am,
¥ 4

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
Faculdade de Ciéncias Médicas

DANIELA ANDRADE DE CAMARGO BARROS ROCHA

ASSOCIACAO ENTRE OS INDICES DE
OXIGENACAO E VENTILACAO COM O TEMPO EM
VENTILACAO MECANICA INVASIVA DE
LACTENTES

CAMPINAS

2013



11



"
e

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
Faculdade de Ciéncias Médicas

DANIELA ANDRADE DE CAMARGO BARROS ROCHA

ASSOCIACAO ENTRE OS INDICES DE OXIGENACAO E
VENTILACAO COM O TEMPO EM VENTILACAO
MECANICA INVASIVA DE LACTENTES

Orientador: Pof. Dr. José Dirceu Ribeiro

Dissertagdo de Mestrado apresentada a Pds-Graduagao
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Faculdade de Campinas — UNICAMP para obtencao
de titulo de Mestra em Ciéncias, drea de concentracdo em Saide da Crianca e do

Adolescente.

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE A VERSAO FINAL DA DISSERTACAO
DEFENDIDA PELA ALUNA DANIELA ANDRADE DE CAMARGO BARROS
ROCHA E ORIENTADA PELO PROF. DR. JOSE DIRCEU RIBEIRO

Assinatura do orientador

CAMPINAS, 2013

il



Ficha catalografica
Universidade Estadual de Campinas
Biblioteca da Faculdade de Cincias Médicas
Maristelfla Soares dos Santos - CEB B/8402

Barras Rocha, Daniela Andrade de Camargo, 1982-

BZ27Ba Assoclacdo entre os indices de oxigenacao e
wantilagdo com o lerpo em ventilagao mecanica invasiva
de lactentas / Daniela Andrade de Camargo Barros
Rocha. — Campinas, SP : [s.n.], 2013.

Orientador : José Dirceu Ribairo.
Dissaracao (Mestrado) - Universidade Estadual de
Campinas, Faculdade de Cidncias Médicas.

1. Respiracio artficial. 2. Terapla intenshva. 3.
Lactentes. |. Ribeiro, José Dirceu, 1952-_ 1.
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de
Ciéncias Médicas. Il Tiwlo.

Inforrm ra Biblioteca D

Titulo em inglés: Association betwaean oxygenation and ventilation index with the timea
on invasive machanical ventilation in infanis
Palavras-chave em inglés:

Respiration, Artificial
Intensive cans
infanis

Area de concentracio: Sadde da Crianca e do Adolescente
Tiulagdo: Mestra em Cléncias
Banca examinadora:

José Dirceu Ribairo [Onentador]
Camila |sabel Santos Schivinskl
vete Alonso Bredda Saad

Data da defesa: 27-08-2013

Programa de Pés-Graduacdo: Saude da Crianca e do Adolescente

iv



~ BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE MESTRADO
| DANIELA ANDRADE DE CAMARG O BARROS ROCHA

Orientador PROF. DR. JOSE DIRCEU RIRFIRD

MEMBROS:

1. PROF. DR. JOSE DIRCEURIBEIRO

".':"f ] ¥/ : =
2. PROFA. DRA. CAMILA ISABEL SANTOS SCHIVINSK /;’//,Q/(JL’(J @h’}z@(}vwvéb

A
L4l J
3. PROFA. DRA. IVETE ALONSO BREDDA SAAD Wﬂ;{ ,e,é-%““
-
=

Programa de Pos-Graduagio em Salde da Crianca e do Adolescente da Faculdade de
Ciéncias Médicas dz Universidade Estadual de Campinas

‘Data; vinte esete de agosto de dois mil e treze




Vi



DEDICATORIA

As pessoas que mais amo na vida, meus pais
Claudio e Rosana, por serem meus alicerces e
terem me transformado em quem sou hoje,
Amanda e William pelo apoio e amor

incondicional.

vii



viii



AGRADECIMENTOS

A Deus pela béng¢do de colocar pessoas maravilhosas em meu caminho e permitir a

realizacdo de mais um sonho.

Ao meu orientador, Prof. José Dirceu Ribeiro, pelo apoio e orientacdo necessdrios nesta

dificil, porém gratificante, trajetoria da pesquisa.

A Celize e Dr. Armando pela imensa contribui¢cdo e sem os quais ndo seria possivel a

conclusao deste trabalho.

A Maria Angela, Rosangela e Theré pelo incentivo para meus passos iniciais rumo a

pesquisa.

Ao Fernando Marson que com muito carinho e empenho foi imprescindivel para a evolugao

dos resultados deste projeto.

A P6s Graduagio em Sadde da Crianca e do Adolescente e seus professores por

contribuirem para meu engrandecimento como pessoa e profissional.

X



A equipe do Servico de Arquivos Médicos do Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas por me permitirem acesso aos registros dos pacientes,

disponibilizando os prontudrios com tamanha dedicac¢ao e boa vontade.

Aos profissionais e pacientes da Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica do Hospital de

Clinicas da Unicamp que tornaram possivel a realizacdo deste trabalho.

A Dra. Camila Shivinski, Dra Ivete Saad e Dra. Adyléia Toro pelas suas valiosas

contribuicdes e sugestoes.

Ao Prof. Fausto da escola de informatica SOS Computadores por seu auxilio

importantissimo na organizacao dos meus dados nos programas de informética.

A todos os meus amigos que me apoiaram, em especial a Carol, que além do apoio e
contribuicdo para este trabalho me abrigou em Campinas nas inimeras vezes em que

precisei.

Aos meus pais, Claudio e Rosana e irma Amanda por seu apoio e amor incondicional e por

serem essa familia maravilhosa da qual eu amo muito e me orgulho tanto em fazer parte.

Ao meu marido William, pessoa em que posso contar e confiar, meu amor e amigo que com

muita paciéncia esteve ao meu lado em todos os momentos dessa longa trajetdria.



RESUMO

xi



Introduciao: Atualmente a ventilacio mecénica tem se tornado pritica comum nas
unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP). Entretanto o papel de alguns marcadores
de sucesso e falha de extubacdo, taiscomo o indice de oxigena¢do (IO) e o indice de
ventilacao (IV), ainda nao foram totalmente elucidados. Nesse contexto o objetivo deste
estudo foi verificar se hd associacdo entre o indice de oxigenacdo (IO) e o de ventilagdo
(IV) com o tempo em ventilagdo pulmonar mecanica invasiva (VPMI) em lactentes.
Métodos: Estudo descritivo, de corte transversal, com lactentes de até 24 meses de idade,
internados na UTIP do Hospital de Clinicas da Unicamp no periodo de dois anos
consecutivos. Foram associados valores de parametros ventilatérios, 10, IV e varidveis
gasométricas dos lactentes, coletadas nos primeiros sete dias em VPMI com o tempo que o
paciente permaneceu em VPMI. Foi considerado VPMI de tempo curto (< sete dias) e
prolongado (> sete dias). Para andlise das diferencgas estatisticamente significantes entre
duas categorias de pacientes, menor ou igual e maior a sete dias em VPMI, aplicou-se o
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, A comparacgao foi efetuada todos os dias, do 1° ao
7° dia, sendo significante p < 0,05. Resultados: Foram estudados 142 lactentes com média
de idade de 7,51 (+6,33) meses. Destes, 59 (41,55%) permaneceram em VPMI por tempo
curto, 82 (57,75%) permaneceram em VPMI por tempo prolongado e em um caso nao foi
possivel obter os dados clinicos. Os valores das médias de pressdo parcial de oxigénio
(PaO2) no 2° dia e relacdo PaO2/(FiO2) fragdo inspirada de oxigénio no 2°, 3° e 4° dias
foram mais elevados no grupo que permaneceu em VPMI por tempo curto enquanto que os
valores das médias de FiO2 do 2° ao 5° dias; pressao de pico inspiratério (PIP) do 1° ao 7°
dias; pressdo expiratéria final positiva (PEEP) do 2° ao 6° dias; frequéncia respiratdria
mecanica (FRmec) do 2° ao 7° dias; pressdo parcial de gas carbonico (PaCO2) no 2° dia;
pressdo média de vias aéreas(Paw) do 1° ao 7° dias; IO do 2° ao 6° dias e IV do 1° ao 7°
dias foram mais elevados no grupo que permaneceu em VPMI por tempo prolongado.
Conclusao: Em nossa casuistica o 10 e IV, entre outras variaveis, foram considerados bons

preditores de necessidade de VPMI prolongada.
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Introduction: In recent years the mechanical ventilation has become a common practice in
the pediatric intensive care unit (PICU). However, there has not been fully elucidated the
role of some markers to extubation, such as, oxygenation index (OI) and ventilation index
(VD). In this context, the present study has as aim to determine the association between OI
and VI with the time on invasive mechanical ventilation (IMV). Methods: A cross-
sectional study was performed with infants up to 24 months of age, hospitalized in PICU of
a University Hospital in the period of two consecutive years. The values of ventilatory
parameters, OI, VI and blood gas of infants, collected in the first seven days in IMV were
associated with the time that the patient remained in IMV. The IMV was classified into two
groups: short (< seven days) and prolonged (> seven days). The nonparametric Mann-
Whitney test was performed to the comparison between IMV groups (< seven days versus >
seven days). The comparison was performed every day, from the first to the seventh day.
The p value < 0.05 was considered. Results: In the study, 142 infants were enrolled with a
mean age of 7.51 (£6.33) months; 59 (41.55%) remained in IMV for a short time and 82
(57.75%) for a prolonged time, and in one case, did not possible to obtain the clinical data.
There were differences in the values of PaO,on the 2™ day and PaO,/FiO,on the 2™ 3 and
4™ days, with higher values in the group that remained in IMV for a short time. For the
FiO, from 2™ to the 5™ days; PIP from 1* to the 7 days; PEEP from 2™ to the 6™ days;
FRmec from 2™ to the 7" days, PaCO, on the 2" day; Paw from 1™ to the 7™ days, OI
from 2" to the 6thdays and VI from 1" to the 7" days, the values were higher in the group
that remained in prolonged IMV. Conclusion: The OI and VI in our casuistican be
considered as potential predictors of prolonged IMV, along with other variables obtained

during the mechanical ventilation.
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1.1- Consideracoes iniciais:

1.1.1- Caracteristicas anatomo-fisioldgicas das vias aéreas dos lactentes

Os pulmdes dos recém-nascidos e das criangas ndo sdo um pulmao adulto em
miniatura. Numerosas mudangas e remodelamento ocorrem do nascimento até a vida
adulta, portanto devemos levar em consideracdo as diferencas andtomo-fisioldgicas entre
pulmdes de adultos e lactentes e suas particularidadesl.

Enquanto no adulto a epiglote € paralela a base da lingua e mais flexivel, na
crianca esta estrutura € curta, fina, angulada e rigida em forma de “U” ou “V”, projetando-
se num angulo de 45° em ralacdo a parede anterior da faringe e proxima ao palato,
estreitando a retrofaringe e impondo maior resisténcia ao fluxo aéreo. A epiglote em
posicdo mais alta proporcionando contato muito préximo com o véu do palato impde
respiragdo predominantemente nasal até o quarto a sexto més de vida, fazendo com que
qualquer obstrucao nasal possa se tornar critica.

A lingua € maior fechando a orofaringe e dificultando a respira¢do bucal ao
repouso. Além disso, as narinas opdem uma resisténcia ao fluxo aéreo de 11 a 41% do total
e, este efeito, ndo diminui com o crescimento. Nos adultos a resisténcia imposta chega a
50% porém as narinas sao maiores e fazem uso acessorio da boca.

A laringe € afunilada até aproximadamente 10 anos de idade com consequente
aumento na resisténcia e turbuléncia, favorecendo a laringite pds extubacao.

As vias aéreas condutoras sdo mais curtas e mais estreitas (5 a 6 cm de
comprimento € 4 mm de didmetro), nos prematuros a traquéia tem aproximadamente 2 cm
de comprimento € 2 a 3 mm de didmetro. O bronquio fonte direito € mais inclinado
favorecendo o acumulo de secrecdes e intubacdo seletiva.

A superficie alveolar é menor e possuem menor nimero de alvéolos sendo a
quantidade de alvéolos inversamente proporcional a idade. Um recém-nascido tem
aproximadamente 20 milhdes de sacos alveolares, atingindo 250 milhdes com quatro anos e

a multiplicagdo cessa com 300 milhdes de alvéolos, quando a crianca tem
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aproximadamente oito anos de idade. Devido ao aumento na tensdo superficial, que é
inversamente proporcional ao raio, ttm maior propensao ao colapso alveolar.

Os lactentes tém maior grau de imaturidade pulmonar com pobre
desnvolvimento ou auséncia dos poros de ventilagdo colateral como os canais
bronquioalveolares de Lambert até os seis anos de idade e os poros intralveolares de Khon
até um a dois anos de idade, com consequente dificuldade em ventilar regides obstruidas
levando a uma elevada prevaléncia de dreas de colapsos e microatelectasias ou
hiperinsuflagao.

A complacéncia da caixa tordcica é maior que no adulto pois as costelas sdo
mais cartilaginosas, ossificando com o crescimento, o esterno ainda ndo estd totalmente
ossificado oferecendo pouca sustentacdo para as costelas, e os musculos intercostais e
escalenos estdo pouco desenvolvidos, resultando em um movimento de “al¢ca de balde”
ineficiente. A capacidade residual funcional (CRF) em lactentes é diminuida devido a
maior complacéncia da parede tordcica, o que pode ocasionar fechamento das vias aéreas e
atelectasias com consequentes relagdes ventilagdo/perfusdo mais baixas e aumento do
shunt. Além disso, o consumo de oxigénio nos lactentes € elevado, o que juntamente com a
CRF menor pode resultar em grave hipoxemia com resposta refletida por aumento do
volume minuto, principalmente através da elevacdo da frequéncia respiratéria, muito mais
do que pelo aumento do volume corrente, tendo como desvatagens um gasto energético
elevado e maior “perda” de volume, por ventilar mais vezes dreas de espaco morto
anatdmico (traquéia e bronquios) que nao realizam trocas.

As desvantagens da configuragdo anatomica da caixa tordcica dos lactentes
representado por sua forma circular, horizontalizacdo das costelas e diafragma mais
aplainado levam a desvantagens mecanicas e estas, juntamente com as fungdes musculares
intercostais e diafragmadticas imaturas e poucas fibras musculares do tipo I, se tornam
bastante vulnerdveis a aumento da resisténcia bronquica + hiperinsuflagdo que predispdem
a fadiga muscular e insuficiéncia respiratdria.

A imaturidade anatdbmica, imunoldgica e funcional, prépria dos lactentes, pode
predispor a IRA (infec¢do respiratéria aguda) que pode se agravar e resultar em IRA

(insuficiéncia respiratéria aguda). A insuficiéncia respiratéria aguda pode ser leve,

27



moderada ou grave. Os lactentes com IRA leve podem ser tratados em casa, aqueles com
IRA moderada recebem tratamento hospitalar principalmente com oxigenoterapia. Na IRA

grave faz-se necessdrio o uso do suporte ventilatério mecinico'.
1.2- Ventilacao Mecanica
1.2.1-Definicao

A ventilacio mecanica ou, como seria mais adequado chamarmos, o suporte
ventilatério, consiste em um método de suporte que deve ser realizado enquanto sdo
corrigidos os fatores desencadeantes ou agravantes da insuficiéncia respiratéria aguda ou
cronica agudizada, ndo constituindo nunca uma terapia curativa.” Nos pacientes agudos, tao
logo haja melhora funcional respiratéria e hemodinamica deve-se proceder a retirada da
prétese.”’

1.2.2- Objetivos

Tem por objetivos a melhoria das trocas gasosas para niveis aceitdveis, ou seja,
correcdo da hipoxemia e da acidose respiratéria associada a hipercapnia; a reducdo do
trabalho da musculatura respiratdria que, em situacdes agudas de alta demanda metabdlica,
estd elevado; reverter ou evitar a fadiga da musculatura respiratdria e reduzir o consumo de
oxigénio, consequentemente minimizando o desconforto respiratério e permitindo a
aplicacdo de terapéuticas especificas. **

A ventilagdo mecanica se faz através da utilizacio de aparelhos que sdo capazes
de “bombear” um determinado volume de ar pra dentro dos pulmdes por pressao positiva e
pode ser realizado de maneira invasiva, através de uma prétese introduzida na via aérea, ou
ndo invasiva através de mascara como interface entre o paciente e o ventilador artificial.

Controla-se entdo, no ar inspirado, a concentra¢io de O2 (FiO2) necessdria para
obter-se uma pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO2) adequada. Ajusta-se
ainda, a velocidade com que o ar serd administrado (fluxo- V) e a forma da onda de fluxo.

O numero de ciclos respiratorios que os pacientes realizam em um minuto (freqiiéncia
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respiratdria- FR) serd consequéncia do tempo inspiratério (Tinsp), que depende do fluxo, e
do tempo expiratério (Texp). O Texp pode ser definido de duas maneiras, tanto pelo
paciente (ventilacdo assistida), de acordo com suas necessidades metabdlicas, ou através de
programacao prévia do aparelho (ventilacdo controlada). O produto da FR pelo volume de

ar bombeado a cada ciclo (VT) é o volume minuto (VE).>*

1.2.3-Indicacoes

Os critérios para aplicacdo de ventilacio mecanica variam de acordo com os
objetivos que se quer alcancar. Em situacdes de urgéncia, especialmente quando o risco de
vida ndo permite boa avaliacdo da funcdo respiratdria, a impressdo clinica é o ponto mais
importante na indicacdo de ventilagdo mecanica, auxiliada por alguns parametros de
laboratorio.

As principais indicacdes para iniciar o suporte ventilatorio sao:

e Insuficiéncia respiratéria aguda ja estabelecida, decorrentes de
alteracOes da fun¢@o pulmonar na mecénica ventilatdria ou das trocas gasosas.

e Profildtica quando consequente as condi¢des clinicas que podem
potencialmente levar a insuficiéncia respiratdria, por exemplo, no pés-operatorio.

e Disfun¢do em outros O6rgdos e sistemas, por exemplo, quadros de
choque e hipertensao intracraniana.’

Existem indicacOes formais de ventilagdo mecéinica como apnéia e/ou parada
cardiorrespiratéria, insuficiéncia respiratéria evoluindo para faléncia respiratdria,
indicacdes profildticas e para promocao de trocas supranormais como no trauma cranio-
encefélico ou na hipertensdo pulmonar.

Em suma, na maioria dos casos o suporte ventilatério tem a funcido de reverter
as alteracdes causadas pela insuficiéncia respiratéria, quando o paciente € incapaz de
manter valores adequados de O2 e CO2 sangiiineos, permitindo melhora da relacdo
ventilacao/perfusdo capilar resultando em melhor PaO2, aumento da ventilacdo alveolar

associado a elevacao do volume pulmonar prevenindo ou revertendo atelectasias, reduzindo
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o trabalho muscular respiratério com diminui¢do do consumo de O2 sistémico e miocdrdico

ey - L. 4
e estabilizacdo da parede torécica.

1.2.4- Complicacoes

A ventilacdo mecanica € método efetivo e seguro para melhorar a troca gasosa
pulmonar quando aplicada com técnica e recursos adequados. Entretanto, quando se utiliza
a pressao positiva hd uma inversdo de padrdo respiratério comparado a ventilagdao
espontanea. Esse padrdo modificado expde as estruturas intratordcicas a um gradiente
pressérico aumentado que repercutird de foma adversa ndo s6 no sistema respiratério mas
também em outros 6rgaos. 2

O uso de altos valores de suporte ventilatério mecanico ou métodos nao
apropriados pode produzir uma série de riscos, efeitos adversos e complicacdes, lesando os
pulmdes ja insuficientes® podendo resultar em hiperinsuflacio alveolar, aumento do espaco-
morto, diminui¢cdo da complacéncia pulmonar, acimulo de liquidos no pulmio e
diminui¢do do fluxo arterial pulmonar nos capilares dos alvéolos hiperdistendidos com
consequente aparecimento de "shunt" intrapulmonar.’

As complicacdes mais frequentes associadas ao uso da ventilagdo com pressao
positiva sdo:

- Assincronia paciente-aparelho de ventilacio mecanica, autoPEEP,
hiperventilacdo, aumento do trabalho respiratério.

- Infecciosas: Sinusite, pneumonia associada a ventilacdo mecanica, otite, entre
outras.

- Vias aéreas: lesdo de cordas vocais, glote, traquéia, extubacdao acidental,
obstrucdo de via aérea (tubo ou traqueotomia), intubacio seletiva.’

- Cardiovasculares: reducdo da pré-carga do ventriculo esquerdo, diminuicao
do volume sist6lico, hiopotensao arterial, efeitos na monitorizagdo hemodinamica.

- Neurolégicas e neuromusculares: aumento da pressdo intracraniana,
isquemia cerebral, polineuropatia do doente grave, atrofia muscular, incoordenagdao

muscular respiratoria.
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- Gastrointestinais: esofagite erosiva, pacientes assintomdticos com lesoes
endoscopicas, refluxo gastroesofdgico, hemorragia digestiva alta, efeitos na dinamica
gastrointestinal.

- Renais e metabdlicas: distirbios &dcido-basicos, hipofosfatemia, retengio
hidrica, resposta enddcrina ao estresse durante o desmame.

- Toxicidade pelo oxigénio: ocorre devido a alteragdes de cunho bioquimico e
celular que podem provocar lesdes teciduais aos pulmdes. Em situagdes de hiper6xia pode
ocorrer alteracdes da permeabilidade pulmonar favorecendo o aparecimento de atelectasias
de absor¢do, traqueobronquite aguda, lesdao pulmonar aguda e displasia broncopulmonar.
N3ao h4 defini¢do quanto ao tempo de exposi¢do ou a valores de FiO2 considerados seguros
porém deve-se utilizar a menor FiO2 necessdria para manter a oxigenacdo adaqueada e
pacientes que necessitem de FiO2 > 0,6 devem ser submetidos a medidas que melhorem a
eficiéncia das trocas gasosas.’

Estudos sugerem que pacientes pedidtricos sdo mais suceptiveis que o adulto a
lesdo induzida pela ventilacio mecanica (LPIV)® que € definida como lesdo pulmonar
aguda, diretamente induzida pela ventilacdo mecanica, em modelos experimentais animais.’
As lesdes pulmonares induzidas pela ventilagdo mecanicapodem ser divididas em:

- Barotraumas: definido como a presenca de ar extra-alveolar induzido pela
ventilacdo mecanica, consequente da ruptura alveolar gerada pelo aumento na pressao intra-
alveolar.”” Trata-se de lesdo macroscopica com evidéncia radiolégica de ar extra-alveolar’
manifestada por enfisema pulmonar intersticial, pneumomediastino, pneumopericardio,
pneumoperiténio, pneumotérax e embolia gasosa. '

- Volutraumas: definido como lesdes pulmonares secundarias a repetidas
distensdes, provavelmente pelos altos volumes e fluxos inspiratorios, e pressurizagdo do
térax causando dano alveolar difuso, reacdes inflamatérias e alteracdo da permeabilidade
vascular.’

- Atelectrauma: ocorre em consequéncia da abertura e do fechamento ciclico
das unidades aéreas, bem como pelas altas pressdes que promovem lesdo do epitélio com

liberacdo de mediadores inflamatdrios e alteracao da permeabilidade vascular.
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- Biolégicas: ocorre devido 2 acdo de mediadores inflamatérios sistémicos’ em
decorréncia das lesdes celulares provocadas pela ventilacao mecanica.’

Vale ressaltar que os pacientes submetidos a VMI prolongada com FRmec de
aproximadamente 30 ciclos/min tém aproximadamente 1.300.000 aberturas dos alvéolos
em um més e estas, por si, podem levar a uma lesdo pulmonar induzida pela ventilacdo
mecanica (LPIV).

O atraso no processo de desmame e na extubagdo pode predispor ao uso da
VPMI por tempo prolongado e permanéncia prolongada em unidade de cuidados
intensivos, o que pode levar a complicagdes decorrentes do confinamento no leito e das
alteracdes nas condi¢des gerais, incluindo composi¢io muscular esquelética, resposta
cardiovascular ao estresse, desmineralizacdo Ossea, perda protéica, diminui¢do da 4gua
corporea total, miopatia generalizada, atrofia diafragmética e infeccdes. A fraqueza dos
musculos ventilatérios é provavelmente um dos maiores determinantes da falha na retirada
da VPMI de pacientes recuperando-se de doencgas graves. A alteracdo da distensdo
muscular esquelética em cuidados intensivos pode ser uma conseqiiéncia de distirbios
eletroliticos ou um efeito direto de hipercapnia, hipoxia, desnutricdo, tratamento com
corticosterdides e do baixo débito cardiaco. Além disso, a presenca do tubo traqueal por
periodo superior a trés dias aumenta de forma significativa o risco de pneumonia intra-
hospitalar, determinando maior tempo de permanéncia hospitalar, bem como o aumento da
mortalidade.'

Em situagdes em que haja necessidade de se utilizar métodos e/ou parametros
que possam produzir ou aumentar a lesdo pulmonar, devem ser procuradas alternativas de
suporte ventilatorio para manter a troca gasosa e a oferta tissular de oxigénio.

A utilizagdo correta da ventilacdo mecanica, por tempo adequado € o menos

. . . e . ~ 411
mvasiva posswel, minimiza estas COI’l’lpllC&QOCS. ’

1.2.5- Desmame e Extubacao

Retirar o paciente da ventilagdo mecénica pode ser mais dificil que manté-lo. O

processo de retirada do suporte ventilatério ocupa ao redor de 40% do tempo total de
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ventilacao mecAanica'’, dependendo do grau de complica¢des pulmonares e/ou sistémicas. '?
Alguns autores descrevem o desmame como a “area da penumbra da terapia intensiva” e
que, mesmo em maos especializadas, pode ser considerada uma mistura de arte e ciéncia.

O termo desmame refere-se ao processo de transi¢do da ventilagdo artificial
para a espontdnea nos pacientes que permanecem em ventilacdo mecanica invasiva por
tempo superior a 24 h. Define-se sucesso do desmame a manutencdo da ventilacdo
espontanea durante pelo menos 48 h apds a interrupg¢ao da ventilagdo artificial. Considera-
se fracasso ou faléncia do desmame se o retorno a ventilagao artificial for necessario neste
periodo.

A extubacdo refere-se 2 retirada da via aérea artificial.'"' O desmame e a
extubacgdo sdo decisdes subjetivas e baseadas em dados clinicos e laboratoriais que incluem
resolucdo do processo da doenca de base, grau de sedagdo, quantidade e qualidade das
secrecoes, FiO2, frequéncia respiratéria espontdnea do paciente, grau de suporte de
ventilacio mecAnica, pressdo inspiratéria, gasometria®auséncia de utilizagdo de musculatura
acessoria, auséncia de batimentos de asa de nariz, estabilidade hemodindmica e auséncia de
crises convulsivas."” O uso dos indices de oxigenacdo e ventilacdo calculados diariamente
também pode ajudar a reconhecer pacientes com maior ou menor risco de ventilagdo

. ~ 14
prolongada em algumas situagdes.”

A falha da extubacdo € definida como a necessidade de reintubagdo e
reinstauracdo da ventilagdo mecéanica em menos de 48 h apds a extubagﬁo11 e ocorre em
aproximadamente 17 a 19% nos adultos, 15 a 20% das criancas e em 22 a 28% dos bebés
prematuros.”>'® Em um quarto dos casos a faléncia da extubagdo ocorre devido 2 obstrucio
de vias aéreas superiores, enquanto 75% dos casos as causas sdo agrupadas em um grupo
heterogéneo, que inclui: deterioragdo da condicdo pulmonar, insuficiéncia cardiovascular,
fadiga da musculatura respiratoria, sepse, comprometimento neurolégicoe efeitos residuais
de sedativos.'”'® A faléncia da extubacdo e reintubacdo estio associados com riscos
significativos, incluindo um aumento na incidéncia de pneumonia, internacdo prolongada
em UTI e aumento da mortalidade.'*-2"

Apesar disso, a literatura tem demonstrado mais recentemente, que protocolos

de identificacdo sistemdtica de pacientes em condi¢des de interrup¢do da ventilacdo
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mecanica podem reduzir significativamente sua duracdo. Por outro lado, a busca por indices
fisiolégicos capazes de predizer, acurada e reprodutivelmente, o sucesso do desmame
ventilatério ainda ndo chegou a resultados satisfatérios® e existem vérias publicacdes que
identificam os fatores de risco para a falha no desmame, contudo os critérios variam de
estudo para estudo e ndo h4 na literatura protocolos exatos com dados especificos validados
para este grupo de pacientes.13

Estudos realizados em adultos tem desenvolvido indices de desmame baseados
na integracdo de medidas relacionadas a fungdo pulmonar.” Foram propostos diversos
indices utilizados em adultos para prever sucesso da extubacdo em criancas, como indice de
respiragdo rdpida e superficial (IRRS), indice CROP [complacéncia dindmica x pressiao
negativa inspiratoria mdxima x (PaO2/PAO2)/frequéncia respiratria], e pressao
inspiratoria méxima (PIM). Entretanto, ndo foram ainda definidos os exatos pontos de corte

. , . ~ . 16.1
para cada um destes diferentes indices para prever o sucesso da extubag@o em criancas. 6.17
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Durante os dltimos anos a ventilagdo mecanica se tornou uma pratica comum
nas unidades de terapia intensiva pedidtrica. Embora as doengas pulmonares sejam as
principais causas da utilizacdo do suporte ventilatério entre as criancas, a ventilacdo
mecinica é atualmente utilizada também em um grande ndmero de diferentes situacdes'®
taiscomo na sepse € no choque séptico, doengcas neuromusculares, durante os pos-
operatodrios e em caso de alteracdo do estado mental com perda de consciéncia.”

A unidade de terapia intensiva (UTI) pedidtrica tem cerca de 30% dos seus
pacientes mecanicamente ventilados e uma média de 5 a 6 dias depermanéncia em
VPML**** Cerca de 17 a 41% necessitam de ventilacdo mecénica por >12hs.” Mais de
50% dos pacientes que iniciam ventilacdo mecanica invasiva terdo sido extubados em 48
horas apds a admissdo mas o restante requer suporte ventilatorio prolongado.24

O suporte ventilatério prolongado aumenta os riscos de complicacdes, tais
como infec¢des intra-hospitalares, trauma das vias aéreas superiores, estresse ao individuo
e aumento dos custos enfatizando a importancia da extubacdo em pediatria tdo logo o
paciente consiga estabelecer a ventilacdo c:spon'[;?lneel.16’26’27

Tanto em pacientes adultos quanto em pediatria estudos sugerem uma
associacdo entre faléncia na extubagdo e subsequente reintubacdo com pneumonia, estadia
prolongada no hospital, custos mais elevados e aumento da taxa de mortalidade.'””***** Em
criancas as implicacOes da faléncia da extubacdo foram recentemente caracterizadas por

Kuracheck et al®

, que demonstrou que uma variedade de caracteristicas podem estar
associadas com aumento da taxa de falha na extubagdo como idade < 24 meses, doenga
respiratoria ou neuroldgica cronica, maior tempo em ventilacio mecanica invasiva, maior
tempo de permanéncia em UTI, presenca de doengas respiratOrias preexistentes, entre
outras.'”*

No entanto a experiéncia em adultos sugere que extubacdo precoce pode
também ser problemdtica e resultar em reintubacdo emergente com complicacdes
concomitantes. A elevada taxa de mortalidade, que excede 30 a 40%, tem sido
documentada tanto em pacientes adultos quanto pedidtricos que apresentaram falha na

~ . . 30 ~ . - L, .
extubagdo e tiveram que ser reintubados.”™ A faléncia da extubacdo estd associada a um
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risco cinco vezes maior em pacientes pedidtricos. Por isso, embora o desmame e a
extubacgdo rapida sejam os objetivos, a extubag¢do prematura também pode ser letal.”*

As falhas nas extubagdes planejadas ocorrem em uma média de 8% dos
pacientes, mas vao até 20% em alguns estudos.'”** Por outro lado, 50% das extubagdes nao
planejadas sao bem sucedidas implicando que alguns pacientes poderiam ter sido extubados
antes. Os resultados negativos da extubacao, tanto tardia quanto prematura, como aumento
da morbidade e mortalidade e custos para o hospital,”* fizeram com que se intensificassem
os esforcos para otimizar os fatores preditivos para o desfecho da extubagdo. A capacidade
dos tradicionais indicadores de desmame (frequéncia respiratéria, volume corrente, pressao
inspiratéria maxima e razdo entre frequéncia e volume corrente) de discriminar criancas
com extubacdo bem-sucedida e aquelas que exigem reintubacdo ja se mostrou muito
limitada.”

Grandes esfor¢os tem sido realizados na tentativa de identificar preditores de
falha da extubacdo em pediatria, porém um conjunto de fatores de risco pra faléncia da
extubacdo ainda ndo foi estabelecido, provavelmente devido a heterogeneidade dos
pacientes mecanicamente ventilados, padrdes de suporte ventilatérios ndo uniformes e tipos
diferentes de sedacdo oferecidos nas diversas unidades de terapia intensiva pediétrica, bem
como a influéncia de intervencdes especificas neste grupo de pacientes.'®

A monitorizacdo respiratoria de pacientes graves a beira do leito é de
fundamental importancia. Esta da-se em diversos estdgios, dentre eles, na recuperacdo da
insuficiéncia respiratéria e durante o desmame da ventilagdo mecanica, procurando
varidveis fisiolégicas que irdo prever o sucesso ou ndo do desmame. No caso de insucesso,
a monitorizagdo auxiliard no entendimento da causa da falha do desmame e na proposta de
terapéutica adequada para sua boa evolugﬁo.31

Neste estudo serdo abordados dois indices, muito utilizados atualmente, para
avaliar uma determinada intervengdo terap€utica e/ou para refletir a gravidade de um
distirbio ventilatério nos pacientes em ventilacdo pulmonar mecanica invasiva (VPMI),
verificando a necessidade de um suporte maior ou ainda a possibilidade da retirada
antecipada desse suporte. Sdo eles o indice de ventilagdo (IV = Pressdo parcial de CO2 x

Pico de pressdo inspiratério x Freqiiéncia respiratéria mecanica / 1000) e o indice de
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oxigenacdo (IO = Pressdo média de vias aéreas x Fracdo inspirada de O2 x 100/ Pressdo
parcial de O2).

O primeiro trabalho que analisou o indice de oxigenag¢do como possivel preditor
de sucesso e falha da extubacio em bebés e criancas foi realizado por Khan et al em 1996.%
O estudo visava encontrar tais preditores analisando algumas medidas de funcdo
respiratdria, incluindo o IO. Foram estudados, durante 1 ano, 208 pacientes com idade
média de 39,4 meses, no qual 34 deles obtiveram falha da extubag¢ao, sendo reintubados em
até 48 horas ap0ds a extubacao, por diversas razdes baseadas no exame clinico, nas medidas
de gases do sangue ou em ambos. Os pacientes foram ventilados usando ventilacio ciclada
a tempo com volume regulado, com ou sem pressao de suporte. Os autores hipotetizaram
identificar um valor especifico de cada varidvel ou indice analisados, que separasse a falha
do sucesso da extubacdo. Os resultados encontrados demonstraram que o indice de
oxigenacdo, assim como outras varidveis analisadas, poderiam definir valores de baixo e
alto risco de faléncia de extubacdo. O indice de CROP (complacéncia, freqiiéncia,
oxigenacdo e pressdo) também foi analisado, por apresentar correlagdo positiva com 0
sucesso da extubacdo em adultos, porém ndo foi eficaz para predizer o sucesso da
extubagao em bebés e criangas.

Em 1998, Khan et al’® verificaram a necessidade da realizacdo de um segundo
estudo para validar os preditores de sucesso e falha na extubacdo encontrados no estudo
precedente. A hipdtese era de que os valores de baixo e alto risco de falha da extubagdo
fosse similar ao trabalho anterior, apesar de mudancgas na pratica clinica. O estudo envolveu
312 criancas, admitidas na UTI pediatrica e neonatal durante o periodo de julho de 1994 a
junho de 1996 que necessitaram de ventilacdo mecanica por 24 horas ou mais. Todos os
pacientes foram ventilados com ventilacdo mandatoria intermitente sincronizada (SIMV),
ventilagdo mecanica assistida com pressdo de suporte ou SMIV com pressao de suporte. O
SIMV foi ciclado a tempo com volume regulado, sem controle ou limitacdo do pico de
pressdo inspiratéria (PIP). Os dados do ventilador e as medidas de fun¢do respiratdria
foram coletados imediatamente antes da extubacdo. O risco de falhas na extubagdo foi
calculado para cada varidvel e indice de funcdo respiratdria. Os resultados desse estudo

foram comparados aos resultados do trabalho anterior e notou-se que apesar da mudanga na
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pratica clinica ndo havia diferenca alguma entre os dois grupos com relacdo a algumas
medidas analisadas, dentre elas o indice de oxigenacdo. Portanto concluiu-se que esses
indices eram realmente tuteis para predizer o sucesso e a falha da extubacao nos lactentes e
criangas, e, além disso, foram capazes de determinar pontos de baixo e alto risco de falha
na extubacgdo.

Os trabalhos que incluiam o indice de ventilacdo se iniciaram em 1997 com
Peters™ et al que utilizaram ndo s o indice de ventilacdo quanto o de oxigenacdo, além de
outras varidveis como gradiente de tensdo artério- alveolar de oxigénio (A-a DO2) e relacdo
PaO2 / Fi02, com o objetivo de demonstrar diferencas significativas em seus valores para
pacientes sobreviventes € ndo sobreviventes da faléncia respiratéria aguda hipoxémica
(FRAH). O estudo abrangeu 118 pacientes, entre 1 més e 16 anos, internados com
diagnostico de FRAH ou SDRA durante o periodo de agosto de 1995 a marco de 1997.
Todos os dados foram colhidos na admissdao do paciente na unidade de terapia intensiva
pediatrica e nos 1° e 2° dias subseqiientes. Foram analisados, ainda, parametros
considerados significantes, como idade, peso e patologias associadas a FRAH. Neste estudo
os autores constataram que as diferencas nos valores dos indices respiratérios de
sobreviventes e ndo sobreviventes ndo foram significativos, demonstrando que estes nao
apresentam correlacdo com a mortalidade, nos pacientes com FRAH. Alem disso,
observou-se que a mortalidade desses pacientes pareceu estar relacionada, em sua maior
parte, a patologias associadas do que apenas a parametros iniciais gasosos.

J4 em 1998, Paret et al* realizaram um estudo para determinar o valor preditivo
do IV em criangas com sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA), verificando
sua resposta a terapia convencional com o intuito de fornecer um progndstico seguro
durante o estdgio inicial da SDRA. Em um periodo de 10 anos, 39 criangas internadas na
UTI, com idade média de 7,4 anos foram incluidas no estudo, por preencherem todos o0s
critérios diagnosticos para SDRA. Foram registrados diariamente os dados da gasometria,
os parametros do ventilador e o IV durante os 10 dias que se seguiram apds a admissao do
paciente na UTI e foi constatado o valor preditivo do IV do 3° ao 5° dia, com relacdo ao
prognostico de SDRA. Estes valores foram comparados entre os individuos sobreviventes e

os nao sobreviventes. Nos individuos ndo sobreviventes o IV foi significativamente mais
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alto no 3°, 5° 6° 9°% 10° dias em ventilagdo mecanica. O IV nos sobreviventes
permaneceu entre 30 — 35 enquanto que nos individuos que morreram o IV continuou
aumentando durante todo o periodo. Neste trabalho foi determinado que o IV=65 foi o
valor que separou os individuos sobreviventes dos que foram a ébito, portanto, um IV > 65
foi considerado preditor de mortalidade com uma especificidade e um valor predito positivo
> 90% nos 3° e 9° dias. Por fim, os autores concluiram que o indice de ventila¢do foi capaz
de fornecer um prognéstico fidedigno em criancas com SDRA e um valor > 65, indicativo
de mudancgas na intervencgao terapéutica.

Devido a escassez de trabalhos na literatura que comprovem a eficdcia desses
indices, realizou-se uma revisdo bibliografica que foi dividida em duas partes, contendo os
principais trabalhos encontrados na literatura, abordando os aspectos principais de cada um.
A primeira parte constou de estudos que utilizam os indices de oxigenacao e ventilacdo na
avaliacdo de intervengdes terapéuticas no paciente em VPMI. J4 na segunda parte, foram
abordados os trabalhos nos quais esses indices foram associados com o tempo em VPMI,

gravidade da doenca e mortalidade.

2.1-Avaliacao de intervencoes terapéuticas utilizando 10 e IV

Nesta fase do estudo faremos uma revisdo, em ordem cronoldgica, dos
trabalhos que utilizaram os indices de oxigenacdo e ventilacdo para avaliar a efic4cia das
intervengdes terapéuticas em pacientes pedidtricos mecanicamente ventilados.

Wessel et al, em 1997°° realizaram um estudo para avaliar o efeito do 6xido
nitrico (NO) inalado em bebés prematuros com hipertensdo pulmonar grave. Quarenta e
nove criangas, com idade gestacional a partir de 34 semanas foram divididas aleatoriamente
em dois grupos: com e sem tratamento com NO, no periodo de dois anos. Os dois grupos
foram comparados quanto ao tempo em ventilacdo mecénica, uso de O2 suplementar,
necessidade de oxigenacdo por membrana extracorporea, 10, relagdo pressao parcial de O2/
Fracdo inspirada de O2 (PaO2/Fi02) e ao 6bito. Nao houve diferencas significativas entre
os grupos quanto ao tempo de ventilacdo mecanica, uso de O2 supmementar, uso de

oxigenacdo por membrana extracorpérea e ao 6bito. Porém os pacientes do grupo NO
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obtiveram melhora na relagdo PaO2 / FiO2 e 10, com reduc¢do dos valores em 15 minutos
apos a intervengdo permanecendo mais baixo durante as primeiras 24 horas, demonstrando
uma melhora da oxigenacdo com o tratamento com NO.

Ainda em 1997, Goldman et al’’realizaram um estudo para avaliar se a resposta
imediata do NO inalado é uma medida precoce de reversdo da injiria pulmonar e da
evolucdo nos pacientes com faléncia respiratéria aguda hipoxémica (FRAH). Trinta
lactentes e criancas, de um més a 13 anos, com FRAH grave internados na UTI pediatrica
em VMI foram analisados. O valor da resposta adiantada ao NO foi quantificada pela
mudanga de porcentagem do 1O ocorrida dentro de 60 minutos de terapia com NO. Os
resultados demonstraram uma significante associacao entre a resposta adiantada ao NO e os
resultados finais nesses pacientes. Todos os pacientes que apresentaram menos de 15% de
melhora no IO, foram a 6bito, enquanto que todos os pacientes que apresentaram mais de
15% de melhora no IO, sobreviveram. Portanto, concluiu-se que em criangas com FRAH,
uma melhor resposta precoce ao NO parece estar associado com melhoras no resultado
final, podendo refletir reversibilidade da condicdo patoldgica pulmonar e servindo como
marcador do estdgio da patologia.

Em 2000, Aggarwal et al’® analisaram o uso da ventilacdo oscilatéria de alta
freqiiéncia em bebés prematuros com faléncia respiratéria grave que nao respondiam a VMI
convencional. Durante seis meses de estudo, foram avaliados nove bebés prematuros que,
durante a ventilacdo mecanica convencional, desenvolviam insuficiéncia respiratoria. Os
autores relatam que dentro das primeiras 24 horas do inicio da ventilagdo de alta freqiiéncia
houve uma melhora no 10 e no IV dos bebés, porém ndo demonstram através de dados
concretos contidos no texto se essa melhora foi significativa.

Em um outro trabalho realizado em 2003, Relvas et al* avaliaram mudangas no
IO em pacientes pediatricos com sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA),
durante as primeiras 24 horas de posi¢do prona e determinar se periodos mais longos de
posic@o prona (>12 horas) resultariam em uma melhora mais pronunciada da oxigenacao.
Durante um periodo de 3 anos, 40 pacientes de um més a 18 anos mecanicamente
ventilados, foram analisados. O periodo das primeiras 24 horas foi dividido em dois:

duracdo da posicdo prona entre seis e dez horas (breve periodo) e entre 18 e 24 horas (longo
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periodo). Os valores de 10 desses dois periodos e da pré — posicdo prona foram
comparados, demonstrando que periodos prolongados nesta posicdo resultam em uma
redu¢do mais pronunciada e estdvel desse indice do que aqueles observados apds os
periodos breves. Portanto concluindo que a manutencdo desses pacientes em posi¢do prona
por mais de 12 horas parece estar associado com uma melhora mais significativa e
pronunciada da oxigenagdo do que se os mesmos fossem mantidos nesta mesma posi¢ao
por periodos mais curtos.

Ainda em 2003, uma pesquisa realizada por Yapicioglu et al”®, avaliou a
eficacia do surfactante na sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) em criangas.
Durante um periodo de dois anos, foram incluidas 36 criangas no estudo com média de
idade de 72,5 +/- 56,2 meses, das quais 12 receberam tratamento com surfactante. Este foi
administrado a cada 12 horas num total de duas doses. Para a comprovacado da eficdcia do
surfactante foram registradas algumas varidveis, entre elas 10 e IV, antes e 48 horas apds a
administracio do surfactante. As medidas das varidveis no inicio do estudo eram similares
entre o grupo do surfactante (S) e do ndo surfactante (NS). Porém apés o tratamento com
surfactante a melhora nos indices de oxigenacdo e ventilacdo, assim como nas demais
varidveis, foi significativa enquanto que no periodo no qual o surfactante nao foi

administrado ndo houve melhora apds 48 horas (ver tabelas 1 e 2).

Tabela 1: 10 e IV nos grupos S e NS, 48 horas antes da administracdo do surfactante.

Surfactante (S) 10 =33,7 IV =578

Naio Surfactante (NS) 10=329 IV=599

S= surfactante; NS= ndo surfactante; IO= indice de oxigena¢do; IV=indice de ventilacdo
Fonte: Yapicioglu H, 2003

Tabela 2: 10 e IV nos grupos S e NS, 48 horas apds administracdo do surfactante.

Surfactante (S) 10=22,1 IV=394

Naio Surfactante (NS) 10 =322 IV=624

S= surfactante; NS= ndo surfactante; IO= indice de oxigena¢do; IV=indice de ventilacdo
Fonte: Yapicioglu H, 2003
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Além disso, foram comparados os valores das varidveis dos sobreviventes e nao
sobreviventes no grupo do surfactante apds as 48 horas registrando maiores valores de 10 e
IV para pacientes nao sobreviventes. Finalmente concluiu-se que o tratamento com
surfactante melhorou a oxigenagdo nesses pacientes.

Ja em 2004, Fioretto et al*! realizaram um estudo para determinar os efeitos
imediatos e sustentados da administracdo precoce de 6xido nitrico inalado (NOi) em alguns
indices de oxigenacdo e parametros de ventilagdo mecanica e comparar a administracdo de
o6xido nitrico com a terapia convencional, com relagdo a taxa de mortalidade, a
permanéncia em unidade de terapia intensiva e a duracdo da ventilacio mecanica em
pacientes pedidtricos, de um més a 12 anos, com sindrome do desconforto respiratério
agudo (SDRA). Dois grupos foram estudados: um grupo no qual foi administrado 6xido
nitrico, composto por 18 pacientes, registrados prospectivamentede novembro de 2000 a
novembro de 2002, e um grupo de terapia convencional consistindo de 21 pacientes
internados de agosto de 1998 a agosto de 2000. No grupo de NOi a terapia com 6xido
nitrico foi introduzida 1h30min apds o diagnostico de SDRA com melhora significativa na
relacdo PaO2/F102 e IO apds administragdo. O IO foi utilizado neste estudo tanto como
medida de avaliagdo da oxigenacdo quanto como um indicador de agressividade de suporte
ventilatério mecanico. A Figura 1, abaixo, demonstra a evolu¢do do IO nas primeiras
quatro horas apos a administracdo de NOi1 e o efeito prolongado da terapia com NOi até o

quarto dia apds sua administracao.

Figura 1- Evolucdo do IO nas primeiras quatro horas ap6s a administragao de NOi

Ol = Py % FiO, x 100 7 PaO,

indice de oxigenagio

TO T3S Tah o2 al o as as
4 horas de teste Drias
EvolucSo do indice de oxigenacio (IO) durante 4 hs de teste de resposta a dose
administrads de oxido nitrico inalado e 3 terapia prolongads com NOi para
cada paciente, & os principais valores [circulos preenchidos). Pode-se
ocb=ervar melhora sustentads em todos o= pacientes. Dois pacientes
desenvolveram "rebound” durante o processo de desmame. TD, valores
basais; T30, apds 30 minutos com 20ppm de dose de NOi; T4h, final do teste
com 5 ppm de dose de NGi; d0 pericdo desde o final do teste de resposta 2
dose de NDi até ofinal do dia de inicio da terapis com NOi; d1-d4, os dias de
tratamento; Paw, press8o média de vias séreas.
Fonte: Fioretto B, 2004
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Os autores concluiram que o tratamento precoce com NOi promoveu melhora
imediata e sustentada da oxigenacdo, de modo que a FIO2 e o pico de pressdo inspiratdria
(PIP) pdde ser rdpida e significativamente reduzida. Além disso, o grupo de NOi
apresentou redu¢do na taxa de mortalidade com relacdo ao grupo de terapia convencional.
O tempo de permanéncia na UTI e duracdo da ventilagdo mecénica ndo apresentaram

diferencas estatisticamentes significativas entre 0s grupos.
2.2. Associacdo de IO e IV com o tempo em VPMI, gravidade da doenca e mortalidade

Abordaremos a utilizacdo dos indices de oxigenacdo e ventilacdo nos estudos
em que foram associados com o tempo em ventilagdo mecanica, gravidade da patologia do
paciente pedidtrico e mortalidade. Como visto anteriormente neste trabalho, esses estudos
se iniciaram com Khan et al em 1996 seguidos por Peters et al em 1997, Paret et al em 1998
e novamente por Khan et al ainda em 1998 e foram de grande contribui¢do para a literatura
pediatrica.

Ja em 2005, uma nova pesquisa realizada por Trachsel et al** visava identificar
determinantes do progndstico em FRAH e analisar o risco tempo-dependente da morte e a
utilidade de parametros respiratérios como preditores de resultados, ja que a hipdtese dos
autores era de que o impacto da gravidade da FRAH no resultado pode mudar durante o
curso da patologia. Durante trés anos, dados de 131 pacientes, de um més a 18 anos de
idade, com média de idade de 4,9 anos, foram registrados no momento da intubacao e apds
seis, 12 e 24 horas apds a intubagdo, e a cada 24 horas até que o paciente fosse extubado ou
até o obito. Os indices avaliados foram (A-a DO2), relagdao PaO2/FiO2 e I0O. Na conclusdo
os autores relataram que os valores do 10 no momento da intubagdo orotraqueal ndo eram
preditivos mas depois das primeiras 24 horas e durante todo o periodo observacional, os
valores de IO foram significativamente preditivos da gravidade da FRAH. Relataram ainda
que os pacientes apresentavam um risco crescente de morte com o aumento no IO,
entretanto nio foi encontrada exatidao desse indice como preditor de mortalidade.

Outra pesquisa, também realizada em 2005 por Almeida et al”’, objetivou

avaliar a associacdo entre tempo de ventilagdo mecanica e o indice de ventilacdo, além de

44



outras varidveis antropométricas, clinicas e de funcdo pulmonar, precocemente, em
lactentes com insuficiéncia respiratdria por bronquiolite viral aguda em VPMI e a evolucdo
temporal das varidveis significativamente correlacionadas. Foram estudados 29 lactentes,
entre 28 dias e 12 meses, com diagndstico de bronquiolite viral aguda, admitidos na
unidade de terapia intensiva entre abril de 2001 e setembro de 2003. Todas as medidas
foram feitas entre 24 e 72 horas em VPMI, usando capnografia volumétrica e andlise dos
gases sanguineos. Apds a identificacdo da associagdo entre o IV, pH, PaCO2 com o tempo
em VPMI, foi avaliada a evolugdo temporal dessas varidveis, para identificar valores que
pudessem definir o risco de VPMI prolongada. O tempo de VPMI apresentou correlagao
positiva significativa com a PaCO2 e com o IV e negativa com o pH. Indice de ventilacio
com valor de 37, avaliado do 1° ao 5° dia, foi associado a risco progressivamente
aumentado de tempo em VPMI maior que 7 dias. A associacdo estatisticamente
significativa entre IV e tempo em VPMI deu-se a partir do 2°dia. Portanto, nesse estudo, os
autores concluiram que IV, PaCO2 e pH, precocemente medidos, foram associados com
tempo prolongado em ventilacio mecanica, refletindo a gravidade do distirbio ventilatério
e necessidade de suporte.

Ainda em 2005 Fontela et al'® realizaram um estudo para verificar a
incidéncia da faléncia de extubagdo e seus fatores de risco em criangas mecanicamente
ventiladas por mais de 12 horas. As mesmas foram avaliadas em até 48 h apds a extubacao.
Foram incluidos 124 pacientes no estudo, com idade variando de 31 dias a 15 anos, no
periodo de abril de 2001 a marco de 2002. Os autores constataram que a incidéncia de
faléncia na extubag@o na populagdo estudada foi de 10.5% e as variaveis associadas com
faléncia de extubacdo foram: indice de oxigenacdo > 5, idade entre um e trés meses, a
permanéncia em VMI> 15 dias, utilizacdo de CPAP, uso de drogas vasoativas, pressao
média de vias aéreas menor ou igual a cinco, sedagdo endovenosa por mais de 10 dias,
taquipnéia e retragdo subcostal e FiO2 > 0,4 apds a extubagdo. Portanto, de acordo com o
estudo, concluiu-se que o indice de oxigenagcdose mostrou eficaz em demonstrar aumento
do risco de faléncia na extubacdo quando atinge valores maiores que cinco.

Em 2008, Jonhston et al'® realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os

parametros da ventilacdo pulmonar mecanica invasiva, a mecanica ventilatoria e os gases
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sanguineos, entre eles o IO, antes e apds a extubagdo de criancas no pds operatério de
cirurgia cardiaca para conhecer os fatores de risco e encontrar possiveis preditores para a
faléncia da extubacdo. Com isso, evitar os efeitos indesejados inerentes ao procedimento de
reintubacgao (lesdo da via aérea, necessidade de medicagdes, alteragdes cardiocirculatorias)
e ao tempo prolongado de suporte ventilatério (risco de pneumonias, perda da forca
muscular ventilatéria). O estudo foi realizado no periodo de marco 2004 a marco 2006,
incluindo criangas no pds-operatério cardiaco aptas para a extubacdo traqueal. Foram
incluidos no estudo 59 pacientes com mediana de idade de 36 meses, peso 12 kg, tempo de
VPMI de um dia, I0O=2. Os gases sanguineos foram coletados uma hora antes da extubagao.
A faléncia da extubagdo ocorreu em 19% dos pacientes e quando comparado o grupo de
falha com o grupo de sucesso na extubac¢do o 10, o tempo de ventilacio mecanica, o RCF, o
Vg, a PaO; e PImax apresentaram diferencgas estatisticamente significantes entre os grupos.
Além disso foi demostrado que a falha da extubacdo de criangas em pds operatdrio de
crurgia ccardiaca relacionou-se ao IO > 2, tempo de VPMI> 3 dias, Vg < 1,7 mL/kg/min ,
PaO, < 64 mmHg e PImax < - 53 cmH,0O. Os demais indices e os gases sangiiineos
analisados ndo estiveram relacionados com a falha da extubacdo.

Silva et al'®

em 2009 realizou um trabalho com o objetivo de analisar a
associacdo entre ventilacio mecanica e mortalidade e a pratica da VMI aplicada em
criancas admitidas em uma unidade de terapia intensiva pediatrica de alta complexidade no
Brasil. Foram incluidos no estudo 49 pacientes que receberam ventilagdo mecénica por
24hs ou mais, entre outubro de 2005 e marco de 2006, com média de idade de 32 meses e
média de permanéncia em VMI de seis dias. A causa mais comum de instalacdo de VMI foi
respiratéria € o modo de VMI a pressdao foi o mais utilizado. Os indices: pressao
inspiratdria inicial, PH, relacdo PaO2/Fi02, 10 e IO em 48hs de VMI foram utilizados para
avaliar risco de mortalidade e ventilacdo mecénica prolongada. Dos 49 pacientes, 17
pacientes ndo sobreviveram e 41 tinham clinica, relacdo PaO2/FiO2 e aspectos radioldgicos
compativeis com SDRA (n=25) ou com injdria pulmonar aguda (n=16) nas primeiras 48hs
em VMI. Os autores concluiram que valores de pressdo inspiratoria inicial acima de 25

cmH20 ¢ preditora de mortalidade e de ventilagdo mecénica prolongada (> sete dias) e

relacdo PaO2/FiO2 inicial, PH, 10 e 10 em 48hs foram preditores de mortalidade. Foram
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analisados ainda os valores de PEEP e volume corrente porém ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre o grupo de sobreviventes e o de ndo sobreviventes.

Ja em 2010, um estudo realizado por Johnston et. al" analisou parametros de
ventilacdo mecénica, valores de gases sanguineos arteriais e indices ventilatérios, inclusive
o indice de oxigenacdo, como preditores de faléncia da extubagdo em lactentes com
bronquiolite viral aguda grave. Foram incluidos 40 lactentes de 0 a 12 meses, no periodo de
marco de 2004 a setembro de 2005, considerados aptos a extubacdo. A faléncia da
extubagcdo ocorreu em 15% desses lactentes e os autores ndo encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo que obteve sucesso na extubacio e o grupo de
falha na extubagc@o com relacdo aos parametros de ventilagdo mecanica e aos valores de
gases sanguineos arteriais. Somente encontrou diferencas estatisticamente significativas
para trés varidveis medidas antes da extubacdo: os valores do volume minuto e da PImax
foram significativamente maiores no grupo que obteve sucesso na extubacdo. J4 a varidvel
relacdo carga/forca foi menor no grupo que obteve sucesso na extubagcdao com relagdo ao
grupo de falha. Porém os autores relataram que o processo de extubagdo dos lactentes com
bronquiolite viral aguda grave é complexo devido as caracteristicas especificas das doencas
associadas que podem interferir nos resultados de desmame e extubacao.

Em 2011 Barros et. al'* realizaram um estudo prospectivo, observacional,
incluindo todos os pacientes internados na UTI Pediéatrica de junho a outubro de 2006, que
necessitaram de VM por > 24 horas. Foram incluidos no estudo 28 pacientes com mediana
de idade de 0,92 anos. O objetivo era verificar se havia relacdo entre os indices de
oxigenacdo e ventilacdo e outras varidveis com o tempo de permanéncia em ventilagdo
mecanica desses pacientes e para isso, foram correlacionados os valores de pH, PaO2,
PaCO2, 10 e IV dos primeiros cinco dias em VMI com o tempo em que o paciente
permaneceu em ventilacdo mecénica. Foi encontrada correlagdo positiva entre o tempo de
VM e 0 IO no 3° e 5° dias e com o IV no 3°, 4° e 5° dias. O pH no 4° dia e a PaO2 no 5° dia
apresentaram uma correlagdo negativa com o tempo em VM. Verificou-se também que,
separarando-se os pacientes em dois grupos: < sete dias e > sete dias em VMI foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos com relacio a idade e

ao pH,que apresentaram menores valores no grupo que ficou maior tempo em VMI, e ao IV
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do 2° ao 5° dias que apresentou valores significativamente mais elevados no grupo de > sete
dias de permanéncia em VMI. Portanto concluiu-se que 10, IV, pH e PaO2, medidos
precocemente, associaram-se com VMI prolongada, refletindo a gravidade do distdrbio
ventilatdrio inicial.

Em 2012, Ghuman et al® realizaram um estudo com o objetivo de investigar a
relacdo de alguns marcadores de oxigenacdo, relagdo PaO2/FiO2, relagao SatO2/FiO2,
indice de oxigenacdo, fracdo de espago morto alveolar e indice de saturacdo de oxigénio
com mortalidade. Foram incluidos no estudo 95 criangas, menores de 18 anos com faléncia
respiratéria aguda hipoxémica (FRAH) mecanicamente ventilados através de tubo
endotraqueal que apresentaram relacdo PaO2/FiO2 < 300 em 24hs de ventilacdo mecanica.
A taxa de mortalidade no estudo foi de 27% (26 pacientes) e verificou-se associagcdo entre
todos os marcadores de oxigenacdo estudados com mortalidade. As diferengas de valores
desses marcadores entre o grupo de sobreviventes e o grupo de ndo sobreviventes foram
estatisticamente significantes. O valor do indice de oxigenacdo foi significativamente mais
elevado no grupo de pacientes nido sobreviventes. Com isso os autores reforcaram a
importancia do estudo ja que concluiram que na faléncia respiratdria aguda hipoxémica,
marcadores especificos de gravidade da doenca de facil obtencdo podem ser utilizados para

identificacdo precoce de criangas com alto risco de morte.
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JUSTIFICATIVA
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A importancia da utilizacdo dos indices de oxigenacdo e de ventilacdo para o
paciente pedidtrico em ventilacio mecanica € fornecer valores, em resposta a escolha da
terapia utilizada, que possam identificar precocemente um determinado progndstico durante
o estdgio inicial da patologia. Isso facilita ao profissional da sadde analisar a eficicia da sua
terapia, como também verificar desvios que possam ocorrer ao longo do tempo em
ventilacio mecénica em relacdo ao desfecho esperado, permitindo com isso mudangas na
conduta aplicada caso a resposta seja desfavordvel ao paciente, com a vantagem de serem
de facil medicdo e célculo simples podendo ser realizados a beira do leito logo apds os

ajustes dos parametros ventilatorios.

Além disso, alguns trabalhos demonstram que esses indices apresentam uma
correlagdo positiva com o tempo em ventilagio mecanica, o que significa que maiores
valores obtidos através do cdlculo do IO e IV determinam maior tempo em ventilagdo
mecanica refletindo, portanto, maior gravidade do disturbio ventilatdrio e pior progndstico
para o paciente. Com isso, podem ser considerados também possiveis preditores do sucesso

e da falha na extubagdo de bebés e criancas mecanicamente ventilados.
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OBJETIVOS
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4.1- Objetivo Geral:

Verificar se existe associacdo entre o indice de oxigenacdo e o indice de
ventilacdo com o tempo em Ventilacdo Pulmonar Mecéanica Invasiva (VPMI) de lactentes

em Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica (UTIP).

4.2- Objetivos Especificos:

- Calcular os valores de IO e IV a partir de dados gasométricos e parametros
do ventilador dos primeiros sete dias em VPMI dos lactentes

- Associar os valores de 10, IV, Fi02, PIP, PEEP, FRmec, PaO2, PaCO?2, rel.
PaO2/FiO2 e Paw dos primeiros sete dias com o tempo em VPMI

- Comparar os valores das médias das varidveis dos lactentes que ficaram <

sete dias e > sete dias em VPMI
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METODO
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5.1- Delineamento do Estudo

Realizou-se um estudo descritivo, retrospectivo e de corte transversal dos
pacientes que foram submetidos a ventilacio mecanica invasiva internados na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) Pediatrica do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas no periodo de dois anos consecutivos.
Calculamos o IO e IV nos primeiros sete dias em VMI para associarmos estes valores com

o tempo em VML

5.2- Selecao dos sujeitos

Foi realizada andlise dos prontudrios dos pacientes submetidos a ventilacdo
mecanica, com diversas indicagdes para o suporte ventilatorio, internados na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas

no periodo de dois anos consecutivos.

5.2.1- Critérios de inclusao

- Idade < 24 meses

- Permanéncia > 24 horas em VPMI

- Ter sido intubado e instalada a VPMI durante o periodo do estudo

- Ter sido extubado durante o periodo do estudo

5.2.2- Critérios de exclusio

- Pacientes que foram transferidos pra outras unidades de internacdo antes da

extubacao
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- Transferéncia para a unidade, de lactente ja intubado, proveniente de outros
hospitais

- Intubacdes subsequentes de lactentes ja incluidos na pesquisa

5.3-Variaveis estudadas e conceitos

Todos os pacientes incluidos no estudo foram submetidos a ventilacdo
mecanica invasiva por pelo menos 24 horas. O procedimento de intubagdo foi realizado
através de tubo orotraqueal em todos os casos. Nao houve intubacdo nasotraqueal. Um
total de 12 pacientes eram previamente traqueostomizados, enquanto cinco foram
traqueostomizados apds um periodo de aproximadamente trés semanas em ventilacdo
mecanica invasiva. A modalidade ventilatéria utilizada foi ventilacdo mandatéria
intermitente sincronizada (SIMV), ciclada a tempo e limitada a pressao.

A indicagdo de ventilagdo mecanica foi estabelecida e classificada pelo médico
no ato da internagdo e descrita de acordo com as anotagdes em prontudrio, realizada pelo
mesmo. Os pacientes que tinham mais de uma indicacdo descrita em prontudrio para
determinada intubagdo, eram registradas aquelas consideradas dominantes. As indicacdes
foram divididas em respiratdria, neuroldgica, pds-operatéria, metabdlica e hemodinamica.

- Respiratdria: pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda sem alteragcoes
prévias e aos pacientes com insuficiéncia respiratdria cronica agudizada, que necessitaram
de suporte ventilatério invasivo.

- Neuroldgica: pacientes com alteracdo do nivel de consciéncia, com
hipoventilagdo central ou apnéia, sindromes convulsivas, alteracdes neuromusculares e
traumas cranio-encefélicos.

- Pés-operatdria: pacientes provenientes de cirurgias eletivas ou emergenciais

que iniciaram o suporte ventilatério no centro cirirgico e necessitaram de continuacio da
ventilacio mecédnica devido ao alto risco do procedimento ou impossibilidade de

restauracdo da ventilacdo espontanea.
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- Metabdlica e Hemodinamica: foram agrupadas, compreendendo os pacientes
que necessitaram de suporte ventilatério pelo comprometimento secunddrio respiratorio,
hemodindmico ou neuroldgico e pacientes com faléncia cardiovascular que necessitaram
de ventilacdo mecanica visando eliminar o trabalho respiratério ou reduzir o consumo de
oxigénio.

O processo de desmame e 0 momento preciso da extubacdo traqueal ficaram a
critério da equipe médica, através de decisdo clinica multidisciplinar. O desmame foi
realizado reduzindo-se gradativamente a frequéncia respiratéria mecanica (FRmec) da
ventilacdo mandatdria intermitente sincronizada (SIMV) concomitantemente com a
reducdo das pressoes, desta mesma modalidade ventilatdria.

N3do havia um protocolo especifico de desmame e extubacdo na referida
unidade de terapia intensiva porém existiam algumas condi¢des clinicas e parametros
ventilatorios necessarios para que o individuo fosse considerado apto para ser extubado. As
condic¢des gerais exigidas foram: melhora ou resolu¢do da causa de base da insuficiéncia
respiratoria aguda; capacidade de realizar as trocas gasosas espontaneamente, verificado
através de saturacdo de oxigé€nio e gasometria, sem desconforto respiratorio; estar
hemodinamicamente estdvel. Os parametros ventilatérios considerados adequados para a
extubagdo foram: FiO,< 0,40%, pressdo de pico inspiratéria (PIP) < 25 cmH,0, pressao
expiratoria positiva final (PEEP) < 5 cmH,0 e freqiiéncia respiratéria < 10 ciclos por
minuto.

A falha na extubacdo foi caracterizada como necessidade de reintubacdo e
instalacdo da VMI em até 48 horas apds a extubacdo. A decisdo de reintubar também foi
tomada pela equipe médica responsavel com base no exame clinico, andlise dos gases

sanguineos ou ambos.
5.4-Caracteristicas clinicas e laboratoriais

Foi realizada revisdo de prontudrios de todos os pacientes incluidos no estudo e
estabelecida uma ficha de dados, em anexo, onde foram registradas varidveis numéricas e

categoricas: nome, HC, data de nascimento, idade, sexo, data de internacdo, hipdtese
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diagnéstica (HD), data e hora da intubacdo, data e hora da extubagdo, além dos parametros
da VML, os dados das gasometrias e os cdlculos dos valores do 10, IV e relacdo PaO2/Fi02

dos primeiros sete dias em VPMI.

A- Sexo:feminino e masculino

B- Idade: identificada no momento da internacao

C- Peso: valor do primeiro peso, aferido em gramas, no momento da

internagao.

D-Hipdtese diagnostica: descrita aquela que € responsdvel pela instalacao da

VPMIL

E- Gasometria Arterial: Foram coletados os valores de PaO2 e PaCO2.
Utilizou-se os dados da primeira gasometria, obtida imediatamente apds a intubacdo e em
seguida foram coletados os valores das gasometrias, obtidos durante os primeiros sete dias
em VMI, para o cdlculo dos indices de oxigenacdo, ventilacdo e relacdo PaO2/FiO2.
Quando mais de uma gasometria era coletada no dia selecionava-se a que era colhidaem
aproximadamente 24hs apds a coleta da anterior. Caso ndo fosse coletada nenhuma
gasometria no dia ndo eram realizadas as andlises estatisticas dos dados do paciente naquele

dia, dando continuidade as andlises assim que fosse coletada a préxima gasometria.

F- Parametros do ventilador mecéanico: Foram descritos os valores de PIP,
FiO2, PEEP, FRmec, no momento da coleta das gasometrias, nos primeiros sete dias em

VPMLI, para o cdlculo do 10, IV e relacdo PaO2/FiO2 e Paw.
G- Indice de Oxigenacgdo: Foi calculado diariamente a partir de dados da
gasometria e parametros do ventilador. IO = Pressdo média de vias aéreas (Paw) x FiO2 x

100/ PaO2. A Pawfoi calculada da seguinte forma: PEEP + (PIP - PEEP)/ 3
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H- Indice de Ventilagio: Foi calculado diariamente a partir de dados da

gasometria e parametros do ventilador. IV = PaCO2 x PIP x Frmec / 1000

I- Relacdo PaO2/FiO2: Foi calculada diariamente a partir de dados da

gasometria e parametros do ventilador.

5.5- Tempo

As datas foram descritas no formato dd/mm/aa.

A 1dade dos pacientes foi descrita em meses.

A duracdo da VMI foi descrita em dias. Categorizou-se a duragdo da VPMI em
curta (< sete dias) e prolongada (> sete dias)*’.

A faléncia de extubacdo foi caracterizada como necessidade de reintubagdo e
instalacdo da VMI em até 48 horas apds o procedimento de extubacdo.

A ocorréncia de 6bito no periodo estabelecido do estudo foi calculada pelo

tempo de internacdo até a data do 6bito.

5.6-Instrumento para coleta de dados e analise estatistica

Foi estabelecida uma ficha de dados, desenvolvida para o estudo, onde foram
registrados todos os dados coletados dos prontudrios dos pacientes, em anexo.

Os sujeitos foram identificados com o nimero do prontudrio e iniciais do nome
ap6s autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (#226/2008).

Para elaboragdo da base de dados e andlise estatistica utilizou-se o programa de
computador SPSS versao 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Para andlise das diferencas
estatisticamente significantes entre duas categorias de pacientes, menor ou igual e maior a
sete dias em VPMI, aplicou-se o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, sendo

significante p < 0,05.

58



RESULTADOS
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Durante o periodo estudado ocorreram 618 internacdes de 544 pacientes na
Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica do Hospital de Clinicas da UNICAMP. Dos 544
pacientes pediatricos, 195, correspondendo a 35% do total, foram intubados e
permaneceram em ventilagdo mecanica por periodo > 24hs. Dos 195, 142 (72,82%) eram
lactentes e atenderam aos critérios de inclusao.

Portanto foram incluidos no estudo 142 lactentes que foram internados no
periodo de dois anos consecutivos e permaneceram em VPMI por tempo igual ou superior a
24 horas. Destes, 82 (58,15%) eram do sexo masculino; a média de idade foi de 7,51
(£6,33) meses; a média do peso foi de 6.180g (£3.38). Dos 142 pacientes, 59 (41,55%)
permaneceram em VPMI por tempo curto (< 7 dias), 82 (57,75%) permaneceram em VPMI
prolongada (> sete dias e em um caso ndo foi possivel obter os dados clinicos. A
porcentagem de falha na extubacao foi de 18,44% e ocorreram 24 6bitos (17,02%).

Na comparagdo entre o grupo de 6bitos versus ndo 6bitos ndo houve associacao
para nenhum marcador analisado. Para todos os casos p > 0,05.

A Tabela 3 mostra a distribuicao dos lactentes de acordo com a indicacao para

VPML

Tabela 3: Distribui¢do dos lactentes de acordo com a indicagdo de VPMI

Indicacoes de VPMI Nimero de pacientes /Porcentagem
Respiratorias 85 (60,28%)

Pés-cirtrgicas 20 (14,18%)

Neurolégicas 14 (9,92%)

Hemodinamicas + Metabdlicas 22 (15,60%)

VPMI: ventilagdo pulmonar mecanica invasiva

Na tabela 4 observa-se os valores do IO nos primeiros sete dias em VPMI na
comparagdo entre os pacientes que ficaram em VPMI por tempo curto e prolongado. 59
permaneceram em VPMI por tempo curto e 82 por tempo prolongado. As médias dos
valores do IO do 2°ao 6° dia apresentaram diferencgas estatisticamente significativas entre

os grupos, sendo mais elevadas no grupo de pacientes que permaneceu em VPMI por
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tempo prolongado. Considerando-se (média para < sete dias = desvio padrdo e > sete dias
+desvio padrdo) valor de p: 1° dia (8.92+1.18 e 8.70+0.74) (p=0,331); 2° dia (6.28+0.79 e
9.10£0.70) (p=0,000); 3° dia (4.96+0.56 e 7.95+0.63) (p=0,000); 4° dia (4.85+0.58 e
7.24+0.55) (p=0,001); 5° dia (6.25+1.33 e 7.87 £0.58) (p=0,011); 6° dia (4.68+0.67 e
7.77+0.68) (p=0,010); 7° dia (3.98+0.82 e 7.25+0.65) (p=0,117).

Os valores as médias do IV dos primeiros sete dias em VPMI dos lactentes
estdo dispostos na tabela 5. Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos
de VPMI curta e prolongada do 1° ao 7° dia. No grupo que permaneceu em VPMI por
tempo prolongado os valores das médias do IV foram mais elevados. Considerando-se
(média para < sete dias + desvio padrdo e > sete dias + desvio padrdo) valor de p: 1° dia
(26.205+£2.360 e 32.644+2.084) (p=0,009); 2° dia (22.602+2.775 e 32.985+1.930)
(p=0,000); 3° dia (17.842+2.024 e 33.651+2.305) (p=0,000); 4° dia (14.778+1.297 e
30.233£1.726) (p=0,000); 5° dia (15.033+1.683 e 29.141+1.847) (p=0,000); 6° dia
(12.437+1.80 e 28.304+1.847) (p=0,000); 7° dia (12.349+2.179 e 25.116£1.629) (p=0,009).

61



Tabela 4- Distribui¢do dos valores de 10 dos lactentes em VPMI curta e prolongada, nos

primeiros sete dias em VPMI

Variavel e dia Intervalo de
de .- Desvio Modelo confiange - -
N Média ~ - Minimo Maximo
VPMI/tempo padrao padrao 59% 95% Valor
de VPMI dep
G1 59 8,92 9,05 1,18 6,56 11,28 1,7 59,3
101 G2 82 8,7 6,68 0,74 723 10,17 25 46,5
Total 141 8,79 7,73 0,65 7,5 10,08 1,7 59,3 0,331
G1 58 6,28 6,01 0,79 4,7 7,86 1,5 27
102 G2 83 9,1 6,38 0,7 7,71 10,5 2,6 39,6
Total 141 7,94 6,36 0,54 6,88 9 1,5 39,6 0,000*
G1 53 4,96 4,09 0,56 3,83 6,09 1,6 20
103 G2 81 7,95 5,67 0,63 6,69 9,2 2,2 31,1
Total 134 6,77 5,29 0,46 5,86 7,67 1,6 31,1 0,000
G1 34 4,85 3,37 0,58 3,67 6,03 1,4 15,4
104 G2 80 7,24 4,96 0,55 6,14 8,35 1,5 23,7
Total 114 6,53 4,66 0,44 5,66 7,39 1,4 23,7 0,001*
G1 21 6,26 6,08 1,33 3,49 9,02 1,7 27,9
105 G2 81 7,87 5,22 0,58 6,72 9,02 2,3 34,1
Total 102 7,54 5,41 0,54 6,47 8,6 1,7 34,1 0,011*
G1 15 4,68 2,6 0,67 3,25 6,12 2,3 9,9
106 G2 81 7,77 6,15 0,68 6,41 9,13 1,7 42,5
Total 96 7,29 5,84 0,6 6,1 8,47 1,7 42,5 0,01*
G1 5 3,98 1,83 0,82 1,71 6,25 1,9 6,2
107 G2 78 7,26 5,76 0,65 5,96 8,56 1,6 33,3
Total 83 7,06 5,65 0,62 5,83 8,3 1,6 33,3 0,117

* Valor de p<0,05 N=numero de pacientes; IO= indice de oxigenacido; VPMI= ventilacdo pulmonar mecénica
invasiva; G1= lactentes em VPMI curta; G2= lactentes em VPMI prolongada
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Tabela 5- Distribuicio dos valores de IV dos lactentes em VPMI curta e prolongada, nos

primeiros sete dias em VPMI

Variavel e dia Intervalo de
confianca
de - Desvio Modelo . .
N Média - - Minimo Maximo
VPMI/tempo padrao padrao 59 95% Valor
de VPMI dep
Gi 59 26,21 18,13 236 21,48 30,93 43 136,2
V1 G2 81 3264 1876 2,08 28,5 36,79 5,5 126
Total 140 29,93 18,7 1,58 26,81 33,06 43 136,2  0,009*
Gi1 58 22,6 17,33 2,28 18,05 27,16 5 84,4
V2 G2 83 32,99 17,59 1,93 29,15 36,83 5,8 83
Total 141 28,71 18,16 153 2569 31,74 5 84,4  0,000*
Gi1 53 17,84 1474 2,02 13,78 21,9 2,9 85,7
V3 G2 81 3365 20,75 2,31 29,06 38,24 6,6 109,7
Total 134 27,4 20,1 1,74 2396 30,83 2,9 109,7  0,000*
Gi 34 14,78 7,56 1,3 12,14 17,42 3,6 37,6
Iv4 G2 80 30,23 15,44 1,73 26,8 33,67 34 81,9
Total 114 2562 15,29 1,43 2279 28,46 34 81,9  0,000*
G1 21 15,03 7,71 1,68 11,52 18,54 4.8 31,4
IV5 G2 81 29,14 16,63 1,85 2546 32,82 7,6 103,8
Total 102 26,24 16,24 1,61 23,05 29,43 4.8 103,8  0,000*
G1 15 12,44 6,97 1,8 8,58 16,3 3,2 29,5
IV6 G2 81 28,3 16,63 1,85 24,63 31,98 4,9 95,8
Total 96 25,82 16,54 1,69 2247 29,18 3,2 95,8  0,000*
Gi 5 12,35 4,87 2,18 6,3 18,4 7.8 19,1
Iv7 G2 78 25,12 14,39 1,63 21,87 28,36 4,5 75,6
Total 83 2435 14,32 157 21,22 2747 45 75,6  0,009*

* Valor de p<0,05 N=numero de pacientes; [V=indice de ventilagdo; VPMI= ventilagdo pulmonar mecanica
invasiva; G1= lactentes em VPMI curta; G2= lactentes em VPMI prolongada
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Na tabela 6 observa-se a distribuicdo os valores das médias da FiO2 dos
primeiros sete dias em VPMI. Na comparacdo entre os grupos que permaneceram em
VPMI por tempo curto e prolongado houve diferenca estatisticamente significante do 2° ao
5°¢ dia, sendo que os valores das médias no grupo que permaneceu em VPMI por tempo
prolongado foram mais elevados. Nos dias em que houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos, os valores das médias de FiO2 dos lactentes que ficaram em
VPMI por tempo curto e prolongado foram, respectivamente: 2° dia (0,44 0,16 e
0,54+0,15) (p=0,000). No 3° dia (0,41 £0,13 e 0,48 +£0,16) (p=0,001). No 4° dia (0,41
+0,12 e 0,48 £0,17) (p=0,002). No 5° dia (0,41 £0,2 e 0,49 +0,16 (p=0,005). No 1°,6° e 7°
dias nao houve diferenca estatisticamente significante nos valores das médias de FiO2 entre
os lactentes que ficaram em VPMI curta e prolongada (p>0,005).

A tabela 7 demonstra que os valores das médias da varidvel pico de pressao
inspiratério (PIP) apresentou diferenca estatisticamente significante do 1° ao 7° dia na
comparacao entre os grupos, sendo que durante todos os dias os valores das médias de PIP
foram mais elevados no grupo que permaneceu em VPMI por tempo prolongado. Os
valores das médias de PIP, desvio padrio e valor de p dos lactentes que ficaram em VPMI
por tempo curto e prolongado foram, respectivamente: 1° dia (25,12 £6,02 e 28,37 +6,44)
(p=0,001); 2° dia (23,76 £6,49 e 28,6 £7,21) (p=0,000); 3° dia (21,15 6,32 e 27,85 £8,54)
(p=0,000); 4° dia (21,3 £3,78e 26,13 %8,20) (p=0,000); 5° dia (19,18 £5,76 e 25,98 +7,69)
(p=0,000); 6° dia (20,20 +4,44 e 26,73 +£6,62) (p=0,000); 7° dia (17,4 +2,4 e 25,24 £7,65)
(p=0,001). Observa-se ainda que a PIP diminuiu gradativamente ao longo dos dias

principalmente no grupo dos lactentes que permaneceram em VPMI por tempo curto.
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Tabela 6- Distribuicdo dos valores de FiO2 administrada aos lactentes que permaneceram

em VPMI curta e prolongada, nos primeiros sete dias em VPMI

Varidvel e dia Intervalo de
de - Desvio Modelo confianca .. .
N Média o . Minimo Maximo
VPMI/tempo padrao padréao 59 95% Valor
de VPMI dep
G1 59 0,59 0,22 0,03 0,53 0,65 0,3 1
FIO2 1 G2 82 0,60 0,20 0,02 0,55 0,64 0,3 1
Total 141 0,59 0,21 0,02 0,56 0,63 0,3 1 0,497
G1 59 0,44 0,17 0,02 0,40 0,49 0 0,95
FlO2 2 G2 82 0,54 0,15 0,02 0,50 0,57 0,3 1
Total 141 0,50 0,16 0,01 0,47 0,53 0 1 0,000*
G1 54 0,41 0,13 0,02 0,37 0,44 0 0,8
FlO2 3 G2 83 0,48 0,16 0,02 0,44 0,51 0 1
Total 137 0,45 0,15 0,01 0,42 0,47 0 1 0,001*
G1 35 0,41 0,12 0,02 0,36 0,45 0,21 0,8
FIO2 4 G2 83 0,48 0,17 0,02 0,44 0,51 0 1
Total 118 0,46 0,16 0,02 0,43 0,49 0 1 0,002*
G1 22 0,41 0,20 0,04 0,33 0,50 0 0,9
FIO2 5 G2 83 0,49 0,16 0,02 0,45 0,52 0 0,95
Total 105 0,47 0,17 0,02 0,44 0,50 0 0,95 0,005*
G1 15 0,42 0,09 0,02 0,37 0,47 0,3 0,6
FIO2 6 G2 81 0,50 0,17 0,02 0,46 0,54 0,3 1
Total 96 0,49 0,17 0,02 0,45 0,52 0,3 1 0,143
G1 5 0,37 0,10 0,04 0,25 0,49 0,3 0,5
FIO27 G2 80 0,46 0,17 0,02 0,43 0,50 0 1
Total 85 0,46 0,16 0,02 0,42 0,49 0 1 0,158

* Valor de p<0,05 N=numero de pacientes; FiO2= fragdo inspirada de oxigénio; VPMI= ventilagdo pulmonar
mecanica invasiva; G1= lactentes em VPMI curta; G2= lactentes em VPMI prolongada
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Tabela 7- Distribui¢cdo dos valores das médias de PIP administrada aos lactentes que

permaneceram em VPMI por tempo curto e prolongada, dos primeiros sete dias

em VPMI
Variavel e dia Intervalo de
confianca
N  Media Desvio Modelo Minimo Méximo
VPMI/tempo padrao padréao 59% 95% Valor
de VPMI dep
G1 59 25,12 6,02 0,78 23,55 26,69 14 44
PIP 1 G2 82 28,37 6,44 0,71 26,95 29,78 17 48
Total 141 27,01 6,45 0,54 25,93 28,08 14 48 0,001*
G1 59 23,76 6,49 0,84 22,07 25,45 0 42
PIP 2 G2 83 28,60 7,21 0,79 27,03 30,18 15 45
Total 142 26,59 7,30 0,61 25,38 27,80 0 45 0,000
G1 54 21,15 6,33 0,86 19,42 22,88 0 37
PIP 3 G2 83 27,86 8,54 0,94 25,99 29,72 0 50
Total 137 25,21 8,39 0,72 23,79 26,63 0 50 0,000*
G1 34 21,29 3,78 0,65 19,98 22,61 15 30
PIP 4 G2 83 26,13 8,21 0,90 24,34 27,93 0 50
Total 117 24,73 7,52 0,70 23,35 26,10 0 50 0,000
G1 22 19,18 5,76 1,23 16,63 21,74 0 30
PIP 5 G2 83 25,98 7,69 0,84 24,30 27,66 0 50
Total 105 24,55 7,81 0,76 23,04 26,06 0 50 0,000
G1 15 20,20 4,44 1,15 17,74 22,66 15 30
PIP 6 G2 81 26,73 6,62 0,74 25,26 28,19 12 50
Total 96 25,71 6,75 0,69 24,34 27,08 12 50 0,000*
G1 5 17,40 2,41 1,08 14,41 20,39 15 20
PIP 7 G2 80 25,24 7,65 0,86 23,53 26,94 0 55
Total 85 24,78 7,67 0,83 23,12 26,43 0 55 0,001*

* Valor de p<0,05 N=numero de pacientes; PIP= pico de pressdo inspiratério; VPMI= ventilagdo pulmonar
mecanica invasiva; G1= lactentes em VPMI curta; G2= lactentes em VPMI prolongada
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De acordo com a tabela 8 os valores de PEEP administrados aos pacientes nos
primeiros sete dias em VPMI apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre
0 grupo que permaneceu < sete dias e > sete dias em VPMI do 2° ao 6° dia (p<0,05). No
grupo que permaneceu em VPMI por tempo curto os valores de PEEP administrados foram
significativamente menores em comparagdo aos lactentes que ficaram em VPMI por tempo
prolongado. Os valores das médias de PEEP, desvio padrdo e valor de p dos lactentes que
ficaram em VPMI por tempo curto e prolongado foram, respectivamente: 2° dia (5,34 +1,93
e 6,41 +2,37) (p=0,004); 3° dia (5,04 £1,61 e 6,1 £2,66) (p=0,003); 4° dia (5,03 £1,34 ¢
5,83 £2,35) (p=0,025); 5° dia (4,82 £2,04 e 6,11 +2,4) (p=0,004); 6° dia 4,8 £1,7 e 6,54
+2.,7) (p=0,003). Nos dias 1° e 7° ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos (p>0,05).

Os valores de Frmec administrados aos pacientes nos sete primeiros dias de
VPMI dos dois grupos foram apresentados na Tabela 9. Houve diferencga estatisticamente
significante entre os grupos do 2° ao 7° dia. O grupo que permaneceu em VPMI por tempo
prolongado apresentou maiores valores de Frmec com relagdo ao grupo que permaneceu em
VPMI por tempo curto. Os valores das médias de FRmec, desvio padrdo e valor de p dos
lactentes que ficaram em VPMI por tempo curto e prolongado foram, respectivamente: 2°
dia (24,37 £8,58 e 27,65 £5,79) (p=0,000); 3° dia (20,31 £8,03 e 27,02 +7,49) (p=0,000);
4° dia (29 +6,43 e 25,95 £7,52) (p=0,000); 5° dia (18,09 £8,6 e 23,73 £6,65) (p=0,001); 6°
dia (14,80 £5,83 e 23,51 £5,88) (p=0,000); 7° dia (16,40 2,51 e 21,99 +7,22) (p=0,021).
No primeiro dia ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos
(p=0,236). Observa-se também que os valores de Frmec foram reduzindo gradativamente
ao longo dos dias tanto nos lactentes que permaneceram em VPMI por tempo curto quanto

prolongado.
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Tabela 8- Distribuicdo dos valores das médias de PEEP administrada aos lactentes que

permaneceram em VPMI por tempo curto e prolongada, dos primeiros sete dias

em VPMI
Variavel e dia Intervalo de
confianca
de - Desvio Modelo . (.
N Média ~ - Minimo Maximo

VPMI/tempo padrdao padrao 59% 95% Valor
de VPMI dep

G 59 5,58 1,89 0,25 5,09 6,07 3 14

PEEP1 G2 82 6,05 2,02 0,22 5,60 6,49 3 13
Total 141 5,85 1,97 0,17 5,52 6,18 3 14 0,088

G1 59 5,34 1,94 0,25 4,84 5,84 0 14

PEEP2 G2 83 6,41 2,37 0,26 5,89 6,93 3 15
Total 142 5,97 2,25 0,19 5,59 6,34 0 15 0,004*

G1 54 5,04 1,61 0,22 4,60 5,48 0 10

PEEP3 G2 83 6,10 2,66 0,29 5,52 6,68 0 15
Total 137 5,68 2,35 0,20 5,28 6,08 0 15 0,003*

G1 34 5,03 1,34 0,23 4,56 5,50 2 9

PEEP4 G2 83 5,83 2,35 0,26 5,32 6,34 0 14
Total 117 5,60 2,13 0,20 5,21 5,99 0 14 0,025*

G1 22 4,82 2,04 0,43 3,91 5,72 0 10

PEEP5 G2 83 6,11 2,40 0,26 5,59 6,63 0 15
Total 105 5,84 2,38 0,23 5,38 6,30 0 15 0,004*

G 15 4,80 1,70 0,44 3,86 5,74 3 10

PEEP6 G2 81 6,54 2,69 0,30 5,95 7,14 3 15
Total 96 6,27 2,63 0,27 5,74 6,80 3 15 0,003*

G1 5 4,40 2,19 0,98 1,68 7,12 3 8

PEEP7 G2 80 6,15 2,67 0,30 5,56 6,74 0 15
Total 85 6,05 2,66 0,29 5,47 6,62 0 15 0,077

* Valor de p<0,05 N=numero de pacientes; PEEP= pressao expiratéria final positiva; VPMI= ventilacao
pulmonar mecanica invasiva; G1= lactentes em VPMI curta; G2= lactentes em VPMI prolongada
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Tabela 9- Distribuicdo dos valores das médias de Frmec administrada aos lactentes que

permaneceram em VPMI por tempo curto e prolongada, dos primeiros sete dias

em VPMI

Variavel e dia Intervalo de
confianca
N Média Desvjo Mode~lo Minimo Maximo
VPMI/tempo padrao padrao 59% 95% \;alor
de VPMI °P
G1 59 27,68 6,25 0,81 26,05 29,31 14 60
FRmec1 G2 81 28,38 4,56 0,51 27,37 29,39 20 40
Total 140 28,09 5,33 0,45 27,20 28,98 14 60 0,236
G1 59 24,37 8,58 1,12 22,14 26,61 0 62
FRmec2 G2 83 27,65 5,79 0,64 26,39 28,92 15 44
Total 142 26,29 7,24 0,61 25,09 27,49 0 62 0,000*
G1 54 20,32 8,03 1,09 18,12 22,51 0 38
FRmec3 G2 83 27,02 7,49 0,82 25,39 28,66 0 40
Total 137 24,38 8,36 0,71 22,97 25,79 0 40 0,000*
G1 34 19,00 6,43 1,10 16,76 21,24 5 34
FRmec4 G2 82 25,95 7,52 0,83 24,30 27,60 0 40
Total 116 23,91 7,86 0,73 22,47 25,36 0 40 0,000*
G1 22 18,09 8,60 1,83 14,28 21,91 0 40
FRmec5 G2 83 23,74 6,65 0,73 22,28 25,19 0 40
Total 105 22,55 7,43 0,72 21,12 23,99 0 40 0,001*
G1 15 14,80 5,83 1,51 11,57 18,03 5 25
FRmec6 G2 81 23,51 5,88 0,65 22,21 24,81 10 35
Total 96 22,15 6,65 0,68 20,80 23,49 5 35 0,000*
G1 5 16,40 2,51 1,12 13,28 19,52 14 20
FRmec? G2 80 21,99 7,22 0,81 20,38 23,60 0 45
Total 85 21,66 7,15 0,78 20,12 23,20 0 45 0,021*

* Valor de p<0,05 N=numero de pacientes;FRmec= frequéncia respiratéria mecanica; VPMI= ventilacao
pulmonar mecénica invasiva; G1= lactentes em VPMI curta; G2= lactentes em VPMI prolongada
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A tabela 10 mostra os valores de PaO2 dos lactentes que permaneceram em
VPMI curta e prolongada, nos primeiros sete dias em VPMI. Houve diferenca entre os
grupos apenas no 2° dia, em que o valor da média de PaO2 nos pacientes que
permaneceram em VPMI por tempo curto foi mais elevado (106,6 + 37,8) em comparagao
com 0s que permaneceram por tempo prolongado (95,82 + 32,67) (p=0,04).No restante dos

dias ndo foi constatada diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p>0,05).

A tabela 11 representa os valores de PaCO2 dos lactentes nos primeiros sete
dias em VPMI comparando-se os que permaneceram em VPMI por tempo curto e
prolongado. Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos apenas no 2° dia,
em que o valor da média de PaCO2 nos pacientes que permaneceram em VPMI por tempo
curto foi significativamente menor (33,49 + 10,93) do que os que permaneceram em VPMI
prolongada (40,25 + 12,07) (p=0,001). No restante dos dias ndo foi constatada diferenca

estatisticamente significante entre os grupos (p>0,05).
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Tabela 10- Distribuicdo dos valores de PaO2 dos lactentes que permaneceram em VPMI

por tempo curto e prolongada, nos primeiros sete dias em VPMI

Variavel e dia Intervalo de
confianca

de 1 Desvio Modelo - .
VPMUI/tempo N Média padrio padréio 5o, o5 Minimo Maximo Valor
de VPMI dep

G1 59 112,46 54,45 7,09 98,27 126,65 34 271

PaO2 1 G2 82 114,09 47,41 5,24 103,67 124,51 41,8 246
Total 141 113,41 50,29 4,24 105,03 121,78 34 271 0,626

G1 59 106,60 37,80 4,92 96,75 116,45 0 179

Pa0O2 2 G2 83 95,82 32,67 3,59 88,68 102,95 37,8 190
Total 142 100,30 35,17 2,95 94,46 106,13 0 190 0,040*

G1 54 106,40 39,32 5,35 95,66 117,13 0 200

PaO2 3 G2 83 99,89 41,97 4,61 90,73 109,06 0 312
Total 137 102,46 40,92 3,50 95,54 109,37 0 312 0,258

G1 35 103,95 31,78 5,37 93,03 114,87 48 157

PaO2 4 G2 83 102,84 42,21 4,63 93,62 112,05 0 281
Total 118 103,17 39,27 3,62 96,01 110,33 0 281 0,814

G1 22 88,78 38,70 8,25 71,62 105,94 0 165

PaO25 G2 83 93,74 33,89 3,72 86,34 101,14 0 170
Total 105 92,70 34,81 3,40 85,97 99,44 0 170 0,609

G1 15 100,03 26,00 6,71 85,63 114,43 53,6 145

PaO2 6 G2 81 101,23 36,38 4,04 93,18 109,27 47,9 263
Total 96 101,04 34,85 3,56 93,98 108,10 47,9 263 0,778

G1 5 87,96 24,13 10,79 58,00 117,92 56,3 116

PaO27 G2 80 100,51 38,85 4,34 91,87 109,16 0 215
Total 85 99,77 38,15 4,14 91,54 108,00 0 215 0,450

* Valor de p<0,05 N=numero de pacientes;PaO2= pressdo parcial de oxigénio; VPMI= ventilagdo pulmonar
mecanica invasiva; G1= lactentes em VPMI curta; G2= lactentes em VPMI prolongada
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Tabela 11- Distribuicdo dos valores das médias de PaCO2 dos lactentes que permaneceram

em VPMI por tempo curto e prolongada, nos primeiros sete dias em VPMI

Variavel e dia Intervalo de
confianca
de . Desvio Modelo . .
N Média adrio adrio Minimo Maximo Valor
VPMI/tempO P p 5% 95% de
de VPMI P
G1 59 35,82 12,08 1,57 32,67 38,96 13,6 75
:’aCO2 G2 82 40,22 16,72 1,85 36,54 43,89 8,3 105
Total 141 38,38 15,07 1,27 35,87 40,88 8,3 105 0,122
G1 59 33,49 10,93 1,42 30,64 36,34 0 62
PaCO2
2 G2 83 40,25 12,08 1,33 37,61 42,89 12 79
Total 142 37,44 12,05 1,01 35,44 39,44 0 79 0,001*
G1 54 35,56 12,06 1,64 32,26 38,85 0 90
PaCO2
3 G2 83 39,92 18,07 1,98 35,97 43,86 0 126
Total 137 38,20 16,07 1,37 35,48 40,91 0 126 0,109
G1 35 36,57 8,35 1,41 33,71 39,44 22,9 60,1
PaCO2
4 G2 83 38,97 15,69 1,72 35,55 42,40 0 131
Total 118 38,26 13,93 1,28 35,72 40,80 0 131 0,217
G1 22 37,61 14,21 3,03 31,31 43,91 0 82,9
PaCO2
5 G2 83 41,37 11,79 1,29 38,80 43,95 0 67
Total 105 40,58 12,36 1,21 38,19 42,98 0 82,9 0,065
G1 15 39,96 4,46 1,15 37,49 42,43 30,7 47,2
PaCO2
6 G2 81 42,64 11,70 1,30 40,05 45,22 21 76
Total 96 42,22 10,92 1,11 40,00 44,43 21 76 0,603
G1 5 41,76 6,13 2,74 34,15 49,37 32,3 47,8
PaCO2
7 G2 80 39,74 11,04 1,23 37,28 42,20 0 70,5
Total 85 39,86 10,80 1,17 37,53 42,19 0 70,5 0,618

* Valor de p<0,05 N=numero de pacientes;PaCO2= pressdo parcial de gas carbonico; VPMI= ventilagdo
pulmonar mecénica invasiva; G1= lactentes em VPMI curta; G2= lactentes em VPMI prolongada
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Observa-se pela tabela 12 que as médias dos valores da relacdo PaO2/Fi02
calculados nos primeiros sete dias em VPMI dos lactentes comparando-se os que
permaneceram em VPMI por tempo curto e prolongado apresentaram diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos do 2° ao 4° dia. Nestes dias os valores da
relacdo PaO2/FiO2 dos lactentes que permaneceram em VPMI por tempo curto foram mais
elevados do que os que permaneceram em VPMI prolongada. Os valores das médias de
PaO2/Fi02, desvio padrao e valor de p dos lactentes que ficaram em VPMI por tempo curto
e prolongado foram, respectivamente: 2° dia(271,5 £ 123,41 e 191,13 + 76,1) (p=0,000); 3°
dia (278,51 £+ 98,13 e 228,17 + 99,76) (p=0,005); 4° dia (277,55 + 110,15 236,74 +
109,34) (p=0,043). No restante dos dias ndo houve diferenca estatisticamente significante

entre os grupos (p>0,05).

Os valores das médias da Paw calculada nos primeiros sete dias em VPMI dos
lactentes que permaneceram em VPMI por tempo curto e prolongado estdo dispostos na
tabela 13. Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos nos sete dias
avaliados. Os valores das médias de Paw, desvio padrdo e valor de p dos lactentes que
ficaram em VPMI por tempo curto e prolongado foram, respectivamente: 1° dia (12,09 +
3,12) e (13,49 = 2,98) (p=0,001); 2° dia (11,68 + 2,87) e (13,81 + 3,57) (p<0,001); 3° dia
(10,60 £2,67) e (13,68 £ 3,65) (p<0,001); 4° dia (10,45 +2,03) e (13,07 + 3,16) (p<0,001);
5° dia (10,06 + 2,16) e (13,05 £ 3,26) (p<0,001); 6° dia (9,93 + 2,47) e (13,27 = 3,59)
(p<0,001); 7° dia (8,73 = 2,19) e (12,83 £ 3,52) (p=0,003). Observa-se, entdo, que os
valores das médias de Paw foram mais elevados no grupo de pacientes que permaneceu em
VPMI prolongada, todos os dias. Além disso, pode-se constatar também que os valores das
médias de Paw, nos dois grupos, foi reduzindo gradativamente ao longo dos dias. Esta
reducgdo foi mais acentuada e significativa no grupo de pacientes que permaneceu em VPMI
por tempo curto, sendo seu valor no 1° dia= 12,09 enquanto que no 7° dia o valor da média

da Paw havia reduzido para 8,73.
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Tabela 12- Distribuicio dos valores da relacio PaO2/FiO2 dos lactentes que

permaneceram em VPMI por tempo curto e prolongada, nos primeiros sete

dias em VPMI
Variavel e dia Intervalo de
de - Desvio Modelo confianca .. .
N Média - ~ Minimo Maximo
VPMI/tempo padrao padrao 59% 95% \;alor
de VPMI ep
_ G1 59 21469 126,06 1641 181,84 247,55 0 542
':302/ Fio2 & 82 20920 99,72 11,001 187,29 231,11 47,3 460
Total 141 211,50 111,10 9,36 193,00 230,00 0 542 0,958
_ G1 58 271,50 12341 16,20 239,05 303,95 51,9 632
:a02/ Fio2 83 191,13 76,0 835 17451 207,74 37,8 415
Total 141 22419 10568 890 206,59 241,78 37,8 632 0,000
_ G 53 27851 98,13 13,48 25146 30556 74,7 517,1
:"“'02’ Fio2 81 22817 99,76 11,08 206,12 250,23 31,1 4325
Total 134 24808 101,79 879 230,69 26548 31,1 5171  0,005*
_ G1 35 27755 110,15 18,62 239,72 315,39 80 4933
Zaoz/ Fio2 80 236,75 109,34 1222 21241 261,08 563 661,9
Total 115 24917 11072 10,32 22871 269,62 563 661,9  0,043*
_ G1 21 25309 122,92 26,82 197,14 309,05 453 420
:a02/ Fio2 81 207,31 8503 945 18851 226,11 504 425
Total 102 216,73 9521 9,43 198,03 23544 453 425 0,079
_ G1 15 251,89 87,13 2250 203,64 300,14 1203 3733
6Pa°2/ Fio2 81 22372 91,69 10,19 20344 243,99 62,2 420
Total 96 22812 91,13 9,30 209,65 246,558 62,2 420 0,274
G1 5 25508 101,35 4532 12923 380,92 1126 3867
7Pa°2/ Fio2 78 23961 112,97 1279 21414 265,08 52 5533

Total 83 240,54 111,80 12,27 216,13 264,95 52 553,3 0,622

*Valor de p<0,05 N=numero de pacientes;relPaO2/FiO2=relacdo pressdo parcial de oxigénio/fragdo inspirada de
oxigénio; VPMI= ventilacdo pulmonar mecanica invasiva; G1= lactentes em VPMI curta; G2= lactentes em VPMI
prolongada
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Tabela 13- Distribuicdo dos valores de Paw dos lactentes que permaneceram em VPMI

por tempo curto e prolongado, nos primeiros sete dias em VPMI

Variavel e dia Intervalo de
de - Desvio Modelo conflanca . L.
Média ~ . Minimo Maximo
VPMI/tempo padrao padrao 59% 95% \(ljalor
de VPMI ep
G1 59 12,09 3,12 0,41 1128 1290 67 24
Pawl G2 82 13,49 2,98 0,33 12,83 14,14 83 22,7
Total 141 12,90 3,11 0,26 12,39 1342 67 24 0,001*
G1 58 11,68 2,87 0,38 10,92 1243 73 23,3
Paw2 G2 83 13,81 3,57 0,39 13,03 1459 83 24,3
Total 141 12,93 345 0,29 12,36 1351 73 24,3 <0,001*
G1 53 10,60 2,67 0,37 9,87 1134 7 19
Paw3 G2 81 13,68 3,65 0,41 12,87 1449 73 26,7
Total 134 1246 3,62 0,31 11,85 13,08 7 26,7 <0,001*
G1 34 10,45 2,03 0,35 9,74 11,16 6,7 16
Paw4d G2 80 13,07 3,16 0,35 1237 13,77 83 243
Total 114 1229 3,10 0,29 11,71 1287 67 24,3 <0,001*
G1 21 10,06 2,16 0,47 9,08 11,05 7 16,7
Paw5 G2 81 13,05 3,26 0,36 1232 13,77 8 23
Total 102 1243 3,29 0,33 11,79 1308 7 23 <0,001*
G1 15 9,93 2,47 0,64 8,57 1130 7 16,7
Paw6 G2 81 1327 3,59 0,40 12,48 14,07 6 26,7
Total 96 12,75 3,64 0,37 12,01 13,49 6 26,7 <0,001*
G1 5 8,73 2,19 0,98 6,01 1145 7 12
Paw7? G2 78 12,83 3,52 0,40 12,04 1363 77 28,3
Total 83 12,59 3,58 0,39 11,80 13,37 7 28,3 0,003*

* Valor de p<0,05 N=numero de pacientes;Paw= pressdo média de vias aéreas; VPMI= ventilagdo pulmonar
mecanica invasiva; G1= lactentes em VPMI curta; G2= lactentes em VPMI prolongada
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A figura 2 representa os valores das médias dos valores de IO dos lactentes, nos
primeiros sete dias de VPMI na comparacdo entre os que permaneceram em VPMI por

tempo curto e prolongado.

A figura 3 representa as médias dos valores do IV dos lactentes, nos primeiros
sete dias em VPMI na comparacdo entre os que permaneceram em VPMI por tempo curto e

prolongado.
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Figura 2- Representacdo gréfica do indice de oxigenacdo dos lactentes nos primeiros sete

dias de VPMI comparando-se os que ficaram por tempo curto e prolongado

Time
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Indice de oxigenagiio sem levar em conta idade dos pacientes ¢ doencas associadas. Para todos os
testes o valor de p considerado foi 0,05. Os dados foram analisados pelo teste de Mann-Whitney.
Na sequéncia para o indice de oxigenagdo foi mostrado valor de p (média para.< 7dias +desvio
padriao e > 7dias +desvio padrdo: dia 1 (141 pacientes): 0.331 (8.92+1.18 e 8.70+0.74); dia 2 (141
pacientes): 0.000 (6.28+0.79 e 9.10+0.70); dia 3 (134 pacientes): 0.000 (4.96+0.56 e 7.95+0.63);
dia 4 (114 pacientes): 0.001 (4.85+0.58 e 7.24+0.55); dia5 (102 pacientes): 0.011 (6.25+1.33 ¢ 7.87
+0.58); dia 6 (96 pacientes): 0.010 (4.68+0.67 e 7.77+0.68); dia 7 (83 pacientes): 0.117 (3.98+0.82
e 7.25+0.65). Para comparagdo do indice de oxigenagao por dias, < 7dias (p= 0.004) e > 7 dias (p=
0.033).
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Figura 3- Representacdo grafica do indice de ventilacdo dos lactentes nos primeiros sete

dias de VPMI comparando-se os que ficaram por tempo curto e prolongado
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Indice de ventilagdo sem levar em conta idade dos pacientes e doencas associadas. Para todos os testes
o valor de p considerado foi 0,05. Os dados foram analisados pelo teste de Mann-Whitney. Na
sequéncia para o indice de ventilagdo foi mostrado valor de p (média para.< 7dias +desvio padrdo e >
7dias +desvio padrao: dia 1 (140 patients): 0.009 (26.205+2.360 e 32.644+2.084); dia 2 (141 patients):
0.000 (22.602+2.775 e 32.985+1.930); dia 3 (134 patients): 0.000 (17.842+2.024 e 33.651+2.305); dia
4 (114 patients): 0.000 (14.778+1.297 e 30.233+1.726); dia 5 (102 patients): 0.000 (15.033+1.683 ¢
29.141£1.847); dia 6 (96 patients): 0.000 (12.437+1.80 e 28.304+1.847); dia 7 (83 patients): 0.009
(12.349+£2.179 e 25.116%1.629). Para comparagéo do indice de ventilagdo por dias, < 7dias (p<0.0001)
e > 7 dias (p=0.039).
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DISCUSSAO
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O principal achado em nosso estudo foi demonstrar que o 10 e IV se associaram
com o tempo em ventilagdo pulmonar mecanica invasiva dos lactentes.

Devido ao cdlculo do 10 abranger, em sua férmula, a razdo FiO2/PaO2 e
pressao média de vias aéreas (Paw) poderia ser considerado um indice eficaz para
determinar o0 preco a ser pago por uma oxigenacao inadequada.l&”’33 Os primeiros
trabalhos envolvendo o IO eram geralmente realizados em neonatologia com a finalidade
de utiliza-lo como parametro para avaliar intervengdes terapéuticas especificas em neonatos
mecanicamente ventilados.’®*"*%3%44! Og estudos utilizando o I0 como preditor de falha
na extubacdo se iniciaram em 1996 com Khan et al’’, que incluiu 208 criancas e
encontraram que IO > 4,5 imediatamente antes da extubag¢do indicava alto risco de
reintubagdo. O mesmo trabalho avaliou o indice de CROP, muito utilizado em adultos para
predizer sucesso e falha na extubacdo, porém o mesmo ndo se mostrou eficaz para essa
funcdo em pediatria. Alguns trabalhos também analisaram outros indices utilizados em
adultos para prever sucesso da extubagdo em criancas como, por exemplo, IRRS (indice de
respiracdo rapida e superficial) e pressdo inspiratoria mixima (PImax) entretanto ainda nao
foram definidos exatos pontos de corte para cada um destes diferentes indices para prever o
sucesso da extubacdo em criancas.'®'” Em 1998 Khan et al’realizaram outro trabalho,
incluindo 312 pacientes, com a finalidade de validar os preditores encontrados no estudo
precedente e os autores verificaram que apesar de mudangas na pratica clinica o 10 se
manteve bom preditor e além disso foi capaz de determinar pontos de baixo e alto risco
para falha de extubacdo nos lactentes e criangas. Na maioria dos trabalhos encontrados o 10
apresenta associacdo com o tempo em VPMI a partir do 2° dia apds a instalacio da VPMI.
Isso pode ser explicado devido ao fato de as primeiras 24 horas apés a instalacio da VPMI
serem consideradas periodo de ajuste de pardmetros ventilatorios e estabilizacdo do
paciente. Em nosso estudo, o IO apresentou diferencas estatisticamente significativas na
comparagdo entre os pacientes que permaneceram em VPMI por tempo curto e prolongado
a partir do 2° até 0 6° diae o IV do 1° ao 7° dia em VPML

O IV € uma medida de disturbio ventilatério que leva em consideragdo tanto as
variacdes no manejo do ventilador mecanico por incorporar em sua férmula os parametros

Frmec e PIP, quanto a resposta do paciente a terapéutica estabelecida, por considerar a
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PaCO2. Paret et al’® em 1998, realizaram o primeiro trabalho que avaliou a correlacido do
IV com o tempo em VPMI e constatou o valor preditivo do IV do 3° ao 5° dia, com relagdo
ao progndstico de SDRA (sindrome do desconforto respiratério agudo) analisando 39
criangas e, ao separar os individuos sobreviventes e os ndo sobreviventes, o valor do IV foi
significativamente mais elevado nos ndo sobreviventes, determinando IV > 65 como
preditor de mortalidade. Bont et al®® em 2000, demonstraram que a média do IV, calculada
a partir de tré€s medidas, durante as primeiras 24 horas ap6s o inicio da VPMI em lactentes
com BVA, correspondeu a duragdo da VPMI.

No estudo de Barros et al'*foram analisados o IO e o IV nos primeiros cinco
dias em VPMI de pacientes pediatricos e foi encontrada associacdo do IO no 3° e 5° dias e
do IV no 3°, 4° e 5° dia com o tempo em VPMI. Porém ao dividir os pacientes com relacao
ao tempo de permanéncia em VPMI curta (< sete dias) e prolongada (> sete dias),
encontraram diferenca estatisticamente significativa somente do IV do 2° ao 5° dia e pH no
4° e 5° dia, ndo encontraram diferencas com relacdo ao I0. Em nosso estudo identificamos
diferencas estatisticamente significativas para 10 do 2° ao 6° dias, o que significa que os
valores do IO nesses dias eram significativamente mais elevados no grupo de VPMI
prolongada, indicando maior gravidade neste grupo de pacientes. Essa diferenca nos
resultados pode ser explicada pelo fato de que no estudo de Barros et al a amostra era mais
reduzida e heterogénea incluindo pacientes pedidtricos de idades variadas, enquanto que em
nosso estudo os pacientes foram agrupados por faixa etdria, incluindo somente lactentes, o
que valoriza os resultados obtidos devido a homogeneidade da amostra. Almeida et
al’’também verificaram associacdo estatisticamente significativa entre IV e tempo de VPMI
do 2° ao 5° dias ao analisar lactentes com BVA (bronquiolite viral aguda) e encontrou um
valor de corte de 37 para o IV que traduz aumento progressivo do risco de VPMI
prolongada.

Em nosso estudo foi realizada anélise estatistica para verificar associagdo das
varidveis estudadas com mortalidade porém ndo foram identificados resultados positivos
para nenhum dos marcadores, incluindo 10 e IV. Peters et al**em seu estudo, também nao
encontraram diferengas estatisticamente significativas para o 10, IV e outras varidveis

analisadas entre o grupo de sobreviventes e ndo sobreviventes ao analisar 118 pacientes
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com FRAH. Em contrapartida em outros trabalhos foi identificada essa associagdo. Paret et
al*> a0 compararem individuos sobreviventes e ndo sobreviventes em criancas com SDRA
observou que o IV foi significativamente mais elevado no grupo de ndo sobreviventes e
cosntatou que IV>65 foi considerado bom preditor de mortalidade. Traschel et al*> em 2005
incluiram em seu estudo 131 criangas com FRAH e verificaram que os valores de 10 foram
significativamente preditivos da gravidade da FRAH e encontraram relacdo entre o
aumento nos valores de IO e risco crescente de morte, entretanto ndo foi encontrada
exatidao desse indice como preditor de mortalidade. No estudo de Ghuman 201225, foram
analisadas 95 criangas com AHRF mecanicamente ventiladas com o objetivo de identificar
a relacdo de marcadores de oxigenagcdo com mortalidade e encontrou associacao entre 10 e
outros marcadores, com alto risco de morte nesses pacientes. Silva et a123, em 2009
utilizaram os indices: PIP, PH, relacdo PaO2/Fi0O2, IO e 10 em 48hs de VPMI para avaliar
risco de mortalidade e ventilacdo mecanica prolongada de 49 criancas em UTIP e
concluiram que valores de PIP> 25 cmH2O0O € preditora de mortalidade e de ventilacdo
mecanica prolongada (> 7 dias) erelacio PaO2/FiO2 inicial, pH, IO e 10 em 48hs foram
preditores de mortalidade.

Todos os trabalhos comentados acima que identificaram associacdo entre IO e
IV com mortalidade foram realizados em criangas. Mais estudos devem ser realizados para
verificar a existéncia de uma possivel associag¢do entre essas varidveis, em lactentes.

Em nosso estudo outras varidveis analisadas demonstraram associacdo com o
tempo em VPMI dos lactentes. As mais significativas foram PIP do 1° ao 7°, Frmec do 2°
ao 7° e Paw do 1° ao 7° dia em VPMI. Esses resultados demonstram que os pacientes que
permaneceram em VPMI por tempo prolongado necessitaram de parametros mais elevados
desde o inicio do suporte ventilatério ja que todas citadas, inclusive a Paw, representam
apenas parametros do ventilador mecanico. Entretanto essas varidveis ndo consideram a
resposta do paciente no momento da andlise, aos parametros estabelecidos. A rel.
PaO2/Fi02 que contém a FiO2 e também considera a resposta do paciente no momento da
avaliacdo, representado pela PaO2 demonstrou diferencas entre os pacientes que ficaram
em VPMI curta e prolongada do 2° ao 4° dia. J4 o IO que também considera em sua

férmula os parametros ventilatérios e a PaO2 demonstrou diferengas do 2° ao 6° dia, talvez
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por ser um indice mais completo que além de considerar a relacio PaO2/FiO2 também
inclui a Paw. Com relagdo a ventilagdao, a PaCO?2 foi significativa na avaliagdo do paciente
em VPMI somente no 2° dia, enquanto que a avaliagdo da ventilacdo através do IV que
inclui a PaCO2 juntamente com os respectivos parametros ventilatérios do momento da
avaliacdo, Frmec e PIP, apresentou diferenca entre os pacientes que permaneceram em
VPMI por tempo curto e prolongado do 1° ao 7° dia.

Os fatores limitantes em nosso estudo, que restringem o fator conclusivo de
nossos resultados, € primeiramente a diversidade nas causas que levaram a indicacdo da
VPMLI, pois mesmo havendo 60% dos pacientes intubados por causa respiratéria, obtivemos
40% dos lactentes intubados por outras causas diversas. Nao havia um protocolo definido
tanto de intubagdo e instalacio da VPMI quanto de desmame e extubacdo, em nossa
unidade, fazendo com queos critérios fossem definidos por decisdo da equipe
interdisciplinar presente. Além disso, a coleta foi retrospectiva fazendo-se necessdrios mais
estudos prospectivos que definam um protocolo de desmame e extubacdo em pediatria e
indices preditivos de ventilacdo mecanica prolongada e falha na extubacdo, que auxiliem o
terapeuta neste momento tdo importante e ainda um tanto obscuro que € o da retirada da

VPMI, sem prejuizos ao paciente.
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CONCLUSAO
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Os indices de oxigenacdo e ventilacdo demonstraram associagdo com o tempo
em VPMI em lactentes podendo ser considerados bons preditores de VPMI prolongada,
independente da causa que resultou em intubacdo e instalacdo da VPMI

Faz-se necessdrio a realizacdo de estudos prospectivos que definam um
protocolo de desmame e extubacdo em pediatria e indices preditivos de ventilagao
mecanica prolongada e falha na extubacdo, que auxiliem o terapeuta neste momento tio
importante e ainda um tanto obscuro que é o da retirada da VPMI, sem prejuizos ao

paciente.

86



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

87



Baraldo S & Saetta M . — Sex differences in airway anatomy over human lifespan.
European Respiratory Monography — Monography 25 - Chapter 1. 8:1-7, 2003.
Bonassa J. Principios bdsicos dos ventiladores artificiais. In: Carvalho CRR.

Ventilacdo mecénica - Vol I. Sdo Paulo, Atheneu. 2000, pp. 69-124

David CM. Insuficiéncia respiratéria. In: Bethlem N. Pneumologia — 4° edi¢do. Sdo

Paulo, Atheneu. 2002, pp. 678-702

Carvalho CRR, Toufen Junior C, Franca SA. Ventilagdo mecanica: principios, anélise
grifica e modalidades ventilatérias. In: III Consenso Brasileiro de Ventilagdo
Mecénica. J. Bras. Pneumol. 2007;33(Supl 2):S 54 -S 70

Barreto SSM, et al. Indica¢des de ventilacio mecanica invasiva com pressao positiva.
In: II Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica. J Pneumol. 2000;26(Supl 2):S3-
S5

Krebs VLI, Trostes EJ. Complicacdes da ventilacdo mecanica. Pediatria

Moderna, 2000, v. 36 pp. 58-60

Junior AAM, Vendrame LS, Grava S. Complica¢des da ventilacio mecanica. In:
Sarmento GJV. Fisioterapia respiratria no paciente critico — rotinas clinicas. Sao
Paulo, Manole. 2005, pp. 540-566

Junior AAA, Lima, AES. Ventilacio mecénica invasiva. In: Lopes CE, Brandao MB,
Vilela R. Terapia Intensiva Pedidtrica - 1° edi¢do. Sdo Paulo, Sarvier. 2010, pp. 144-
157

American Thoracic Society. International consensus conference in intensive care

medicine: Ventilator-associated lung injury in ARDS. Am J Respir Crit Care Med.
1999;160:2118-24

Johnston C, Piva JF, Carvalho WB, Garcia, PC, Fonseca MC, Hommerding PX.
Preditores de falha da extubacdo em criancas no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca

submetidas a ventilagdo pulmonar mecanica. Rev. Bras. Ter. Intensiva.

2008;20(1):57-62

88


http://scholar.google.com.br/citations?user=fOCWpdAAAAAJ&hl=pt-BR&oi=sra

11-

12-

13-

14-

15-

17-

18-

19-

Goldwasser R, Farias A, Freitas EE, Saddy F, Amado V, Okamoto V. Desmame e
interrupcdo da ventilacio mecanica. III Consenso Brasileiro de Ventilacdao

Mecanica. J. Bras. Pneumol. 2007;33(Supl 2):S 128-S 136

Starling CM, Silva PA. Desmame da ventilacdo mecanica invasiva. In: Sarmento
GJV, Ribeiro DC, Shiguemoto TS. O ABC da fisioterapia respiratéria. Sao Paulo,
Manole. 2009, pp.285-294

Silva ZM, Perez A, Pinzon AD, Ricachinewsky CP, Rech DR, Lukrafka JL,
Rovedder PME. Fatores associados ao insucesso no desmame ventilatorio de

criancas sumetidas a cirurgia cardiaca pedidtrica. Rev Bras Cir Cardiovasc.

2008;23(4):501-506

Barros DRC, Almeida CCB, Almeida-Junior AA, Grande RA, Ribeiro MA, Ribeiro
JD. Relacdo entre indice de oxigenacdo e ventilacdo com o tempo em ventilacdo
mecanica de pacientes em terapia intensiva pedidtrica. Revista Paulista de Pediatria.
2011;29(3):348-51.

Johnston C, de Carvalho WB, Piva J, Garcia PC, Fonseca MC. Risk factors for
extubation failure in infants with severe acute bronchiolitis. Respir Care.
2010;55(3):328-33.

Thiagarajan RR, Bratton SL, Martin LD, Brogan TV, Taylor D. Predictors of
successful extubation in children. Am J Respir Crit Care Med. 1999;160(5 Pt
1):1562-6.

Gatiboni S, Piva JP, Garcia PCR, Jonhston C, Hommerding P, Franz F, Gualdi L.
Falta de acurécia dos indices ventilatérios para predizer sucesso de extubacdo em
criancas submetidas a ventilacdo mecanica. Rev Bras Ter Intensiva.
2011;23(2):199-206

Fontela PS, Piva JP, Garcia PC, Bered PL, Zilles K. Risk factors for extubation
failure in mechanically ventilated pediatric patients. Pediatr Crit Care Med.
2005;6(2):166-70.

Edmunds S, Weiss I, Harrison R. Extubation failure in a large pediatric ICU
population. Chest. 2001;119(3):897-900.

89



20-

21-

22-

23-

24-

25-

26-

27-

28-

Baisch SD, Wheeler WB, Kurachek SC, Cornfield DN. Extubation failure in
pediatric intensive care incidence and outcomes. Pediatr Crit Care Med.
2005;6(3):312-8.
Manczur TI, Greenough A, Pryor D, Rafferty GF. Comparison of predictors of
extubation from mechanical ventilation in children. Pediatr Crit Care Med.
2000;1(1):28-32.
Farias JA, Monteverde E. We need to predict extubation failure. J Pediatr (Rio J).
2006;82(5):322-4.

Silva DCB, Shibata ARO, Farias JA, Troster EJ. How is mechanical
ventilation employed in a pediatric intensive care unit in Brazil? Clinics.

2009;64(12):1161-6.

Newth CJ, Venkataraman S, Willson DF, Meert KL, Harrison R, Dean JM, Pollack
M, Zimmerman J, Anand KJ, Carcillo JA, Nicholson CE; Eunice Shriver Kennedy
National Institute of Child Health and Human Development Collaborative Pediatric
Critical Care Research Network. Weaning and extubation readiness in pediatric

patients. Pediatr Crit Care Med. 2009;10(1):1-11.

Ghuman AK, Newth CJL, Khemani RG. The association between the end tidal
alveolar dead space fraction and mortality in pediatric acute hypoxemic respiratory
failure. Pediatr Crit Care Med. 2012;13:11-15

Dimitriou G, Greenough A, Endo A, Cherian S, Rafferty GF. Prediction of
extubation failure in preterm infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal. 2002;86:F32—
F35

Almeida-Junior AA, Silva MTN, Almeida CCB, Jacomo ADN, Nery BM, Ribeiro
JD. Associacdo entre indice de ventilagdo e tempo de ventilagdo mecanica em
lactentes com bronquiolite viral aguda. Jornal de Pediatria. 2005; 81(6):466-470
Farias JA, Alia I, Retta A, Olazarri F, Fernandez A, Esteban A, et al. An evaluation
of extubation failure predictors in mechanically ventilated infants and children.

Intensive Care Med. 2002;28(6):752-7.

90



29-

31-

32-

33-

34-

35-

37-

Kurachek SC, Newth CJ, Quasney MW, Rice T, Sachdeva RC, Patel NR, et al.
Extubation failure in pediatric intensive care: a multiple-center study of risk factors

and outcomes. Crit Care Med. 2003;31(11):2657-64.
Epstein SK, Ciubotaru RL. Independent Effects of Etiology of Failure and Time to

Reintubation on Outcome for Patients Failing Extubation. Am J Respir Crit Care

Med. 1998;158:489—493.

José A, Dias EC, Santos VLA, Chiavone PA. Valor preditivo dos gases arteriais e
indices de oxigenagdo no desmame da ventilagio mecanica. Rev. Bras. Ter

Intensiva. 2001; 13(2):50-57

Khan N, Brown ARRT, Venkataraman ST. Predictors of extubation success and
failure in mechanically ventilated infants and children. Critical Care Medicine.
1996;24:1568-1579

Khan N, Brown A, Venkataraman ST. Validation of predictors of extubation
success and failure in mechanically ventilated infants and children.
Critical Care Medicine. 2000;28(8):2991-6

Peters MJ, Tasker RC, Kiff KM, Yates R, Hatch DJ. Acute hypoxemic respiratory
failure in children: case mix and the utility of respiratory severity indices.
Intensive Care Medicine. 1998;24(7):699-705

Paret G, Ziv T, Barzilai A, Ben-Abraham R, Vardi A, Manisterski Y, Barzilay Z.
Ventilation index and outcome in children with acute respiratory distress syndrome.
Pediatric Pulmonology. 1998;26(2):125-8

Wessel DL, Adatia I, Marter LJV, Thompson JE, Kane JW, Stark AR,
Kourembanas S. Improved oxygenation in a randomized trial of inhaled nitric oxide
for persistent pulmonary hypertension of the newborn. Pediatrics. 1997;100(5):E7
Goldman AP, Tasker RC, Hosiasson S, Henrichsen T, Macrae DJ. Early response to
inhaled nitric oxide and its relationship to outcome in children with severe

hypoxemic respiratory failure. Chest. 1997;112(3):752-8

91



38-

39-

40-

41-

43-

Aggarwal R, Downe L Use of high frequency ventilation as a recue measure in
premature babies with severe respiratory failure. Indian Pediatrics. 2000;37(5):522-
6

Relvas MS, Silver PC, Sagy M. Prone positioning of pediatric patients with ARDS
results in improvement in oxygenation if maintained > 12 h daily.
Chest. 2003;124(1):269-74

Yapicioglu H, Yildizdas D, Bayram I, Sertdemir Y, Yilmaz HL. The use of
surfactant in children with acute respiratory distress syndrome: efficacy in terms of
oxygenation, ventilation and mortality. Pulmonary Pharmacology Therapeutics.
2003;16(6):327-33

Fioretto JR, Moraes MA, Bonatto RC, Ricchetti SMQ, Carpi MF. Acute and
sustained effects of early administration of inhaled nitric oxide to children with
acute respiratory distress syndrome. Pediatr Crit Care Med. 2004;5(5):469-74.
Trachsel D, McCrindle BW, Nakagawa S, Bohn D. Oxygenation index predicts
outcome in  children with acute hypoxemic  respiratory failure.
American Journal Respiratory and Critical Care Medicine. 2005;172(2):206-11.
Bont L, Kavelaars A, Heijnen CJ, van Vught AJ, Kimpen JL. Monocyte interleukin-
12 production is inversely related to duration of respiratory failure in respiratory

syncytial virus bronchiolitis. J Infect Dis. 2000;181:1772-5.

92


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15329164

ANEXOS

93



FICHA DE DADOS: INDICE DE OXIGENACAO E VENTILACAO

Nome:

HC: DN:

internagao: / /

HD:

/ Idade:

Sexo:

Data

Data intubagao: / /

Horario:

Horario:

Data da extubacdo: __ / /

Pardmetros VPMI
Dados gasometrias

1° dia
2aso

2° dia
2aso

3° dia
2aso

4° dia
gaso

5°dia
gaso

6° dia
gaso

7° dia
2aso

Data
Hora

Modalidade

FiO2

PIP

PEEP

FR mec

T. insp

pH

PaO2

PaCO2

HCO3

SatO2

Paw

10

v

Paw = (PIP — PEEP)/3 + PEEP
X FRmec/1000

10 = FiO2 x Paw x 100/ PaO2

94

IV =PaCO2 x PIP
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Artigo Original

Relacgao entre indice de oxigenagao e ventilagao com o tempo
em ventilagdo mecéanica de pacientes em terapia intensiva pediatrica

Association between oxygenation and ventilation index with the time on mechanical

ventilation in pediatric intensive care patients

Daniela Ruy C. Barros', Celize Cruz B. Almeida?, Armando Augusto A. Janior’, Roséngela Alves Grande®,

Maria Angela G. O. Ribeiro®, José Dirceu Ribeiro®

RESUMO

Objetivo: Correlacionar o fndice de oxigenagio (I0) e
o de ventilagio (IV) com o tempo de ventilagio mecinica
invasiva (VMI) em pacientes pedidtricos.

Métodos: Estudo prospectivo, observacional, com pa-
cientes de 28 dias de vida a 14 anos de idade, internados
na Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica de um hospiral
universitirio. Correlacionaram-se valores de idade, peso,
pH, pressdo parcial de oxigénio (PaO)), pressio parcial de
gés carbbnico (PaCO,), IO e IV, nos primeiros cinco dias
em VMI, com o tempo em que o paciente permaneceu em
VMI. O tempo total de ventilagio mecinica foi dividido em
<7 dias e 27 dias.

Resultados: Foram estudados 28 pacientes. Houve cor-
relagio negativa significante do tempo de VMI com o pH
no quarto dia e com a PaO, no quinto dia. Houve correlagao
positiva com o IO no terceiro e quarto dias e com o IV no
terceiro, quarto e quinto dias. Houve diferenca na idade e
pH no quarto e quinto dias e IV do segundo a0 quinto dias
entre 0 grupo que permaneceu menos de sete dias e o que
permaneceu sete dias ou mais em VMI.

Conclusdes: 10, IV, pH e PaO,, medidos precocemente,
associaram-se com VMI prolongada, refletindo a gravidade
do distiirbio ventilatério inicial.

Palavras-chave: respiragio artficial; pediatria; cuidados
intensivos.

ABSTRACT

Objective: To correlate the oxygenation index (OI) and
the ventilation index (VI) with the time of invasive mechani-
cal ventilation (IMV) in pediatric patients.

Methods: This prospective and observational study en-
rolled parients from 28 days to 14 years of age, admitted in
the Pediatric Intensive Care Unit of a university hospital. The
values of age, weight, pH, partial pressure of oxygen (PaO,),
partial pressure of carbon dioxide (PaCO,), OI and VI were
measured from day one to the day five and they were cor-
related with the time on IMV. The total time on mechanical
ventilation was divided into: <7 days and 27 days.

Results: 28 patients were studied. The time spent on IMV
showed a significant negative correlation with the pH on the
fourth day and with the PaO, on the fifth day. The time on
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Daniela Ruy C. Barros et al

IMV showed a positive correlation with the OI on the third
and fourth days and with the VI on the third, fourth and fifth
days. There were significant differences in the age and pH
on the fourth and fifth days and in the VI from the second to
fifth days between the group that remained less than seven
days and those that remained seven days or more on IMV.

Conclusions: VI, OI, pH and PaO, measured during the
first five days of IMV were associated with prolonged IMV,
reflecting the severity of the initial ventilatory disturb.

Key-words: respiration, artificial; pediatrics; inten-
sive care.

Introducgao

A ventilagio mecénica invasiva (VMI) em pacientes pe-
didtricos internados em unidades de terapia intensiva é uma
intervengdo muito utilizada, porém pode acarretar diversas
complicages que aumentam a morbimortalidade de um
paciente grave®. Além disso, o tempo prolongado em VMI
aumenta a incidéncia de complicagdes, como infecgo intra-
hospitalar, trauma de vias aéreas superiores, estresse ao indivi-
duo e aumento dos custos®. Portanto, é importante abreviar
o tempo no qual o paciente estd sob VMI, restabelecendo a
ventilacdo espontinea o mais breve possivel®”’.

Avaliar os fatores associados ao tempo de VMI pode for-
necer importantes subsidios para a otimizagao dos cuidados
oferecidos a esses pacientes®®’. Os indices de oxigenagio (I0)
e de ventilagio (IV) sdo atualmente utilizados em pacientes
pedidtricos para avaliar o tempo de VMI e/ou a gravidade
do distiirbio ventilatério®®, assim como para avaliar uma
determinada intervengdo terapéutica®'?.

Nesse contexto, 0 objetivo do presente estudo foi estudar
a correlagio entre o 10, IV e outras varidveis ventilatérias e
gasométricas com o tempo em VMI de criangas em Unidade
de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP).

Método

Realizou-se um estudo prospectivo, longitudinal, na
UTIP do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp), entre 1° de junho e 20 de outubro de
2006. O estudo foi aprovado pelo Comité de Erica em Pes-
quisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.

Foram incluidos todos os pacientes entre 28 dias de vida
e 14 anos de idade, que necessitaram de VMI por, pelo
menos, 24 horas. Foram excluidos os pacientes dependentes
de VMI prévios ao estudo, os que se tornaram dependentes
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apés a internagdo e aqueles que foram a ébito durante a
coleta de dados.

Os dados gasométricos - pH, pressdo parcial de oxigénio
(Pa0,), pressdo parcial de gds carbonico (PaCO,), HCO,
saturagdo de oxigénio (SatO,) - e os parimetros de VMI:
fragdo inspirada de O, (FiO,), pico de pressdo inspiratério
(PIP), pressio expiratéria final positiva (PEEP), frequéncia
respiratéria (FR) e tempo inspiratério ~ foram coletados nos
primeiros cinco dias em VML

O cilculo do IV foi definido pela pressio parcial de CO,
x pico de pressio inspiratério x frequéncia respiratéria
mecénica dividido por mil e o cdlculo do IO pela pressio
média de vias aéreas x fragdo inspirada de O, multiplicado
por cem e dividido pela pressdo parcial de O,. O I0 e 0 IV
foram calculados diariamente nos primeiros cinco dias em
VMI, sendo que, quando se coletava mais de uma gasome-
tria no dia, selecionaram-se os valores mais altos da fragio
inspirada de O,, frequéncia respiratéria mecinica, pressao
média de vias aéreas, PaCO, e o valor mais baixo de PaO,,
para o cilculo desses indices.

Correlacionaram-se os valores de idade (anos), pH, PaO,,
PaCO,, 10 e IV obridos diariamente nos primeiros cinco
dias em VMI com o tempo em que 0 paciente permaneceu
em VMI. Analisou-se também se houve diferengas entre
essas varidveis, separando-se os pacientes em dois grupos:
permanéncia por menos de sete dias e sete dias ou mais em
VMI. Essa divisdo foi estipulada pois considera-se ventilagao
mecénica prolongada quando a permanéncia € superior a sete
dias em suporte ventilat6rio®.

Para elaborar a base de dados e a andlise estatistica, utilizou-
se o programa de computador SPSS para Windows 7.5.1 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA). A associagdo entre duas varidveis
continuas foi analisada com o uso do coeficiente de correlagio
de Spearman (rs). Para anlise das diferengas estatisticamente
significantes entre duas categorias de pacientes, menor e maior
ou igual a sete dias em VMI, aplicou-se o teste ndo-paramétrico
de Mann-Whitney, sendo significante p<0,05.

Resultados

No periodo do estudo, 34 pacientes foram internados na
UTIP e submertidos 2 VMI. Destes, seis foram excluidos pelos
seguintes fatores: dois permaneceram em VMI por menos de 24
horas; trés foram a ébito e um foi cransferido de UTIP antes da
extubagio. Assim, foram incluidos 28 pacientes, sendo 12 (43%)
masculinos. A mediana de idade foi de 0,9 anos (0,1 a 11,4 anos)
e do tempo em VMI foi de 9,1 dias (2,7 a 58,7 dias).
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Os pacientes foram distribuidos de acordo com as indica-
cdes de VMI (Tabela 1). A Tabela 2 mostra as varidveis que
se correlacionaram com o tempo em VMI e demonstra que
o 10 apresentou correlag3o positiva com 0 tempo em VMI
no terceiro e quinto dias e com o IV, no terceiro, quarto e
quinto dias em VML

Ao classificar os pacientes em dois grupos, menor ou
maior/igual a sete dias em VMI, nota-se que sete pacientes
(25%) permaneceram em VMI por menos de sete dias e 21
ficaram em VMI por sete dias ou mais. A Tabela 3 mostra
as varidveis que apresentaram diferengas estatisticamente
significantes entre os dois grupos e demonstra que o IV
apresentou valores mais elevados a partir do segundo dia no
grupo de pacientes que permaneceu mais de sete dias em
VMI, refletindo maior gravidade.

Discussao

No presente estudo, observou-se correlagao positiva do
IO e IV com o tempo de permanéncia em VMI a partir do

terceiro dia de VMI. Verificou-se que o mesmo ocorreu na
maioria dos trabalhos que relacionaram esses indices com o
tempo de permanéncia em VMI e coma gravidade da enfer-
midade analisada. Peters ez 2/° ndo encontraram diferengas
significantes quando compararam 10 e IV entre sobrevi-
ventes e ndo sobreviventes da faléncia respiratéria aguda
hipoxémica, porém os autores coletaram os dados somente
no primeiro e segundo dias de VMI. Por outro lado, Paret
¢t al’, a0 estudarem o IV nos primeiros dez dias de VMI em
criancas com sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA), obtiveram valores significativamente mais elevados
para os nio sobreviventes no terceiro, quinto, sexto, nono e
décimo dias de VMI, quando comparados aos sobreviventes.
No estudo realizado por Almeida Junior ef a/*, as varidveis
de pH e IV foram associadas ao tempo de permanéncia em
VMI, demonstrando resultados similares aos encontrados no
presente estudo. Porém, esses autores realizaram a pesquisa
com lactentes até dois anos com bronquiolite viral aguda,
e a associacdo entre IV e tempo em VMI ocorreu jd a partir
do segundo dia. Trachsel ez /" analisaram os dados de 10

Tabela 1 - Distribuigao dos pacientes de acordo com as indicagbes de ventilagio mecanica invasiva (VMI)

Indicacdes de VMI n (%)
Alteragbes pulmonares restritivas efou obstrutivas de vias aéreas superiores ou inferiores 24 (86)
Alteragdes cardiovasculares 2(7)
Pés-operatério de cirurgia cardiaca 2(7)

Tabela 2 - Correlagéo entre varidveis de monitoramento da fungéio pulmonar e o tempo de ventilagio mecanica invasiva

Coeficiente de correlagéo de Spearman (rs)

pH 4° dia
Pa0,5° dia
10 3° dia
10 5° dia
IV 3° dia
IV 4° dia
IV 5° dia

-0,61*
-0,60*
0,52*
0,65*
0,45*
0,47*
0,52*

PaO,: press&o parcial de oxigénio; |0: indice de oxigenagao; IV: indice de ventilagéo; *p<0,05.

Tabela 3 - Variaveis de monitoramento da fungéo pulmonar expressas em mediana (valor minimo e maximo), de acordo com o

tempo de ventilagdo mecanica invasiva (VMI)

<7 dias em VMI >7 dias em VMI Valor p*
Idade (anos) 2,3(0,7-6,1) 0,5 (0,1-11,3) 0,014
pH 4° dia 7.47 (7,38-7,57) 7,38 (7,25-7,50) 0,045
pH 5° dia 7,46 (7,44-7,52) 7,40 (7,35-7,55) 0,035
IV 2° dia 20,8 (9,5-28,7) 32,32 (10,8-94,5) 0,026
IV 3° dia 13,8 (2,8-22,6) 31,32 (9,5-114,6) 0,003
IV 4° dia 18,1 (10,5-22,9) 34,28 (10,5-80,6) 0,010
IV 5° dia 13,35 (10,41-22,1) 32,57 (8,2-76,2) 0,035

* Teste de Mann-Whitney; IV: indice de ventilagdo.
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em criancas com faléncia respiratéria aguda hipoxémica
e relataram que esse mesmo indice foi significativamente
preditivo de VMI prolongada, quando coletados a partir do
segundo dia de VML

Sabe-se que, quanto menor a idade, maior a imaruridade
pulmonar, com menor niimero de alvéolos e predominancia
de fibras musculares do tipo 1, propiciando maior propenso
a fadiga e necessidade de mais tempo de recuperagdo. Isso
pode explicar o fato de se encontrar, no presente estudo,
mediana de idade menor no grupo que ficou em VMI pro-
longada, quando se classificaram os pacientes de acordo com
a duragio da VMI.

Os valores de pH no quarto e quinto dias mostram uma
diminuigio estatisticamente significante no grupo com
tempo de VMI igual ou maior que sete dias. Porém, a me-
diana do pH desses dias no grupo que necessitou de VMI
por menos de sete dias mostra alcalemia, evidenciando um
suporte ventilatério excessivo e necessidade de reavaliagdo
dos pardmetros ventilatérios.

O 1V apresenta diferenga estatisticamente significante
entre os dois grupos do segundo ao quinto dia de VMI,
mostrando-se um bom marcador de necessidade de VMI
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