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Resumo

Objetivo: Estudar a incidência e a magnitude da auto-PEEP e
a relação entre a sua redução e as alterações ocorridas na mecânica
respiratória e nas trocas gasosas, em recém-nascidos e lactentes
internados em Unidade de Terapia Intensiva e submetidos a venti-
lação pulmonar mecânica.

Métodos: Foram estudados inicialmente dezessete pacientes
com idade abaixo de dois anos, submetidos a ventilação pulmonar
mecânica devido a doenças respiratórias ou neuromusculares. Treze
apresentaram auto-PEEP e foram selecionados para estudo prospec-
tivo. Foram medidos gases arteriais, pressão média de via aérea,
volume corrente, complacência, resistência e constantes de tempo
do sistema respiratório e monitorizadas as curvas de pressão, fluxo,
volume, pressão-volume e fluxo-volume.

Resultados: A incidência de auto-PEEP foi 76 %. A redução da
sua magnitude (de 5,4 ± 3,2 para 4,1 ± 2,6 cmH2O, p<0,01) esteve
associada à diminuição da pressão média de via aérea (de 10,2 ± 3,1
para 9,3 ± 2,3 cmH2O, p<0,01), ao aumento do volume corrente (de
45,3 ± 19,1 para 51,3 ± 22,9 mililitros, p<0,01) e da complacência
corrigida do sistema respiratório (de 1,02 ± 1,20 para 1,13 ± 1,41 ml/
cmH2O/kg, p=0,05). A resistência expiratória não teve alteração
(inicial de 15,0 ± 8,6 e final de 15,7 ± 9,4 cmH2O/l/seg/kg, p=0,06).
A avaliação gasométrica evidenciou aumento do pH (de 7,37 ± 0,12
para 7,42 ± 0,05, p<0,05) e redução da PaCO2 (de 40,1 ± 11,1 mmHg
para 33,1 ± 7,4 mmHg, p<0,01) e da PaO2 (de 65,0 ± 13,9 para 58,0
± 12,6 mmHg, p<0,01).

Conclusões: A incidência e a magnitude da auto-PEEP foram
elevadas no grupo estudado e a sua redução foi associada à melhora
da mecânica respiratória e dos gases arteriais. O conhecimento do
exato valor da auto-PEEP permitiu a correção dos valores da
complacência, das constantes de tempo respiratório e dos índices da
mecânica respiratória.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74(4):275-283: Auto-PEEP, respira-
ção artificial, respiração com pressão positiva, mecânica respirató-
ria, testes de função respiratória.

Abstract

Objective: The purpose of this study was to examine the auto-
PEEP incidence and magnitude and the relationship between its
reductions and changes in respiratory mechanics and gas exchanges
in mechanically ventilated patients addmited in an Intensive Care
Unit.

Methods: A prospective study was conducted in seventeen
infants undergoing mechanical ventilation due to respiratory or
neuromuscular diseases. We have measured blood gases, mean
airway pressure, tidal volume, compliance, resistance and time
constants of the respiratory system and monitored pressure, flow
and volume waveforms and pressure-volume and flow-volume
loops.

Results: Thirteen patients or 76% developed auto-PEEP and
the reduction of its magnitude (from 5.4 ± 3.2 to 4.1 ± 2.6 cmH2O,
p<0.01) showed association to mean airway pressure decrease
(from 10.2 ± 3.1 to 9.3 ± 2.3 cmH2O, p<0.01), tidal volume (from
45.3 ± 19.1 to 51.3 ± 22.9 ml, p<0.01) and corrected compliance
increase (1.02 ± 1.20 to 1.13 ± 1.41 ml/cmH2O/kg, p=0.05). Expi-
ratory resistance remained unchanged (from 15.0 ± 8.6 to 15.7 ± 9.4
cmH2O/l/sec/kg, p=0.06). Arterial blood gases showed pH increase
(from 7.37 ± 0.12 to 7.42 ± 0.05, p<0.05) and PCO2 and PO2
decrease (from 40.1 ± 11.1 mmHg to 33.1 ± 7.4 mmHg, p<0.01 and
65.0 ± 13.9 to 58.0 ± 12.6 mmHg, p<0.01 respectively).

Conclusions: Auto-PEEP reduction was associated with pul-
monary mechanics and blood gases improvement. Knowledge of
auto-PEEP presence and magnitude allowed to respiratory system
compliance and time constants correction, providing accurate index
of the pulmonary mechanics.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74(4):275-283: Auto-PEEP, artificial
respiration, positive pressure ventilation, respiratory mechanics,
respiratory function tests.
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Introdução

Diversos trabalhos têm sido publicados, nos últimos
anos, abordando o impacto da ventilação pulmonar mecâ-
nica (VPM) sobre os gases arteriais, em recém-nascidos e
lactentes1-4. Alguns estudos mediram o efeito do pico de
pressão e do platô inspiratórios, do volume corrente, pres-
são expiratória e freqüência respiratória sobre a mecânica
respiratória5-7. No entanto, são poucos os relatos descre-
vendo a relação entre a ocorrência de auto-PEEP e seus
efeitos sobre os gases arteriais e a mecânica respiratória8,9.

A auto-PEEP é conceituada como a persistência de uma
pressão alveolar positiva, ao final da expiração, não inten-
cional, devido à presença de um volume pulmonar expira-
tório final maior do que a capacidade residual funcional
prevista. Ocorre em pacientes submetidos à VPM, em
conseqüência de o aparelho de ventilação iniciar uma fase
inspiratória com pressão positiva, antes que o tempo expi-
ratório tenha sido suficiente para a exalação completa do
volume inspirado anteriormente. O resultado deste fenô-
meno é um aumento progressivo do volume pulmonar e da
pressão pleural a cada respiração, elevando a pressão de
retração tecidual a um nível crítico, capaz de determinar um
aumento do fluxo expiratório suficiente para abrir a via
aérea e reduzir a resistência ao fluxo. No ponto correspon-
dente ao nível crítico, o volume pulmonar estabiliza-se, de
modo que todo o volume corrente passa a ser expirado às
custas de um aumento na pressão pleural. Pode hiperdisten-
der os alvéolos, predispondo ao barotrauma, diminuir a
complacência pulmonar e a ventilação alveolar devido ao
aumento do espaço morto, comprometer o fluxo sangüíneo
brônquico e aumentar a permeabilidade capilar alveolar.
Aumenta, também, a pressão intracraniana e compromete
a função renal10-12. Do mesmo modo que a PEEP aplicada,
a auto-PEEP pode ter efeitos hemodinâmicos adversos,
produzindo leituras falsas das pressões das câmaras cardí-
acas e dos vasos pulmonares10.

Embora auto-PEEP e hiperinsuflação pulmonar dinâ-
mica sejam utilizados habitualmente como sinônimos, um
não implica necessariamente o outro. A auto-PEEP pode
ser observada em pacientes sem hiperinsuflação dinâmica,
devido a ajustes no aparelho de ventilação pulmonar mecâ-
nica que elevam excessivamente o volume minuto, como
pressões inspiratórias, freqüências respiratórias, volumes
correntes e pressões de distensão (PEEP ou CPAP aplica-
das) altos, tempos inspiratórios longos ou tempos expirató-
rios curtos11. Ocorre, também, devido à grande resistência
ao fluxo aéreo oferecida pela cânula endotraqueal e pelos
componentes do aparelho de ventilação pulmonar mecâni-
ca (circuito e válvula expiratória), que aumentam as cons-
tantes de tempo.

A auto-PEEP não é evidente, a menos que seja pesqui-
sada com técnicas adequadas, podendo alterar agudamente
a dinâmica alveolar e constituir um risco reconhecido em
situações que afetam o fluxo durante a expiração, levando
a um aumento desnecessário do trabalho mecânico do
sistema respiratório.

Em Pediatria, a técnica utilizada habitualmente para
medida da auto-PEEP consiste no pinçamento da conexão
entre a cânula traqueal e o circuito de ventilação8. O
procedimento é manual, o que aumenta a margem de erro
e torna necessária a repetição da manobra diversas vezes
durante um curto intervalo de tempo, para minimizar o erro
e assegurar a reprodutibilidade da técnica. Outro método é
através da utilização do reflexo de Hering-Breuer, que
permite a medida da mecânica respiratória durante a expi-
ração passiva, sem necessidade de sedação ou bloqueio
neuromuscular e que mostrou ser limitado para recém-
nascidos com comprometimento respiratório, já que nesses
casos é comum o início da inspiração antes que a expiração
passiva termine13. A medida da auto-PEEP através de
balão esofagiano, proposta por alguns autores, não deve ser
empregada em indivíduos com coordenação deficiente,
principalmente crianças sedadas, anestesiadas ou com dis-
túrbios respiratórios graves, já que as propriedades elásti-
cas da parede esofagiana podem estar alteradas, além do
risco representado pela presença de líquido no esôfago. A
distorção da parede torácica devido à elasticidade do gradil
costal interfere na relação da pressão esofagiana como
medida da pressão pleural no período neonatal, o que pode
ser contornado através do posicionamento adequado do
cateter em uma pequena região do terço distal do esôfago,
onde as alterações da pressão esofagiana refletem com
precisão a pressão pleural3,7,14.

Para a execução deste trabalho foi desenvolvido um
dispositivo eletropneumático, sincronizado com o apare-
lho de ventilação e interposto entre o circuito de ventilação
e a cânula traqueal, permitindo uma medida precisa da
auto-PEEP, sem os inconvenientes do acionamento manu-
al.

Os objetivos deste estudo foram  1o) avaliar a incidência
e a magnitude da auto-PEEP em recém-nascidos e lactentes
com disfunção respiratória devido a doença pulmonar e ou
neuromuscular e 2o) analisar a relação entre a redução da
auto-PEEP e as alterações ocorridas na mecânica respirató-
ria e nas trocas gasosas.

Métodos

Foram incluídos dezessete recém-nascidos e lactentes
admitidos consecutivamente na Unidade de Terapia Inten-
siva Pediátrica do Hospital Regional da Asa Norte da
Fundação Hospitalar do Distrito Federal e submetidos à
VPM, durante cuidados intensivos devido a patologias
respiratórias ou comprometimento neuromuscular afetan-
do a mecânica ventilatória. Foram estabelecidos os seguin-
tes critérios de inclusão: 1o) idade inferior a dois anos
completos; 2o) portadores de doença respiratória intrínseca
ou comprometimento ventilatório de origem neuromuscu-
lar; 3o) submetidos a VPM controlada com pressão positi-
va, definida como sendo aquela em que o paciente não tem
controle sobre o início, duração, final e freqüência das fases
do ciclo respiratório mecânico, esta situação esteve presen-
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te em pacientes com fadiga severa, comatosos, sedados e/
ou paralisados devido a esforço respiratório espontâneo
aumentado e com risco de barotrauma e/ou comprometi-
mento das trocas gasosas); e 4o) submetidos a bloqueio
neuromuscular, em ventilação mecânica controlada, sem
esforço aparente e que apresentaram alterações no platô
expiratório durante a manobra de oclusão, devido a ativida-
de da musculatura diafragmática.

Os pacientes foram ventilados com um aparelho mode-
lo Inter 3 (Intermed Ltda., São Paulo, Brasil), com fluxo
contínuo, limitado a pressão e ciclado a tempo. A intubação
traqueal foi realizada com cânula com balonete de baixa
pressão (Sheridan Catheter Co., New York, USA), que foi
insuflado apenas durante o tempo necessário para o proce-
dimento de oclusão. Para a medida da auto-PEEP foi
desenvolvido um sistema com válvula pneumática Glenga-
ry 02575 (Bird Products Co., Califórnia, USA), interposta
entre o circuito de ventilação e a cânula traqueal e modifi-
cada para permitir a oclusão da via respiratória, acionada
eletronicamente através de um solenóide conectado ao
aparelho de ventilação pulmonar mecânica, que capta o
sinal de mudança de fase do ciclo ventilatório, permitindo
o fechamento do sistema exatamente no final da fase
expiratória (Figura 1). Este dispositivo, com espaço morto
e complacência baixos, adequado para o uso em volumes
correntes reduzidos e sincronizado com o aparelho de
ventilação, isolou os ramos do circuito na conexão com a
cânula traqueal, permitindo uma medida precisa da pressão
no sistema respiratório, sem as interferências mecânicas
inerentes ao circuito e ao aparelho de ventilação e eliminan-
do os inconvenientes do acionamento manual, que pode
incorporar uma pressurização indesejável. A medida da
mecânica respiratória foi realizada com cada paciente intu-

bado. Os fluxos ins- e expiratório foram medidos através de
um pneumotacógrafo aquecido modelo 3.500B, com volu-
me do espaço morto 5,5 mililitros e variação do fluxo linear
de 0 a 35 litros por minuto (Hans-Rudolph, MO, USA),
interposto entre a extremidade externa da cânula traqueal e
a válvula de oclusão. O pneumotacógrafo foi conectado a
um transdutor de pressão diferencial (Microswitch - Ho-
neywell Division, USA), através de dois tubos de PVC com
diâmetro interno de 4 mm.

A pressão traqueal foi medida no conector da cânula
traqueal, através de um transdutor de pressão (Microswitch
- Honeywell Division, USA), de modo a medir a pressão do
sistema pulmões, via aérea e cânula traqueal.

O sinal de fluxo foi integrado numericamente para a
obtenção do volume e da constante de tempo do sistema
respiratório. Todos os sinais foram calibrados independen-
temente. Pressão, fluxo e volume foram integrados para
monitorização da complacência e da resistência inspirató-
rias. Os dados foram convertidos por uma placa analógica/
digital a uma taxa de 100 Hertz e processados por um
computador IBM-PC compatível, com processador AT-
80386, 40mhz de velocidade e placa aceleradora com
processador matemático. Os dados foram arquivados em
disco rígido e o programa para computador utilizado foi o
Pneumoview versão 1.01 (Lynx Tecnologia Eletrônica
Ltda., SP). O programa Pneumoview permitiu a exibição
em tempo real das curvas de pressão, fluxo, volume,
pressão-volume e fluxo-volume, além dos valores da pres-
são média de via aérea, da constante de tempo, da compla-
cência e da resistência. O dispositivo de oclusão conectado
ao circuito e aos sensores de fluxo e pressão pode ser visto
na Figura 2 e o sistema completo está distribuído esquema-
ticamente na Figura 3.

Não foram feitas correções para compressão dos gases
e expansão volumétrica, porque as medidas foram realiza-
das na conexão da cânula traqueal. As unidades de medida
obedeceram ao padrão BTPS (temperatura corporal, pres-
são ambiente e saturada com vapor d’água). Os exames dos
gases arteriais foram realizados em um aparelho ABL-330
(Radiometer-Copenhagen, Denmark).

Foi definido como “PEEP total” a pressão do platô
expiratório medida no quarto segundo após a manobra de
oclusão, correspondendo à soma da PEEP aplicada com a
auto-PEEP e considerada como auto-PEEP uma diferença
entre a PEEP total e a PEEP aplicada igual ou maior que 1
cmH2O.

Por razões de segurança, foi monitorizada continua-
mente a freqüência cardíaca e a saturação de pulso de
oxigênio (SpO2). Todos os pacientes foram estudados na
posição supina, após verificação, através da integridade da
curva de fluxo e da alça fluxo-volume, de vazamentos em
torno das cânulas traqueais. Cada procedimento foi inicia-
do após confirmação da estabilidade clínica e aspiração
prévia das secreções traqueobrônquicas. Para sedação foi
administrado midazolan e, quando necessário, procedido
bloqueio neuromuscular com brometo de pancurônio.

Figura 1 - Curva de pressão de via aérea, com elevação da linha
de base ao final da fase expiratória
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Figura 3 - Esquema do sistema para monitorização da Auto-PEEP
Obs.: AVPM - Aparelho de Ventilação Pulmonar Mecânica, PNT - Pneumotacógrafo

A repercussão dos ajustes nos parâmetros ventilatórios
foi avaliada através das diferenças ocorridas na mecânica
respiratória, representada pelas seguintes variáveis: 1)
Complacência estática, avaliada de duas maneiras: 1º)

Complacência medida (CEST = VC / PPLATÔ - PEEP) como
a relação entre o volume corrente (VC) e a diferença entre
o platô inspiratório e a pressão expiratória final (PEEP)
medida pelo manômetro do aparelho de ventilação, antes
da oclusão; 2º) complacência corrigida (CEST = VC /

PPLATÔ - (PEEP + auto-PEEP)), na qual foi aplicado o
conceito de “complacência corrigida”, definido como sen-
do a relação entre o volume corrente e a diferença entre o
platô inspiratório e a PEEP total durante o procedimento de
oclusão. 2) Medida da resistência do sistema respiratório,
medida de duas maneiras: 1º) a resistência inspiratória foi
medida diretamente pelo sistema de monitorização, 2º) a
resistência expiratória foi calculada pela plotagem das
curvas volume-pressão e fluxo-volume, com os valores de

Figura 2 - Dispositivo para oclusão da via aérea com válvula e acionador, interposto
entre a cânula traqueal e os sensores de fluxo e de pressão
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pressão (DP = Pressão em cmH2O) e fluxo (V = Fluxo em
l/seg) considerados para uma mesma taxa de volume expi-
ratório, de acordo com a equação: REXP = DP/V. 3) Cons-
tantes de Tempo medidas e corrigidas: a constante de
tempo inspiratória foi calculada como o produto da com-
placência medida, considerada constante, pela resistência
inspiratória, e a expiratória como o produto da complacên-
cia medida pela resistência expiratória. As constantes de
tempo corrigidas foram calculadas com os valores da
complacência corrigida. Os tempos ins- e expiratórios,
equivalentes a cinco constantes de tempo, foram compara-
dos com os tempos ajustados de acordo com a rotina da
Unidade. 4) Nível de auto-PEEP e PEEP total: medido pelo
manômetro do aparelho de ventilação e pelo sistema de
monitorização. Quando houve diferença entre as medidas,
foi considerado o valor da curva dado pelo sistema com-
putadorizado. 5) Medida dos gases arteriais.

Dos pacientes admitidos inicialmente, foram seleciona-
dos e submetidos ao restante do protocolo aqueles que
apresentaram auto-PEEP.

Após a detecção e quantificação da auto-PEEP, foi
realizado o primeiro conjunto de medidas. O procedimento
de oclusão foi repetido três vezes e considerada a média do
valor da pressão no quarto segundo do platô expiratório.
Em seguida foi reduzido o tempo inspiratório e/ou a fre-
qüência respiratória e ajustada a PEEP, mantendo-se cons-
tante a pressão inspiratória. O segundo conjunto de medi-
das da mecânica respiratória e dos gases arteriais foi reali-
zado após confirmação da estabilidade do paciente diante
dos ajustes na ventilação mecânica.

O estudo foi observacional prospectivo, com a avalia-
ção das alterações ocorridas na mecânica ventilatória e nos
gases arteriais, após detecção, quantificação e redução
parcial da auto-PEEP. Os parâmetros correspondentes ao
primeiro (inicial) e segundo (final) conjuntos de medidas

foram discriminados como média  ±  desvio padrão e
mediana. Todos os conjuntos de variáveis iniciais e finais
foram pareados e analisados através do teste não paramétri-
co de Wilcoxon para amostras com distribuição não nor-
mal, considerando um intervalo de confiança de 95% e
nível de rejeição de 5%.

Resultados

Dos dezessete pacientes admitidos inicialmente no pro-
tocolo, treze (76%) apresentaram auto-PEEP e foram sub-
metidos ao estudo prospectivo, sendo que dez deles foram
avaliados apenas em uma ocasião e três em dois momentos
diferentes durante a internação.

Os dados gerais do grupo estudado, referentes à identi-
ficação, idade, sexo, peso e diagnóstico estão relacionados
na Tabela 1. A média de idade foi de 1,8 meses e a mediana
1 semana, e, para o peso, a média foi 4.065 gramas e a
mediana 3.070 gramas. Os parâmetros iniciais de pressões
inspiratória e expiratória, freqüência de ciclagem e relação
inspiração:expiração estão descritos na Tabela 2. A média
das pressões inspiratórias permaneceu inalterada (28,1 ±
4,5 e mediana 28,5 cmH2O no início e 28,4 ± 4,6 e mediana
28,5 cmH2O no final, p=0,50). A freqüência respiratória
caiu de 31,5 ± 9,1 com mediana 30 CPM para 28,6 ± 5,2
com mediana 30 CPM (p<0,05).

A Tabela 3 discrimina os valores da mecânica respira-
tória e dos gases arteriais, no início e no final do estudo. Os
volumes correntes aumentaram de 45,3 ± 19,1 e mediana
42 mililitros para 51,3 ± 22,9 e mediana 50 ml (p<0,01).

As pressões médias de via aérea iniciais, de 10,2 ± 3,1
com mediana 9,6 cmH2O, foram reduzidas para 9,3 ± 2,3
com mediana 9,14 cmH2O (p<0,01). Foi observada uma
pressão média de via aérea no início do estudo de até 8
cmH2O em quatro casos, acima de 8 e até 12 cmH2O em
sete, acima de 12 e até 15 cmH2O em quatro e acima de 15

Caso No Idade Sexo Peso Diagnóstico

(gramas)

01 25 dias F 2.300 Cardiopatia Congênita + Pneumonia
02 02 dias F 2.840 Aspiração Meconial
03 13 meses M 11.200 Meningite Bacteriana + Pneumonia
04 04 meses F 7.000 Meningite Bacteriana + VPM prolongada + Traqueostomia
05 05 meses F 4.500 Meningite Bacteriana + DMOS
06 04 dias F 2.770 Sepse + Pneumonia
07 06 dias M 1.420 Pneumonia + Hiperinsuflação
08 05 dias M 2.800 Prematuridade + Membrana Hialina
09 09 dias F 5.280 Aspiração Meconial
10 05 dias F 3.660 Sepse + Pneumonia
11 13 dias M 3.300 Aspiração Meconial + Asfixia
12 04 dias M 2.230 Prematuridade + Membrana Hialina
13 09 dias M 900 Prematuridade + Membrana Hialina

Tabela 1 - Caracterização do grupo estudado: idade, sexo, peso e diagnóstico

Abreviaturas: VPM = Ventilação Pulmonar Mecânica, DMOS = Disfunção de Múltiplos Órgãos e Sistemas
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cmH2O em um caso. Após as medidas corretivas, em cinco
observações a pressão média de via aérea ficou na faixa até
8 cmH2O, em oito ficou acima de 8 e até 12 cmH2O, e os
três restantes entre 12,1 e 15 cmH2O.

As complacências medidas iniciais, de 0,74 ± 0,65 e
mediana 0,56 ml/cmH2O/kg, aumentaram para 0,88 ± 0,86
e mediana 0,66 ml/cmH2O/kg no final (p=0,01). As com-
placências corrigidas aumentaram de 1,02 ± 1,20 e media-
na 0,64 no início para 1,13 ± 1,41 e mediana 0,72 ml/
cmH2O/kg no final (p=0,05). Para a resistência inspirató-
ria, os valores iniciais tiveram uma média de 13,5 ± 6,7 e
mediana 12,9 cmH2O/l/seg/kg e os finais uma média de
14,1 ± 7,7 e mediana 13,2 cmH2O/l/seg/kg (p<0,05). A
resistência expiratória permaneceu praticamente constan-
te, com 15,0 ± 8,6 e mediana 14,6 cmH2O/l/seg/kg no início
e 15,7 ± 9,4 e mediana 14,4 cmH2O/l/seg/kg no final
(p=0,06).

Entre os parâmetros gasométricos, o pH aumentou de
7,37 ± 0,12 com mediana 7,40 para 7,42 ± 0,05 com
mediana 7,40 (p<0,05), a PCO2 diminuiu de 40,1 ± 11,1
com mediana 38,3 para 33,1 ± 7,4 com mediana 32,5
mmHg (p<0,01) e a PO2 reduziu de 65,0 ± 13,9 com
mediana 62,4 para 58,0 ± 12,6 com mediana 53,5 mmHg
(p<0,01).

A PEEP total diminuiu de 7,2 ± 3,9 com mediana 5,7
cmH2O no início para 6,2 ± 3,5 com mediana 4,7 cmH2O
após as manobras corretivas (p<0,01). A PEEP aplicada
permaneceu praticamente inalterada, com variação de 1,8
± 1,2 mediana 1,0 para 2,1 ± 1,5 mediana 2,2 cmH2O

(p=0,30). A auto-PEEP foi reduzida de 5,4 ± 3,2 mediana
4,7 para 4,1 ± 2,6 mediana 3,2 cmH2O no final do estudo
(p<0,01).

Os resultados descritos mostram que a redução na auto-
PEEP em cerca de 20% esteve associada a variações signi-
ficantes na mecânica respiratória e nos parâmetros gasomé-
tricos, caracterizadas por redução de cerca de 10% na
pressão média de via aérea, 18% na PCO2 e 11% na PO2 e
com aumento de 13% no volume corrente, 11% na compla-
cência e de 4,5% nas resistências ins- e expiratória.

Discussão

Nos últimos anos, tem ocorrido um interesse considerá-
vel na avaliação das anormalidades funcionais respiratóri-
as em recém-nascidos e lactentes. A monitorização da
mecânica pulmonar, nestes pacientes, constitui um desafio
para o pesquisador, já que a obtenção de resultados satisfa-
tórios depende de um manuseio cuidadoso, rápido e preci-
so, e a repetição ou o retardo nas manobras são dificultados
pela necessidade de cuidados freqüentes, pela duração da
sedação e pela gravidade da doença subjacente.

Nos pequenos pacientes, hígidos e não cooperativos, os
procedimentos são realizados durante o sono e com técnica
pouco invasiva. Os casos mais graves necessitam sedação
e procedimentos invasivos como o uso de cânulas endotra-
queais. Para a monitorização da mecânica respiratória é
importante que sejam evitados os erros devido ao vazamen-
to de ar em torno do tubo. Deve ser ressaltado também que

Caso No PI (cmH2O) PEEP (cmH2O) FR (cpm) I:E

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

01 30 30 4 4 30 25 1:1,3 1:1,7
02A 29 32 1 0 30 28 1:1,6 1:1,8
02B 29 29 0 3 30 30 1:1,6 1:1,6
03 24 24 1 1 40 30 1:1,2 1:1,5
04A 22 20 1 0 18 18 1:2,5 1:3,1
04B 22 26 1 1 30 25 1:1,3 1:1,5
05 32 32 3 4 36 36 1,2:1 1,2:1
06 29 29 1 1 30 28 1:1,6 1:2
07 28 28 2,5 2,5 60 40 1:1 1:1,3
08 32 33 4 4 30 30 1:1,8 1:2
09A 29 29 1 0 30 30 1:1,5 1:1,7
09B 28 28 1 4 28 28 1:1,3 1:1,6
10 26 25 1 1 30 30 1:1,3 1:1,5
11 27 27 3 3 20 20 1:3 1:4
12 40 40 2 2 33 30 1,23:1 1:1,22
13 23 23 3 3 30 30 1:1,5 1:1,8

Tabela 2 - Parâmetros ventilatórios ajustados no início e no final do estudo: pressão inspira-
tória (PI), pressão expiratória (PEEP), freqüência respiratória (FR) e relação
inspiração:expiração (I:E)

Importância da auto-PEEP sobre a mecânica respiratória... - Ferreira ACP



Jornal de Pediatria - Vol. 74, Nº4, 1998  281

Variável Inicial Final p

média ± desvio padrão (mediana)

Volume Corrente (ml) 45,3 ± 19,1 (42,0) 51,3 ± 22,9 (50,0) p < 0,01

Pressão Média de Via Aérea (cmH2O) 10,2 ± 3,1 (9,6) 9,3 ± 2,3 (9,1) p < 0,01

Complacência Medida (ml/cmH2O/kg) 0,74 ± 0,65 (0,56) 0,88 ± 0,86 (0,66) p = 0,01

Complacência Corrigida (ml/cmH2O/kg) 1,02 ± 1,20 (0,64) 1,13 ± 1,41 (0,72) p = 0,05

Resistência Inspiratória (cmH2O/l/seg/kg) 13,5 ± 6,7 (12,9) 14,1 ± 7,7 (13,2) p < 0,05

Resistência Expiratória (cmH2O/l/seg/kg) 15,0 ± 8,6 (14,6) 15,7 ± 9,4 (14,4) p = 0,06

pH 7,37 ± 0,12 (7,40) 7,42 ± 0,05 (7,40) p < 0,05

PCO2 (mmHg) 40,1 ± 11,1 (38,3) 33,1 ± 7,4 (32,5) p < 0,01

PO2 (mmHg) 65,0 ± 13,9 (62,4) 58,0 ± 12,6 (53,5) p < 0,01

PEEP Aplicada (cmH2O) 1,8 ± 1,2 (1,0) 2,1 ± 1,5 (2,2) p = 0,30

Auto-PEEP (cmH2O) 5,4 ± 3,2 (4,7) 4,1 ± 2,6 (3,2) p < 0,01

PEEP Total (cmH2O) 7,2 ± 3,9 (5,7) 6,2 ± 3,5 (4,7) p < 0,01

Tabela 3 - Valores da mecânica respiratória e dos gases arteriais, no início e final do estudo

o uso de cânulas endotraqueais de pequeno calibre implica
na agregação de uma resistência considerável ao fluxo na
via aérea.

Os dados da literatura sobre a medida da auto-PEEP em
crianças são reduzidos e consistem em resultados de obser-
vações realizadas com as mesmas técnicas citadas para
adultos, ou pela oclusão manual da conexão entre a cânula
traqueal e o circuito de ventilação. São escassos também os
estudos sobre auto-PEEP enfocando a monitorização com-
pleta das pressões, fluxos e volumes e das variáveis da
mecânica respiratória: complacência, resistência, constan-
tes de tempo, curvas pressão-volume e fluxo-volume.

A análise das informações obtidas pela história e exame
físico, considerando os tipos de patologia que acometem o
recém-nascido e o lactente, mostrou que o comportamento
das variáveis freqüentemente não é compatível com a
história clínica, provavelmente porque os componentes
obstrutivos da via aérea e os parenquimatosos se super-
põem, variando a sua repercussão durante a evolução da
doença.

Foi observada a ocorrência freqüente de auto-PEEP nas
crianças submetidas ao protocolo. Embora a amostra tenha
sido pequena, a incidência de auto-PEEP de 76 % é compa-
tível com o relato de outros autores8,16-18. Mesmo em
freqüências respiratórias reduzidas ou com tempos expira-
tórios acima de 0,7 segundos, a auto-PEEP esteve presente.
Quando foi realizada a correção do tempo expiratório, a
partir da constante de tempo dada pela multiplicação da
resistência pela complacência corrigida, foi observado que
em um caso o tempo ajustado foi inferior ao corrigido,
equivalente em quatro e inferior em onze observações. Para

ajustar a sensibilidade na análise da incidência, alguns
fatores devem ser considerados: a administração de sedati-
vos e bloqueadores neuromusculares pode ter aumentado a
complacência do sistema respiratório, prolongando a cons-
tante de tempo. O uso de cânulas com calibre suficiente
para evitar vazamento e os balonetes insuflados elimina-
ram mecanismos protetores contra a auto-PEEP, talvez
aumentando a sua incidência, já que o extravasamento em
volta do tubo funciona como um mecanismo de diminuição
da resistência ao fluxo expirado. A insuflação do balonete
durante períodos inferiores a um minuto, suficiente para a
realização de todo o procedimento, não representou risco
adicional de trauma traqueal.

Devemos considerar que a maioria dos recém-nascidos
inspira antes que tenha se completado uma expiração
passiva, implicando numa capacidade residual funcional
dinâmica maior do que a capacidade residual funcional
estática, resultando no possível aparecimento de hiperinsu-
flação dinâmica, que desapareceria com a sedação20.

Os procedimentos para a correção da auto-PEEP foram
limitados pelas exigências do protocolo e pelos riscos para
a oxigenação arterial. Os valores observados, consideran-
do-se a faixa etária e a gravidade dos pacientes, são eleva-
dos e devem representar um comprometimento severo das
pressões intratorácicas.

Entre os pacientes avaliados, a complacência medida
média aumentou em 15% com a redução da auto-PEEP,
aproximadamente vinte por cento abaixo dos valores des-
critos21-23. Após a correção para a presença da auto-PEEP,
o valor da complacência foi semelhante ao relatado na
literatura. A diferença média entre as complacências medi-
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da e corrigida foi de 28% no início do estudo e de 21% no
final. Quando a pressão de retração elástica é igual à PEEP,
não existe pressão adicional capaz de gerar fluxo expirató-
rio e a medida da complacência está correta. Nos casos em
que, ao final da expiração, a pressão alveolar permanece
superior à pressão expiratória ajustada, ocorre a auto-PEEP
e a medida direta da complacência não será válida. O valor
correto será dado pela divisão do volume corrente pela
diferença entre a pressão do platô inspiratório e a da PEEP
total, que é a soma da PEEP com a auto-PEEP. A conclusão
é que quanto maior a auto-PEEP, mais severa a subestima-
ção da complacência “real” do sistema respiratório, quando
se avalia apenas a complacência medida8,16,24. Deve ser
considerado também que, excluindo-se os lactentes, os
valores da complacência seriam ainda mais baixos, refle-
tindo a complacência comprometida em decorrência da
disfunção alveolar, presente na maioria dos recém-nasci-
dos estudados.

Em relação à resistência do sistema respiratório, o
aumento observado foi estatisticamente significante, e os
resultados encontrados foram compatíveis com outros rela-
tos da literatura. As médias descritas seriam mais elevadas
se os pacientes estivessem todos no período neonatal. Os
lactentes foram os responsáveis pela diminuição dos valo-
res médios das resistências5,22,23.

Em nossos pacientes, o uso de cânulas traqueais de
pequeno calibre e a ação das válvulas expiratórias dos
aparelhos de ventilação não aumentaram de forma signifi-
cativa a resistência ao fluxo, quando comparada aos resul-
tados de outros estudos clínicos e experimentais, provavel-
mente porque os fluxos de admissão foram os menores
possíveis e as cânulas utilizadas tinham uma boa relação
entre os diâmetros interno e externo7,23-25. Nos pacientes
intubados, a cânula traqueal de pequeno diâmetro interno
agrega uma resistência significativa, aumentando a cons-
tante de tempo e a capacidade residual funcional dinâmica,
que será, portanto, superior à capacidade residual funcional
estática. Em pacientes paralisados, portanto, a medida da
auto-PEEP poderá subestimar a auto-PEEP real nos casos
em que a freqüência respiratória espontânea seja superior à
do aparelho de ventilação, o que ocorre freqüentemente
durante o manuseio de doença respiratória com o paciente
não paralisado7,24,25.

Nas dezesseis observações realizadas, o tempo expira-
tório ajustado pela rotina da unidade foi inferior ao tempo
expiratório corrigido em apenas um caso, equivalente em
quatro e superior em onze. Esses dados são importantes
quando reconhecemos que a resistência pode mudar rápida
e dramaticamente pela presença de secreção ou manipula-
ção da via aérea em pacientes intubados e, portanto, o ajuste
do tempo expiratório deve permitir uma margem de segu-
rança suficiente para superar essas variações. Os tempos
expiratórios ajustados empiricamente, sem o auxílio da
monitorização, são habitualmente mais longos do que os
indicados pela medida da constante de tempo, permitindo
uma margem de segurança para a prevenção da auto-PEEP.

No entanto, quando se faz a correção da constante de tempo
por meio da complacência corrigida, o tempo expiratório
pode aumentar em mais de 100 % nos casos de auto-PEEP
acima de 10 cmH2O, podendo ultrapassar os tempos ajus-
tados.

O aumento na auto-PEEP, com a diminuição do tempo
expiratório, tem implicações importantes na retirada pro-
gressiva da ventilação mecânica (“desmame”), devido ao
padrão respiratório rápido e superficial que muitos pacien-
tes apresentam nesta fase, resultando em hiperinsuflação
dinâmica. A utilização da pressão inspiratória máxima
como índice preditivo do sucesso no desmame da ventila-
ção mecânica está comprometida na presença de auto-
PEEP, considerando que a pressão inspiratória efetiva será
a diferença entre a pressão inspiratória medida e a PEEP
total.

Ocorreu um aumento no pH, que coincidiu com a
diminuição da pressão intratorácica média e pode ter refle-
tido uma melhora hemodinâmica pela descompressão do
coração e dos vasos da base26. A redução na PCO2 obser-
vada também confirma os efeitos adversos da auto-PEEP,
que contribui para o aumento do efeito espaço-morto e do
efeito shunt, diminuindo a ventilação. A queda da PO2 não
foi corrigida durante a execução do protocolo, e a suspen-
são dos procedimentos ocorreu quando a saturação de
pulso de oxigênio caiu para 90% ou menos, o que ocorreu
em dois casos. Como a oxigenação arterial é dependente da
pressão média de via aérea, é possível que a queda na PO2
tenha sido conseqüência da diminuição da pressão intrato-
rácia, podendo não comprometer e até melhorar o transpor-
te sistêmico de oxigênio para os tecidos8,26,30. Além disso,
na prática, a diminuição da PO2 pode ser neutralizada
através de ajustes na fração inspirada de oxigênio.

A auto-PEEP afeta a mecânica respiratória e as trocas
gasosas, aumenta o volume residual pulmonar e diminui a
complacência. A redução da auto-PEEP diminui a pressão
média de via aérea, aumenta a complacência pulmonar e o
volume corrente e proporciona a melhora na ventilação
alveolar.

Concluindo, este estudo teve por base uma questão
primordial: “O que pode ser feito para reconhecer e reduzir
os efeitos deletérios da auto-PEEP?”  Em primeiro lugar, a
presença de auto-PEEP deve ser suspeitada sempre que
existirem fatores predisponentes e agravantes31. Sua inci-
dência foi elevada, o que é compatível com outros relatos
da literatura8,16,17,19; a redução da auto-PEEP, na maioria
dos pacientes, esteve associada à redução da pressão média
de via aérea e do trabalho respiratório e ao aumento da
complacência e do volume corrente. As alterações dos
gases arteriais mostraram que a redução da auto-PEEP
esteve associada à diminuição na pressão parcial de dióxido
de carbono e de oxigênio.

Em segundo lugar, a validação de sistemas para a
detecção e medida da auto-PEEP permite que se conheça a
sua magnitude e a resposta às medidas corretivas. Terceiro,
o conhecimento dos valores exatos da auto-PEEP implica
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a correção dos valores da complacência e das constantes de
tempo respiratórios, proporcionando índices reais do com-
prometimento da mecânica respiratória. Finalmente, deve-
rão ser consideradas, na prática clínica, outras estratégias
terapêuticas como o uso de broncodilatadores, sedativos e
anti-edematosos e a remoção de secreções através de fisio-
terapia adequada. Essas condutas, associadas aos ajustes
nos parâmetros da ventilação pulmonar mecânica, permiti-
rão o suporte necessário até que a doença de base seja
corrigida.
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