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RESUMO 

 

Objetivos: Descrever as características dos pacientes pediátricos em ventilação 

mecânica (VM) prolongada, avaliar sua mortalidade e fatores associados, assim como os 

custos relacionados à internação em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP).  

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo que incluiu todas as crianças admitidas em 3 

UTIP entre janeiro de 2003 e dezembro de 2005 submetidas à VM por 21 dias ou mais. 

Todos os pacientes foram avaliados até a alta da UTIP, incluindo dados antropométricos, 

diagnósticos, variáveis do respirador no 21º dia, tempo de VM, tempo de UTIP, custos e 

mortalidade. Os 3 hospitais eram de nível terciário, universitários e de referência 

regional. 

Resultados: Foram analisados 184 pacientes (totalizando 190 admissões) 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 crônicas. A média do 

tempo de VM foi de 60 dias com mortalidade de 48%. A traqueostomia foi realizada em 

37 crianças (19%). No 21º dia de VM, os fatores associados à mortalidade foram: 

Pressão Inspiratória Positiva > a 25 cmH2O (OR= 2,3; 1,1-5,1), Fração Inspirada de 

Oxigênio > 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 diário estimado por paciente foi de R$754,00 (USD 359).  

Conclusões: Pacientes pediátricos em VM prolongada apresentam alta mortalidade e um 

elevado custo econômico e social. Parâmetros respiratórios mais elevados e infusão de 

inotrópico no 21º dia de VM estão associados a maior mortalidade nesses pacientes. 

 

Palavras-chave: ventilação mecânica prolongada, falência respiratória, intubação, 

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 21st 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 21st day of MV the factors associated to mortality were: Positive 

inspiratory pressure > 25 cmH2O (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 21st day of MV in this 

group of patients. 

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

 

 

 

1.1.1 Introdução  

 

O aumento do conhecimento médico associado aos avanços tecnológicos tem 

permitido salvar vidas e reverter o prognóstico de muitos pacientes. Dentre estes 

avanços, a ventilação mecânica (VM) teve um lugar de destaque nas últimas décadas, 

com benefícios até então inimagináveis no tratamento de pacientes com insuficiência 

respiratória.  

As primeiras descrições de intubação traqueal foram realizadas por Hipócrates 

(460-375AC). Muito tempo depois, já na Idade Média, surgiram novos relatos de suporte 

respiratório: Vesalius (1543) descreveu a ventilação de um porco através de 

traqueostomia, e Hook (1667) descreveu, na Procededings of the Royal Society, um 

experimento em que realizava a ventilação de um cachorro com tórax aberto. De 1800 a 

1900, foram desenvolvidos vários aparelhos de ventilação que aplicavam pressão 
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negativa ao redor do corpo ou da cavidade torácica, que ficaram conhecidos como 

pulmões de aço. Franz Kuhn, no início do século 20, desenvolveu diversas técnicas de 

intubações oral e nasal. Mas, foi em 1952, com a epidemia de poliomielite na 

Escandinávia, que a ventilação mecânica realmente se desenvolveu e foi aplicada 

efetivamente em um grande número de pacientes. Após 1960, os aparelhos de ventilação 

mecânica foram aperfeiçoados. Entre 1970 e 1980, a ventilação mecânica e os cuidados 

intensivos respiratórios se espalharam pelo mundo.1,2 

O beneficio da ventilação mecânica em quadros agudos é indiscutível. Porém, 

hoje, um número crescente de crianças e adultos tornaram-se dependentes da ventilação 

mecânica para sobreviver.3-13 

 

 

1.1.2 Definição de ventilação mecânica prolongada  

 

 A definição de ventilação mecânica prolongada, dependendo do estudo, oscila 

entre 48 horas e 6 meses 12-18. Porém, o último consenso americano da Associação 

Nacional para Orientação Médica em Cuidados Respiratórios (National Association for 

Medical Direction on Respiratory Care, NAMDRC), definiu ventilação mecânica 

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

horas por dia.3  
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1.1.3 Incidência e Prevalência  

 

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

dependentes de VM após de 3 semanas de suporte respiratório.6,14  

A maioria dos estudos sobre VM prolongada na população pediátrica refere-se a 

crianças em VM por três meses ou mais, muitas submetidas a ventilação domiciliar. 

No Reino Unido, em 1988, observou-se um aumento na prevalência de pacientes 

pediátricos submetidos a VM por mais de 6 meses (tabela 1). Nesse estudo, apenas 10 

crianças estavam em VM domiciliar, pois o restante estava hospitalizado, em sua 

maioria, na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP).13 Já em 1997, 

identificaram-se 65 crianças dependentes de VM na mesma região.19 

 

Tabela 1- Incidência e prevalência anual de crianças submetidas a ventilação 

mecânica por mais de 6 meses no Reino Unido* 

 1975 1977 1979 1981 1983 1985 1987 1988 

Incidência 1 1 1 2 4 2 3 0 

Prevalência  1 2 4 8 14 17 24 24 

*Adaptada do estudo de Robinson RO.
13
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Entre março de 1992 e março de 1993, pesquisa realizada na França identificou 

158 pacientes menores de 18 anos em VM domiciliar. Esse estudo teve como base dados 

de uma organização nacional, que é responsável por praticamente todos os pacientes em 

VM domiciliar daquele país e, portanto, não faz referência a crianças em VM 

prolongada hospitalar.7 Na Suíça, foram observados 32 pacientes menores de 16 anos 

recebendo suporte ventilatório a longo prazo, sendo que apenas dois estavam 

hospitalizados, e os demais recebiam suporte domiciliar.10 Entre esses 32 casos, 10 

recebiam VM por traqueostomia e 22, ventilação mecânica não-invasiva.  No Japão, em 

1996, identificaram-se, através de questionário enviado a 282 hospitais, 434 pacientes 

menores de 20 anos em VM por mais de 3 meses.20 No Brasil, dados sobre VM 

prolongada em crianças não são conhecidos.   

 

 

1.1.4 Fatores associados à dependência de ventilação mecânica 

 

Muitos fatores são associados à dependência de ventilação mecânica (tabela 2). 

Avaliando pacientes adultos em VM prolongada devido a doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) e a pós-operatório cardíaco, observou-se que os mesmos apresentavam 

menor volume corrente, anormalidade na mecânica pulmonar e redução da força 

muscular na inspiração, que resultavam em hipoventilação, com conseqüente acúmulo 

de dióxido de carbono.21  Essas características fisiopatológicas comuns tornavam difícil 

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

extubação.22  

Algumas patologias em crianças apresentam alterações relacionadas à 

manutenção da ventilação mecânica como: falha no controle central da respiração (que 

acontece na síndrome de hipoventilação central congênita ou nas formas adquiridas de 

hipoventilação central secundária a tumores, radiação, cirurgias, hemorragias, trauma ou 

infecção do sistema nervoso central); distúrbios congênitos que afetam o 

desenvolvimento da parede torácica (como distrofia torácica asfixiante ou escoliose 

grave) e fraqueza muscular (como ocorre nas doenças neuromusculares).23,24   

Alguns fatores associados à ventilação mecânica prolongada em adultos são: 

idade avançada, causa de admissão na UTI, escore de gravidade de doença e nível sérico 

de albumina.25,26 Demonstrou-se também associação entre o uso de medicamentos 

sedativos em infusão contínua e um maior tempo de ventilação mecânica.27,28  
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Tabela 2- Mecanismos associados à dependência de ventilação mecânica  

Fatores sistêmicos  

      Co-morbidades crônicas (doenças cardiopulmonares, tumores, HIV, cirrose hepática, 

insuficiência renal crônica) 

      Desnutrição  

Fatores mecânicos  

      Aumento do trabalho respiratório 

      Redução da capacidade muscular (miopatia da doença crônica, lesão diafragmática, doenças 

neuromusculares, lesão da medula espinhal) 

      Desequilíbrio entre a carga respiratória e a capacidade muscular pulmonar 

      Obstrução alta de vias aéreas (estenose traqueal, laringotraqueomalacea)    

Fatores iatrogênicos 

      Falha no reconhecimento da capacidade de extubação  

      Uso de modos respiratórios inadequados com desconforto do paciente 

      Uso excessivo de sedativos 

      Uso de esteróides  

      Ausência de protocolo de desmame do respirador 

      Inexperiência das equipes médica e de enfermagem 

      Erro médico  

Complicações intra-hospitalares  

      Infecções 

      Aspiração recorrente 

      Distúrbios psicológicos (depressão, ansiedade, alteração do ciclo sono-vigília) 

 

Estudo, que avaliou 1200 crianças submetidas a cirurgia cardíaca, identificou 12 

pacientes que necessitaram de ventilação mecânica por mais de 14 dias. Nessa pesquisa, 

a dependência de VM estava relacionada à manutenção de instabilidade hemodinâmica, 

principalmente devido à sepse ou à insuficiência cardíaca.29 Outro estudo, que avaliou 

318 crianças no pós-operatório de cirurgia cardíaca, observou que 2,8% permaneceram 
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em VM por mais de 5 dias. Os fatores associados à VM prolongada foram idade menor 

do que um ano, presença de hipertensão pulmonar e insuficiência cardíaca.30 

Alguns pesquisadores têm desenvolvido equações e escores na tentativa de 

predizer a duração de ventilação mecânica, mas todos apresentam certas limitações que 

dificultam o seu uso generalizado.3,5,25,31 Esses escores e equações não foram validados 

para a população pediátrica. Provavelmente, com o maior conhecimento dos 

mecanismos fisiopatológicos da dependência de VM em adultos e crianças, poderão ser 

desenvolvidos escores preditivos mais apropriados.  

 

 

1.1.5 Diagnósticos mais freqüentes nos pacientes em VM prolongada 

 

Em adultos, observou-se que os diagnósticos de pacientes em ventilação 

mecânica prolongada incluíam DPOC, insuficiência pulmonar aguda, pós-operatório de 

diferentes cirurgias e doença neuromuscular.6,26,32,33,34 Estudo, em que foram avaliados 

1123 pacientes submetidos a VM prolongada, observou que 28% dos pacientes 

apresentavam DPOC; 29%, doença pulmonar aguda e 22% eram pacientes no pós-

operatório de diversas cirurgias.33 No Reino Unido, avaliando-se pacientes adultos em 

VM prolongada por mais de 21 dias, demonstrou-se que os três grupos-diagnósticos 

principais foram doença neuromuscular (31%), DPOC (27%) e complicações no pós-

operatório (24%).32    
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A maioria dos estudos em pediatria refere-se a crianças em VM domiciliar e 

descrevem patologias diferentes das encontradas em adultos.   Doença neuromuscular e 

síndrome de hipoventilação central congênita foram os principais diagnósticos de 

crianças menores de 16 anos em VM prolongada, na Suíça.10 Estudo francês observou 

que doença neuromuscular foi o principal diagnóstico 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 crianças que tiveram alta hospitalar, mas 

permaneceram em ventilação domiciliar. Nesse estudo, 55% das crianças eram do sexo 

masculino, a média de idade foi 4,6±5,9 anos (5 meses a 21 anos), 65% apresentavam 

doença neuromuscular e 20%, síndrome de hipoventilação central.35  No Reino Unido, 

em 1997, identificaram-se 65 crianças em ventilação mecânica por mais de 3 meses, 

sendo que 32 estavam hospitalizados, e o restante, em VM domiciliar. Nesse grupo, 

doença neuromuscular (62%), síndrome de hipoventilação central (18%) e lesão medular 

(12%) foram os principais diagnósticos.19 Malformações craniofaciais, deformidades 

torácicas e displasia broncopulmonar são outras patologias descritas em pacientes 

pediátricos em VM prolongada.7,10,23,24 

 

 

1.1.6 Mortalidade e fatores associados 

 

 A mortalidade de pacientes em VM prolongada é muito variável (tabela 3) e, 

após um ano, pode chegar a 76%.3,6,14,15,32,33,36,37,38  
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Tabela 3 -Descrição da mortalidade nos pacientes em ventilação mecânica prolongada 

 Gracey 

e cols 39 

Scheironhon 

e cols 33 

Latriano 

e cols 15 

Schonhofer6 

 

Sneff 40 Pilcher 32 

 

Período de 

 estudo (ano) 

1986-

1988 

1988-1994 1990-1994 1990-1999 1993-

1994 

1997-2000 

N 104 1123 224 403 1702 153 

Critérios de 

Inclusão 

VM>29 

dias 

VM VM+ 

traqueostomia 

VM>14 dias VM VM 

 

 Idade (anos)* 66 69 67 66 71 65 

Mortalidade (%) 42 29 50 24 67 27 

 
Legenda: * valor corresponde à média da idade; VM: ventilação mecânica; N: tamanho da amostra;  
 
  
 

Alguns fatores associados à mortalidade dos pacientes adultos em ventilação 

prolongada são: idade avançada,3,6,16,26,32,40,41 escores de gravidade de doença (APACHE 

II e APS do APACHE III)6,15,16,32,33,40,42,43 baixo nível sérico de albumina15,26,33,42 

diagnóstico da admissão na UTI,32,39,42,43 úlceras de decúbito33,40 e presença de co-

morbidades crônicas (HIV, tumores, cirrose hepática, insuficiência renal crônica).16,38,43  

Estudo multicêntrico 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 à 

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 admissão (OR=3,8, IC 95% 2,3-6,6); uso de 

drogas vasoativas (OR=1,8, IC 95% 1,5-2,1); início 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 pressão maior do que 50 cmH2O 

(OR =2,7, IC 95% 1,5-4,7); PEEP (pressão expiratória positiva final) >10 cmH2O (OR= 
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2,5, IC 95% 1,9-3,2) e razão PO2⁄FiO2 (pressão parcial de oxigênio⁄fração inspirada de 

oxigênio) <100 (OR=8,7, IC95% 5,4-13,9).44 

No Reino Unido, estudo demonstrou que pacientes com DPOC apresentavam 

maior chance de desmame do respirador (56%), mas, baixa sobrevida (25%); os com 

doença neuromuscular, apesar de baixa mortalidade (15%), apresentavam muito menos 

chance de conseguir ventilação espontânea (19%), já os pacientes em pós-operatório 

foram aqueles com mortalidade (50%) e chance de desmame do respirador (72%) 

maiores do que os outros dois grupos.32  Porém, outros estudos encontraram menor 

mortalidade em pacientes em pós-operatório comparado àqueles com diagnósticos 

clínicos.15,16 Em adultos, demonstrou-se baixa mortalidade no grupo de pacientes com 

doenças neuromusculares,6,26,45 dado também confirmado por estudo francês que avaliou 

pacientes pediátricos.7 Pacientes adultos em VM prolongada, com internação secundária 

a trauma, também apresentam melhor prognóstico comparado com outros 

diagnósticos.9,39   

Embora tenha sido descrito maior chance de óbito em pacientes do sexo feminino 

em VM,46 estudo que comparou 330 homens e 250 mulheres submetidos a VM por 12 

horas ou mais, não observou diferença em relação à mortalidade entre os sexos.43 Nesse 

estudo, o percentual de óbitos foi 39%, e os fatores associados a ele foram alto escore de 

gravidade de doença (OR=1,2, IC 95% 1,1-1,2), desenvolvimento de sepse (OR=2,2 IC 

95% 1,6-2,8) ou falência hepática aguda (OR=6,2 IC 95% 3,5-11,0) e presença de co-

morbidades: tumor (OR=4,0 IC 95% 3,1-5,2), cirrose (OR=2,7 IC95% 2,0-3,6), HIV 

(OR=4,4 IC 95% 2,7-7,4).43 
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Estudo norte-americano, que avaliou 817 pacientes adultos em VM prolongada, 

observou que idade avançada e presença de co-morbidades foram os únicos fatores 

independentemente associados a mortalidade tardia (após 1 ano).16 Adultos, submetidos 

a VM por 21 dias ou mais, apresentam mais co-morbidades crônicas e maior 

mortalidade intra-hospitalar, quando comparados aos ventilados por 96 horas ou mais.12  

Devido ao crescente número de crianças em VM prolongada e à pequena 

quantidade de estudos nessa população, 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 ocorrência de lesão de laringe já na 

segunda semana de intubação traqueal.47 Assim, se a necessidade de suporte respiratório 

for esperada, a traqueostomia é indicada após a primeira semana de intubação 

traqueal.2,48 A traqueostomia, além de diminuir o risco de lesão de laringe, de lábios e 

boca, diminui a resistência das vias aéreas, facilita a aspiração de secreções e a higiene 

oral. Possibilita, também, maior mobilização do paciente, reduz o uso de sedativos, 

diminuiu a necessidade de monitorização e pessoal, aumenta o conforto e permite a 

transferência da UTI para unidades de menor complexidade, sendo, portanto, custo-

efetiva.2,48,49,50,51 
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Demonstrou-se um aumento na incidência 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.9 A realização de traqueostomia, 

parece melhorar a evolução dos pacientes em VM prolongada.48,50,51 Na França, estudo, 

que avaliou 506 pacientes adultos recebendo VM por pelo menos 3 dias, observou que 

os pacientes traqueostomizados apresentavam menor mortalidade que aqueles não 

submetidos a este procedimento (42% x 37%, p=0,03).48 

Kollef e colaboradores também encontraram diminuição da mortalidade 

hospitalar em pacientes traqueostomizados (13,7% x 46,4% p=0,048).52 Coorte 

prospectiva, realizada em 361 UTI em 12 países, que avaliou 5018 pacientes em VM por 

mais de 12 horas, observou que, apesar do menor número de óbitos na UTI de pacientes 

traqueostomizados comparado ao dos não-traqueostomiazados, a mortalidade hospitalar 

era semelhante nos dois grupos.53  

A média de tempo do início da VM até a realização de traqueostomia em adultos 

varia de 10 a 12 dias.2,48,52,53 Alguns estudos têm sugerido que pacientes submetidos a 

traqueostomia precoce (primeira semana de VM) teriam menor mortalidade que aqueles 

submetidos a traqueostomia tardia.49,54,55 Metanálise publicada em 2005 não encontrou 

diferença na mortalidade comparando pacientes traqueostomizados precoce e 

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

VM e menor permanência em UTI.56  

 Em pacientes pediátricos, os riscos e implicações da traqueostomia não são os 

mesmos que em adultos. A maior parte das coortes estudadas refere-se a crianças 
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menores de 3 anos.2,57,58  Nesses pacientes, complicações precoces e tardias são 

comuns.2,57 Crianças com traqueostomia a longo prazo (mais de 7 dias) têm aumento da 

morbidade, sendo descritas complicações em 60 a 80% dos pacientes.57 As precoces 

mais comuns são pneumomediastino, pneumotórax e sangramento.  Granuloma, 

estenose traqueal e laríngea são os problemas tardios mais freqüentes.57,59,60 Obstrução 

da cânula de traqueostomia e decanulação são freqüentes em qualquer tempo.23,57 A 

mortalidade relacionada diretamente à traqueostomia é de 0,5 a 6%, devido, 

normalmente, à decanulação acidental ou à obstrução da cânula.17,57,59,60 A maioria das 

complicações pode ser evitada com escolha adequada da cânula de traqueostomia e 

reavaliação médica periódica.57 

Não há consenso na literatura sobre o tempo ideal para realização de 

traqueostomia em crianças.17 Observou-se, em estudo retrospectivo, que o tempo de 

intubação não apresentou relação aparente com a probabilidade de realizar 

traqueostomia.17 Os autores também demonstraram uma baixa incidência de 

complicações laríngeas com intubação prolongada, embora o número de pacientes 

estudados tenha sido pequeno (n=9).  É comum observar intubação por período 

prolongado, mesmo em pacientes com doença neuromuscular.2 As crianças, 

especialmente os prematuros, parecem tolerar melhor maiores períodos de intubação 

traqueal do que os adultos.17 A média de tempo transcorrida do início do suporte 

ventilatório até a realização de traqueostomia varia de 31 a 65 dias para pacientes 

pediátricos. 2,17,57,61,62,63 

Em crianças submetidas a ventilação mecânica prolongada, a realização de 

traqueostomia deveria ser individualizada e realizada por equipe multidisciplinar 
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(médico intensivista, cirurgião pediátrico, otorrinolaringologista, fisioterapeuta e equipe 

de enfermagem) com a participação dos familiares do paciente.2,17,57  

 

 

1.1.8 Custos relacionados à VM prolongada 

 

O custo de um paciente em VM prolongada na UTI é altíssimo e torna-se um 

problema grave mesmo em países desenvolvidos.15,32,33,64,65,66,67,68,69 Nos Estados 

Unidos, o grupo diagnóstico do Medicare em que se encontram pacientes em VM 

prolongada é o terceiro em custos totais (5 bilhões de dólares no ano de 2005) e, o 

primeiro em custo por paciente.9 Estudo, que comparou os custos por ano de sobrevida 

por indivíduo, observou que pacientes em VM por 21 dias ou mais têm custo de 

quatrocentos e vinte três mil quinhentos e noventa e seis dólares (USD 423,596) 

comparado ao de USD 266.105 para pacientes ventilados por 4 dias ou mais.12 Estima-se 

que 21 a 40% dos custos da UTI sejam devidos à permanência de pacientes em VM 

prolongada.9,70 Muitos continuam em UTI, apenas pelo uso do aparelho de ventilação 

mecânica, estando estáveis hemodinamicamente, sendo que esses leitos poderiam ser 

ocupados por pacientes mais graves e instáveis.24,40,71 Estudo que avaliou 24 UTI 

Pediátricas na Inglaterra e na Escócia, num total de 152 leitos, estimou uma recusa de 

267 crianças em um ano, devido à ocupação de 12% desses leitos por pacientes estáveis 

dependentes de VM.72 

Nos EUA há mais de vinte anos existem unidades para pacientes que necessitam 
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de ventilação prolongada.3 Nos Estados Unidos, as unidades para pacientes dependentes 

de VM vêm aumentando numa taxa de aproximadamente 12% ao ano, desde 1992.9 

Esses centros foram desenvolvidos para proporcionar uma melhor utilização dos leitos 

de UTI, sendo implementada uma política de transferência de pacientes dependentes de 

VM, após sua estabilização, para essas unidades de menor complexidade e baixo 

custo.6,15,33,32,40,42,68  

Diferente da UTI, em que os focos principais são a estabilização e o suporte de 

vida, nas unidades para pacientes em ventilação crônica, o enfoque é a 

reabilitação.32,34,40,68 Estas unidades utilizam diferentes técnicas e protocolos de 

desmame, incluindo aumento progressivo do tempo de ventilação espontânea, 

diminuição gradual da pressão de suporte e ventilação não-invasiva.32,34,40 Procuram 

identificar causas reversíveis de falência respiratória, restabelecer o ciclo sono-vigília, 

diminuir o nível de ruído ambiental, diminuir o uso de sedativos, proporcionar 

recuperação nutricional, oferecer fisioterapias respiratória e motora, permitir maior 

mobilização do paciente e uso de objetos pessoais, educar o paciente para recuperação 

da fala e da autonomia.3,32,34 

Parece não existir diferença na mortalidade de pacientes admitidos nesses 

centros, quando comparada à de pacientes que permanecem em UTI. A grande vantagem 

dessas unidades é o seu menor custo.3,34,40  Estudo, que avaliou 212 pacientes admitidos 

em uma unidade de cuidados especiais para pacientes em VM, observou uma diferença 

de quinhentos e oitenta e cinco dólares (USD 585) no custo por paciente⁄dia entre a UTI 

e essa unidade.26 Outro estudo que avaliou, de 1990 a 1994, todos os pacientes 

internados em um centro respiratório de Nova Iorque, observou custo médio de USD 
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453 por paciente⁄dia no centro especializado, quase metade do representado por um 

paciente na UTI: USD 830. Nessa pesquisa, foi estimada uma economia anual de 

novecentos mil dólares com a transferência dos pacientes dependentes de VM estáveis 

para essa unidade.15  

No Brasil, poucos hospitais dispõem de unidades para pacientes em VM 

prolongada, assim a única alternativa à UTI acaba sendo a ventilação domiciliar. O 

ambiente domiciliar é o melhor para promover o desenvolvimento dos pacientes 

pediátricos, além de ser uma alternativa muito mais econômica para o sistema de 

saúde.11,18,19  

Estudo norte-americano, que avaliou 10 crianças em VM domiciliar num período 

de cinco anos, identificou média de custo de USD 109.836±20.781 por paciente, nesse 

período. 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 dólares para cada paciente em VM domiciliar.69   

No Brasil, existem muitas dificuldades para o atendimento domiciliar deste tipo 

de paciente e, o que se observa, é que as crianças em VM prolongada permanecem em 

sua maioria na UTIP, utilizando recursos que poderiam ser ofertados a pacientes agudos 

e instáveis. 
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1.2 JUSTIFICATIVAS  

 

A maioria dos estudos publicados sobre ventilação mecânica prolongada, refere-

se à população de adultos, e pouco se sabe sobre esse evento em pacientes pediátricos, 

nas UTIP, especialmente no Brasil.  

Acreditamos que os estudos nesse grupo de pacientes sejam dificultados por 

fatores como: baixa incidência de VM prolongada, com conseqüente pequena 

experiência das unidades com esse tipo de paciente, diversidade de diagnósticos e 

necessidade de um longo período de seguimento. Assim, um estudo multicêntrico seria 

interessante por agrupar um número maior de pacientes, com diversidades de etiologia e 

enfoque de manejo, o que auxiliaria na melhor descrição e entendimento desta 

população de crianças.  

A necessidade de longo acompanhamento faz com que, primeiramente, uma 

avaliação retrospectiva, em nosso meio, seja uma abordagem mais viável e possa servir 

como estudo gerador de hipóteses para novas pesquisas prospectivas. 

A investigação da mortalidade e dos fatores a ela associados nos pacientes 

pediátricos em ventilação mecânica prolongada permitiria a avaliação de outras 

intervenções (como, por exemplo, o uso de sedativos e de antibióticos e a realização de 

traqueostomia precoce) para melhorar a evolução desses pacientes. O melhor 

conhecimento dos fatores associados à mortalidade nesse grupo, também permitiria a 

realização de equações e escores prognósticos, inexistentes para essa faixa etária. 

Acreditamos que esses pacientes representem alto custo para a instituição. Um 
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conhecimento mais aprofundado desse grupo de pacientes poderia proporcionar o 

desenvolvimento de alternativas viáveis e condizentes com a realidade local e a 

nacional. Nesse particular, imagina-se que, com os resultados obtidos, poder-se-ia 

avaliar a procedência ou não da criação de unidades intermediárias para pacientes 

estáveis, permitindo que as UTI Pediátricas ficassem disponíveis para aqueles mais 

graves e instáveis, sem comprometer o atendimento dos pacientes crônicos.  Portanto, o 

melhor conhecimento dessas crianças poderia resultar em racionalização e otimização de 

cuidados e custos. 
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1.3 HIPÓTESES 

 

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

1) A incidência de ventilação mecânica prolongada em nosso meio é, 

provavelmente, muito baixa, pois a maioria das crianças permanece em VM por 

curtos períodos. Portanto, o estudo em um centro torna-se difícil e necessita de 

um longo período de acompanhamento; 

2) A mortalidade entre pacientes em VM prolongada deve ser alta, pois 

provavelmente, apresentam co-morbidades crônicas, associadas ou não a falência 

de outros órgãos;  

3) O paciente em ventilação mecânica por 21 dias ou mais deve representar um alto 

custo para a instituição, especialmente, por tempo de permanência em UTIP, uso 

de medicamentos e necessidade de diversos procedimentos.  

4) Supõe-se que uma parte dos pacientes em ventilação mecânica prolongada 

permanecem internados em UTIP, por longos períodos, sem uma real 

necessidade, ocupando leitos que deveriam ser destinados a pacientes agudos e 

instáveis.  
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1.4 OBJETIVOS 

 

1.4.1 Objetivo Geral 

 

Descrever as características dos pacientes pediátricos em ventilação mecânica 

por 21 dias ou mais, avaliar sua mortalidade e fatores associados, assim como os custos 

relacionados à internação em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). 

 

 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 

1. Determinar a incidência de ventilação mecânica prolongada em pacientes 

pediátricos de três UTIP de referência de Porto Alegre; 

2. Descrever as características das crianças que necessitaram de ventilação 

mecânica prolongada: idade, sexo, doença de base, tempo de suporte 

respiratório e de permanência em três UTIP de Porto Alegre; 

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

três UTIP de Porto Alegre, em ventilação mecânica por 21 dias ou mais; 

4. Estimar os custos relacionados à internação de pacientes pediátricos de três   

UTIP, em ventilação prolongada. 
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2 MÉTODOS 
 

 

 

2.1 Delineamento 
 
 
 Estudo de coorte multicêntrico retrospectivo. 
 

 

2.2 População e amostra  

 

 Foram incluídas neste estudo todas as crianças admitidas em três Unidades de 

Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), entre janeiro de 2003 e dezembro de 2005, que 

haviam sido submetidas a ventilação mecânica (VM) prolongada. Em um dos hospitais, 

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

Definiu-se ventilação mecânica prolongada como sendo a necessidade de 

ventilação mecânica por 21 dias consecutivos ou mais, pelo menos 6 horas por dia, de 

acordo com o último consenso americano da Associação Nacional para Orientação 

Médica em Cuidados Respiratórios (National Association for Medical Direction on 

Respiratory Care- NAMDRC).1  
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Nas três UTIP estudadas são admitidos pacientes com idade entre 30 dias e 15 

anos, tanto clínicos como cirúrgicos, inclusive aqueles submetidos a transplantes 

hepático e renal, cirurgia cardíaca e neurocirurgia. Em uma das UTIP também são 

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.  Após a seleção dos prontuários, os mesmos eram revisados 

detalhadamente, coletados os dados necessários e preenchido um protocolo padronizado 

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

A coleta dos dados foi realizada por três 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 variáveis de estudo era 

incompleto ou o prontuário não era localizado. 

 

 

2.3 Local 
 

 Foram selecionadas para participar do estudo UTIP de três hospitais 

universitários com programa de residência médica em terapia intensiva pediátrica, e 

localizados no sul do Brasil: 

-Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (HSL-

PUCRS); 

-Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA);  
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-Hospital da Criança Santo Antônio da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto 

Alegre (HCSA).  

 Estas UTIP foram selecionadas por serem reconhecidos centros formadores 

médicos situados em hospitais de referência e atenderem a pacientes de alta 

complexidade. A UTIP do Hospital de Clínicas de Porto Alegre é referência regional em 

transplante hepático; a UTIP do Hospital São Lucas da PUCRS, em neurocirurgia e a 

UTIP do Hospital da Criança Santo Antônio, em cirurgia cardíaca. As características 

gerais de cada unidade são descritas na tabela 1. 

Nas três UTIP participantes, a equipe médica é composta por coordenadores da 

unidade ou professores de pediatria especialistas em terapia intensiva pediátrica (que 

lideram e realizam as discussões diárias a beira de leito, definindo as condutas e os 

planos para cada paciente), médicos plantonistas e residentes de pediatria e terapia 

intensiva pediátrica. Como se tratam de unidades terciárias, também participam do 

atendimento, médicos especialistas em cirurgia, pneumologia, cardiologia, nefrologia, 

neurologia e gastroenterologia pediátrica, entre outros especialistas, quando há 

necessidade destes acompanhamentos.   

As chefias destes serviços bem como as instituições foram contatadas, avaliaram 

o projeto e concordaram em participar deste estudo multicêntrico. 
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Tabela 1- Características das Unidades de Terapia Intensiva Pediátricas (UTIP) 

envolvidas no estudo 

 Número de Leitos 

na UTIP 

Mortalidade/Ano* Internações/Ano* 

HCPA 13 9,6% 350 

HSL 12 7,0% 500 

HCSA 30 9,1% 1200 

Legenda: * indica a média do percentual de mortalidade e a média do número de 

internações anual em cada unidade, entre 2003 e 2005. 

  

 

2.4 Variáveis 

 

Foram avaliadas as seguintes: 

• Idade: considerada idade na data de admissão na UTIP, aferida em meses. 

• Sexo: masculino ou feminino. 

• Peso: considerado o peso na data de admissão na UTIP, aferido em quilogramas. 

• Causa da internação: considerada a causa de admissão na UTIP descrita na nota 

de internação do paciente na UTIP. 

• Co-morbidades crônicas: foram consideradas as doenças crônicas, descritas em 

prontuário médico, classificadas como: cardiopatia congênita, neuropatia, 

síndrome genética, outra (HIV, tumores, insuficiência hepática ou renal crônica, 
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pneumopatia com dependência de oxigênio domiciliar) ou ausência de doença 

crônica.  

• Falência de órgãos: cada disfunção ou falência de órgão foi definida pela 

presença de um ou mais critérios descritos por Proulx et al para a síndrome de 

disfunção de múltiplos órgãos pediátrica (tabela 2).2 Foram analisadas a presença 

e o número de falência de órgãos na primeira, segunda e terceira semana de 

internação na UTIP.   

• Parâmetros ventilatórios: os seguintes parâmetros foram coletados no 21° dia 

de ventilação mecânica:  

-Pressão inspiratória positiva (PIP) em cmH2O 

-Pressão expiratória positiva final (PEEP) em cmH2O  

-Fração inspirada de oxigênio (FiO2) 

Nestes três hospitais é rotina o registro dos parâmetros ventilatórios na prescrição 

ou na evolução diária dos pacientes, sendo realizada busca dirigida destes dados. 

Os aparelhos de ventilação mecânica utilizados nas três UTIP são os respiradores 

Siemens Servo 300 (Solna, Sweden), Siemens Servo-i (Solna, Sweden), Sechrist IV 200 

(Anahein, Califórnia) e Inter 5 (Intermed, Brasil). Os modos de ventilação 

preferencialmente utilizados são ventilação mandatória intermitente ou ventilação 

mandatória intermitente sincronizada, controlados por pressão.  
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Tabela 2 - Critérios diagnósticos da síndrome de disfunção de múltiplos órgãos 

pediátrica* 

Falência  
Cardiovascular 

(  ) Pressão arterial sistólica < 40mmHg (<1 ano) ou < 50 mmHg (≥1ano)                     
( ) Freqüência cardíaca <50 ou >220 bpm (<1ano) ou <40 ou >200 bpm 
(≥1ano) 
(  ) Parada cardíaca  
(  ) Infusão contínua de drogas vasoativas (exceto dopamina < 5 µg/kg/min) 

Falência 
Respiratória 

(  ) Freqüência respiratória  >90mrpm (<1 ano)  ou   >70 mrpm (≥1ano)  
(  ) PaCO2 >65mmHg 
(  ) PaO2 <40 mmHg                      
(  ) PaO2/FiO2 <200 na ausência de cardiopatia cianótica  
(  ) VM (>24 horas se pós-operatório) 

Falência 
Neurológica 

(  ) Escala de Coma de Glasgow < 5                    
(  ) Pupilas midriáticas fixas          

Falência 
Hematológica 

(  ) Hemoglobina  <5g/dl                                      
(  ) Leucócitos  <3000/mm3    
(  ) Plaquetas <20000/mm3                   
(  ) Coagulação intravascular disseminada 

Falência  
Renal 

(  ) Uréia >100 mg/dl 
(  ) Creatinina >2,0 mg/dl, sem doença renal prévia 
(  ) Diálise  

Falência 
Gastrointestinal 

Hemorragia digestiva associada a   
- queda no nível da hemoglobina ≥2 g/dl; 
- transfusão de sangue;  
- cirurgia gástrica ou duodenal; 
- hipotensão com pressão arterial < 3° percentil para idade. 

Falência 
Hepática  

(  )Bilirrubina total >3 mg/dl                                          
 

*Adaptada do estudo de Proulx et al 2 . 

• Tempo de ventilação mecânica: calculado em dias do início da VM até a 

extubação ou retirada de suporte ventilatório (em pacientes submetidos a 

traqueostomia). 

• Tempo de internação em UTIP: calculado em dias da admissão em UTIP até 

a alta da unidade. 
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• Medicamentos: foram descritos todos os antibióticos, antifúngicos, diuréticos, 

antiácidos, 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 os 

procedimentos foram realizados, bem como a data da realização dos mesmos. 

Também foi descrito se o paciente já havia sido submetido a um ou ambos os 

procedimentos previamente a admissão na UTIP. 

• Limitação de suporte vital: considerou-se o registro em prontuário de 

qualquer plano de final de vida, seja ordem de não-reanimar, retirada de 

suporte vital ou não oferta de suporte vital3.  

• Condições de alta da UTIP: considerou-se alta do paciente em ar ambiente, 

recebendo oxigênio, dependente de VM ou alta devido a óbito. 

• Custo diário: para o cálculo do custo médio de internação na UTIP por 

paciente⁄dia foram considerados os custos relacionados ao pessoal e serviços 

próprios, aos materiais, a rouparia e a hotelaria (energia, água, administração e 

manutenção), fornecidos pelo centro de custos de cada hospital. Não foram 

incluídos os custos relacionados a medicamentos, exames complementares ou 

procedimentos cirúrgicos por serem muito variáveis para cada paciente. 
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Não foi possível estimar a gravidade dos pacientes através de um escore 

prognóstico, pois cada UTIP utilizava um escore diferente, e muitos pacientes não 

tinham registro do mesmo no prontuário médico. 

 

 

2.5 Análise Estatística  

 

 Os dados foram colocados em uma planilha eletrônica do microsoft office 

EXCEL 2003, especialmente desenvolvida para o estudo. As variáveis contínuas foram 

descritas através da média e o respectivo desvio padrão (±dp) e, também, como mediana 

e o intervalo interquartil (25-75). As variáveis categóricas foram expressas como 

percentagem. Para comparar a diferença entre os três hospitais foram utilizados os testes 

de qui-quadrado ou exato de Fischer, para as variáveis categóricas, ou o teste de 

Kruskal-Wallis, para as variáveis contínuas (distribuição não simétrica).  Para analisar a 

associação de cada variável com a mortalidade foi utilizada regressão logística. As 

variáveis, que foram significativas na análise univariada ou as descritas como fator de 

risco para mortalidade em outros estudos, foram analisadas em conjunto através de 

análise multivariada. Foi descrita a razão de chances (OR) e o intervalo de confiança 

(IC) para cada variável de estudo. O valor p<.05 foi considerado estatisticamente 

significativo. Toda a análise estatística foi realizada pelo programa SPSS versão 11.5 

para Windows.  
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2.6 Considerações Éticas  

 

O presente estudo foi aprovado pelas Comissões de Ética em Pesquisa das três 

instituições. Como se tratava de um estudo retrospectivo, observacional, não envolvendo 

a descoberta de dados sigilosos e a grande maioria dos pacientes já havia tido alta ou 

falecido, foi considerado desnecessário 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 instituições. Não houve conflito de 

interesse na realização desta pesquisa. 

Neste estudo, os autores tomaram o cuidado de atender às determinações 

estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saúde, na Resolução 196/98, capítulos III – 

“Aspectos Éticos da Pesquisa em Seres Humanos”, IV – “Consentimento Livre e 

Esclarecido”, V – “Riscos e Benefícios”, VI – “Protocolo da Pesquisa” e VII – “Comitê 

de ética em Pesquisa”. 
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3.2 Introdução 

 

O aumento do conhecimento médico aliado ao avanço tecnológico, tem 

permitido salvar vidas e reverter o prognóstico de muitos pacientes. Dentre estes 

avanços, a ventilação mecânica (VM) teve um lugar de destaque nas últimas décadas, 

com benefícios até então inimagináveis no tratamento de doenças agudas e crônicas. 

Porém, um número crescente de crianças e adultos tornaram-se dependente de ventilação 

mecânica para sobreviver.1,2,3,4,5  

A definição de ventilação mecânica prolongada, dependendo do estudo, varia de 

48 horas a 6 meses.1,4,5,6,7,8,9,10 De acordo com o último consenso americano da 

Associação Nacional para Orientação Médica em Cuidados Respiratórios (National 

Association for Medical Direction on Respiratory Care, NAMDRC), ventilação 

mecânica prolongada refere-se à necessidade de suporte ventilatório por 21 dias 

consecutivos ou mais, pelo menos 6 horas por dia.7  

Estima-se que 3 a 6 % dos pacientes adultos, admitidos em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), permaneçam dependentes de VM após 3 semanas de suporte 

respiratório.3,4 A maioria dos estudos sobre VM prolongada na população pediátrica 

refere-se a crianças em VM por 3 meses ou mais, muitas submetidas a ventilação 

domiciliar. Em 1996, no Japão, identificaram-se, através de questionário enviado a 282 

hospitais, 434 pacientes menores de 20 anos em VM por mais de 3 meses.11 Já no Reino 

Unido, em 1997, foram observadas 65 crianças dependentes de ventilação mecânica.10 

No Brasil, dados sobre VM prolongada em crianças, não são conhecidos.   
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A mortalidade de pacientes em VM prolongada varia de 24 a 65% e, após um 

ano, pode chegar a 76%.3,4,6,7,8,913 Alguns fatores associados à mortalidade dos pacientes 

adultos em VM prolongada são: idade avançada, escores de gravidade de doença, 

diagnóstico na admissão e a presença de co-morbidades crônicas.3,6,7,8,9,12,13,14  

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 à população pediátrica, especialmente, envolvendo Unidades de Terapia 

Intensiva Pediátricas (UTIP) brasileiras.  

O custo de um paciente em VM prolongada na UTI é muito alto. Vários países 

desenvolveram centros especializados que admitem pacientes estáveis em VM 3,4,6,8,13,15. 

Esses centros, comparados a UTI, têm menor complexidade e baixo custo. No Brasil é 

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

poderiam ser ofertados a pacientes agudos e instáveis. 

O presente estudo tem como objetivos descrever as características dos pacientes 

pediátricos em VM prolongada, avaliar sua mortalidade e fatores associados, assim 

como, os custos relacionados à internação em UTIP, no sul do Brasil.  
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3.3 Métodos 

 

 Foi realizado um estudo de coorte multicêntrico retrospectivo que incluiu todas 

as crianças admitidas em 3 UTI pediátricas, entre janeiro de 2003 e dezembro de 2005, 

submetidas a ventilação mecânica por 21 dias ou mais. Em um dos hospitais também 

foram incluídos os pacientes admitidos de janeiro de 2001 a dezembro de 2002. O 

presente estudo foi aprovado pelas Comissões de Ética em Pesquisa das três instituições. 

Os três hospitais selecionados se caracterizam por serem de nível terciário, 

universitários e de referência regional, localizados no sul do Brasil: Hospital São Lucas 

da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (UTIP com 12 leitos), 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (UTIP com 13 leitos) e Hospital da Criança Santo 

Antônio da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre (UTIP com 30 

leitos). Nestes 55 leitos, das três UTIP, são admitidos pacientes com idade entre 30 dias 

e 15 anos, tanto clínicos quanto cirúrgicos, incluindo aqueles submetidos a transplantes 

hepático e renal, cirurgia cardíaca e neurocirurgia. Em uma das UTIP também são 

internados pacientes a partir do primeiro dia de vida.  

Foi considerado como perda o caso no qual o registro das variáveis era 

incompleto ou o prontuário não era localizado. Todos os pacientes tiveram seus registros 

avaliados até a alta da UTIP. Os aparelhos de ventilação mecânica utilizados nas três 

UTIP são os respiradores Siemens Servo 300 (Solna, Sweden), Siemens Servo-i (Solna, 

Sweden), Sechrist IV 200 (Anahein, Califórnia) e Inter 5 (Intermed, Brasil). Os modos 

de ventilação preferencialmente utilizados são ventilação mandatória intermitente ou 

ventilação mandatória intermitente sincronizada, controlados por pressão.  
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 A coleta de dados nos prontuários foi realizada por três médicos que receberam 

treinamento prévio, pela pesquisadora principal, para o preenchimento do protocolo de 

estudo. Foram revisados os dados referentes às características da admissão de cada 

paciente (idade, sexo, peso na admissão, co-morbidades crônicas e causa de internação) 

e a presença de falência de órgãos (na primeira, segunda e terceira semanas de 

internação na UTIP). Os critérios utilizados para o diagnóstico de falência de órgãos 

foram aqueles descritos por Proulx et al para a síndrome de disfunção de múltiplos 

órgãos pediátrica.16 

 No 21° dia de ventilação mecânica, foram coletados os dados relacionados aos 

parâmetros ventilatórios e à prescrição de medicamentos (antibióticos, antifúngicos, 

diuréticos, antiácidos, sedativos, analgésicos e drogas vasoativas). Foram pesquisados  

ainda: data da realização de traqueostomia e gastrostomia, tempo de ventilação mecânica 

e internação em UTIP, registro em prontuário médico de plano de limitação de suporte 

vital, condições de alta (em ar ambiente, recebendo oxigênio, dependente de VM ou 

óbito) e custo diário por paciente da internação em UTIP.  

Para o cálculo do custo médio da internação em UTIP por paciente⁄dia foram 

considerados os custos relacionados ao pessoal e serviços próprios, aos materiais, a 

rouparia e a hotelaria (energia, água, administração e manutenção). Não foram incluídos 

os custos relacionados a medicamentos, exames complementares ou procedimentos 

cirúrgicos, por serem muito variáveis para cada paciente.  

 As variáveis contínuas foram descritas como média ±desvio-padrão e como 

mediana e intervalo interquartil (25-75). As variáveis categóricas foram expressas como 

percentagem. Para comparar a diferença entre os três hospitais, foram utilizados os testes 
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de qui-quadrado ou exato de Fischer, para as variáveis categóricas, ou o teste de 

Kruskal-Wallis, para as variáveis contínuas (distribuição não-simétrica).  Para analisar a 

associação de cada variável com a mortalidade foi utilizada regressão logística. As 

variáveis, que foram significativas na análise univariada ou as descritas como fator de 

risco para mortalidade em outros estudos, foram analisadas em conjunto através de 

análise multivariada. Foi descrita a razão de chances (OR) e o intervalo de confiança 

(IC) para cada variável de estudo. A análise estatística foi realizada pelo programa SPSS 

versão 11.5 para Windows. 

 

  

3.4 Resultados 

 

No período de estudo ocorreram 7.598 admissões nas três UTIP. Em apenas 192 

admissões (2,5%), envolvendo 186 pacientes, houve necessidade de ventilação mecânica 

(VM) por 21 dias ou mais. Três pacientes foram incluídos duas vezes no estudo por VM 

prolongada, em duas admissões distintas. Houve uma perda de 2 pacientes (1%), pois 

não apresentavam registro adequado das variáveis observadas. Totalizando 190 

admissões (184 pacientes) no período de estudo, nas três UTIP. 

A incidência 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 - Incidência anual de ventilação mecânica (VM) prolongada (21 dias ou mais) 

nas três Unidades de Terapia Intensiva Pediátricas (UTIP)* 

 

 Incidência anual de 

VM prolongada 

(/100 admissões) 

Incidência anual  

Hospital 1 

Incidência anual  

Hospital 2 

Incidência anual  

Hospital 3 

2003 2,7 3,4 2,5 2,1 

2004 2,3 2,9 2,1 2,4 

2005 2,8 4,3 2,9 2,0 

Legenda: * A incidência é referida por 100 pacientes admitidos nos respectivos anos (sem diferença 
entre os três hospitais; p=0,22) 
 

 

 

As características dos pacientes na admissão na UTIP são descritas na tabela 2. A 

média de idade na internação 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 e idade 

que os dos demais hospitais (p<0,01)(tabela 2). Foi observada também diferença em 

relação à causa de internação na UTIP, sendo o pós-operatório de cirurgia cardíaca a 

causa de admissão mais freqüente no hospital dois (48%) (p<0,01).   
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Tabela 2 - Características dos pacientes submetidos a ventilação mecânica prolongada 

(≥ 21 dias) na admissão, nas três Unidades de Terapia Intensiva Pediátricas (UTIP) 

 

 Toda amostra 

n= 190 

Hospital 1 

n= 61 

Hospital 2 

n= 99 

Hospital 3 

n= 30 

p 

Sexo, masculino* 

 

102 (54%) 31 (51%) 51 (51%) 20 (66%) 0,39 

Peso na internação, 

quilogramas † 

7,8 ±7,4 

5,5  

(3,5-8,8) 

9,3 ±8,8 

7 

(4,2-10) 

6,4 ±5,7 

4,3 a 

(3,0-7,2) 

9,2 ±8,8 

6  

(4,1-9,0) 

 

<0,01 

Idade, meses† 18,8 ±35,5 

6,0 

 (2,5-14) 

21,3 ±35,8 

7,7  

(3,2-17) 

15,6±32,2 

3,9 a 

(0,7-10,7) 

24,0 ±44,3 

6,4  

(3,7-12) 

 

0,01 

Causa da internação* 

    Insuf. respiratória 

    PO cardíaco 

    PO geral 

    Crise convulsiva 

    Outro      

 

86(45%) 

51(27%) 

18(10%) 

16(8%) 

19(10%) 

 

35(57%) 

0 

5(8%) 

10(16%) 

11(18%) 

 

27(27%) 

 48(48%) a 

11(11%) 

6(6%) 

7(7%) 

 

24(80%) 

3(10%) 

2(7%) 

0 

1(3%) 

 

 

<0,01 

Co-morbidades 

crônicas*     

    Cardiopatia 

    Neuropatia 

    Síndrome genética 

    Outra 

    Sem doença crônica    

 

 

58(31%) 

27(14%) 

40(21%) 

36(19%) 

29(15%) 

 

 

4(6%) 

13(21%) 

15(25%) 

17(8%) 

12(20%) 

 

 

48(48%) a 

9(9%) 

18(18%) 

16(16%) 

8(8%) 

 

 

6(20%) 

5(17%) 

7(23%) 

3(10%) 

9(30%) 

 

 

<0,01 

Legenda: *Representa o número absoluto seguido da percentagem (%); † Representa os valores expressos 

como média e desvio padrão (±dp) e também, como mediana e intervalo interquartil (IQ 25-75)*;  
a para demonstrar onde foi verificada a diferença estatística; PO refere-se a pós-operatório. 
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Dos pacientes avaliados, 85% apresentavam co-morbidades crônicas no período 

de estudo, sendo cardiopatia a mais freqüente no hospital 2 (48%), e síndrome genética a 

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

 

Tabela 3 - Parâmetros ventilatórios, uso de drogas vasoativas, sedativos e analgésicos 

endovenosos no 21° dia de ventilação mecânica 

 

 Toda amostra 
n= 190 

 

Hospital 1 
n= 61 

Hospital 2 
n= 99 

Hospital 3 
n= 30 

p 

PIP, cmH2O* 
   
    ≥30 † 
    20-30 
    ≤20 

26,5 ±6,4 
 

57 (30%) 
88 (46%) 
45 (24%) 

27,0 ±6,5 
 

20 (33%) 
27 (44%) 
14 (23%) 

25,6 ±5,8 
 

25 (25%) 
49 (49%) 
25 (25%) 

28,2 ±7,4 
 

12 (40%) 
12 (40%) 
6 (20%) 

 

0,08 

PEEP* 
     
    >10cmH2O † 
     

6,1 ±2,7 
 

25 (13%) 

6,6 ±3,4 
 

14 (23%) 

5,9 ±2,3 
 

8 (8%) 

6,2 ±2,4 
 

3 (10%) 
 

0,38 

FIO2* 
 
    >0,6% † 

0,5 ±0,2 
 

44 (23%) 

0,5 ±0,2 
 

18 (30%) 

0,5 ±0,2 
 

23 (23%) 

0,4 ±0,1 
 

3 (10%) 
 

0,43 

Droga vasoativa, 
sim † 

 
85 (45%) 

 
29 (48%) 

 
48 (48%) 

 
8 (27%) 

 

 
0,09 

Midazolan, sim † 
 
 dose (mg/kg/h) *  

107(56%) 
 

0,45±0,20 
0,40 

(0,2-0,6) 

43 (70%) 
 

0,52±0,23 
0,55 

 (0,30-0,70) 

51 (51%) 
 

0,39±0,25 
0,30 a 

(0,20-0,60) 

13 (43%) 
 

0,40±0,17 
0,50  

(0,20-0,50) 

 
 
 

0,04 

Fentanil, sim † 
 
  dose (µg/kg/h)* 

69(36%) 
 

4,0±2,5 
3,0 

 (2,0-5,5) 

36(59%) 
 

4,2±2,3 
4,0 

 (2,0-6,0) 

27(27%) 
 

4,0±2,8 
3,0  

(2,0-6,0) 

6 (20%) 
 

2,5±1,3 
2  

(1,7-4,0) 
 

 
 

0,28 

Morfina, sim † 
 
 dose (mg/kg/h)* 

47 (25%) 
 

0,03 ±0,03 
0,02  

(0,02-0,04) 

6 (10%) 
 

0,04 ±0,07 
0,02  

(0,01-0,06) 

32 (32%) 
 

0,03 ±0,02 
0,02  

(0,02-0,05) 

9 (30%) 
 

0,03 ±0,01 
0,03  

(0,02-0,03) 
 

 
 
 

0,41 

Legenda: * Representa os valores expressos como média e desvio padrão (±dp) e também, como mediana 
e intervalo interquartil (IQ 25-75); † Representa o número absoluto seguido da percentagem (%); PIP: 
pressão inspiratória positiva; PEEP: pressão expiratória positiva final; FIO2: fração inspirada de oxigênio. 
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Os parâmetros ventilatórios dos pacientes no 21° dia de VM não diferiram entre 

os três hospitais. A média da pressão inspiratória positiva (PIP) oscilou entre 25 e 28 

cmH2O, enquanto que a média da pressão expiratória positiva final (PEEP) variou de 5,8 

a 6,5 cmH2O e a da fração inspirada de oxigênio (FIO2) oscilou entre 0,40 e 0,50 nos 

três hospitais (tabela 3).  

Em relação às medicações prescritas no 21° dia de ventilação mecânica, 

observou-se que 27 a 48% dos pacientes utilizavam drogas vasoativas, sem diferença 

entre os hospitais (tabela 3). Observou-se ainda que, neste dia, 113 (59%) pacientes 

recebiam pelo menos um medicamento sedativo e/ou analgésico em infusão contínua, 

sendo midazolan (56%) e fentanil (36%) os mais prescritos. A dose de midazolan 

utilizada foi significativamente menor no hospital dois (p=0,04), enquanto não foi 

verificada diferença 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 antibiótico, com média de 2±1 antibióticos, sem diferença entre os hospitais. 

O antibiótico mais utilizado foi vancomicina, em 133 (70%) pacientes. Entre os outros 

antibióticos, associados ou não à vancomicina, estavam: meropenem ou imipenem (64 

pacientes), cefalosporinas de 3° ou 4° gerações (44) e ciprofloxacina (20). Associados 

aos antibióticos, 98 (52%) crianças recebiam anfotericina ou fluconazol endovenoso. 

Analisando outras medicações utilizadas no 21° dia de VM, observou-se que 62% dos 

pacientes recebiam furosemide, de forma intermitente ou contínua, e 88% faziam uso de 

ranitidina ou omeprazol. 
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Na primeira semana de ventilação mecânica, além de falência respiratória, 72% 

dos pacientes apresentavam falência cardiovascular; 20%, hematológica; 15%, renal; 

5%, neurológica; 4%, gastrointestinal e 3%, hepática. Avaliando o número de falências 

de órgãos na terceira semana, identificamos que em 159 (84%) casos houve diminuição 

ou manutenção do número de falências em relação à primeira semana de VM. Deve-se 

ressaltar que, no 21° dia de VM, 40% (76) dos pacientes apresentavam apenas falência 

respiratória, com quadro hemodinâmico estável. 

O tempo de ventilação mecânica foi semelhante entre os três hospitais, situando-

se ao redor de 60 dias (mediana de 32 dias). Já o tempo de permanência em UTIP foi 

significativamente maior no hospital 3 (p=0,04), com média de 109,3 dias de internação, 

comparado a 73,7 e 52,2 dias nos demais hospitais (tabela 4).   

Traqueostomia foi realizada em 37 crianças (19%), em média após um mês do 

início da ventilação mecânica (tabela 4). O maior número de traqueostomias foi 

observado no hospital 3 (11/30). Gastrostomia foi realizada em apenas 7 (4%) pacientes.  

A mortalidade nesse grupo de crianças submetidas a VM prolongada foi de 48%, 

sendo menor (26%, p<0,05) no hospital 3 (tabela 4). Em 27% dos óbitos foi registrado 

no prontuário médico discussão e plano sobre limitação de suporte vital, em todos os 

outros casos foi realizada ressuscitação cardiorrespiratória . 

Apenas 17 (9%) pacientes permaneciam em VM após 90 dias de internação, os 

demais ou tiveram alta da UTI ou evoluíram para óbito.  
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Tabela 4 – Evolução e intervenções realizadas nos pacientes submetidos a ventilação 

mecânica prolongada (> 21 dias), nas três Unidades de Terapia Intensiva Pediátricas 

(UTIP) 

 

 Toda amostra 

n= 190 

Hospital 1 

n= 61 

Hospital 2 

n= 99 

Hospital 3 

n= 30 

p 

Duração da Ventilação 

Mecânica (dias) * 

62,8 ±126,9 

32,0  

(25-47,5) 

69,8 ±169,7 

29,0 

(24-42,5) 

47,0 ±47,7 

32,0 

(25-46) 

100,9 ±187,8 

35,0 

(25,7-100) 

 

 

0,23 

Permanência em UTIP 

(dias)* 

68,1 ±130,1 

36,5  

(29-54,5) 

 

73,7 ±172,7 

33,0 

 (27-50,5) 

52,3 ±47,6 

38,0 

(30-51) 

109,3 ±195,8 

43,5 a  

(29,7-102) 

 

0,04 

Traqueostomia† 

    Sim 

    Prévia  

 

37 (19%) 

8 (4%) 

 

11 (18%) 

3 (5%) 

 

15 (15%) 

2 (2%) 

 

11 (37%) a 

3 (10%) 

 

 

0,03 

Tempo para realizar  

a traqueostomia (dias)* 

37,2 ±25,4 

32  

(18-47,5) 

36,1 ±16,1 

33  

(18-50) 

40,8 ±31,2 

32 

 (30-51) 

33,3 ±25,5 

27 

 (16-43) 

 

0,59 

Evolução† 

    Óbito 

    Alta da UTIP sem O2  

    Alta da UTIP com O2 

    Dependente de VM 

 

91 (48%) 

9 (5%) 

78 (41%) 

12 (6%) 

 

31 (51%) 

3 (5%) 

22 (36%) 

5 (8%) 

 

52 (52%) 

3 (3%) 

41 (41%) 

3 (3%) 

 

8 (26%) a 

3 (10%) 

15 (50%) 

4 (13%) 

 

<0,05 

Legenda: * Representa os valores expressos como média e desvio padrão (±dp) e também, como mediana 

e intervalo interquartil (IQ 25-75); † Representa o número absoluto seguido da percentagem (%); a para 

demonstrar onde foi verificada a diferença estatística; O2: oxigênio; VM: ventilação mecânica. 
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Tabela 5 - Fatores associados à mortalidade em pacientes pediátricos submetidos a 

ventilação mecânica prolongada (≥ 21 dias). 

 Análise univariada 

OR (IQ 95%)          p 

Análise multivariada 

OR (IQ 95%)          p 

 

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

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

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

Causa admissão 

    insuf. respiratória 

    PO cardíaco 

    PO geral 

    crise convulsiva 

    outro     

 

1,0 

1,80 (0,89-3,64)     p=0,10 

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

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

0,91 (0,34-2,51)     p=0,87 

 

 

1,96 (0,86-4,45)    p=0,11 

Co-morbidades Crônicas  

     Sem co-morbidades 

     Com co-morbidades     

 

1,0 

1,61 (0,72-3,64)     p=0,25   

 

 

1,89 (0,67-5,36)     p=0,23 

PIP ≥25 cmH2O 2,75 (1,50-4,98)     p=0,01 2,31 (1,06-5,07)     p=0,04 

PEEP >5 cmH2O  2,31 (1,15-5,04)     p=0,03 1,41 (0,62-3,18)     p=0,41 

FIO2 >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 (µg/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 falências 

 orgânicas da 1° para 3° semana 

de ventilação mecânica  

3,85 (1,62-9,12)     p=0,002 1,77 (0,64-4,96)     p=0,28 

Tempo de ventilação mecânica  1,00 (0,99-1,00)    p=0,34  

Tempo de internação em UTIP   1,00 (0,99-1,00)    p=0,43  

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

 

 

Legenda: PIP: pressão inspiratória positiva; PEEP: pressão expiratória positiva final; FIO2: fração 
inspirada de oxigênio; UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica; PO: pós-operatório; OR (IQ95%):  
razão de chances (intervalo de confiança). 
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Os fatores associados à mortalidade dos pacientes submetidos a VM prolongada 

em UTIP, encontrados através de análise univariada e multivariada, são listados na 

tabela 5. 

Os fatores independentemente associados à mortalidade foram os valores de PIP 

maior ou igual a 25 cmH2O (OR= 2,3; 1,1-5,9) e FIO2 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 diário estimado de cada paciente em UTIP foi de setecentos e 

cinqüenta e quatro reais (R$ 754,00), oscilando entre setecentos e setenta e nove e 

oitocentos e cinqüenta reais (R$ 679,00 a R$ 850,00), conforme o hospital avaliado .  

Como referido anteriormente, no 21° dia de VM, 76 pacientes estavam estáveis 

apresentando apenas falência respiratória. Estes totalizaram 6.834 dias de internação, 

com um custo equivalente a R$ 5.152.836 (aproximadamente USD 2.453.731). 

Considerando que a média de internação em UTIP situe-se ao redor de 7 dias (dados não 

publicados), pode-se estimar que esses 76 pacientes estáveis em VM ocuparam as vagas 

de 900 possíveis admissões no período de estudo. Portanto, 76 pacientes, que 

representaram 1% das admissões nas três UTIP, potencialmente, acabaram impedindo 

que se aumentasse em 11% o ingresso nestas unidades (aproximadamente 900 crianças 

com média de internação de sete dias). 
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3.5 Discussão 

 

Diversos estudos têm demonstrado que o número de crianças submetidas a VM 

prolongada está aumentando.1,2,4,10,11 Parece evidente a necessidade de que este grupo de 

pacientes seja adequadamente avaliado no que se refere as suas características, aos 

fatores associados à mortalidade e aos custos relacionados ao seu atendimento.  

Observou-se, neste estudo, que as crianças submetidas a VM por um período 

igual ou superior a 21 dias, em 3 UTI Pediátricas, representam uma pequena parcela das 

admissões (~2,5% ou 192 de 7.598 admissões). Esta taxa de VM prolongada é muito 

semelhante à observada nos adultos admitidos em UTI, que oscila entre 3 a 6%.3,4 

Entretanto, mesmo tratando-se de um pequeno número de pacientes, deve-se ressaltar 

que apresentam alta mortalidade aliada a elevados custos econômico e social. Foi 

estimado, no presente estudo, que 76 pacientes estáveis, necessitando apenas de suporte 

ventilatório, ocupam o mesmo número de leitos-dia em UTIP que 900 admissões com 

um tempo médio de 7 dias de permanência. 

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 

estudos refere-se a adultos.6,7,8,12,13 Essa variação no percentual de óbitos pode ser 

explicada principalmente por diferenças na seleção 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 óbitos, (80%) observados neste estudo, ocorreu até 60 dias após o 

início 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 óbitos ocorreram também até 2 meses após o início da 

ventilação mecânica.9 

A maioria dos pacientes avaliados utilizou antibioticoterapia de amplo espectro 

associada, em metade dos casos, a medicamentos antifúngicos. Estudo sueco, realizado 

em 23 UTI, observou alto consumo de antibióticos (mediana 84%, variando de 58 a 

87%), sendo que 64% dos antibióticos foram prescritos de forma empírica.17 Outro 

estudo, também sueco, demonstrou correlação entre o uso de antibióticos e o tempo de 

permanência em UTI, sem associação entre o uso de antibióticos e a gravidade do 

quadro.18  Na Turquia, estudo observou que 60% dos pacientes adultos, na UTI de um 

hospital de nível terciário, recebiam antibióticos, sendo cefalosporinas de primeira ou 

terceira gerações os mais prescritos. O uso de antibiótico foi descrito como inapropriado 

em 47% dos casos.19 No presente estudo, os antibióticos mais utilizados foram 

vancomicina, cabapenêmicos. Esse fato é preocupante, sabendo-se que o uso de 

antibióticos de amplo espectro está relacionado ao surgimento de bactérias 

multirresistentes.18 Não foi possível avaliar se a elevada prevalência no uso de 

antimicrobianos em nosso meio foi decorrente de uma real necessidade, nestes pacientes 

com alta mortalidade e internação prolongada, ou representou um erro sistemático. 

Outros estudos devem ser realizados para melhor definir a necessidade do uso desses 

medicamentos nessas condições. 

Apesar do tempo de internação e da alta mortalidade, apenas em 27% dos óbitos 

havia registro no prontuário médico sobre plano de final de vida. A incidência de 

limitação de suporte vital, descrita em estudos, varia de 30 a 60% do total dos óbitos em 

UTIP.20,21,22 Estudo realizado em nosso meio demonstrou que houve limitação de 
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suporte em 36% do total de óbitos.20 Outro estudo local, observou que houve um 

aumento no número de pacientes com limitação de suporte vital de 6,2% dos óbitos, em 

1988, para 31,3% dos óbitos, em 1999⁄2000.23  

Sabe-se que o custo de um paciente em VM prolongada na UTI é altíssimo e 

torna-se um problema grave mesmo em países desenvolvidos.3,6,8,13,14,15 Nos Estados 

Unidos, o grupo-diagnóstico do Medicare em que se encontram pacientes em VM 

prolongada, é o terceiro em custos totais (5 bilhões de dólares no ano de 2005) e, o 

primeiro em custo por paciente.4 Estima-se que 21 a 40% dos custos da UTI sejam 

devidos à permanência de pacientes em VM prolongada.4,15 Muitos continuam na UTI 

apenas devido ao uso do aparelho de ventilação mecânica, sendo que esses leitos 

poderiam ser ocupados por pacientes mais graves e instáveis 13. Estudo que avaliou 24 

UTIP na Inglaterra e na Escócia, num total de 152 leitos, estimou uma recusa de 267 

crianças em um ano, devido à ocupação de 12% desses leitos por pacientes estáveis 

dependentes de VM.1 No presente estudo, 40% dos casos observados estavam 

hemodinamicamente estáveis no 21º 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 

crianças dependentes de VM na UTIP. 

Nos EUA há mais de vinte anos existem unidades para pacientes que necessitam 

de ventilação prolongada.7 Esses centros foram desenvolvidos para proporcionar uma 

melhor utilização dos leitos de UTI, sendo implementada uma política de transferência 

de pacientes dependentes de VM, após sua estabilização, para essas unidades de menor 

complexidade e baixo custo.3,6,8,13,15 Diferente da UTI, em que os focos principais são a 

estabilização e o suporte de vida, nas unidades para pacientes em ventilação crônica, o 
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enfoque é a reabilitação.7,13,14 Estudo, que avaliou 212 pacientes admitidos em uma 

unidade de cuidados especiais para pacientes em VM, observou uma diferença de 

quinhentos e oitenta e cinco dólares (USD 585) por paciente⁄dia  entre a UTI e essa 

unidade.14 Outro estudo que descreveu, de 1990 a 1994, todos os casos internados em 

um centro respiratório de Nova Iorque, observou um custo médio de USD 453 por 

paciente⁄dia no centro especializado, quase metade do representado por um paciente na 

UTI: USD 830. Foi estimada uma economia anual de novecentos mil dólares com a 

transferência dos pacientes estáveis dependentes de VM para essa unidade de suporte 

ventilatório crônico, nessa pesquisa.6  

No Brasil é muito provável que a VM prolongada seja realizada na UTI, sendo, 

portanto, fundamental a discussão sobre esse problema e a criação de alternativas como 

unidades intermediárias ou transferência dos pacientes para hospitais de menor 

complexidade.  

Em adultos a mortalidade em VM prolongada foi associada à idade avançada, 

aos escores de gravidade de doença, ao baixo nível sérico de albumina, ao diagnóstico 

da admissão, à presença de úlcera de decúbito e à existência de co-morbidades 

crônicas3,6,7,8,9,12,13,14 No presente estudo, a mortalidade esteve associada apenas a alguns 

parâmetros ventilatórios no 21° dia de VM (PIP maior ou igual a 25 cmH2O e FIO2 

maior ou igual a 0,5) e ao uso de drogas vasoativas na mesma data. É possível que as 

diferenças entre o tipo de pacientes atendido nas três unidades impeçam que alguns 

possíveis fatores associados à mortalidade possam se revelar adequadamente.  

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

pacientes e, em média, após 37 dias da intubação. A média de tempo do início da VM 
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até a realização de traqueostomia em adultos varia de 10 a 12 dias.24,25 Há evidências  

que pacientes adultos submetidos a traqueostomia precoce (primeira semana de VM) 

teriam menor mortalidade que aqueles submetidos a traqueostomia tardia.26 Metanálise 

publicada em 2005 não encontrou diferença na mortalidade comparando adultos 

traqueostomizados precoce e tardiamente (após 7 dias). Nessa revisão, traqueostomia 

precoce foi associada a um menor tempo de VM e menor permanência na UTI.27 Em 

pacientes pediátricos os riscos e implicações da traqueostomia não são os mesmos que 

nos adultos. Não há consenso na literatura sobre o tempo ideal para realização de 

traqueostomia em crianças.28,29 A média de tempo transcorrida do início do suporte 

ventilatório até a realização de traqueostomia varia de 31 a 65 dias nos pacientes 

pediátricos.28,30 Mais estudos são necessários para avaliar o papel da traqueostomia 

precoce no paciente pediátrico. 

Como em qualquer estudo retrospectivo, nossa pesquisa apresenta algumas 

limitações relacionadas à coleta de dados, decorrentes do preenchimento adequado do 

prontuário e das possíveis interpretações dos achados. Além disso, mesmo considerando 

que foram envolvidas três UTIP, todas estão localizadas na mesma cidade, o que pode 

conduzir a resultados que refletiriam uma realidade regional de pacientes em VM, não 

aplicável a outras unidades de nosso país. Mesmo assim, os autores consideram que os 

resultados apresentam relevância pelo número de pacientes envolvidos e pela coerência 

dos dados, visto que se assemelham aos obtidos em outros estudos, com metodologia 

similar. Novos estudos colaborativos e prospectivos, poderão responder algumas 

questões ainda em aberto e trazer resultados mais consistentes nesta área. 
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3.6 Conclusões 

 

Caracteristicamente, a VM prolongada é ofertada a crianças menores de 2 anos e 

com co-morbidades crônicas graves. A mortalidade de pacientes pediátricos em VM 

prolongada (≥21 dias) é elevada (~48%), associando-se a PIP ≥ a 25 cmH2O e FIO2 ≥ a 

0,5 no 21° dia de VM e, também, ao uso de inotrópico na mesma data. A manutenção de 

crianças em VM prolongada representa elevados custos social e econômico. Alternativas 

para pacientes estáveis em VM como unidades intermediárias ou transferência para 

hospitais de nível secundário devem ser urgentemente discutidas em nosso país, sendo 

um caminho importante para melhorar a universalidade de acesso aos serviços de maior 

complexidade e garantir maior eqüidade na assistência. Estudos colaborativos e 

prospectivos envolvendo VM prolongada em crianças devem ser estimulados para 

avaliar também outros desfechos importantes, como incapacidade funcional e qualidade 

de vida. 
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CONCLUSÕES 

 

 

 

 Os dados obtidos nesse estudo permitem as seguintes conclusões: 

 

1- A ventilação mecânica (VM) prolongada em crianças internadas em Unidade 

de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), em nosso meio, é infreqüente, 

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

2- Caracteristicamente, a VM prolongada é ofertada a crianças menores de 2 

anos e com co-morbidades crônicas graves (como, por exemplo, síndromes 

genéticas e cardiopatia congênita). Apenas 50% destas, permanecem por mais 

de 30 dias com suporte ventilatório, sendo que a traqueostomia é realizada 

em um pequeno número de pacientes, em média após um mês do início da 

ventilação mecânica. 

3- A mortalidade de crianças submetidas a VM prolongada é elevada (48%). A 

maioria dos óbitos (80%) ocorrerem até 60 dias após o início da ventilação 

mecânica. Os fatores associados à mortalidade foram alguns parâmetros 
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ventilatórios no 21° dia de ventilação mecânica (pressão inspiratória positiva 

maior ou igual a 25 cmH2O e fração inspirada de oxigênio maior ou igual a 

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

4- Os pacientes em ventilação mecânica prolongada na UTIP apresentam altos 

custos econômico e social. A permanência de crianças estáveis em VM, que 

corresponde a 1% das admissões nas três UTIP, no período de estudo, 

potencialmente impede um aumento de 11% nas admissões destas unidades.  
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ANEXO – PROTOCOLO DE ESTUDO 

 

Hospital _____________________         No ________________________ 
I-Dados gerais:                                                 
Nome: ________________________________ 
Prontuário: ________________ Data de nascimento: ___/__/___ 
Sexo: [  ] M    [  ] F                          Peso :  _______ g 
Internação em UTIP ___/__/___  Data de início VM: ___/__/___ 
Causa da internação na UTIP :_______________________________________ 
Doenças crônicas:_________________________________________ 
 
 
Evolução na UTIP__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
 

 
II- Dados dos primeiros 21 dias de internação: 
 
Falência de órgãos : 
 Cardio 

vascular 
respiratório Neuro 

lógico 
hemato renal Gastro 

intestinal 
hepático 

Semana 1        
Semana 2        
Semana 3        
 
Critérios diagnósticos de Falência de múltiplos órgãos 

Falência  
Cardiovascular 

(  ) Pressão arterial sistólica < 40mmHg (<1 ano) ou < 50 mmHg (≥1ano)                     
(  ) Freqüência cardíaca <50 ou >220 bpm (<1ano) ou <40 ou >200 bpm (≥1ano) 
(  ) Parada cardíaca  
(  ) Infusão contínua de drogas vasoativas (exceto dopamina < 5 µg/kg/min 

Falência 
Respiratória 

(  ) Freqüência respiratória  >90mrpm (<1 ano)  ou   >70 mrpm (≥1ano)  
(  ) PaCO2 >65mmHg                 (  ) PaO2 <40 mmHg                      
(  ) PaO2/FiO2 <200 na ausência de cardiopatia cianótica  
(  ) VM (>24 horas se pós-operatório) 

Neurológica (  ) Escala de Coma de Glasgow < 5                   (  ) Pupilas midriáticas fixas          
Falência 
Hematológica 

(  ) Hemoglobina  <5g/dl             (  ) Plaquetas <20000/mm3                   
(  ) Leucócitos  <3000/mm3    (  ) CIVD 

Falência  
Renal 

(  ) Uréia >100 mg/dl                                    (  ) Diálise 
(  ) Creatinina >2,0 mg/dl sem doença renal prévia 

Falência 
Gastrointestinal 

Hemorragia digestiva associada a   
- queda no nível da hemoglobina ≥2 g/dl 
- transfusão de sangue  
- cirurgia gástrica ou duodenal 
- hipotensão com pressão arterial < 3° percentil para idade 

Hepática  (  )Bilirrubina total >3 mg/dl                                          
 

raqueostomia :  [  ] Sim    [  ] Não       Data da traqueostomia:   ___/__/___ 
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Gastrostomia:    [  ] Sim    [  ] Não       Data da gastrostomia:   ___/__/___                   
 
III-Dados referentes à internação (coletados a cada 30 dias): 
 

data 21                dias        30                 dias  60                  dias  90                   dias  
PIPXPEEP     
FR/FIO2     
Peso  

 
   

ATB 
 

 
 
 
 
 

   

Inotrópicos  
 

   

Sedativos 
Dose 
 
 
 

 
 

   

Antifúngico   
 

   

Outras  
  medicações 

 
 
 
 
 

   

Custos  
 
 
 
 

   

 
IV-Dados da evolução: 
 
Alta   (  ) sim   (  ) não                     data alta:    ___/__/___    data da extubação: ___/__/___ 
Condições alta/extubação :_(  ) AA    (  ) O2   (     ) VM 

Óbito:   (  ) sim   (  ) não                 data:  ___/__/__ 
 (causa _______________________________________________________________________)   
Houve algum registro nas 24 hs que antecederam o óbito sobre:  (   ) não 
(  ) ONR                     (   ) retirada de suporte vital        (   ) não iniciar suporte vital 
 



    

 

i 
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APÊNDICE – BANCO DE DADOS – PARTE I 

 

nº hospital sexo pesoint outc idade tvm T intern 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 2,43 31 31,00 8 2 2 2 2 2   35 

8 1 2 5,70 1 7,43 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 5,33 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 7,5 2 13,77 23 28,00 3 2 2 1 2 3   20 

14 2 1 3,3 1 1,83 36 38,00 2 1 2 1 2 2   25 

15 2 2 2,7 1 0,03 22 22,00 3 9 2 1 2 2   22 

16 2 1 1,7 1 1,20 142 152,00 3 3 1 4 3 2   30 

17 2 1 3,3 2 0,50 22 34,00 2 1 2 1 1 2   20 

18 2 2 2,4 1 0,10 29 42,00 2 1 3 2 2 2   22 

19 2 2 4,5 1 2,83 41 51,00 3 9 4 4 5 2   28 

20 2 2 4,2 2 1,50 29 32,00 3 9 4 4 3 2   26 

21 2 1 3,4 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 12,43 29 32,00 9 1 1 1 1 2   20 

24 2 2 3,6 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 3,5 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 9,47 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 2,4 1 0,03 25 25,00 2 1 4 4 4 2   30 

33 2 2 25 1 184,50 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 3,3 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 3,9 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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APÊNDICE – BANCO DE DADOS – PARTE II 

 

nº 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 0,4 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 0,4 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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APÊNDICE – BANCO DE DADOS – PARTE III 

 

nº hospital sexo pesoint outc idade tvm T intern casint dcron falnc1 falnc2 falnc3 traqueo temptra pip21 

44 1 1 2,5 1 5,90 35 35,00 9 9 2 1 1 2   28 

45 1 2 20 1 67,27 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 3,5 2 1,70 23 37,00 1 1 3 3 4 2   26 

49 2 2 7 2 12,17 32 35,00 2 3 4 3 3 2   30 

50 2 1 2,5 1 0,53 21 23,00 2 1 2 4 4 2   30 

51 2 2 5,8 1 3,90 64 64,00 1 10 1 1 2 2   34 

52 1 2 46 2 178,53 61 73,00 1 9 2 2 2 1 41 26 

53 1 2 3,7 1 5,47 35 35,00 1 1 2 2 2 2   36 

54 3 2 3,6 2 3,47 24 29,00 2 1 2 1 2 2   20 

55 3 1 17 2 22,27 223 225,00 9 3 1 1 1 3   20 

56 3 1 17 2 30,43 83 83,00 1 3 1 1 1 3   35 

57 3 1 4,3 2 1,63 35 49,00 1 10 3 1 1 1 34 27 

58 2 1 5 2 2,60 23 27,00 2 1 2 2 2 2   15 

59 1 2 9 1 3,93 22 22,00 8 3 2 2 2 2   30 

60 1 2 6,4 1 6,33 32 32,00 8 3 2 2 1 2   20 

61 1 1 10 1 17,33 23 23,00 1 9 3 3 3 2   35 

62 1 1 3,4 1 3,87 33 33,00 9 3 3 4 4 1 31 25 

63 1 2 3,6 2 3,17 37 40,00 1 3 2 1 1 2   25 

64 1 2 3 2 5,33 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 17,10 25 32,00 1 10 1 2 2 2   36 

67 2 1 7 2 11,83 82 86,00 1 3 3 2 2 1 60 28 

68 2 1 7,5 2 11,00 63 96,00 2 1 3 4 4 2   26 

69 2 2 4,2 2 3,47 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 34,57 101 101,00 1 9 2 3 2 2   35 

72 3 1 35 2 143,17 38 38,00 3 2 1 1 1 3   15 

73 3 1 5,8 1 10,13 35 43,00 1 2 1 1 2 2   22 

74 3 2 23 2 141,47 32 35,00 3 2 2 1 1 1 16 25 

75 1 1 10 1 25,60 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 5,5 1 10,70 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 7,5 2 8,87 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 5,5 2 9,43 28 35,00 2 1 3 2 2 2   22 

86 2 2 3,8 2 4,10 35 36,00 1 3 1 1 1 2   15 
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APÊNDICE – BANCO DE DADOS – PARTE IV 

 

nº peep21 fio21 natb21 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 0,4   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 0,4   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 0,8 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 

71 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 0,6   2 1 2 1   

76 14 0,80 3 1 3 1 0,8 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 0,4   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 
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APÊNDICE – BANCO DE DADOS – PARTE V 

 

nº hospital sexo pesoint outc idade tvm 
T 

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 2,4 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 3,2 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 4,3 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 2,4 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 3,6 1 2,47 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 2,8 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 7,2 1 12,57 26 26,00 1 1 2 2 2 2   27 

114 2 1 3,6 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 5,8 1 2,83 35 36,00 1 10 2 2 2 2   35 

117 1 2 10,5 2 17,47 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 5,1 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 66,47 32 32,00 1 9 1 1 1 2   38 

128 2 2 16 2 142,43 24 28,00 8 2 1 2 1 2   20 

129 2 2 2,3 2 0,07 23 33,00 2 1 1 2 1 2   20 
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APÊNDICE – BANCO DE DADOS – PARTE VI 

 

nº peep21 fio21 natb21 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 0,6 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 0,8 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 4 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 0,4 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 0,8 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 
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APÊNDICE – BANCO DE DADOS – PARTE VII 

 

nº hospital sexo pesoint outc idade tvm T intern casint dcron falnc1 falnc2 falnc3 traqueo temptra pip21 

130 1 1 10,9 2 16,10 25 39,00 9 9 2 1 1 2   20 

131 1 1 3,3 1 2,40 74 76,00 1 3 3 2 2 2   28 

132 1 2 5,5 2 2,90 23 27,00 1 10 2 1 1 2   25 

133 3 1 4 2 5,23 28 35,00 1 10 1 1 1 2   27 

134 3 1 6,3 2 4,73 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 5,5 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 2,10 22 26,00 1 1 2 2 2 2   18 

140 3 1 4,5 2 13,27 154 156,00 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 34,93 26 27,00 1 10 3 2 3 2   40 

143 2 2 12 2 72,23 22 31,00 3 2 2 2 3 2   18 

144 2 1 4,6 2 5,50 42 43,00 3 9 1 1 1 2   22 

145 2 2 3,8 1 8,27 29 29,00 3 3 1 2 2 1 13 22 

146 2 2 2,5 1 0,13 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 3,4 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 5,5 1 7,30 32 32,00 2 3 3 3 3 2   28 

152 1 2 10 2 23,63 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 4,8 1 3,63 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 98,37 86 95,00 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 35,00 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 23,90 49 49,00 2 1 4 3 3 2   26 

163 2 1 7,9 1 6,77 27 38,00 9 9 4 5 5 2   25 

164 2 1 3,7 2 3,40 82 86,00 2 3 2 2 2 2   21 

165 2 2 6 2 11,93 64 74,00 2 1 3 3 2 2   20 

166 2 1 8,5 2 8,40 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 3,8 2 4,37 28 34,00 1 10 2 2 2 2   30 

169 3 1 10 1 31,37 31 31,00 2 1 4 4 4 2   40 

170 3 2 4 2 4,97 40 44,00 1 2 2 2 1 1 25 39 

171 1 2 3 1 3,53 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 



ApêndiceApêndiceApêndiceApêndice    

 

ix

APÊNDICE – BANCO DE DADOS – PARTE VIII 

 

nº peep21 fio21 natb21 vanco21 outro21 ino21 mida21 fenta21 antifu21 furo21 rani21 registrob condalta 

130 3 0,30 2 1 9 2 0,6 6 2 1 1   2 

131 4 0,40 3 1 9 1 0,4 3 1 1 1 1   

132 4 0,60 3 1 3 2 0,5 5 1 1 1   2 

133 5 0,40 2 1 2 2     2 2 1   2 

134 6 0,50 2 2 9 1 0,5   2 2 1   2 

135 15 0,40 2 1 2 1 0,4 4 1 2 1   2 

136 6 0,30 2 1 3 2 0,5   1 2 1   1 

137 8 0,60 2 1 2 2     2 2 1 2   

138 5 0,40 2 2 2 2     2 2 1 1   

139 4 0,30 2 1 2 1     2 1 1   2 

140 5 0,40 0 2   2     2 1 1   2 

141 5 0,30 2 1 2 2     2 1 1   2 

142 7 1,00 1 2 9 1 0,6 6 2 1 1 2   

143 5 0,30 2 1 9 2     2 2 1   2 

144 4 0,30 2 1 4 2     2 1 1   2 

145 4 0,50 0 2   1 0,1 1 1 2 1 1   

146 5 1,00 2 1 3 1 0,3 3 1 1 1 2   

147 4 0,50 2 2 3 2 0,2 2 1 2 1 2   

148 5 0,60 2 1 2 2     1 2 1 1   

149 5 0,50 2 1 4 1 0,3   1 1 1 2   

150 5 0,30 2 1 9 2     1 1 1 2   

151 10 0,60 3 1 3 1 0,5 5 1 2 1 2   

152 6 0,50 3 1 2 1 0,6   2 1 1   1 

153 5 0,50 2 1 3 1 0,2   2 1 1   2 

154 7 0,80 3 1 9 1 0,7 4 2 2 1 1   

155 4 0,40 2 1 3 2   3 2 2 2 2   

156 5 0,30 2 1 2 2     2 1 2 1   

157 5 0,30 1 2 3 1     1 1 1   2 

158 5 0,40 2 1 3 1 1   1 1 1 1   

159 5 0,40 0 2   2     1 1 1 2   

160 5 0,30 0 2   2     2 1 1   2 

161 4 0,30 1 2 4 2     2 1 1   2 

162 6 0,50 1 2 3 1 0,2 2 1 1 1 2   

163 5 1,00 1 2 9 1     1 2 1 2   

164 4 0,30 1 2 3 2 0,4 4 2 1 1   2 

165 4 0,30 2 1 3 2     2 1 1   3 

166 5 0,30 2 1 2 2     2 1 1   2 

167 5 0,30 0 2   2 0,2   2 1 1   2 

168 4 0,40 2 1 2 2 0,5   1 2 1   1 

169 10 0,40 3 1 3 1 0,7   1 2 1 2   

170 7 0,40 1 2 2 2     2 1 1   2 

171 5 0,40 2 1 2 2     2 1 2 1   

172 5 0,40 3 1 2 1 0,2 2 2 1 1 2   



ApêndiceApêndiceApêndiceApêndice    

 

x

APÊNDICE – BANCO DE DADOS – PARTE IX 

 

nº 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 3,5 1 0,83 26 27,00 2 1 3 3 3 2   32 

176 2 2 4,8 2 5,47 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 3,6 1 3,10 32 32,00 9 10 2 3 2 1 20 30 

180 2 2 12 1 43,33 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 63,33 40 40,00 2 1 4 3 4 2   38 

184 3 2 3,1 2 4,17 325 328,00 2 1 1 1 1 1 27 26 

185 3 1 8,4 2 3,87 22 28,00 1 10 1 1 1 2   26 

186 3 2 4,2 2 10,47 28 33,00 1 1 1 1 1 1 16 27 

187 3 2 8,4 1 20,83 103 105,00 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 4,8 2 6,60 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ApêndiceApêndiceApêndiceApêndice    

 

xi

APÊNDICE – BANCO DE DADOS – PARTE X 

 

nº peep21 fio21 natb21 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   

 


