilidade de piorar prognóstico 

e dificultar extubação ou decanulação. Dentre 

os cuidados com via aérea também inclui-se os 

filtros trocadores de calor que consistem em 

umidificadores, que são descartáveis; por vezes, 

partículas, inclusive de medicação, podem aderir 

ao filtro e aumentar a resistência5,6.

Dentre diversos aspectos que perpassam 

ao objetivar uma assistência ventilatória menos 

deletéria, há também a necessidade de identificação 

da presença de assincronias paciente-ventilador. 

Há diversas causas para a ocorrência delas, como: 

nível de assistência, nível de sedação, ajustes 

ventilatórios, critérios de ciclagem e mecânica 

ventilatória. A presença de assincronias pode 

resultar em disfunção diafragmática, desmame 
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difícil e prolongado, alterações neuropsicológicas 

temporárias ou persistentes, dentre outras7.

Objetivo

Relatar a experiência da realização de 

auditoria fisioterapêutica em Unidade de Terapia 

Intensiva adulto.

	 MÉTODOS

Este estudo consiste em um relato de 

experiência a partir da vivência da realização de 

auditoria de pacientes internados nos ambientes 

de Terapia Intensiva adulto clínico e cirúrgico por 

uma graduanda em Fisioterapia da Universidade 

do Estado do Pará, estagiária de um hospital 

particular da cidade de Belém do Pará. 

A auditoria constou em um checklist, 

criado pela coordenação do setor de Fisioterapia 

do hospital, que levou em consideração a 

presença ou ausência dos seguintes critérios: 

posicionamento adequado do circuito do 

ventilador mecânico, umidificação adequada, 

saturação periférica de oxigênio (SpO2) entre 

92% a 96%, driving pressure (DP) menor que 

15 cmH2O, pressão de cuff  (Pcuff) entre 25 e 

30 cmH2O, presença de assincronias paciente-

ventilador e volume corrente (VC) entre 6 a 8 

ml/kg de peso predito.

As observações feitas foram realizadas 

pela acadêmica após 4 meses de estágio em UTI 

adulto, além do treinamento fornecido pela 

equipe de Fisioterapia, incluindo o supervisor, 

sobre avaliação e monitorização das variáveis 

incluídas no checklist, além do manuseio do 

cufômetro para controle da Pcuff. 

A auditoria foi realizada em outubro de 

2020, em horários incertos, ou seja, a equipe 

do plantão não possuía conhecimento sobre, 

não interferindo propositalmente nas condições 

encontradas pela avaliadora no momento da 

auditoria; e também. A ideia consistia em observar 

os pacientes após o plantão noturno no início 

da manhã e ao decorrer do plantão matutino; 

todavia, a avaliação também era realizada no 

período vespertino.

As variáveis relacionadas à VM invasiva 

foram marcadas como “Não se aplica” em 

pacientes que estavam em ar ambiente ou apenas 

sob uso de catéter nasal de oxigênio; para estes 

em oxigenoterapia, apenas o critério de SpO2 foi 

mantido.

	 Resultados

Foi possível encontrar por meio de 

três aplicações do checklist: pressões de cuff  

inadequadas, SpO2 fora dos valores propostos, 

posicionamentos inadequados de circuito, além 

de assincronias paciente-ventilador e ausência 

da identificação dos VCs ideais a partir do peso 

predito. Não foi encontrado DP acima de 15 

cmH2O.
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	 Discussão

Em virtude dos diversos riscos a partir do 

bloqueio total ou parcial do suprimento sanguíneo 

à região traqueal a partir de níveis elevados 

de Pcuff; e a partir do conhecimento de maior 

risco de infecções respiratórias devido a níveis 

baixos de pressão para vedação, há a necessidade 

de monitorização da Pcuff. Comumente as 

mensurações apontam uma porcentagem 

relevante de pacientes com pressões inadequadas. 

Em um estudo8 de 64 registros de Pcuff, 37,49% 

estavam inadequados, correspondendo a 24 

registros: 11 estavam abaixo de 20 cmH2O e 13 

acima de 30 cmH2O.

Em outro estudo9 realizado com 100 

pacientes, aferiram a Pcuff  em dois momentos, 

com intervalo de 6 horas entre eles. No primeiro, 

34% dos pacientes estavam com Pcuff  abaixo 

de 20 cmH2O; em 17%  estava normal (20-30 

cmH2O) e em 49% estava acima de 30 cmH2O. 

Após 6 horas, a pressão do manguito medida foi 

abaixo de 20 cmH2O em 9%, normal em 78 e 

acima de 30 cmH2O em 13%; sugerindo medição 

para controle pequenas intervalos de tempo para 

evitar complicações. Neste estudo também foram 

encontrados valores inadequados.

Em relação à SpO2, a toxicidade de 

oxigênio é bem esclarecida e uma forma de 

avaliação de hiperóxia é a oximetria de pulso. A 

BMJ (2018)3 em uma visão geral de recomendação 

sobre oxigenoterapia pontua com forte 

recomendação a interrupção de fornecimento de 

oxigênio suplementar à pacientes com SpO2 de  

96%. Sugerem também não iniciar oxigenoterapia 

quando SpO2 acima de 93%. FiO2 altas 

indevidamente podem levar a hiperoxemia, que 

também possui efeitos deletérios, como: aumento 

do estresse oxidativo, predisposição à disfunção 

mitocondrial, atelectasia por reabsorção, lesão 

molecular, dentre outras10.

Uma das formas de contribuir para 

estratégia de ventilação protetora é o controle 

do volume corrente, todavia, não constitui-se em 

um único favorecedor à injúria pulmonar. Nem 

sempre os pacientes devem ser ventilados à 6 

ml/kg de peso predito; a exemplo: pacientes com 

SDRA possuem pulmão heterogêneo e volume 

pulmonar aerado reduzido para trocas gasosas 

e insuflação a partir do ventilador mecânico, 

como já apontava Gattinoni e Pesenti11 em 

2005 ao referir-sem ao “baby lung”4. Todavia, o 

cálculo do peso predito para cálculo e controle 

do VC deve ser realizado, entretanto este estudo 

apresenta que nem todos os pacientes estavam 

com identificação do VC.

As assincronias paciente-ventilador 

consistem em falta de harmonia, expressa 

popularmente como “brigar com o ventilador” 

e ocorrem com frequência. Inclusive, a auditoria 

constatou a presença delas em pacientes 

observados. Entretanto, não somente é 

importante identificá-las, mas também saber 

como corrigi-las, de forma que a presença delas 

relacionam-se à aumento de mortalidade e 

prolongamento da VM12.
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Em um estudo de Blanch e colaboradores13 

ao avaliar a prevalência de assincronias em 50 

pacientes admitidos em UTI constatou que todos 

os pacientes apresentaram, independente do 

modo ventilatório utilizado; foram os modos: 

Ventilação por Pressão Controlada (PCV), 

Ventilação por Volume Controlado (VCV) e 

Ventilação por Pressão de Suporte (PSV).

Por fim, foi encontrado posicionamento 

inadequado do circuito do ventilador sobre o 

paciente. É de fundamental importância que a 

equipe assistencial atente-se ao posicionamento 

adequado de forma a manter o filtro posicionado 

verticalmente acima do tubo traqueal para evitar 

que as secreções refluam do tubo traqueal, 

acumulem e obstruam o filtro14. 

Neste relato não foi identificado DP 

inadequado. Sabe-se atualmente que não somente 

o controle do VC é necessário para garantia de 

assistência ventilatória que garanta proteção 

pulmonar. Em um estudo15 a DP acima de 15 

cmH2O associou-se a maior mortalidade mesmo 

com VC menor ou igual a 7 ml/ kg e Pplatô 

menor ou igual a 30 cmH2O.

Este estudo possui limitações como o 

rigor metodológico, além da não divulgação 

de dados absolutos para melhor interpretação. 

Todavia, apresenta uma possibilidade relevante 

simples, que pode ser adaptada, na tentativa de 

identificar possíveis falhas na assistência ou na 

garantir da ventilação protetora.

	

	 CONCLUSÃO

A realização da auditoria apresenta-se 

como um possível meio, de simples aplicabilidade, 

para garantir uma assistência menos deletéria 

e para identificação de falhas de assistência, 

possibilitando mais segurança aos pacientes da 

UTI e direcionamento para educação continuada 

aos fisioterapeutas do serviço.
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