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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Existem poucos es-
tudos epidemioldgicos em ventilagdo mecanica. O ob-
jetivo deste estudo foi demonstrar como a ventilacdo
mecanica vem sendo realizada nas UTI brasileiras.
METODO: O estudo foi realizado com prevaléncia de
um dia em 40 UTI, com 390 pacientes internados, sen-
do 217 em ventilagdo mecanica. Os resultados medi-
dos foram a caracterizacdo dos pacientes ventilados,
sua distribuicdo pelo Brasil, as causas da ventilagcdo
mecanica, os principais modos ventilatérios usados,
os parametros ventilatérios mais importantes e a fase
de desmame da ventilagdo mecénica.

RESULTADOS: As medianas da idade dos pacien-
tes ventilados, do escore APACHE I, e do tempo de
ventilagdo mecanica foram, respectivamente, de 66
anos, 20 pontos e 11 dias. A ventilagdo mecanica foi
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determinada pela insuficiéncia respiratéria aguda (IRA)
em 71% dos pacientes, o coma em 21,2%, a doenca
pulmonar obstrutiva crénica em 5,5% e a doenca neu-
romuscular em 2,3%. A ventilacdo controlada a volu-
me (VCV) (30%), a ventilagdo com pressao de suporte
(PSV) (29,5%) e a ventilagao controlada a presséo (PCV)
(18%) foram as mais utilizadas, sendo que no desma-
me predominou a PSV (63,5%). A mediana do volume
corrente foi maior nos pacientes em VCV (8 mL/kg). As
medianas de presséo inspiratoria maxima (30 cmH,0)
e de pressao positiva no fim da expiracdo (PEEP) (8
cmH,0) foram maiores nos pacientes em PCV.
CONCLUSOES: O predominio de pacientes ventilados
nas UTI foi indicado pela sua maior gravidade clinica e
pelo maior tempo de internagéo. A IRA foi a principal
indicacao de ventilagdo mecénica. VCV e PSV ventila-
ram mais pacientes, sendo a PSV na fase de desmame
ventilatorio.

Unitermos: insuficiéncia respiratéria, modos ventilaté-
rios, respiracao artificial, ventilacdo mecanica, unidade
de terapia intensiva, UTI.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There are few
epidemiological studies in mechanical ventilation, and
the aim of the study is to show how this procedure is
being used in Brazil.

METHODS: A 1-day point prevalence study was per-
formed in 40 ICUs, with 390 patients; 217 of these pa-
tients were in mechanical ventilation. The results eva-
luated were the characteristics of ventilated patients,
their distribution in Brazil, the mechanical ventilation’s
causes, the main ventilatory modes, the more impor-
tant ventilators settings, and the weaning stage of me-
chanical ventilation.

RESULTS: The median age of the ventilated patients
was 66 years old. The median APACHE Il was 20, whi-
le the median time of mechanical ventilation was 11
days. Acute respiratory failure occurred in 71% of the
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patients, coma in 21.2%, acute exacerbation of chronic
respiratory failure in 5.5%, and the neuromuscular di-
sease in 2.3%. The volume-controlled ventilation (VCV)
(80%), the pressure support ventilation (PSV) (29.5%),
and the pressure-controlled ventilation (PCV) (18%)
were the ventilatory modes most used; the PSV had
been the main mode in weaning (63.5%). The median
of tidal volume (8 mL/kg) was higher in VCV. The me-
dian of maximal inspiratory pression (30 cmH,0O) and
the median of positive end-expiration pressure (PEEP)
(8 cmH,0) were higher in PCV.

CONCLUSIONS: The predominance of ventilated pa-
tients in ICUs was marked by clinical severity of them,
and a longer hospital stay time; acute respiratory failu-
re was the principal mechanical ventilation cause; VCV
and PSV ventilated more patients, with PSV being more
used in weaning patients.

Key Words: artificial respiration, intensive care unit
(ICU), mechanical ventilation, respiratory failure, venti-
lators modes

INTRODUCAO

A ventilagdo mecanica constitui um dos pilares tera-
péuticos da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Des-
de o inicio do seu uso em 1952, por ocasido da epi-
demia de Poliomielite em Copenhagem?, ela vem se
mostrando como uma das principais ferramentas no
tratamento de pacientes graves, em especial, os que
apresentam insuficiéncia respiratéria. A producéo de
artigos cientificos em revistas médicas acompanha a
evolucdo tecnoldgica dos ventiladores mecénicos, e
a evolucéo terapéutica do seu uso nos ultimos anos.
Porém, a avaliacdo epidemiolégica da ventilacao
mecanica, usando como exemplo o enfoque do seu
uso pelos médicos intensivistas na pratica clinica,
carece de um numero maior de estudos publicados.
Quando se refere ao Brasil, praticamente nada é en-
contrado. Conferéncias de Consenso em ventilagéo
mecanica tém sido realizadas, seja no Brasil?, ou fora
dele®*, buscando padronizar as praticas diagnésti-
cas e terapéuticas. Mas sera que elas vém alcancgan-
do sucesso no seu intuito? Sera que os intensivis-
tas tém apresentado algum consenso ao ventilar os
pacientes? No Brasil, tem-se algum consenso? Se
tiver, ele corresponde ao que é feito na Europa, nos
Estados Unidos da América (EUA)?

Todas estas perguntas, associadas a falta de respostas
na literatura médica, em especial no Brasil, constitui-
ram a forca motivadora para a realizacdo deste estu-
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do. A idéia de conceber uma pesquisa sobre a maneira
como a ventilagdo mecanica vem sendo utilizada, com
énfase nos modos e parametros ventilatérios ajusta-
dos, interessou e mobilizou muitos colegas para a sua
execucdo. A decisdo de se efetuar um estudo obser-
vacional, no formato de um Unico dia, pareceu o mais
adequado, nao so para tornar mais exequiivel o traba-
Iho, de forma simultdnea em multiplas UTI pelo pais,
como também para comparar com 0s poucos traba-
Ihos publicados com a mesma tematica, que avalia-
ram pacientes em paises da Europa, América do Sul e
América do Norte®8.

A perspectiva de encontrar respostas, por si so, in-
dependente de quais sejam, tende a fornecer alguma
contribuicdo para a terapia intensiva desenvolvida atu-
almente, podendo inclusive, oferecer parametros do
quanto se esta, ou nao, inserido na realidade do uso
da ventilagdo mecanica no ambito internacional.

O objetivo deste estudo foi demonstrar como a ven-
tilacdo mecanica vem sendo realizada nas UTI brasi-
leiras.

METODO

Um estudo observacional foi realizado sob a forma de
corte-prevaléncia, em um Unico dia, 17 de dezembro
de 2002, as 11h00, de forma simultanea, em 40 UTI
do Brasil. Elas foram convidadas para participar do
estudo, por intermédio da Associacdo de Medicina In-
tensiva Brasileira (AMIB/ Fundo AMIB), através de seu
cadastro de sécios e de UTI afiliadas.

O protocolo de pesquisa deste estudo teve a aprova-
cdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universida-
de Federal do Rio de Janeiro.

O convite foi feito através de correio eletronico e con-
tatos telefénicos. A mensagem encaminhada aos sé6-
cios convidados, explicava o objetivo deste estudo de
prevaléncia e apresentava o formulario que deveria ser
preenchido pelo condutor do estudo na sua respecti-
va UTI, bem como um folheto explicativo sobre como
fazé-lo.

Foram excluidas do estudo as UTI pediatricas, e os pa-
cientes internados nas UTI adultas com menos de 18
anos de idade.

Uma vez aceita a participacdo, as UTI, através de
suas chefias, ou de pessoas escolhidas por essas
como condutores do estudo no local, registraram nos
formularios os dados necessarios no dia marcado
para o estudo. Apds o preenchimento, o formulario
foi devolvido para a AMIB, por correios convencio-
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nal e eletronico. Neste ultimo, o condutor do estudo
acessou um enderec¢o, onde um programa computa-
dorizado desenhado especificamente para este estu-
do, encontrava-se com todos os itens do formulario,
permitindo assim, com que os dados das UTI fossem
transmitidos.

Cada formulario recebido foi devidamente avaliado
quanto ao seu preenchimento, observando-se o seu
conteudo e as coeréncias entre as informacdes regis-
tradas, com posterior validacao e oficial inclusao no
estudo. Apos esta etapa, os dados contidos nos for-
mularios foram inseridos e organizados em planilha
eletrbnica, onde posteriormente iniciou-se toda a abor-
dagem estatistica.

Os formularios forneceram informacdes sobre a UTI,
as caracteristicas dos pacientes, dados da ventilacao
mecanica e as suas indicacdes, que foram agrupadas
em uma relagdo que incluia:

e CM - coma: perda da consciéncia secundaria a con-
dicao orgénica ou metabdlica;

e DNM - doenca neuromuscular: doenga dos nervos
periféricos, juncao mioneural, ou muscular, que fosse
capaz de determinar insuficiéncia respiratoria;

e DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica: exacer-
bacdo ou descompensacgao clinica por broncoespas-
mo, infecc&o ou insuficiéncia cardiaca;

¢ IRA - insuficiéncia respiratéria aguda: pacientes sem
doenca pulmonar restritiva ou obstrutiva prévia, com
necessidade de ventilagdo mecanica.

No caso desta Ultima, os pacientes foram classificados
conforme os seguintes subgrupos:

BA - broncoaspiragao: definida como visualizagdo de
conteudo gastrico nas vias aéreas, ou em material as-
pirado da traquéia;

IC - insuficiéncia cardiaca: evidéncia de doenca car-
diaca, apresentando dispnéia e infiltrados alveolares
bilaterais na radiografia de térax;

PO - pés-operatério: pacientes que viessem do centro
cirdrgico intubados e que ainda necessitassem da ven-
tilagdo mecéanica no periodo pés-operatério;

PN - pneumonia: caracterizada clinicamente pelo mé-
dico da UTlI, através de métodos clinicos, radiograficos
e laboratoriais, conforme o seu julgamento;

SARA - sindrome de angustia respiratoria aguda:
definida de acordo com os critérios da Conferén-
cia de Consenso Americano-Europeu em SARA
(1994)3:

SE - Sepse-SIRS/Sepse/SIRS, Grave/Choque, Sépti-
co/SIRS: conforme critérios pré-estabelecidos e defi-
nidos na Conferéncia de Consenso da ACCP/SCCM
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(American College of Chest Physicians/ Society of Cri-
tical Care Medicine) para sepse, sepse grave e choque
séptico?;

TR - trauma: necessidade de VM por conta de lesbes
traumaticas no térax, abdémen ou cranio;

Outras: para o caso em que a causa da insuficiéncia
respiratéria aguda nédo fosse enquadrada em quais-
quer das classificagdes anteriores, sendo entdo permi-
tido que o condutor relatasse a causa em questéo.
Foram recebidos formularios de 34 UTI, sendo que ndo
houve participacdo de nenhuma UTI da Regido Norte,
e poucas UTI da Regidao Nordeste. Com isso, realizou-
se novo estudo, no mesmo formato, em 17 de outubro
de 2004 as 11h00, em algumas UTI destas regides. Re-
ceberam-se formularios de mais 6 UTI.

Andlise Estatistica

Foram construidas tabelas descritivas com medidas
sinteses — freqliéncia, média, mediana, 1° e 3° quartis
— apropriadas as escalas de mensuracao das variaveis
envolvidas, visando caracterizar a amostra. O teste do
Qui-quadrado foi usado para investigar a associagéo
estatistica entre duas variaveis categéricas, enquan-
to o teste t de Student, foi para comparacao entre as
médias de uma variavel numérica em relagdo a uma
variavel dicotbmica.

Foi considerado como valor estatistico significativo o
nivel < 0,05.

RESULTADOS

Quarenta UTI participaram do estudo, compostas por
489 leitos, dos quais 390 (79,8%) apresentavam pacien-
tes internados, destes, 217 (55,6%) estavam em ventila-
¢ao mecanica (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo de UTI, Leitos e Pacientes conforme as
Regides do Brasil

Nordeste Sudeste  Sul

Centro- Total

Oeste
Numeros de UTI 12 21 4 3 40
Leitos de UTI 98 312 61 18 489
Pacientes inter- 69 256 49 16 390
nados
Pacientes venti- 39 150 20 8 217
lados
Taxa de ocupa- 70,4 82 80,3 88,9 79,8
cao (%)
Taxa de ventila- 56,5 58,6 40,8 50 55,6
gao (%)
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Neste grupo, a idade média foi de 63,6 anos e o pre-
dominio foi do sexo masculino, com 117 pacientes
(53,9%). O escore APACHE Il médio na data de in-
ternacao na UTI foi de 20,5, contrastando de forma
estatistica significativa (p < 0,001) com o grupo de
pacientes que ndo estava em ventilagdo mecanica
(Tabela 2).

Estatistica significativa também ocorreu em relagédo ao
tempo médio de internagéo, sendo de 22,3 dias para
os pacientes em ventilagdo mecénica e de 8,5 dias
para os que ndo estavam sendo ventilados. A IRA foi a
causa de internacéo na UTl em 86 dos pacientes ven-
tilados (39,6%), enquanto no grupo de néo ventilados,
correspondeu a 24 (13,9%).

No grupo de pacientes em ventilagdo mecéanica, a me-
diana do escore APACHE Il foi de 20, havendo uma
distribuicdo equilibrada entre as regides. As medianas
dos tempos de internagdo na UTI e de ventilagdo me-

canica foram 12 e 11 dias respectivamente, (Tabela 3).
Nove pacientes (4,2%) pertencentes das regides Sul e
Sudeste ventilavam de forma nao-invasiva. A intuba-
cao traqueal foi utilizada como acesso as vias aéreas
em 118 pacientes (54,4%). Entre os 90 pacientes tra-
queostomizados (41,5%), o tempo médio em que este
procedimento foi realizado foi de 13,6 dias a partir da
intubacao.

Dentre as razdoes que motivaram a colocagao da prote-
se ventilatoria, a mais freqlente foi a IRA, em 71%(154)
dos pacientes ventilados (Tabela 4).

Os pacientes em coma representaram 21,2% (46), com
uma distribuicdo homogénea pelas regides do pais. A
doencga pulmonar obstrutiva crbnica descompensada
foi responsavel por 12 admissdes na ventilagao meca-
nica (5,5%), enquanto os casos de doenga neuromus-
cular corresponderam a 5 (2,3%).

No grupo de paciente com IRA, a principal causa foi

Tabela 2 — Caracteristicas dos Pacientes e suas Distribui¢cdes pelos Grupos sem VM e em VM

Pacientes sem VM Pacientes em VM p-valor
(n=173) (44,4%) (n =217) (55,6%)
Sexo masculino (% do grupo) 105 (60,7) 117 (53,9) 0,179
Idade média (anos) 60,2 63,6 0,079
Escore APACHE Il médio 14,4 20,5 < 0,001
Tempo médio de internacgéao (dias) 8,5 22,3 < 0,001
IRA na internagdo (% do grupo) 24 (13,9) 86 (39,6) < 0,001
n — numero de pacientes; VM - ventilagdo mecanica; IRA - insuficiéncia respiratéria aguda
Tabela 3. Caracteristicas dos Pacientes em Ventilagao Mecéanica
Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total
(n=39) (n =150) (n =20) (n=28) (n=217)
Idade (anos) 71 65 68 65,5 66
Mediana e percentis 25 e 75 (56; 79) (50,5; 79) (64; 82,5) (59,8; 79,5) (53; 79)
Escore APACHE Il 19 20 20 21,5 20
Mediana e percentis 25 e 75 (14,8; 23) (15; 26) (16; 25) (19,3; 29,3) (15; 26)
Peso estimado (kg) 70 70 70,6 55,7 70
Mediana e percentis 25 e 75 (60; 73,5) (60; 79,8) (60; 80) (48,8; 65) (60, 79)
Tempo de internagéo (dias) 16 11 14,5 11,5 12
Mediana e percentis 25 e 75 (4; 33) (5; 25,3) (2; 26,5) (8; 59) (5; 26)
Tempo de VM (dias) 16 11 14,5 10 11
Mediana e percentis 25 e 75 4; 27) (4; 26,3) (2;19,8) (8; 58,5) (4; 26)
n - numero de pacientes; VM - ventilagdo mecéanica
Tabela 4 - Indicagdes para o Inicio de Ventilagdo Mecanica
Razéo para VM Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total
(n=39) (n =150) (n =20) (n=28) (n=217)
Coma 20,5% (8) 21,3% (32) 20% (4) 25% (2) 21,2% (46)
DNM - 2,7% (4) 5% (1) - 2,3% (05)
DPOC 5,1% (2) 5,3% (8) 5% (1) 12,5% (1) 5,5% (12)
IRA 74,4% (29) 70,7% (106) 70% (14) 62,5% (5) 71% (154)
VM - ventilagdo mecanica; n = nimero de pacientes; DNM - doenga neuromuscular; DPOC — doenga pulmonar obstrutiva cronica; IRA - insuficiéncia respiratéria
aguda
222 Revista Brasileira de Terapia Intensiva
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pneumonia, com 52 casos (33,8%). Houve apenas trés
(1,95%) casos de SARA, todos na regidao Sudeste (Ta-
bela 5).

Dentre os modos ventilatérios a VCV, a PSV e a PCV fo-
ram os mais utilizados, respectivamente em 65 (30%), 64
(29,5%) e 39 (18%) ocasides, com predominio da VCV
no Nordeste (43,6%) e no Sul (35%) (Tabela 6). Apenas
na regiao Sudeste encontrou-se pacientes que ventila-
vam de forma espontanea no momento de realizagéo do
estudo (8; 3,7%), e no modo PRVC (3; 1,4%).

Dentre os 74 pacientes que estavam em desmame da
prétese ventilatoria (34,1% dos pacientes ventilados),
a PSV correspondeu a 75,7%, sendo como modo iso-
lado (47 pacientes), ou em associacdo ao modo SIMV

(9 pacientes). Enquanto na regidao Sudeste, houve uti-
lizacdo de todos os modos ventilatérios empregados
nos pacientes em descontinuacao da ventilagdo meca-
nica, no Nordeste e no Centro-Oeste, a PSV foi usada
em 100% dos pacientes (Tabela 7). Nao houve coleta
de informagdes quanto a realizacdo de teste de respi-
racdo espontanea para a colocacéo dos pacientes em
desmame ventilatério.

O suporte ventilatério ndo-invasivo ocorreu em nove
pacientes, com dois em CPAP e sete em BIPAP. Den-
tre estes sete, quatro pacientes estavam em desmame
ventilatério.

A mediana do volume corrente foi de 8 mL/kg nos pacien-
tes em VCV, diminuindo para 7 mL/kg no modo PCV, e

Tabela 5 — Indicagdes para o Inicio de Ventilagdo Mecénica nos Pacientes com IRA

Causas de IRA Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total
(n=29) (n =106) (n=14) (n=5) (n = 154)
Broncoaspiracéo 3,5% (1) 5,7% (6) 21,5% (3) - 6,5% (10)
Insuficiéncia cardiaca 10,3% (3) 18,9% (20) - - 14,9% (23)
Pneumonia 241% (7) 35,9% (38) 50%(7) - 33,8% (52)
Pés-operatério 24,1% (7) 8,5% (9) 7,1%(1) 60% (3) 13,0% (20)
SARA - 2,8% (3) - - 2,0% (03)
Sepse 17,2% (5) 7,6% (8) 14,3% (2) 40% (2) 11,0% (17)
Trauma 10,3% (3) 8,5% (9) - - 7,8% (12)
IRA - insuficiéncia respiratéria aguda; n = nimero de pacientes; SARA - sindrome de angustia respiratéria aguda
Tabela 6 — Modos Ventilatérios Utilizados
Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total
(n=39) (n =150) (n =20) (n=8) (n=217)
Espontaneo 0 5,3% (8) 0 0 3,7% (8)
BIPAP 0 4% (6) 15% (3) 0 4,1% (9)
PSV 35,9% (14) 27,3% (41) 25% (5) 50% (4) 29,5% (64)
SIMV 0 4,7% (7) 0 12,5% (1) 3,7% (8)
SIMV + PSV 51% (2) 10,7% (16) 15% (3) 0 9,7% (21)
PRVC 0 2% (3) 0 0 1,4% (3)
PCV 15,4% (6) 20,7% (31) 10% (2) 0 18% (39)
VCV 43,6% (17) 25,3% (38) 35% (7) 37,5% (3) 30% (65)

MV - modos ventilatérios; n = numero de pacientes; BIPAP - dois niveis de pressao positiva Nas vias aéreas em modo assistido; PSV — ventilagdo com pressao de
suporte; SIMV- Ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada; PRVC - ventilagéo controlada a volume com presséo limitada; PCV - ventilagdo controlada por

presséo; VCV - ventilagédo controlada por volume.

Tabela 7 - Modos Ventilatérios Utilizados no Desmame da Ventilagdo Mecanica

Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total

(n=11) (n =53) (n=7) (n=3) (n=74)
Espontaneo 0 11,3% (6) 0 0 8,1% (6)
BIPAP 0 3,8% (2) 28,6% (2) 0 5,4% (4)
PSV 100% (11) 56,6% (30) 42,9% (3) 100% (3) 63,5% (47)
SIMV 0 5,7% (3) 0 0 4,1% (3)
SIMV + PSV 0 15,1% (8) 14,3% (1) 0 12,2% (9)
PCV 0 5,7% (3) 0 0 4,1% (3)
VCV 0 1,9% (1) 14,3% (1) 0 2,7% (2)

MV - modos ventilatérios; n = nimero de pacientes; BIPAP - dois niveis (PSV e PEEP) de presséo positiva nas vias aéreas em modo assistido; PSV - ventilagdo com
presséo de suporte; SIMV - ventilagdo mandatoéria intermitente sincronizada; PCV - ventilagdo controlada por pressao; VCV - ventilagdo controlada por volume
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Tabela 8 — Parametros Ventilatérios Encontrados nos Pacientes Ventilados em VCV, PCV e PSV (expressos em valores medianos)

Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total
VCV (n=17) (n=38) (n=7) (n=3) (n=65)
Volume corrente (mL/kg) 8 7,6 7,5 9,5 8
Mediana e percentis 25 e 75 (7,7, 9,3 (6,7; 8,7) (5,9; 8,3) (7,9; 10) 6,8; 8,8)
Press&o inspiratéria maxima (cmH,0) 22 28 25 28 27
Mediana e percentis 25 e 75 (20; 30) (28,3; 31,5) (20,5; 32) (27,5; 31) (22; 30)
Freqliiéncia respiratéria (ipm) 16 19 18 12 18
Mediana e percentis 25 e 75 (14;19) (14; 22,8) (17;19) (12; 15) (14; 21)
FiO, 0,4 0,4 0,4 0,3 0,4
Mediana e percentis 25 e 75 (0,4; 0,5) (0,35; 0,4) (0,4;0,4) (0,26; 0,38) (0,35; 0,4)
PEEP (cmH,0) 5 7 5 5 5
Mediana e percentis 25 e 75 (5; 5) (5; 8) (5; 6) (4,5; 5) (5; 8)
PCV (n=16) (n=231) (n=2) - (n=39)
Volume corrente (mL/kg) 7,9 7 7,9 - 7
Mediana e percentis 25 e 75 (6,7; 8,5) (5,8; 7,8 (5,9; 7,9)
Press&o inspiratéria maxima (cmH,0) 35,5 27,5 40 - 30
Mediana e percentis 25 e 75 (32,8; 42) (28,3; 33) (24; 35)
Freqliéncia respiratoria (ipm) 16 15 24 - 16
Mediana e percentis 25 e 75 (13,8; 16) (14;18,8) (14; 19,5)
FiO, 0,4 0,4 0,63 - 0,4
Mediana e percentis 25 e 75 (0,29; 0,4) (0,35; 0,5) (0,35; 0,5)
PEEP (cmH,0) 6,5 9 5 - 8
Mediana e percentis 25 e 75 (5,3;7,8) (65 10) (6; 10)
PSV (n=14) (n=41) (n=5) (n=4) (n=64)
Volume corrente (ml/kg) 6,9 7 7,6 8,6 7,2
Mediana e percentis 25 e 75 (6,5; 7,6) (5,9; 8,9 (7,6; 8,3) (7,5; 9,2) (6; 8,7)
Press&o inspiratéria maxima (cmH,0) 20 21 22 28,5 21
Mediana e percentis 25 e 75 (19; 22) (18; 25) (18; 30) (20,8; 36,5) (18; 25)
Pressé&o de suporte (cmH,0) 15 14 18 22,5 14
Mediana e Percentis 25 e 75 (14;17) (11;17) (12; 24) (14,5; 30,8) (11;17,3)
Freqliéncia respiratoria (ipm) 20,5 19 24 19 19,5
Mediana e percentis 25 e 75 (18; 24) (17; 23) (18; 26) (18; 20) (18; 23)
FiO, 0,4 0,35 0,35 0,35 0,35
Mediana e percentis 25 e 75 (0,31; 0,4) (0,3; 0,4) (0,35; 0,4) (0,3; 0,42) (0,3; 0,4)
PEEP (cmH,0) 5 7 6 6 6
Mediana e percentis 25 e 75 (5; 5,8) 6;9) (4; 8) (5,8; 6,3) (5; 8)

VCV - ventilacdo controlada a volume; PCV - ventilagéo controlada a presséo, PSV — ventilagdo com presséo de suporte; n — nimero de pacientes; ipm — incursdes
por minuto; FiO, - frag&o inspirada de oxigénio; PEEP - press&o positiva no fim da expiragéo

7,2 mL/kg nos pacientes em PSV. Na distribuicao destes
pelas regides do pais, a regidgo Centro-Oeste apresentou
os maiores valores medianos para pacientes em VCV e
PSV, respectivamente, 9,5 mL/kg e 8,6 mL/kg (Tabela 8).
Os valores medianos das pressdes inspiratérias maxi-
mas medidas nas vias aéreas, variaram de 27 cmH,O
para a VCV, 30 cmH,O para a PCV e 21 cmH,O para a
PSV. A freqliéncia respiratéria apresentou valores me-
dianos de 16 a 19,5 ipm, as maiores freqiiéncias obser-
vadas com a PSV. A fragéo inspirada de oxigénio (FiO,)
teve valores medianos semelhantes (0,4) por entre os
modos VCV, PCV e PSV, e também pelas regides do
Brasil, salvo o paciente Unico da regiao Sul, que ven-
tilava em PCV - FiO, de 0,63. Os valores medianos de
PEEP foram de 5 a 9 cmH,0, ndo havendo nenhum
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paciente que utilizasse PEEP de zero. O valor mediano
da presséo de suporte foi de 14 cmH,O.

DISCUSSAO

O estudo da ventilagcado mecénica no Brasil (VMB) bus-
cou, em termos percentuais, mostrar a distribuicdo dos
modos ventilatérios usados nos pacientes internados
nas UTI. Enquanto atualmente existem no Brasil cerca
de 14500 leitos de UTI'® , em 2002, por ocasido do estu-
do, o DATASUS do Ministério da Saude registrava 11315
leitos'. O estudo VMB compreendeu uma distribuicao
relativa de leitos e dos pacientes nas diferentes regides
do Brasil, salvo a regido Norte que ndo teve nenhum pa-
ciente incluido na pesquisa.

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 18 N° 3, Julho — Setembro, 2006



VENTILACAO MECANICA NO BRASIL. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

O formato deste estudo se assemelha a uma fotografia.
Ao mesmo tempo em que consegue nOs passar uma
idéia de como se tem feito ventilagao mecanica no pais,
apresenta alguns limites para que se possam fazer ava-
liagbes mais aprofundadas, principalmente pelo fato de
ter sido realizado em unico dia.

A taxa de ventilagdo mecénica correspondeu a 55,6%
dos pacientes internados nas UTI, tendo sido superior
as de outros estudos epidemioldgicos em ventilagao
mecéanica como os do Esteban e col.’": 46%, 39% e
33% e Karason e col.8: 47%. Estes estudos tiveram de-
senhos semelhantes ao VMB, com seus dados coleta-
dos em um Unico dia®®®. Comparando com estes es-
tudos e considerando que as populacdes de pacientes
estudados nestas UTI tinham um perfil semelhante (cli-
nico-cirurgicos) dos pacientes do VMB, talvez a maior
taxa de ventilagdo mecéanica no Brasil pudesse estar
correlacionada a um grupo de pacientes discretamente
mais graves, traduzidos pelo escore médio de APACHE
[l de 20,5, enquanto o valor médio deste escore nos es-
tudos internacionais descritos era de 17,9 a 17558,
Observou-se no estudo VMB, diferencas estatisticas
significativas entre o grupo de pacientes néo ventila-
dos e o grupo de pacientes ventilados (Tabela 6), para
o escore médio de APACHE Il (respectivamente 14,4 e
20,5) e para o tempo médio de internagéo (8,5 e 22,3
dias). Estas caracteristicas traduzem maior gravidade e
por este fato o tempo de ventilagdo mecanica € mais
prolongado. A maior participagdo de IRA como causa
de indicagéo da ventilagdo mecéanica, corresponde ao
observado por outros autores®®.

A freqUéncia de utilizacdo de mascara facial para ven-
tilacdo nao-invasiva no VMB, de 4,2% (9 em 217 pa-
cientes), foi semelhante a encontrada por outros autores
(1%; 4,9%; 4%)5%. A maior disponibilidade de aparelhos
para a aplicacdo da ventilagdo ndo-invasiva e uma cul-
tura para maior uso desta modalidade de suporte ven-
tilatério, principalmente por sua caracteristica, deve ser
incentivada na pratica das UTI.

Quanto a distribuicao de pacientes intubados e traque-
ostomizados, a relacdo no VMB mostrou-se diferente
frente aos quatro estudos epidemioldgicos descritos,
principalmente na freqtiéncia dos pacientes traqueosto-
mizados. Enquanto foi observado 41,5% dos pacientes
ventilados com traqueostomia, em que este procedi-
mento foi realizado em uma mediana de 13 dias apds a
intubacdo, Karazon e col.® apresentaram freqliéncia de
32% e uma mediana de 8 dias, e Esteban e col. relata-
ram em seus trés estudos freqiiéncias de 23%°5, 24%°
(mediana de 11 dias) e 2%". Frutos-Vivar e col. apresen-
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taram em recente publicacdo, que dos 5081 pacientes
com ventilagdo mecénica, 10,7% estavam traqueosto-
mizados, com mediana de tempo de 12 dias™.

A indicac&o de traqueostomia nos pacientes em venti-
lacdo mecanica ocorre principalmente com o objetivo
de evitar complicagbes associadas a intubacgao traqueal
translaringea prolongada, facilitar a aspiracao de secre-
¢des respiratdrias, diminuir o espago morto e o trabalho
muscular respiratério e promover maior conforto ao pa-
ciente'®', A possibilidade de realizacdo deste procedi-
mento a beira do leito por técnicas de dilatacao percu-
ténea e a maior quantidade de pacientes em ventilagao
mecénica prolongada nas UTI, tem promovido um incre-
mento no numero de traqueostomia nesta populacao.
Muito se discute sobre o melhor momento para a sua re-
alizacdo, mas ainda nao existe um consenso que defina
esta questéo, devendo ser considerado a avaliagdo do
seu contexto clinico e sua evolugéo™. Maziak € col.’® em
1998, referiram ndo haver evidéncia de que a traqueos-
tomia alterasse a duragédo da ventilagado mecénica ou o
grau de lesdo das vias aéreas de pacientes criticos; en-
tretanto, mais recentemente, Griffiths e col.' observaram
que a traqueostomia precoce reduziu significativamente
o tempo de ventilacao artificial (média 8,5 dias, 95% IC=
15,3 -1,7) e o tempo de internagédo na UTI e Frutos-Vivar
e col.’? observaram nos pacientes traqueostomizados as-
sociacdo com menor taxa de mortalidade.

Quanto as razdes que justificam maior freqiiéncia de
traqueostomias no estudo VMB, a resposta parece se
encontrar nas causas de admisséo na ventilagdo me-
canica. Coma e IRA responderam por mais de 90% dos
pacientes que foram admitidos em ventilagdo mecani-
ca no VMB, com ampla predominancia de IRA (71%).
A distribuicao da freqléncia por entre as regides do
Brasil, em termos percentuais, mostrou-se equilibrada.
Quanto aos outros estudos epidemiolégicos, observa-
ram-se frequéncias semelhantes as do Brasil, com IRA
predominando nos estudos de Esteban e col.5” (66% e
68,8%) e Karazon e col.® (73%).

Entre as causas de IRA predominaram a pneumonia
(83,8%), a insuficiéncia cardiaca (14,9%) e o pds-ope-
ratorio. A observacao da distribuicdo de causas de IRA
deste estudo, frente aos outros estudos epidemiol6gi-
cos, mostrou importante disparidade na freqUéncia de
pneumonia, onde se tem pelo menos o dobro de fre-
quéncia relativa nos estudos de Esteban e col. de 2000
(16%)°® e de 2002 (13,9%)’. No estudo de Karazon e
col.®, que apresentou uma freqtiéncia relativa maior de
pacientes em situacdo de pds-operatério (35%), a fre-
quéncia relativa de pneumonia foi de apenas 2%. Esta
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disparidade parece justificar a alta prevaléncia de tra-
queostomias nos pacientes deste estudo, ja que os pa-
cientes com pneumonia, freqientemente apresentam
maior necessidade de aspiracdo das secrecdes de vias
aéreas, além de precisarem de algum tempo de anti-
bioticoterapia, para que seu processo infeccioso possa
ser considerado controlado, e sé entédo ser deflagrado o
inicio do desmame da ventilagdo mecanica. A contribui-
¢ao da traqueostomia na descontinuacédo da ventilacao
mecanica destes pacientes'®, muitas vezes justifica a
realizacdo de um procedimento mais precoce.

A VCV e a PSV predominaram nas regides brasileiras. A
PCV teve maior participacdo no Sudeste, quando com-
parada as outras regides. O Sudeste foi a regido que
apresentou maior quantidade de modos ventilatérios. A
presenca do modo espontaneo, que constitui a utilizagao
de peca T, com ou sem CPAP, pelo paciente no momento
em que foi realizado o estudo, e a alta freqiiéncia de PSV
justificam-se pela presenca de todos os pacientes do es-
tudo, incluindo os pacientes em desmame ventilatério. A
predominancia da VCV no total de pacientes estudados,
em especial quando ndo se considerou pacientes em
desmame (42,9%), vai ao encontro de uma abordagem
tradicional a ventilagdo mecanica, onde se trabalha com
tempo inspiratério e volume corrente constantes. Esco-
lher a VCV em detrimento de formas de ventilacao por
controle de pressao, € poder trabalhar com mais segu-
ranca frente a pacientes que apresentem alguma dificul-
dade para controlar a ventilagéo (p. ex.: acidente vascular
encefalico, trauma craniano, DNM), ou mesmo aqueles
mais predispostos a fadiga muscular respiratéria™®.

A VCV pode ser aplicada com onda de fluxo inspiratéria
de forma quadrada ou desacelerada. Davis e col.?° ob-
servaram que a ventilacdo a pressao ou a volume com
fluxo desacelerado produz menor pressao inspiratéria
maxima e maior pressdo média comparada com VCV
por onda de fluxo quadrada. Campbell e Davis?? obser-
varam que qualquer beneficio da PCV sobre a VCV rela-
tiva as variaveis ventilatérias e na troca gasosa deve ser
consequente a onda desacelerada de fluxo.

As distribuicdes relativas dos modos ventilatérios pelos
estudos epidemioldgicos anteriores constatou que o
modo ventilatorio predominante foi a VCV nos estudos
de Esteban e col.57 (55%, 47% e 53%). Venus e col.?
(1987) mostraram que a ventilagdo mandatéria intermi-
tente (VMI), precursora da ventilagdo mandatéria inter-
mitente sincronizada (SIMV) em uma época em que nao
havia ventiladores microprocessados, como o modo
ventilatério mais usado nos pacientes em ventilacao
mecanica (71,6%). Na analise do grupo em desmame
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da ventilagdo mecénica a frequéncia relativa foi ainda
maior, com 90,2%. A medida que a PSV foi tornando-se
mais conhecida, progressivamente passou a ser mais
utilizada e isto ficou bem demonstrado nos estudos epi-
demioldgicos mais recentes®s,

A SIMV e a PSV tém em comum a possibilidade de per-
mitir participacdo mais ativa do paciente na ventilacéo
mecanica, havendo um trabalho muscular respirat6-
rio parcial por parte do paciente. O uso destes modos
ventilatérios permite menor necessidade de sedacgéo, ja
que possibilitam através dos seus ajustes maior intera-
¢ao entre o paciente e o ventilador mecanico. Karason e
col.? estudando pacientes em pés-operatério, relataram
maior freqiiéncia do uso da PSV, a que atribuiram serem
pacientes que demandam curto tempo de ventilagao
mecanica e necessitarem trabalhar a musculatura respi-
ratéria com um pouco mais de conforto, para ndo com-
prometer o resultado cirdrgico. O fato € que a literatura
ainda nao apresentou qualquer trabalho com forte evi-
déncia cientifica, mostrando haver um modo ventilatério
superior a outro, principalmente no que se refere a mor-
talidade, troca gasosa e trabalho respiratorio?. Deve-se
usar o modo ventilatério mais adequado ao paciente,
levando em conta sua doenga, suas condi¢ées hemodi-
namicas, o objetivo pelo qual se instala o ventilador e a
aptiddo em manusear o modo escolhido.

A observagao dos parametros ventilatérios estudados
— volume corrente, pressao inspiratéria maxima, frequ-
éncia respiratéria, FiO, e PEEP — mostrou resultados
similares entre as regides do pais. O valor mediano de
volume corrente nos pacientes em VCV foi maior que
nos pacientes ventilados a pressao (PCV e PSV), res-
pectivamente 8 mlL/kg e 7 a 7,2 mL/kg. Tal diferenga se
justifica, pelo fato de se determinar e fixar o volume cor-
rente nos pacientes que sao ventilados a volume. Ob-
servou-se no Brasil a utilizagdo dos valores de volume
corrente orientado pelos consensos nacionais e interna-
cionais sugerido de volume corrente inicial seja de 8 a
10 mL/kg de peso corporal?*, evitando potenciais lesdes
alveolares e microvasculares (volutrauma). A pressao
inspiratéria maxima, curiosamente se apresentou maior
nos pacientes em PCV (30 cmH,0), e de forma espe-
rada, mais baixa nos pacientes em PSV (21 cmH,0). O
uso de PCV implica em se determinar o valor de presséo
com o qual se deseja ventilar o paciente, e pressupode-
se que este valor sera limitado a um nivel que possa ser
seguro para os pulmdes. A freqliéncia respiratéria apre-
sentou-se mais alta no grupo de pacientes que ventilava
com PSV. Dos trés modos listados e avaliados, este era
0 que permitia que o paciente tivesse um livre controle
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sobre sua freqUéncia respiratéria. A oferta de oxigénio,
caracterizada pela FiO,, mostrou-se similar pelas regi-
Oes brasileiras e em valores compativeis e seguros para
0s pacientes, ja que quando os valores ultrapassam 0,5
por mais de sete dias, ha possibilidades de lesdes pul-
monares?t. Quanto a PEEP, parece existir um “consenso
n&o escrito” de seleciona-la em 5 cmH,0. Os pacientes
em PCV ventilaram com valor mediano de PEEP mais
alta, provavelmente as custas de doencas mais graves.
Todos estes resultados apresentados, referentes aos
parametros ventilatérios, vao ao encontro dos relatados
no estudo de Esteban®, mostrando ndo haver diferencas
em relagdo aos varios paises por ele estudados.

A avaliagdo dos modos ventilatorios na fase de descon-
tinuagao da ventilacdo mecanica apresentou como mais
freqlientes os modos que permitem maior participacao
do pacientes, com amplo destaque para a PSV, isolada
(63,5%) ou em associagdo com a SIMV (12,2%). O Nor-
deste e o Centro-Oeste foram unénimes na escolha da
PSV, enquanto o Sudeste e o Sul apresentaram maior
distribuicéo pelos modos.

Na andlise dos modos ventilatérios empregados no
desmame da ventilagcdo mecanica, os resultados des-
te estudo nado foram diferentes aos dos outros estudos
epidemioldgicos®®.

Na discussao sobre comparacéo entre modos ventilaté-
rios na descontinuagcdo da ventilagdo mecanica, encon-
traram-se dois estudos bem desenhados e com forte evi-
déncia em seus resultados?2%. A busca de uma definicao
sobre o melhor modo ventilatério na fase de desmame
do ventilador, caracterizado pelo que determina o menor
tempo ventilatério do paciente, mostrou que a respira-
¢ao espontanea com pecga-T e a PSV foram superiores a
SIMV nos dois estudos. No estudo de Brochard e col.?,
a PSV apresentou menor taxa de falha no desmame e
menor duragdo média de tempo para retirada da préte-
se ventilatéria, enquanto no estudo de Esteban e col.?, a
respiracao espontanea com pecga-T descontinuou e teve
duracdo de tempo médio menor. E importante ressaltar
o papel que o teste de respiracdo espontanea tem nos
processos de descontinuacdo da ventilagcdo mecanica,
conforme as diretrizes baseadas em evidéncia para des-
mame e descontinuacdo do suporte ventilatério, publi-
cadas em 2001'. Uma das recomendacgdes existentes
neste documento, com forte evidéncia cientifica, postula
que “a tolerancia a respiracdo espontanea com peca-T
por 30 a 120 minutos deve prontamente considerar a
descontinuagdo permanente do ventilador”. Tal postula-
do tem um entre os estudos que o fundamentam, que
apresentam resultados de sucesso de desmame e extu-
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bacdo semelhantes, entre o grupo de 270 pacientes que
ficaram em respiragdo espontanea com peca-T por 30
minutos (87,8%), e o grupo de 256 pacientes que ficaram
em respiracao espontanea com pecga-T por 120 minutos
(84,8%)?". Ou seja, a adogéo da respiragdo espontanea
com pega-T como uma etapa de teste para se conhecer
os pacientes realmente aptos para o desmame da ven-
tilagdo mecéanica, a coloca como um modo ventilatério
que deva ser freqlientemente experimentado, tornando-o
assim um dos modos mais utilizados. Por outro lado, se
utiliza comumente a PSV para desmame, evidenciando
estar-se inserido no contexto do que é feito atualmente.
Ao estudar um grupo de pacientes com DPOC, Goldwa-
sser?® observou igualdade nos que toleraram o teste em
tubo T e os que descontinuaram a ventilagdo mecéanica
em PSV. Novos modos ventilatérios estao sendo dispo-
nibilizados nos ventiladores mecanicos, como a PRVC e
a VS (ventilagdo com suporte de volume), mas ainda ndo
ha relato de que estes possam ser melhores que os ja
conhecidos?.

A maioria dos pacientes internados nas UTI estava em
ventilacdo mecanica, apresentando-se clinicamente
mais graves e com tempo de internacdo superior aos
pacientes ndo ventilados. A principal indicagdo para o
suporte ventilatério foi a insuficiéncia respiratéria aguda,
sendo esta originada predominantemente por pneumo-
nia. A VCV e a PSV praticamente se equivaleram como
modos ventilatérios mais utilizados, sendo que o uso da
PSV concentrou-se mais nos pacientes que estavam
em descontinuagao da ventilagdo mecanica.
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