Como estamos ventilando em ]JP?

Como estamos ventilando em Jodo Pessoa — PB?

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA

Flavia Targino de Souza Chaves

Concluinte do curso de Medicina, pela Universidade Federal da Paraiba

Email: flaviatargino@gmail.com

Agostinho Hermes de Medeiros Neto
Professor adjunto do Departamento de Medicina Interna, Universidade Federal da
Paraiba
Orientador do Trabalho de Concluséo de Curso

Email: agostinho.neto@gmail.com

Pagina 1


mailto:flaviatargino@gmail.com
mailto:agostinho.neto@gmail.com

Como estamos ventilando em ]JP?

RESUMO

Objetivos: Conhecer como é realizada a ventilacdo mecénica (VM) na cidade de Jodo
Pessoa — PB, a via aérea artificial utilizada, o0 modo de ventilagdo; caracterizar

demogréfica e clinicamente os pacientes em ventilagdo mecénica nas UTIs de Adultos.

Métodos: Foram coletados dados de todos os pacientes internados nas UTIs de Jodo
Pessoa, através da ficha de coleta de dados, onde constavam os dados demograficos,
clinicos e laboratoriais, colhidos do prontuario médico; e os parametros ventilatorios,

colhidos diretamente do ventilador.

Resultados: O diagndéstico que mais se relacionava a VM foi IrpA, correspondendo a
29 pacientes em VM (82,9%). A maioria dos pacientes internados, que estavam em VM,
apresentava tempo medio de internagdo na UTI maior. As medianas da idade dos
pacientes ventilados de 64,5 anos e o tempo médio de internacdo na UTI destes foi de
12,3 dias. A ventilacdo controlada a pressdo (PCV) (51,6%) e a ventilagdo com pressao
de suporte (PSV) (24,2%), foram as mais utilizadas. A mediana do volume corrente foi
semelhante nos pacientes em PCV e PSV aproximadamente 8 mL/kg, assim como as
medianas de pressao inspiratéria maxima (24 cmH,0) e de pressdo positiva no fim da
expiracdo (PEEP) (8 cmH,0).

Concluséo: Diferentemente do encontrado em estudos epidemioldgicos mais antigos, o

modo de ventilagdo mais prevalente foi PCV (51,61%).

DESCRITORES: Ventilagdo mecénica, modos ventilatorios, respiracéo artificial,

insuficiéncia respiratdria, unidade de terapia intensiva.
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INTRODUCAO

A ventilacdo mecénica (VM) consiste em um método de suporte para o
tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada. Tem
por objetivo aliviar o trabalho da musculatura respiratoria que, em situacdes agudas de
alta demanda metabdlica, esta elevado; reverter ou evitar a fadiga da musculatura
respiratoria; diminuir o consumo de oxigénio, dessa forma reduzindo o desconforto
respiratério e permitir a aplicacdo de terapéuticas especificas'. O uso da ventilagéo
mecanica tem crescido enormemente com a disponibilidade de ventiladores e leitos de
terapia intensiva .

O conhecimento na area da ventilagdo mecéanica avancou rapidamente, com a
publicacdo de numerosos estudos clinicos que acrescentaram informacdes importantes

| 1678 Os referidos estudos,

para 0 manejo de pacientes criticos em ventilacdo artificia
geralmente avaliam as novas estratégias em relacdo ao modo convencional de ventilar.
Conferéncias de Consenso em ventilagdo mecanica tém sido realizadas, seja no Brasil*,
ou fora dele®, buscando padronizar as préticas diagndsticas e terapéuticas. Os ensaios
clinicos voltados para seguranca e eficacia das estratégias ventilatorias na que visam
minimizar a injaria causada pela ventilacdo em pacientes com sindrome da angustia
respiratoria exemplificam o constante pesquisa na area® Entretanto, a diversidade de
modos ventilatorios descritos e as recomendagdes especificas para enfermidades em

particular, como sindrome do desconforto respiratorio agudo ou as doencas obstrutivas,

eventualmente ndo chegam ao leito do paciente em insuficiéncia respiratéria °.

A avaliacdo epidemioldgica da ventilagdo mecénica, usando como exemplo o

enfoque do seu uso pelos medicos intensivistas na préatica clinica, necessita de um
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1.>7 e Damasceno e col., mostraram dados

nimero maior de estudos. Esteban e co
representativos dos modos mais utilizados de ventilagcdo mecanica, entretanto tais dados
nunca foram antes avaliados nas UTIs de Jodo Pessoa, PB. Para conhecer os modos e

estratégias de ventilacdo mais empregados em nossa cidade, propomos este estudo.
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METODOS:

O presente estudo é descritivo, observacional, transversal e quantitativo. Foram
coletados dados dos pacientes internados nas UTIs de adultos, cada UTI tendo sido
visitada uma unica vez, ao longo dos meses de fevereiro a abril de 2013, sempre as
20:00h. Todos os hospitais com UTlIs listados no CNES - Cadastro Nacional dos
Servicos de Saude — foram visitados. A coleta de dados foi realizada de modo
padronizado, através da ficha de coleta de dados apresentada no APENDICE A. Os
dados demograficos, clinicos e laboratoriais foram colhidos do prontudrio médico; os
parametros ventilatorios foram colhidos diretamente do ventilador.

Os pacientes tiveram sua altura estimada a partir da altura do joelho, conforme a
formula proposta por Palloni e Guend ®°. A medida foi realizada com régua
antropomeétrica, no leito do paciente, aferindo-se a distancia do calcanhar ao joelho. Os
devidos cuidados de antissepsia no contato com o paciente foram rigorosamente
seguidos.

Os dados foram analisados ap0Os codificacdo apropriada de cada uma das
variaveis em banco de dados no programa Microsoft Excel®. As variaveis continuas
foram expostas na forma de meédia e desvio padrdo, para varidveis de distribuicdo
normal, ou mediana e percentis, quando sua distribuicdo mostrou-se ndo gaussiana. As
variaveis categoricas foram apresentadas como proporgdes, com intervalo de confianga
quando apropriado.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do HULW, atendendo a
resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Conselho Nacional de Saude, 1996).

A autorizacdo da coleta de dados em cada servico foi obtida através de Termo de
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Anuéncia assinado pelo coordenador da UTI ou pelo plantonista presente no momento

da visita.
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RESULTADOS:

Foram visitadas as 23 UTIs da cidade de Jodo Pessoa, distribuidas em 17
hospitais, sendo nove publicos e oito privados, totalizando 191 leitos. Destes, 145
(75,9%) apresentavam-se ocupados. Todos o0s 145 pacientes tiveram seus dados
coletados. A idade média da populagdo estudada foi de 62,3 + 19,9 anos, variando de 14
a 96 anos. Setenta e trés pacientes eram do sexo masculino (50,3%). Com relagdo ao
perfil étnico, a amostra foi composta por 85 individuos classificados como brancos
(58,6%), 46 como pardos (31,7%) e 14 como negros (9,7%). A mediana do tempo de
permanéncia na UTI foi de 5 dias, com percentis 25% e 75% em um e 14 dias, variando
de 0 a 215 dias. A mediana do tempo de permanéncia na UTI dos pacientes em VM foi

de 8 dias. Vinte e seis (17,9%) estavam no primeiro dia de UTI. (Tabela 1)

Tabela 1 — Caracterizagao dos pacientes.

Idade 62,3 +19,9*
Masculino 50,3%

Cor (brancos/pardos/negros) 58,6% /31,7% /9,7%
Tempo de UTI 5(1;14)"

Suporte ventilatdrio 44,1%
Vasopressores 25,5%

Em uso de sedagao 28,9%

Antibiodticos 80%

Dados apresentados em percentual, exceto para: * média + desvio padrdo; * mediana
(percentis 25;75).

Pneumonia (associada a ventilagdo ou ndo) foi o diagndstico mais citado
(25,5%), seguida de insuficiéncia respiratoria aguda 24,1% dos pacientes, seguida de
hipertensdo arterial sistémica (23,4%), diabetes (16,6%), neoplasia (15,1%), acidente
vascular encefalico (13,8%), insuficiéncia renal aguda (13,1%), insuficiéncia cardiaca
congestiva/edema agudo de pulméo (12,4%), pés-parada cardiorrespiratoria (8,3%).

(Figura 1).
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Figura 1 - Diagnosticos mais prevalentes
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IRpA — insuficiéncia respiratona aguda, HAS — hipertensdo artenial sistémica, DM — diabete melito,
AVC — acidente vascular cerebal, IRA —insuficiéncia respirataria aguda, ICC/EAP —insuficiéncia
cardiaca congestivalfedema agudo de pulmdo, IRC —insuficiéncia renal crénica, TCE —traumatismo
cranicencefalico, SCANAM — sindrome coronariana agudafinfatto agudo do miocardio, DPOC — doenca
pulmonar obstrutiva crénica, . ENCEF. HEPATICA — encefalopatia hepética, SIDA — sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, HDA— hemaorragia digestiva alta..

Dos 145 pacientes da amostra, 62 (42,8%) estavam sob ventilagdo mecanica, 79
(54,5%) sob ventilacdo esponténea e 4 (2,8%) sob ventilagdo ndo-invasiva. Dos 62 que

estavam em ventilacdo mecanica, 45 (72,6%) usavam intubacgéo orotraqueal como meio

de acesso as vias aéreas e 17 (27,4%) estavam em uso de traqueostomia.
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O tempo médio de internacdo na UTI dos pacientes que usavam a traqueostomia
como as vias aéreas foi de 22,4 dias, ao passo que os que utilizavam tubo orotraqueal

foi de 8,5 dias.

Tabela 2: Modos de ventilagdo

MODO N (%) PEEP Pl FRM VC
(cmH,0) (cmH,0) (irpm) ml/Kg
PCV 36 (58,1%) 8 24 14
PSV 15 (24,2%) 8 24 - 8,2
SIMV 9 (14,5%) 6 23 10 11,1
vCv 2 (3,2%) 7 24 14 6,8

FRM - frequencia respiratéria mandatéria, SIMV — ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada, PCV — ventilagdo em pressdo
controlada, PEEP — presséo expiratdria final positiva, Pl — pressdo inspiratéria, PSV — ventilagdo em pressdo de suporte, VC —
volume corrente, VCV — ventilagdo em volume controlado.

Em ordem decrescente de frequéncia, os modos ventilatorios verificados foram a
ventilacdo em pressdo controlada (PCV), a ventilacdo com pressao de suporte (PSV), a
ventilacdo mandatdria intermitente sincronizada (SIMV) e a ventilacdo em volume
controlado (VCV) (Tabela 2). O suporte ventilatério nao-invasivo ocorreu em apenas
quatro pacientes: dois em pressdo positiva continua (CPAP) e dois em ventilacdo em

dois niveis (BIPAP).

O volume corrente estava disponivel em 43 (69,4%) dos pacientes em VMI. A
mediana do volume corrente variou de 6,80 mL/kg no modo VCV a 11,1 mL/kg em
SIMV. Dos pacientes em VM controlada (PCV, SIMV, VCV) 10 (16,1%) tinham

valores de volume corrente maiores do que 10 mL/Kkg.

Os valores das medianas das pressdes inspiratorias maximas medidas nas vias
aéreas foram idénticos nos diferentes modos: 24 cmH,0. Os valores medianos de PEEP
(Positive end-expiratory pressure) foram de 6 a 8 cmH,O, ndo havendo nenhum

paciente que utilizasse PEEP inferior a cinco centrimetros de agua. Foi observado que
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nove pacientes (14,5%) tinham pressdes inspiratorias maximas maiores do que 30

cmH-0.
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DISCUSSAO:

O presente estudo busca a caracterizacdo demografica e da VM empregada nos

pacientes internados em UTIs adultas da cidade de Jo&o Pessoa.

Como se trata de um estudo transversal, observacional, vislumbra-se apenas o
momento em que foram coletados os dados, neste caso um dia em cada UTI. Por
conseguinte, ha limitacdes para avaliagdes mais aprofundadas a cerca da VM em Jodo
Pessoa. Entretanto, consideradas tais limitaces, é possivel e valida uma anlise dos

dados coletados.

Em comparacdo com outros estudos epidemioldgicos, a taxa de pacientes
internados em UTIs em VM foi de 42,8%, semelhante ao encontrado por Esteban e
col.>" 46%, 39% e 33%, entretanto foi inferior quando comparado ao de Damasceno e
col.® que foi 55,6%. Damasceno e col.® atribuiu esta proporcéo mais elevada & gravidade

dos pacientes de sua pesquisa.

O uso de ventilacdo ndo invasiva foi de apenas 6,4% (4 paciente de 62), dado
que se assemelha a outros estudos de maior nimero amostral® "8 **(1%:; 4,9%; 4,2; 4%).
A pequena disponibilidade de maéscaras adequadas parece dificultar o uso dessa
importante modalidade de suporte ventilatério. Talvez o horario da visita as UTIs

(20:00h) possa ter reduzido artificialmente esse nimero.

Observou-se predominancia de tubo orotraqueal (72,6%) como acesso as vias
aéreas dos pacientes em VM, quando comparados a traqueostomia (27,4%). Valores
semelhantes foram encontrados por Esteban e col. em dois de seus estudos, em cuja

frequéncia para a ventilacdo por traqueostomia foi de 23%° e 24%°; valores superiores
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foram encontrados no estudo Damasceno e col.? (41,5%). O tempo médio de internacéo
na UTI dos pacientes que usavam a traqueostomia foi maior do que o dos pacientes em
uso de tubo orotraqueal (22,4 x 8,5 dias). E incontroverso que a traqueostomia é
indicada com o objetivo de prevenir complicacdes relacionadas a intubacdo traqueal
translaringea prolongada'* . A traqueostomia precoce é menos consensual: segundo
Maziak e col.* ndo hé evidéncias de que altere a duracéo da VM ou o grau de les&o das
vias aéreas em pacientes criticos. J4 para Griffiths e col.”® quando realizada,
precocemente, diminui de maneira significativa o tempo de VM e de internacao;

segundo Frutos e Vivar*® reduz a taxa de mortalidade.

Pneumonia foi o diagnostico mais citado (25,5%), seguida de insuficiéncia
respiratoria aguda (IRpA) 24,1% dos pacientes. Dos 35 pacientes em cujos diagndsticos
constava IRpA, 29 pacientes (82,9%) estavam em VM. No estudo de Damasceno e col.?
, a IRpA correspondeu a 71%; nos estudos de Esteban e col.® 7, 66% 68,8%; e no de

Karazon™, 73% dos pacientes em VMI.

No que se refere aos modos ventilatorios PCV, PSV e SIMV predominaram,
correspondendo a 58,1%, 24,2% e 14,5%, respectivamente. Segundo Esteban e col.® o
uso de SIMV esta vinculado ao atraso no desmame, particularmente quando usado com
frequencias mandatérias elevadas. No estudo de Damasceno e col.® o uso de VCV e
PSV foi mais frequente. A menor frequéncia do modo VCV parece justificar-se pela
perda da importancia desse modo ventilatorio na ultima década, com a maior

disponibilidade de ventiladores modernos.

O PSV consiste num modo espontaneo, ao passo que PCV, SIMV e VCV sdo

modos assistocontrolados. A habilidade em manejar o modo ventilatério escolhido, a
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indicacdo da VM, as condigfes hemodindmicas do paciente e a doenca de base,

norteiam a escolha do modo ventilatorio mais adequado.

Observou-se que os valores de volume corrente (VC) eram maiores, sendo a
mediana de 11,1 mL/kg, na SIMV. Ja na PCV o valor mediano de VC foi 8,1 mL/kg e
8,2 mL/kg na PSV, modos mais prevalentes neste estudo. Dos pacientes em VM
controlada (PCV, SIMV e VCV) 10 (6,2%) tinham valores de volume corrente maiores
do que 10 mL/kg. E orientado pelos Consensos, VC inicial entre 8 e 10 mL/kg de peso
corporal, visando a prevencdo de lesdes alveolares e microvasculares relacionadas ao

volutrauma?®’.

Foi observado que 9 (14,5%) tinham pressfes inspiratorias maximas maiores do
que 30 cmH,0, sendo que apenas 1 destes tinham PEEP elevado. As diretrizes de
ventilagdo mecanica atuais orientam que o pico de pressdo inspiratoria seja inferior a 30

cmH,0", para prevencéo de injdria pulmonar associada & VMI.

Os valores das medianas de PEEP para todos os modos variavam de 6 a 8
cmH-0, diferindo do encontrado por Damasceno e col., 5 cmH,0®% Nenhum paciente

fazia uso de PEEP inferior a 5 cmH-0.
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CONCLUSAO:

Dos pacientes internados nas UTIs de Jodo Pessoa, 42,8% estavam em suporte
ventilatorio invasivo, e 2,8% em ventilagdo ndo invasiva. Os pacientes em ventilacéo
mecanica apresentavam tempo maior de permanéncia na UTI. O diagnostico que mais
se relacionava a VMI foi insuficiéncia respiratdria aguda. Diferentemente do encontrado
em estudos epidemiolégicos mais antigos, 0 modo de ventilacdo mais prevalente foi
PCV (58,1%). Observou-se que 6,2% dos pacientes em VM apresentaram volume
corrente maior do que 10 mL/H,0 e que 14,5% dos pacientes apresentavam pico de
pressdo inspiratéria maios do que 30 cmH,O, contrariando as recomendacdes das

diretrizes atuais.
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