
RESUMO | INTRODUÇÃO: A interação coração-pulmão influenciada 
pela Ventilação Mecânica (VM), que impacta diretamente no retorno 
venoso e débito cardíaco através, e não somente, de ajustes da Pres-
são Positiva Expiratória Final (PEEP) e Pressão média nas vias aéreas 
(Pmed). Além disso, as pausas inspiratórias para avaliação da mecâ-
nica pulmonar interrompem o movimento torácico, pode impactar 
mais nesta interação. OBJETIVO: Comparar as alterações hemodinâ-
micas durante os tempos de 0,5 e 2,0 segundos de pausa inspira-
tória durante as mensurações de mecânica respiratória. MÉTODOS: 
Trata-se de um estudo transversal, realizado nas unidades de terapia 
intensivas de um hospital público de Salvador/BA. Foram incluídos 
pacientes em uso de VM e acima de 18 anos. Os excluídos foram 
aqueles que apresentassem instabilidade hemodinâmica e hipoxe-
mia sustentada durante a avaliação. Para caracterização amostral, os 
pacientes foram divididos em grupos daqueles com e sem afecções 
pulmonares. Os principais dados coletados e analisados foram PEEP, 
Pmed, Pressão Arterial Sistólica (PAS), Pressão Arterial Diastólica 
(PAD), Pressão Arterial Média (PAM), Frequência Cardíaca (FC). Para 
comparação de dados foram utilizados os testes Wilcoxon-Rank e 
Mann-Whitney para dados pareados e não pareados, respectivamen-
te. RESULTADOS: Foram incluídos 37 pacientes, mediana de idade 
63 anos, 19 (51,4%) do sexo masculino, 30 (81,1%) com diagnóstico 
admissional de natureza clínica. Não foram identificadas alterações 
hemodinâmicas estatisticamente significantes entre os tempos de 
pausa inspiratória de 0,5 e 2,0 segundos nas variáveis PAS (p=0,99), 
PAD (p=0,11), PAM (p=0,29) e FC (p=0,25). CONCLUSÃO: Não foram 
identificadas variações hemodinâmicas durante as mensurações da 
mecânica respiratória nas pausas de 0,5 e 2,0 segundos.
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Pausas inspiratórias de 0,5 e 2,0 segundos durante avaliação de 
mecânica respiratória não produzem alterações hemodinâmicas em 
pacientes sob ventilação mecânica: estudo transversal 

Inspiratory pauses of 0.5 and 2.0 seconds during respiratory 
mechanics assessment do not produce hemodynamic changes in 
mechanically ventilated patients: cross-sectional study
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ABSTRACT | INTRODUCTION: The heart-lung interaction is 
influenced by Mechanical Ventilation (MV), which directly impacts 
venous return and cardiac output through, but not limited to, 
adjustments in Positive End-Expiratory Pressure (PEEP) and mean 
airway pressure (Pmean). Additionally, inspiratory pauses for the 
assessment of pulmonary mechanics interrupt thoracic movement, 
potentially further impacting this interaction. OBJECTIVE: To compare 
hemodynamic changes during 0.5 and 2.0-second inspiratory 
pauses during respiratory mechanics measurements. METHODS: 
This is a cross-sectional study conducted in the intensive care units 
of a hospital in Salvador/BA. Patients on MV and over 18 years old 
were included. Exclusions were made for those with hemodynamic 
instability and sustained hypoxemia during the evaluation. For 
sample characterization, patients were divided into groups with 
and without pulmonary conditions. The main data collected and 
analyzed were PEEP, Pmean, Systolic Blood Pressure (SBP), Diastolic 
Blood Pressure (DBP), Mean Arterial Pressure (MAP), and Heart Rate 
(HR). For data comparison, Wilcoxon-Rank and Mann-Whitney tests 
were used for paired and unpaired data, respectively. RESULTS: 
Thirty-seven patients were included, with a median age of 63 years, 
19 (51.4%) males, and 30 (81.1%) with an admission diagnosis of a 
clinical nature. No statistically significant hemodynamic changes 
were identified between the 0.5 and 2.0-second inspiratory pause 
times in the variables SBP (p=0.99), DBP (p=0.11), MAP (p=0.29), 
and HR (p=0.25). CONCLUSION: No hemodynamic variations were 
identified during respiratory mechanics measurements at 0.5 and 
2.0-second inspiratory pauses.
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1. Introdução

A mecânica ventilatória em pacientes sob ventilação 
mecânica (VM) é imprescindível durante a avaliação 
diária na unidade de terapia intensiva (UTI). Trata-se 
de uma mensuração da função pulmonar secundá-
rio às medidas variáveis de pressão, volume, fluxo e 
suas resultantes no sistema respiratório. Sendo as-
sim, esta avaliação é possível através de uma pausa 
inspiratória por 0,5 a 2,0 segundos que, durante uma 
situação de fluxo quase zero, é possível calcular va-
lores como complacência em situação quasi estática 
(Cest), driving pressure (DP), resistência do sistema 
respiratório (Rsr) e pressão resistida (Pres).1–3

Os valores de pausa inspiratória entre 0,5 e 2,0 se-
gundos são descritos como essenciais para avalia-
ção de pacientes sob VM, onde a sua escolha pode 
estar ligada às características pulmonares, ou seja, a 
multicompartimentalidade relacionada a diferentes 
áreas de ventilação e até mesmo de perfusão/circu-
lação pulmonar.4–6 

No entanto, tratando-se da interação coração-pul-
mões, qualquer variação não fisiológica a nível pul-
monar pode impactar diretamente no retorno venoso 
e débito cardíaco, onde algumas variáveis ventilató-
rias afetam diretamente esta interação.7 A principal 
e corriqueiramente estudada é a pressão positiva ex-
piratória final (positive end expiratory pressure – PEEP), 
a qual seu ajuste a partir de 15 cmH2O proporciona, 
extrinsecamente, um aumento da pressão transpul-
monar, impactando diretamente na pré carga do ven-
trículo direito e, intrinsecamente, na compressão dos 
vasos sanguíneos da circulação pulmonar, gerando 
um aumento na pós carga do ventrículo direito e di-
minuindo a pós carga do ventrículo esquerdo.8     

Além da PEEP, uma outra variável que infelizmente é 
pouco estudada e também possui uma relação íntima 
entre a pressão venosa central e débito cardíaco, é a 
pressão média nas vias aéreas (Pmed).7,9 Este tipo de 
avaliação aborda dados voltados tanto às pressões 
de enchimento e estabilização pulmonar, quanto o 
próprio ciclo respiratório em si (relação inspiração- 
exalação e tempo inspiratório), ligando-se de forma 
próxima com o funcionamento cardíaco.7,9      

Em adição às alterações no sistema cardiovascular 
causadas pela PEEP e refletidas na Pmed, entende- 
se que, por se tratar de uma interrupção respirató-
ria de curta duração, a pausa inspiratória também 
pode ocasionar algumas variações hemodinâmicas, 
podendo-se alterar diretamente os volumes e pres-
sões nas câmaras cardíacas.8 No entanto, poucos es-
tudos10–12 avaliaram o efeito da pausa inspiratória na 
hemodinâmica de pacientes sob VM e, até o presente 
momento, nenhum estudo analisou os seus efeitos 
durante a avaliação da mecânica pulmonar. Assim, o 
objetivo deste estudo é investigar a provável existên-
cia de alterações nas variáveis hemodinâmicas du-
rante a avaliação da mecânica respiratória entre os 
tempos de pausa inspiratória de 0,5 e 2 segundos.

2. Método

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo e 
construído de acordo com as premissas do STROBE 
(STrengthening the Reporting of OBservational studies 
in Epidemiology)13, realizado nas UTIs do Hospital do 
Subúrbio, Salvador – Bahia, no período entre mar-
ço de 2022 a janeiro de 2024. O presente estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob CAAE 
57895516.8.0000.5028. Os dados foram computados 
mediante a assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (físico ou virtual) pelos responsá-
veis dos respectivos pacientes.

Foram incluídos pacientes em uso de VM, de ambos 
os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, sem 
ou com baixa interação com a prótese ventilatória 
visualizada através da análise gráfica no ventilador, 
com hemodinâmica estável, caracterizada pela au-
sência ou baixas doses de drogas vasoativa (0,5 µg/
ml/kg/min), ausência de fraturas axiais e deformida-
des em caixa torácica e ausência de comprometimen-
tos intratorácicos (pneumotórax e hemotórax não 
resolvidos). Foram excluídos aqueles pacientes que 
apresentaram, durante as mensurações da mecânica 
ventilatória, instabilidade hemodinâmica grave, ava-
liada através de uma pressão arterial sistólica (PAS) 
menor que 90 mmHg e hipoxemia sustentada anali-
sada através de uma saturação periférica de oxigênio 
(SpO2) menor que 90%.
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Quanto às fontes primárias de dados, foram coleta-
dos os registros das mensurações da mecânica res-
piratória (pressão de pico [Ppico], pressão de platô 
[Pplato], Cest e Rsr) com dois diferentes tempos de 
pausa inspiratória (0,5 e 2,0 segundos), bem como 
os parâmetros de saturação periférica de oxigênio 
(SpO2) e função hemodinâmica (PAS, pressão arterial 
diastólica [PAD], pressão arterial média [PAM] e fre-
quência cardíaca [FC]). Os dados secundários como 
idade, sexo, motivo da internação, data da intubação 
e presença de comorbidades foram extraídos dos 
prontuários de cada paciente.

O processo de mensuração da mecânica ventilatória 
dos pacientes foi realizado nos VMs Dräger Evita 4® e 
Dräger Savina®. As coletas foram feitas por fisiotera-
peutas pós-graduandos do Programa de Residência 
em Terapia Intensiva previamente treinados para 
execução da avaliação. Os parâmetros ventilatórios 
para esta mensuração foram: modo assisto contro-
lado a volume (VCV); volume corrente (Vc) calculado 
através da fórmula da ARDSnet14 (Equação 1), calcu-
lado 6 ml/kg de peso predito; frequência respiratória 
(FR) ajustada em 15 irpm; fluxo de 40 L/min com onda 
quadrada; pausa inspiratória ajustada inicialmen-
te em 0,5 segundos para a primeira mensuração de 
mecânica ventilatória e, em sequência, 2,0 segundos 
para a segunda. Foi realizada apenas uma mensura-
ção para cada pausa. Após os ajustes, foram calcula-
dos valores de DP, Equação 2; Ppico, Pplato e Cest, 
conforme Equação 3; Pressão Resistiva (Pres), confor-
me Equação 4; e Pmed, conforme Equação 52,15.

Peso PreditoHomem = (Altura-152,4)x 0,95+50
Peso PreditoMulher = (Altura-152,4)x 0,95+45,5

Equação 1: Fórmula para cálculo do peso predito.

DP = Pplato-PEEP

Equação 2. Fórmula para cálculo da Driving Pressure 
(DP). PEEP: Pressão Positiva Expiratória Final     

Cest = Vc / Pplato-PEEP

Equação 3. Fórmula para cálculo da Complacência 
quasi estática do sistema respiratório (Cest). Vc: 
Volume corrente; Pplato: Pressão de Platô; PEEP: 
Pressão Positiva Expiratória Final     

Pres = Ppico - Pplato

Equação 4. Fórmula para cálculo da Pressão resistiva 
(Pres). Ppico: Pressão de Pico; Pplato: Pressão de Platô     

Pmed = (Ppico-PEEP)/2 x (Tins/Ttot) - PEEP

Equação 5. Fórmula para cálculo da Pressão media 
nas vias aéreas (Pmed). Ppico: Pressão de Pico; PEEP: 
Pressão Positiva Expiratória Final; Tins: Tempo inspi-
ratório; Ttot: Tempo total do ciclo respiratório     

A partir da obtenção de todos os dados, os pacientes 
foram divididos em 2 grupos: com afecção pulmonar, 
incluídos aqueles que tinham infecções pulmona-
res e/ou comorbidades como insuficiência cardíaca, 
tabagismo, obesidade, doença renal crônica; e sem 
afecção pulmonar, intubação determinada como 
pós-operatório-operatório que não envolviam cirur-
gia abdominal alta ou em caixa torácica, rebaixamen-
to de nível de consciência, acidente vascular cerebral 
e crise convulsiva.

Para a análise estatística, foi utilizado o teste de avalia-
ção de distribuição Shapiro Wilk e gráficos de histogra-
mas.16 Constatando a maioria dos dados como sendo 
de distribuição não normal, foi utilizada mediana (ME) 
como medida de tendência central e intervalo inter-
quartil (IIQ) como medida de dispersão. Dados cate-
góricos foram computados através das frequências 
absoluta e relativa. Para comparação de grupos, foi 
utilizado os testes não paramétricos de Wilcoxon Rank 
para dados pareados e Mann-Whitney para dados não 
pareados. As correlações utilizadas foram feitas atra-
vés do teste não paramétrico de Spearman.

Os dados foram armazenados no software Excel e 
analisados no software IBM SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences). Os valores de p<0,05 foram 
considerados estatisticamente significantes.

3. Resultados

Um total de 37 pacientes foram incluídos no estudo e 
nenhum apresentou instabilidade hemodinâmica du-
rante a avaliação. Os dados da amostra encontram- 
se na tabela 1, sendo que a maioria eram do sexo 
masculino com total de 19 (51,4%), 30 (81,1%) inter-
nados por questões clínicas e a principal comorbida-
de identificada foi a hipertensão arterial sistêmica em 
24 (64,9%) dos participantes (Tabela 1). 
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Tabela 1. Variáveis demográficas e clínicas dos participantes da pesquisa alterações nas variáveis hemodinâmicas durante a avaliação da mecânica respiratória 
entre os tempos de pausa inspiratória de 0,5 e 2 segundos

Legenda: ME: Mediana; IIQ: Intervalo Interquartil; cm: Centímetros; Kg: Quilogramas; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; 
DM: Diabetes Mellitus; IC: Insuficiência Cardíaca; FA: Fibrilação Atrial.

Fonte: os autores (2024).

Em relação à comparação de valores ventilatórios e hemodinâmicos durante as pausas de 0,5 e 2,0 segundos, a 
Tabela 2 demonstra que não foram identificadas variações estatisticamente significantes em PAS (p=0,99), PAD 
(p=0,11), PAM (p=0,29) e FC (p=0,25). No entanto, os valores ventilatórios demonstraram ter diferenças estatistica-
mente significantes entre os dois tempos de pausas, onde Pmed durante pausa de 0,5 segundos retornou valores 
de 8,4 (6,9-12,7) cmH2O versus 9,3 [7,6-12,2] cmH2O durante pausa de 2,0 segundos (p<0,01) e relação Cest pelo 
peso predito traduzindo os valores durante a pausa de 0,5 segundos de 0,60 (0,50-0,80) ml/cmH2O/kg versus 0,67 
(0,60-0,76) ml/cmH2O/kg na pausa de 2,0 segundos (p=0,01).

Já as comparações entre os grupos com afecção pulmonar e sem afecção pulmonar sobre valores de pausas de 
0,5 segundos versus 2,0 segundos, houve diferença estatisticamente significante nas variáveis Pmed (grupo sem 
afecção pulmonar, pausa de 0,5 segundos resultando em 8,7 [6,9-13,1] cmH2O versus 9,4 [7,8-12,2] cmH2O duran-
te pausa de 2,0 segundos, p<0,01) e relação Cest pelo peso predito (grupo com afecção pulmonar, pausa de 0,5 
segundos com valores de 0,55 [0,47-0,61] ml/cmH2O/kg versus 0,63 [0,56-0,73] ml/cmH2O/kg durante pausa de 2,0 
segundos). Os presentes dados são encontrados na Tabela 3.

Tabela 2. Variáveis ventilatórias e hemodinâmicas durante pausa inspiratória de 0,5 e 2,0 segundos

Legenda: ME: Mediana; IIQ: Intervalo Interquartil; s: segundos; cmH2O: Centímetros de água; Cest: Complacência Estática; KgPP: Quilograma de Peso Predito; ml: 
mililitros; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; PAM: Pressão Arterial Media; FC: Frequência Cardíaca; &: Teste de Wilcoxon. 

Fonte: os autores (2024).
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A partir da identificação dos valores de PEEP elevados no grupo com afecção pulmonar, foram avaliados também 
o impacto de parâmetros elevados de PEEP na hemodinâmica dos pacientes. No entanto, mesmo com a cate-
gorização em grupos com ponto de corte de PEEP em 8 cmH2O e em 10 cmH2O, não foram encontrados valores 
estatisticamente significantes em PAS, PAM, PAD e FC entre os grupos.

Além das descrições e testes comparativos dos dados, foram realizadas também correlações entre as variáveis 
hemodinâmicas e os parâmetros ventilatórios que mais se associam com suas alterações, como PEEP e Pmed 
durante pausa inspiratória de 2,0 segundos. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes na 
hemodinâmica versus valores de PEEP (PAS [p=0,26], PAM [p=0,46], PAD [p=0,91] e FC [p=0,68]) e versus valores de 
Pmed (PAS [p=0,62], PAD [p=0,35], PAM [p=0,78]).

Tabela 3. Variáveis ventilatórias e hemodinâmicas de pacientes divididos em grupos com e sem afecções pulmonares 
e suas comparações entre as pausas de 0,5 e 2,0 segundos

Legenda: ME: Mediana; IIQ: Intervalo Interquartil; cmH2O: Centímetros de água; Cest: Complacência Estática; KgPP: Quilograma de Peso Predito; Kg: Quilograma; 
*: valores em ml/cmH2O/kg; ∆: comparação entre instante 2,0 e 0,5 segundos; ml: mililitros; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; PAM: 

Pressão Arterial Media; FC: Frequência Cardíaca; &: Teste de Wilcoxon.
Fonte: os autores (2024).
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4. Discussão

A partir dos dados analisados neste estudo, não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significantes 
nos valores hemodinâmicos de PAS, PAD, PAM e FC du-
rante a avaliação de mecânica ventilatória nas pausas 
de 0,5 e 2,0 segundos. Além disso, também não foram 
identificadas correlações significantes entre valores de 
PEEP e Pmed com as variáveis hemodinâmicas. A par-
tir dessas comparações realizadas e ausência de even-
tos adversos hemodinâmicos durante a avaliação da 
mecânica respiratória, o presente estudo sugere que 
as variações de pressão arterial e FC não apresenta-
ram impacto durante os ajustes de pausa inspiratória, 
independente do tempo de pausa.

Os achados sobre pausa inspiratória e alterações 
hemodinâmicas clinicamente relevantes para ava-
liações também são corroborados por outros estu-
dos10–12 que realizaram tal manobra para outros tipos 
de estratégias. Neste caso, o estudo de Galhardo e 
colaboradores12 demonstrou que a manobra de hi-
perinsuflação pulmonar na VM com pausa inspira-
tória de 2,0 segundos ocasionou alteração da PAD 
em comparação com a mesma manobra sem pausa 
inspiratória, sem alterações clínicas significativas. No 
entanto, estas alterações podem estar relacionadas à 
incidência de AutoPEEP. Concordando com a ausên-
cia de sintomatologia clínica, os estudos de Venezian 
e colaboradores11 e Chicayban10 não encontraram 
diferenças significantes na hemodinâmica durante 
pausa inspiratória de 2,5 segundos e 3,0 segundos, 
respectivamente, associada à hiperinsuflação pulmo-
nar no VM. Estes dados corroboram com o presente 
estudo, ao qual também não identificou instabilidade 
e nem diferenças hemodinâmicas estatisticamente 
significantes entre pausas de 0,5 e 2,0 segundos.

Referente a reprodutibilidade de valores avaliados, 
o estudo de Menezes Júnior e colaboradores4 de-
monstrou que, tanto a utilização de 0,5 segundos, 
quanto 2,0 segundos, são parâmetros reprodutíveis 
e que geram resultados semelhantes em pacien-
tes com pulmões mais próximos da homogeneida-
de. Esse estudo ainda ressalta que a utilização de 
tempos de pausa inadequadas ou até mesmo fora 
de protocolos institucionais podem gerar medidas 
incorretas e, tempos maiores que o necessário, po-
dem expor o paciente a maior estresse pulmonar 
e em seus capilares. No entanto, nosso estudo su-
gere que a mensuração da mecânica ventilatória é 

hemodinamicamente segura, mesmo utilizando 2,0 
segundos de pausa inspiratória.

Portanto, a determinação sobre qual tempo de pausa 
deve-se utilizar, depende das características pulmo-
nares, sobretudo das condições patológicas agudas 
e crônicas. Segundo Henderson e colaboradores5, 
pulmões afetados pela Síndrome do Desconforto 
Respiratório Agudo se beneficiam com pausas pro-
longadas (entre 2 e 5 segundos) para que sejam eli-
minadas as questões heterogêneas destes parênqui-
mas, como resposta às propriedades viscoelásticas 
gasosas e recrutamento alveolar devido à redistri-
buição de gases. Contudo, segundo Menezes Júnior4, 
pacientes com pulmões próximos à homogeneidade 
possuem valores reprodutíveis tanto nas pausas de 
0,5 segundos quanto nas de 2,0 segundos.

Em relação às variações hemodinâmicas durante a 
VM, Long e colaboradores9 determinaram em seu 
estudo que a relação entre parâmetros ventilató-
rios e hemodinâmica está mais próxima da Pmed do 
que apenas variações de Vc ou pausas inspiratórias. 
Segundo esses autores, a manutenção de Pmed ele-
vada (acima de 9,64 cmH2O) altera significativamente 
a pressão venosa central, que está associada ao au-
mento da pré carga no ventrículo direito, impactando 
diretamente no fluxo sanguíneo sistêmico e pulmo-
nar. No presente estudo, além de não serem identi-
ficadas alterações em macro hemodinâmica, a Pmed 
mediana dos pacientes foi de 9,3 cmH2O.

Neste contexto, além de performar mudanças signi-
ficativas na pressão venosa central, a Pmed pode ser 
uma variável importante na determinação do prog-
nóstico do paciente crítico sob VM. Segundo o estudo 
de Sahetya e colaboradores15, a mediana de Pmed foi 
de 13,0 cmH2O em pacientes que foram a óbito em 
90 dias de acompanhamento. Além disso, os mesmos 
autores afirmam que este parâmetro se assemelha à 
Pplato e DP referente à predição de mortalidade.

Além da Pmed, a PEEP também interfere diretamente 
na hemodinâmica de pacientes sob VM. Tal parâme-
tro, se ajustado próximo ou acima de 15 cmH2O, au-
menta-se a pressão transpulmonar após a expiração, 
dificultando o retorno venoso e sobrecarregando a 
função do ventrículo direito devido à resistência vas-
cular imposta.5 Neste caso, segundo os dados rela-
tados pelo ART trial17, pacientes que receberam ma-
nobra de recrutamento alveolar máximo com PEEP 
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até 45 cmH2O apresentaram maior incidência de ba-
rotraumas, pneumotórax e necessidade de vasopres-
sores do que o grupo PEEP baixa guiada pela tabela 
PEEP x Fração Inspirada de Oxigênio. No entanto, o 
grupo de pacientes com afecção pulmonar apresen-
tou o maior valor mediano de PEEP em 9,1 cmH2O, ao 
qual parece não ter efeito significativo na hemodinâ-
mica durante a avaliação da mecânica pulmonar.  

É importante ressaltar que, dada a escassez de ou-
tros estudos na literatura que abordem comparações 
na variabilidade hemodinâmica, este estudo também 
propões subsidiar novas discussões sobre este tema.

Este estudo possui algumas limitações: ausência de 
cálculo amostral e tamanho amostral pequeno po-
dendo limitar a generalização dos dados para uma 
população mais ampla; ausência de escore de dados 
de gravidade, ou seja, pacientes com maior gravidade 
clínica podem apresentar instabilidade hemodinâmi-
ca mais facilmente do que pacientes sem uso de va-
sopressores, por exemplo. 

5. Conclusão

Através dos dados obtidos por meio do presente es-
tudo, não se evidenciaram eventos adversos e dife-
renças estatisticamente significantes entre os resul-
tados nos valores de PAS, PAD, PAM e FC durante a 
mensurações da mecânica respiratória em pausas 
inspiratórias de 0,5 e 2,0 segundos. 
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