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RESUMO

Objetivos: Descrever as caracteristicas dos pacientes pediatricos em ventilagdo
mecanica (VM) prolongada, avaliar sua mortalidade e fatores associados, assim como os

custos relacionados a internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo que incluiu todas as criangas admitidas em 3
UTIP entre janeiro de 2003 e dezembro de 2005 submetidas @ VM por 21 dias ou mais.
Todos os pacientes foram avaliados até a alta da UTIP, incluindo dados antropométricos,
diagnosticos, varidveis do respirador no 21° dia, tempo de VM, tempo de UTIP, custos e
mortalidade. Os 3 hospitais eram de nivel tercidrio, universitarios e de referéncia

regional.

Resultados: Foram analisados 184 pacientes (totalizando 190 admissdes) submetidos a
VM por 21 dias ou mais nas 3 UTIP. A mediana da idade foi de 6 meses e do peso foi de
5,5 kg, sendo que 85% dos pacientes apresentavam co-morbidades cronicas. A média do
tempo de VM foi de 60 dias com mortalidade de 48%. A traqueostomia foi realizada em
37 criangas (19%). No 21° dia de VM, os fatores associados a mortalidade foram:
Pressao Inspiratoria Positiva > a 25 cmH,0 (OR= 2,3; 1,1-5,1), Fra¢do Inspirada de
Oxigénio > a 0,5 (OR=6,3; 2,2-18,1) e uso de drogas vasoativas (OR=2,6; 1,1-5,9). O
custo médio diario estimado por paciente foi de R$754,00 (USD 359).

Conclusoes: Pacientes pediatricos em VM prolongada apresentam alta mortalidade e um
elevado custo econdmico e social. Parametros respiratorios mais elevados e infusdo de

inotropico no 21° dia de VM estdo associados a maior mortalidade nesses pacientes.

Palavras-chave: ventilagdo mecanica prolongada, faléncia respiratoria, intubacao,

custos.
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ABSTRACT

Objective: to describe the characteristics of pediatric patients submitted to prolonged
mechanical ventilation (MV), evaluate the mortality and associated factors as well as the

costs of the pediatric intensive care unit (PICU) admission.

Methods: a retrospective study that includes all children admitted to 3 PICU between
January 2003 and December 2005 submitted to MV > 21 days. The patients were
evaluated until the discharge from the PICU, including anthropometrics data,
diagnostics, ventilator parameters on the 21* day, length of MV, length of stay in PICU,
costs and mortality. The 3 selected PICU were university affiliated hospitals of tertiary

level and regional reference.

Results:A total of 184 patients (190 admission) submitted to MV for 21 days or more, in
3 different PICU, were analyses in this study. The median of weight was 5.5 kg and the
median age was 6 months, 85 % had chronic co-morbidity. The average time on MV
was 60 days with a mortality rate of 48%. Tracheostomy was performed in 37 children
(19%). On the 21% day of MV the factors associated to mortality were: Positive
inspiratory pressure > 25 cmH20 (OR =2,3; 1,1-5,1), Inspired Oxygen fraction > 0,5
(OR=6,3; 2,2-18,1) and vasoactive drugs infusion (OR=2,6;1,1-5,9). The average cost
was RS 754,00 (USD 359) per patient per day.

Conclusions: Pediatric patients submitted to prolonged MV presented high mortality
rate as well as high social and economical cost. The mortality rate was associated to
higher ventilatory parameters and vasoactive drug support on the 21* day of MV in this

group of patients.

Key Words: mechanical ventilation, respiratory failure, intubation, costs
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1.1 Introducio

O aumento do conhecimento médico associado aos avangos tecnoldgicos tem
permitido salvar vidas e reverter o prognostico de muitos pacientes. Dentre estes
avancos, a ventilagdo mecanica (VM) teve um lugar de destaque nas ultimas décadas,
com beneficios até entdo inimaginaveis no tratamento de pacientes com insuficiéncia

respiratoria.

As primeiras descri¢cdes de intubagdo traqueal foram realizadas por Hipocrates
(460-375AC). Muito tempo depois, ja na Idade Média, surgiram novos relatos de suporte
respiratorio: Vesalius (1543) descreveu a ventilagdo de um porco através de
traqueostomia, ¢ Hook (1667) descreveu, na Procededings of the Royal Society, um
experimento em que realizava a ventilacdo de um cachorro com térax aberto. De 1800 a

1900, foram desenvolvidos varios aparelhos de ventilagdo que aplicavam pressao
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negativa ao redor do corpo ou da cavidade toracica, que ficaram conhecidos como
pulmdes de ago. Franz Kuhn, no inicio do século 20, desenvolveu diversas técnicas de
intubagdes oral e nasal. Mas, foi em 1952, com a epidemia de poliomielite na
Escandinavia, que a ventilagdo mecanica realmente se desenvolveu e foi aplicada
efetivamente em um grande numero de pacientes. Apds 1960, os aparelhos de ventilagao
mecanica foram aperfeigoados. Entre 1970 e 1980, a ventilagdo mecanica e os cuidados

intensivos respiratdrios se espalharam pelo mundo.'

O beneficio da ventilagdo mecanica em quadros agudos ¢ indiscutivel. Porém,
hoje, um numero crescente de criancas e adultos tornaram-se dependentes da ventilagdo

mecanica para sobreviver.>

1.1.2 Definicio de ventilacio mecanica prolongada

A definicdo de ventilagdo mecanica prolongada, dependendo do estudo, oscila

12-18 . 1 . .
. Porém, o ultimo consenso americano da Associag@o

entre 48 horas e 6 meses
Nacional para Orientagdo Médica em Cuidados Respiratorios (National Association for
Medical Direction on Respiratory Care, NAMDRC), definiu ventilagdo mecanica

prolongada como a necessidade de VM por 21 dias consecutivos ou mais, pelo menos 6

horas por dia.’
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1.1.3 Incidéncia e Prevaléncia

Estima-se que 3 a 6 % dos pacientes adultos, admitidos em UTI, permanecam

dependentes de VM ap6s de 3 semanas de suporte respiratorio.®*

A maioria dos estudos sobre VM prolongada na populagado pediatrica refere-se a

criancas em VM por trés meses ou mais, muitas submetidas a ventilagdo domiciliar.

No Reino Unido, em 1988, observou-se um aumento na prevaléncia de pacientes
pediatricos submetidos a VM por mais de 6 meses (tabela 1). Nesse estudo, apenas 10
criancas estavam em VM domiciliar, pois o restante estava hospitalizado, em sua
maioria, na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).” J& em 1997,

identificaram-se 65 criangas dependentes de VM na mesma regido."”

Tabela 1- Incidéncia e prevaléncia anual de criancas submetidas a ventilagao

mecanica por mais de 6 meses no Reino Unido*

1975 1977 1979 1981 1983 1985 1987 1988

Incidéncia 1 1 1 2 4 2 3 0

Prevaléncia 1 2 4 8 14 17 24 24

* Adaptada do estudo de Robinson RO."
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Entre marco de 1992 e margo de 1993, pesquisa realizada na Franca identificou
158 pacientes menores de 18 anos em VM domiciliar. Esse estudo teve como base dados
de uma organizagao nacional, que ¢ responsavel por praticamente todos os pacientes em
VM domiciliar daquele pais e, portanto, ndo faz referéncia a criancas em VM
prolongada hospitalar.” Na Suica, foram observados 32 pacientes menores de 16 anos
recebendo suporte ventilatério a longo prazo, sendo que apenas dois estavam
hospitalizados, e os demais recebiam suporte domiciliar.'"’ Entre esses 32 casos, 10
recebiam VM por traqueostomia e 22, ventilagdo mecanica nao-invasiva. No Japao, em
1996, identificaram-se, através de questionario enviado a 282 hospitais, 434 pacientes
menores de 20 anos em VM por mais de 3 meses.”’ No Brasil, dados sobre VM

prolongada em criangas nao sao conhecidos.

1.1.4 Fatores associados a dependéncia de ventilacio mecanica

Muitos fatores sdo associados a dependéncia de ventilagdo mecanica (tabela 2).
Avaliando pacientes adultos em VM prolongada devido a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) e a pds-operatorio cardiaco, observou-se que os mesmos apresentavam
menor volume corrente, anormalidade na mecanica pulmonar e redug¢do da forga
muscular na inspiragdo, que resultavam em hipoventilagdo, com conseqiiente acimulo
de didxido de carbono.”' Essas caracteristicas fisiopatologicas comuns tornavam dificil

o desmame do respirador. Alteragdes sugestivas de polimiopatia ou miopatia foram
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descritas na eletroneuromiografia de 62% dos pacientes adultos com dificuldade de

extubacdo.*

Algumas patologias em criangas apresentam alteragdes relacionadas a
manuten¢do da ventilagdo mecanica como: falha no controle central da respiracdo (que
acontece na sindrome de hipoventilacdo central congénita ou nas formas adquiridas de
hipoventilagdo central secundaria a tumores, radiacao, cirurgias, hemorragias, trauma ou
infeccdo do sistema nervoso central); disturbios congénitos que afetam o
desenvolvimento da parede toracica (como distrofia toracica asfixiante ou escoliose

grave) e fraqueza muscular (como ocorre nas doengas neuromusculares).”*

Alguns fatores associados a ventilagdo mecanica prolongada em adultos sao:
idade avancada, causa de admissao na UTI, escore de gravidade de doenca e nivel sérico
de albumina.”>*® Demonstrou-se também associacdo entre o uso de medicamentos

sedativos em infusdo continua e um maior tempo de ventilagdo mecénica.”’?*
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Tabela 2- Mecanismos associados a dependéncia de ventilagdo mecanica

Fatores sistémicos
Co-morbidades cronicas (doencas cardiopulmonares, tumores, HIV, cirrose hepatica,
insuficiéncia renal cronica)

Desnutrigao

Fatores mecénicos

Aumento do trabalho respiratorio

Reducao da capacidade muscular (miopatia da doenga cronica, lesdo diafragmatica, doencas
neuromusculares, lesdo da medula espinhal)

Desequilibrio entre a carga respiratoria ¢ a capacidade muscular pulmonar

Obstrugdo alta de vias aéreas (estenose traqueal, laringotraqueomalacea)

Fatores iatrogénicos
Falha no reconhecimento da capacidade de extubagdo
Uso de modos respiratorios inadequados com desconforto do paciente
Uso excessivo de sedativos
Uso de esterdides
Auséncia de protocolo de desmame do respirador
Inexperiéncia das equipes médica e de enfermagem

Erro médico

Complicacdes intra-hospitalares
Infecgoes
Aspiracao recorrente

Distarbios psicologicos (depressao, ansiedade, alteracdo do ciclo sono-vigilia)

Estudo, que avaliou 1200 criancas submetidas a cirurgia cardiaca, identificou 12
pacientes que necessitaram de ventilagdo mecanica por mais de 14 dias. Nessa pesquisa,
a dependéncia de VM estava relacionada a manutencgao de instabilidade hemodinamica,
principalmente devido 4 sepse ou a insuficiéncia cardiaca.”” Outro estudo, que avaliou

318 criangas no pds-operatoério de cirurgia cardiaca, observou que 2,8% permaneceram
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em VM por mais de 5 dias. Os fatores associados a VM prolongada foram idade menor

do que um ano, presenca de hipertensdo pulmonar e insuficiéncia cardiaca.”

Alguns pesquisadores t€ém desenvolvido equagdes e escores na tentativa de
predizer a duracao de ventilagdo mecanica, mas todos apresentam certas limitagdes que
dificultam o seu uso generalizado.>*>>! Esses escores e equacdes ndo foram validados
para a populagdo pediatrica. Provavelmente, com o maior conhecimento dos
mecanismos fisiopatoldgicos da dependéncia de VM em adultos e criangas, poderao ser

desenvolvidos escores preditivos mais apropriados.

1.1.5 Diagnoésticos mais freqiientes nos pacientes em VM prolongada

Em adultos, observou-se que os diagnodsticos de pacientes em ventilacao
mecanica prolongada incluiam DPOC, insuficiéncia pulmonar aguda, pos-operatorio de

. o 6,26,32,33,34
diferentes cirurgias e doenga neuromuscular.”” ">

Estudo, em que foram avaliados
1123 pacientes submetidos a VM prolongada, observou que 28% dos pacientes
apresentavam DPOC; 29%, doenca pulmonar aguda e 22% eram pacientes no pos-
operatorio de diversas cirurgias.” No Reino Unido, avaliando-se pacientes adultos em
VM prolongada por mais de 21 dias, demonstrou-se que os trés grupos-diagnosticos
principais foram doenga neuromuscular (31%), DPOC (27%) e complicacdes no pos-

operatdrio (24%).32
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A maioria dos estudos em pediatria refere-se a criangas em VM domiciliar e
descrevem patologias diferentes das encontradas em adultos. Doenga neuromuscular e
sindrome de hipoventilacdo central congénita foram os principais diagnosticos de
criangas menores de 16 anos em VM prolongada, na Suica.'” Estudo francés observou
que doenga neuromuscular foi o principal diagndstico encontrado nos pacientes menores
de 18 anos, em VM domiciliar,.7 Em uma UTIP de Los Angeles, de novembro de 1977 a
julho de 1991, identificaram-se 54 criangas que tiveram alta hospitalar, mas
permaneceram em ventilagdo domiciliar. Nesse estudo, 55% das criangas eram do sexo
masculino, a média de idade foi 4,6+5,9 anos (5 meses a 21 anos), 65% apresentavam
doenga neuromuscular e 20%, sindrome de hipoventilagao central.” No Reino Unido,
em 1997, identificaram-se 65 criangas em ventilagdo mecanica por mais de 3 meses,
sendo que 32 estavam hospitalizados, e o restante, em VM domiciliar. Nesse grupo,
doenca neuromuscular (62%), sindrome de hipoventilagdo central (18%) e lesdo medular
(12%) foram os principais diagnosticos.'” Malformagdes craniofaciais, deformidades
toracicas e displasia broncopulmonar sdo outras patologias descritas em pacientes

o 10,2324
pediatricos em VM prolongada.”'**

1.1.6 Mortalidade e fatores associados

A mortalidade de pacientes em VM prolongada ¢ muito variavel (tabela 3) e,

apds um ano, pode chegar a 76%,>!1413-32:33:36.37.38
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Tabela 3 -Descricdo da mortalidade nos pacientes em ventilagdo mecanica prolongada

Gracey Scheironhon | Latriano Schonhoferé | Sneff 40 Pilcher 32
e cols % e cols 3 e cols 1
Periodo de 1986- 1988-1994 1990-1994 1990-1999 1993- | 1997-2000
estudo (ano) 1988 1994
N 104 1123 224 403 1702 153
Critérios de VM>29 VM VM+ VM>14 dias VM VM
Inclusdo dias traqueostomia
|dade (anos)* 66 69 67 66 71 65
Mortalidade (%) 42 29 50 24 67 27

Legenda: * valor corresponde a média da idade; VM: ventilagdo mecanica; N: tamanho da amostra;

Alguns fatores associados a mortalidade dos pacientes adultos em ventilagao
prolongada sdo: idade avancada,®®'®2%324%4! escores de gravidade de doenca (APACHE
Il ¢ APS do APACHE IIN)*'>163%33404243 1aix0 nivel sérico de albumina'>****

33,40

diagnostico da admissio na UTL******* ulceras de dectibito e presenca de co-

morbidades cronicas (HIV, tumores, cirrose hepatica, insuficiéncia renal cronica).'®*%*

Estudo multicéntrico realizado em 361 UTIs, incluindo 5183 pacientes em VM
por mais de 12 horas (média de 5,9 dias de VM), observou que os fatores associados a
mortalidade foram: idade > 70 anos (odds ratio (OR)=2,2, IC 95% 1,7-2,8); escore de
mortalidade (SAPS II) maior do que 80 na admissdo (OR=3.8, IC 95% 2,3-6,6); uso de
drogas vasoativas (OR=1,8, IC 95% 1,5-2,1); inicio da VM por sepse (OR=1,7, IC 95%
1,3-2,2) ou coma (OR= 3,0, IC 95% 2,4-3,6); pico de pressao maior do que 50 cmH,0

(OR =2,7, 1C 95% 1,5-4,7); PEEP (pressdo expiratoria positiva final) >10 cmH,O (OR=
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2,5, IC 95% 1,9-3,2) e razdo POFi0, (pressdo parcial de oxigéniofracdo inspirada de

oxigénio) <100 (OR=8,7, IC95% 5,4-13,9).*

No Reino Unido, estudo demonstrou que pacientes com DPOC apresentavam
maior chance de desmame do respirador (56%), mas, baixa sobrevida (25%); os com
doenca neuromuscular, apesar de baixa mortalidade (15%), apresentavam muito menos
chance de conseguir ventilagdo espontanea (19%), j& os pacientes em poOs-operatorio
foram aqueles com mortalidade (50%) e chance de desmame do respirador (72%)

2 Porém, outros estudos encontraram menor

maiores do que os outros dois grupos.’
mortalidade em pacientes em pods-operatorio comparado aqueles com diagnosticos
clinicos.'>'® Em adultos, demonstrou-se baixa mortalidade no grupo de pacientes com
doencas neuromusculares,’*** dado também confirmado por estudo francés que avaliou
pacientes pediatricos.’ Pacientes adultos em VM prolongada, com internagdo secundaria

a trauma, também apresentam melhor progndstico comparado com outros

e 939
diagnosticos.”

Embora tenha sido descrito maior chance de 6bito em pacientes do sexo feminino
em VM, estudo que comparou 330 homens e 250 mulheres submetidos a VM por 12
horas ou mais, ndo observou diferenga em relago a mortalidade entre os sexos.* Nesse
estudo, o percentual de dbitos foi 39%, e os fatores associados a ele foram alto escore de
gravidade de doenca (OR=1,2, IC 95% 1,1-1,2), desenvolvimento de sepse (OR=2,2 IC
95% 1,6-2,8) ou faléncia hepatica aguda (OR=6,2 IC 95% 3,5-11,0) e presenca de co-
morbidades: tumor (OR=4,0 IC 95% 3,1-5,2), cirrose (OR=2,7 1C95% 2,0-3,6), HIV

(OR=4,4 IC 95% 2,7-7,4).%
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Estudo norte-americano, que avaliou 817 pacientes adultos em VM prolongada,
observou que idade avancada e presenca de co-morbidades foram os Unicos fatores
independentemente associados a mortalidade tardia (apos 1 ano).'® Adultos, submetidos
a VM por 21 dias ou mais, apresentam mais co-morbidades cronicas e maior

mortalidade intra-hospitalar, quando comparados aos ventilados por 96 horas ou mais."?

Devido ao crescente numero de criangas em VM prolongada e a pequena
quantidade de estudos nessa populacao, especialmente em UTIP, torna-se importante o

estudo da mortalidade e dos fatores associados, nesse grupo de pacientes.

1.1.7 Traqueostomia

Em adultos, estudos documentaram a ocorréncia de lesdo de laringe ja na
segunda semana de intubagdo traqueal.*” Assim, se a necessidade de suporte respiratorio
for esperada, a traqueostomia ¢ indicada apds a primeira semana de intubacdo
traqueal.>*® A traqueostomia, além de diminuir o risco de lesdo de laringe, de labios e
boca, diminui a resisténcia das vias aéreas, facilita a aspira¢do de secregdes e a higiene
oral. Possibilita, também, maior mobilizagdo do paciente, reduz o uso de sedativos,
diminuiu a necessidade de monitorizagcdo e pessoal, aumenta o conforto e permite a
transferéncia da UTI para unidades de menor complexidade, sendo, portanto, custo-

. 248495051
efetiva. ">~
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Demonstrou-se um aumento na incidéncia de traqueostomia para pacientes em
VM por mais de 96 horas de 8,3 por 100.000 pessoas, em 1993, para 24,2 por 100.000
pessoas, em 2002, no estado da Carolina do Norte.” A realizagao de traqueostomia,
parece melhorar a evolucdo dos pacientes em VM prolongada.*®***! Na Franca, estudo,
que avaliou 506 pacientes adultos recebendo VM por pelo menos 3 dias, observou que
0s pacientes traqueostomizados apresentavam menor mortalidade que aqueles nao

submetidos a este procedimento (42% x 37%, p=0,03).**

Kollef e colaboradores também encontraram diminuicdo da mortalidade
hospitalar em pacientes traqueostomizados (13,7% x 46,4% p=0,048).> Coorte
prospectiva, realizada em 361 UTI em 12 paises, que avaliou 5018 pacientes em VM por
mais de 12 horas, observou que, apesar do menor numero de 6bitos na UTI de pacientes
traqueostomizados comparado ao dos nao-traqueostomiazados, a mortalidade hospitalar

era semelhante nos dois grupos.™

A média de tempo do inicio da VM até a realizacdo de traqueostomia em adultos
varia de 10 a 12 dias.>***** Alguns estudos tém sugerido que pacientes submetidos a
traqueostomia precoce (primeira semana de VM) teriam menor mortalidade que aqueles

submetidos a traqueostomia tardia.*’*>°

Metanalise publicada em 2005 ndo encontrou
diferenca na mortalidade comparando pacientes traqueostomizados precoce e

tardiamente. Nessa revisdo, traqueostomia precoce foi associada a um menor tempo de

VM e menor permanéncia em UTL

Em pacientes pediatricos, os riscos e implicagdes da traqueostomia ndo sdo os

mesmos que em adultos. A maior parte das coortes estudadas refere-se a criangas
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menores de 3 anos.>’"%

Nesses pacientes, complicacdes precoces e tardias sdo
comuns.”’ Criangas com traqueostomia a longo prazo (mais de 7 dias) tém aumento da
morbidade, sendo descritas complicagdes em 60 a 80% dos pacientes.”’ As precoces
mais comuns sdao pneumomediastino, pneumotérax e sangramento. Granuloma,
estenose traqueal e laringea sdo os problemas tardios mais freqiientes.”’>”%° Obstrucio
da canula de traqueostomia e decanulacdo sio freqiientes em qualquer tempo.””’ A
mortalidade relacionada diretamente a traqueostomia ¢ de 0,5 a 6%, devido,
normalmente, & decanulacdo acidental ou & obstrucdo da canula.'”””*% A maioria das

complicagdes pode ser evitada com escolha adequada da canula de traqueostomia e

reavaliacdo médica periddica.’’

Nao had consenso na literatura sobre o tempo ideal para realizacdo de
traqueostomia em criangas.'” Observou-se, em estudo retrospectivo, que o tempo de
intubagdo nao apresentou relacdo aparente com a probabilidade de realizar
traqueostomia.'’ Os autores também demonstraram uma baixa incidéncia de
complicacdes laringeas com intubagdo prolongada, embora o numero de pacientes
estudados tenha sido pequeno (n=9). E comum observar intubagio por periodo
prolongado, mesmo em pacientes com doenga neuromuscular’ As criangas,
especialmente os prematuros, parecem tolerar melhor maiores periodos de intubagdo
traqueal do que os adultos.”” A média de tempo transcorrida do inicio do suporte
ventilatério até a realizagdo de traqueostomia varia de 31 a 65 dias para pacientes

o 2,17,57,61,62,63
pediatricos.

Em criancas submetidas a ventilagio mecanica prolongada, a realizagdo de

traqueostomia deveria ser individualizada e realizada por equipe multidisciplinar
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(médico intensivista, cirurgido pediatrico, otorrinolaringologista, fisioterapeuta e equipe

de enfermagem) com a participacio dos familiares do paciente. ™'’

1.1.8 Custos relacionados a VM prolongada

O custo de um paciente em VM prolongada na UTI ¢ altissimo e torna-se um

15,32,33,64,65,66,67,68,69
P& RS Nos  Estados

problema grave mesmo em paises desenvolvidos.
Unidos, o grupo diagnostico do Medicare em que se encontram pacientes em VM
prolongada ¢ o terceiro em custos totais (5 bilhdes de dolares no ano de 2005) e, o
primeiro em custo por paciente.” Estudo, que comparou os custos por ano de sobrevida
por individuo, observou que pacientes em VM por 21 dias ou mais tém custo de
quatrocentos e vinte trés mil quinhentos e noventa e seis dolares (USD 423,596)
comparado ao de USD 266.105 para pacientes ventilados por 4 dias ou mais.'? Estima-se
que 21 a 40% dos custos da UTI sejam devidos & permanéncia de pacientes em VM

prolongada.””

Muitos continuam em UTI, apenas pelo uso do aparelho de ventilagao
mecanica, estando estaveis hemodinamicamente, sendo que esses leitos poderiam ser
ocupados por pacientes mais graves e instaveis.”***’! Estudo que avaliou 24 UTI
Pediatricas na Inglaterra e na Escdcia, num total de 152 leitos, estimou uma recusa de

267 criangas em um ano, devido a ocupacao de 12% desses leitos por pacientes estaveis

dependentes de VM.”

Nos EUA hé mais de vinte anos existem unidades para pacientes que necessitam
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de ventilagdo prolongada.’ Nos Estados Unidos, as unidades para pacientes dependentes
de VM vém aumentando numa taxa de aproximadamente 12% ao ano, desde 1992.°
Esses centros foram desenvolvidos para proporcionar uma melhor utilizacao dos leitos
de UTI, sendo implementada uma politica de transferéncia de pacientes dependentes de
VM, apos sua estabilizacdo, para essas unidades de menor complexidade e baixo

CUStO.6’15’33’32’40’42’68

Diferente da UTI, em que os focos principais sdo a estabilizagdo e o suporte de

vida, nas unidades para pacientes em ventilagdo cronica, o enfoque ¢ a
e s 32,34,40,68 . 1 . o

reabilitagdo. Estas unidades utilizam diferentes técnicas e protocolos de
desmame, incluindo aumento progressivo do tempo de ventilagdo espontanea,
NS x X . 323440
diminui¢do gradual da pressdo de suporte e ventilagdo nao-invasiva. Procuram
identificar causas reversiveis de faléncia respiratoria, restabelecer o ciclo sono-vigilia,
diminuir o nivel de ruido ambiental, diminuir o uso de sedativos, proporcionar
recuperacdo nutricional, oferecer fisioterapias respiratéria e motora, permitir maior
mobiliza¢do do paciente e uso de objetos pessoais, educar o paciente para recuperacao

da fala e da autonomia.>*>*

Parece ndo existir diferenca na mortalidade de pacientes admitidos nesses
centros, quando comparada a de pacientes que permanecem em UTI. A grande vantagem

) , 3,34.40
dessas unidades € o seu menor custo.””

Estudo, que avaliou 212 pacientes admitidos
em uma unidade de cuidados especiais para pacientes em VM, observou uma diferencga
de quinhentos e oitenta e cinco doélares (USD 585) no custo por pacientedia entre a UTI

e essa unidade.’® Outro estudo que avaliou, de 1990 a 1994, todos os pacientes

internados em um centro respiratorio de Nova lorque, observou custo médio de USD
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453 por pacientedia no centro especializado, quase metade do representado por um
paciente na UTL: USD 830. Nessa pesquisa, foi estimada uma economia anual de
novecentos mil dolares com a transferéncia dos pacientes dependentes de VM estaveis

para essa unidade."

No Brasil, poucos hospitais dispdem de unidades para pacientes em VM
prolongada, assim a unica alternativa a UTI acaba sendo a ventilagdo domiciliar. O
ambiente domiciliar ¢ o melhor para promover o desenvolvimento dos pacientes
pediatricos, além de ser uma alternativa muito mais econdmica para o sistema de

saude.! 1517

Estudo norte-americano, que avaliou 10 criangas em VM domiciliar num periodo
de cinco anos, identificou média de custo de USD 109.836+20.781 por paciente, nesse
periodo. Admitindo-se um gasto em média de USD 188.909+19.472 por paciente, se
estivesse internado em uma UTIP, estimaria-se uma economia anual de setenta e nove

mil d6lares para cada paciente em VM domiciliar.”’

No Brasil, existem muitas dificuldades para o atendimento domiciliar deste tipo
de paciente e, o que se observa, ¢ que as criancas em VM prolongada permanecem em
sua maioria na UTIP, utilizando recursos que poderiam ser ofertados a pacientes agudos

e instaveis.
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1.2 JUSTIFICATIVAS

A maioria dos estudos publicados sobre ventilagdo mecanica prolongada, refere-
se a populagdo de adultos, e pouco se sabe sobre esse evento em pacientes pediatricos,

nas UTIP, especialmente no Brasil.

Acreditamos que os estudos nesse grupo de pacientes sejam dificultados por
fatores como: baixa incidéncia de VM prolongada, com conseqiiente pequena
experiéncia das unidades com esse tipo de paciente, diversidade de diagnosticos e
necessidade de um longo periodo de seguimento. Assim, um estudo multicéntrico seria
interessante por agrupar um nimero maior de pacientes, com diversidades de etiologia e
enfoque de manejo, o que auxiliaria na melhor descricdo e entendimento desta

populagdo de criangas.

A necessidade de longo acompanhamento faz com que, primeiramente, uma
avaliacdo retrospectiva, em nosso meio, seja uma abordagem mais viavel e possa servir

como estudo gerador de hipoteses para novas pesquisas prospectivas.

A investigacdo da mortalidade e dos fatores a ela associados nos pacientes
pedidtricos em ventilagdo mecanica prolongada permitiria a avaliagdo de outras
intervengdes (como, por exemplo, o uso de sedativos e de antibidticos e a realizacao de
traqueostomia precoce) para melhorar a evolucdo desses pacientes. O melhor
conhecimento dos fatores associados a mortalidade nesse grupo, também permitiria a

realizacdo de equagdes e escores prognoésticos, inexistentes para essa faixa etaria.

Acreditamos que esses pacientes representem alto custo para a instituicdo. Um
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conhecimento mais aprofundado desse grupo de pacientes poderia proporcionar o
desenvolvimento de alternativas vidveis e condizentes com a realidade local e a
nacional. Nesse particular, imagina-se que, com os resultados obtidos, poder-se-ia
avaliar a procedéncia ou ndo da criagdo de unidades intermediarias para pacientes
estaveis, permitindo que as UTI Pediatricas ficassem disponiveis para aqueles mais
graves e instaveis, sem comprometer o atendimento dos pacientes cronicos. Portanto, o
melhor conhecimento dessas criangas poderia resultar em racionalizacdo e otimizagao de

cuidados e custos.
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1.3 HIPOTESES

1)

2)

3)

4)

Ao idealizar o presente estudo, os pesquisadores tinham as seguintes hipoteses:

A incidéncia de ventilagio mecanica prolongada em nosso meio &,
provavelmente, muito baixa, pois a maioria das criangas permanece em VM por
curtos periodos. Portanto, o estudo em um centro torna-se dificil e necessita de

um longo periodo de acompanhamento;

A mortalidade entre pacientes em VM prolongada deve ser alta, pois
provavelmente, apresentam co-morbidades cronicas, associadas ou nao a faléncia

de outros 6rgaos;

O paciente em ventilacdo mecanica por 21 dias ou mais deve representar um alto
custo para a institui¢do, especialmente, por tempo de permanéncia em UTIP, uso

de medicamentos e necessidade de diversos procedimentos.

Supde-se que uma parte dos pacientes em ventilagdo mecanica prolongada
permanecem internados em UTIP, por longos periodos, sem uma real
necessidade, ocupando leitos que deveriam ser destinados a pacientes agudos e

instaveis.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Descrever as caracteristicas dos pacientes pediatricos em ventilagdo mecanica
por 21 dias ou mais, avaliar sua mortalidade e fatores associados, assim como 0s custos

relacionados a internagao em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).

1.4.2 Objetivos Especificos

1. Determinar a incidéncia de ventilagdo mecanica prolongada em pacientes

pediatricos de trés UTIP de referéncia de Porto Alegre;

2. Descrever as caracteristicas das criangas que necessitaram de ventilagdo
mecanica prolongada: idade, sexo, doenca de base, tempo de suporte

respiratério e de permanéncia em trés UTIP de Porto Alegre;

3. Determinar a mortalidade e fatores associados nos pacientes pediatricos de

trés UTIP de Porto Alegre, em ventilagdo mecanica por 21 dias ou mais;

4. Estimar os custos relacionados a internagdo de pacientes pediatricos de trés

UTIP, em ventilagdo prolongada.
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2 METODOS

2.1 Delineamento

Estudo de coorte multicéntrico retrospectivo.

2.2 Populac¢io e amostra

Foram incluidas neste estudo todas as criangas admitidas em trés Unidades de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), entre janeiro de 2003 e dezembro de 2005, que
haviam sido submetidas a ventilagdo mecanica (VM) prolongada. Em um dos hospitais,

também foram avaliados os pacientes admitidos de janeiro de 2001 a dezembro de 2002.

Definiu-se ventilagdo mecanica prolongada como sendo a necessidade de
ventilagdo mecanica por 21 dias consecutivos ou mais, pelo menos 6 horas por dia, de
acordo com o ultimo consenso americano da Associacdo Nacional para Orientagdo
Médica em Cuidados Respiratérios (National Association for Medical Direction on

Respiratory Care- NAMDRC).!
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Nas trés UTIP estudadas sdo admitidos pacientes com idade entre 30 dias e 15
anos, tanto clinicos como cirargicos, inclusive aqueles submetidos a transplantes
hepatico e renal, cirurgia cardiaca e neurocirurgia. Em uma das UTIP também sdo

internados pacientes a partir do primeiro dia de vida.

Os casos foram localizados através de busca ativa a partir do censo de ingresso e
alta de cada UTIP. Apds a selecdo dos prontuarios, os mesmos eram revisados
detalhadamente, coletados os dados necessarios e preenchido um protocolo padronizado

(anexo) baseado exclusivamente em dados objetivos para esta pesquisa.

A coleta dos dados foi realizada por trés médicos residentes que receberam
treinamento prévio, pela pesquisadora principal, para o preenchimento do protocolo de

estudo. Todos pacientes tiveram seus registros avaliados até a alta da UTIP.

Foi considerado como perda o caso no qual o registro das variaveis de estudo era

incompleto ou o prontudrio ndo era localizado.

2.3 Local

Foram selecionadas para participar do estudo UTIP de trés hospitais
universitarios com programa de residéncia médica em terapia intensiva pedidtrica, e

localizados no sul do Brasil:

-Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (HSL-

PUCRS);

-Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA);
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-Hospital da Crianga Santo Antonio da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto

Alegre (HCSA).

Estas UTIP foram selecionadas por serem reconhecidos centros formadores
médicos situados em hospitais de referéncia e atenderem a pacientes de alta
complexidade. A UTIP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre ¢ referéncia regional em
transplante hepatico; a UTIP do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, em neurocirurgia ¢ a
UTIP do Hospital da Crianga Santo Anténio, em cirurgia cardiaca. As caracteristicas

gerais de cada unidade sao descritas na tabela 1.

Nas trés UTIP participantes, a equipe médica ¢ composta por coordenadores da
unidade ou professores de pediatria especialistas em terapia intensiva pediatrica (que
lideram e realizam as discussOes diarias a beira de leito, definindo as condutas e os
planos para cada paciente), médicos plantonistas e residentes de pediatria e terapia
intensiva pediatrica. Como se tratam de unidades terciarias, também participam do
atendimento, médicos especialistas em cirurgia, pneumologia, cardiologia, nefrologia,
neurologia e gastroenterologia pediatrica, entre outros especialistas, quando ha

necessidade destes acompanhamentos.

As chefias destes servigos bem como as instituigdes foram contatadas, avaliaram

0 projeto e concordaram em participar deste estudo multicéntrico.
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Tabela 1- Caracteristicas das Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP)

envolvidas no estudo

e e
Numero de Leitos  Mortalidade/Ano*  Internages/Ano*

na UTIP
HePA 138 9% 30
HSL 12 7,0% 500
HCSA 30 9,1% 1200

I ——
Legenda: * indica a média do percentual de mortalidade e a média do numero de

internagdes anual em cada unidade, entre 2003 e 2005.

2.4 Variaveis

Foram avaliadas as seguintes:
e Jdade: considerada idade na data de admissao na UTIP, aferida em meses.
¢ Sexo: masculino ou feminino.
¢ Peso: considerado o peso na data de admissao na UTIP, aferido em quilogramas.

¢ (Causa da internacao: considerada a causa de admissdao na UTIP descrita na nota

de internacao do paciente na UTIP.

¢ Co-morbidades cronicas: foram consideradas as doengas cronicas, descritas em
prontuario médico, classificadas como: cardiopatia congénita, neuropatia,

sindrome genética, outra (HIV, tumores, insuficiéncia hepatica ou renal cronica,
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pneumopatia com dependéncia de oxigénio domiciliar) ou auséncia de doenga

cronica.

e Faléncia de orgaos: cada disfuncdo ou faléncia de orgao foi definida pela
presenga de um ou mais critérios descritos por Proulx et al para a sindrome de
disfuncdo de multiplos 6rgdos pediatrica (tabela 2).? Foram analisadas a presenca
e o nimero de faléncia de 6rgdos na primeira, segunda e terceira semana de

internacao na UTIP.

e Parametros ventilatérios: os seguintes parametros foram coletados no 21° dia
de ventilagdo mecanica:
-Pressao inspiratoria positiva (PIP) em cmH,0O
-Pressao expiratdria positiva final (PEEP) em cmH,0O
-Fracdo inspirada de oxigénio (FiO,)
Nestes trés hospitais € rotina o registro dos parametros ventilatorios na prescri¢cao

ou na evolucao diaria dos pacientes, sendo realizada busca dirigida destes dados.

Os aparelhos de ventilagdo mecanica utilizados nas trés UTIP sdo os respiradores
Siemens Servo 300 (Solna, Sweden), Siemens Servo-i (Solna, Sweden), Sechrist IV 200
(Anahein, Califérnia) e Inter 5 (Intermed, Brasil). Os modos de ventilagdao
preferencialmente utilizados sdo ventilagdo mandatoria intermitente ou ventilagao

mandatdria intermitente sincronizada, controlados por pressao.
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Tabela 2 - Critérios diagnosticos da sindrome de disfun¢ao de multiplos 6rgaos

pediatrica*®

Faléncia () Presséo arterial sistélica < 40mmHg (<1 ano) ou < 50 mmHg (=1ano)
Cardiovascular § ( ) Freqliéncia cardiaca <50 ou >220 bpm (<1ano) ou <40 ou >200 bpm
(=1ano)
( ) Parada cardiaca
Infusdo continua de drogas vasoativas (exceto dopamina < 5 ug/kg/min

Faléncia () Freqiiéncia respiratoria >90mrpm (<1 ano) ou >70 mrpm (=1ano)
Respiratéria ( ) PaCO2 >65mmHg

() Pa02 <40 mmHg

()

Pa02/Fi02 <200 na auséncia de cardiopatia cianotica
VM (>24 horas se p6s-operatério

Faléncia () Escala de Coma de Glasgow < 5
Neuroldgica Pupilas midriticas fixas
Faléncia () Hemoglobina <5g/dl
Hematoldgica J ( ) Leucocitos <3000/mm?
() Plaquetas <20000/mm3
( ) Coagulagao intravascular disseminada
Faléncia () Uréia >100 mg/dl
Renal () Creatinina >2,0 mg/dl, sem doenca renal prévia
Dialise
Faléncia Hemorragia digestiva associada a

Gastrointestinal [§ - queda no nivel da hemoglobina =2 g/dI;
- transfus&o de sangue;
- cirurgia géstrica ou duodenal;
- hipotens&o com pressao arterial < 3° percentil para idade.

Faléncia ( )Bilirrubina total >3 mg/d
Hepatica

* Adaptada do estudo de Proulx etal 2 .
e Tempo de ventilacio mecanica: calculado em dias do inicio da VM até a
extubagcdo ou retirada de suporte ventilatorio (em pacientes submetidos a

traqueostomia).

e Tempo de internacdo em UTIP: calculado em dias da admissao em UTIP até

a alta da unidade.
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e Medicamentos: foram descritos todos os antibioticos, antiflingicos, diuréticos,
antiacidos, sedativos, analgésicos e drogas vasoativas prescritos no 21° de VM.
Também foram coletadas as doses dos medicamentos sedativos e analgésicos

prescritos nesta data.

¢ Traqueostomia e gastrostomia: foram registrados se um ou ambos o0s
procedimentos foram realizados, bem como a data da realizagdo dos mesmos.
Também foi descrito se o paciente ja havia sido submetido a um ou ambos os

procedimentos previamente a admissao na UTIP.

e Limitacado de suporte vital: considerou-se o registro em prontuario de
qualquer plano de final de vida, seja ordem de ndo-reanimar, retirada de

suporte vital ou ndo oferta de suporte vital’.

¢ Condicoes de alta da UTIP: considerou-se alta do paciente em ar ambiente,

recebendo oxigénio, dependente de VM ou alta devido a 6bito.

e (Custo diario: para o célculo do custo médio de internacdao na UTIP por
pacientedia foram considerados os custos relacionados ao pessoal e servigos
proprios, aos materiais, a rouparia e a hotelaria (energia, 4gua, administragao e
manuten¢do), fornecidos pelo centro de custos de cada hospital. Nao foram
incluidos os custos relacionados a medicamentos, exames complementares ou

procedimentos cirurgicos por serem muito variaveis para cada paciente.
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Nao foi possivel estimar a gravidade dos pacientes através de um escore
prognostico, pois cada UTIP utilizava um escore diferente, € muitos pacientes nao

tinham registro do mesmo no prontuario médico.

2.5 Analise Estatistica

Os dados foram colocados em uma planilha eletronica do microsoft office
EXCEL 2003, especialmente desenvolvida para o estudo. As variaveis continuas foram
descritas através da média e o respectivo desvio padrao (=dp) e, também, como mediana
e o intervalo interquartil (25-75). As variaveis categoricas foram expressas como
percentagem. Para comparar a diferenga entre os trés hospitais foram utilizados os testes
de qui-quadrado ou exato de Fischer, para as varidveis categoricas, ou o teste de
Kruskal-Wallis, para as varidveis continuas (distribuicdo ndo simétrica). Para analisar a
associagdo de cada variavel com a mortalidade foi utilizada regressdo logistica. As
varidveis, que foram significativas na andlise univariada ou as descritas como fator de
risco para mortalidade em outros estudos, foram analisadas em conjunto através de
analise multivariada. Foi descrita a razdo de chances (OR) e o intervalo de confianga
(IC) para cada varidvel de estudo. O valor p<.05 foi considerado estatisticamente
significativo. Toda a andlise estatistica foi realizada pelo programa SPSS versao 11.5

para Windows.
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2.6 Consideracoes Eticas

O presente estudo foi aprovado pelas Comissdes de Etica em Pesquisa das trés
institui¢des. Como se tratava de um estudo retrospectivo, observacional, ndo envolvendo
a descoberta de dados sigilosos e a grande maioria dos pacientes ja havia tido alta ou
falecido, foi considerado desnecessario o uso de consentimento informado. Os
pesquisadores se comprometeram em utilizar os dados apenas para o presente estudo e
preservar a identidade dos pacientes bem como das instituicdes. Nao houve conflito de

interesse na realizacdo desta pesquisa.

Neste estudo, os autores tomaram o cuidado de atender as determinagdes
estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saude, na Resolucao 196/98, capitulos III —
“Aspectos Eticos da Pesquisa em Seres Humanos”, IV — “Consentimento Livre e
Esclarecido”, V — “Riscos e Beneficios”, VI — “Protocolo da Pesquisa” e VII — “Comité

de ética em Pesquisa”.
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3.2 Introducio

O aumento do conhecimento médico aliado ao avanco tecnologico, tem
permitido salvar vidas e reverter o progndstico de muitos pacientes. Dentre estes
avangos, a ventilagdo mecanica (VM) teve um lugar de destaque nas ultimas décadas,
com beneficios até entdo inimaginaveis no tratamento de doencas agudas e crdnicas.
Porém, um numero crescente de criangas e adultos tornaram-se dependente de ventilagao
mecanica para sobreviver.' >

A definicdo de ventilagdo mecanica prolongada, dependendo do estudo, varia de
48 horas a 6 meses."*> "> De acordo com o wltimo consenso americano da
Associacdo Nacional para Orientagdo Médica em Cuidados Respiratorios (National
Association for Medical Direction on Respiratory Care, NAMDRC), ventilagao
mecanica prolongada refere-se a necessidade de suporte ventilatério por 21 dias
consecutivos ou mais, pelo menos 6 horas por dia.”

Estima-se que 3 a 6 % dos pacientes adultos, admitidos em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), permanecam dependentes de VM apdés 3 semanas de suporte
respiratério.”* A maioria dos estudos sobre VM prolongada na populagio pediatrica
refere-se a criangas em VM por 3 meses ou mais, muitas submetidas a ventilacido
domiciliar. Em 1996, no Japao, identificaram-se, através de questionario enviado a 282
hospitais, 434 pacientes menores de 20 anos em VM por mais de 3 meses.'' J4 no Reino
0

Unido, em 1997, foram observadas 65 criancas dependentes de ventilagao mecAnica.’

No Brasil, dados sobre VM prolongada em criangas, ndo sdo conhecidos.
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A mortalidade de pacientes em VM prolongada varia de 24 a 65% e, apos um
ano, pode chegar a 76%.>*"*°!1> Alguns fatores associados 4 mortalidade dos pacientes
adultos em VM prolongada sdo: idade avancada, escores de gravidade de doenga,
diagnostico na admissdo e a presenca de co-morbidades cronicas.>®" 5121314

A maioria dos estudos que avalia mortalidade e fatores de risco em pacientes
submetidos a VM prolongada foi realizada com adultos, havendo escassez de dados
referentes a populacdo pediatrica, especialmente, envolvendo Unidades de Terapia
Intensiva Pediatricas (UTIP) brasileiras.

O custo de um paciente em VM prolongada na UTI ¢ muito alto. Varios paises
desenvolveram centros especializados que admitem pacientes estaveis em VM >*6513:15
Esses centros, comparados a UTI, tém menor complexidade e baixo custo. No Brasil ¢

muito provavel que a VM prolongada seja realizada na UTI, utilizando recursos que

poderiam ser ofertados a pacientes agudos e instaveis.

O presente estudo tem como objetivos descrever as caracteristicas dos pacientes
pediatricos em VM prolongada, avaliar sua mortalidade e fatores associados, assim

como, os custos relacionados a internacdo em UTIP, no sul do Brasil.
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3.3 Métodos

Foi realizado um estudo de coorte multicéntrico retrospectivo que incluiu todas
as criancas admitidas em 3 UTI pediatricas, entre janeiro de 2003 e dezembro de 2005,
submetidas a ventilagdo mecanica por 21 dias ou mais. Em um dos hospitais também
foram incluidos os pacientes admitidos de janeiro de 2001 a dezembro de 2002. O
presente estudo foi aprovado pelas Comissdes de Etica em Pesquisa das trés institui¢des.

Os trés hospitais selecionados se caracterizam por serem de nivel terciario,
universitarios e de referéncia regional, localizados no sul do Brasil: Hospital Sdo Lucas
da Pontificia Universidade Catoélica do Rio Grande do Sul (UTIP com 12 Ileitos),
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (UTIP com 13 leitos) e Hospital da Crianga Santo
Antonio da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre (UTIP com 30
leitos). Nestes 55 leitos, das trés UTIP, sdo admitidos pacientes com idade entre 30 dias
e 15 anos, tanto clinicos quanto cirtirgicos, incluindo aqueles submetidos a transplantes
hepéatico e renal, cirurgia cardiaca e neurocirurgia. Em uma das UTIP também sdo
internados pacientes a partir do primeiro dia de vida.

Foi considerado como perda o caso no qual o registro das varidveis era
incompleto ou o prontudrio ndo era localizado. Todos os pacientes tiveram seus registros
avaliados até a alta da UTIP. Os aparelhos de ventilagdo mecanica utilizados nas trés
UTIP sao os respiradores Siemens Servo 300 (Solna, Sweden), Siemens Servo-i (Solna,
Sweden), Sechrist IV 200 (Anahein, Califérnia) e Inter 5 (Intermed, Brasil). Os modos
de ventilacdo preferencialmente utilizados sdo ventilagdo mandatdria intermitente ou

ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada, controlados por pressao.
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A coleta de dados nos prontudrios foi realizada por trés médicos que receberam
treinamento prévio, pela pesquisadora principal, para o preenchimento do protocolo de
estudo. Foram revisados os dados referentes as caracteristicas da admissdo de cada
paciente (idade, sexo, peso na admissdo, co-morbidades cronicas e causa de internagdo)
e a presenca de faléncia de orgdos (na primeira, segunda e terceira semanas de
internagdo na UTIP). Os critérios utilizados para o diagndstico de faléncia de orgaos
foram aqueles descritos por Proulx et al para a sindrome de disfun¢do de multiplos
orgios pediatrica.'

No 21° dia de ventilacdo mecanica, foram coletados os dados relacionados aos
parametros ventilatorios e a prescricdo de medicamentos (antibidticos, antiflingicos,
diuréticos, antidcidos, sedativos, analgésicos e drogas vasoativas). Foram pesquisados
ainda: data da realizagdo de traqueostomia e gastrostomia, tempo de ventilagdo mecanica
e internagdo em UTIP, registro em prontudrio médico de plano de limitagdo de suporte
vital, condi¢des de alta (em ar ambiente, recebendo oxigénio, dependente de VM ou
obito) e custo diario por paciente da internagdo em UTIP.

Para o calculo do custo médio da internagdo em UTIP por pacientedia foram
considerados os custos relacionados ao pessoal e servigos proprios, aos materiais, a
rouparia e a hotelaria (energia, d4gua, administragdo e manutencdo). Nao foram incluidos
os custos relacionados a medicamentos, exames complementares ou procedimentos
cirurgicos, por serem muito varidveis para cada paciente.

As variaveis continuas foram descritas como média +desvio-padrdo e como
mediana e intervalo interquartil (25-75). As variaveis categoricas foram expressas como

percentagem. Para comparar a diferenca entre os trés hospitais, foram utilizados os testes
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de qui-quadrado ou exato de Fischer, para as varidveis categodricas, ou o teste de
Kruskal-Wallis, para as variaveis continuas (distribuicdo ndo-simétrica). Para analisar a
associacao de cada varidvel com a mortalidade foi utilizada regressdo logistica. As
variaveis, que foram significativas na andlise univariada ou as descritas como fator de
risco para mortalidade em outros estudos, foram analisadas em conjunto através de
analise multivariada. Foi descrita a razdo de chances (OR) e o intervalo de confianga
(IC) para cada variavel de estudo. A analise estatistica foi realizada pelo programa SPSS

versao 11.5 para Windows.

3.4 Resultados

No periodo de estudo ocorreram 7.598 admissdes nas trés UTIP. Em apenas 192
admissoes (2,5%), envolvendo 186 pacientes, houve necessidade de ventilagdo mecanica
(VM) por 21 dias ou mais. Trés pacientes foram incluidos duas vezes no estudo por VM
prolongada, em duas admissdes distintas. Houve uma perda de 2 pacientes (1%), pois
ndo apresentavam registro adequado das varidveis observadas. Totalizando 190
admissoes (184 pacientes) no periodo de estudo, nas trés UTIP.

A incidéncia anual de VM prolongada encontrada nos pacientes estudados

variou, em média, de 2,3 a 2,8% dos pacientes admitidos nas 3 UTIP (tabela 1).
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Tabela 1 - Incidéncia anual de ventilagdo mecanica (VM) prolongada (21 dias ou mais)

nas trés Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP)*

Incidéncia anual de  Incidéncia anual Incidéncia anual Incidéncia anual

VM prolongada Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3
(/100 admissdes)
]
2003 2,7 34 2,5 2,1
2004 2,3 2,9 2,1 2,4
2005 2,8 4,3 2,9 2,0

Legenda: * A incidéncia ¢ referida por 100 pacientes admitidos nos respectivos anos (sem diferenga
entre os trés hospitais; p=0,22)

As caracteristicas dos pacientes na admissdo na UTIP sdo descritas na tabela 2. A
média de idade na internacao foi de 18,8 meses (mediana 6 meses) e o peso médio foi de
7,8 kg (mediana 5,5 kg). Os pacientes do hospital dois apresentaram menor peso ¢ idade
que os dos demais hospitais (p<0,01)(tabela 2). Foi observada também diferenca em
relacdo a causa de interna¢do na UTIP, sendo o pds-operatério de cirurgia cardiaca a

causa de admissao mais freqiiente no hospital dois (48%) (p<0,01).
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Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica prolongada

(> 21 dias) na admissao, nas trés Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas (UTIP)

Toda amostra Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 p
n= 190 n=61 n=99 n=30
Peso na internagéo, 7,8 £7,4 9,3 +£8,8 6,4 +5,7 9,2 +£8,8
quilogramas 5,5 7 4,3° 6 <0,01
(3,5-8,8) (4,2-10) (3,0-7,2) (4,1-9,0)
Idade, mesesT 18,8 £35,5 21,3 +£35,8 15,6+32,2 24,0 +£44,3
6,0 7,7 39° 6,4 0,01
(2,5-14) (3,2-17) (0,7-10,7) (3,7-12)
Causa da internagdo*
Insuf. respiratoria 86(45%) 35(57%) 27(27%) 24(80%)
PO cardiaco 51(27%) 0 48(48%)"° 3(10%) <0,01
PO geral 18(10%) 5(8%) 11(11%) 2(7%)
Crise convulsiva 16(8%) 10(16%) 6(6%) 0
Outro 19(10%) 11(18%) 7(7%) 1(3%)
Co-morbidades
cronicas™*
Cardiopatia 58(31%) 4(6%) 48(48%)"° 6(20%) <0,01
Neuropatia 27(14%) 13(21%) 9(9%) 5(17%)
Sindrome genética 40(21%) 15(25%) 18(18%) 7(23%)
Outra 36(19%) 17(8%) 16(16%) 3(10%)
Sem doenca crénica 29(15%) 12(20%) 8(8%) 9(30%)

I
Legenda: *Representa o numero absoluto seguido da percentagem (%); + Representa os valores expressos

como média e desvio padrao (£dp) e também, como mediana e intervalo interquartil (IQ 25-75)*;

* para demonstrar onde foi verificada a diferenga estatistica; PO refere-se a pds-operatorio.
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Dos pacientes avaliados, 85% apresentavam co-morbidades cronicas no periodo
de estudo, sendo cardiopatia a mais freqiiente no hospital 2 (48%), e sindrome genética a

mais freqiliente nos demais hospitais (25 e 23%).

Tabela 3 - Parametros ventilatorios, uso de drogas vasoativas, sedativos e analgésicos

endovenosos no 21° dia de ventilagdo mecanica

Toda amostra Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 p
n=190 n=61 n=99 n=30
|
PIP, cmH,0* 26,5 +6,4 27,0 £6,5 25,6 £5,8 28,2174 0,08
>30 1 57 (30%) 20 (33%) 25 (25%) 12 (40%)
20-30 88 (46%) 27 (44%) 49 (49%) 12 (40%)
<20 45 (24%) 14 (23%) 25 (25%) 6 (20%)
PEEP* 6,1 £2,7 6,6 £3,4 59423 6,2 +2.4 0,38
>10cmH,0 T 25 (13%) 14 (23%) 8 (8%) 3 (10%)
FIO,* 0,5 +0,2 0,5 +0,2 0,5 +0,2 0,4 £0,1 0,43
>0,6% T 44 (23%) 18 (30%) 23 (23%) 3 (10%)
Droga vasoativa,
sim 85 (45%) 29 (48%) 48 (48%) 8 (27%) 0,09
Midazolan, sim 107(56%) 43 (70%) 51 (51%) 13 (43%)
dose (mg/kg/h) * 0,45+0,20 0,52+0,23 0,39+0,25 0,40+0,17
0,40 0,55 0,30° 0,50 0,04
(0,2-0,6) (0,30-0,70) (0,20-0,60) (0,20-0,50)
Fentanil, sim § 69(36%) 36(59%) 27(27%) 6 (20%)
dose (ng/kg/h)* 4,0+2,5 42423 4,0+£2,8 2,5+1,3 0,28
3,0 4,0 3,0 2
(270_575) (270_670) (250_650) (157_450)
Morfina, sim } 47 (25%) 6 (10%) 32 (32%) 9 (30%)
dose (mg/kg/h)* 0,03 +£0,03 0,04 +0,07 0,03 +£0,02 0,03 +£0,01
0,02 0,02 0,02 0,03 0,41
(0,02-0,04) (0,01-0,06) (0,02-0,05) (0,02-0,03)

I
Legenda: * Representa os valores expressos como média e desvio padrdo (+dp) e também, como mediana

e intervalo interquartil (IQ 25-75); T Representa o numero absoluto seguido da percentagem (%); PIP:
pressdo inspiratoria positiva; PEEP: pressdo expiratoria positiva final; FIO2: fra¢@o inspirada de oxigénio.
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Os parametros ventilatérios dos pacientes no 21° dia de VM nao diferiram entre
os trés hospitais. A média da pressdo inspiratdria positiva (PIP) oscilou entre 25 e 28
c¢cmH,0, enquanto que a média da pressao expiratoria positiva final (PEEP) variou de 5,8
a 6,5 cmH,0 e a da fracdo inspirada de oxigénio (FIO;) oscilou entre 0,40 e 0,50 nos
trés hospitais (tabela 3).

Em relacdo as medicagdes prescritas no 21° dia de ventilagdo mecanica,
observou-se que 27 a 48% dos pacientes utilizavam drogas vasoativas, sem diferenga
entre os hospitais (tabela 3). Observou-se ainda que, neste dia, 113 (59%) pacientes
recebiam pelo menos um medicamento sedativo e/ou analgésico em infusdo continua,
sendo midazolan (56%) e fentanil (36%) os mais prescritos. A dose de midazolan
utilizada foi significativamente menor no hospital dois (p=0,04), enquanto ndo foi
verificada diferenca entre os hospitais na dose de fentanil e morfina endovenosa (tabela
3).

Foi observado que no 21° dia de VM, 83% (158) dos pacientes recebiam pelo
menos um antibidtico, com média de 2+1 antibidticos, sem diferenca entre os hospitais.
O antibiotico mais utilizado foi vancomicina, em 133 (70%) pacientes. Entre os outros
antibioticos, associados ou ndo & vancomicina, estavam: meropenem ou imipenem (64
pacientes), cefalosporinas de 3° ou 4° geragdes (44) e ciprofloxacina (20). Associados
aos antibioticos, 98 (52%) criancas recebiam anfotericina ou fluconazol endovenoso.
Analisando outras medicacgdes utilizadas no 21° dia de VM, observou-se que 62% dos
pacientes recebiam furosemide, de forma intermitente ou continua, e 88% faziam uso de

ranitidina ou omeprazol.
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Na primeira semana de ventilacdo mecanica, além de faléncia respiratoria, 72%
dos pacientes apresentavam faléncia cardiovascular; 20%, hematologica; 15%, renal;
5%, neurologica; 4%, gastrointestinal e 3%, hepatica. Avaliando o nimero de faléncias
de 6rgdos na terceira semana, identificamos que em 159 (84%) casos houve diminui¢do
ou manutencdo do numero de faléncias em relagdao a primeira semana de VM. Deve-se
ressaltar que, no 21° dia de VM, 40% (76) dos pacientes apresentavam apenas faléncia
respiratoria, com quadro hemodinamico estavel.

O tempo de ventilacdo mecanica foi semelhante entre os trés hospitais, situando-
se ao redor de 60 dias (mediana de 32 dias). Ja o tempo de permanéncia em UTIP foi
significativamente maior no hospital 3 (p=0,04), com média de 109,3 dias de internagao,
comparado a 73,7 e 52,2 dias nos demais hospitais (tabela 4).

Traqueostomia foi realizada em 37 criancas (19%), em média apés um més do
inicio da ventilagdo mecanica (tabela 4). O maior nimero de traqueostomias foi
observado no hospital 3 (11/30). Gastrostomia foi realizada em apenas 7 (4%) pacientes.

A mortalidade nesse grupo de criangas submetidas a VM prolongada foi de 48%,
sendo menor (26%, p<0,05) no hospital 3 (tabela 4). Em 27% dos 6bitos foi registrado
no prontuario médico discussdo e plano sobre limitacdo de suporte vital, em todos os
outros casos foi realizada ressuscita¢do cardiorrespiratoria .

Apenas 17 (9%) pacientes permaneciam em VM apos 90 dias de internacdo, os

demais ou tiveram alta da UTI ou evoluiram para 6bito.
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Tabela 4 — Evolucao e intervencdes realizadas nos pacientes submetidos a ventilagdo

mecanica prolongada (> 21 dias), nas trés Unidades de Terapia Intensiva Pediatricas

(UTIP)
Toda amostra  Hospital I ~ Hospital 2 Hospital 3 p
n= 190 n=61 n=99 n=30

Duragao da Ventilacao 62,8 £126,9 69,8 £169,7 47,0 +47,7 100,9 £187,8
Mecanica (dias) * 32,0 29,0 32,0 35,0 0,23
(25-47,5) (24-42,5) (25-406) (25,7-100)

Permanéncia em UTIP 68,1 £130,1 73,7 +172,7 52,3+47,6 109,3 £195,8

(dias)* 36,5 33,0 38,0 43,5° 0,04
(29-54,5) (27-50,5) (30-51) (29,7-102)
Traqueostomiat
Sim 37 (19%) 11 (18%) 15 (15%) 11 (37%)° 0,03
Prévia 8 (4%) 3 (5%) 2 (2%) 3 (10%)
Tempo para realizar 37,2 +£25,4 36,1 +£16,1 40,8 £31,2 33,3 £25,5
a traqueostomia (dias)* 32 33 32 27 0,59
(18-47,5) (18-50) (30-51) (16-43)
Evolucaot
Obito 91 (48%) 31 (51%) 52 (52%) 8 (26%)"° <0,05
Alta da UTIP sem O, 9 (5%) 3 (5%) 3 (3%) 3 (10%)
Alta da UTIP com O, 78 (41%) 22 (36%) 41 (41%) 15 (50%)
Dependente de VM 12 (6%) 5 (8%) 3 (3%) 4 (13%)

I
Legenda: * Representa os valores expressos como média e desvio padrdo (+dp) e também, como mediana

e intervalo interquartil (IQ 25-75); T Representa o nimero absoluto seguido da percentagem (%); * para

demonstrar onde foi verificada a diferenca estatistica; O,: oxigénio; VM: ventilagdo mecanica.




Artigo Original 54

Tabela 5 - Fatores associados a mortalidade em pacientes pedidtricos submetidos a

ventilagdo mecanica prolongada (> 21 dias).

Analise multivariada

OR (IQ 95%) p

Analise univariada

OR (IQ 95%) p

|
Sexo 0,96 (0,57-1,79)  p=0,96

Peso na admissdo na UTIP 1,00 (0,97-1,05) p=0,72

Idade na admissao na UTIP 1,00 (0,99-1,01) p=0,65 1,00 (0,99-1,01) p=0,99
Causa admissao

insuf. respiratoria 1,0

PO cardiaco 1,80 (0,89-3,64) p=0,10 1,96 (0,86-4,45) p=0,11

PO geral 1,01 (0,37-2,80) p=0,98

crise convulsiva 0,98 (0,33-2,88) p=0,97

outro 0,91 (0,34-2,51) p=0,87
Co-morbidades Cronicas

Sem co-morbidades 1,0

Com co-morbidades 1,61 (0,72-3,64) p=0,25 1,89 (0,67-5,36) p=0,23
PIP >25 ecmH20 2,75 (1,50-4,98) p=0,01 2,31 (1,06-5,07) p=0,04
PEEP >5 cmH20 2,31 (1,15-5,04) p=0,03 1,41 (0,62-3,18) p=0,41
F102 >0,5 6,42 (3,31-12,54) p=0,001 6,34 (2,21-18,13) p=0,001
Droga vasoativa 4,25 (2,31-7,82) p=0,001 2,56 (1,10-5,93) p=0,03
Midazolan (mg/kg/h) 4,80 (1,60-3,79) p=0,03 0,60 (0,23-1,48) p=0,26
Fentanil (ng/kg/h) 1,20 (1,05-1,36) p=0,04 2,30 (0,99-5,94) p=0,07
Morfina 0,84 (0,45-1,63) p=0,61
Aumento de faléncias 3,85(1,62-9,12) p=0,002 1,77 (0,64-4,96) p=0,28

organicas da 1° para 3° semana
de ventilagdo mecanica

Tempo de ventilagdo mecanica 1,00 (0,99-1,00) p=0,34
1,00 (0,99-1,00) p=0,43

0,84 (0,44-1,61) p=0,60

Tempo de internagdo em UTIP

Traqueostomia

I
Legenda: PIP: pressdo inspiratoria positiva, PEEP: pressdo expiratoria positiva final; FIO2: fracdo
inspirada de oxigénio; UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica; PO: pds-operatorio; OR (IQ95%):
razdo de chances (intervalo de confianga).
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Os fatores associados a mortalidade dos pacientes submetidos a VM prolongada
em UTIP, encontrados através de andlise univariada e multivariada, sdo listados na
tabela 5.

Os fatores independentemente associados a mortalidade foram os valores de PIP
maior ou igual a 25 cmH,0 (OR= 2,3; 1,1-5,9) e FIO; maior ou igual a 0,5 (OR=6,3;
2,2-18,1) no 21° dia de VM, e o uso drogas vasoativas, na mesma data (OR=2,6; 1,1-
5,9).

O custo médio diario estimado de cada paciente em UTIP foi de setecentos e
cinqlienta e quatro reais (R$ 754,00), oscilando entre setecentos e setenta € nove e
oitocentos e cinqiienta reais (R$ 679,00 a R$ 850,00), conforme o hospital avaliado .

Como referido anteriormente, no 21° dia de VM, 76 pacientes estavam estaveis
apresentando apenas faléncia respiratoria. Estes totalizaram 6.834 dias de internacao,
com um custo equivalente a R$ 5.152.836 (aproximadamente USD 2.453.731).
Considerando que a média de internacdo em UTIP situe-se ao redor de 7 dias (dados nao
publicados), pode-se estimar que esses 76 pacientes estdveis em VM ocuparam as vagas
de 900 possiveis admissdes no periodo de estudo. Portanto, 76 pacientes, que
representaram 1% das admissdes nas trés UTIP, potencialmente, acabaram impedindo
que se aumentasse em 11% o ingresso nestas unidades (aproximadamente 900 criancas

com média de internacao de sete dias).
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3.5 Discussao

Diversos estudos t€ém demonstrado que o nimero de criancas submetidas a VM
prolongada estd aumentando.'**'®!" Parece evidente a necessidade de que este grupo de
pacientes seja adequadamente avaliado no que se refere as suas caracteristicas, aos
fatores associados a mortalidade e aos custos relacionados ao seu atendimento.

Observou-se, neste estudo, que as criancas submetidas a VM por um periodo
igual ou superior a 21 dias, em 3 UTI Pediatricas, representam uma pequena parcela das
admissoes (~2,5% ou 192 de 7.598 admissoes). Esta taxa de VM prolongada ¢ muito
semelhante a observada nos adultos admitidos em UTI, que oscila entre 3 a 6%.>"
Entretanto, mesmo tratando-se de um pequeno nimero de pacientes, deve-se ressaltar
que apresentam alta mortalidade aliada a elevados custos econdémico e social. Foi
estimado, no presente estudo, que 76 pacientes estaveis, necessitando apenas de suporte
ventilatorio, ocupam o mesmo nimero de leitos-dia em UTIP que 900 admissdes com
um tempo médio de 7 dias de permanéncia.

A mortalidade observada no presente estudo foi de 48%. A mortalidade descrita
em pacientes submetidos a VM prolongada varia de 24 a 76%, sendo que a maioria dos

6,7,8,12,13
estudos refere-se a adultos.®”>1%

Essa variagdo no percentual de obitos pode ser
explicada principalmente por diferencas na selecdo de pacientes, no tempo de
seguimento e no tempo de VM considerado como prolongado nos estudos (de 2 dias a 3
meses). A maioria dos 6bitos, (80%) observados neste estudo, ocorreu até 60 dias apds o

inicio da VM. Dados semelhantes foram descritos por estudo norte-americano, que

avaliou 817 pacientes adultos em VM (por mais de 48 horas), em que a mortalidade
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descrita foi de 56%, e 77% dos Obitos ocorreram também até 2 meses apoOs o inicio da
ventilagdo mecanica.’

A maioria dos pacientes avaliados utilizou antibioticoterapia de amplo espectro
associada, em metade dos casos, a medicamentos antifingicos. Estudo sueco, realizado
em 23 UTI, observou alto consumo de antibidticos (mediana 84%, variando de 58 a
87%), sendo que 64% dos antibidticos foram prescritos de forma empirica.'” Outro
estudo, também sueco, demonstrou correlagdo entre o uso de antibioticos € o tempo de
permanéncia em UTI, sem associagdo entre o uso de antibidticos e a gravidade do
quadro.”® Na Turquia, estudo observou que 60% dos pacientes adultos, na UTI de um
hospital de nivel terciario, recebiam antibidticos, sendo cefalosporinas de primeira ou
terceira geracdes os mais prescritos. O uso de antibidtico foi descrito como inapropriado
em 47% dos casos.”” No presente estudo, os antibidticos mais utilizados foram
vancomicina, cabapenémicos. Esse fato ¢ preocupante, sabendo-se que o uso de
antibidticos de amplo espectro estd relacionado ao surgimento de bactérias
multirresistentes.'® Nao foi possivel avaliar se a elevada prevaléncia no uso de
antimicrobianos em nosso meio foi decorrente de uma real necessidade, nestes pacientes
com alta mortalidade e internagdo prolongada, ou representou um erro sistematico.
Outros estudos devem ser realizados para melhor definir a necessidade do uso desses
medicamentos nessas condigdes.

Apesar do tempo de internagdo e da alta mortalidade, apenas em 27% dos dbitos
havia registro no prontuario médico sobre plano de final de vida. A incidéncia de
limitag¢do de suporte vital, descrita em estudos, varia de 30 a 60% do total dos ¢bitos em

UTIP.?*?"* Estudo realizado em nosso meio demonstrou que houve limitacio de
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suporte em 36% do total de Obitos.” Outro estudo local, observou que houve um
aumento no numero de pacientes com limitagdo de suporte vital de 6,2% dos obitos, em
1988, para 31,3% dos dbitos, em 19992000.*

Sabe-se que o custo de um paciente em VM prolongada na UTI ¢ altissimo e
torna-se um problema grave mesmo em paises desenvolvidos.***'*!*!1> Nos Estados
Unidos, o grupo-diagnodstico do Medicare em que se encontram pacientes em VM
prolongada, € o terceiro em custos totais (5 bilhdes de dolares no ano de 2005) e, o
primeiro em custo por paciente.® Estima-se que 21 a 40% dos custos da UTI sejam
devidos a permanéncia de pacientes em VM prolongada.*'> Muitos continuam na UTI
apenas devido ao uso do aparelho de ventilagio mecanica, sendo que esses leitos
poderiam ser ocupados por pacientes mais graves e instaveis . Estudo que avaliou 24
UTIP na Inglaterra e na Escocia, num total de 152 leitos, estimou uma recusa de 267
criangcas em um ano, devido a ocupacdo de 12% desses leitos por pacientes estaveis
dependentes de VM.' No presente estudo, 40% dos casos observados estavam
hemodinamicamente estaveis no 21° dia de VM, o que representou a recusa estimada de
900 pacientes e um gasto de cerca de R$ 5.152.836 (USD 2.453.731) para manter essas
criangas dependentes de VM na UTIP.

Nos EUA ha mais de vinte anos existem unidades para pacientes que necessitam
de ventilagdo prolongada.” Esses centros foram desenvolvidos para proporcionar uma
melhor utilizagdo dos leitos de UTI, sendo implementada uma politica de transferéncia
de pacientes dependentes de VM, apos sua estabilizagdo, para essas unidades de menor

3,6,8,13,15

complexidade e baixo custo. Diferente da UTI, em que os focos principais sdo a

estabilizacdo e o suporte de vida, nas unidades para pacientes em ventilagdo cronica, o
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enfoque ¢ a reabilitagio.””'>'* Estudo, que avaliou 212 pacientes admitidos em uma
unidade de cuidados especiais para pacientes em VM, observou uma diferenca de
quinhentos e oitenta e cinco dolares (USD 585) por pacientedia entre a UTI e essa
unidade." Outro estudo que descreveu, de 1990 a 1994, todos os casos internados em
um centro respiratorio de Nova lorque, observou um custo médio de USD 453 por
pacienterdia no centro especializado, quase metade do representado por um paciente na
UTI: USD 830. Foi estimada uma economia anual de novecentos mil ddlares com a
transferéncia dos pacientes estaveis dependentes de VM para essa unidade de suporte
ventilatorio crénico, nessa pesquisa.’

No Brasil ¢ muito provavel que a VM prolongada seja realizada na UTI, sendo,
portanto, fundamental a discussdao sobre esse problema e a criagdo de alternativas como
unidades intermediarias ou transferéncia dos pacientes para hospitais de menor
complexidade.

Em adultos a mortalidade em VM prolongada foi associada a idade avangada,
aos escores de gravidade de doenca, ao baixo nivel sérico de albumina, ao diagndstico
da admissdo, a presenca de ulcera de dectbito e a existéncia de co-morbidades

3,6,7,8.9,12,13,14 - -
OTESIZIIE NG presente estudo, a mortalidade esteve associada apenas a alguns

cronicas
parametros ventilatérios no 21° dia de VM (PIP maior ou igual a 25 cmH,0 e FIO,
maior ou igual a 0,5) e ao uso de drogas vasoativas na mesma data. E possivel que as
diferengas entre o tipo de pacientes atendido nas trés unidades impecam que alguns
possiveis fatores associados a mortalidade possam se revelar adequadamente.

Neste estudo, foi observado que se realizou traqueostomia em apenas 19% dos

pacientes e, em média, apds 37 dias da intubagdo. A média de tempo do inicio da VM
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até a realizacdo de traqueostomia em adultos varia de 10 a 12 dias.*** Ha evidéncias
que pacientes adultos submetidos a traqueostomia precoce (primeira semana de VM)
teriam menor mortalidade que aqueles submetidos a traqueostomia tardia.”® Metanélise
publicada em 2005 nao encontrou diferenca na mortalidade comparando adultos
traqueostomizados precoce e tardiamente (apds 7 dias). Nessa revisdo, traqueostomia
precoce foi associada a um menor tempo de VM e menor permanéncia na UTL?’ Em
pacientes pediatricos os riscos e implicagcdes da traqueostomia ndo sdo 0s mesmos que
nos adultos. Nao ha consenso na literatura sobre o tempo ideal para realizacdo de
traqueostomia em criancas.”®* A média de tempo transcorrida do inicio do suporte
ventilatorio até a realizagdo de traqueostomia varia de 31 a 65 dias nos pacientes
pediatricos.”**° Mais estudos sdo necessarios para avaliar o papel da traqueostomia
precoce no paciente pediatrico.

Como em qualquer estudo retrospectivo, nossa pesquisa apresenta algumas
limitagdes relacionadas a coleta de dados, decorrentes do preenchimento adequado do
prontudrio e das possiveis interpretagdes dos achados. Além disso, mesmo considerando
que foram envolvidas trés UTIP, todas estdo localizadas na mesma cidade, o que pode
conduzir a resultados que refletiriam uma realidade regional de pacientes em VM, ndo
aplicavel a outras unidades de nosso pais. Mesmo assim, os autores consideram que 0s
resultados apresentam relevancia pelo niimero de pacientes envolvidos e pela coeréncia
dos dados, visto que se assemelham aos obtidos em outros estudos, com metodologia
similar. Novos estudos colaborativos e prospectivos, poderdo responder algumas

questdes ainda em aberto e trazer resultados mais consistentes nesta area.
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3.6 Conclusoes

Caracteristicamente, a VM prolongada ¢ ofertada a criancas menores de 2 anos e
com co-morbidades cronicas graves. A mortalidade de pacientes pediatricos em VM
prolongada (=21 dias) ¢ elevada (~48%), associando-se a PIP > a 25 cmH20 e FIO, > a
0,5 no 21° dia de VM e, também, ao uso de inotropico na mesma data. A manutencdo de
criangas em VM prolongada representa elevados custos social € economico. Alternativas
para pacientes estaveis em VM como unidades intermedidrias ou transferéncia para
hospitais de nivel secundario devem ser urgentemente discutidas em nosso pais, sendo
um caminho importante para melhorar a universalidade de acesso aos servicos de maior
complexidade e garantir maior eqiildade na assisténcia. Estudos colaborativos e
prospectivos envolvendo VM prolongada em criangas devem ser estimulados para
avaliar também outros desfechos importantes, como incapacidade funcional e qualidade

de vida.
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CONCLUSOES

Os dados obtidos nesse estudo permitem as seguintes conclusdes:

1-

A ventilagdo mecanica (VM) prolongada em criangas internadas em Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), em nosso meio, € infreqliente,

oscilando entre 2,3 e 2,8% das admissdes anuais nestas unidades.

Caracteristicamente, a VM prolongada ¢ ofertada a criangcas menores de 2
anos e com co-morbidades cronicas graves (como, por exemplo, sindromes
genéticas e cardiopatia congénita). Apenas 50% destas, permanecem por mais
de 30 dias com suporte ventilatorio, sendo que a traqueostomia ¢ realizada
em um pequeno numero de pacientes, em média apdés um més do inicio da

ventilagdo mecanica.

A mortalidade de criangas submetidas a VM prolongada ¢ elevada (48%). A
maioria dos 6bitos (80%) ocorrerem até 60 dias apds o inicio da ventilagdo

mecanica. Os fatores associados a mortalidade foram alguns pardmetros
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ventilatorios no 21° dia de ventilagdo mecanica (pressdo inspiratoria positiva
maior ou igual a 25 cmH,0 e fragdo inspirada de oxigénio maior ou igual a

0,5), e uso de drogas vasoativas na mesma data.

Os pacientes em ventilagdo mecanica prolongada na UTIP apresentam altos
custos econdmico e social. A permanéncia de criangas estaveis em VM, que
corresponde a 1% das admissdes nas trés UTIP, no periodo de estudo,

potencialmente impede um aumento de 11% nas admissdes destas unidades.
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Hospital

ANEXO - PROTOCOLO DE ESTUDO

No

I-Dados gerais:

Nome:

Prontuario:

Data de nascimento: /[

Sexo: [ |M

InternagdoemUTIP __/_/
Causa da internagao na UTIP :
Doencas cronicas:

Peso : g
DatadeinicioVM: __ [/ [

[]F

Evolugéo na UTIP

Il- Dados dos primeiros 21 dias de internagao:

Faléncia de 6rgdos :
Cardio | respiratorio | Neuro | hemato | renal | Gastro | hepatico
vascular l6gico intestinal
Semana 1
Semana 2
Semana 3

Critérios diagndsticos de Faléncia de miltiplos 6rgaos

Faléncia
Cardiovascular

() Presséo arterial sistolica < 40mmHg (<1 ano) ou < 50 mmHg (=1ano)

Parada cardiaca
Infusdo continua de drogas vasoativas (exceto dopamina < 5 pg/kg/min

()
()
)
Faléncia () Frequéncia respiratéria >90mrpm (<1 ano) ou >70 mrpm (=1ano)
Respiratoria ( ) PaCO2 >65mmHg () Pa02 <40 mmHg
() PaO2/Fi02 <200 na auséncia de cardiopatia cianética
( ) VM (>24 horas se pos-operatorio)
Neurologica ( ) Escala de Coma de Glasgow <5 ( ) Pupilas midridticas fixas
Faléncia ( ) Hemoglobina <5g/dl () Plaguetas <20000/mm3
Hematologica | ( ) Leucéeitos <3000/mm3 ( ) CIVD
Faléncia () Uréia >100 mg/dl () Dialise
Renal () Creatinina >2,0 mg/dl sem doenga renal prévia
Faléncia Hemorragia digestiva associada a
Gastrointestinal | - queda no nivel da hemoglobina =2 g/dI
- transfus@o de sangue
- cirurgia gastrica ou duodenal
- hipotensdo com pressao arterial < 3° percentil para idade
Hepatica ( )Bilirrubina total >3 mg/dl

raqueostomia : [ ] Sim

[ INdo  Data da traqueostomia: [_]

Freqiiéncia cardiaca <50 ou >220 bpm (<1ano) ou <40 ou >200 bpm (=1ano)
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Gastrostomia:

lll-Dados referentes a internagao (coletados a cada 30 dias):

[ ]Sim

[ ] Néo

Data da gastrostomia:

]

data

21

dias

30

dias

60

dias

90

dias

PIPXPEEP

FR/FI02

Peso

ATB

Inotrépicos

Sedativos
Dose

Antifngico

Outras
medicagdes

Custos

IV-Dados da evolugao:

Alta ( )sim ( )néo
Condigdes alta/extubagéo :_( ) AA

Obito: ( )sim ( )n&o

data alta:

data:

I

|1

) VM

data da extubagéo:

(causa

Houve algum registro nas 24 hs que antecederam o 6bito sobre: ( ) ndo
() retirada de suporte vital

() ONR

() n&o iniciar suporte vital
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Apéndice ii
APENDICE — BANCO DE DADOS — PARTE I

n° | hospital | sexo | pesoint | outc | idade | tvm | Tintern | casint | dcron | falnc1 | falnc2 | falnc3 | traqueo | temptra | pip21
1 2 1 2,70 1 0,20 26 27,00 2 1 2 4 3 2 35
2 2 1 2,80 1 0,57 298 | 300,00 2 1 4 4 3 1 131 30
3 2 2 3,00 2 2,63 25 25,00 1 3 1 1 1 2 25
4 2 2 5,20 1 4,03 30 30,00 1 9 3 4 2 2 38
5 1 1 30,00 2 126,07 | 23 31,00 1 9 3 2 2 2 27
6 1 1 3,20 1 2,93 35 35,00 9 10 2 1 1 2 35
7 1 1 5,30 1 243 31 31,00 8 2 2 2 2 2 35
8 1 2 5,70 1 743 25 25,00 1 9 2 2 2 2 30
9 1 2 4,00 1 2,80 83 84,00 1 3 1 1 1 2 20
10 1 1 7,00 1 533 | 1102 | 1118,00 9 10 3 2 2 1 50 25
11 1 2 11,80 1 37,50 22 22,00 1 9 3 4 3 2 40
12 1 1 6,7 1 11,07 24 24,00 1 9 2 2 3 2 35
13 1 2 75 2 13,77 23 28,00 3 2 2 1 2 3 20
14 2 1 33 1 1,83 36 38,00 2 1 2 1 2 2 25
15 2 2 27 1 0,03 22 22,00 3 9 2 1 2 2 22
16 2 1 17 1 1,20 142 | 152,00 3 3 1 4 3 2 30
17 2 1 33 2 0,50 22 34,00 2 1 2 1 1 2 20
18 2 2 24 1 0,10 29 42,00 2 1 3 2 2 2 22
19 2 2 45 1 2,83 41 51,00 3 9 4 4 5 2 28
20 2 2 42 2 1,50 29 32,00 3 9 4 4 3 2 26
21 2 1 34 2 4,23 28 46,00 8 9 1 2 1 2 25
22 2 1 15 2 49,23 22 47,00 9 9 5 4 2 2 20
23 2 1 8,5 2 1243 29 32,00 9 1 1 1 1 2 20
24 2 2 36 2 8,90 21 35,00 1 9 3 1 1 2 20
25 2 1 10 1 56,07 | 234 | 238,00 3 2 3 1 1 3 15
26 2 1 35 2 0,53 24 29,00 2 1 4 2 2 2 28
27 2 2 15 2 37,83 22 35,00 8 9 3 3 2 1 20 22
28 1 2 6,6 1 947 39 39,00 1 9 2 1 1 2 30
29 1 1 13 1 49,33 46 47,00 1 9 2 2 1 2 25
30 1 1 14 2 10,37 60 62,00 1 1 2 2 3 2 36
31 1 1 6 2 3,10 22 23,00 1 10 2 2 2 2 28
32 2 2 24 1 0,03 25 25,00 2 1 4 4 4 2 30
33 2 2 25 1 18450 | 21 22,00 3 9 3 4 5 2 38
34 2 1 10 2 7,37 35 43,00 3 2 3 2 2 2 16
35 2 1 10 2 26,87 23 25,00 2 1 4 4 3 2 30
36 2 1 33 1 3,67 26 30,00 1 3 2 3 1 1 18 22
37 1 2 6 2 3,23 43 51,00 8 2 1 1 1 2 20
38 1 2 8 1 21,90 29 33,00 1 9 2 3 3 2 38
39 1 2 5 2 6,83 27 29,00 1 3 2 1 2 2 28
40 1 2 39 2 1,57 240 | 245,00 8 3 2 2 1 1 64 18
41 1 1 12 1 40,23 78 78,00 1 9 1 1 2 1 40 30
42 1 1 9 1 17,60 29 32,00 1 9 1 1 2 2 30
43 1 1 11 1 17,90 29 30,00 1 2 2 1 2 2 28
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APENDICE — BANCO DE DADOS — PARTE II

n° | peep21 | fio21 | natb21 | vanco21 | outro21 | ino21 | mida21 | fenta21 | antifu21 | furo21 | rani21 | registrob | condalta
1 7 0,50 3 1 3 1 0,20 2,00 1 1 1 2

2 6 0,30 2 1 4 1 0,20 1 2 1 2

3 5 0,30 0 2 2 2 2 1 3
4 15 1,00 3 1 3 1 0,60 1 2 1 2

5 8 0,50 4 1 2 1 0,40 1 2 1 2
6 15 1,00 2 1 2 2 0,6 6,0 1,0 2,0 1 2

7 10 1,00 2 1 2 1 0,80 1 1 1 2

8 10 0,70 2 1 4 1 0,50 5,00 1 1 1 3

9 4 0,30 2 1 2 2 2 1 1 2

10 5 0,30 0 2 1 2 2 1 1

11 10 1,00 2 1 2 1 0,50 5,00 1 1 1 1

12 10 0,80 2 1 2 1 0,70 9,00 1 1 1 1

13 5 0,30 0 2 1 0,20 2,00 2 1 1 2
14 5 0,50 2 1 9 1 0,2 2 1 1 1 2

15 6 0,80 2 1 4 1 0,2 1 1 1 2

16 7 0,40 3 1 3 1 0,3 2 2 1 1 2

17 4 0,30 0 2 2 2 1 1 1
18 6 0,40 2 1 4 1 1 2 1 2

19 5 0,60 3 1 2 1 0,3 1 1 2 2
20 5 0,40 3 1 9 1 1 2 1 1
21 5 0,30 0 2 2 2 2 1 2
22 4 0,40 2 1 2 2 1 1 1 1
23 6 0,40 0 2 2 2 1 1 2
24 7 0,40 3 1 3 2 0,1 1 1 1 1 2
25 5 0,40 2 1 2 2 2 1 1 2
26 5 0,30 3 1 3 2 2 1 1 2
27 4 0,30 3 1 3 2 1 1 1 2
28 5 0,40 3 1 3 2 0,7 3 2 2 1 2
29 4 0,60 4 1 3 2 0,2 2 2 2 1 1
30 12 0,80 4 1 3 1 0,8 6 1 2 1 3
31 5 0,50 0 2 2 04 4 1 2 1 2
32 7 0,60 3 1 3 1 0,8 8 1 2 1 2
33 15 1,00 2 1 3 1 0,9 9 1 2 1 1
34 3 0,30 3 1 3 2 0,1 1 2 1 2 2
35 8 0,60 2 1 9 1 0,1 1 1 1 2
36 6 0,30 2 1 2 2 1 2 1 2
37 4 0,40 2 1 2 2 0,7 1 2 2 2 2
38 16 0,90 1 2 1 0,7 7 2 2 2 2
39 5 0,30 2 1 2 2 04 3 1 1 1 2
40 5 0,40 0 2 2 2 2 2 3
41 10 0,70 3 1 3 1 1 1 1 1 2
42 10 1,00 2 1 9 1 0,7 7 1 1 1 2
43 6 0,50 2 1 3 1 0,3 1 1 1 2
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APENDICE — BANCO DE DADOS — PARTE III
n° | hospital | sexo | pesoint | outc | idade | tvm | T intern | casint | dcron | falnc1 | falnc2 | falnc3 | traqueo | temptra | pip21
44 1 1 25 1 590 | 35 | 35,00 9 9 2 1 1 2 28
45 1 2 20 1 | 6727 | 22 | 23,00 3 10 4 3 4 2 20
46 2 2 2,9 1 0,03 | 54 | 56,00 2 1 3 3 3 2 28
47 2 1 3 2 0,03 | 29 | 35,00 2 1 2 2 2 2 20
48 2 2 35 2 1,70 | 23 | 37,00 1 1 3 3 4 2 26
49 2 2 7 2 | 1217 | 32 | 3500 2 3 4 3 3 2 30
50 2 1 25 1 0,53 | 21 | 23,0 2 1 2 4 4 2 30
51 2 2 58 1 390 | 64 | 64,00 1 10 1 1 2 2 34
52 1 2 46 2 17853 | 61 | 73,00 1 9 2 2 2 1 41 26
53 1 2 37 1 547 | 35 | 35,00 1 1 2 2 2 2 36
54 3 2 36 2 347 | 24 | 29,00 2 1 2 1 2 2 20
55 3 1 17 2 | 2227 | 223 | 225,00 9 3 1 1 1 3 20
56 3 1 17 2 |3043 | 83 | 83,00 1 3 1 1 1 3 35
57 3 1 43 2 1,63 | 35 | 49,00 1 10 3 1 1 1 34 27
58 2 1 5 2 260 | 23 | 27,00 2 1 2 2 2 2 15
59 1 2 9 1 393 | 22 | 22,00 8 3 2 2 2 2 30
60 1 2 64 1 6,33 | 32 | 32,00 8 3 2 2 1 2 20
61 1 1 10 1 1733 | 23 | 23,00 1 9 3 3 3 2 35
62 1 1 34 1 3,87 | 33 | 33,00 9 3 3 4 4 1 31 25
63 1 2 36 2 3,17 | 37 | 40,00 1 3 2 1 1 2 25
64 1 2 3 2 533 | 23 | 26,00 1 3 2 2 2 2 25
65 1 1 18 1 [102,70 | 28 | 28,00 1 2 3 4 2 2 36
66 1 2 8,6 1 1710 | 25 | 32,00 1 10 1 2 2 2 36
67 2 1 7 2 | 1183 | 82 | 86,00 1 3 3 2 2 1 60 28
68 2 1 75 2 | 11,00 | 63 | 96,00 2 1 3 4 4 2 26
69 2 2 42 2 347 | 22 | 29,00 2 3 3 3 3 2 18
70 3 1 8 2 6,27 | 64 | 71,00 1 10 2 2 2 2 38
71 3 1 13 1 |3457 | 101 | 101,00 1 9 2 3 2 2 35
72 3 1 35 2 | 14317 38 | 38,00 3 2 1 1 1 3 15
73 3 1 5.8 1 1013 | 35 | 43,00 1 2 1 1 2 2 22
74 3 2 23 2 14147 32 | 3500 3 2 2 1 1 1 16 25
75 1 1 10 1 12560 | 34 | 34,00 8 9 2 3 4 2 24
76 1 1 8,6 1 7,70 | 59 | 59,00 1 10 2 3 3 2 37
77 1 1 52 1 [159,57 | 24 | 24,00 1 9 5 4 4 2 45
78 2 1 1,6 2 2,37 | 43 | 43,00 2 1 2 2 3 2 23
79 2 1 8 1 8,73 | 62 | 62,00 8 10 4 2 2 1 32 25
80 2 2 55 1 1070 | 21 | 21,00 9 1 4 3 5 2 35
81 2 2 2,3 1 0,53 | 52 | 53,00 2 3 4 2 2 2 25
82 2 1 4 2 2,03 | 32 | 44,00 2 1 2 1 2 2 24
83 2 1 75 2 887 | 23 | 30,00 1 2 2 2 2 2 22
84 2 2 6,8 1 11,03 | 43 | 43,00 2 1 4 2 4 2 38
85 2 2 55 2 943 | 28 | 35,00 2 1 3 2 2 2 22
86 2 2 38 2 410 | 35 | 36,00 1 3 1 1 1 2 15




Apéndice v

APENDICE — BANCO DE DADOS - PARTE IV

n° | peep21 | fio21 | nath21 | vanco21 | outro21 | ino21 | mida21 | fenta21 | antifu21 | furo21 | rani21 | registrob | condalta
44 5 0,40 3 1 9 2 0,2 1 1 1 2

45 2 0,30 4 1 2 1 2 1 2 1 2

46 6 0,40 2 1 3 1 0,5 5 1 1 1 2

47 4 0,30 2 1 3 2 1 2 1 2
48 6 0,40 2 1 3 2 1 1 2 2
49 5 0,60 3 1 3 1 0,7 1 1 1 2
50 6 0,60 3 1 3 1 0,5 1 2 2 2

51 9 0,60 4 1 2 2 0,4 1 1 2 2

52 6 0,50 5 1 2 1 04 1 2 1 2
53 10 0,60 2 1 9 1 0,9 4 2 2 1 2

54 5 0,30 2 1 2 2 1 2 1 1 2
55 5 0,30 1 2 4 2 2 2 2 3
56 5 0,40 0 2 1 0,2 2 1 1 1 3
57 8 0,30 0 2 2 0,2 2 2 2 1 1
58 3 0,30 2 1 4 2 04 2 1 1 2
59 8 0,30 0 2 1 0,7 7 1 1 1 2

60 4 0,30 2 1 2 2 1 1 1 2

61 15 1,00 3 1 3 1 08 8 1 1 2 3

62 5 0,40 2 1 9 2 2 1 1 2

63 5 0,30 0 2 2 2 2 2 2
64 5 0,30 2 1 2 2 1 1 1 2
65 9 0,80 4 1 3 1 0,9 2 1 1 1

66 11 0,80 2 1 3 1 0,7 8 1 1 1 2

67 10 0,70 3 1 2 1 0,3 1 1 1 2
68 5 0,40 3 1 3 1 1 10 1 1 1 2
69 5 0,30 2 1 3 2 0,1 1 2 1 1 2
70 12 0,60 2 1 2 2 0,5 1 1 1 2
7 5 1,00 2 1 3 2 2 1 1 1

72 5 0,30 0 2 2 2 2 1 3
73 6 0,30 2 1 3 2 2 2 1 1

74 5 0,40 1 2 4 2 2 2 1 2
75 6 0,50 3 1 9 1 06 2 1 2 1

76 14 0,80 3 1 3 1 08 9 1 1 1 1

77 15 1,00 3 1 3 1 1 1 2 2 2

78 5 0,30 2 1 3 1 1 1 1 3
79 5 0,40 2 1 2 2 2 1 1 1

80 8 0,60 2 1 9 1 0,8 1 2 1 2

81 5 0,30 1 2 4 1 0,3 3 2 1 1 2

82 5 0,40 2 1 4 2 1 1 1 2
83 5 0,30 2 1 4 2 1 1 1 2
84 12 0,70 3 1 3 1 04 1 2 1 2

85 5 0,50 1 2 4 1 0,5 5 2 1 1 2
86 4 0,30 0 2 2 2 1 1 2




Apéndice vi
APENDICE — BANCO DE DADOS - PARTE V
T

n® | hospital | sexo | pesoint | outc | idade | tvm | intern | casint | dcron | falnc1 | falnc2 | falnc3 | traqueo | temptra | pip21
87 2 1 7 1 6,83 37 37,00 2 1 4 4 4 2 25
88 2 1 3 2 2,67 22 26,00 1 10 2 1 1 2 26
89 2 2 24 1 0,70 | 242 | 245,00 2 1 1 1 1 1 46 18
90 2 2 2 2 0,03 54 | 54,00 2 1 2 2 2 2 28
91 2 2 2,6 1 0,07 63 63,00 2 1 3 4 3 2 25
92 2 1 3,5 1 3,13 31 62,00 8 1 1 1 1 2 25
93 1 2 4 2 3,77 22 23,00 1 3 1 1 1 2 20
94 1 1 32 2 1,03 34 | 34,00 1 3 1 1 1 2 15
95 1 2 5 2 1,33 25 | 27,00 9 10 2 2 1 2 21
96 1 1 7 1 12,93 29 31,00 1 3 2 2 2 2 26
97 1 2 6 2 1,67 54 54,00 3 2 1 1 1 1 31 27
98 1 1 6 1 6,57 42 42,00 1 1 1 1 1 2 30
99 1 1 8,7 2 8,03 22 | 28,00 1 9 2 2 1 2 25
100 1 1 4,2 2 5,80 31 | 31,00 1 3 1 1 1 3 26
101 1 1 3 2 2,63 26 37,00 1 3 1 1 1 1 18 20
102 1 2 6 2 6,10 21 23,00 8 2 1 1 1 1 18 22
103 1 1 12 2 36,87 | 87 | 95,00 9 2 3 2 1 1 57 20
104 2 1 43 2 5,10 26 | 30,00 2 3 2 2 4 2 28
105 2 2 2,7 1 1,67 57 | 58,00 2 3 2 2 2 2 28
106 2 2 24 1 3,40 42 42,00 2 1 2 3 4 3 30
107 2 2 3 1 0,43 47 47,00 2 1 3 2 2 2 28
108 2 1 36 1 247 40 | 40,00 9 3 2 2 1 2 16
109 2 1 5 2 5,80 22 | 31,00 2 1 2 2 1 2 22
110 2 1 28 2 1,30 28 | 29,00 2 3 2 2 2 2 26
111 2 2 6 2 10,70 37 38,00 1 2 2 2 1 1 32 25
112 2 2 18 2 84,87 27 29,00 1 2 2 1 1 1 20 20
113 2 1 72 1 1257 | 26 | 26,00 1 1 2 2 2 2 27
114 2 1 36 2 1,30 26 | 65,00 1 1 1 2 1 2 22
115 2 1 3,6 2 1,93 24 48,00 1 1 2 2 1 2 20
116 2 1 58 1 2,83 35 36,00 1 10 2 2 2 2 35
117 1 2 10,5 2 1747 29 61,00 3 3 2 2 2 2 25
118 1 1 5 2 1,87 72 | 73,00 8 2 1 1 1 2 20
119 1 1 8,2 2 11,63 | 25 | 50,00 8 10 1 1 1 2 15
120 1 1 51 2 6,10 27 28,00 9 1 2 2 1 2 24
121 1 2 9 2 16,07 38 42,00 9 10 2 2 3 2 23
122 1 2 12,8 2 10,30 35 36,00 1 2 1 1 1 3 26
123 2 1 6,5 1 6,17 68 | 69,00 1 9 2 2 4 2 35
124 2 1 24 1 152,20 | 24 | 24,00 8 9 2 1 1 1 18 25
125 2 1 2,3 1 0,30 64 65,00 2 1 3 1 1 2 18
126 2 2 6 1 14,87 40 40,00 2 1 4 3 3 2 28
127 2 2 37 1 6647 | 32 | 32,00 1 9 1 1 1 2 38
128 2 2 16 2 14243 | 24 | 28,00 8 2 1 2 1 2 20
129 2 2 23 2 0,07 23 | 33,00 2 1 1 2 1 2 20




Apéndice vii
APENDICE — BANCO DE DADOS - PARTE VI

n° | peep21 | fio21 | nath21 | vanco21 | outro21 | ino21 | mida21 | fenta21 | antifu21 | furo21 | rani21 | registrob | condalta

87 6 0,40 2 1 3 1 0,1 1 1 1 2

88 4 0,30 1 2 4 2 2 1 1 2

89 5 0,30 2 1 4 2 2 1 1 2

90 8 0,50 2 1 9 1 0,8 2 1 1 2

91 5 0,40 2 1 9 1 0,2 1 1 1 2

92 5 0,40 0 2 2 2 1 1 1

93 4 0,30 0 2 2 2 2 1 2

94 5 0,30 0 2 2 2 2 2 3

95 5 0,40 1 1 2 0,2 2 2 2 1 2

96 6 0,50 2 2 3 1 0,5 4 1 1 1 2

97 4 0,40 0 2 2 0,1 1 2 1 1 2

98 5 0,30 2 1 2 2 06 5 1 2 1 2

99 4 0,30 2 1 3 2 0,3 4 1 1 1 2

100 5 0,40 2 1 2 2 0,2 2 2 2 2 2

101 4 0,30 0 2 2 0,2 1 2 2 2 2

102 4 0,30 1 2 2 2 2 2 1 2

103 5 0,30 3 1 9 2 1 1 1 2

104 8 0,40 3 1 3 1 0,5 5 1 1 1 2

105 4 0,30 2 1 3 1 1 1 1 2

106 8 0,50 2 1 4 1 08 8 2 1 1 1

107 6 0,30 1 1 2 1 1 2 2

108 3 0,50 0 2 2 2 1 1 2

109 5 0,30 2 1 9 2 1 1 1 2

110 6 0,50 3 1 2 2 0,2 1 1 1 2

111 5 0,30 2 2 2 2 2 1 2

112 5 0,30 0 2 2 2 1 2 2

113 5 0,50 2 1 3 1 1 1 1 2

114 5 0,30 0 2 2 2 1 1 2

115 5 0,30 0 2 2 2 2 1 2

116 8 0,70 3 1 2 1 0,2 2 1 1 1 2

117 5 0,50 4 1 3 1 0,3 3 1 2 1 1

118 4 0,30 3 1 3 2 0,1 2 2 1 2

119 3 0,30 3 1 3 2 0,6 3 2 2 1 2

120 4 0,30 2 1 3 1 0,2 2 1 1 1 3

121 5 0,30 3 1 2 1 04 3 1 1 1 1

122 5 0,40 1 2 4 2 2 1 1 2

123 13 0,60 3 1 3 2 08 8 1 1 1 2

124 4 0,70 3 1 3 2 0,2 2 2 1 1 1

125 5 0,30 0 2 2 2 1 1 2

126 8 0,40 1 2 9 2 2 2 1 2

127 8 0,80 2 1 9 2 0,3 1 1 1 2

128 5 0,30 0 2 2 2 1 1 2

129 4 0,40 2 1 3 2 1 1 1 2




ﬂpé‘nd-ice viil
APENDICE — BANCO DE DADOS — PARTE VII
n° | hospital | sexo | pesoint | outc | idade | tvm | Tintern | casint | dcron | falnc1 | falnc2 | falnc3 | traqueo | temptra | pip21
130 1 1 10,9 2 | 1610 | 25 | 39,00 9 9 2 1 1 2 20
131 1 1 33 1 240 | 74 | 76,00 1 3 3 2 2 2 28
132 1 2 55 2 290 | 23 | 27,00 1 10 2 1 1 2 25
133 3 1 4 2 523 | 28 | 35,00 1 10 1 1 1 2 27
134 3 1 6,3 2 473 | 31 | 61,00 1 9 2 2 2 1 13 21
135 3 1 6,6 2 6,70 | 25 | 29,00 1 10 1 1 3 2 43
136 3 2 55 2 7,70 | 22 | 29,00 1 10 2 2 2 2 31
137 3 2 8,6 1 6,07 | 22 | 23,00 1 10 3 1 1 2 38
138 3 1 38 1 [170,00| 85 | 87,00 1 9 2 2 2 1 65 25
139 3 2 2,1 2 210 | 22 | 26,00 1 1 2 2 2 2 18
140 3 1 45 2 | 1327 | 154 | 156,00 1 3 2 1 1 1 43 20
141 3 1 2,8 2 2,53 | 100 | 125,00 1 3 2 2 1 2 24
142 2 2 14 1 13493 | 26 | 27,00 1 10 3 2 3 2 40
143 2 2 12 2 | 7223 | 22 | 31,00 3 2 2 2 3 2 18
144 2 1 46 2 550 | 42 | 43,00 3 9 1 1 1 2 22
145 2 2 38 1 827 | 29 | 29,00 3 3 1 2 2 1 13 22
146 2 2 2,5 1 013 | 22 | 22,00 2 1 2 3 4 2 35
147 2 1 14 1 | 57,37 | 44 | 44,00 1 2 1 1 1 1 35 30
148 2 2 12 1 11,90 | 245 | 248,00 1 3 2 2 1 1 49 27
149 2 1 34 1 0,03 | 35 | 45,00 2 1 1 4 3 2 25
150 2 2 5 1 10,13 | 62 | 62,00 2 1 4 3 3 2 20
151 2 1 55 1 7,30 | 32 | 32,00 2 3 3 3 3 2 28
152 1 2 10 2 | 2363 | 25 | 33,00 9 10 2 2 1 2 33
153 2 1 6,5 2 9,57 | 33 | 60,00 9 1 2 2 2 2 25
154 1 2 8,3 1 16,23 | 28 | 28,00 1 2 2 2 2 2 39
155 1 2 48 1 363 | 24 | 24,00 3 9 2 1 2 2 20
156 2 1 3.2 1 0,07 | 43 | 43,00 2 1 2 2 2 2 20
157 2 1 20 2 | 9837 | 86 | 9500 1 3 2 1 1 1 83 20
158 2 1 3 1 0,07 | 47 | 48,00 2 1 2 3 4 2 25
159 2 2 2,8 1 0,10 | 34 | 3500 2 1 2 2 1 2 20
160 2 2 7 2 9,77 | 23 | 25,00 1 2 2 2 2 2 26
161 2 1 2,6 2 1,50 | 29 | 49,00 3 10 2 2 1 2 20
162 2 2 9,5 1 12390 | 49 | 49,00 2 1 4 3 3 2 26
163 2 1 79 1 6,77 | 27 | 38,00 9 9 4 5 5 2 25
164 2 1 37 2 340 | 82 | 86,00 2 3 2 2 2 2 21
165 2 2 6 2 | 1193 | 64 | 74,00 2 1 3 3 2 2 20
166 2 1 8,5 2 840 | 29 | 38,00 1 3 2 1 1 2 20
167 2 2 5 2 2,03 | 23 | 28,00 1 10 1 1 1 2 25
168 3 1 38 2 437 | 28 | 34,00 1 10 2 2 2 2 30
169 3 1 10 1 131,37 | 31 | 31,00 2 1 4 4 4 2 40
170 3 2 4 2 497 | 40 | 44,00 1 2 2 2 1 1 25 39
171 1 2 3 1 353 | 23 | 23,00 1 2 3 2 1 2 26
172 3 1 6,7 1 11,30 | 52 | 53,00 1 1 2 2 2 2 20
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APENDICE - BANCO DE DADOS - PARTE VIII
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Apéndice

APENDICE — BANCO DE DADOS - PARTE IX

n° | hospital | sexo | pesoint | outc | idade | tvm | T intern | casint | dcron | falnc1 | falnc2 | falnc3 | traqueo | temptra | pip21
173 3 1 5.6 2 3,30 | 24 | 30,00 1 10 2 2 2 2 37
174 2 1 2,9 1 0,07 | 46 | 46,00 2 1 2 2 2 2 24
175 2 2 35 1 0,83 | 26 | 27,00 2 1 3 3 3 2 32
176 2 2 48 2 547 | 44 | 46,00 1 9 2 2 2 2 26
177 1 2 10 2 16,30 | 810 | 835,00 9 10 2 2 1 1 15 24
178 1 1 16 2 | 60,70 | 104 | 108,00 8 2 1 1 1 1 33 24
179 2 1 36 1 3,10 | 32 | 32,00 9 10 2 3 2 1 20 30
180 2 2 12 1 14333 | 45 | 46,00 2 1 3 3 3 2 32
181 2 2 5 2 5,30 | 129 | 129,00 1 9 2 1 1 1 35 30
182 2 2 3 2 | 0,03 | 42 | 46,00 2 1 3 2 2 2 30
183 2 1 18 1 [6333] 40 | 40,00 2 1 4 3 4 2 38
184 3 2 3,1 2 | 417 | 325 | 328,00 2 1 1 1 1 1 27 26
185 3 1 84 2 387 | 22 | 28,00 1 10 1 1 1 2 26
186 3 2 4,2 2 | 1047 | 28 | 33,00 1 1 1 1 1 1 16 27
187 3 2 8,4 1 12083 | 103 | 105,00 1 2 2 2 1 1 30 27
188 3 1 4.2 2 3,57 | 203 | 254,00 1 3 1 1 1 1 5 26
189 3 2 48 2 | 660 | 26 | 27,00 1 3 2 2 2 2 36
190 3 1 6,5 1 6,03 | 1020 | 1068,00 1 3 1 1 1 1 92 30




Apéndice xi

APENDICE — BANCO DE DADOS - PARTE X

n° | peep21 | fio21 | nath21 | vanco21 | outro21 | ino21 | mida21 | fenta21 | antifu21 | furo21 | rani21 | registrob | condalta
173 6 0,40 2 1 3 1 0,2 1 2 1 2
174 5 0,40 2 1 2 1 0,2 2 1 1 2
175 4 0,50 1 2 3 1 0,3 3 1 1 1 2
176 5 0,40 1 2 3 1 0,6 1 1 1 2
177 6 0,40 2 1 9 2 1 2 1 3
178 6 0,30 1 2 9 2 2 2 1 2
179 5 0,50 1 2 4 1 0,2 1 1 1 2
180 12 0,50 3 1 3 1 2 2 1 2
181 5 0,60 2 1 2 1 1 1 1 2
182 5 0,40 2 1 3 1 0,6 8 1 1 1 2
183 10 0,70 1 1 1 0,2 2 1 1 1 2
184 6 0,30 0 2 2 0,5 2 1 1 2
185 5 0,30 2 1 3 2 0,3 2 2 1 2
186 6 0,30 2 2 2 2 2 2 1 2
187 5 0,30 3 1 3 2 1 2 1 1
188 6 0,30 2 1 9 2 2 2 2 3
189 7 0,40 2 1 3 1 0,6 4 2 2 1 2
190 5 0,40 0 2 2 2 2 1 2




