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RESUMO 

Shimizu IS. Conhecimento, atitude e prática de fisioterapeutas de unidades de 

terapia intensiva no Brasil em relação à ventilação protetora [tese]. São Paulo: 

Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina; 2023. 

 

INTRODUÇÃO: A ventilação protetora é uma estratégia altamente recomendada 

por diretrizes por aumentar a sobrevida de pacientes com Síndrome do 

Desconforto Respiratório Agudo, entretanto estudos mostram que a adesão à 

ventilação protetora é baixa. Compreender as barreiras a sua implementação e 

o Conhecimento, Atitudes e Prática (CAP) em relação à ventilação protetora 

entre os profissionais de saúde é essencial para promover adesão, contudo 

poucos estudos avaliaram o CAP na ventilação protetora ou usaram uma 

abordagem multicêntrica. Os objetivos deste estudo foram: avaliar o 

conhecimento, atitudes e prática de fisioterapeutas que trabalham em Unidade 

de Terapia Intensiva (UTI) em relação à ventilação protetora, e identificar fatores 

individuais e institucionais associados ao CAP entre fisioterapeutas. MÉTODOS: 

Trata-se de um estudo transversal, utilizamos uma pesquisa online usando um 

questionário CAP validado composto por 54 itens organizados em três seções: 

(1) características demográficas e profissionais; (2) informações institucionais, 

(3) itens sobre conhecimento, atitudes, prática, incluindo itens de conhecimento 

objetivo e barreiras à ventilação protetora. A pesquisa foi distribuída com o apoio 

de associações profissionais por e-mail e rede social. Calculamos um escore 

CAP e pontuações para conhecimento, atitudes e prática, usando uma escala 

padronizada de 0 a 100. RESULTADOS: Foram incluídos 408 participantes de 

todas as 27 unidades federativas do Brasil. A média de idade foi de 33±7 anos e 

63% dos respondentes eram do sexo feminino. A pontuação mediana de 

conhecimento foi de 80 (IQ 72–88) em 100, com 95% dos entrevistados 

concordando que estavam familiarizados com as configurações ventilatórias 

para promover ventilação protetora, mas 34% relataram que as pressões das 

vias aéreas nem sempre são discutidas durante as visitas multiprofissional. O 

escore CAP teve uma mediana de 71 (IQ 62–79) em 100. Na análise 

multivariada, fisioterapeutas mais jovens, mais anos de formação e de 



 

 

experiência na UTI, participação em eventos/capacitações e treinamento 

oferecido pela UTI foram preditores independentes de maior escore CAP. As 

barreiras mais significativas para o uso da ventilação protetora foram a falta de 

educação para fornecer ventilação com baixo volume corrente e manter a 

ventilação protetora na ventilação com pressão de suporte. Os participantes 

relataram que houve um aumento na prática de ventilação protetora durante a 

pandemia de COVID-19. CONCLUSÃO: Neste estudo nacional, os 

fisioterapeutas tinham bons conhecimentos, atitudes e prática em relação à 

ventilação protetora, e a falta de educação foi um importante fator associado ao 

CAP. Discutir as pressões das vias aéreas durante as visitas multiprofissional da 

UTI e desenvolver treinamento específico pode melhorar a conscientização e a 

prática da ventilação protetora e impactar os resultados do paciente. 

 

Palavras-chave: Conhecimentos, atitudes e prática em saúde. Lesão pulmonar 

induzida por ventilação mecânica. Fisioterapeutas. Síndrome do desconforto 

respiratório. Respiração artificial. Unidades de Terapia Intensiva. 



 

 

ABSTRACT 

 

Shimizu I.S. Knowledge, attitudes, and practice among physical therapists in 

Brazil toward protective ventilation [thesis]. São Paulo: Universidade de São 

Paulo, Faculdade de Medicina; 2023. 

 

INTRODUCTION: Protective ventilation increases survival in acute respiratory 

distress syndrome and is recommended by clinical guidelines, but studies show 

that adherence is low. Understanding barriers to its implementation and 

knowledge, attitudes, and practice (KAP) towards protective ventilation among 

health professionals is essential to foster adherence, but few studies have 

measured KAP in protective ventilation, or used a multicentric approach. Our 

objectives were to measure KAP towards protective ventilation and identify 

individual and institutional factors associated with KAP among physical therapists 

in a country-wide survey. METHODS: We conducted an online survey using a 

validated KAP questionnaire composed of 54 items organized in three sections: 

(1) demographic and professional characteristics; (2) institutional information, (3) 

knowledge, attitudes, practice (KAP), including four objective knowledge items, 

and barriers to protective ventilation. The survey was distributed with support of 

professional societies by email and social media. We calculated a total KAP score 

and scores for knowledge, attitudes, and practice, using a standardized scale 

from 0 to 100. RESULTS: We included 408 participants from all 27 federative 

units of Brazil. Mean age was 33±7 years old and 63% of respondents were 

female. Median knowledge score was 80 (IQR 72–88) out of 100, with 95% 

respondents agreeing that they were familiar with the ventilatory settings to 

achieve protective ventilation, but 34% report that airway pressures are not 

always discussed during rounds. Total KAP score had a median of 71 (IQR 62–

79) out of 100. In the multivariate analysis, younger age, more years since 

completion of training and of ICU experience, participation in training and/or 

conferences, and training offered by the ICU were independent predictors of 

higher KAP score. The most significant barriers to the use of protective ventilation 

were lack of education to provide low tidal volume ventilation and maintaining 



 

 

protective ventilation in pressure support ventilation. Participants reported there 

was an increase in the practice of protective ventilation during COVID-19 

pandemic. CONCLUSION: In this countrywide study, physical therapists had 

good knowledge, attitudes, and practice regarding protective ventilation, and lack 

of education was an important factor associated with KAP. Discussing airway 

pressures during ICU rounds and developing specific training may improve 

awareness and practice of protective ventilation and impact patient outcomes.  

 

Keywords: Health Knowledge, Attitudes, Practice. Ventilator-Induced Lung 

Injury. Physical Therapists. Respiratory Distress Syndrome. Respiration, 

Artificial. Intensive Care Units. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 

A Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) é lesão pulmonar 

inflamatória aguda difusa associada ao aumento da permeabilidade vascular 

pulmonar, aumento do peso pulmonar e perda de aeração pulmonar1,2. 

Clinicamente se manifesta com aparecimento agudo de edema pulmonar não 

cardiogênico, hipoxemia, opacidades bilaterais na radiografia ou tomografia 

computadorizada de tórax, redução da complacência pulmonar, aumento do 

shunt e espaço morto fisiológico1,3,4.  

Desde a primeira descrição em 1967 por Ashbaugh et al.5, a SDRA tem 

sido amplamente pesquisada e muitos estudos foram realizados na tentativa de 

estabelecer uma padronização para a definição6,7. Em 2012, um grupo de 

especialistas apresentou a “Definição de Berlim” em que classifica a gravidade 

da SDRA em três categorias de acordo com o grau de hipoxemia, por meio da 

relação PaO2/FIO2 para uma PEEP ≥ 5cmH2O em: leve para PaO2/FIO2 de 201 

a 300 mmHg, moderada para PaO2/FIO2 de 101–200 mmHg e grave em casos 

de PaO2/FIO2 <100 mmHg2.  

Essa definição padronizada para SDRA facilitou o recrutamento de 

pacientes em ensaios clínicos, promovendo o desenvolvimento de terapias de 

suporte eficazes e permitiu que os profissionais de saúde adotassem tratamento 

apropriado no atendimento clínico8,9. Atualmente, diversas sociedades de 

cuidados intensivos têm discutido uma nova definição expandida da “Definição 

de Berlim”, devido à aplicabilidade limitada de recursos de tratamento e de 

diagnóstico que muitas vezes não estão disponíveis nas instituições10. 

A SDRA está associada à alta morbidade e mortalidade, e representa um 

importante problema de saúde pública1,4. Um estudo epidemiológico realizado 

em 50 países mostrou que a SDRA representa 10,4% do total de internações em 

UTI e 23,4% de todos os pacientes em ventilação mecânica invasiva, com 

mortalidade hospitalar associada de 40%8. 
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Ao longo de décadas de intensa pesquisa em SDRA, apesar da melhor 

compreensão de sua patogênese e os fatores que afetam o resultado do 

tratamento, ainda não existem terapias farmacológicas eficazes e a ventilação 

mecânica (VM) continua sendo a base do tratamento11,12. E talvez a evidência 

científica mais relevante tenha sido o reconhecimento de que embora a 

ventilação mecânica forneça suporte essencial à vida, ela também pode ser 

prejudicial ao agravar a lesão pulmonar, um processo referido como lesão 

pulmonar induzida por ventilador - VILI, do inglês “ventilator-induced lung injury”, 

por meio de vários mecanismos, incluindo volutrauma, barotrauma, atelectrauma 

e biotrauma13,14. 

Com a descoberta do papel importante que as forças mecânicas 

desempenham na patogênese da lesão pulmonar, várias estratégias têm sido 

usadas para minimizar a VILI, e a ventilação protetora é considerada a base do 

tratamento em pacientes com SDRA3,4,15,16. 

 

1.2 Ventilação Protetora 

A ventilação protetora surgiu a partir dos avanços na compreensão da 

VILI e da necessidade de estratégias para prevenir o colapso alveolar e a 

hiperdistensão4,16,17. As estratégias de ventilação protetora visam evitar o 

estiramento excessivo do tecido pulmonar e promover o recrutamento alveolar 

para uma ventilação mais homogênea13,18.  

Em 2000, o estudo ARMA16 foi o precursor da ventilação protetora, ao 

comparar a ventilação tradicional, que consistia em volume corrente (VC) inicial 

de 12 ml/kg de peso corporal predito e uma pressão de platô (Pplat) ≤ 50 cmH2O, 

em relação à ventilação com VC inicial de 6 ml/kg de peso corporal predito e 

Pplat ≤ 30cmH2O em pacientes com lesão pulmonar e SDRA, foram observadas 

redução da mortalidade e maior número de dias sem uso de VM durante os 

primeiros 28 dias no grupo com VC mais baixo em comparação ao grupo com 

ventilação tradicional.  

As diretrizes atuais para SDRA recomendam fortemente ventilação com 

baixos volumes correntes (4–8 ml/kg do peso corporal predito) e pressões 
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inspiratórias mais baixas (Pplat < 30 cmH2O)4,12. Ensaios clínicos demonstraram 

que a ventilação protetora baseada em baixo volume corrente e pressões 

limitadas nas vias aéreas reduz a mortalidade em pacientes com SDRA16,17 e 

previne lesões pulmonares induzidas pelo ventilador19,20.  

Estratégias adicionais à ventilação mecânica para pacientes adultos com 

SDRA relatadas na literatura incluem: o uso de PEEP mais altas, manobra de 

recrutamento alveolar, driving pressure, mechanical power, ventilação oscilatória 

de alta frequência, posicionamento prono e oxigenação por membrana 

extracorpórea (ECMO)4.  

O uso de PEEP mais elevadas e manobras de recrutamento alveolar 

ainda apresentam resultados conflitantes21–23. As diretrizes atuais não 

recomendam a favor ou contra o uso da titulação de PEEP de rotina com uma 

estratégia de PEEP/FiO2 mais alta e se posicionam contra o uso de manobras 

prolongadas de recrutamento alveolar12. O uso de posicionamento prono é 

fortemente recomendado para SDRA moderada a grave enquanto a ECMO é 

recomendada apenas para os casos de SDRA grave12. 

A estratégia de limitar a driving pressure em 15 cmH2O parece ser um 

preditor independente de sobrevida em pacientes com SDRA, pela possibilidade 

de mitigar a VILI e melhorar os resultados do paciente4,24. Entretanto, outros 

estudos não observaram nenhuma superioridade da driving pressure em relação 

à pressão de platô como preditor do risco de mortalidade, quando o VC e Pplat 

estritamente mantidos em 6ml/Kg por peso predito e a Pplat < 28–30 cmH2O25,26. 

Outro parâmetro estudado como preditor de risco de mortalidade é a 

mechanical power, mas o uso clínico torna-se restrito devido à complexidade da 

interpretação e recentemente foi observado que a frequência respiratória e a 

driving pressure, que são dois componentes da mechanical power, eram os 

parâmetros preditivos de mortalidade, assim o uso da mechanical power 

permanece incerto27,28.  

A heterogeneidade nos resultados em estudos que investigam estratégias 

ventilatórias na Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) sugere a 

necessidade de estratégias ventilatórias personalizadas, em decorrência de 

diferentes fenótipos28. 
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Mais recentemente, estudos mostraram que a ventilação com baixo 

volume corrente também pode beneficiar pacientes com risco de SDRA29 e com 

insuficiência respiratória aguda associada ao COVID-1930,31. Apesar das 

evidências mostrando seus benefícios, a implementação da ventilação protetora 

na prática clínica tem sido lenta32–35. 

As barreiras para a implementação da ventilação protetora englobam a 

falta de conhecimento, preocupações relacionadas ao manejo de sedativos, 

preocupações com desconforto respiratório, piora dos parâmetros fisiológicos 

dos pacientes e dificuldade para medir a altura do paciente e/ou calcular o peso 

corporal predito8,36,37. Por outro lado, fatores como experiência clínica, uso de 

protocolos e treinamento da equipe podem estar associados ao aumento da 

adesão à ventilação protetora35,38–40. A identificação das barreiras apoia o 

desenvolvimento de intervenções específicas, tais como auditoria, educação e 

suporte à adesão para melhorar o reconhecimento da SDRA e suplantar as 

barreiras na implementação da ventilação protetora41. 

Uma estratégia para identificar barreiras e facilitadores para a adoção e 

implementação de intervenções baseadas em evidências, como o uso de 

ventilação protetora, é realizar uma pesquisa de conhecimento, atitudes e prática 

(CAP)42.  As pesquisas CAP coletam informações sobre o que é conhecido, 

acreditado e feito em relação a um determinado assunto por uma população 

específica e identifica lacunas de conhecimento, padrões de comportamento e 

barreiras à implementação42–44. 

 

1.3 Pesquisa CAP 

As pesquisas CAP originaram na década de 50 nas áreas de 

planejamento familiar e pesquisa populacional. Atualmente são populares e 

amplamente utilizadas para a investigação de comportamentos relacionados à 

saúde e práticas de saúde43,44. Ao realizar a investigação, as informações podem 

ser coletadas por de meio de questionários semiestruturados ou estruturados, 

autoaplicáveis ou administrados por entrevistadores e os dados podem ser 

analisados quantitativa ou qualitativamente, dependendo dos objetivos e 

desenho do estudo43. 
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A elaboração do questionário CAP envolve a formulação ou 

enquadramento das questões, a criação de opções de respostas, o 

planejamento da pontuação e a validação do instrumento44. O questionário pode 

ser na forma de perguntas ou na forma de declarações e o conteúdo deve ser 

relevante e estruturado de maneira a minimizar o viés e refletir melhor o 

conhecimento, as atitudes e as práticas em relação ao assunto estudado42.  

As questões sobre conhecimento servem para avaliar a capacidade e 

habilidade para a resolução de problemas e/ou manifestação dos pontos de vista 

com a compreensão adquirida sobre um determinado assunto. As questões 

sobre atitudes envolvem as opiniões, sentimentos, crenças e o posicionamento 

sobre um tópico. As questões de prática abordam a tomada de decisão para 

executar uma determinada ação ou condutas45.  

Embora uma etapa inicial no processo de desenvolvimento do 

questionário CAP seja verificar quais questões já podem ter sido desenvolvidas 

em outras pesquisas e podem ser utilizadas, deve-se considerar também se os 

estudos disponíveis documentam a consistência interna ou teste-reteste da 

confiabilidade das questões, se os itens solicitados a um grupo populacional são 

relevantes e apropriados em uma pesquisa com um grupo diferente e se usar os 

itens em um contexto diferente pode afetar a forma como as pessoas respondem 

a eles43,46–48.  

A aplicação da pesquisa CAP deve levar em consideração as 

características sociais, cultural e econômicas, e as perguntas do questionário 

devem ser validadas com o objetivo de avaliar sua facilidade de compreensão, 

relevância para os tópicos pretendidos, eficácia em fornecer informações úteis e 

o grau em que as perguntas são interpretadas e compreendidas por diferentes 

indivíduos49. 

A validação pode ser realizada pela revisão de um painel de especialistas 

que classifica independentemente cada item do questionário como satisfatório 

ou insatisfatório para o propósito pretendido e oferece sugestões de 

melhoria44,47. Como um componente adicional e útil de validação, o questionário 

pode ser administrado a um pequeno grupo de indivíduos selecionados 

aleatoriamente da população-alvo para a pesquisa – teste piloto, que é 
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fortemente recomendado para praticamente todos os estudos que envolvem 

novos instrumentos, métodos de mensuração ou estratégias de recrutamento; a 

fim de identificar perguntas mal formuladas e outros problemas relacionados ao 

questionário ou à logística42–44,48. 

A partir dos resultados do estudo piloto é possível corrigir e reformular o 

questionário, para então ser aplicado aos participantes e após a coleta, os dados 

devem ser analisados para determinar o nível de conhecimento, atitudes e 

prática da amostra44. Com base na identificação das lacunas no CAP é possível 

determinar necessidades e barreiras de implementação de intervenções42. 

A conscientização sobre CAP e as barreiras ao uso de ventilação 

protetora é essencial para melhorar sua implementação e fornecer cuidados 

baseados em evidências para pacientes gravemente enfermos36,38. Até o 

momento, as pesquisas com intuito de identificar barreiras na implementação da 

ventilação protetora na SDRA são poucas e nenhuma realizada no 

Brasil34,36,38,50. Apesar das estratégias adotadas em ventilação protetora serem 

padronizadas, é inegável que podem variar substancialmente entre grupos 

populacionais e por esse motivo, a investigação das barreiras e facilitadores da 

ventilação protetora no contexto brasileiro é relevante. 

No Brasil, ao investigar as possíveis barreiras e facilitadores da ventilação 

protetora na SDRA, deve-se considerar que o cuidado dos pacientes em VM é 

um esforço colaborativo envolvendo vários profissionais de saúde51,52. Assim 

como em alguns países europeus e na Austrália, a ventilação mecânica no Brasil 

é manejada principalmente por fisioterapeutas53–56, portanto, a avaliação da CAP 

entre esses profissionais é fundamental para o desenvolvimento de estratégias 

que promovam a implementação da ventilação protetora. 

Na tentativa de esclarecer essas lacunas, desenvolvemos um estudo 

transversal com fisioterapeutas brasileiros por meio de um questionário para 

avaliar o CAP e barreiras em relação à ventilação protetora e identificar 

associação entre o CAP e fatores individuais e institucionais. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo primário 

§ Avaliar o conhecimento, atitudes e prática de fisioterapeutas que 

trabalham em unidade de terapia intensiva (UTI) em relação à ventilação 

protetora.  

 

2.2 Objetivos secundários 

§ Determinar as barreiras para iniciar e manter a ventilação protetora entre 

os fisioterapeutas brasileiros. 

§ Identificar fatores individuais e institucionais associados a pontuação de 

conhecimento, atitudes e prática sobre ventilação protetora. 

§ Verificar alterações na prática de ventilação protetora durante a pandemia 

de COVID-19 entre os fisioterapeutas brasileiros. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo transversal. 

 

3.2 Local e Período de Realização de Estudo 

 O estudo foi desenvolvido no Instituto do Coração, do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) 

e a coleta de dados foi realizada no formato on-line, no período de setembro a 

dezembro de 2021. 

 

3.3 Aspectos éticos 

O projeto foi submetido, avaliado e aprovado pela Comissão de Ética para 

Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HCMFUSP e submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo (FMUSP), aprovado sob o parecer nº 3.315.210 e CAAE: 

11331719.4.0000.0065 (ANEXO A). 

Ao iniciar o questionário, foi solicitado a cada respondente a leitura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), posteriormente a 

pergunta inicial era de consentimento para participar da pesquisa. Caso, 

concordassem em participar da pesquisa, os participantes eram 

automaticamente direcionados ao questionário. 

 

3.4 População do estudo 

Foram considerados elegíveis para inclusão no estudo: todos os 

fisioterapeutas que trabalhassem em UTI com carga horária de pelo menos uma 

vez por semana nos últimos seis meses. Por se tratar de uma coleta de dados 

on-line, em que todos os fisioterapeutas teriam o acesso ao link do questionário, 

foram considerados inelegíveis: os fisioterapeutas que se recusaram em 
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participar da pesquisa, que não trabalhassem em UTI e aqueles que 

trabalhassem em UTI pediátrica e neonatal e foram excluídos os participantes 

com questionários com os itens de Conhecimento, atitudes e prática incompletos 

em mais de 10% e aqueles que desistissem em participar da pesquisa. 

A estratégia de recrutamento incluiu a parceria com a Associação 

Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva 

(ASSOBRAFIR), com a Associação de Medicina Intensiva (AMIB) e Conselhos 

Regionais de Fisioterapia (CREFITO) para acesso aos fisioterapeutas 

associados, além disso utilizamos a estratégia bola de neve para a captação de 

participantes em potencial. 

A estratégia bola de neve pressupõe que há uma conexão entre os 

membros da população dado pela característica de interesse, os participantes 

são selecionados de forma intencional57. Assim, entramos em contato com os 

fisioterapeutas líderes na área de terapia intensiva e solicitamos para que eles 

encaminhassem o link de acesso à pesquisa aos contatos que considerassem 

potenciais participantes do estudo. E esses novos contatos foram convidados a 

compartilhar o link com outras pessoas que pudessem ser participantes do 

estudo, e esse processo continuou até atingirmos o número desejado da 

amostra. 

 

3.5 Procedimentos do Estudo 

3.5.1 Desenvolvimento do questionário  

O desenvolvimento do questionário foi baseado em pesquisas publicadas 

anteriormente por Dennison38 e Rubenfeld36 que avaliavam o conhecimento, 

atitudes e prática sobre o uso da ventilação protetora entre profissionais da área 

da saúde. 

A versão inicial continha 23 itens demográficos e profissionais, 22 itens 

de conhecimento, atitudes e prática e dois itens de barreiras organizacionais 

baseadas do estudo de Dennison38, e duas barreiras adicionais descritas por 

Rubenfeld36. O questionário foi traduzido para o português. Posteriormente, o 

questionário foi validado em duas etapas, o método Delphi e o estudo piloto.  
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3.5.2 Método Delphi 

A versão inicial do questionário foi revisada quanto à abrangência, clareza 

e relevância por um painel de especialistas, composto por sete fisioterapeutas, 

de diversas regiões do país. Após sugestões de edição de texto quanto ao 

formato, conteúdo, clareza e objetividade, inclusão e/ou exclusão de questões, 

uma segunda versão do questionário com as devidas correções foi enviada para 

reavaliação dos especialistas, e esse processo foi repetido até obter um grau 

satisfatório de concordância entre eles de que as questões estivessem 

adequadas. 

Após três rodadas de revisão e avaliação dos especialistas, foram 

adicionadas duas barreiras e três perguntas sobre o impacto da pandemia de 

COVID-19 na ventilação protetora.  

 

3.5.3 Estudo Piloto 

Um estudo piloto da versão final do questionário foi realizado com 

fisioterapeutas indicados por fisioterapeutas líderes na área, com o objetivo de 

identificar problemas com as perguntas, medir tempo médio para resposta do 

questionário, e estimar a taxa de resposta. O estudo piloto foi realizado no 

período de setembro de 2020 a março de 2021.  

O questionário foi enviado a 80 fisioterapeutas de todas as regiões do país 

por e-mail com lembretes semanais via Research Electronic Data Capture 

(REDCap), alocada no HCFMUSP. REDCap é uma plataforma segura baseada 

na web projetada para dar suporte à captura de dados para estudos de 

pesquisa58,59.  

O número de resposta foi de 34, destes apenas um questionário estava 

incompleto. O tempo médio de resposta foi 16 minutos e algumas imprecisões 

de respostas foram identificadas e corrigidas. A interface do questionário foi 

modificada para melhor visualização em smartphones e tabletes.  
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3.5.4 Versão final do questionário 

A versão final do questionário (APÊNDICE B) foi composta por 54 itens, 

que foram organizados em três seções. A primeira seção consistia em 

informações demográfica e profissional, incluindo idade, sexo, tempo de 

formação, especialização em UTI ou fisioterapia respiratória, função principal na 

UTI, ter título de especialista em UTI emitido pelo Conselho Federal de 

Fisioterapia, tempo de experiência em UTI e participação em 

eventos/capacitações. A segunda seção incluiu informações institucionais, tais 

como: tipo de hospital e UTI, número de leitos hospitalares e de leitos de terapia 

intensiva, número de fisioterapeutas na equipe da UTI e disponibilidade de 

fisioterapeuta no turno da noite. A terceira seção compreendia em itens em 

relação ao conhecimento, as atitudes, a prática (CAP) e às barreiras sobre 

ventilação protetora e três questões sobre as alterações de prática, carga horária 

e número de leitos durante a pandemia de COVID-19. 

Os itens CAP foram organizados em nove itens sobre conhecimento, 

sendo cinco itens subjetivos e quatro itens objetivos de múltipla escolha; 10 itens 

que avaliaram as atitudes em relação à ventilação protetora; três itens de prática 

que abordavam os comportamentos relacionados à aplicação da ventilação 

protetora e seis itens sobre a percepção do participante sobre as barreiras à 

ventilação protetora. 

Para os itens subjetivos utilizou-se uma escala Likert de 6 pontos, com as 

seguintes opções de resposta: “concordo plenamente”, “concordo parcialmente”, 

“não concordo nem discordo” (neutro), “discordo parcialmente”, “discordo 

plenamente”, “não sei”. As declarações alternaram entre redações positivas e 

negativas para evitar o viés de respostas. Itens formulados positivamente foram 

pontuados de 5 a 0 pontos, onde 5 foi atribuído a concordo plenamente e 1 foi 

atribuído a discordo plenamente. Atribuímos pontuações inversas para itens 

formulados negativamente, ou seja, 5 para discordo plenamente e 1 para 

concordo plenamente. A opção “não sei” marcou 0 ponto para todos os itens.  

Os itens de conhecimento objetivo foram recodificados como corretos ou 

incorretos, e para cada acerto foi computado um ponto, atribuindo uma 

pontuação final de 0 a 4. Essa pontuação foi dicotomizada em alto conhecimento 
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(pontuação > 2) e baixo conhecimento (pontuação ≤ 2). Adotamos as pontuações 

exatamente como apresentado pelo estudo de Dennison38 para garantir a 

consistência e validade da pesquisa, os itens foram elaborados baseado no 

protocolo de ventilação com baixo volume corrente da ARDSNet. 

As pontuações foram calculadas separadas para conhecimento, atitudes 

e prática, além de um escore CAP, obtido a partir da soma de todas as 

pontuações dos itens de conhecimento, atitudes e prática. As pontuações foram 

calculadas como a soma dos itens individuais. A pontuação de conhecimento 

variou de 0 a 45 pontos, a pontuação de atitudes variou de 0 a 50 pontos e a 

pontuação de prática variou de 0 a 15 pontos. A pontuação do escore CAP variou 

de 0 a 110. Para facilitar as comparações, padronizamos as pontuações 

dividindo o número total de pontos pelo número máximo de pontos em cada 

domínio, vezes 100, resultando em uma pontuação padronizada de 0 a 100 para 

cada domínio e para o escore CAP. Portanto, quanto maior a pontuação, maior 

o conhecimento, a atitudes e a prática sobre ventilação protetora. A pontuação 

das barreiras variou de 0 a 30, na qual quanto menor a pontuação, mais 

importantes as barreiras percebidas para fornecer ventilação protetora. 

Os participantes foram orientados a responder as questões sem ajuda ou 

consulta a materiais didáticos, como livros e apostilas, e a manter 

confidencialidade quanto ao conteúdo das questões. 

 

3.5.5 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada com apoio da Associação Brasileira de 

Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva 

(ASSOBRAFIR), da Associação de Medicina Intensiva (AMIB) e Conselhos 

Regionais de Fisioterapia (CREFITO) que enviaram e-mails aos fisioterapeutas 

cadastrados com o convite para participar do estudo com uma carta de 

apresentação com explicação sobre a pesquisa e o link com acesso ao 

questionário. Já os potenciais participantes indicados por líderes receberam um 

link público via redes sociais (WhatsApp, LinkedIn e Instagram). 
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Todos os dados do estudo foram coletados e gerenciados por meio da 

plataforma de gerenciamento de dados o Research Electronic Data Capture 

(REDCap), alocada no HCFMUSP. 

 

3.6 Análise Estatística 

Utilizamos o software Stats to Do60 para calcular o tamanho da amostra 

para realizar um modelo de regressão múltipla, considerando um α de 0,05, um 

poder de 0,8 e até 12 variáveis independentes, com um coeficiente de correlação 

múltipla de 0,25, e encontramos amostra total de 270 participantes.  

As variáveis categóricas foram apresentadas com contagem absoluta e 

proporções. Variáveis contínuas foram apresentadas com média e desvio padrão 

ou como mediana e seus intervalos interquartis conforme apropriado.  

Modelos de regressão linear foram usados para identificar a associação 

entre o escore CAP e fatores individuais (sexo, idade, tempo de formação, 

experiência em UTI, título de especialista em UTI, especialização em UTI ou 

respiratória, e participação em eventos/capacitações) e fatores institucionais 

(trabalhar na capital do Estado, disponibilidade de fisioterapeuta no turno da 

noite, número de leitos de UTI por fisioterapeuta e treinamento oferecido pela 

instituição). Um modelo multivariado foi construído incluindo variáveis com valor 

de p< 0,20 na análise univariada. Modelos de regressão logística foram utilizados 

para examinar a associação dessas mesmas variáveis com alto e baixo 

conhecimento, definidos anteriormente. 

O coeficiente alfa de Cronbach foi utilizado para verificar a consistência 

interna dos itens de CAP e foi encontrado α= 0,75 (IC95% 0,7–0,77). A validade 

convergente foi avaliada por meio do teste de correlação de Spearman entre a 

pontuação obtida nos itens de conhecimento objetivo e a pontuação obtida nos 

itens de conhecimento subjetivo. Foi observado uma fraca correlação positiva 

entre as pontuações de conhecimento objetivo e subjetivo (rho= 0,34, p< 0,001). 

Todos os dados foram analisados no software Statistical Package R, 

versão 4.0.3. Consideramos p ≤ 0,05 como estatisticamente significativo.  
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Descrição da amostra 

Durante os três meses de coleta de dados, 529 fisioterapeutas acessaram 

a pesquisa. Destes, 104 eram inelegíveis e 17 foram excluídos do estudo. Assim 

408 participantes foram incluídos no estudo (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autora 

 

As principais características dos participantes estão apresentadas na 

Tabela 1. A média de idade foi de 33±7 anos e 63% dos respondentes eram do 

sexo feminino. A maioria dos entrevistados trabalhava em hospitais públicos e 

apresentavam uma mediana de 5 anos de experiência em UTI. 

529 fisioterapeutas avaliados para 

elegibilidade 

Inelegíveis e excluídos (n=121) 

Recusaram a participar (n=6) 
Não trabalham em UTI (n=84) 
Trabalham em UTI pediátrica ou neonatal (n=20) 
Questionários incompletos (n=11) 

408 fisioterapeutas incluídos no estudo 

Figura 1 - Fluxograma da amostra 
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Tabela 1 - Características dos participantes 

      
Idade, anos – Média (DP)  33±7  
Sexo feminino – n (%)  255 (63%)  
Tempo de formação, anos – Mediana (IQ)  8 (3–13) 
Experiência em UTI, anos – Mediana (IQ)  5 (2–10)  
Especialização em Fisioterapia Respiratória e/ou UTI – n (%)  290 (72%)  
Função na UTI – n (%)     
Coordenação  62 (15%)  
Assistência 390 (97%)  
Pesquisa 29 (7%)  
Ensino  63 (16%)  
Título de especialista – n (%)  89 (22%)  

Participação em eventos/capacitações– n (%)     
Nenhum  28 (7%)  
1 – 2 eventos/capacitações nos 2 últimos anos 175 (43%)  
3 – 5 eventos/capacitações nos 2 últimos anos 140 (34%)  
6 ou mais eventos/capacitações nos 2 últimos anos 64 (16%)  
Distribuição de fisioterapeutas por região no Brasil – n (%)     
Norte  29 (7%)  
Nordeste  124 (31%)  
Centro-oeste  20 (5%)  
Sudeste 178 (44%)  
Sul 54 (13%)  
Tipo de hospital – n (%)     
Público 212 (52%)  
Privado  79 (20%)  
Misto 71 (17%)  
Filantrópico  45 (11%)  
Tipo de UTI – n (%)     
Médica  106 (26%)  
Cirúrgica  14 (4%)  
Mista 221 (54%)  
Outras  66 (16%)  
Leitos de hospital – Mediana (IQ)  100 (17–250)  
Leitos de UTI – Mediana (IQ)  10 (10–19)  
Número de leitos por fisioterapeuta – Mediana (IQ)  8 (5–10)  

DP: Desvio Padrão, IQ: Intervalo Interquartil, UTI: Unidade de Terapia Intensiva.  Dados faltantes 
para idade (n=407), tempo de formação (n=407), título de especialista (n=407), participação em 
eventos/capacitações (n=407), tipo de hospital (n=407), tipo de UTI (n=407), sexo (n=406), 
experiência em UTI (n=406), distribuição por região (n=405), leitos de hospital (n=405), número 
de fisioterapeutas por leito (n=403), especialização em fisioterapia respiratória e/ou terapia 
intensiva (n=401) e função na UTI (n=401). 
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4.2 Conhecimento, atitudes e prática sobre ventilação Protetora 

4.2.1 Conhecimento sobre ventilação protetora 

A Figura 2 mostra a distribuição de frequência de respostas em relação 

ao conhecimento subjetivo sobre a ventilação protetora. A pontuação mediana 

de conhecimento foi de 80 (IQ 72–88) em 100. A maioria dos entrevistados (95%) 

concordou que estava familiarizada com os ajustes ventilatórios para aplicar 

ventilação com baixo volume corrente. Em contrapartida, 63% acreditavam que 

é necessário ajustar a pressão de platô para fornecer ventilação com baixo 

volume corrente. A maioria acreditava que a ventilação com baixo volume 

corrente aumenta a sobrevida de pacientes com SDRA, e não é necessário um 

tipo especial de ventilador mecânico para ofertar VM com baixo volume corrente. 

 

Figura 2 – Distribuição de frequência de respostas para os itens de 

conhecimento subjetivo sobre ventilação protetora  

 

Legenda: VC: Volume Corrente, SDRA: Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo, Pplat: 
Pressão de platô, FIO2: Fração Inspirada de oxigênio. Frequência apresentada em porcentagem 
(%), * ≤ 5% 
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O desempenho nos itens de conhecimento objetivo foi de 2 (IQ 1–3) de 4 

pontos, e o desempenho em cada item é mostrado na Tabela 2. O item com 

maior percentual de acertos foi sobre manter a pressão de platô ≤ 30cmH2O 

como objetivo importante para oferecer ventilação protetora na SDRA. A maioria 

dos participantes, 248 (61%), apresentou baixo conhecimento. 

Ao avaliar a pontuação de conhecimento como a soma dos itens de 

conhecimento subjetivo e conhecimento objetivo, a pontuação mediana do 

participante foi 68 (IQ 53–80) de 100. 

 

Tabela 2 - Desempenho nos itens objetivos de conhecimento em ventilação 

protetora 
Questões e alternativas Resposta 

Correta 
Um objetivo importante da ventilação mecânica protetora para SDRA é: 
a) Manter PaO2 maior que 60mmHg na menor PEEP possível  
b) Manter a pressão de pico nas vias aéreas menor que 35cmH2O 
c) Manter a Pplat menor que 30 cmH2O 
d) Manter o volume corrente menor que 10 ml/kg de peso corporal predito  
e) Não sei 

 

287 (70%) 

 
Um paciente com SDRA está recebendo ventilação mecânica protetora com 
volume corrente de 6 ml/ kg de peso corporal predito, frequência respiratória 
de 35 respirações/min, Pplat de 26cmH2O. Qual seria a sua próxima 
intervenção se a gasometria arterial demonstrasse um pH de 7,25 e uma 
pCO2 de 55 mmHg? 
a) Aumentar a frequência respiratória para 38 respirações/ min.  
b) Aumentar o volume corrente para 7 ml/kg 
c) Iniciar infusão de bicarbonato 
d) Repetir a gasometria arterial em 4 horas 
e) Eu não sei 
 

 

 

 

 

231 (57%) 

Em um paciente com SDRA que recebe um volume corrente de 5 ml/kg de 
peso predito, em que circunstância abaixo você aumentaria o volume 
corrente em 1 ml/kg: 
a) Se a pressão de pico estiver menor que 30 cmH2O 
b) Se o pH arterial estiver em 7,25 e frequência respiratória em 25 
respirações/min 
c) Se a pressão de platô estiver menor ou igual a 25cmH2O 
d) Se a PaO2 estiver em 55mmHg com FIO2 de 0,5 e PEEP de 10 cmH2O  
e) Não sei 
 

 

 

 

 

154 (38%) 

Um paciente com SDRA está recebendo um volume corrente de 6mL/kg do 
peso corporal predito, frequência respiratória de 30 respirações/min, FIO2 de 
0,8 e PEEP de 14 cmH2O. A pressão de pico é de 38 cmH2O e a pressão 
de platô é de 28 cmH2O. Qual seria a sua próxima intervenção se a 
gasometria arterial nesses parâmetros ventilatórios fosse: pH= 7,31, PCO2= 
58 mmHg e PaO2= 59mmHg? 

 

 

continua 



 

 

35 

Continuação 
a) Aumentar a FIO2 para 0,9 
b) Aumentar a Pplat em 2cmH2O 
c) Diminuir o VC em 1 ml/kg do peso corporal predito 
d) Nenhuma alteração nos parâmetros ventilatórios atuais 
e) Não sei 
 

 

172 (42%) 

Alternativas destacadas indicam a(s) resposta(s) correta(s) 

SDRA: Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo, PaO2: Pressão parcial de oxigênio, PEEP: 
Positive End Expiratory Pressure, Pplat: Pressão de Platô, pH: Potencial Hidrogeniônico, pCO2: 
Pressão parcial de gás carbônico, FIO2: Fração inspirada de oxigênio, VC: Volume Corrente 

 

4.2.2 Atitudes em relação à ventilação protetora 

A distribuição de respostas nos itens de atitudes é mostrada na Figura 3. 

A pontuação mediana de atitudes foi 70 (IQ 60–80) em 100. As respostas em 

relação à necessidade de mais sedação para implementar a ventilação com 

baixo volume corrente foram divergentes, mas a maioria dos entrevistados 

discorda que as contraindicações para o uso da ventilação com baixo volume 

corrente são comuns entre pacientes com SDRA e acreditam que a ventilação 

com baixo volume corrente não prejudica os seus pacientes. 

 

4.2.3 Prática em relação à ventilação protetora 

A Figura 4 mostra a prática em relação à ventilação protetora. A 

pontuação média da prática foi 87 (IQ 67–100) em 100. A maioria dos 

entrevistados disse que usa ventilação de baixo volume corrente para SDRA, 

exceto quando há contraindicações, mas as pressões das vias aéreas nem 

sempre são discutidas nas visitas multidisciplinares. 
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Figura 3 - Distribuição de frequência de respostas para os itens de atitudes sobre 

ventilação protetora 

 

Legenda: SDRA: Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo, VM: Ventilação Mecânica, UTI: 
Unidade de Terapia Intensiva, VC: Volume Corrente. Frequência apresentada em porcentagem 
(%), * ≤ 5% 
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Figura 4 - Distribuição de frequência de respostas para os itens de prática em 

relação à ventilação protetora 

 

Legenda: VC: Volume Corrente, SDRA: Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo, UTI: 
Unidade de Terapia Intensiva, Paw: Pressões nas vias aéreas. Frequência apresentada em 
porcentagem (%), * ≤ 5% 

 

 

4.2.4 Barreiras em relação à ventilação protetora 

A distribuição de frequências das respostas sobre a percepção de 

barreiras em relação à ventilação protetora é apresentada na Figura 5. A 

pontuação mediana das barreiras foi 70 (IQ 59–83) em 100. As barreiras mais 

significativas para o uso de ventilação protetora foram a falta de educação para 

fornecer ventilação com baixo volume corrente, manter a ventilação protetora 

para pacientes em PSV e manter a ventilação com baixo volume corrente porque 

o médico solicita a correção da hipercapnia e acidose. 

Apenas 22% relataram ter dificuldade em iniciar a ventilação com baixo 

volume corrente devido ao médico não ceder o controle da VM. 
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Figura 5 – Distribuição de frequência de respostas para os itens de barreiras 

para ventilação protetora 

 

Legenda: UTI: Unidade de Terapia Intensiva, SDRA: Síndrome do Desconforto Respiratório 
Agudo, VM: Ventilação Mecânica, VC: Volume Corrente, PSV: Pressure Support Ventilation. 
Frequência apresentada em porcentagem (%), * ≤ 5% 

 

4.3 Fatores associados ao escore CAP e Alto Conhecimento 

O escore CAP teve uma mediana de 71 (62–79) em 100. Na análise 

multivariada, idade mais jovem, mais anos de formação, mais anos de 

experiência em UTI, participação em eventos/capacitações e treinamento 

oferecido pelo UTI foram preditores independentes de maior escore CAP (Tabela 

3 e 4). 
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Tabela 3 - Fatores individuais associados ao escore CAP sobre ventilação 

protetora 

 Análise Univariada* Análise Multivariada* 
ß P ß P 

Idade, anos 0,13 0,11 -0,57 0,0003 
Sexo, feminino 0,93 0,46 --- --- 
Tempo de formação, anos 0,32 0,0001 0,47 0,02 
Experiência em UTI, anos 0,43 <0,001 0,37 0,04 
Título de especialista em UTI 5,83 <0,001 2,01 0,18 
Especialização em Fisioterapia 
Respiratória e/ou UTI 2,52 0,06 2,03 0,10 

Participação em eventos e/ou 
capacitações 3,10 <0,001 2,55 0,0001 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva. * Regressão Linear 

 

Tabela 4 - Fatores institucionais associados ao escore CAP sobre ventilação 

protetora 

 Análise Univariada* Análise Multivariada* 
ß P ß P 

Trabalha na capital 0,93 0,44 --- --- 
Disponibilidade de fisioterapeutas no 
período noturno 2,46 0,44 --- --- 

Número de leitos por fisioterapeutas  0,33 0,07 0,35 0,06 
Educação oferecida pela UTI 3,27 0,006 2,99 0,01 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva. * Regressão Linear 

 

Na análise de regressão logística univariada, o alto conhecimento foi 

associado a mais anos de experiência em UTI (OR 1,03, IC 95% 1–1,07), ter 

certificação de especialista em UTI (OR 2,15, IC 95% 1,34–3,47) e participação 

em eventos/capacitações (OR 1,43, IC 95% 1,12–1,82), conforme Tabela 5. Não 

houve associação entre alto conhecimento e fatores institucionais (Tabela 6). 

Na análise multivariada, foi observado que menor idade (OR 0,87, IC 95% 

0,82–0,92), mais anos de experiência em UTI (OR 1,16, IC 95% 1,08–1,25) e 

participação em eventos/capacitações (OR 1,29, IC 95% 1,00–1,67) eram 

preditores independentes de alto conhecimento em ventilação protetora (Tabela 

5). 
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Tabela 5 - Fatores individuais associados ao alto conhecimento sobre ventilação 

protetora 

 Análise Univariada Análise Multivariada 
OR (95% CI) P OR (95% CI) P 

Idade, anos 0,97 (0,95–1) 0,07 0,87 (0,82–0,92) <0,001 
Sexo, feminino 1,07 (0,71–1,62) 0,75 --- --- 
Tempo de formação, anos 0,99 (0,97–1,03) 0,99 --- --- 
Experiência em UTI, anos 1,03 (1–1,07) 0,04 1,16 (1,08–1,25) <0,001 
Título de especialista em UTI 2,15 (1,34–3,47) 0,002 1,52 (0,87–2,64) 0,14 
Especialização em Fisioterapia 
Respiratória e/ou UTI 1,31 (0,84–2,04) 0,24 --- --- 

Participação em eventos/ 
capacitações 1,43 (1,12–1,82) 0,004 1,29 (1–1,67) 0,05 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confiança. *Regressão 

logística 

 

Tabela 6 - Fatores institucionais associados ao alto conhecimento sobre 

ventilação protetora 

 Análise Univariada* Análise Multivariada 
OR (95% CI) P OR (95% CI) P 

Trabalha na capital 0,99 (0,67–1,48) 0,99 --- --- 
Disponibilidade de fisioterapeutas 
no período noturno 1,3 (0,44–3,88) 0,63 --- --- 
Número de leitos por 
fisioterapeutas  1,03 (0,96–1,09) 0,42 --- --- 

Educação oferecida pela UTI 1,07 (0,72–1,6) 0,73 --- --- 

UTI: Unidade de Terapia Intensiva OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confiança. *Regressão 

logística 

 

 4.4 Impacto da pandemia de COVID-19 

A maioria dos fisioterapeutas relatou mudanças durante a pandemia de 

COVID-19, sendo que 362 (89%) concordaram que houve aumento na prática 

da ventilação protetora, 355 (87%) observaram aumento no número de leitos de 

UTI e fisioterapeutas no hospital, e 272 (67%) relataram aumento da carga de 

trabalho. Encontramos uma associação significativa do aumento da prática de 

ventilação protetora com o escore CAP (ß 6,3, IC 95% 2,63–9,98, p=0,0008), 
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mas não com alto conhecimento (OR 1,54, IC 95% 0,8–3, p=0,20) durante a 

pandemia de COVID-19. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo observacional incluindo 408 fisioterapeutas brasileiros de 

todas as regiões do país, foi observado que os participantes tinham bons 

conhecimentos, atitudes e prática em relação à ventilação protetora. As 

pontuações de conhecimento subjetivo foram altas, 95% dos entrevistados 

relataram familiaridade com as configurações ventilatórias para aplicar 

ventilação com baixo volume corrente, embora o desempenho em itens de 

conhecimento objetivo não tenha sido tão alto. A discussão sobre as pressões 

das vias aéreas durante as visitas multidisciplinares foi relatada como a prática 

menos implementada relacionada à ventilação protetora, e as barreiras mais 

significativas identificadas foram a falta de educação/treinamento oferecidos 

pela UTI e manutenção da ventilação protetora para pacientes em PSV. Em uma 

análise multivariada, descobrimos que fatores como: mais anos de experiência 

em UTI, participação em eventos/capacitações e treinamento oferecido pela UTI 

em ventilação protetora foram associados ao maior escore CAP. Além disso, a 

maioria dos participantes relatou aumento da prática de ventilação protetora 

durante a pandemia de COVID-19, associada ao aumento da carga de trabalho. 

 

5.1 Perfil dos participantes 

Este é o primeiro estudo a descrever o conhecimento, as atitudes e a 

prática em relação à ventilação protetora entre fisioterapeutas em um país de 

baixa e média renda. Estudos anteriores foram realizados em países de alta 

renda, onde os recursos humanos da UTI são muito diferentes, não apenas em 

número de profissionais de saúde por leito de UTI, mas também em relação a 

treinamento e funções34,38. No Brasil e em outros países, os fisioterapeutas são 

os responsáveis pelo manejo do ventilador mecânico54,61,62, enquanto nos 

Estados Unidos e Canadá, os terapeutas respiratórios são os responsáveis pelo 

ajuste do ventilador63,64. Mais importante, esses estudos anteriores se 

concentraram em outros profissionais de saúde, com pouca ou nenhuma 
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representação de fisioterapeutas ou terapeutas respiratórios38,65,66 e focaram 

principalmente em barreiras, em vez de CAP em ventilação protetora34–36,67. 

A maioria dos participantes do nosso estudo eram mulheres jovens que 

trabalhavam em hospitais públicos, o que é representativo da profissão no 

Brasil68. Estudos anteriores sobre CAP em ventilação protetora não relataram o 

perfil dos participantes e não há dados nacionais sobre fisioterapeutas que 

trabalham em UTIs. As descobertas também podem estar relacionadas ao fato 

de que mulheres e pessoas mais jovens têm maior probabilidade de participar 

de pesquisas69,70. 

 

5.2 Conhecimento, Atitudes e Prática sobre ventilação protetora 

Os participantes demonstraram bom conhecimento sobre ventilação com 

baixo volume corrente, ao contrário de estudos anteriores que observaram baixo 

conhecimento entre médicos, enfermeiros e terapeutas respiratórios38,66, 

considerado uma barreira para a implementação da ventilação protetora. Isso 

pode ser explicado pelo estudo de Dennison38 ter sido publicado há 15 anos, 

então a escassez de conhecimento na época pode ser superada após as 

subsequentes publicações de recomendação e consenso4. A maioria dos 

participantes relatou que estava familiarizada com as configurações ventilatórias 

para aplicar ventilação com baixo volume corrente e acreditava que a ventilação 

com baixo volume corrente melhora a sobrevida dos pacientes com SDRA, mas 

mais da metade acreditava que a pressão de platô deveria ser ajustava assim 

como VC e a FIO2. Uma interpretação dessa aparente inconsistência é que os 

participantes de fato necessitam de conhecimento que alegam ter sobre os 

ajustes ventilatórios para aplicar ventilação com baixo volume corrente. 

Apenas um terço dos participantes apresentou alto conhecimento nos 

itens objetivos. O item objetivo com melhor desempenho foi na questão de 

manter a pressão de platô <30cmH2O como objetivo importante da ventilação 

protetora. Limitar a pressão de platô é uma recomendação amplamente 

divulgada há vários anos4,6,16, e o bom conhecimento sobre a limitação da 

pressão de platô também foi observado em outros estudos38,65. A diferença de 

desempenho entre itens subjetivos e objetivos também foi observada em outro 
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estudo que utilizou os mesmos itens de conhecimento66. Essa divergência entre 

os itens de conhecimento pode ser decorrente a vários fatores, incluindo o fato 

de que o questionário tem poucos itens e isso pode impactar na discriminação e 

diferenças inerentes entre a percepção do conhecimento e o conhecimento real. 

Esse achado reforça a importância de incluir itens objetivos nas pesquisas CAP 

para avaliar a capacidade de resolver problemas mais complexos, como 

situações que geralmente são apresentadas aos profissionais de saúde71. 

Os participantes tiveram atitudes geralmente positivas em relação à 

ventilação protetora. Em contraste com estudos anteriores36,38, a maioria dos 

entrevistados discordou da afirmação de que os pacientes com SDRA 

geralmente têm contraindicações para o uso da ventilação com baixo volume 

corrente e da afirmação de que a ventilação com baixo volume corrente prejudica 

os pacientes com SDRA. Tais atitudes podem ser justificadas a partir da 

disseminação do impacto clínico da ventilação protetora nos últimos anos, com 

evidências crescentes de que o uso de ventilação com baixo volume corrente 

traz benefícios para pacientes com ou sem SDRA16,72,73 e pode diminuir o risco 

de desenvolver complicações pulmonares20,74. 

Houve divergência de atitude quando os participantes foram questionados 

se a ventilação protetora requer mais sedação dos pacientes em comparação 

com a ventilação convencional. Isso pode ser explicado por uma percepção de 

que pacientes gravemente doentes precisam ser profundamente sedados75–77 e 

uma percepção de que a ventilação protetora requer maior sedação para 

implementação eficaz36,38. Apesar da evidência recente mostrar que a sedação 

profunda não melhora os resultados entre pacientes com SDRA78. 

Os participantes relataram boas práticas em relação à ventilação 

protetora. A maioria dos participantes relatou que sempre recomenda ventilação 

protetora para pacientes com SDRA. No entanto, isso pode não corresponder às 

práticas reais implementadas à beira do leito, pois estudos mostram que a 

percepção dos profissionais pode ser diferente de seu comportamento34,35,50 e 

que a adesão à ventilação protetora para pacientes com SDRA é baixa25. Os 

participantes relataram que a pressão das vias aéreas e o volume corrente por 

peso predito corporal nem sempre são discutidos durante as visitas 
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multidisciplinares. Esse achado pode estar associado à falta de estratégias para 

incorporar discussões sobre ventilação protetora na rotina das UTIs32 e pode ser 

abordado com o uso de checklists estruturados de verificação que incorporam 

estratégias de ventilação protetora durante visitas multidisciplinares35,40,79. 

 

5.3 Barreiras para o uso da ventilação protetora 

Nosso estudo encontrou percepções variadas sobre as barreiras para 

iniciar e manter a ventilação com baixo volume corrente. Metade dos 

participantes relatou ter dificuldade em manter a ventilação com baixo volume 

corrente devido a solicitações pelo médico para correção da hipercapnia e 

acidose, apesar das evidências mostrarem que a hipercapnia permissiva 

associada à ventilação com baixo volume corrente não aumenta a 

mortalidade16,80. Também houve resultados divergentes sobre a dificuldade de 

manter baixo volume corrente em pacientes ventilados em PSV, refletindo a 

incerteza sobre o equilíbrio de riscos potenciais e benefícios da respiração 

espontânea em SDRA1. 

Outra importante barreira identificada foi o acesso à educação continuada. 

Os participantes relataram falta de treinamento e evidências mostram que o 

treinamento melhora a adesão à ventilação com baixo volume corrente39,81–83 e 

pode melhorar os resultados dos pacientes84. Esses dados reforçam a 

necessidade do desenvolvimento de estratégias educativas sobre ventilação 

mecânica e ventilação protetora e de estudos que estimem o impacto desse 

treinamento na adesão às boas práticas ventilatórias, mitigação de exaustão 

emocional dos profissionais de saúde e evolução dos pacientes. 

Não observamos a dificuldade em aplicar ventilação protetora devido à 

relutância do médico em ceder o controle do ventilador como uma barreira 

importante, diferindo de estudos anteriores36,38, possivelmente porque no Brasil 

muitos fisioterapeutas desempenham um papel ativo no ajuste da ventilação 

mecânica53,61. 
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5.4 Fatores associados ao escore CAP e ao alto conhecimento 

Observamos que idade mais jovem, mais anos de experiência em UTI e 

participação em eventos/capacitações estiveram associados ao alto 

conhecimento e ao escore CAP. Em um estudo anterior que avaliava o CAP 

sobre ventilação com baixo volume corrente não mostrou associação entre anos 

de experiência na UTI e escore CAP e ao maior conhecimento entre os 

terapeutas respiratórios, mas o tamanho da amostra nesse estudo foi muito 

menor, pois o foco estava em enfermeiros e médicos38.  

Curiosamente, a associação entre maior escore CAP e participação em 

eventos/capacitações está alinhada com a percepção dos participantes de que 

a falta de treinamento em ventilação protetora foi uma barreira para sua 

implementação. Isto reforça a importância de intervenções educativas 

envolvendo uma equipe multidisciplinar, juntamente com protocolos de 

tratamento, para melhorar a qualidade da assistência33,82,83 e reduzir 

complicações e mortalidade na UTI84. 

Os participantes relataram que houve um aumento na prática de 

ventilação protetora durante a pandemia de COVID-19, e encontramos 

associação positiva dessa prática aumentada com o escore CAP. A ventilação 

protetora tem sido recomendada para pacientes críticos com COVID-1985,86 e 

associada ao aumento da sobrevida na UTI30,31. 

 

5.5 Limitações 

Nosso estudo tem várias limitações. Primeiro, não conseguimos estimar 

a taxa de resposta, visto que o link de acesso à pesquisa foi enviado por e-mail 

ou rede social. Portanto, é possível que os respondentes sejam 

sistematicamente diferentes dos não respondentes. Para mitigar essa limitação, 

fizemos parceria com associações profissionais de todo o país e obtivemos um 

número significativo de respostas de todos os 27 estados do país. Em segundo 

lugar, as pesquisas CAP não captam todo o espectro de conhecimento, atitudes 

e prática à beira do leito. No entanto, eles podem fornecer informações valiosas 

da perspectiva dos participantes. Usamos uma pesquisa previamente validada 
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para melhorar a validade de nossos achados, mas o instrumento foi publicado 

em 2007 e pode estar desatualizado em alguns aspectos. Em terceiro lugar, 

nossos dados foram coletados durante a pandemia de COVID-19, que foi 

marcada por uma maior discussão sobre ventilação protetora, e é possível que 

as pontuações de CAP tenham sido superestimadas devido à ampla visibilidade 

do assunto. Por outro lado, podemos ter captado um aumento genuíno de CAP 

sobre ventilação protetora entre profissionais de saúde de UTI, conforme 

observado por um estudo em nossa instituição mostrando que 80% dos 

pacientes com COVID-19 receberam ventilação protetora no primeiro dia de 

ventilação mecânica30. 

 

  



 

 

48 

6 CONCLUSÃO 

Neste estudo CAP em todo o país, descobrimos que os fisioterapeutas de 

UTIs brasileiras tinham bons conhecimento, atitudes e prática em relação à 

ventilação protetora e identificaram barreiras e facilitadores. Também 

observamos a percepção de aumento da prática da ventilação protetora durante 

a pandemia de COVID-19. Esses resultados sugerem que incluir discussões 

sistemáticas sobre volume corrente e pressão de platô durante as visitas 

multidisciplinares da UTI e desenvolver treinamento específico pode melhorar a 

conscientização e a prática da ventilação protetora, o que, por sua vez, pode 

melhorar os resultados dos pacientes. 
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ANEXO 

Anexo A – Parecer consubstanciado do CEP- FMUSP 
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APÊNDICES 

Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
_______________________________________________________________ 

 
DADOS DA PESQUISA 

 

TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Conhecimento, atitude e prática de 

fisioterapeutas de unidades de terapia intensiva no Brasil em relação à 

ventilação protetora 

PESQUISADORA RESPONSÁVEL: Juliana Carvalho Ferreira  

CARGO/FUNÇÃO: Professora Colaboradora da FMUSP 

PESQUISADORA EXECUTANTE: Iara Sayuri Shimizu 

UNIDADE DO HCFMUSP: Divisão de Pneumologia do Hospital das Clínicas 

/Instituto do Coração da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

 
 Você está sendo convidado (a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: 

“Conhecimento, atitude e prática de fisioterapeutas de unidades de terapia intensiva no 

Brasil em relação à ventilação protetora”. O conhecimento sobre o uso de ventilação 

protetora, assim como a identificação das barreiras envolvidas na implementação de 

práticas baseadas em evidências permitem a elaboração e o teste de estratégias de 

promoção da adoção dessa prática por parte dos fisioterapeutas para garantir um 

tratamento e acompanhamento ventilatório adequados. O objetivo do nosso estudo é 

avaliar o conhecimento, atitudes e práticas de fisioterapeutas que trabalham em unidade 

de terapia intensiva (UTI) em relação à ventilação protetora. Além disso, espera-se 

identificar as barreiras na aplicação da ventilação protetora pelos fisioterapeutas 

brasileiros e comparar as pontuações de conhecimento, atitudes e práticas de 

ventilação protetora entre as regiões brasileiras. Tais resultados poderão auxiliar no 

desenvolvimento de estratégias para educação e aperfeiçoamento de fisioterapeutas 
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que trabalham em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), reduzindo os danos causados 

pela ventilação mecânica e melhorando a evolução clínica dos pacientes.  

Sua participação é voluntária, você não receberá qualquer tipo de pagamento 

por sua participação, ou seja, ela não é obrigatória e você tem plena autonomia para 

decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer 

momento. Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir 

sua participação, ou desistir da mesma.  

Se aceitar participar do estudo, você será direcionado a um questionário on-line 

desenvolvido pelos pesquisadores, composto por 54 questões objetivas, sendo dez 

sobre características pessoais e profissionais; 13 sobre o hospital em que atua; dez 

questões sobre atitudes frente à ventilação protetora; três sobre prática/conduta; quatro 

sobre barreiras na implementação; nove questões relacionadas ao conhecimento sobre 

ventilação protetora e três questões sobre alterações na carga horária, no número de 

leitos, de fisioterapeutas e atendimentos; e a prática de ventilação protetora durante a 

pandemia de COVID-19. O tempo previsto para responder o questionário é de 15 a 20 

minutos aproximadamente.  

O questionário não é de uma prova para avaliação individual, e sim uma forma 

de retratar o cenário de conhecimento, atitudes e práticas dos profissionais da saúde 

que trabalham em UTI. Desta forma, orientamos que as questões sejam respondidas 

sem ajuda ou consulta a materiais didáticos, como livros e apostilas, e pedimos que 

mantenha confidencialidade quanto ao conteúdo das questões. 

Os possíveis riscos ou potenciais desconfortos relacionados a esse estudo são 

considerados mínimos. O risco de vazamento de informações será evitado, pois as 

respostas do questionário são armazenadas em um banco de dados que mantém os 

participantes anônimos, e quando exportado para análise não inclui nome nem e-mail; 

as respostas irão gerar uma pontuação que será mantida em sigilo e a análise dos 

resultados será feita para o grupo de fisioterapeutas como um todo, sem identificação 

individual; e o risco de desconforto para preenchimento do questionário será prevenido, 

por utilizarmos uma plataforma on-line que permite o preenchimento em mais de um 

momento.  

Não há benefícios diretos para o participante da pesquisa, os benefícios indiretos 

serão a possível contribuição para o conhecimento acerca da ventilação protetora, com 

base na prática clínica de fisioterapeutas que atuam em Unidade de Terapia Intensiva 

e com assim, os resultados poderão auxiliar no desenvolvimento de estratégias para 
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educação e aperfeiçoamento de fisioterapeutas que trabalham em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI).  

Os dados coletados sobre você nesse estudo serão mantidos em sigilo, e 

garantimos a privacidade de seus dados. Reafirmamos que os dados não serão 

analisados individualmente, e sim em grupo, não havendo qualquer tipo de análise de 

desempenho individual. Você tem o direito ao acesso dos resultados do estudo. 

Você não terá gastos ao participar desta pesquisa, porém caso seja comprovada 

alguma despesa decorrente da sua participação na pesquisa, você será ressarcido. Em 

casos de danos decorrentes da sua participação, você tem o direito de requerer 

indenização e receber assistência imediata e integral. 

Por se tratar de uma pesquisa online, você não receberá uma via impressa deste 

TCLE, porém poderá imprimir uma via deste temo de consentimento e guardar para sua 

consulta futura, se desejar.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas, informações sobre procedimentos, 

riscos e benefícios relacionados à pesquisa. A investigadora principal é a Dra. Juliana 

Ferreira Carvalho que pode ser encontrada no endereço rua Dr. Éneas de Carvalho 

Aguiar, 44, 8° andar, UTI Respiratória do InCor. Telefones: (11) 2661-5965 ou (11) 2661-

4100, e-mail: juliana.ferreira@hc.fm.usp.br e a pesquisadora executante é a 

fisioterapeuta Iara Sayuri Shimizu que pode ser encontrada no endereço Dr. Éneas de 

Carvalho Aguiar, 44, 8° andar, UTI Respiratória do InCor. Telefones: Telefones: (11) 

2661-5965, (86) 98151-8706 ou (86) 3221-4749. Se você tiver alguma consideração ou 

dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) – Av. Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira César - São Paulo - SP -21º andar – sala 36- 

CEP: 01246-000, horário de atendimento: 8:00-17:00h; Telefones: (11) 3893-4401/4407 

E-mail: cep.fm@usp.br. Essa pesquisa foi aprovada pelo CEP-FMUSP sob o parecer 

número: 3.315.210 em 09 de maio de 2019.  

Ao assinalar a opção "Aceito participar da pesquisa", a seguir, você atesta seu 

consentimento em participar da pesquisa, declara que compreendeu a respeito do 

estudo “Conhecimento, atitude e prática de fisioterapeutas de unidades de terapia 

intensiva no Brasil em relação à ventilação protetora”. E ficaram claros para você os 

objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias, 

conforme descrição aqui efetuada 
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Apêndice B – Questionário 

 

 
 

Conhecimento, atitude e prática de fisioterapeutas de unidades de terapia 
intensiva no Brasil em relação à ventilação protetora 

 

Este estudo faz parte do projeto de doutorado em Pneumologia na FMUSP de Iara Sayuri 
Shimizu com orientação da Profa. Dra. Juliana Carvalho Ferreira do Departamento de 
Pneumologia do Hospital das Clínicas /Instituto do Coração da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, em parceria com ASSOBRAFIR. 

Trata-se de um questionário breve com o objetivo de avaliar o conhecimento, atitudes e práticas 
de fisioterapeutas que trabalham em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em relação à ventilação 
protetora. 

Os resultados deste estudo contribuirão para o conhecimento acerca dos facilitadores e barreiras 
para a implementação de ventilação protetora, com base na prática clínica de fisioterapeutas que 
atuam em Unidade de Terapia Intensiva. 

Todos os dados serão tratados de maneira confidencial e anônima. 

Desde já agradecemos! 

 

 
 

Por favor, clique no documento em pdf abaixo para acessar o TCLE da pesquisa. Leia o 
documento antes de aceitar.  
 

 TCLE.pdf 
 
 

1. Você concorda em participar da pesquisa? 
  

 Aceito participar da pesquisa  
 Não aceito participar da pesquisa 

 
2.  
3. 1. Qual a sua idade? 

  
______________________ 
(em anos) 
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4.  
5.  
6. 2. Qual o seu sexo? 

  
 Masculino  
 Feminino 
 Prefiro não responder 

 
7.  
8. 3. Há quantos anos você é graduado em 

fisioterapia? 

  
______________________ 
(em anos) 
 

9.  
 
4. Quais dos seguintes níveis de formação 
você completou? 

  
 Graduação        

 Pós-graduado (lato sensu) em 
Fisioterapia em Terapia Intensiva 

 Pós-graduado (lato sensu) em 
Fisioterapia Respiratória ou Hospitalar 

 Pós-graduado (lato sensu) em outra 
área                        

 Residência em Terapia Intensiva    

 Outras residências 

 Mestrado         

 Doutorado     

 Pós-doutorado 

 
 
 
5. Nos últimos seis meses, qual a sua carga 
horária em Unidade de Terapia Intensiva? 
(Escolha a que mais representa a sua carga 
horária dos últimos seis meses) 
 

  

 Não trabalho em UTI 

 Dou plantão em UTI uma ou duas 
vezes por semana 

 Dou plantão em UTI mais de duas 
vezes por semana 

Trabalho exclusivamente ou 
principalmente em UTI, como 
plantonista. 

Trabalho exclusivamente ou 
principalmente em UTI, como 
coordenador e plantonista 

Trabalho exclusivamente ou 
principalmente em UTI, apenas como 
coordenador 

Trabalho exclusivamente ou 
principalmente em UTI, apenas no 
ensino (supervisor/pesquisador) 
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6. Qual o número de eventos/capacitações na 
área de terapia intensiva que participou nos 
últimos 2 anos? 
 

  
 Nenhum evento ou capacitação 
 1-2 eventos/capacitações nos últimos 

2 anos 
 3-5 eventos/ capacitações nos 

últimos 2 anos 
 6 ou mais eventos/ capacitações nos 

últimos 2 anos  
 

 
7. Você tem título de especialista em 
Fisioterapia em Terapia Intensiva pela 
ASSOBRAFIR/ COFFITO? 
 

  
 Sim    
 Não 

 

 
8. Qual o tempo de experiência em UTI? 

  
______________________ 
(em anos) 
 

 
9. Qual a sua função exercida no hospital em 
que trabalha?  
Marque todas as que forem pertinentes. 
 

  
 Assistência    
 Ensino    
 Pesquisa      
 Coordenação/Gestão 

 
 
10. Quantidade de horas trabalhadas em UTI 
semanalmente? 

  
______________________ 
(horas/semana) 
 

 
11. Durante a pandemia de COVID-19, a sua 
carga horária mudou? 
 

 
 

 
 A minha carga horária aumentou 
 A minha carga horária diminuiu 
 A minha carga horária não mudou 

 
 
12. Você atua em terapia intensiva em mais de 
um hospital? 
(Caso você tenha marcado “Sim”, por favor 
responda as perguntas a seguir em relação ao 
hospital no qual você tenha a maior carga 
horária em UTI) 
 

  
 Não   
 Sim 

 

 
13. Em qual Estado fica a UTI em que você 
trabalha? 
 
 

  
 Sigla do Estado 

 

 
14. Em qual cidade? 
 
 

  
 Capital 
 Outra cidade 
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15. Qual o tipo de hospital que você trabalha? 
 
 
 

  
 Hospital privado          

 Hospital público  

 Hospital público-privado – (modelo 
combinado)   

 Hospital filantrópico    

 Hospital privado-filantrópico 

 
 
16. Qual o número de leitos no hospital em que 
você trabalha? 

(Deve ser um número, caso não tenha certeza, 
coloque um valor aproximado). 

 

  
 
______________________ 
(leitos) 
 

 
17. Qual o número total de leitos de terapia 
intensiva existentes no hospital que você 
trabalha (somando todas as UTIs, se houver 
mais de uma)?  

Caso não tenha certeza do valor, coloque um 
valor aproximado 

  
 
______________________ 
(leitos) 
 

 
 
 
 
18. Qual o tipo da UTI em que você trabalha?  
 
 
 
 

  
 Adulto médica   
 Adulto cirúrgico    
 Adulto mista 
 Adulto neurológico   
 Coronariana 
 Queimados 
 Oncológica  
 Trauma   
 Neonatal 
 Pediátrica 
 Outros 

 
 
19. Qual o número total de leitos dessa UTI?  
Caso não tenha certeza do valor, coloque um 
valor aproximado 

  
 
______________________ 
(leitos) 
 

 
20. Quantos fisioterapeutas trabalham 
exclusivamente na equipe dessa UTI? 

  
 
______________________ 
 

 
21. Durante o dia, quantos fisioterapeutas 
integram a equipe/permanecem de plantão 
exclusivamente nessa UTI?  
 

  
 
 
______________________ 
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22. Quantos pacientes, em média, são 
atendidos pela equipe de fisioterapia por turno 
de 12 horas nessa UTI?  
(Paciente que for atendido mais de uma vez 
por turno, só conta como uma vez) 
 

  
 
 
 
______________________ 
 

 
 
23. Há fisioterapeutas disponíveis no turno da 
noite (pelo menos nas primeiras 6 horas do 
turno noturno) nessa UTI?  
 
 

  
 Sim, exclusivo da UTI 

  
 Sim, dividido entre UTI e enfermaria 
 Excepcionalmente   
 Não  

 
 

 
 
24. Há fisioterapeutas disponíveis nos finais de 
semana?  
 
 

  
 Sim, exclusivo da UTI 

  
 Sim, dividido entre UTI e enfermaria 
 Excepcionalmente   
 Não  

 
 
25. Durante a pandemia COVID-19, houve 
alteração no número de fisioterapeutas, no 
número de leitos de UTI e no número de 
atendimentos por turno? 
 
 

  
 

 Aumentaram        
 Diminuíram   
 Não houve alteração 

 

As frases a seguir estão relacionadas à ventilação protetora, marque a opção de 
resposta que melhor corresponder a sua opinião. 
 
 
26. Meus pacientes com SDRA geralmente 
estão muito graves para usar VM protetora  

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
27. Meus pacientes com SDRA geralmente 
têm contraindicações para o uso da VM 
protetora 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
28. Os médicos da minha UTI estão bem 
informados sobre o uso de ventilação com 
baixo volume corrente 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 

 



 

 

72 

 
 
29. Meus colegas fisioterapeutas estão cientes 
da ventilação com baixo volume corrente para 
pacientes com SDRA 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
30. Eu acredito que a ventilação com baixo 
volume corrente prejudique meus pacientes 
 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
31. Muitas vezes, requer ensino ou 
argumentação para convencer outros 
membros da equipe a utilizarem VM com baixo 
volume corrente 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
32. A assistência prestada pela equipe médica 
é mais trabalhosa com ventilação com baixo 
volume corrente vs. ventilação convencional 
 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
33. A assistência prestada pela equipe de 
enfermagem é mais trabalhosa com ventilação 
com baixo volume corrente vs. ventilação 
convencional 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
34. A assistência prestada pela equipe de 
fisioterapia é mais trabalhosa com ventilação 
com baixo volume corrente vs. ventilação 
convencional 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
35. Em comparação com a ventilação 
convencional, a ventilação com baixo volume 
corrente requer mais sedação dos pacientes 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 
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36. Exceto quando há específica 
contraindicação, eu sempre uso/recomendo 
ventilação com baixo volume corrente para 
SDRA 
 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 

 
 
37. Nossa equipe de UTI sempre discute as 
pressões das vias aéreas para pacientes com 
SDRA durante as visitas 
 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
38. Nossa equipe de UTI sempre discute o 
volume corrente por quilograma de peso 
corporal predito para pacientes com SDRA 
durante as visitas 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
39. Na sua opinião, a prática de ventilação 
protetora aumentou durante a pandemia 
COVID-19 na UTI em que você trabalha? 

  
 Não    
 Sim 

 
 
40. A UTI/hospital em que trabalho oferece 
uma educação (treinamento/capacitação) 
adequada sobre como ventilar pacientes com 
SDRA 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
41. A proporção de fisioterapeuta para 
paciente na minha UTI não é suficiente para 
o manejo de pacientes com ventilação de 
baixo volume 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
42. Tenho dificuldade em iniciar a VM com 
baixo volume corrente, pois o médico não 
abre mão do controle da VM 
 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 
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43. Tenho dificuldade em manter a VM com 
baixo volume corrente, pois o médico solicita 
mudanças nos parâmetros ventilatórios para a 
correção da hipercapnia e acidose 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
44. Tenho dificuldade em administrar a 
estratégia de baixo volume corrente quando o 
paciente é ventilado com pressão de suporte 
(PSV) 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
45. Tenho dificuldade na mensuração da altura 
e/ou no cálculo do peso predito para ofertar um 
volume corrente de acordo com o peso predito 
do paciente  
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
46. Estou familiarizado com os ajustes 
ventilatórios necessários para aplicar 
ventilação com baixo volume corrente 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
47. Eu acredito que os pacientes com SDRA 
que recebem ventilação de baixo volume 
corrente, em comparação com a ventilação 
convencional, têm maior probabilidade de 
sobreviver 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
48. É necessário dispositivo especial (diferente 
do ventilador mecânico) para medir a pressão 
nas vias aéreas 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
49. Ao usar ventilação com baixo volume 
corrente, a pressão de platô é ajustada, assim 
como o volume corrente e o FiO2 
 
 

  
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 
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50. Um tipo especial de ventilador mecânico é 
necessário para ventilação com baixo volume 
corrente 
 
 

 
 
 
 

 
 Concordo plenamente 
 Concordo parcialmente  
 Não concordo nem discordo  
 Discordo parcialmente     
 Discordo plenamente    
 Não sei 

 
 
 
51. Um objetivo importante da ventilação 
mecânica protetora para Síndrome do 
Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) é: 
 
 
 

  
 Manter PaO2 maior que 60mmHg na 

menor PEEP possível  

 Manter a pressão de pico nas vias 
aéreas menor que 35cmH2O 

 Manter a pressão de platô menor 
que 30 cm H2O 

 Manter o volume corrente menor que 
10 ml/kg de peso corporal predito  

 Não sei 

 
 
 
52. Um paciente com SDRA está recebendo 
ventilação mecânica protetora com volume 
corrente de 6 ml/ kg de peso corporal predito, 
frequência respiratória de 35 respirações/ min, 
pressão de platô de 26 cmH2O. Qual seria a 
sua próxima intervenção se a gasometria 
arterial demonstrasse um pH de 7,25 e uma 
PCO2 de 55 mmHg? 
 
 
 

  

 Aumentar a frequência respiratória 
para 38 respirações/ min.  

 Aumentar o volume corrente para 7 
ml/ kg 

 Iniciar infusão de bicarbonato  

 Repetir a gasometria arterial em 4 
horas 

 Eu não sei 

 

 
 
 
 
53. Em um paciente com SDRA que recebe um 
volume corrente de 5 ml/kg de peso predito, em 
que circunstância abaixo você aumentaria o 
volume corrente em 1 ml/kg: 
 
 
 

  

 Se a pressão de pico estiver menor 
que 30 cmH2O 

 Se o pH arterial estiver em 7,25 e 
frequência respiratória em 25 
respirações/min  

 Se a pressão de platô estiver menor 
ou igual a 25 cm H2O 

 Se a PaO2 estiver em 55mmHg com 
FiO2 de 0,5 e PEEP de 10 cmH2O  

 Não sei 

 
 
54. Um paciente com SDRA está recebendo 
um volume corrente de 6mL/kg do peso 
corporal predito, frequência respiratória de 30 
respirações/min, FiO2 de 0,8 e PEEP de 14 cm 
H2O. A pressão de pico é de 38 cm H2O e a 
pressão de platô é de 28 cmH2O. Qual seria a 
sua próxima intervenção se a gasometria 
arterial nesses parâmetros ventilatórios fosse: 

  

 

 Aumentar a FIO2 para 0,9 

 Aumentar a pressão de platô em 2 
cm H2O 

 Diminuir o volume corrente em 1 ml / 
kg do peso corporal predito. 
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pH= 7,31, PCO2= 58 mmHg e PaO2= 59 
mmHg? 
 
 

 Nenhuma alteração nos parâmetros 
ventilatórios atuais. 

 Não sei 
 

 


