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INTRODUCAO

Durante a década de 1950, o desenvolvimento de ventilagdo mecanica levou a
organizacao de unidades de terapia intensiva respiratéria (UTI) em varios hospitais europeus e
americanos.

No Brasil, as UTI'S iniciaram-se na década de 70, com a finalidade de manter e
desenvolver a equipe multidisciplinar especializada, proporcionando cuidados intensivos,
monitorizacdo das fungdes vitais do paciente, permitindo correcdo de quaisquer alteracdes
(AZEREDO,1964; PAPA, 2000). As internagdes em UTI incluem-se em duas categorias:
pacientes graves, que apresentam agravantes disfung¢des vitais que podem determinar a morte;
e pacientes de alto risco, que embora possa se encontrar clinicamente estavel, abruptamente
pode desenvolver alteragdes organicas que compliquem o seu quadro (PAPA, 2000).

As complicagdes encontradas nos quadros clinicos do paciente estdo relacionadas com
as patologias de base, porém, a prépria ventilagdo mecanica esta ligada a esse tipo de
problema, pois, quando instituimos uma intubagado endotraqueal, orotraqueal ou nasotraqueal,
ha possibilidades de gerar dificuldades de fonagédo, aumento dos quadros infecciosos nas vias
respiratorias, lesbes das vias respiratorias, barotraumas,alteragdes fisioldgicas, assim como
hipertensdo, taquicardia e espasmo glético (DAVID, 2000; MARTINS, 2000). Na década
passada, foi reconhecido o risco potencial da ventilagdo mecanica em produzir alteracdes
morfolégicas e fisiolégicas nos pulmdes.Os achados relacionados ao ventilador mecanico
induzindo a injuria pulmonar, n&o difere daqueles encontrados na SARA (WARNER, 1996).

A injuria pulmonar provoca alteragdes no surfactante, aumento da permeabilidade
e perda macica de aeracdo (DREYFUSS, 1988). Dentre os mecanismos que conduzem a
injuria  pulmonar destacam-se: as altas pressbes de distensdo alveolar,as quais estado
relacionadas a existéncia de altas pressdes ou volumes ao final da inspiracdo e quedas na
pressao alveolar (WHITEHEAD, 2002).

Existem evidéncias de que a lesao induzida pelo ventilador, pode resultar na
liberacdo de mediadores, incluindo citocinas. Estes mediadores bem como endotoxinas ou
bactérias, podem entrar na circulagdo sistémica e causar disfungdo em alguns 6rgdos e em
ultimo caso, faléncia multipla dos 6rgaos (WARNER, 1996).

A sepse € a principal causa de morte nas unidades de terapia intensiva (UTI) e
esta entre as principais causas de morte nos EUA. Em torno de 2% a 11% das internacgdes
hospitalares e nas UTI'S, sdo por esta doenga (ANGUS, 2001). A idade média observada (62
anos) e a predominancia do sexo masculino € uma constante em todos os estudos. Ha uma
tendéncia ao aumento da faixa etaria e uma diferenca que pouco mudou em relagao aos
géneros. Quando se observa a evolugao das disfungbes organicas, tem-se que o terceiro dia
da evolugdo da sepse grave e choque séptico, parece ser um marco que discriminara uma
tendéncia para ébito ou ndo (p<0.001) (SALES, 2006).
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Em estudo de Gongalves et al., (2006), foi aplicado um formulario em diversas
UTI'S, onde o mesmo forneciam informagdes sobre a UTI, as caracteristicas dos pacientes,
dados da ventilagdo mecanica e as suas indicagdes, que foram agrupadas em uma relagéo que
incluia:

CM — coma: perda da consciéncia, secundaria a condi¢ao organica ou metabdlica;

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

DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica: exarcebagdao ou descompensacéao
clinica por broncoespasmo,infec¢ao ou insuficiéncia cardiaca;

IRA — insuficiéncia respiratéria aguda: pacientes sem doenga pulmonar restritiva
ou obstrutiva prévia, com necessidade de ventilagdo mecanica. No caso dessa ultima os
pacientes foram classificados conforme os seguintes subgrupos:

BA — broncoaspiragéo: definida como visualizagdo de conteudo gastrico nas vias
aéreas, ou em material aspirado da traquéia;

IC — insuficiéncia cardiaca: evidéncia de doencga cardiaca, apresentando dispnéia
e infiltrados alveolares bilaterais na radiografia de térax;

PO — Pés operatorio: pacientes que viessem do centro cirurgico intubados e que
ainda necessitassem da ventilagdo mecanica no periodo pés operatorio;

PN — pneumonia: Caracterizada clinicamente pelo médico da UTI, através de
métodos clinicos, radiograficos e laboratoriais, conforme seu jugamento;

SARA - sindrome da angustia respiratoria aguda: definida de acordo com os
critérios da Conferéncia de Consenso Americano — Europeu em SARA (1994);

SE — Sepse-SIRS/Sepse/SIRS, Grave/Choque, Séptico/SIRS: conforme critérios
pré-estabelecidos na Conferéncia de Consenso da ACCP/SCCM (American College of
Physicians/Society of Critical Care Medicine) para sepse grave e choque séptico;

TR — trauma: necessidade de ventilacdo mecanica por conta de lesdes
traumaticas no térax, abdémen ou cranio.

Na verdade, cada vez mais o sitio respiratorio tem sido fonte do processo
infeccioso, o que € compativel com um numero cada vez maior de pacientes sob ventilagdo
mecanica e com internagao prolongada nas unidades de terapia intensiva (SALES, 2006).

De acordo com Regenga (2000), a assisténcia a pacientes graves teve grande
incremento e aperfeicoamento, com o avango das especialidades médica, da tecnologia e a
criacdo das Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Essas unidades tem o proposito de
desenvolver e manter uma equipe multiprofissional especializada, todos trabalhando em
conjunto para proporcionar cuidados intensivos e de alta qualidade, melhorando desta forma a
condigao do paciente grave, que foi admitido por lesdes sistémicas diversas, algumas inerentes
ao processo do envelhecimento.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional, descritivo, transversal, de natureza
quantitativa, baseado na analise dos prontuarios das UTI'S gerais dos hospitais: Memorial
Arthur Ramos e Santa Casa de Misericordia de Maceid, tendo como procedimento, visitas
efetuadas semanalmente, no periodo de julho a dezembro de 2010 nestas instituigdes, sendo
coletados os dados dos prontuarios dos pacientes, do periodo de janeiro a dezembro de 2009
e preenchidos os formularios que constam com as seguintes informacgdes: idade, sexo
patologia de base, patologia que levou a ventilagdo mecanica invasiva, tempo total de
internagéo do individuo no hospital e tempo total de ventilagdo mecanica invasiva.

A técnica utilizada foi de amostragem simples consecutiva. A analise estatistica foi
realizada, com intervalo de confianca de 95% para cada frequéncia encontrada por meio do
software Graphpad online (URL: http://www.graphpad.com) e o tamanho da amostra definido
em 100 prontuarios. Os pacientes com evolugdo de alta e obito, no periodo determinado da
pesquisa, também foram incluidos.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra da pesquisa consistiu da analise de prontuarios de 100 sujeitos, sendo 62%
de homens (IC95% 52% a 71%) e 38% mulheres (IC 95% 29% a 48%). A distribuicdo dos
sexos de acordo com o hospital pesquisado foi de, 67% de homens e 33% para mulheres na
Santa Casa de Misericérdia de Maceié e de 60% de homens e 40% de mulheres no Hospital
Artur Ramos.

Dentre as caracteristicas da amostra (Tabela 1), a média de idade encontrada foi de 67
anos (IC 95% 63 a 70 anos), sendo o tempo médio de internagéo , bem como o de ventilagédo
mecanica invasiva, respectivamente de 16 dias (IC 95% 14 a 18 dias) e 7 dias (IC 95% 6 a 8
dias). De acordo com os dados obtidos podemos observar que a porcentagem do sexo
masculino foi superior ao sexo feminino, o que vem a confirmar com os dados obtidos num
estudo realizado no Acre e Ceara (ACUNA, 2007), onde a porcentagem do sexo masculino
também foi superior em relagdo ao feminino. Desta forma supde-se que o homem possui um
maior comprometimento em seus sistemas, devido as suas atividades de vida profissional, a
falta de cuidado e algumas diferengas anatomo-fisiolégicas, em relacdo a mulher. Para
confirmar mais ainda essa relagdo de superioridade em homens, também foi encontrada tal
relagédo no estudo de perfil epidemiolégico de Mendonga & Silva (2008) que consistiu de 56%
dos homens, de um total de 299 registros estudados.

Ainda de acordo com dados encontrados no estudo do perfil epidemiolégico de
pacientes ventilados invasivamente, de Costa (2006), a média de idade foi de 62 anos, com
tempo de ventilagdo invasiva de 6,9 dias, apresentando desta forma uma correlacio
consideravel com os dados obtidos neste estudo ora desenvolvido. No entanto Azeredo (2000)
revela que o fator tempo ndo é absolutamente importante, pois ndo determina ser impossivel a
retirada definitiva do ventilador.

Entretanto no que diz respeito a quantidade de dias em ventilacdo mecanica, Generoso
et al. (2005) mostram que quanto mais tempo em ventilagdo, maior comprometimento da forga
muscular respiratoria, ou seja, a ventilagdo mecanica prolongada promove alteragdes no
musculo diafragma e essas alteracbes sdo dependentes do tempo de permanéncia no
aparelho.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra

Variavel Média IC 95% DP
Idade 67 anos 63 a70anos 17,63
Tempo de internagdo 16 dias 14 a 18 dias 10,79
Dias em VMI 7 dias 6 a 8 dias 6,31

A variavel primaria achados clinicos (Tabela 2), apresentou uma distribuicdo variavel,
sendo os fatores mais fequentes: dor, com 18% (IC 95% 12% a 27%); tumor, com 17% (IC
95% 11% a 26%); rebaixamento do nivel de consciéncia, com 16% (IC 95% 10% a 24%); e
infeccdo respiratoria, com 13% (IC 95% 8% a 21%). A presenga de condi¢des isoladas,
resultaram em uma categoria “outros” com um total de 45% (IC 95% 36% a 55%).

Para Costa (2006) a variavel primaria que ela considerou patologia de base, observada
com mais frequéncia, foram as obstru¢cdes coronarianas e neoplasias, o que de certa forma
confirma os resultados encontrados nesta pesquisa, onde as neoplasias encontram-se numa
porcentagem de 17%, assumindo o segundo lugar dos achados clinicos que mais entubam.

Tabela 2. Distribuigdo dos achados clinicos

Variavel Frequéncia 1IC 95%
Dor 18% 12% a 27%
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Tumor 17% 11% a 26%

Rebaixamento do nivel de 16% 10% a 24%
consciéncia

Insuficiéncia Respiratéria 13% 8% a 21%
Diabetes Mellitus 12% 7% a 20%
Acidente Vascular Encefalico 12% 7% a 20%
Hipertensao Arterial Sistémica 9% 5% a 16%
Pneumonia 9% 5% a 16%
Hemorragia 9% 5% a 16%
Insuficiéncia Renal 8% 4% a 15%
Traumatismo Créanio-encefalico 5% 2% a 11%
Infeccéo respiratoria 5% 2% a11%
Dispnéia 3% 1% a 9%
Necrose 3% 1% a 9%
Outros 45% 36% a 55%

Ao observar nesse estudo a patologia mais frequente que levou a ventilagao
mecanica,encontramos a insuficiéncia respiratoria, com 45% (IC 95% 35% a 56%), sendo o
segundo fator mais influente a infecc¢ao respiratéria, com 25% (IC 95% 17% a 34%). Da mesma
forma que a variavel achados clinicos, patologias isoladas com apenas um caso de
apresentacao resultaram em um total de 60% (IC 95% 50% a 69%), considerando alguns
exemplos a seguir: encefalopatia hepatica, derrame pleural,edema cerebral difuso, sara, dentre
outras.

Ja no estudo de Gongalves et al., (2006), as indicagbes da ventilagdo mecanica, foram
agrupadas numa relagao de patologias,que néo estabeleciam uma ordem de critérios para a
ventilacdo e onde a insuficiéncia respiratoria foi encontrada como fator indicador para a
mesma.

Ainda em relagao as causas de instalagao da ventilagdo mecanica invasiva, no estudo
de Costa (2006), foi encontrada uma prevaléncia de 52% dos casos devido a devido depressao
do sistema respiratério decorrente do ao anestésico, 36% com insuficiéncia respiratéria, e 5%
por outras causas. Filho et al (2004) diz que essas causas podem se desenvolver como
consequéncias das patologias de base existentes, provindas do processo fisiologico global; e
reforcando ainda os achados, DAVID e MARTINS (2000) relatam que as complicagbes
encontradas nos quadros clinicos do paciente,estdo relacionadas com as patologias de base.

Por fim, Emmerich (2000) descreve em seus estudos que pacientes com patologias
cronicas, torna-se imprescindivel a utilizacdo das vias aéreas artificiais e consequentemente,
uso prolongado de ventilagdo mecanica invasiva.

Tabela 3. Patologia que levou a VMI

Variavel Frequéncia IC 95%
Insuficiéncia Respiratoria 45% 35% a 55%*
Infecgcdo Respiratoria 25% 17% a 34%
Rebaixamento do nivel de consciéncia 16% 10% a 24%
Sepse 12% 7% a 20%
Insuficiéncia Renal 11% 6% a 19%
Pneumonia 7% 3% a 14%
Edema Agudo de Pulmao 6% 2% a 13%
Choque hipovolémico 6% 2% a 13%
Acidente Vascular Encefalico 3% 1% a 9%
Outros 60% 50% a 69%
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CONCLUSAO

Em nosso estudo encontramos um perfil de pacientes nas UTI’s pesquisadas consistindo
em: homem, com 67 anos, com achados clinicos mais relevantes, sendo os trés primeiros
numa escala de maior frequéncia: dor, tumor e rebaixamento do nivel de consciéncia; com uma
media de 16 dias de internacdo e 7 dias em ventilagdo mecanica invasiva; tendo essa ultima,
como principais patologias que levaram a mesma: insuficiéncia e infecgao respiratoérias.

Tal achado permite organizar os servigos dos hospitais em relacdo aos pacientes, no
que se refere a cuidados, prevencao e intensidade das mesmas.

Apo6s os dados obtidos neste estudo, descrevendo o perfil epidemioldgico de pacientes
submetidos a ventilacdo mecéanica invasiva em unidades de terapia intensiva de Maceid,
espera-se contribuir para divulgar e ampliar informagdes sobre as principais causas de
internagédo da populagao estudada, assim como gerar protocolos de atendimento, viabilizando
meios para um tratamento mais eficaz e seguro das equipes envolvidas na recuperagao dos
pacientes, como também da aos profissionais qualidade em suas atuacgoes.
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