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Resumo

Os autores fazem a andlise dos doentes submetidos a ventilagdo mecénica na Unidade de Cuidados Intensivos Pediétricos do Hospital de Dona Estefania,
num perfodo de 33 meses, desde a sua abertura em Abril de 1991 até ao final de Dezembro de 1993.

Neste periodo foram internadas na Unidade 1513 criangas, das quais 264 (17.4%) foram ventiladas.

A idade dos doentes ventilados variou entre os 28 dias e os 15 anos (média = 2.9 anos).

De acordo com o Sistema de Classificagdo Clinica (CCS), 44 (16.7%) dos doentes pertenciam a classe III e 220 (83.3%) a classe IV. Os indices médios
de Intervengdo Terapéutica (TISS) e do Risco Pedidtrico de Mortalidade (PRISM), no primeiro dia, foram respectivamente de 29.5 (min. = 9; max. = 75)

e de 13.6 (min. = 0; max. = 50) pontos.

A insuficiéncia respiratdria constituiu o principal motivo de ventilagdo e a modalidade preferida foi a pressdo controlada, utilizada em 201 doentes —

76.1%.

A duragdo média da ventilagdo foi de 123.7 horas (min. = 30 minutos; max. = 9624 horas).

A taxa de ocupagdo dos ventiladores nos anos de 1991, 1992 e 1993, foi respectivamente de 47.8%, 36.4% e de 53.2%.

Registaram-se complicacOes relacionadas com a ventilagdo em 52 criancas (19.7%), sendo a atelectasia a mais frequentemente observada.
A mortalidade foi de 31.1%, na@o se tendo relacionado nenhum 6bito directamente com a ventilagdo mecanica.

Palavras-chave: Ventilagdo mecénica; Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos.

Summary

The authors undertook an analytic study of the patients submitted to mechanical ventilation at the Pediatric Intensive Care Unit of Hospital de Dona
Estefania, during a period of 33 months since it’s opening in April 1991 until the end of December 1993.

During this period 1513 children were admitted to the Unit; 264 (17.4%) were ventilated.

The age of the patients varied between 28 days and 15 years (mean = 2.9 years).

According to the Clinical Classification System (CCS), 44 (16.4%) of the patients were Class III and 220 (83.3%) were Class IV. The mean scores of
the Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) and of the Pediatric Risk of Mortality (PRISM) of the first day, were 29.5 (min. = 9; max. = 75) and

13.6 (min. = 0; max. = 50) points respectively.

The main reason for ventilation was respiratory insufficiency and the mode of ventilation most used was Pressure Controlled Ventilation, used in 201

patients (76.1%).

The mean duration of ventilation was 123.7 hours (min. = 30 minutes; max. = 9684 hours).

The rate of occupation of the ventilators in 1991, 1992, 1993 was 47.8%, 36.4% and 53.2% respectively.
In 52 (19.7%) children ocurred complications related to ventilation, atelectasis being the most common.
The mortality rate was 31.1%; none of the deaths was related to the mechanical ventilation.

Key-words: Mechanical ventilation; Pediatric Intensive Care Unit.

Introducao

A Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) do
Hospital de Dona Estefania, iniciou o seu funcionamento a 4 de
Abril de 1991, com duas camas de cuidados intensivos e oito de
cuidados intermédios, possuindo dois postos de ventilacdo. A
partir do segundo semestre de actividade passou a ter possibili-
dade de prestar cuidados intensivos a cinco doentes pedidtricos,
com quatro postos de ventilacdo (dois ventiladores Servo 900 C
e dois Puritan Bennett 7200 AE), passando o nimero de camas
de intermédios a variar entre zero e dez, em fungdo do nimero
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de doentes existente em intensivos, de modo a permitir uma
adequada relacdo enfermeiro/doente.

A UCIP € uma unidade pedidtrica polivalente médico-cirtr-
gica que admite doentes desde os 28 dias de vida aos 15 anos
de idade.

Em todas as camas de cuidados intensivos existe possibili-
dade de monitorizagdo e registos de temperatura (central e peri-
férica), frequéncias respiratéria e cardiaca, tragado electrocardio-
gréfico, episddios de apneia, pressdo arterial ndo invasiva, pres-
sdo venosa central, saturagdo de oxigénio e diéxido de carbono
expirado.

Dada a pouca experiéncia de ventilagdo mecanica em Por-
tugal no que respeita a este grupo etdrio, decidimos relatar a
nossa vivéncia neste campo, de modo a estimular a discussdo e
troca de conhecimentos entre as diferentes unidades existentes
no pais.
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Material e Método

Os autores fizeram o estudo retrospectivo dos processos
clinicos dos doentes ventilados, que estiveram internados na
UCIP, entre 4 de Abril de 1991 e 31 de Dezembro de 1993.

Em todos os doentes foram investigados os seguintes para-
metros: idade, sexo, raca, peso, proveniéncia, patologia de base,
motivo da ventilagdo, medicagdo pré-intubagdo utilizada, tempo
de internamento, resultados obtidos e o destino. Relativamente a
ventilagdo foram ainda avaliadas a modalidade, duragdo e com-
plicacdes. Todos os doentes foram analisados & entrada na uni-
dade em fun¢do dos indices internacionalmente existentes: CCS
(Clinical Classification System); PRISM (Pediatric Risk of
Mortality); TISS (Therapeutic Intervention Scoring System).

Os grupos nosoldgicos utilizados foram os definidos pela
Classificagdo Internacional de Doengas.

Os dados sdo apresentados como média e desvio padrao,
mediana, valores minimos e maximos e o seu tratamento estat{s-
tico foi efectuado através dos testes de X* para as varidveis
discretas e do t de Student para a comparagdo de médias.

Resultados

No perfodo referido foram internadas na UCIP 1513 crian-
cas, das quais foram ventiladas 264 (17.4%), notando-se ao lon-
go do periodo estudado, um aumento progressivo da percenta-
gem de criancas ventiladas (Quadro I).

QUADRO I
ANO INTERNAMENTOS N.® DE %
VENTILADOS
1991 470 56% 11.9
1992 529 91+ 17.2
1993 514 117* 22.8
TOTAL 1513, 264 174

* X? = 20.091 p < 0.000

Cerca de um terco dos doentes ventilados foram enviados
do exterior, 38 de Hospitais Centrais e 51 de Hospitais Distritais.
Nos restantes casos, 71 criancas foram internadas através do
Servico de Urgéncia, 65 foram provenientes dos Servigos de
Cirurgia e do Bloco Operatdrio e 39 dos Servicos de Medicina
do nosso Hospital (Fig. 1).

A idade média dos doentes ventilados foi de 1.9 * 3.8 anos
com mediana de 1.2 (min. 1 més; max: 15 anos); 119 (45.1%)
criangas tinham menos de 1 ano e 207 (78.4%) menos de 5 anos
(Fig. 2).

Eram do sexo masculino 146 (55.3%) e de raga branca 207
(78.4%) doentes.

O peso destas criangas distribuiu-se entre os 1850 g e os 75
kg, com média de 12.8 kg e mediana de 9.5 kg (Fig. 3).

De acordo com o CCS, 44 (16.7%) dos doentes ventilados
pertenciam a classe III e 220 (83.3%) a classe IV, representando
no seu conjunto 32.6% (264/809) do total de doentes das classes
III e IV, internados na UCIP.
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A patologia de base das criangas ventiladas foi respiratéria
em 25.0% dos casos, infecciosa em 22.3% e digestiva em 14.4%,
incluindo-se neste grupo 8 doentes submetidos a esofagocolo-
noplastia programada (Quadro 1I). Dentro da patologia respira-
téria a maioria das situagdes foi aguda, havendo no entanto 12
casos de agudizacdo de doencga crénica — 6 de displasia bronco-
pulmonar, 4 de bronquiolite obliterante, 1 de mucoviscidose € 1
de asma bronquica. '

QUADRO II

PATOLOGIA DE BASE: respiratoria ........ 66 (25.0%)

infecciosa .......... 59 (22.3%)
digestiva............ 38 (14.4%)
causas externas. 30 (11.4%)
neuroldgica ....... 21 ( 8.0%)
cardiaca ( 4.9%)
(01015 ¢ LR (14.0%)

A intubacdo endotraqueal foi efectuada na UCIP em 146
(55.3%) criangas e no bloco operatério em 75 (28.4%); as res-
tantes 43 (16.3%) criangas eram provenientes do exterior e vi-
nham jd intubadas. O tipo de intubac@o foi exclusivamente
orotraqueal em 237 (89.8%) criancas e nasotraqueal em 17 (6.4%);
em 9 (3.4%) casos houve necessidade de passar de oro para
nasotraqueal e em 1 (0.4%) caso foi efectuada traqueostomia de
emergéncia. Quer porque tivesse havido necessidade de nova
ventilagdo, quer decorrente de complicag¢des relacionadas com o
tubo endotraqueal, 51 (19.3%) doentes foram submetidos a mais
de uma intubacdo. Das criancgas intubadas na UCIP, 104 (71.2%)
foram submetidas a medicacdo prévia, sendo o midazolan e a
atropina, quer isoladamente, quer em associacdo, as drogas mais
utilizadas (Quadro III).

QUADRO III

MEDICACAO PRE-INTUBACAO:

PHAAZOIAN <o s 20 criangas
atropina criangas
midazolan + atropina .33 criangas
midazolan + vecurdnio . .17 criangas
midazolan + atropina + vecurénio ....11 criangas
outras: assOCIACOES! i iiimrenisens: 10 criangas

O ventilador Servo 900 C foi utilizado em 143 (54.2%)
doentes e o Puritan Bennett 7200 AE em 100 (37.9%); nos res-
tantes casos houve utilizagdo sequencial dos dois ventiladores e,
em situacdes de sobrelotacdo da Unidade, do ventilador de trans-
porte e de ventiladores cedidos quer pela Unidade de Recém-
Nascidos de Alto Risco do Hospital de Dona Estefinia, quer
pela Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital dos Capuchos.

A modalidade ventilatéria de pressdo controlada foi utiliza-
daem 201 (76.1%) casos e a de volume controlado em 38 (14.4%)
casos; em 15 (5.7%) doentes foram utilizadas as duas modalida-
des referidas e nos restantes 10 (3.8%) as modalidades de pres-
sdo assistida, SIMV ou CPAP.

As situacdes patolégicas que determinaram a ventilagio
foram respiratérias em 30.3% dos casos, onde se incluem 6 casos
de ARDS, neurolégicas em 16.3%, na sequéncia de paragem
cardio-respiratéria em 12.1%, no pds-operatdrio de intervengdes
cirdrgicas, de urgéncia ou programadas, em 23.9% (Quadro IV).

QUADRO IV
SITUACOES DETERMINANTES DA VENTILACAO:
RESPIRATORIAS 80 (30.3%) insuf. resp. ...c......... 38
apneia .......
obst. alta .. %
€XaUSLAO cvvereerreennes
POS-OPERATORIAS | 63 (23.9%)
B COMA womavrascivmssivivins 24
NEUROLOGICAS 43 (16.3%) Tl e e 17
OULLOSH v isesesrirsinees 2
CHOQUE 36 (13.6%)
PCR 32 (12.1%)
CARDIACAS 10 ( 3.8%)

Durante o internamento, 237 (89.9%) criancas foram sub-
metidas a um sé perfodo de ventilagdo; as restantes 27 (10.2%)
foram ventiladas por mais de uma vez, num total de 63 periodos
de ventilacdo, sendo de realcar o caso de uma displasia bron-
copulmonar com insuficiéncia respiratéria grave, ventilada por
sete vezes, que veio a falecer ao fim de 14 meses de interna-
mento.

A durag@o do primeiro periodo de ventilagdo variou entre os
30 minutos e 9624 horas, com média de 123.7 e mediana de 48
horas. Em 157 (59.5%) doentes a ventilagdo foi igual ou inferior
a 72 horas (Fig. 4). A ventilagdo de maior duragio corresponde
a uma situacdio de traumatismo vertebro medular, com auséncia
de estimulo respiratério, tendo o doente permanecido ventilado
durante cerca de 13 meses.

dias de ventilacio

95
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As restantes ventilagdes tiveram uma duracdo média de 235.9
horas.

O «desmame» da primeira ventilacdo foi, de um modo
geral, facil e répido, tendo sido efectuado em 79 (29.9%) casos.
A sua duragdo variou entre os 15 minutos e as 96 horas com
uma média de 12.6 horas e mediana de 6 horas. As principais
modalidades utilizadas foram a pressio assistida em 36 doentes,
a SIMV associada a pressao assistida em 20 e a SIMV em 9; nos
restantes 14 casos foram utilizadas, sequencialmente, diferentes
formas de «desmame» que incluiram as modalidades j4 mencio-
nadas e o CPAP.

Tal como j4 foi referido, 27 doentes tiveram de ser ventila-
dos mais que uma vez pelo que, exluindo os perfodos de venti-
lagdo inicial, houve necessidade de efectuar mais 36 periodos de
ventilagdo suplementar, dez dos quais também sujeitos a «des-
mame» (média: 30.7 horas; mediana: 23 horas).

O total de horas de ventilagio foi de 39022, condicionando
uma taxa de ocupagdo dos ventiladores, nos anos de 91, 92 e 93,
de 47.8, 36.4 e 53.2%, respectivamente.

Ocorreram 77 complicagdes atribuiveis a ventilagdo, em 52
(19.7%) doentes. A atelectasia foi a mais frequente, tendo ocor-
rido em 27 doentes; das relacionadas com barotrauma, realgam-
se 17 pneumotdraces dos quais 7 associados a pneumomediastino
e |1 também a enfisema subcutineo; relativamente aos acidentes
com o tubo endotraqueal, a extubacdo acidental foi o mais fre-
quente com 13 casos (Quadro V).

QUADRO V

COMPLICACOES (n = 77)

atelectasia
pneumotorax .......

pneumomediatismo
enfis. subcutdneo .......

27 (35.0%)
17 (22.1%)
7 (9.1%)
.................. 2 ( 2.6%)

DOCUMNOMIAL . . oon.sns s den s iR Y s 6 ( 7.8%)
extubacgdo acidental .13 (16.9%)
obstrugdo do TET .....cccccvecncinccnnnnne 4 ( 5.2%)
estridor pds extubagao ..........cccceveveernnnnn 1( 1.3%)

Dos 264 doentes ventilados faleceram 82 (31.1%), corres-
pondendo a 77.3% da mortalidade global da UCIP (82/106) nos
33 meses a que se reporta a presente casuistica. Em 9 (3.4%)
casos a ventilagdo foi interrompida pela existéncia de critérios
de morte cerebral.

O indice de intervencdo terapéutica, determinado pelo TISS
no primeiro dia, variou na globalidade dos doentes ventilados
entre os 9 e os 75 pontos, com uma média de 29.5 pontos.
Comparativamente, este indice foi significativamente maior nos
doentes falecidos do que nos sobreviventes (Quadro VI).

O indice de instabilidade fisiol6gica, determinado pelo
PRISM do primeiro dia, foi em média de 13.6 £ 10.3, variando
entre 0 e 50 pontos, sendo também significativamente mais ele-
vado nos doentes falecidos, para os quais o risco de mortalidade
previsto era de 42,9% (Quadro VII).

QUADRO VI
TISS
média desvio maximo minimo
padrdo
FALECIDOS 36.4% 12.9 75 11
SOBREVIVENTES 26.5% 8.2 49 9
GLOBAL 29.5 10.9 75 9

*t=7523 p=0.000 Intervalo Confianga (95%) = 7.31 - 12.49

QUADRO VII
PRISM
média | desvio |maximo|minimo |risco de
padrao mort.
FALECIDOS 22.3% 10.3 50 ] 42.9%
SOBREVIVENTES 9.8% 7.58 38 10.9%
GLOBAL 13.6 10.3 50 20.8%

*t=11.022 p=0.000 Intervalo Confianga (95%) = 10.27 - 14.73

A duragdo média do internamento dos doentes ventilados foi
de 252.9 horas, com mediana de 120 horas. Em 200 (75.8%)
casos, o internamento foi inferior ou igual a 10 dias (Fig. 5).

Relativamente aos sobreviventes, 104 (57.1%) foram trans-
feridos para enfermarias de Medicina, 58 (31.9%) para enferma-
rias de Cirurgia, 15 (8.2%) regressaram ao hospital de origem e
5 (2.7%) tiveram alta para o domicilio.

dias de internamento

FIGURA 5
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Comentarios

Nos primeiros 33 meses de funcionamento da UCIP do
Hospital de Dona Estefania, foram ventiladas 17.4% das crian-
cas internadas, correspondendo a 32.6% (264/809), se conside-
rarmos apenas os internamentos das classes CCS III e IV, as
quais pertenciam todos os doentes ventilados.

A comparacdo destes valores com as percentagens de 4.8 a
33.3% referidas por outras Unidades existentes em Portugal, re-
lativamente a ventilagdo ndo neonatal ¥, seria extremamente
aleatéria uma vez que esta diversidade reflecte seguramente di-
ferengas significativas, quanto ao tipo de patologia internada e
quanto a critérios de admissdo, entre as vdrias unidades. Este
facto torna imperativa a necessidades de uniformizar a recolha
de dados e os pardmetros e critérios a utilizar na sua avaliagdo,
de modo a possibilitar a comparagio de resultados e permitir o
intercdmbio de experiéncias.

Durante o periodo em andlise verificou-se um aumento pro-
gressivo da percentagem de doentes ventilados, de 11.9% em 91
para 22.8% em 93, a que correspondeu um aumento da taxa de
ocupacdo dos ventiladores de 47.8% para 53.2% respectivamen-
te. Apesar das condigdes de monitorizagio existentes permitirem
reduzir significativamente o niimero de procedimentos invasivos
e consequentemente a carga de trabalho de enfermagem, sobre-
tudo nas situagdes estdveis “”, o aumento da taxa de ocupagdo
dos ventiladores, para valores de acordo com os 75% ideais, € o
estabelecimento de uma lotagéo fixa, que permita o cdlculo rigo-
roso da taxa de ocupacdo da Unidade, sé serdo exequiveis com
o alargamento do quadro de enfermagem.

Houve um nitido predominio de doentes ventilados dos es-
caldes etdrios mais jovens, verificando-se que mais de metade
tinham idade inferior a 15 meses e a mesma percentagem tinha
menos de 10 kg de peso. Apesar da experiéncia e bons resulta-
dos obtidos com os ventiladores ciclados por tempo e com 0s
microprocessados ciclados por volume, tais factos levaram a que
a Unidade esteja presentemente equipada com 2 ventiladores de
fluxo continuo, com controlo de tempo e de pressdo, que facili-
tam significativamente a ventilagdo destes doentes &19.

A principal patologia de base encontrada nas criangas ven-
tiladas, foi respiratéria (25% dos casos) seguida de muito perto
pela infecciosa (22.3% dos casos). Quanto as situagdes que de-
terminaram o recurso & ventilagdo, as mais frequentes foram as
situacdes de faléncia respiratdria e os pés-operatdrios, o que estd
de acordo com o que € habitualmente referido “'?. As situagdes
de faléncia respiratéria englobam casos em que a ventilagdo
comporta riscos e dificuldades especiais, como os de doenca
pulmonar crénica obstrutiva © 12, No periodo em andlise fo-
ram ventiladas na nossa Unidade 12 crian¢as com doenga respi-
ratéria crénica (2.7% dos casos) das quais apenas uma com asma
bronquica, o que se deve certamente ao acompanhamento dife-
renciado e eficaz destes doentes, no ambulatério do nosso Hos-
pital. As situagdes de pods-operatério corresponderam, na sua
grande maioria, a casos necessitando de sedacdo e analgesia
pesadas e com perfodos de ventilagdo de curta durag@o.

A intubagéo orotraqueal foi utilizada em 89.7% dos doentes
ventilados. O nitido predominio desta via sobre a nasotraqueal
deve-se, ndo a consideragdes sobre vantagens e inconvenientes de
uma em relagdo a outra 319 mas ao facto de que é, de um
modo geral, aquela que todos os elementos da Unidade execu-

tam com maior facilidade, rapidez e seguranga. Cerca de 19%
dos ventilados foram submetidos a mais que uma intubaggo.
Estdio descritas complicag@es relacionadas com este facto (319,
mas ndo nos foi possivel qualificar nem quantificar eventuais
complicagdes deste tipo por insuficiéncia de dados. As criangas
intubadas na Unidade foram, na sua grande maioria, submetidas
a medicagfo prévia no sentido de tornar este procedimento menos
desconfortdvel e de diminuir os riscos que comporta qualquer
intubagdo endotraqueal.

Durante a ventilagdo mecénica foram utilizadas sedac@o e
analgesia, frequentemente associadas a relaxantes musculares,
quer em bolus, quer em perfusdo continua. As drogas mais fre-
quentemente utilizadas foram o midazolam, o alfentanil e o
vecurdnio, sendo os resultados obtidos considerados bons e sem
efeitos secunddrios significativos, nomeadamente cardiovas-
culares.

A modalidade ventilatéria mais utilizada foi a de pressdo
controlada (76.1% dos casos) o que se relaciona com 0s grupos
etdrios predominantes, com o tipo de patologia e com a utiliza-
¢do de tubos endotraqueais sem cuff e estd de acordo com o
referido na literatura mais recente ®!! 1420,

Em geral, as ventilagcdes foram de curta duragdo, uma vez
que em mais de metade dos doentes o periodo de ventilagdo ndo
ultrapassou as 72 horas. No entanto, alguns casos houve de ven-
tilagdo muito prolongada, num ou em vérios perfodos consecu-
tivos, de que sobressaiem as agudiza¢des de situagdes crénicas
de brongquiolite obliterante e de displasia broncopulmonar, pato-
logia esta cada vez mais frequente em cuidados intensivos como
consequéncia do progresso cientifico que se observa nomeada-
mente na area da Perinatologia 27, Algumas destas criangas
tiveram alta para o domicilio sob oxigenoterapia e/ou CPAP,
modalidades terapéuticas relativamente recentes no ambulatério
em Portugal, em contraste com outros pafses %2,

A pressdo assistida foi utilizada essencialmente como mo-
dalidade de «desmame»; o «Flow by», considerado eficaz por
diversos autores (! 202230 foi por nés pouco utilizado, sendo a
nossa experiéncia desta modalidade ainda pouco significativa.
Globalmente, os «desmames» da ventilagdo foram rdpidos, sen-
do, como era de prever, mais prolongados nas ventilagcdes suple-
mentares do que nos primeiros periodos de ventilacdo: 23 versus
6 horas de mediana.

As complicagdes, atribuiveis a ventilagdo, ocorreram em
19.7% dos doentes, sendo a atelectasia a mais frequente tal como
na série de Rivera e col. em que é referida em 23.8% dos casos
@D Pensamos que a frequéncia desta complicacdo poderd dimi-
nuir com 0 maior recurso a cinesiterapia respiratéria, frequente
e continuada, efectuada por pessoal especializado. As complica-
¢Oes resultantes de barotrauma ndo foram excessivas, tendo-se
observado em 6.8% dos doentes, valor que ndo difere significa-
tivamente dos referidos na literatura ©'* 2+ 27, Das complicacdes
relacionadas com o tubo endotraqueal, a extubacdo acidental foi
a mais frequente com 13 (4.9%) casos. Pensamos que esta com-
plicacdo, cuja percentagem € referida na literatura consultada
entre 3 e 13%, poderd tornar-se menos frequente com uma sedagao
mais eficaz e um melhor treino do pessoal de enfermagem quan-
to & imobiliza¢do dos doentes e ao posicionamento e fixa¢do do
tubo endotraqueal 5273132,

A frequéncia de pneumonia nosocomial foi de 2.2% (6/264)
valor que é sobreponivel ao referido por outros autores 7.
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A mortalidade registada nos doentes ventilados foi de 31.1%,

correspondendo a 77.3% dos ébitos registados na Unidade du-
rante o mesmo periodo; nenhum dos 6bitos em doentes ventila-
dos se relacionou directamente com a ventilagdo mecénica.

A morbilidade, relacionada com a intubacdo endotraqueal e

a ventilagdo mecénica, é mais dificil de avaliar e s6 a imple-
mentagdo de um programa de verificagéo periédica das compli-
cagdes imediatas e de seguimento dos doentes, a longo prazo,
poderd permitir uma avaliacao objectiva dos cuidados prestados
nesta drea 7.

12.
13.
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