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RESUMO

Objetivo: Investigar a acuracia da ausculta toracica na deteccao de mecanica respiratoria
anormal. Métodos: Foram avaliados 200 pacientes sob ventilacao mecanica no pos-
operatorio imediato de cirurgia cardiaca. Foi avaliada a mecanica do sistema respiratorio—
complacencia estéatica do sistema respiratorio (C_,sr) e resistencia do sistema respiratorio
(R,sr) — e, em seguida, dois examinadores independentes, que desconheciam os dados
referentes a mecanica do sistema respiratorio, realizaram a ausculta toracica. Resultados:
Nem murmrio vesicular diminuido/abolido nem crepitacoes foram associados a C_,sr
reduzida (< 60 ml/cmH,0), independentemente do examinador. A acuracia global da
ausculta toréacica foi de 34,0% e 42,0% para os examinadores A e B, respectivamente.
A sensibilidade e a especificidade da ausculta toracica para a deteccao de murmurio
vesicular diminuido/abolido e/ou crepitacoes foi de 25,1% e 68,3%, respectivamente,
para o examinador A, versus 36,4% e 63,4%, respectivamente, para o examinador B.
Com base nos julgamentos feitos pelo examinador A, houve uma fraca associacao entre
R.sr aumentada (> 15 cmH,0/I/s) e roncos e/ou sibilos (¢ = 0,31, p < 0,01). A acuracia
global para a deteccao de roncos e/ou sibilos foi de 89,5% e 85,0% para os examinadores
A e B, respectivamente. A sensibilidade e a especificidade para a deteccao de roncos e/
ou sibilos foi de 30,0% e 96,1%, respectivamente, para o examinador A, versus 10,0%
e 93,3%, respectivamente, para o examinador B. Conclusdes: A ausculta toracica nao
parece ser um método diagnostico acurado para a deteccao de mecanica respiratoria
anormal em pacientes sob ventilacao mecanica no pos-operatorio imediato de cirurgia
cardiaca.

Descritores: Testes diagnosticos de rotina; Exame fisico; Sons respiratorios; Mecanica
respiratoria; Acuracia dos dados; Respiracao artificial.

INTRODUGCAO

A ausculta toracica realizada com o estetoscdpio
(acustico) tradicional é um método pratico e barato
de diagnosticar e monitorar anormalidades do sistema
respiratorio na pratica clinica.*-* Embora rotineiramente
utilizada por profissionais de saude para a avaliagdo de
pacientes com disturbios cardiopulmonares, a ausculta
tordacica apresenta algumas limitagdes importantes: é uma
ferramenta subjetiva; requer boa acuidade auditiva e alto
nivel de experiéncia por parte do profissional de satde
para detectar sons adventicios”; a nomenclatura para
sons respiratérios ndo é padronizada®; os estetoscopios
acusticos ndo sdo instrumentos ideais para detectar
sons respiratdrios, pois podem modificar sons dentro do
espectro de interesse clinico®; e had uma significativa
variabilidade interobservador.””? Apesar dessas limitagles,
a ausculta tordacica atualmente é aplicada para avaliar a
fungdo respiratdria de pacientes sob ventilagdo mecanica,
e os achados sdo, portanto, empregados no processo de
tomada de decisdo para o atendimento dos pacientes.
No entanto, sons respiratérios anormais podem ndo
ser reflexo de fungdo respiratéria comprometida ou
de mecanica respiratdria anormal, e anormalidades na

mecanica respiratoria ndo necessariamente se traduzem
em sons audiveis. Portanto, a ausculta toracica pode ndo
fornecer informagdes acuradas sobre as propriedades
mecanicas do sistema respiratorio.

Levantamos a hipdtese de que os achados da
ausculta toracica ndo apresentariam associagdo com
as propriedades mecanicas do sistema respiratdrio em
pacientes sob ventilacdo mecanica. Portanto, o objetivo
deste estudo foi investigar a acuracia da ausculta toracica
como método diagndstico para detectar anormalidades
na mecanica respiratoria em pacientes sob ventilacdo
mecanica no poés-operatério de cirurgia cardiaca.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado na UTI de
Cirurgia Cardiaca do Instituto de Cardiologia do Distrito
Federal, em Brasilia (DF) Brasil. O comité de ética em
pesquisa da instituicdo aprovou o protocolo do estudo,
e todos os pacientes avaliados assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido antes de serem
submetidos a cirurgia.

Dentre os pacientes adultos consecutivos submetidos
a cirurgia cardiaca entre janeiro de 2013 e dezembro de
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2013, 200 foram recrutados para participar do estudo.
Foram aplicados os seguintes critérios de inclusdo: ter
sido submetido a cirurgia cardiaca para tratamento
definitivo ou paliativo da cardiopatia, com ou sem
circulacdo extracorpdrea; apresentar pontuagdo igual
a 6 na escala de sedagdo de Ramsay; necessitar de
ventilagdo mecénica continua (modo controlado a
volume ou a pressdo); e ndo estar em uso de nenhuma
medicagdo vasoativa no momento da coleta de dados.
Foram excluidos os pacientes que ndo quiseram
participar do protocolo, os que foram enviados a UTI
com o térax aberto e aqueles nos quais 0 processo
de desmame ventilatdrio j& havia sido iniciado. O
delineamento do estudo é apresentado na Figura 1.

Protocolo

Ap0s os primeiros 20 min do pds-operatdrio imediato,
a partir do momento da chegada do paciente a UTI,
foram avaliadas as propriedades mecanicas do sistema
respiratorio, e, em seguida, foi realizada a ausculta
toracica. As propriedades mecanicas do sistema
respiratdrio foram avaliadas pelo método de oclusdo ao
final da inspiracdo,® com os pacientes posicionados em
decubito dorsal e sem disparar o ventilador mecéanico
(Evita 2 ou Evita 4; Drager Medical, Libeck, Alemanha).
Os seguintes parametros ventilatdrios foram utilizados
para a avaliacdo da mecanica do sistema respiratorio:
ventilagdo mandatoria continua limitada a volume;

taxa de fluxo inspiratdrio constante (60 I/min);
volume corrente de 8 mi/kg (do peso ideal); positive
end-expiratory pressure (PEEP, pressdo expiratoria
final positiva) de 8 cmH,0; FiO, suficiente para manter
a saturacgdo periférica de oxigénio acima de 95%; e
pausa de 3 s ao final da inspiragdo. Para a detecgdo de
autoPEEP, foi realizada oclus3o ao final da expiragdo.®
A complacéncia estética do sistema respiratorio (C_,sr)
foi obtida por meio da seguinte férmula:

volume corrente / pressédo de recolhimento elastico
— [PEEP + auto-PEEP]

Para a obtengdo da resisténcia do sistema respiratdrio
(R,sr), utilizou-se esta formula:

[presséo de pico inspiratdria — presséo de recolhimento
elastico] / taxa de fluxo

Foram adotados valores de referéncia para C_,sr
e R,sr,(*” sendo C_,sr < 60 ml/cmH,0 considerada
abaixo do normal e R,sr = 15 cmH,0O/|/s considerada
acima do normal.

Apds a avaliagdo da mecanica do sistema respiratorio
ter sido concluida, a ausculta toracica foi realizada
por dois profissionais de salide em UTI altamente
experientes (um médico e um fisioterapista), ambos
0s quais desconheciam os dados referentes a
mecanica respiratdria e estavam trabalhando de forma
independente. A ausculta foi realizada com os pacientes
na mesma posigdo e com 0S Mesmos parametros
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Figura 1. Delineamento do estudo. C
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sr: complacéncia estatica do sistema respiratorio; e R,sr: resisténcia do sistema



ventilatérios utilizados na avaliagdo anterior das
propriedades mecanicas do sistema respiratdrio (sem a
pausa ao final da inspiragdo), e ambos os profissionais
utilizaram o mesmo estetoscdpio (Littmann Classic II;
3M, St. Paul, MN, EUA). Para garantir a consisténcia
entre os examinadores, a pele foi demarcada, em
ambos os lados, nos seguintes locais: na parte superior
do térax, no segundo espaco intercostal, ao longo da
linha hemiclavicular; na parte lateral do térax, entre
0 quarto e o quinto espagos intercostais, ao longo da
linha axilar média; e na parte inferior do térax, entre
0 sétimo e o oitavo espagos intercostais, ao longo da
linha axilar média.?) Foi considerado achado anormal
de ausculta toracica qualquer som anormal (murmdurio
vesicular diminuido, crepitagdes, roncos ou sibilos)
ouvido em um ou mais dos seis locais marcados. Como
a analise da forma de onda do ventilador mecanico
pode influenciar as impressdes dos examinadores,
enviesando assim os resultados da ausculta toracica,
os examinadores foram orientados a nao olhar para
a tela do ventilador mecanico enquanto realizavam
a ausculta toracica. Murmdrio vesicular normal ou
diminuido e crepitacGes foram considerados sons
relacionados ao parénquima pulmonar ou a parede
toréacica, enquanto roncos e sibilos foram considerados
sons relacionados as vias aéreas.

Andlise estatistica

O célculo do tamanho amostral foi realizado por meio
do software PASS, versao 11.0 (NCSS, LLC, Kaysville,
UT, EUA), com os seguintes parametros: sensibilidade
do teste diagndstico de 80%; especificidade do teste
diagnostico de 90%; probabilidade de erro tipo I de
5%; poder do teste diagndstico de 80% e prevaléncia
de anormalidades na mecanica do sistema respiratorio
no pos-operatoério imediato de cirurgia cardiaca de
60%. Assim, o tamanho amostral minimo necessario
foi determinado como sendo de 178 sujeitos.

O teste t de Student para amostras independentes
foi utilizado para determinar se a C_,sr e a R,sr eram
anormais dependendo de como elas foram classificadas
por cada examinador com base nos achados da ausculta
toracica. O teste do qui-quadrado ou o teste exato de
Fisher foi utilizado para identificar associacdes entre as
variaveis de ausculta toracica e aquelas relacionadas a
mecanica respiratoria. A acuracia da ausculta toracica
na representacdo das alteragdes das propriedades
mecanicas do sistema respiratdrio foi expressa em
sensibilidade, especificidade, razao de verossimilhancga
positiva e razdo de verossimilhanga negativa. O indice
kappa de Cohen (k) foi determinado para avaliar a
concordancia interobservador na ausculta toracica, e o
coeficiente phi (¢) foi calculado para testar a forga das
correlagGes entre os achados da ausculta e a mecanica
respiratoria. As varidveis continuas sdo expressas em
média + desvio-padrdo, e as varidveis categdricas
sdo expressas em valores absolutos e relativos, salvo
indicagdo em contrario. As andlises estatisticas foram
realizadas com o pacote estatistico SPSS Statistics,
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versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), e o nivel
de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Foram avaliados 200 pacientes (116 homens) no
pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca. Entre
os pacientes avaliados, a média de idade foi de 56,9
+ 11,7 anos e a média de indice de massa corporal
foi de 26,8 £ 4,1 kg/m?2. Os procedimentos cirurgicos
cardiacos e as comorbidades respiratdrias dos pacientes
sdo apresentados na Tabela 1.

Na amostra estudada, a C_,sr média foi de 50,1
+ 18,3 ml/cmH,0, e 41 (20,5%) dos 200 pacientes
apresentaram valor de C_,sr = 60 ml/cmH,0. De
acordo com o examinador A, 147 (73,5%) dos
pacientes apresentavam sons normais relacionados
ao parénquima pulmonar ou a parede toracica, e ndo
houve diferenga quanto & C_,sr entre os pacientes
nos quais tais sons foram classificados como normais
e aqueles nos quais eles foram classificados como
anormais (49,6 + 18,3 ml/cmH,0O vs. 50,9 £ 22,7
ml/cmH,0; p = 0,65). O examinador B categorizou
127 (63,5%) dos pacientes como apresentando sons
normais relacionados ao parénquima pulmonar ou a
parede toracica e ndo observou diferenca significativa
na C,,sr, independentemente de esses sons terem sido
classificados como normais ou anormais na ausculta
toracica (49,7 + 18,8 ml/cmH,0O vs. 50,3 £ 17,5 ml/
cmH,0; p = 0,82). Os dados da C_,sr referentes ao
examinador A e ao examinador B sdo apresentados
nas Figuras 2A e 2B, respectivamente.

Na amostra estudada, a R,sr média foi de 9,3 + 3,8
cmH,0/|/s, e a R,sr estava aumentada em 20 (10,0%)
dos 200 pacientes. O examinador A constatou que a
R,sr era significativamente menor nos pacientes com
ausculta normal do que naqueles com roncos e/ou
sibilos (9,1 £ 3,6 cmH,0/l/s vs. 12,5 £ 4,9 cmH,0/|/s;
p < 0,01). O examinador B categorizou 187 (93%) dos
pacientes como ndo apresentado sons relacionados as
vias aéreas e ndo observou diferenga significativa na
R,sr, independentemente de esses sons terem sido
classificados como normais ou anormais na ausculta

Tabela 1. Procedimentos cirdrgicos cardiacos e comorbidades
respiratdrias dos pacientes.

Variaveis (N = 200)
Procedimentos cirlrgicos cardiacos, n (%)
Revascularizacao do miocardio 139 (69,5)
Substituicao valvar cardiaca 50 (25,0)
Plastia aortica 5(2,5)
Atriosseptoplastia 3(1,5)
Plastia valvar cardiaca 2 (1,0)
Resseccao de tumor intracardiaco 1(0,5)
Comorbidades respiratorias, n (%)
Nenhuma 141 (70,5)
Dependéncia de nicotina 52 (26,0)
DPOC 5(2,5)
Sequelas de tuberculose 2 (1,0)
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Figura 2. A e B: complacéncia estatica do sistema respiratério (C_,sr); C e D: resisténcia do sistema respiratério
(R,sr). Os circulos vazados representam valores individuais de C_,sr e R,sr; os diamantes vazados representam valores
individuais de C_,sr e R,sr quando os examinadores classificaram a ausculta toracica como normal; os triangulos vazados
representam valores individuais de C_,sr e R,sr quando os examinadores classificaram a ausculta toracica como anormal;
as linhas horizontais pontilhadas marcam os valores de corte para Cest,sr (= 60 ml/cmH20) e R,sr (< 15 cmH20/L/s);
e as linhas horizontais sélidas séo os valores médios de C..,Sr € R,sr para cada classificacdo da ausculta toracica.

Tabela 2. Associacdo entre sons relacionados ao parénquima pulmonar ou a parede toracica e complacéncia estatica
do sistema respiratério.

Variavel

C....sr (ml/cmH,0)

< 60 = 60
(n) (n)

Murmurio vesicular diminuido, murmurio vesicular
abolido e/ou crepitacoes

Examinador A

Sim 40 13 0,39 0,03 0,66
Nao 119 28

Examinador B

Sim 58 15 0,99 0 0,99
Nao 101 26

C

toracica (9,3 £ 3,8 cmH,0/l/s vs. 8,4 £ 3,7 cmH,0/|/s;
p = 0,35). Os dados da R,sr referentes ao examinador
A e ao examinador B sdo apresentados nas Figuras
2C e 2D, respectivamente.

Quanto a C..,/St; as taxas de falsos positivos
foram de 31,7% e 36,5% para os examinadores
A e B, respectivamente, contra 74,8% e 63,5%,
respectivamente, para as taxas de falsos negativos.
Nem murmurio vesicular diminuido/abolido nem
crepitagdes foram associados a C_,sr reduzida,
independentemente do examinador (Tabela 2). Quando
murmurio vesicular diminuido e crepitagdes foram
analisados separadamente, a C_,sr reduzida ndo foi
associada a nenhum dos dois (p = 0,71 e p = 0,37,

J Bras Pneumol. 2019;45(5):e20180032

.rST complacéncia estatica do sistema respiratério; e ¢: coeficiente phi.

respectivamente, para o examinador A; e p = 0,39
e p = 0,86, respectivamente, para o examinador B).

Para a R,sr (Tabela 3), os examinadores A e B
apresentaram taxas de falsos positivos de 3,8% e
6,6%, respectivamente, e taxas de falsos negativos
de 70% e 90%, respectivamente. Como pode ser visto
na Tabela 3, houve uma fraca associagao positiva entre
roncos/sibilos, conforme relatados pelo examinador
A, e R,sr aumentada (¢ = 0,31; p < 0,01), embora
tal associagdao ndo tenha sido observada para o
examinador B (¢ = 0,03; p = 0,63). Além disso, os
sons relacionados as vias aéreas nao foram associados
a presenca de auto-PEEP (p = 0,41 e p = 0,46 para
os examinadores A e B, respectivamente).



Quando realizada pelo examinador A, a ausculta
toracica apresentou sensibilidade e especificidade de
25,1% e 68,3%, respectivamente, para a deteccao de
sons anormais relacionados ao parénquima pulmonar ou
a parede toracica e de 30,0% e 96,1%, respectivamente,
para a deteccdo de sons anormais relacionados as
vias aéreas. Quando realizada pelo examinador
B, a ausculta toracica apresentou sensibilidade e
especificidade de 36,4% e 63,4%, respectivamente,
para a deteccao de sons anormais relacionados ao
parénquima pulmonar ou a parede toracica, contra
10,0% e 93,3%, respectivamente, para a deteccao
de sons anormais relacionados as vias aéreas. Outros
valores relacionados a acuracia da ausculta toracica
na detecgdo de mecanica respiratdria anormal sdo
apresentados na Tabela 4.

Em 177 pacientes, os dois examinadores concordaram
que ndo houve sons relacionados as vias aéreas,
enquanto concordaram que houve sons relacionados as
vias aéreas em 4 pacientes. No entanto, o examinador
A categorizou 9 pacientes como apresentando sons
relacionados as vias aéreas, enquanto o examinador
B categorizou esses mesmos pacientes como ndo
apresentando tais sons. Da mesma forma, o examinador
A categorizou 10 pacientes como ndo apresentando sons
relacionados as vias aéreas, enquanto o examinador B
categorizou esses mesmos pacientes como apresentando
tais sons. Para os sons relacionados as vias aéreas,
houve uma concordancia razoavel entre os dois
examinadores (k = 0,245; IC95%: 0,040 a 0,512;
p < 0,01). Para os sons relacionados ao parénquima
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pulmonar ou a parede toracica, os dois examinadores
concordaram quanto a deteccdo de sons normais em
94 pacientes e quanto a detecgdo de sons anormais
em 20 pacientes. No entanto, em 33 pacientes, os
sons relacionados ao parénquima pulmonar ou a
parede toracica foram classificados como anormais
pelo examinador A e como normais pelo examinador B.
Em outros 53 pacientes, tais sons foram classificados
como normais pelo examinador A e como anormais
pelo examinador B. Para os sons relacionados ao
parénquima pulmonar ou a parede toracica, ndo houve
concordancia entre os dois examinadores (k = 0,015;
IC95%: —0,123 a 0,164; p = 0,82).

DISCUSSAO

Aqui, fornecemos dados sobre a utilidade da ausculta
toracica para a deteccdo de anormalidades mecanicas
do sistema respiratério em pacientes sob ventilacdo
mecanica no pds-operatério imediato de cirurgia
cardiaca. Demonstramos que nem a presenca nem
a auséncia de sons respiratorios anormais foram
associadas a anormalidades mecanicas do sistema
respiratorio e que a ausculta toracica ndo conseguiu
identificar com acuracia os pacientes com mecanica
respiratéria anormal.

Menos de um terco dos pacientes avaliados no
presente estudo apresentava histéria de doenca
pulmonar ou de dependéncia de nicotina antes de
serem submetidos a cirurgia. Tais pacientes podem
apresentar algum grau de anormalidade na mecanica

Tabela 3. Associagdo entre sons relacionados as vias aéreas e resisténcia do sistema respiratorio.

Variavel

> 15

Roncos e/ou sibilos

Sim 6
Nao 14
Sim 2
Nao 18

R,sr (cmH,0/l/s)

< 15

(n)

Examinador A

7 < 0,012 0,31 < 0,01
173

Examinador B

12 0,632 0,03 0,57
168

R,sr: resisténcia do sistema respiratorio; e ¢: coeficiente phi. *Teste exato de Fisher.

Tabela 4. Acuracia, sensibilidade, especificidade, razéo de verossimilhanca positiva e razdo de verossimilhanga negativa

Examinadores

da ausculta tordcica na detecgdo de mecanica respiratéria anormal.
Acuracia Sensibilidade

Especificidade RV + RV —

Variaveis (%) % (1C95%) % (1C95%) Razédo Razao (IC95%)
(IC95%)

A

Murmdrio vesicular diminuido, 34,0 25,2 (21,5-28,3) 68,3 (54,1-80,6) 0,8 (0,4-1,4) 1,1 (0,9-1,4)

murmurio vesicular abolido e/

ou crepitacoes

Roncos e/ou sibilos 89,5 30,0 (13,9-46,7) 96,1 (94,3-98) 7,7 (2,4-22,8) 0,7 (0,5-0,9)
B

Murmdrio vesicular diminuido, 42,0 10,0 (1,8-28,6) 93,3 (92,4-95,4) 0,9 (0,6-1,7) 1,0 (0,7-1,3)

murmurio vesicular abolido e/

ou crepitacoes

Roncos e/ou sibilos 85,0 79,5 (71,2-86,2) 20,5 (15,7-24,7) 1,5 (0,2-6,2) 0,9 (0,7-1,0)

RV+: razao de verossimilhanca positiva; e RV-: razdo de verossimilhanca negativa.
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respiratéria. De fato, no pds-operatdrio imediato, a
C,,.,sr estava diminuida em 79,5% desses pacientes
e a R,sr estava aumentada em 10,0%.

As anormalidades mecéanicas do sistema respiratorio
estdo bem estabelecidas em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca.®2'* A redugdo da C_,sr pode
ser atribuida a eventos relacionados a cirurgia que
afetam a pressao de recolhimento elastico do sistema
respiratério, como circulagdo extracorpdrea e resposta
inflamatdria a circulacdo extracorpdrea’®; os efeitos
da paralisia muscular e da anestesia**); esternotomia,
fechamento das pequenas vias aéreas e reducdo
do volume pulmonar®®; e os efeitos da circulagdo
pulmonar na estabilidade do parénquima pulmonar.*”
0 aumento da R,sr pode ser causado por varios fatores,
como acumulo de liquido ou secregdo nas vias aéreas,
edema das vias aéreas e desigualdades nas constantes
de tempo.(®

O principal achado do presente estudo foi que a
ausculta toracica apresenta baixa acuracia na detecgdo
de mecanica respiratdria anormal em pacientes sob
ventilagdo mecanica no poés-operatério imediato de
cirurgia cardiaca. Embora o examinador A tenha
apresentado acurdacia de 89,5% na detecgdo de R,sr
aumentada, a R,sr média entre os pacientes nos quais
0 examinador A classificou os sons relacionados as vias
aéreas como anormais foi de 12,5 £ 4,9 cmH,0/I/s
(abaixo do valor de corte para R,sr aumentada), o
que pode, portanto, ser um resultado falso-positivo.

A auséncia de associacdo entre a mecanica respiratoria
e a ausculta toracica pode ser atribuida a fatores
técnicos e fisioldgicos. Do ponto de vista técnico, o
espectro de sons respiratorios pode ser modulado ao
longo de seu trajeto desde a fonte sonora até o cortex
auditivo do profissional de saude. Esse fendmeno esta
relacionado a inadequacdo dos estetoscdpios aclsticos
como instrumentos para detecgdo de sons respiratdrios,
pois eles podem amplificar e atenuar a transmissao
sonora dentro do espectro de interesse,© bem como ao
fato de que a parede toracica pode reduzir a amplitude
da transmissdo sonora.*® Da perspectiva fisioldgica,
0s sons respiratorios sdo gerados nas grandes vias
aéreas e nos tecidos do parénquima pulmonar/parede
toracica, sendo dependentes do padrao de fluxo aéreo,
da paténcia das grandes vias aéreas, da rigidez/
estabilidade do tecido pulmonar, da permeabilidade das
pequenas vias aéreas e da propensdo das vias aéreas
ao colapso.?” Embora os mecanismos de geragdo de
sons relacionados as vias aéreas ainda ndo estejam
totalmente elucidados, eles claramente envolvem o
movimento de secreg0es, a vibracdo das paredes das
vias aéreas, ") e a limitagdo do fluxo aéreo.?>?3) Durante
a avaliagdo da mecanica respiratdria e os protocolos
de ausculta toracica, administrou-se ar a uma alta
taxa de fluxo (60 I/min), o que pode ter favorecido
a geracdo de sons nas grandes vias aéreas. Pode-se
argumentar que a ausculta toracica ainda é Util para
detectar certas anormalidades mecénicas do sistema
respiratério, como a limitacdo do fluxo aéreo. Kress et.
al.?% constataram que a inspecdo/palpagdo e ausculta
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do térax apresentaram sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo e valor preditivo negativo de
51%, 95%, 96% e 46%, respectivamente, para detectar
PEEP intrinseco (auto-PEEP) em pacientes sob ventilagdo
mecanica. A diferenga entre os achados desses autores
e 0s nossos achados, quanto a sensibilidade da ausculta
toracica na deteccdo de mecanica anormal das vias
aéreas com base em sons relacionados as vias aéreas,
pode ser explicada por diversos fatores: diferengas
nos modos e parametros ventilatorios empregados;
administracdo de diferentes niveis de PEEP; e o fato
de que esses autores orientaram os examinadores a
ouvir sons especificos relacionados a limitagdo do fluxo
aéreo, enquanto nods ndo o fizemos.

E provavel que as crepitagdes sejam geradas pela
abertura e fechamento subitos das vias aéreas.®®
Portanto, os examinadores ouviram crepitagdes sempre
que foram atingidas pressdes criticas de abertura e
fechamento das vias aéreas. Em casos de parénquima
pulmonar instavel com desigualdades nas constantes
de tempo, algumas vias aéreas podem estar total ou
parcialmente abertas enquanto outras permanecem
fechadas. Se pressoes criticas de abertura e fechamento
ndo forem atingidas, havera aumentos da pressdo de
pico inspiratdria e da dissipagdo de pressdo contra os
componentes viscoelasticos do sistema respiratorio,
enquanto a C_,sr provavelmente diminuirad. Nessa
situacdo, ndo serdo ouvidas crepitacdes inspiratdrias
e nem crepitacdes expiratdrias, pois as vias aéreas
fechadas permanecerdo fechadas e o ar fluird somente
através das vias aéreas abertas. Além disso, sempre que
a pressao critica de abertura de uma via aérea fechada
€ atingida, a pressdo se propaga mais profundamente
na arvore respiratoria e a via aérea subsequente se
abrird se sua pressdo critica de abertura for atingida.
Esse fendOmeno leva a uma avalanche de aberturas de
vias aéreas envolvendo um grande nimero de unidades
alveolares. Como esse processo aumentara o volume
pulmonar, a pressao diminuira.® Consequentemente,
havera recrutamento corrente, o que pode levar a
superestimacdo da C_,sr. Isso explicaria, pelo menos
em parte, a auséncia de associagdo entre crepitagbes
e C,,,,Sr baixa no presente estudo. Deve-se considerar
também que, aplicando PEEP de 8 cmH,0, poderiamos
ter, pelo menos em algum grau, aumentado a C_,sr
e estabilizado o parénquima pulmonar em alguns
pacientes. Nao obstante, como a PEEP ndo foi titulada,
mas foi aplicada como um protocolo, anormalidades
mecanicas na periferia pulmonar ainda estavam
presentes na maioria dos pacientes avaliados.

No presente estudo, houve uma razoavel concordancia
interobservador na avaliagdo de sons relacionados as
vias aéreas e ndo houve concordancia interobservador
quanto aos sons relacionados ao parénquima pulmonar
ou a parede toracica. Esses resultados estdo de acordo
com aqueles relatados em lactentes e adultos durante
respiracdo espontdnea.?:2® Em outro estudo com
individuos avaliados durante respiracdo espontanea,
Sapiteri et al.?*® demonstraram concordancia
interobservador moderada para sibilos, murmurio



vesicular reduzido e crepitagdes, embora os autores ndo
tenham fornecido os valores do intervalo de confianga
de 95% para o indice kappa.

Muitos fatores podem influenciar as caracteristicas
do murmurio vesicular em pacientes sob ventilacdo
mecanica (por ex., locais de ausculta, posicionamento
do sujeito, tamanho corporal, forma da onda de fluxo
e padrdo respiratorio), modificando assim a percepcdo
do examinador sobre os sons respiratérios. Como os
dois examinadores no presente estudo realizaram
a ausculta toracica essencialmente sob as mesmas
condigdes (mesmos locais de ausculta, mesmo
estetoscopio e mesmos parametros ventilatorios) e
em rapida sucessdo, acreditamos que a auséncia de
associagdo seja inerente a técnica de ausculta toracica
em si; concordancia baixa a moderada na ausculta
toracia ocorre mesmo entre os examinadores mais
experientes.CG®

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Em
primeiro lugar, foram avaliados apenas pacientes no
pos-operatorio imediato de cirurgia cardiaca. Portanto,
seria interessante avaliar a acuracia da ausculta toracica
em uma populacdo de individuos que apresentem
diferentes graus de anormalidades mecanicas do
sistema respiratorio. Além disso, o subgrupo de
pacientes com histéria de doenca respiratoria antes
da cirurgia ndo foi analisado separadamente, pois
eles representavam apenas uma pequena parcela da
amostra estudada. Ademais, sabe-se muito bem que
as propriedades mecénicas do sistema respiratorio,
incluindo pulmdes e parede tordcica, sdo modificadas

Xavier G, Melo-Silva CA, Santps CEVG, Amado VM

pela taxa de fluxo inspiratdrio, tempo inspiratério e
volume inspiratoério.G") Portanto, pode-se argumentar
que tais variaveis desempenham um papel fundamental
na determinagdo do local em que os sons respiratorios
seriam produzidos e, portanto, de que tipo de som
(sons relacionados as vias aéreas ou sons relacionados
ao parénquima pulmonar ou a parede toracica) seriam
os sons predominantes ouvidos pelos examinadores.
Como o tempo inspiratdrio e a taxa de fluxo ndo
foram modificados para avaliar a acuracia da ausculta
toracica sob diferentes condigdes inspiratérias e
expiratdrias, e também como a ausculta toracica pode
ser parcialmente modificada pela maneira como os
ventiladores mecanicos sdo ajustados para fornecer
volume inspiratério, sdo necessarios mais estudos
que visem investigar a acuracia da ausculta toracica
na deteccdo de mecénica respiratéria anormal com
volumes correntes variados.

Em resumo, constatamos uma dissociagao entre
mecanica respiratoria anormal e sons respiratdrios
avaliados com estetoscopios acusticos. A ausculta
toracica ndo parece ser um método acurado para
a detecgdo de mecanica respiratdria anormal em
pacientes sob ventilagdo mecanica no pds-operatorio
imediato de cirurgia cardiaca. Portanto, a mecanica
respiratdria deve ser continuamente monitorada a
beira do leito em pacientes sob ventilagdo mecanica.
Embora a ausculta toracica ainda seja um componente
obrigatorio do exame fisico, 0s sons respiratorios devem
ser interpretados em conjunto com outros parametros
respiratdrios, como as propriedades mecéanicas do
sistema respiratorio.
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