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RESUMO

Manara MA. Medida dos parametros respiratorios na admisséao da UTI pode predizer
necessidade de suporte ventilatorio, tempo de internacdo e mortalidade [tese]. Sdo
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2009. 94p.

INTRODUCAO: Existe uma duvida na literatura médica se a monitorizacdo
respiratdria do paciente critico internado na Unidade de Terapia Intensiva contribuiria
para melhora de seu prognéstico. OBJETIVO: Avaliar de maneira prospectiva se a
mensuracdo de parametros respiratorios na admissdo dos pacientes em ventilagao
espontanea na Unidade de Terapia Intensiva estaria relacionada com a necessidade
de suporte ventilatério, duracdo da internagdo dos pacientes na UTl e com a
mortalidade hospitalar. METODOS: Foram avaliados prospectivamente 195
pacientes admitidos respirando espontaneamente (37,4% do total das admissdes no
periodo do estudo) na Unidade de Terapia Intensiva Adultos do Hospital Israelita
Albert Einstein. No momento da admissao, foram medidos o VC espontaneo, a FR, a
Pimax, a Pemax, FiO,, SpO, , FC e foi investigado se o paciente apresentava causa
pulmonar para a insuficiéncia respiratéria. Os pacientes foram acompanhados até a
alta hospitalar ou 6bito. Um modelo de regressao logistica por etapas progressivas e
um modelo de regressdo linear multipla foram aplicados para avaliagdo das
associacdes entre os parametros mensurados a entrada dos pacientes na UTl e a
necessidade de suporte ventilatério, tempo de internagcdo na UTI e mortalidade intra-
hospitalar. RESULTADOS: A média de idade dos 195 pacientes foi de 62,36+18,67,
77 mulheres. Trinta dos 195 pacientes necessitaram de suporte ventilatério (15,38%)
e 20 pacientes morreram durante sua internagdo no hospital (10,25%). O tempo
médio de internagao na UTI foi de 5,145,8 dias. O modelo de regressao logistica
selecionou a Pimax (OR=1,04, p=0,018), doenga respiratoria primaria (OR=2,8,
p=0,036), FC (OR=1,03, p=0,022) e FiO, (OR=1,04, p=0,043) como as variaveis
relacionadas a necessidade de suporte ventilatério e o volume corrente espontaneo
inicial (OR=0,92, p=0,000) como a variavel relacionada a mortalidade intra-
hospitalar. O modelo de regressdo linear multipla selecionou a FC
(Coeficiente=0,005, p=0,000), FR (Coeficiente =0,009, p=0,004), VC (Coeficiente = -
0,006, p=0,000) e sexo (Coeficiente =0,128, p=0,009) como as variaveis
relacionadas ao tempo de internacdo na UTI. CONCLUSAO: Em pacientes
admitidos na UTI respirando espontaneamente, uma FC aumentada, necessidade
de altas FiO,, Pimax diminuida e a presenca de doenga respiratéria primaria
estiveram relacionadas com necessidade de suporte ventilatério. Pacientes do sexo
masculino, com uma FC aumentada, FR aumentada e um baixo VC espontaneo
apresentaram tempo de internagdo prolongado na UTl. A mensuragédo de VC
espontaneo diminuido a admissdo na UTI esteve fortemente relacionada a um
aumento da mortalidade hospitalar.

Descritores: 1.Musculos respiratérios 2.Unidades de terapia intensiva 3.
Progndstico



SUMMARY

Manara MA. Measurement of respiratory parameters at ICU admission can predict
the necessity for ventilatory support, length of stay and mortality [thesis]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&do Paulo; 2009. 94p.

INTRODUCTION: There is a doubt in the medical literature if the patients respiratory
monitoring at ICU admission could improve their prognosis. OBJECTIVE: To
measure respiratory parameters in patients admitted at ICU in spontaneous
ventilation and relate them to the necessity of ventilatory support, length of ICU stay
and hospital mortality. METHODS: We prospectively evaluated 195 patients admitted
to the Adult ICU of the Albert Einstein Hospital in spontaneous ventilation (37.4% of
total study period admissions). At ICU entry, we measured tidal volume (TV),
respiratory rate (RR), maximal inspiratory pressure (MIP), maximal expiratory
pressure (MEP), FiO,, SpO,, heart rate (HR) and we verified if the patient had a
primary pulmonary disease. The patients were followed till hospital discharge or
death. A stepwise logistic regression and multiple linear regression models were built
to evaluate the relation of the respiratory parameters at ICU entry and the necessity
of ventilatory support, ICU length of stay and intra-hospital mortality. RESULTS: The
195 patients mean age was 62.36+18.67, 77 females. Thirty of 195 patients needed
ventilatory support (15.38%) and 20 died in the hospital (10.25%). The mean ICU
length of stay was 5.1+5.8 days. The logistic regression model selected MIP
(OR=1.04, p=0.018), primary respiratory disease (OR=2.8, p=0.036), HR (OR=1.03,
p=0.022) and FiO, (OR=1.04, p=0.043) as the variables related to the necessity of
ventilatory support and the initial TV (OR=0.92, p=0.000) as the variable related to
intra-hospital mortality. The multiple linear regression model selected the HR
(Coefficient=0.005, p=0.000), RR (Coefficient =0.009, p=0.004), VT (Coefficient = -
0.006, p=0.000) and sex (Coefficient =0.128, p=0.009) as the variables related to the
ICU length of stay. CONCLUSION: In spontaneous ventilated patients at ICU
admission, a higher HR, higher FiO, a lower MIP and a primary respiratory diagnosis
were related to the necessity of ventilatory support. Male patients with a higher HR,
higher RR and lower TV had a prolonged ICU length of stay. The initial measurement
of alow spontaneous TV was strongly related to an increase in hospital mortality.

Descriptors: 1.Respiratory muscles 2.Intensive care units 3.Prognosis
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1. INTRODUGCAO

Existe uma duvida na literatura médica se a monitorizacdo do paciente critico
melhora o desfecho mortalidade na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
Recentemente Ospina-Tascon e cols' em revisdo sistematica da literatura
observaram que até junho de 2006, 66 artigos avaliaram o impacto da monitorizagéo
no paciente criticamente enfermo?. Esta visa a avaliagdo continua dos parametros
respiratorios: oximetria, niveis de fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) e mecanica
respiratoria; hemodinamicos: presséo arterial invasiva, saturagéo venosa de oxigénio
(SvO32), medidas de débito cardiaco invasivas e n&do invasivas e mais recentemente
monitorizagdes sofisticadas do paciente neuroldgico: pressdo intra-craniana (PIC),
pressdo de bulbo-jugular, etc®. Neste estudo, os autores encontraram quarenta
artigos relacionados a monitorizagdo hemodinamica, dezessete relacionados a
monitorizagdo respiratoria e dez relacionados a monitorizacdo neuroldgica.
Mortalidade foi avaliada em trinta e um dos estudos hemodinamicos com impacto
benéfico em somente dez deles. Trés dos sete estudos que avaliaram a
monitorizagdo respiratéria mostraram beneficios em mortalidade. Nenhum estudo
relacionou monitorizagdo neuroldgica e mortalidade. Assim, os autores concluiram
que existe falta de evidéncia demonstrando que a monitorizagado do paciente critico
possa, de forma efetiva, melhorar a mortalidade desta populacdo extremamente
doente.

Existem sete estudos prospectivos e randomizados que avaliaram a influéncia
da monitorizagdo da saturometria e os desfechos clinicos: quatro no centro
cirt]rgico‘”, dois estudos em terapia intensiva® ° e um em unidade pds-operatdria
especializada'. Varios estudos indicaram que a saturacéo periférica de O, (SpO2)

Tese de doutorado - Marcos Antonio Manara
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pode ajudar na detecgcao de eventos hipoxémicos. Estudo controlado, randomizado
com 20.802 pacientes cirurgicos ndo demonstrou diferengcas quanto a complicagdes
cardiovasculares, neurolégicas ou infecciosas ou mesmo na mortalidade hospitalar,
se utilizado ou n3o a oximetria de pulso para monitorizagdo destes pacientes'®.
Existem trés estudos que avaliaram a monitorizagdo dos niveis de gas
carbdnico (CO2)® " '? incluindo dois que também avaliaram a monitorizagdo da
Sp0, & M. No terceiro destes estudos, foi usado a capnografia para monitorar a
ventilagcdo em pacientes vitimas de trauma e encontrou-se uma grande quantidade
de pacientes que eram normoventilados a admissdo hospitalar. Assim, poucos
estudos relacionaram a monitorizagdo dos pacientes criticos ao seu progndstico,
faltando evidéncias na literatura de que a monitorizacdo respiratoria possa

influenciar os desfechos dos pacientes durante sua internagdo na UTI.

1.1. Monitorizacao respiratoéria

A monitorizacdo respiratoria permite a avaliagdo do estado funcional do
sistema respiratério e pode ser feita em repouso ou durante o exercicio. A
monitorizacdo em repouso pode ser ndo invasiva e ou invasiva. Dentre os
procedimentos ndo invasivos temos as provas de funcdo pulmonar com as medidas
de capacidades e fluxos respiratorios e até mesmo da distribuicdo do ar alveolar e
da difusdo pulmonar. Podemos mensurar a saturometria, através de sensores
colocados nas extremidades do corpo e o CO; de sensores colocados no ar exalado.
Medidas das pressdes inspiratéria e expiratéria maximas poderdo ser obtidas

através de manovacudmetros acoplados a boca do paciente. Medidas de pressao

Tese de doutorado - Marcos Antonio Manara
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nas vias aéreas fluxos e volumes pulmonares poderdo ser obtidas no paciente
intubado ou traqueostomizado e ventilado mecanicamente. Ja as provas de esforco
nos permitem a deteccido de alteragdes cardiacas relacionadas a dispnéia,
estimativa das reservas ventilatérias dos pacientes e até mesmo a avaliagdo do
condicionamento fisico. A monitorizagao invasiva permite a obtencao dos niveis de
O, e CO; nos gases artérias e venosos, medidas de pressao de artéria pulmonar e
capilar pulmonar. Pressdes esofagicas e medidas de trabalho respiratério poderéao
ser obtidas através da insercéo de um baldo esofagico™ > ' 12,

Através dos parametros obtidos pela monitorizagcdo respiratéria podemos

avaliar a normalidade ou n&o do sistema respiratério e as possiveis deteriorizacdes

e ou melhoras no decorrer das doencas.

1.2. Masculos respiratorios

Os musculos respiratérios sao musculos esqueléticos estriados que
apresentam caracteristicas proprias: maior resisténcia a fadiga, fluxo sanguineo
elevado, maior capacidade oxidativa e alta densidade capilar. A musculatura
respiratoria necessita vencer cargas elasticas (parede toracica e pulmdes) e
resistivas (vias aéreas), onde sua posi¢cao de repouso € determinada pelo equilibrio
entre a forca de retracdo elastica dos pulmées e parede toracica™ °.

O diafragma é o principal musculo inspiratério. Divide-se em hemidiafragma
direito e esquerdo. E um septo musculo-fibroso, em forma de cupula voltado

cranialmente, que separa a cavidade toracica da abdominal. O diafragma é

constituido por dois musculos: o costal e o crural, inseridos em um tendao central

Tese de doutorado - Marcos Antonio Manara
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ndo contratil'®

. O diafragma costal se origina no tendao central e converge para o
apéndice xiféide e o diafragma crural vai do tendao central para a porgéo superior da
terceira vértebra lombar. O diafragma possui tendbdes periféricos que se ligam
anteriormente ao osso externo ou ao processo xiféide do externo, lateralmente as
seis costelas inferiores, 72, 8%, 9% e 10? costelas e apices das 11% e 129 que sdo as
costelas flutuantes e as cartilagens costais correspondentes; e posteriormente as
trés vértebras lombares inferiores. O diafragma possui aberturas para passagem de
estruturas, por exemplo, o forame da veia cava que se localiza no centro tendineo
do diafragma, o hiato adrtico e o hiato esofagico. O diafragma é inervado pelos
nervos frénicos direito e esquerdo, cujas por¢des motoras deixam a medula pelas
raizes de C3 a C5. O suprimento sanguineo é feito pelas artérias toracica interna,
intercostal e frénicas inferior e superior, que possuem uma rede de anastomoses,
diminuindo o risco de infarto em presenca de redugao de fluxo sanguineo. Durante a
respiracdo basal, a inspiracdo depende da contracdo do diafragma. Quando o
diafragma se contrai, o conteudo abdominal é forcado para baixo e para frente,
aumentando o didmetro céfalo-caudal do térax. Além disso, as costelas sé&o
elevadas para fora, aumentando o diametro antero-posterior e latero-lateral do
torax'” '®. A forca contratil produzida pelo diafragma é representada pela presséo
diafragmatica (Pdi), que é a diferenga entre as pressdes abdominal (Pab) e pleural
(Ppl). Na respiracéao em repouso, o diafragma move-se cerca de 1 centimetro (cm).
Ja na inspiracido e expiragao forgadas, a excursao total pode ser maior que 10 cm.
Em uma paralisia do diafragma, o musculo durante a inspiragdo, move-se para cima.
Esta situacdo é denominada como movimento paradoxal e acontece em funcao da

queda da pressao intratoracica'®. A paralisia do diafragma acarreta diminuicdo do
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volume corrente (VC), da capacidade residual funcional (CRF) e da complacéncia do
sistema respiratorio (Csr)?% 2",

Os musculos escalenos originam-se nos processos transversos das cinco
vértebras cervicais inferiores e se inserem na porgédo da primeira e segunda costela.
Sao musculos primarios da inspiragao, atuando em conjunto com o diafragma e a
musculatura paraesternal, atingindo sua atividade maxima no final da inspiragéo. A
contracdo do musculo escaleno eleva o esterno e as duas primeiras costelas,
promovendo a elevacio das costelas para cima e para fora®.

Os musculos intercostais sdo inervados por nervos que emergem do primeiro
ao décimo segundo segmentos toracicos. A agdo mecanica dos musculos
intercostais € bastante controversa. Primeiramente, acredita-se que o musculo
intercostal externo é inspiratorio, onde sua funcgao é elevar as costelas. Ja o musculo
intercostal interno é expiratério e sua fungdo é fazer descer as costelas®.

Os musculos paraesternais se originam nas margens do esterno e se inserem
na porcao superior das costelas. Sdo musculos primarios da inspiracido e estao
ativos durante a respiragao basal. Eles auxiliam no levantamento do gradil costal
superior. Quando os musculos paraesternais estao paralisados, a inspiragdo ocorre
através da expansao abdominal, j& que o gradil costal se move paradoxalmente para
dentro. Diferentemente do que acontece com o diafragma, o comprimento 6timo dos
musculos paraesternais ocorre mais proximo da capacidade pulmonar total (CPT) do
que da capacidade residual funcional. Esse fato permite que os musculos
inspiratorios possam gerar pressao na presenga de uma ampla margem de volumes
pulmonares?2.

Quando a demanda ventilatéria exceder a capacidade dos musculos

respiratorios primarios da inspiragao ou quando houver disfungdo de algum deles,
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Introdugao 7

musculos que usualmente sdo usados para manter a postura corporal assumem o
papel de musculos acessorios. A maioria destes musculos origina-se no gradil costal
e tem insercdo extratoracica. Dentre estes musculos podemos citar: o
esternocleidomastéide, o trapézio, o grande dorsal, peitoral maior e elevador da
espinha. O esternocleidomastéide® & o principal musculo acessoério da inspiracao.
Este musculo torna-se primario da inspiracdo em pacientes tetraplégicos com lesao
em C1-C2 e ativo, mesmo em condi¢gdes de repouso, em pacientes com disfungao
diafragmatica, poliomielite e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)*. Em
pessoas normais, os musculos acessorios podem se tornar ativos em condicdes de
hiperventilagdo, como exercicios e em altos volumes pulmonares, como a inspiracao
acima de trés quartos da capacidade vital (CV)?".

A expiracdo é passiva durante a respiracdo basal. A prépria contracido dos
musculos inspiratérios leva a distensdo dos tecidos elasticos dos pulmdes e da
parede toracica. A retracdo dos tecidos distendidos promove a expiragdao. Os
musculos expiratérios contraem-se ativamente durante altos niveis de ventilagcao, na
obstrucdo moderada a grave das vias aéreas, uso de cargas expiratorias e fadiga
muscular' 2",

Os musculos abdominais funcionam como musculos primarios da expiragao.
Esses musculos sao inervados pelos segmentos inferiores da medula toracica e sua
contragdo acarreta a movimentagao do gradil costal para baixo e para dentro,
compressao do conteudo abdominal para cima e deslocamento do diafragma para
dentro do térax, reduzindo o volume pulmonar?.

O musculo peitoral maior se origina na por¢gao medial da clavicula e do
manubrio esternal e se direciona para o umero. Sua contragao desloca o manubrio e

as costelas superiores para baixo, comprimindo o gradil costal superior e
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aumentando a pressao intratoracica. Ao mesmo tempo, o gradil costal inferior e o
abdome se movem para baixo.

O musculo transverso do térax origina-se na metade inferior do esterno e se
insere nas cartilagens da 3% e 72 costelas. Esse musculo durante a expiragao puxa
as costelas para baixo, permitindo a desinsuflagao toracica. Em repouso, o musculo
transverso do térax € inativo, sendo usado somente durante expiragdes forcadas,
fonacdo e tosse?.

Primariamente um musculo inspiratério, o diafragma nao se relaxa logo apés
a inspiracao. Ele se encontra ativo durante o inicio da expiragao, impedindo que o
volume do térax seja reduzido rapidamente, permitindo uma expiragao suave e sem

o turbilhonamento do fluxo aéreo. Depois, ele se relaxa completamente®® ~%°

1.3. Avaliacado da funcédo dos musculos respiratérios na UTI

Existem poucas areas de medicina clinica onde disfungcbes musculares
respiratorias desempenham um papel tdo importante quanto a que estuda os
pacientes criticos de UTI. A incapacidade dos musculos respiratorios para sustentar
a ventilacdo espontanea é a principal indicagdo para a ventilagdo mecanica®. Da
mesma forma, o desempenho dos musculos respiratérios € a grande questao a
decidir o momento e o ritmo com que a ventilagdo mecanica pode ser interrompida.
Muitos testes de fungdo muscular respiratéria exigem um elevado nivel de motivagao
e cooperagao, fazendo com que seja muito mais dificil a obtencdo de medidas
confidveis em pacientes criticamente doentes do que em um ambulatério de

cuidados clinicos?'.
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1.4. Padrao respiratorio

Anormalidades na frequéncia respiratéria (FR) e VC sdo comuns em
pacientes graves e podem refletir disfungdo muscular respiratéria. Em varios
estudos, um aumento na FR foi mostrado como preditor negativo em pacientes
criticamente doentes. Em um estudo caso-controle de pacientes com alta da UTI, FR
e hematdcrito foram as Unicas variaveis continuas que indicaram a readmissao dos
pacientes na UTI. Pacientes readmitidos na UTI| apresentaram maior mortalidade
que grupo controle (42 e 7%, respectivamente)“. Em um estudo com pacientes que
apresentaram parada cardiorrespiratoria, 53% tinham uma deterioragdo na fungao
respiratéria documentada nas 8 horas anteriores ao evento®>. A FR mostrou-se
elevada na maioria desses pacientes (29 + 1 rpm), enquanto outros exames
laboratoriais de rotina, incluindo eletrocardiograma, n&o mostrou nenhuma
anormalidade importante®®. Estes e outros estudos demonstraram que a taquipnéia é
um marcador extremamente sensivel de piora clinica, no entanto, inespecifico,
necessitando de exames adicionais para elucidar a natureza do disturbio

subjacente.

O VC, a FR e a ventilagcdo minuto sao faceis de medir em pacientes intubados
e os valores s3o exibidos em praticamente todos os ventiladores mecanicos>>. O VC
raramente € mensurado em pacientes ventilando espontaneamente, talvez pelas
dificuldades técnicas para sua mensuragcdo ou o desconhecimento e as implicacoes

prognosticas do valor de sua medida®’.
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1.5. Monitorizacéao respiratdria na UTI

As medidas das fungdes respiratorias tém como objetivo avaliar mais o grau
de comprometimento do sistema respiratério do que diagnosticar a doenga pulmonar
aguda, exceto nas doengas neuro-musculares, onde a medida das pressoes
inspiratdrias (Pimax) e CV diminuidas revelam a fraqueza muscular. A mensuragao
dos fluxos expiratorios e capacidades pulmonares vao nos indicar se o processo
pulmonar é de origem obstrutiva e ou restritiva®®.

Nas diminuicbes das capacidades pulmonares, especialmente CV e CPT, os
diagndsticos de processos restritivos como doencas intersticiais, derrame pleural,
edema pulmonar, atelectasias e mesmo doengas neuromusculares devem ser
estabelecidos. A medida da Pimax neste momento ajudara no diagndstico de
fraquezas musculares. Apds a deteccao da diminuicdo da Pimax, exames como a
eletroneuromiografia deverao ser indicados para estabelecimento do diagndstico da
doencga que estd acometendo o sistema neuromuscular. A realizagao de radiografia
de térax e ou tomografia computadorizada (CT) toracica nos indicara as doencgas
que poderao estar acometendo o parénquima pulmonar e ou espaco pleural.

Ja nas diminuicdes dos fluxos expiratérios € necessario pensar nos
diagndsticos de doengas das vias aéreas como bronquites, bronquiolites, asma e até
mesmo enfisema pulmonar. Este ultimo, podera ser melhor avaliado através da
realizacdo de CT com cortes de alta resolucdo e nos processos de vias aéreas
através da adigdo de CT de térax inspiratérias e expiratorias®’.

A monitorizagao respiratéria dos pacientes na UTI inclui parametros que sao
mensurados diretamente e os derivados destas medidas. Como parametros medidos

diretamente, temos: a FR, VC, CV, Pimax, pressao expiratoria maxima (Pemax),
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pressdes esofagicas e pressodes intravesicais. Como resultados derivados destes
parametros medidos temos a complacéncia e resisténcia do sistema respiratério e
ainda o trabalho respiratério. Essas mensuracdes poderao ser feitas no paciente

respirando espontaneamente ou no paciente intubado e ventilado mecanicamente®.

1.6. Monitorizacao respiratoria do paciente respirando espontaneamente

Nos pacientes respirando espontaneamente podemos monitorar: a FR, o VC,
volume minuto, SpO,, Pimax, Pemax, CV, pico de fluxo expiratério e mais
recentemente técnicas de mensuracdo de CO, no ar expirado dos pacientes
respirando espontaneamente (técnica “microstream”)*>. O desenvolvimento
tecnolégico permitiu a construcdo de monitores de CO, portateis e com pregos
acessiveis. O capnograma é a representagao grafica da curva de CO, exalado em
funcado do tempo. Durante a inspiracao, a concentracdo de CO, no ar é considerada
zero. No inicio da expiragao, o primeiro ar a ser exalado € do espago morto (EM). Na
sequéncia nota-se uma elevagao progressiva nos niveis de CO,, até atingir-se uma
fase de equilibrio ou platdé alveolar. O valor do pico atingido ao final da fase 3 é
chamado de pressdo de concentragdo de gas carbbnico no final da expiragéao
(PetCO,). A diferenga entre a pressao parcial arterial de gas carbénico (PaCO;) e o
PetCO, nos dard uma estimativa das relacdes ventilacdo-perfusdo pulmonar®.
Podem também ser realizadas técnicas de imagem como radiografia, CT de térax e
até mesmo ecodopplercardiograma para uma avaliagdo mais completa e diagndstica

de doencas do sistema respiratério e cardiovascular.
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1.6.1. Freqguéncia respiratoria

A FR no paciente respirando espontaneamente podera ser medida através da
observacdo dos movimentos toracicos inspiratérios e expiratérios do paciente, de
preferéncia sem o mesmo estar ciente desta avaliagao, para evitarmos aumentos da
FR devidos aos estados de ansiedade. Habitualmente, o observador contara os
movimentos respiratérios em um minuto ou fracbes do minuto através de um
cronbmetro. Poderemos ainda, mensurar a FR de maneira automatizada através da
instalacdo de sensores colocados na superficie toracica que fardo a monitorizarao

pela da detecgdo dos movimentos toracicos*'.

1.6.2. Volume corrente, volume minuto e ventilagdo alveolar

O VC é mensurado nos pacientes em ventilagdo espontanea através de
ventilémetros do tipo Wright*?~**. A medida do VC espontaneo raramente é utilizada,
pois acredita-se que este sera o Uultimo paradmetro respiratério a apresentar
alteracbes durante as doencgas pulmonares. Habitualmente, utiliza-se a CV para
avaliacao do sistema respiratério, principalmente nas doencas neuromusculares. A
CV é limitada pela fraqueza dos musculos inspiratérios, restringindo a completa
insuflacdo dos pulmdes e consequente diminuicdo da CPT. Por outro lado, a
fraqueza dos musculos expiratérios, inibe uma completa expiracdo, aumentando o
volume residual (VR). Além da diminuicdo da forga muscular, a redugdo da

complacéncia pulmonar e parede toracica também contribuem para a reducdo da
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CV. Porém, em fraquezas musculares, a diminuigdo da CV é menos perceptivel que
a reducdo da Pimax*.

Em situacdo normal, o volume e capacidades pulmonares de cada individuo
variam em funcao de diversos fatores, tais como sexo, idade e superficie corporal.
Outros fatores incluem a atividade fisica, a postura, as doencas obstrutivas e
restritivas. Em decubito dorsal, ocorre reducdo da CRF, devido ao efeito das
visceras abdominais, comprimindo o diafragma de encontro aos pulmdes. Apesar
deste efeito, em decubito dorsal ndo ocorre reducéao significativa da CPT e do VR.
Em decubito lateral, o pulmao que se encontra na posicao dependente possuira uma
CRF menor do que o outro. Isto se deve nao so6 ao efeito das visceras abdominais,
mas também a maior forca compressiva no pulméo que esta apoiado na superficie.
Do ponto de vista clinico, os volumes e capacidades pulmonares podem ser uteis
para o diagndstico e acompanhamento dos disturbios obstrutivos e restritivos. As
doencas restritivas, que apresentam reducao da complacéncia pulmonar ou toracica,
acarretam volumes pulmonares reduzidos.

O aumento da retracao elastica determina a reducao das CRF, CPT e CV,
bem como dos volumes de reserva inspiratério e expiratério®®. Nas doencas
obstrutivas o0 aumento da constante de tempo expiratério e a hiperinsuflagao
pulmonar determinam um aumento das CRF e CPT, bem como do VR*" %,

Além do VC, podemos mensurar o volume minuto que € o produto do VC
vezes a FR*. A obtencdo do volume minuto nos dara uma estimativa da ventilacdo
alveolar, a qual associada ao conhecimento dos niveis de PaCO,, permitira a
avaliagdo da adequada ventilagdo do paciente critico. Niveis de CO, arteriais
elevados com volume minuto adequado (acima de 07 L/m) sao indicativos de um

espacgo morto elevado. Podemos mensurar o espago morto através da férmula:
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VA= (VC - EM) x FR, onde VA= ventilagdo alveolar, VC=volume corrente, EM=
espacgo morto e FR= freqliéncia respiratéria.

Pode-se ainda calcular o EM através do conhecimento dos niveis de CO;
exalado:

EM= PaCO, — PECO,/PaCO,, onde EM= espac¢o morto, PaCO,= pressao arterial de
gas carbonico, PECO,= pressao expirada de gas carbdnico?".

Atualmente, técnicas de medidas de CO, expirado nao invasivo, permitem a
medida de CO, exalado quase continuo em pacientes ventilados espontaneamente
através da captacao do CO, em cateter nasal. Este é acoplado a um monitor provido
de bomba de succdo que aspira micro-aliquotas do ar exalado e através da técnica
de “microstream” analisa o CO, expirado pelo paciente®. Desta maneira é possivel a
medida do CO, dos pacientes em ventilagao espontanea, permitindo a verificagao da

ventilagdo nas UTIs®".

1.6.3. Oximetria de pulso

A oximetria de pulso tem mostrado uma significante contribuicdo para a
monitorizacdo n&do-invasiva em uma grande variedade de situagdes clinicas. E um
exame que nao necessita treinamento, de baixo custo e nao invasivo. A oximetria
fornece um alerta de perfusdo diminuida evitando o desconforto e os riscos da
puncao arterial. Como resultado, tornou-se essencial durante procedimentos que
necessitam de anestesia geral, no atendimento pré-hospitalar, cuidados intensivos

neonatais e pediatricos, cuidados adultos e outras areas clinicas. A oximetria de
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pulso combina os principios da Optica pletismografica e espectrofotométrica, sendo
descrita por Aoyagi e cols®.

No entanto, foi s6 em 1980 que o oximetro de pulso tornou-se portatil
constituindo-se de um sensor e um processador. O sensor, fixado em um clip
reutilizavel ou adesivo descartavel, € composto de dois fotodiodos produtores de luz
nas faixas de 660 nanémetros (vermelho) e 900 a 940 nandmetros (infravermelhos)
e um fotodetector, que € colocado em uma regiao vascular pulsatil, como o dedo ou
orelha. Tais comprimentos de ondas especiais sdo utilizados porque a absorcao
caracteristica da oxihemoglobina e redu¢cao da hemoglobina sdo bastante diferentes
nos dois comprimentos de onda. A maioria da luz é absorvida pelo tecido conjuntivo,
pele, ossos e sangue venoso. A quantidade de luz absorvida por estas substancias é
constante com o tempo e nao varia durante o ciclo cardiaco. Um pequeno aumento
do sangue arterializado ocorre com cada batimento cardiaco, o que resulta em um
aumento na absorgcao da luz. Ao comparar a relacédo pulsatil e a absorcédo basal a
estes dois comprimentos de onda, a relagdo de oxihemoglobina para hemoglobina é
calculada.

Oximetria de pulso tem sido apontada como mais um sinal vital. Ao fornecer
ao médico medicdes frequentes ou intermitentes do valor estimado da saturagao
arterial de oxigénio (Sa0,), a oximetria de pulso oferece um meio mais fisiolégico de
avaliar a adequagao da oxigenacdo quando comparado a gasometria arterial. Esta
ultima deve ser coletada a partir de uma fonte arterial e rapidamente transportada
em condicdes especificas para uma maquina que, muitas vezes, esta distante da
cabeceira do paciente. Com a oximetria de pulso, os resultados estdo disponiveis a
beira do leito, sem procedimentos invasivos. Como descrito anteriormente, a

mensuragao da SaO, é determinada a partir de medigbes dos gases sanglineos
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combinada com o conhecimento real da hemoglobina no sangue do paciente®. A
recomendagao do uso da oximetria de pulso divide-se em duas grandes categorias.
Primeiro, em tempo real, como um indicador de hipoxemia, a monitorizacdo continua
da SpO;, pode ser usada como um sistema de alerta, ja que muitos, mas nao todos
eventos adversos estdo associados a dessaturagao arterial do paciente. Segundo,
para a titulacdo de intervencdes terapéuticas.

Apesar de dados limitados quanto a eficacia clinica da vigilancia de rotina da
SpO, nos cuidados intensivos, varios estudos* ~ 8 tém abordado sua importancia.
Estes mostraram uma diminuicdo na incidéncia e na duragdao dos episédios de
dessaturacdo, menor impacto dos eventos adversos na sala de recuperacédo e
menor tempo para a deteccdo da hipoxemia. Portanto, a vigilancia de rotina da
oximetria de pulso em pacientes criticamente enfermos resulta em uma diminuigao
do numero de episddios de dessaturagao arterial grave e um rapido reconhecimento
dos eventos adversos que produzem a dessaturagao arterial. Sintomas
apresentados pelos pacientes deveriam ser melhor abordados com as intervencdes
terapéuticas decorrentes de imediato reconhecimento de uma SpO, desfavoravel.
Como sinal vital adicional, o acompanhamento da SpO, proporciona a oportunidade
de verificar tanto a oxigenacdo quanto a perfusdo, com sensores mais modernos
que ja indicam e separam as duas situagdes. Esta informacdo é muito util para
pacientes com suspeita de sepse.

O local para colocagao do sensor € determinado pela situagao clinica. Estes
locais incluem as extremidades dos dedos, a orelha, septo nasal, artéria temporal, o
pé ou a palma da mao de um bebé. Fitas e talas podem ser utilizadas para manter o

sensor € minimizar sua remogao.
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Apos a colocacao do sensor, 0 equipamento é ligado. O computador analisa
os dados recebidos identificando a pulsacao arteriolar e nos mostra em batidas por
minuto. Recentemente, novos equipamentos exibem também o pulso
pletismografico. Simultaneamente, a SpO, é exibida a cada batimento cardiaco.
Alguns equipamentos podem imprimir a SpO, e fornecer uma documentagao do
estado do doente. Se o oximetro ndao detectar um fluxo pulsatil, ndo sera mostrado o
valor da SpO- na tela ou a informacgao sinal fraco sera apresentada, dependendo de
cada equipamento. E importante avaliar medidas seriadas e verificar se as
mensuragdes correlacionam-se com outros marcadores clinicos® .

Pacientes com boa troca gasosa tém saturagdes de O, entre 97% e 100%.
Quando a SpO, cair abaixo de 95%, a hipoxemia esta presente, embora os
pacientes com DPOC possam viver neste intervalo. SpO, abaixo de 90%
relativamente representam hipoxemia grave. Criangas com valores SpO, <92%
muitas vezes exigem administracdo de O, e terapia adicional. Embora hipoxemia
associada a pneumonia seja comum, SpO, com valores = 98% em ar ambiente,
foram relatados em 45% das criangas com pneumonia®*.

Embora a oximetria de pulso represente um significativo avango na
monitorizacdo nao invasiva, devemos reconhecer suas limitacdes. Oximetria de
pulso mensura a SpO,. Em comparagao com a monitorizagdo da gasometria arterial
ou acompanhamento do CO, exalado, a oximetria de pulso ndo fornece nenhuma
informacao direta sobre o pH ou niveis de PaCO,, apenas indiretamente avalia a
adequagao da ventilagado. Witting e Lueck®® tém demonstrado que, em ar ambiente,
valores de SpO, = 97% dificilmente estardo associados a hipoxemia e ou
hipercapnia moderada a grave. A validagdo do estudo de pacientes com queixas

respiratorias mostrou que uma SpO, com valor < 96%, teve uma sensibilidade de
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100% para detecgdo da hipoxia (PaO, <70 torr),(95% IC 95% a 100%) e uma
especificidade de 54% (95% IC 45% para 64%). Para hipercapnia (PaCO2> 50 torr),
esse valor apresentou uma sensibilidade de 100% (95% IC 70% a 100%) e uma
especificidade de 31% (95% IC 25% a 38%). Kelly e cols® encontraram um valor de
corte em ar ambiente de SpO, < 92% para identificacdo de hipoxemia em pacientes
com DPOC. Durante anestesia geral e sedagdo consciente, a monitorizacdo da
ventilagdo é mais importante para a prevencdo da hipoxemia do que apenas
monitorar a oximetria®’. Hipoventilagdo e conseqliente hipercapnia evoluem para
uma diminuicdo na SaO; em alguns minutos. Além disso, oferecer O, suplementar
pode mascarar a hipoventilagdo e a hipercapnia por retardar a dessaturacédo de O..
Um estudo demonstrou que em animais pré-oxigenados, uma obstru¢cdo das vias
aéreas pode ser detectada em 10 segundos usando capnografia, mas valores de
SpO, nao se alteraram durante o periodo de 3 minutos®®.

A oximetria de pulso € amplamente utilizada, relativamente barata e oferece
um método facil, ndo invasivo e confiavel para monitorar a oxigenagdo. Como as
mensuracdes sao continuas, a oximetria de pulso permite a deteccdo precoce de

episodios de hipoxemia, quando comparada a gasometria arterial.

1.6.4. Medida das pressfes respiratdrias maximas

A forma mais usual de avaliar a forca muscular respiratéria de maneira nao
invasiva em pacientes criticos € a medida da Pimax e da Pemax®®. Os musculos
possuem duas fungdes distintas: desenvolver forca e encurtar-se. Nos musculos

respiratorios, a forca esta relacionada as pressdes e encurtamento as alteracdes do
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volume pulmonar. A relagao entre pressédo e forca € mais complexa. A geometria
toracica tem um papel importante na conversido de forca em pressao. A forca
também depende de caracteristicas mecanicas da caixa toracica e da parede
abdominal que interagem com os musculos respiratérios. Na CRF, a pressao do
sistema respiratorio (Psr) é zero, assim, a pressao medida ao nivel da boca ¢ igual a
pressao dos musculos respiratorios. Nas situacoes de VR e/ou CPT, locais onde a
Psr podera variar de -30 até +40 cmH,0, as pressdes de recolhimento elastico do
sistema respiratério, deveriam ser subtraidas das pressdes medidas na boca para
obtencao fidedigna das pressdes musculares respiratorias®®. Devido as relacdes de
forca e comprimento, as medidas de Pimax e Pemax variam de acordo com o
volume pulmonar nos quais elas sdo mensuradas. Assim, nas interpretacdes de
Pimax e Pemax, & importante sabermos em qual volume pulmonar elas foram
obtidas®’.

Isto se torna particularmente importante em pacientes com DPOC os quais
apresentam alto volume pulmonar ao final da expiragdo, fazendo com que as
pressdes inspiratorias medidas possam subestimar as verdadeiras forgas
musculares destes pacientes® ~ ®3. Varios trabalhos na literatura relatam medidas
variaveis como valores normais de Pimax e Pemax. Isto pode ser explicado por
variagdes étnicas entre as populagdes e ou mesmo metodologia distinta entre os

grupos de pesquisa® -~ .

Recentes publicacbes ndo mostraram diferencas
significativas utilizando bucais com obturadores nasais ou mascaras faciais para
obtencdo das medidas de Pimax e Pemax. Porém, para ambos € necessario um
pequeno orificio de 2 mm de didmetro no equipamento de medida para evitar a
pressdo de fechamento da glote durante a manobra de Pimax e para reduzir o uso

70, 71

dos musculos da boca durante a mensuragdo da Pemax As pressdes
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inspiratérias e expiratérias precisam ser sustentadas por pelo menos 1 segundo. A
obtencdo das medidas de Pimax e Pemax devem ser feitas por profissional
experiente e familiarizado com as mensuracdes de pressdes > ™. Aconselha-se
uma cuidadosa instrucdo das medidas e forte comando verbal ao paciente a fim de
se conseguir uma maxima inspiragdao (manobra de Muller) a partir do VR e ou CRF e
uma maxima expiragao (manobra de Valsalva) a partir da CPT. Aconselham-se trés
medidas, com intervalo de descanso de dois minutos entre estas. O maior valor é
considerado como maximo de pressdo’* . Para pacientes ndo colaborativos, o
operador dever observar a respiracdao do paciente e recomenda-se a oclusdo da
valvula por 30 segundos’®.

Através de um manovacubmetro, poderdao ser realizadas as medidas da
Pimax e Pemax para deteccdo da for¢a muscular inspiratéria normal (-80 a -120
cmH;0) e caracterizar um quadro de fraqueza muscular (Pimax menor que -80
cmH;0) ou determinar a necessidade de suporte ventilatério por fraqueza muscular
(menor que -20 cmH20). A mensuragcdo da Pemax adequada (+80 a +120 cmH,0)

garantira a capacidade de tosse do paciente em insuficiéncia respiratoria’” = "°.

1.6.5. Medida da presséao esofagica e transdiafragmatica

A pressao esofagica usualmente é mensurada através da passagem de um
cateter com baldo em sua ponta no tergo distal do es6fago. A sua correta posigao é
assegurada pela visualizagédo das curvas da monitorizacdo da pressao esofagica no
monitor ou em uma tela de computador. Pede-se ao paciente que faca um esforco

inspiratério durante uma oclusao das vias aéreas e observa-se a queda da pressao
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esofagica juntamente com a queda da pressdo da via aérea, indicando a correta
posicao do baldo. A distancia entre o nariz e o baldo é usualmente de 35 a 40 cm
para adultos®. Se quisermos mensurar a pressdo transdiafragmatica sera
necessaria a passagem de um baldo gastrico. A pressao transdiafragmatica sera a
diferenca da pressao obtida no baldo gastrico pela pressdo esofagica e nos dara

informacdes sobre a contracdo diafragmatica®’.

1.6.6. Medida do trabalho respiratorio

Do ponto de vista fisico, o trabalho mecanico é realizado quando a um corpo
se aplica uma forga e ocorre um deslocamento. Assim, trabalho mecanico é igual
forca vezes deslocamento. No caso de sistemas tridimensionais, como o respiratorio
e cardiaco, trabalho é realizado quando ao se aplicar uma pressdo ocorre um
deslocamento de volume no sistema. Nos pacientes em ventilagdo espontanea, a
medida da pressao esofagica em relagédo a atmosfera, nos fornecera o trabalho da
musculatura respiratéria. O trabalho muscular inspiratério mecanico podera ser
obtido através do calculo da area das curvas de pressao esofagica e volume em
funcao do tempo, isto é, o quanto de pressao é gerada pelos musculos respiratorios
para ocorrer 0 deslocamento de determinado volume de gas. A unidade de trabalho
respiratorio normalmente utilizado € o joule (J), que € a energia necessaria para
mover um litro de gas para um gradiente de pressdao de 10 cmH,O. O trabalho
respiratorio pode ser medido em joules por litro ou joules por minuto. A medida por
litro correlaciona-se melhor com a mecanica respiratéria (complacéncia e
resisténcia). Ja a medida por minuto correlaciona-se melhor com a ventilagdo minuto
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e a demanda do paciente. Os valores normais de trabalho respiratério sdao 0,47
joules por litro e ou 3,9 joules por minuto. Pacientes com o trabalho respiratorio
aumentado, isto é, trabalho por litro maior que 1 joule por litro e trabalho por minuto
maior de 9,8 joules por minuto, normalmente necessitam de ventilagdo mecanica e
ou ndo estdo aptos a serem retirados desta®. O trabalho mecanico realizado pelos
musculos respiratérios pode ser diretamente relacionado as necessidades caldricas
da musculatura respiratéria ou ainda, ao consumo de oxigénio das células
musculares. Experimentalmente, demonstra-se que o trabalho mecanico realizado
pelos musculos é um dos principais responsaveis pelo gasto energético da miofibrila
(consumo de ATP e creatinina-fosfato), assim como pelo consumo de oxigénio
necessario para a fosforilagdo oxidativa®®>. Como limitagdes das medidas do trabalho
respiratorio mecanico, devemos mencionar a possibilidade de medidas erréneas da
pressao esofagica em casos de dilatagdo ou tumoragdes no eséfago e possibilidade
de medidas errbneas do volume de ar deslocado pelo paciente em ventilagao

espontanea®.

1.7. Importancia da monitorizacao respiratéria no paciente em ventilacao

espontanea na UTI

O paciente internado em ventilagado espontanea na UTI deve ser observado
quanto a uma possivel deterioragao respiratdria devido a quadros extrapulmonares
(sepse, politrauma, politransfusdo) e até mesmo quadros respiratérios em evolugao.
A melhor maneira de se monitorar este tipo de paciente ainda nao esta estabelecida,

nao havendo evidéncia até o momento de que as monitorizacées habituais possam
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mudar o progndstico destes pacientes'. No entanto, a monitorizacdo respiratoria
podera ser feita no que concerne a mecanica respiratoria, troca gasosa e exames de
imagem, nao estando disponiveis na literatura trabalhos especificos quanto aos
métodos de monitorizagdao utilizados. No nosso entendimento, deteriorizacdes
respiratorias podem e devem ser detectadas no momento certo, se utilizarmos o
método adequado de monitorizacao.

Habitualmente, a monitorizacdo respiratéria do paciente na UTI limita-se a
oximetria de pulso e radiografia toracica, sendo a gasometria, CT e ou
ecocardiograma solicitados somente nas descompensacdes agudas®. Nas UTlIs,
medidas de mecanica e pressdes respiratérias s6 sao realizadas no momento da
retirada da ventilagdo mecanica®. Estas medidas poderiam ser feitas de rotina,
desde a entrada do paciente em ventilacdo espontanea em terapia intensiva, para
uma melhor avaliacdo do seu estado respiratério. No entanto, estas medidas
requerem equipamentos apropriados, equipes especializadas e tempo disponivel
para realizacdo destas, tornando necessaria a identificacdo do paciente que

realmente se beneficiaria deste tipo de monitorizacao.
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2. HIPOTESE DO ESTUDO

A medida dos parametros respiratorios na admisséo do paciente na UTI pode
predizer a necessidade de suporte ventilatorio, tempo de internacdo na UTI e até

mesmo mortalidade intra-hospitalar.
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3. OBJETIVO DO ESTUDO

1. Registrar os dados de idade, sexo, peso, altura, calcular o indice de
massa corporea (IMC) e mensurar 0s parametros respiratérios, como
FR, VC, Pimax, Pemax, FiO,, SpO., frequéncia cardiaca (FC) e

relaciona-los a necessidade de suporte ventilatério, tempo de

internacdo na UTI e mortalidade intra-hospitalar.
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4. METODOS

4.1. Local e época de realizacado do estudo

O presente estudo foi realizado na UTI do Hospital Israelita Albert Einstein e
idealizado junto a Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, entre abril
e agosto de 2002. Sendo apresentado na forma de pdster na conferéncia
internacional organizado pelo American Thoracic Society®® e no Second International
Symposium on Intensive Care and Emergency Medicine of Latin America®®.

O estudo teve delineamento prospectivo e controlado, com a avaliagao
respiratoria e mensuracao das forcas dos musculos respiratérios dos pacientes
admitidos Esta avaliagdo e mensuracao foi realizada pela equipe de fisioterapia da
UTI.

O projeto de pesquisa bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foram submetidos e aprovados pela Comissdo de Etica em Pesquisa do
Hospital Israelita Albert Einstein em 05 de abril de 2002, com numero de Processo
CEP/Einstein: 43/02, assim como pela Comissdo de Etica e Pesquisa do Hospital
das Clinicas e Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, com o
numero: 373/06.

O consentimento era obtido assim que o paciente internava na UTI (o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido encontra-se em apéndice A), apos
explicarem-se os procedimentos e os riscos envolvidos na realizagao da avaliagao
clinica para o familiar ou responsavel legal. Em seguida a obtengdo do

consentimento, o paciente poderia entédo participar do estudo.
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Durante o periodo do estudo, foi disposto na secretaria da UTI, uma pasta
com os detalhes do projeto, impressos de coleta de dados e impressos de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e também material para a avaliagdo dos

pacientes.
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4.2. Delineamento do estudo
PACIENTES ADMITIDOS NA UTI-A HIAE EM RESPIRACAO ESPONTANEA
521 pacientes - Abril a Agosto de 2002

!

195 pacientes em Respiracdo Espontanea

!

Registrados: Idade, sexo e diagndéstico de doenga pulmonar aguda

Mensurados: VC, FR, FiO,, SpO,, Pimax, Pemax, FC, peso, altura

l

Avaliados: Necessidade de suporte respiratério ndo-invasivo e ou invasivo

Calculado: IMC.

Tempo de Internacdo na UTI
Alta ou 6bito Hospitalar
Analise Estatistica
Analise Univariada
1. ldade, peso, altura, IMC, VC, FR, Pimax, Pemax e FC versus necessidade de
suporte ventilatério ou mortalidade hospitalar (Mann-Whitney®’).
2. Sexo e doencga respiratoria primaria versus necessidade de suporte
ventilatério ou mortalidade hospitalar (Chi-Quadrado®”).
3. ldade, peso, altura, IMC, sexo, doenca respiratoria primaria, VC, FR, Pimax,
Pemax, FC versus tempo de internacdo (correlagdo de Spearman®’).

Analise de Regressao Logistica

Para todos os parametros que na analise univariada apresentaram p<0,1.
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4.3. Casuistica

4.3.1. Populacao estudada

A populagao estudada foi de pacientes com mais que 18 anos de idade, em
respiracdo espontanea, sem via aérea artificial, sem o uso de ventiladores
mecanicos nao invasivos ou invasivos, sem instabilidade hemodindmica e
cardiolégica e ou neuroldgica. Optou-se por estudar uma populagdo sem o uso de
vias aéreas artificiais, para nao haver diferengcas entre as medidas através de
mascaras faciais, traqueostomias e tubos orotraqueais. Optou-se por estudar uma
populacdo sem o uso de ventiladores mecanicos para que estes ndo mascarassem
a forca muscular. Da mesma forma, estudou-se pacientes estaveis sob o ponto de
vista hemodinamico, cardiaco e neuroldgico para que estes fatores nao interferissem

na avaliagao respiratoria.

4.3.2. Selecdo dos pacientes para o estudo e critérios de incluséo

Dos quinhentos e vinte e um pacientes admitidos na UTI - Adultos do Hospital
Israelita Albert Einstein no periodo do estudo, avaliados para a inclusdo no protocolo
de estudo, cento e noventa e cinco pacientes admitidos respirando
espontaneamente, foram analisados prospectivamente. Estes pacientes deveriam
ter mais de dezoito anos de idade e o termo de consentimento livre e esclarecido

assinado.
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4.3.3. Critérios de exclusao

Pacientes com instabilidade hemodinémica, cardiaca ou neurolégica ou que
se recusassem a participar do estudo foram previamente excluidos. Foram excluidos
também os pacientes que deram entrada na UTI respirando através de via aérea
artificial e pacientes em uso de ventiladores mecanicos nao invasivos ou invasivos.
Também, pacientes com trauma de face, por impossibilidade de acoplamento da

mascara facial.

4.4. Procedimentos

A secretaria da UTI tem como rotina avisar sobre todas as reservas de leito
para a equipe de enfermagem e de fisioterapia. Desta forma, sabia-se previamente a
internacao, sobre os pacientes que seriam admitidos.

Assim que o paciente era admitido na UTI| em respiracdo espontanea, este
era avaliado pela equipe de fisioterapia (figura 1) e tinham seus dados anotados em
folha de avaliacdo (apéndice B). Eram registrados os dados de idade, sexo, altura,

peso e calculado o IMC.
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Figura 1: Fisioterapeuta na UTI preparando o paciente para avaliagdo respiratoria

Em seguida, foram avaliados os seguintes parametros respiratorios: FR, VC,
Pimax e Pemax. Anotado também a FiO, necessaria para obtengao da saturacéo da
hemoglobina acima de 90%, assim como, a saturagao finalmente atingida (figura 2).

A FC destes pacientes também foi verificada (figura 3).
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Figura 2: Sensor Nellcor® utilizado para oximetria periférica de O,
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Figura 3: Monitor multiparamétrico
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Figura 4. Manovacuémetro e ventildbmetro prontos para serem acoplados a mascara facial e filtro
barreira

Os pacientes foram avaliados pela equipe de fisioterapia, juntamente com a

equipe médica quanto a presenca de doenga respiratdéria primaria, como:
pneumonia, atelectasia, tromboembolismo pulmonar, crise asmatica, agudizagao de

DPOC e outras.
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Para medida da Pimax e Pemax os pacientes foram posicionados no leito da
terapia intensiva a 45° em decubito dorsal. Em seguida, mascaras plasticas Bird™
com bordas de silicone insuflaveis foram acopladas as suas faces e conectadas ao
filtro de barreira Pall™ e ao manovacudmetro Record®, mantendo os pacientes em
respiragao espontanea por alguns minutos até sua adaptagdo a mascara (figura 4 e
5). Para medida da Pimax, apds observagao da expiragdo passiva do paciente até o
nivel da CRF, era realizada uma oclusdo manual do orificio do manovacuémetro e
solicitado ao paciente inspirar 0 maximo possivel por trés vezes. Era considerada

como Pimax a melhor das trés manobras, sustentadas por um a dois segundos.

LS
) t_'.,j?ﬁ
¥ O Ili - -

e H'-_d:

Figura 5: Mensuragédo das pressdes respiratorias maximas através de mascara facial e ocluséo
manual
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Para medida da Pemayx, era solicitado ao paciente inspirar até niveis de CPT
e depois realizar uma expiragao forcada maxima. Esta manobra era repetida por trés
vezes e considerada como Pemax, a medida mais positiva das trés, sustentada por
um a dois segundos. Se o paciente ndo colaborava com as manobras, observava-se
o0 movimento toracico e abdominal e apds constatacido de expiracao era realizada
oclusdo do orificio do manovacudmetro por trinta segundos e anotada a maior
pressao inspiratoria dentre as trés obtidas. Para medida da Pemax, observava-se a
inspiracéo do paciente e apds oclusédo do orificio por trinta segundos, anotava-se a
maior pressdo expiratoria obtida dentre as trés manobras. Entre as manobras, os
pacientes descansavam por um minuto, com aporte de O..

Para medida do VC espontadneo e FR o paciente era conectado através da
mascara ao ventildbmetro de Wright™ durante trinta segundos (figura 6). Oxigénio foi
suplementado para garantir saturagbes da hemoglobina acima de 90% e a FiO, foi

mensurada através do analisador de O, portatil da marca Moriya®.
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Figura 6: Ventildmetro e manovacudémetro

Todos os pacientes foram acompanhados durante a internacado até sua alta
hospitalar ou ébito. Foi avaliado a necessidade de suporte ventilatério ndo invasivo
ou suporte ventilatorio invasivo durante a permanéncia dos pacientes na UTI. O
suporte ventilatério nao-invasivo foi indicado quando os pacientes apresentavam
PaO; < 60 mmHg com FiO, de 50% administrada através de mascara de Venturi ou
PaCO; = 45 mmHg ou pH < 7,3 ou ainda sinais de fadiga respiratéria. A ventilagao
mecanica invasiva foi indicada para protecado das vias aéreas e ou faléncia da VNI.
Foi considerado como faléncia da VNI se o paciente apresentasse necessidade de
FiO, > 50%, com PEEP (Positive End Expiratory Pressure) = 10 cmH,0, presséo de
suporte > 20 cmH20, PaCO, = 50 mmHg e pH < 7,2 ou ainda rebaixamento do nivel
de consciéncia com risco de aspiragéo e ou distens&o gastrica importante.

Foi avaliado também o tempo total de internacdo na UTI e verificado a data de
alta ou o6bito intra-hospitalar para todos os pacientes. Os dados obtidos foram

compilados em planilha Excel para posterior analise estatistica.
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4.5. Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada em apenas um impresso. Este impresso
(apéndice B) continha os seguintes dados:
e Nome, data de admissao na UTI, peso e altura, idade e sexo do
paciente.
e Hipotese diagndstica e antecedentes pessoais, através da avaliagao
médica.
e Diagndstico respiratorio primario, caso o paciente apresentasse alguma
doenca respiratoria de base.
e Anotados a FR e FC.
e Gasometria arterial no momento da admissao, caso negativo, FiO, e
SpO..
e Mensurados os valores de Pimax, Pemax e VC.
e Exames radioldgicos e CT de térax também eram avaliados.
e Se as medidas de avaliacdo dos musculos respiratérios eram
realizadas nos pacientes sem via aera artificial, em intubacao

orotraqueal ou traqueostomizado.
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4.6. Anélise estatistica

Para analise da associagao entre as variaveis quantitativas (Pimax, Pemax,
VC, FR, FC, FiO2, SpO,, IMC e idade) e os desfechos dependentes: necessidade de
suporte ventilatorio foi realizado analise univariada com teste estatistico de Mann-
Whitney®”. Foram selecionadas as variaveis com valor de p<0,15 para construcéo de
um modelo de regressao logistica em etapas progressivas®’.

Para analise da associagdo das variaveis categoricas (sexo e presenga de
doencga pulmonar primaria) foi realizada analise univariada com teste estatistico de
Chi-quadrado®”. Foram selecionadas as varidveis com valor de p<0,15 para
construcdo de um modelo de regressao logistica em etapas progressivas®’.

Para analise da associacdo das variaveis medidas e o tempo de internacao
na UTI foi realizado a correlagdo de Spearman®’. Posteriormente foi ajustado um
modelo de regressao linear multipla por etapas para estes dados. Os programas
matematicos estatisticos utilizados foram: Minitab 13.1 para Windows, Statistica e

SAS Systems for Windows V8.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas clinicas e demogréficas

Foram analisados cento e noventa e cinco pacientes admitidos na UTI
respirando espontaneamente no periodo do estudo. As caracteristicas individuais
dos pacientes estdo apresentadas na Tabela 1 e a média das caracteristicas na
Tabela 2. Destes cento e noventa e cinco pacientes, trinta necessitaram de suporte
ventilatorio (15,38%). Vinte pacientes morreram no hospital (10,25%). O tempo

médio de internacéo na UTI foi de 5,1 + 5,8 dias (1 a 36 dias).
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Tabela 1: Caracteristicas individuais dos 195 pacientes estudados

Pctes Nome

1 MKJ
2 MSM
3 BCE
4 JMTF
5 GAS
6 AMFF
7 EL
8 IC
9 FVN
10 NK
11 YCSS
12 MAPOG
13 JGBP
14 OTN
15 JEL
16 EGP
17 DM
18 ADF
19 PCG
20 LALS
21 AASP
22 GG
23 LMR
24 BW
25 ALSM
26 RGM
27 RBS
28 GAV
29 BLVM
30 IP
31 WLM
32 IMC
33 JDN
34 ZSG
35 DM
36 LMC
37 CAB
38 JIP
39 FOC
40 ME
41 Al
42 MMGL
43 CAGP
44 MS
45 LAJR
46 MMNF
47 PG
48 MZZR
49 MM
50 HF

Pront.

548030
758907
769633
776161
812183
746183
737314
883590
585916
505718
788875
459446
542434
794799
369021
882872
864888
732712
385597
868363
859775
428365
885004
358546
446222
494685
883422
516376
562032
883005
885239
880097
484171
885548
421246
885672
522278
611657
760334
555857
841144
886442
880860
393260
708921
886117
373973
744708
849646
887894

Sexo M=1
1

PP OFROFROFROORORFROORFRORORORFRPROORPRRFRPROROORRPRPRPRRPREPRLRPLPOORRFPLOORERERLERPR

Idade
35
42
44
74
51
74
81
79
66
89
37
88
63
41
58
26
60
63
36
29
55
92
23
81
59
30
26
72
64
52
33
51
88
33
82
34
36
67
78
57
87
50
59
82
67
63
79
30
67
29

IMC
21,05
31,43
24,72
23,43
22,67
27,78
16,27
19,88
31,49
25,56
19,54
19,06
24,07
19,94
30,47
25,27
23,84
29,49
21,43
16,27
19,60
21,18
22,41
18,35
22,22
42,73
23,53
29,14
25,29
28,96
16,96
21,74
20,81
21,10
14,71
19,94
18,75
23,26
25,45
24,18
15,79
20,00
20,22
13,00
32,94
29,69
23,22
17,97
16,97
22,35

Diagn. Resp=1 Pimax Pemax

1 -120 120
0 -66 84
1 -36 36
0 -64 48
0 -42 42
0 -30 36
0 -42 60
0 -18 36
0 -66 60
0 -66 72
0 -60 54
0 -24 36
0 -42 30
0 -80 70
0 -100 90
0 -35 30
0 -60 36
1 -18 24
0 -58 40
0 -42 48
0 -24 30
0 -36 30
0 -30 24
0 -36 42
0 -24 30
0 -54 24
0 -12 12
0 -18 48
0 -24 30
0 -42 30
0 -30 30
0 -66 72
1 -24 54
0 -24 30
1 -30 12
0 -30 30
1 -12 12
0 -72 36
0 -60 42
0 -66 54
0 -24 18
0 -60 78
0 -60 66
1 -12 12
0 -84 90
0 -86 36
0 -42 30
0 -36 30
1 -42 18
0 -40 48

Legenda: Pimax= pressao inspiratdria maxima, Pemax= pressao expiratéria maxima, IMC=
indice de massa corp6rea, Diagndstico respiratério= diagndstico respiratério primario.
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Tabela 1: Caracteristicas individuais dos 195 pacientes estudados (Cont.)

Pctes
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100

Nome
MSL
SM
OoP
DM
PCA
ATG
BWS
MMP
VGMCF
AFTCL
SMO
HCM
ABN
GMS
MCNC
GBG
ZGS
SJB
LU
MMTB
CAMC
OGB
SM
ASP
IPS
JCRB
ASB
AS
HJB
RLGL
MGAS
KAP
LBG
ITEB
AFLF
HS
AMNC
AG
LCRF
DAP
HGF
JJB
LP
GMV
MML
LRFS
GV
NGM
RDF
SFLC

Pront.
876365
884569
869937
421246
887973
410940
310428
427282
820506
883907
747532
428153
833299
464556
888881
377047
322704
833381
463933
501123
416652
890224
396038
889759
737168
875673
454870
815858
572538
702653
877573
453606
746929
436601
871886
501264
443614
890714
891118
414343
493659
877503
570984
890436
891678
586970
5590841
888133
457349
346742

Sexo M=1

[y

ORORRPRRPRRRRRPRRRLRRLRRPLRORROROORRPRRROORRRLRRPROORRORRPRRORORRRERRER

Idade
33
82
59
82
51
36
76
68
77
60
38
92
48
75
58
82
83
26
87
72
58
64
55
87
77
41
61
64
67
87
48
45
78
69
37
90
52
71
58
65
87
20
85
64
54
59
77
76
37
63

IMC
22,95
21,43
21,47
17,65
18,52
41,53
21,76
20,30
18,55
25,27
21,95
20,59
31,15
28,66
24,17
18,86
17,74
17,95
23,03
20,83
23,16
18,82
24,72
22,67
19,51
16,55
22,22
34,10
31,21
22,59
25,00
21,58
20,31
25,00
15,52
15,63
22,73
21,35
25,57
22,06
27,06
12,87
22,47
19,51
25,14
24,23
22,29
24,53
18,29
24,07

Diagn. Resp=1 Pimax Pemax

0 -48 48
0 -30 36
0 -24 36
1 -24 6
0 -60 42
0 -72 78
0 -60 60
1 -36 54
1 -30 36
1 -42 52
0 -84 66
1 -24 60
1 -112 112
0 -30 36
0 -24 36
0 -24 24
1 -24 30
0 -78 30
0 -54 48
0 -54 66
0 -48 42
0 -42 48
0 -48 60
1 -36 42
0 -30 60
0 -36 18
0 -30 36
0 -12 18
1 -30 48
0 -18 18
0 -36 60
0 -42 54
1 -18 24
0 -24 42
1 -36 42
0 -30 36
0 -42 60
0 -24 24
1 -54 72
0 -112 90
1 -12 6
0 -60 36
0 -42 30
1 -42 36
0 -36 36
1 -66 42
0 -24 42
0 -30 36
1 -24 42
1 -24 36

Legenda: Pimax= pressao inspiratéria maxima, Pemax= pressao expiratéria maxima, IMC=
indice de massa corporea, Diagndstico respiratério= diagndstico respiratério primario.
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Tabela 1: Caracteristicas individuais dos 195 pacientes estudados (Cont.)

Pctes
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150

Nome
MLPA
JDN
CRRC
MMMR
AAL
NPM
RID
RCOP
YM
AP
GAS
MAAC
OPAR
FRC
LCA
GME
FVIA
TK
AES
GMM
JSM
MAF
IHT
MLS
AS
JAM
PR
RSR
SP
BFSG
AAR
EFB
AMT
JCSR
HAV
LGE
ETGM
MAT
HP
RLR
MLS
Vs
JAVO
MCM
CCMPA
FC
AM
VSJ
CJA
MOAR

Pront.
892076
484171
510485
382992
490438
524652
891979
793400
604935
892070
424091
878392
575390
892990
893074
860470
434319
888977
361375
548394
893683
889761
508208
323424
884675
882009
893504
455674
894182
714359
894192
408085
889024
877804
894361
721167
426423
892629
814156
348926
883284
605644
894546
882223
739820
889098
894721
605644
374568
602055

Sexo M=1

o

ORRPRRRORRFRLROOROOORRRLRRRORORRROORRORRRLRLRLROROORROOROR OOLR

ldade
39
88
44
83
66
69
62
44
94
50
61
72
91
73
75
63
34
66
73
89
49
49
49
56
58
46
60
69
76
62
42
88
31
53
50
53
65
62
77
76
62
62
53
29
32
75
52
62
47
66

IMC
14,94
19,70
23,01
27,50
22,83
19,12
25,94
16,10
14,67
26,55
20,30
15,33
22,42
22,86
19,62
12,71
21,07
16,67
21,55
15,43
26,39
17,54
20,00
17,24
20,28
21,63
19,82
18,44
20,73
23,44
21,14
24,29
20,29
22,29
24,86
18,40
16,67
19,11
22,47
18,55
21,52
30,00
20,71
16,57
14,97
22,19
27,54
27,14
30,00
22,44

Diagn. Resp=1 Pimax Pemax
0 -48 48
1 -30 42
0 -72 42
0 -36 54
0 -84 90
0 -36 54
0 -60 72
0 -78 48
0 -42 36
0 -48 66
0 -30 18
0 -42 66
0 -24 24
1 -36 42
0 -42 48
1 -12 12
0 -66 72
0 -42 48
0 -66 66
0 -24 30
0 -78 90
0 -24 24
0 -42 48
0 -30 30
0 -42 48
1 -18 24
0 -66 72
0 -30 36
0 -48 54
0 -42 54
0 -36 48
0 -48 48
0 -66 60
0 -36 36
0 -72 66
0 -30 24
1 -18 24
0 -36 42
0 -48 56
0 -42 48
0 -48 58
0 -60 78
0 -24 30
0 -30 30
1 -24 30
0 -60 66
0 -78 78
0 -72 60
0 -66 66
0 -36 36

Legenda: Pimax= pressao inspiratéria maxima, Pemax= pressao expiratéria maxima, IMC=
indice de massa corporea, Diagndstico respiratério= diagndstico respiratério primario.
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Tabela 1: Caracteristicas individuais dos 195 pacientes estudados (Cont.)

Pctes
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195

Nome
NAMP
MN
IAP
ARO
FHVA
JLR
JCN
RAD
MJPOR
HDFA
SM
JVNG
ACN
DLF
IA
JFP
ARO
EFG
VG
NA
MFCM
APGC
CRF
LL
CMS
JSJR
HNHF
JEMS
PR
AU
MAC
PCPF
HQN
OPF
ZG
T
JES
MRB
MRB
MC
MAVD
FFVT
RSM
LCPM
AU

Pront.
879309
316972
401566
865547
346142
425715
878155
793543
457352
835747
396038
590851
895852
535955
344209
872769
865547
449613
318743
521834
893526
895349
379491
330246
897128
811211
391173
899634
471562
321994
343846
896403
445556
545673
712102
891275
306935
345971
851258
388826
413805
873599
304068
499135
321994

Sexo M=1

[EEN

r+rrrpPLprpPoooorrorooorroorrOLrLPOCOrPrPLPOORPPOPRPOPOO0OORFRL,PORF, OOLR

Idade
59
84
80
85
75
87
52
88
82
86
56
76
56
56
78
52
85
67
85
91
43
71
76
71
72
30
71
41
94
86
79
19
78
77
87
37
83
61
39
79
61
60
32
58
86

IMC
30,21
19,44
24,67
16,88
20,28
23,84
15,82
18,13
17,63
16,98
22,63
18,62
21,13
29,00
25,43
20,83
16,88
21,94
20,00
20,59
25,91
22,14
25,29
19,02
27,78
21,35
20,13
23,60
20,43
34,29
26,88
34,30
16,87
22,09
20,31
16,38
22,19
18,18
21,91
17,00
18,60
24,17
25,00
20,96
31,43

Diagn. Resp=1 Pimax Pemax

1 -30 42
0 -36 36
0 -42 48
0 -30 30
0 -54 66
0 -42 60
0 -48 60
0 -36 36
0 -36 48
1 -18 18
0 -66 72
1 -36 36
0 -54 42
0 -36 42
0 -54 54
1 -24 24
0 -24 30
0 -30 42
0 -48 48
0 -42 48
0 -36 40
0 -42 48
0 -54 60
1 -18 24
0 -60 60
0 -54 60
0 -24 18
0 -42 42
0 -36 42
0 -42 48
1 -24 24
0 -48 60
1 -12 12
0 -42 36
0 -24 24
0 -48 36
0 -36 30
0 -30 30
0 -60 54
1 -24 30
0 -30 30
0 -36 36
0 -42 46
0 -66 72
0 -60 66

Legenda: Pimax= pressao inspiratdria maxima, Pemax= pressao expiratéria maxima, IMC=
indice de massa corporea, Diagndstico respiratério= diagndstico respiratério primario.
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Tabela 1: Caracteristicas individuais dos 195 pacientes estudados (Cont.)
Pctes VC (ml) FC FR FiO, SpO, Sup.Vent=1 Obito=1 Internacdo (dias)

1 690 77 15 21 97 0 0 3
2 700 153 39 28 97 1 0 13
3 600 122 36 40 95 0 0 2
4 750 87 12 28 98 0 0 2
5 550 86 14 21 97 0 0 2
6 400 71 12 40 97 0 0 2
7 520 55 20 32 97 0 0 1
8 510 55 17 32 94 1 0 1
9 550 67 20 21 95 0 0 4
10 560 63 19 28 96 0 0 5
11 500 68 19 21 98 0 0 4
12 420 52 21 32 98 0 0 2
13 530 90 16 40 97 0 0 2
14 530 90 12 21 96 0 0 3
15 890 72 14 24 95 0 0 3
16 550 114 18 40 100 0 0 2
17 600 74 16 40 98 0 0 2
18 620 119 24 50 96 0 1 17
19 450 75 12 50 99 0 0 3
20 460 72 16 21 100 0 0 3
21 580 77 18 21 100 0 0 2
22 650 68 15 24 95 0 0 1
23 700 92 24 31 97 0 0 3
24 520 86 25 32 96 0 0 2
25 630 73 13 50 100 0 0 2
26 480 76 12 28 98 0 0 2
27 400 87 16 28 97 1 0 2
28 370 108 20 21 96 0 0 2
29 610 71 18 40 99 0 0 2
30 400 90 22 21 94 0 0 2
31 400 107 12 50 98 0 0 5
32 1000 96 22 50 98 0 0 2
33 420 98 36 45 96 1 1 2
34 350 86 20 35 98 0 0 2
35 310 83 26 40 89 0 1 6
36 370 101 30 21 97 0 0 4
37 350 75 10 21 95 0 0 1
38 460 102 20 31 97 0 0 2
39 470 74 16 21 95 0 0 5
40 590 55 18 28 98 0 0 2
41 400 82 15 50 98 0 0 4
42 540 125 16 28 96 0 0 2
43 530 105 15 21 99 0 0 2
44 180 43 20 30 96 1 1 2
45 540 56 17 21 96 0 0 2
46 430 74 25 28 100 0 0 2
47 570 69 21 28 99 0 1 2
48 450 92 16 24 98 0 0 1
49 370 115 26 28 90 0 1 36
50 400 88 16 32 98 0 0 4

Legenda: VC=volume corrente, FR= freqiiéncia respiratoria, FiO,= fracao inspirada de
oxigénio, SpO,= saturagéo periférica de oxigénio, FC= freqiiéncia cardiaca.
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Tabela 1: Caracteristicas individuais dos 195 pacientes estudados (Cont.)

Pctes VC (ml) FC FR FiO, SpO, Sup.Vent=1 Obito=1 Internacéo (dias)

51 800 70 16 35 98 0 0 16
52 530 80 17 50 99 0 0 8
53 430 111 16 21 96 0 0 4
54 280 106 29 40 99 1 0 11
55 490 81 16 21 95 0 0 2
56 510 109 30 55 97 1 0 2
57 510 80 14 21 95 0 0 2
58 460 67 28 32 97 1 0 13
59 410 78 11 31 95 0 0 2
60 680 89 28 35 97 0 0 2
61 580 105 12 21 97 0 0 2
62 510 110 22 24 99 0 0 1
63 710 89 22 40 100 0 0 2
64 310 82 10 40 99 0 0 2
65 460 64 18 50 98 0 0 2
66 380 46 20 24 100 0 0 4
67 270 99 26 50 93 1 0 9
68 400 74 20 21 94 0 0 3
69 410 70 14 21 95 0 0 7
70 520 57 16 28 98 0 0 1
71 430 63 15 40 100 0 0 7
72 450 104 22 45 100 0 0 3
73 410 90 19 40 98 0 0 5
74 310 110 20 24 96 0 0 9
75 410 106 18 24 97 0 0 2
76 270 98 18 45 95 0 0 4
77 260 75 20 21 95 0 0 2
78 370 105 30 35 99 1 0 27
79 460 68 19 35 95 1 0 2
80 290 58 18 21 95 0 1 9
81 370 84 21 24 100 0 0 3
82 480 126 38 21 94 1 0 7
83 220 85 36 50 94 1 1 36
84 430 72 20 21 96 0 0 4
85 510 123 22 21 99 1 0 9
86 310 75 18 21 98 1 0 7
87 460 89 23 24 97 0 0 2
88 330 112 12 50 99 1 1 16
89 420 81 17 28 98 0 0 2
90 710 76 20 24 99 0 0 7
91 280 70 23 24 100 0 0 4
92 380 84 22 30 99 0 0 2
93 530 69 23 50 100 0 0 1
94 400 90 25 50 97 1 0 3
95 390 82 22 50 100 0 0 6
96 570 95 20 50 98 0 0 2
97 430 64 14 32 95 0 0 2
98 310 128 20 32 98 0 0 3
99 360 100 19 50 69 1 0 3
100 410 103 21 40 98 1 0 2
Legenda: VC= volume corrente, FR= freqliéncia respiratdria, FiO,= frac&o inspirada de

oxigénio, SpO,= saturagéo periférica de oxigénio, FC= freqiiéncia cardiaca.
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Tabela 1: Caracteristicas individuais dos 195 pacientes estudados (Cont.)

Pctes vC(ml) FC FR FiO, SpO,  Sup. Vent=1 Obito=1 Internacgéo (dias)

101 510 126 23 21 100 0 0 5
102 330 69 18 21 92 0 0 2
103 600 85 22 50 100 0 0 2
104 460 103 20 21 90 0 0 3
105 810 88 20 21 98 0 0 2
106 420 70 20 24 100 0 0 3
107 610 107 26 24 96 0 0 7
108 330 79 26 21 97 0 0 5
109 400 58 14 24 100 0 0 4
110 700 64 14 21 98 0 0 3
111 500 18 86 35 98 0 0 3
112 360 71 22 21 65 0 0 2
113 270 131 24 50 91 1 1 4
114 370 96 35 50 69 0 0 13
115 430 97 22 28 99 0 0 5
116 200 140 22 50 90 1 1 1
117 710 110 18 21 97 0 0 5
118 410 102 25 21 95 0 1 8
119 530 88 15 21 95 1 1 26
120 290 77 20 32 98 0 1 2
121 690 75 16 21 97 0 0 2
122 290 131 21 40 100 0 0 8
123 500 87 18 50 98 0 0 3
124 410 85 22 28 98 0 0 4
125 420 50 12 21 99 0 0 2
126 270 92 32 60 100 1 1 7
127 690 65 18 21 97 0 0 2
128 360 90 14 28 99 0 0 1
129 500 49 12 21 97 0 0 1
130 440 94 17 21 97 0 0 1
131 390 77 20 21 95 0 0 5
132 450 55 16 21 96 0 0 2
133 710 66 10 21 95 0 0 2
134 390 86 22 21 96 1 1 8
135 660 116 20 21 99 0 0 2
136 370 116 20 32 98 0 0 3
137 300 72 16 30 98 0 1 3
138 470 88 20 35 100 0 0 5
139 420 102 28 50 100 0 0 9
140 510 85 11 21 96 0 0 2
141 530 108 16 21 97 0 0 3
142 700 67 18 28 97 0 0 3
143 320 103 21 24 98 1 0 20
144 310 67 16 21 98 0 1 4
145 400 65 16 21 100 0 0 2
146 480 98 16 28 96 0 0 2
147 710 88 20 21 98 0 0 2
148 700 53 18 28 98 0 0 4
149 610 72 23 28 96 0 0 3
150 310 103 22 24 94 0 0 6
Legenda: VC= volume corrente, FR= freqliéncia respiratdria, FiO,= frac&o inspirada de

oxigénio, SpO,= saturagéo periférica de oxigénio, FC= freqiiéncia cardiaca.
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Tabela 1: Caracteristicas individuais dos 195 pacientes estudados (Cont.)

Pctes VC(ml) FC FR FiO2 SpO2 Sup.Vent=1 Obito=1 Internacéo (dias)

151 410 107 22 28 94 1 0 7
152 400 79 31 32 98 0 0 2
153 500 88 22 21 96 0 0 5
154 290 75 20 21 96 0 0 6
155 630 58 16 50 99 0 0 3
156 380 73 16 21 95 0 0 1
157 520 75 22 40 98 0 0 4
158 410 69 20 50 99 0 0 2
159 390 68 21 28 96 0 0 2
160 200 78 26 40 98,2 1 0 20
161 720 93 24 21 98 0 0 2
162 400 87 23 50 99 0 0 2
163 630 108 28 50 96 1 0 26
164 330 99 18 50 99 0 0 3
165 430 50 18 28 94 0 0 2
166 290 129 22 21 97 0 0 20
167 350 76 22 28 95 0 0 11
168 310 82 13 28 97 1 0 12
169 500 54 23 28 95 0 0 1
170 410 89 12 21 97 0 0 6
171 360 64 19 21 96 0 0 2
172 500 67 21 28 95 0 0 2
173 600 71 18 28 96 0 0 3
174 220 67 26 40 98 0 0 13
175 510 82 22 28 94 0 0 5
176 600 130 16 28 99 0 0 16
177 300 85 17 28 98 0 0 7
178 480 85 16 40 98 0 0 2
179 370 52 28 21 96 0 0 2
180 470 89 18 21 96 0 0 6
181 220 120 26 40 97 0 0 9
182 420 128 18 21 97 0 0 2
183 200 103 28 31 97 0 1 7
184 310 77 36 28 96 0 0 5
185 300 94 22 50 100 1 1 28
186 410 65 20 21 98 0 0 2
187 410 108 30 32 97 0 0 15
188 400 81 22 50 95 0 0 4
189 610 77 20 21 95 0 0 2
190 300 83 31 35 97 0 0 3
191 450 120 20 28 95 0 0 3
192 510 113 24 50 99 0 0 8
193 460 100 25 50 100 0 0 3
194 610 77 20 24 99 0 0 4
195 560 84 20 21 97 0 0 6

Legenda: VC= volume corrente, FR= freqliéncia respiratoria, FiO,= fracao inspirada de
oxigénio, SpO,= saturacgédo periférica de oxigénio, FC= freqliéncia cardiaca.
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Tabela 2: Média das caracteristicas dos 195 pacientes estudados

N= 195 Média DP Minimo Maximo
Idade (anos) 62,36 18,67 19 94

Sexo (masc / feminino) 118 M /77 F

Pimax cmH,0 —-42,84 19,96 12 120
Pemax cmH,0 +44,58 19,08 0 120
VC (mL) 462 139 180 1000
FR (rpm) 20,49 7,30 10 49
FiO, (%) 31,21 10,74 21 100
SpO, (%) 96,60 4,19 65 100
FC (bpm) 85,69 21,16 46 153
IMC 22,11 4,80 12,7 42,73

Diagnoéstico Respiratorio 39/195 (20%)

Legenda: Pimax= pressao inspiratéria maxima, Pemax= pressao expiratdria maxima, VC=
volume corrente, FR= frequéncia respiratoria, FiO,= fracdo inspirada de oxigénio, SpO,=
saturacgédo periférica de oxigénio, FC= freqiiéncia cardiaca, IMC= indice de massa corpérea,
Diagnostico respiratério= diagndéstico respiratério primario.

As variaveis quantitativas relacionadas a necessidade de suporte ventilatorio
estdo apresentadas na Tabela 3. As variaveis categoricas relacionadas a

necessidade de suporte ventilatorio na Tabela 4.
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Tabela 3: Analise univariada relacionada a necessidade de suporte ventilatério

Variavel inicial Suporte N Média DP p
Ventilatorio

Idade Sim 30 64,53 18,35 043
(anos) Nao 165 61,97 18,76

IMC Sim 30 21,98 06,23 0,38
(Kg/m?) N&o 165 22,15 04,52

Pimax Sim 30 -30,20 16,11 0,00
(cmH,0) N3o 165 -45,15 19,77

Pemax Sim 30 36,20 18,87 0,01
(cmH,0) N&o 165 46,10 19,14

VC Sim 30 380,33 126,59 0,00
(mL) Nao 165 476,85 137,44

FR Sim 30 24,27 07,21 0,00
(rpm) N&o 165 19,81 07,13

FC Sim 30 97,10 23,85 0,00
(bpm) Nao 165 83,62 20,03

FiO, Sim 30 37,83 12,21 0,00
N&o 165 30,06 10,03

SpO, Sim 30 95,44 05,56 0,08
(%) N&o 165 96,82 03,88

Legenda: IMC= indice de massa corporea, Pimax= pressdo inspiratdria maxima, Pemax=
pressdo expiratdria maxima, VC= volume corrente, FR= freqiéncia respiratéria, FC=
frequéncia cardiaca, FiO,= fracdo inspirada de oxigénio, SpO,= saturacdo periférica de
oxigénio.
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Tabela 4: Analise univariada relacionando os parametros categoéricos iniciais
e necessidade de suporte ventilatério

Variaveis categoéricas Suporte ventilatério  Sem suporte ventilatorio p
(30 pacientes) (165 pacientes)
Feminino 11 (15%) 66 (85%) 0.73
Masculino 19 (17%) 99 (83%)
Diagn@stico respiratorio 15 (38%) 24 (62%) 0,00
primario
Sem diagndstico 15 (09%) 141 (91%)

respiratorio primario

O modelo de regressdo logistica®’ por etapas e progressiva selecionou a
Pimax, presenca de doenca respiratoria primaria, FC e FiO, como as variaveis
relacionadas a necessidade de suporte ventilatorio durante a estadia do paciente na

UTI (Tabela 5) e as ndo selecionadas na Tabela 6.
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Tabela 5: Coeficiente e razdo de chance das variaveis selecionadas pela
regressédo logistica e relacionadas com a necessidade de suporte

ventilatério
Variavel Coeficiente Erro padréo p Razbes de chance OR IC-95%
Intercepto -04,14 1,15 0,002
Pimax 0,04 0,02 0,018 1,04 1,01-1,08
Diagnéstico 1,02 0,49 0,036 2,80 1,07-07,22

respiratorio

primario
FC 0,03 0,01 0,022 1,03 1,00-1,05
FiO, 0,04 0,02 0,043 1,04 1,00-1,08

Legenda: Pimax= pressao inspiratéria maxima, FC= freqliéncia cardiaca, FiO,= fragcao inspirada
de oxigénio.

Assim, o modelo de regresséo logistica®’ para os fatores de risco e necessidade de

suporte ventilatorio foi:

1-7,

.
Ioge( ' j = loge (chance)=-4,14 + 0,04 Pimax + 1,02 Diag. Resp. Prim. + 0,03

FC + 0,04 FiO,,

A

onde 7i é a estimativa da probabilidade do enésimo paciente necessitar de suporte
ventilatério. O Hosmer-Lemeshow®® para verificacdo do ajuste de qualidade no

sugere rejeicdo do modelo ajustado (p=0,729).
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Tabela 6: Coeficientes das variaveis ndo selecionadas para o uso de suporte

ventilatério

Variavel
Pemax
VC

FR

SpOZ

p

0,411
0,132
0,075

0,631

Legenda: Pemax= pressdo expiratoria maxima; VC= volume corrente; FR= freqiéncia

respiratoria; SpO,= saturacao periférica de O,

As variaveis quantitativas relacionadas ao 6bito hospitalar estdo apresentadas

na Tabela 7. As varidveis categéricas relacionadas ao oObito estdo na Tabela 8. O

modelo de regressdo logistica®’ por etapas e progressivas selecionou o VC

espontaneo inicial medido na admissao da terapia intensiva como a Unica variavel

relacionada a mortalidade hospitalar (Tabela 9) e as ndo selecionadas na Tabela 10.
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Tabela 7: Andlise univariada relacionada ao 6bito

Variavel inicial Obito N Média DP p
Idade Sim 20 71,85 15,95 0,01
(anos) N&o 175 61,28 18,70

IMC Sim 20 19,28 04,10 0,01
(Kg/m?) N&o 175 22,44 04,78
Pimax Sim 20 -26,70 13,42 0,00
(cmH,0) Néo 175 -44,69 19,78
Pemax Sim 20 27,30 14,37 0,00
(cmH,0) N&o 175 46,56 18,92
VC Sim 20 339,00 121,65 0,00
(mL) N&o 175 476,06 135,20
FR Sim 20 23,05 06,49 0,02
(rpm) N&o 175 20,20 07,35
FC Sim 20 91,70 24,34 0,20
(bpm) N&o 175 85,01 20,74
FiO, Sim 20 36,45 13,00 0,06
Nao 175 30.61 10.33
SpO; Sim 20 95.60 03.35 0.07
(%) Nao 175 96.72 04.27

Legenda: Pimax= pressédo inspiratéria maxima, Pemax= pressdo expiratéria maxima, VC= volume
corrente, FR= freqliéncia respiratéria, FiO,= fracdo inspirada de oxigénio, SpO,= saturacao periférica
de oxigénio, FC= freqliéncia cardiaca, IMC= indice de massa corpérea.
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Tabela 8: Andlise univariada relacionando os parametros categoricos iniciais e

Obito
Variaveis categoéricas Sobreviventes Obito p
(175 pacientes) (20 pacientes)
Feminino 69 (89%) 8 (11%) 0,96
Masculino 106 (89%) 12 (11%)
Diagnostico respiratério 29 (75%) 10 (25%) 0,00
primario
Sem diagnodstico 146 (94%) 10 (6%)

respiratdrio primario

Tabela 9: Coeficiente e razdo de chance das variaveis selecionadas pela
regressao logistica e relacionadas com o Obito

Variavel Coeficiente Erro p Raz&o de chance OR 1C-95%
padrédo
Intercepto 0,78 1,66 0,236
VC (mL) -0,08 0,02 0,000 0,92 0,88-0,96

Legenda: VC= volume corrente

Assim, o modelo de regressao logistica®’ para os fatores de risco e 6bito foi:

1- 7,

log e(”—] = loge (chance)= 0,78 — 0,08 VC,
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A

onde i é a estimativa da probabilidade do enésimo paciente ir a 6bito. O Hosmer-
Lemeshow® para verificacdo do ajuste de qualidade ndo sugere rejeicdo do modelo

ajustado (p=0.289).

Tabela 10: Coeficientes das variaveis nédo selecionadas o 6bito

Variavel p

Diagnostico respiratério 0,094
Idade 0,057
IMC 0,113
Pimax 0,178
Pemax 0,056
FR 0,618
FiO, 0,266
SpO; 0,121

Legenda: Diagndstico respiratdrio= doenca respiratdria primaria; Pimax= pressao inspiratdria
maxima; Pemax= pressdo expiratéria maxima; FR= frequéncia respiratéria; FiO,= fracdo
inspirada de O,; SpO,= saturacao periférica de O,.
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Tabela 11: Coeficientes de correlacdo de Spearman (r) das variaveis
guantitativas do estudo e p-valores do teste de que o coeficiente
é nulo

Idade IMC Pimax Pemax FC FR FiO, SpO, VC Tempo
Idade R 1,00 -0,07 0,28 -0,13 -0,23 0,11 0,07 -0,19 -0,26 0,06
, 0,301 0,000 0,066 0,001 0,127 0,300 0,008 0,000 0,433

IMC R -0,0r 100 -0,30 0,33 0,05 -0,04 -0,01 -0,04 0,38 -0,05
p 0,301 , 0,000 0,000 0,492 0,562 0,892 0,569 0,000 0,469

Pimax R 028 -0,30 1,00 -0,76 0,10 0,17 030 0,00 -0,67 0,16
0,000 0,000 , 0,000 0,182 0,017 0,000 0,992 0,000 0,025

Pemax R -0,13 0,33 -0,76 1,00 -0,0v -0,18 -0,35 -0,06 0,64 -0,19
0,066 0,000 0,000 , 0,334 0,012 0,000 0,379 0,000 0,007

FC R -0,23 0,05 0,10 -0,07 100 030 0,17 0,01 -0,08 0,29
0,001 0,492 0,182 0,334 , 0,000 0,020 0,938 0,238 0,000

FR R 011 -0,04 0,17 -0,8 030 1,00 0,28 -0,04 -0,21 0,31
0,127 0,562 0,017 0,012 0,000 , 0,000 0,544 0,004 0,000

Fio, R 007 -001 0,30 -0,35 0,17 0,28 100 0,27 -0,13 0,11
p 0300 0,892 0,000 0,000 0,020 0,000 , 0,000 0,064 0,125

spo, R -0,19 -0,04 0,00 -0,06 0,01 -004 0,27 1,00 0,10 0,01
p 0008 0569 0992 0,379 0,938 0,544 0,000 , 0,162 0,909

VC R -0,26 038 -0,67 0,64 -0,08 -0,21 -0,13 0,20 1,00 -0,27
0,000 0,000 0,000 0,000 0,238 0,004 0,064 0,162 , 0,000

Tempo R 0,06 -0,05 0,16 -0,19 029 031 011 0,00 -027 1,00
p 0433 0469 0,025 0,007 0,000 0,000 0,125 0,909 0,000 ,

Legenda: Pimax= pressédo inspiratoria maxima, Pemax= pressdo expiratoria maxima, VC= volume
corrente, FR= frequéncia respiratdria, FiO,= fracdo inspirada de oxigénio, SpO,= saturagdo
periférica de oxigénio,FC= freqiiéncia cardiaca, IMC= indice de massa corporea.
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Considerando-se o tempo de internacédo na UTI foi observada uma correlagéo

de Spearman®’ negativa para Pemax e VC com tempo de internagéo na UTI (r=0,19,

p=0,007 e r=-0,27, p=0,000 respectivamente). Observou-se uma correlacdo positiva

entre FR, Pimax e FC obtidas na admisséao da UTI e tempo de internacéo (r=0,31 e

p=0,000, r=0,16 e p=0,025, r=0,29 e p=0,000 respectivamente) (Tabela 11).

Considerando o logaritmo de base 10 (para minimizar os escapes do modelo)

foi obtido o seguinte modelo ajustado de regressao linear multipla por etapas

progressivas: LogTempo= 0,181 + 0,005.FC + 0,009.FR — 0,0006.VC + 0,128.Sexo

(Tabela 12) e as nédo selecionadas na Tabela 13.

Tabela 12: Estimativa dos coeficientes e valores de p da analise da regresséao

linear multipla ajustada

Variavel

Constante

FC

FR

VC

Sexo

Coeficiente
0,181

0,005

0,009
-0,0006

0,128

0,192
0,000
0,004
0,000

0,009

Legenda: FC= frequiéncia cardiaca, FR= frequéncia respiratéria, VC= volume corrente
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Tabela 13: Coeficientes das variaveis ndo selecionadas para tempo de

internagcao

Variavel

Idade

IMC

Diagndstico respiratdrio
Pimax

Pemax

FiO,

SpOZ

Coeficiente
0,107
-0,012
-0,002
-0,013
-0,076
0,027

0,028

p

0,125
0,866
0,972
0,882
0,378
0,693

0,671

Legenda: Pimax= pressdo inspiratéria maxima, Pemax= pressdo expiratoria maxima, FiO,=
fracdo inspirada de oxigénio, SpO,= saturacdo periférica de oxigénio.
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6. DISCUSSAO

Nossos resultados sugerem que uma monitorizacdo especifica e quantificada
de alguns parametros respiratorios na entrada dos pacientes respirando
espontaneamente na UTI pode estimar a necessidade de suporte ventilatorio, o
tempo de internacdo na UTI e a mortalidade hospitalar®®. O diagnéstico de uma
doenca respiratdria primaria, a necessidade de altas FiO,, Pimax diminuida e
aumento da FC na admissédo do paciente na UTI, estiveram relacionados com
necessidade de uso de suporte ventilatério. Pacientes do sexo masculino com uma
alta FR, uma diminui¢cado do VC espontaneo e uma alta FC tiveram uma prolongada
internacdo na terapia intensiva. A mensuracdo de um VC espontaneo baixo na
admissédo do paciente esteve fortemente associada a um aumento da mortalidade
hospitalar.

A andlise da regressdo logistica®’ revelou que pacientes com diagnéstico
respiratorio primario na admissdo da UTI tém 2,8 vezes mais necessidade de
suporte ventilatorio durante sua internacdo na UTI. Esta necessidade aumenta 4% a
cada incremento na unidade (cmH;O) das medidas iniciais da Pimax, 4% a cada
aumento na unidade da FiO; e 3% na unidade da FC. Assim, a analise da regressao
logistica®” sugere que se um paciente for internado na UTI com diagndstico
respiratorio primario como pneumonia, tromboembolismo, edema pulmonar ou, por
exemplo, crise de asma, é importante a mensuracdo da Pimax, FiO, e FC na
admissdo da UTI. Este paciente devera ter uma avaliacgdo médica e da equipe
multidisciplinar visando o diagndstico precoce de uma possivel faléncia respiratéria.

Um diagndstico respiratério preciso e a rapida instituicho de uma terapéutica
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adequada, podera evitar o agravamento do quadro de insuficiéncia respiratoria e a
necessidade de suporte ventilatorio invasivo.

O diagnodstico da causa do desconforto respiratério agudo nos pacientes
internados na UTI é tarefa, por vezes, complexa. O paciente dispnéico muitas vezes
se apresenta tdo desconfortavel que € instituido oxigenioterapia e até mesmo
ventilacdo ndo-invasiva (VNI) sem haver o completo entendimento do fator ou dos
fatores responsaveis pelo quadro da descompensacdo aguda do paciente. No
arsenal para o diagnostico respiratorio do paciente critico, se somou recentemente
medidas de monitorizacdo mais sofisticadas, técnicas de imagem como TC de
multiplos detectores e até mesmo exames soroldégicos como BNP, pré BNP,
marcadores de isquemia cardiaca como troponina e CKMB e marcadores de
trombose como D-dimero, que vieram auxiliar na compreensdo dos quadros
respiratérios agudos. O diagndstico respiratério agudo € muito importante para o
inicio da terapéutica especifica precoce, pois se s6 adicionarmos medida de suporte
ao paciente com doenca respiratoria aguda, este podera ficar estabilizado por horas
ou até mesmo dias sem no entanto, apresentar melhora do quadro respiratorio de
base. Assim a equipe multidisciplinar devera ficar satisfeita somente quando houver
o perfeito entendimento da causa do quadro de insuficiéncia respiratéria aguda e
também da resposta adequada a terapéutica instituida. Intercorréncias como
guadros infecciosos superajuntados, arritmias e ou isquemias miocardicas e até
mesmo atelectasias deverdo ser imediatamente detectadas e providenciado o
tratamento adequado.

Assim como um diagnéstico respiratorio especifico deve ser instituido,
oxigenioterapia e suporte ventilatorio ndo-invasivo e invasivo devem ser iniciados no

momento adequado. Oxigenioterapia por cateter ou mascara Venturi nas suas
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diversas FiO, disponiveis devem ser administradas para manutencdo da
saturometria acima de 90%, para uma adequada oxigenacdo tecidual,
especialmente nestes pacientes criticos. Na observacdo de rebaixamento do nivel
de consciéncia, medidas de gas carbbnico expirado e ou mesmo obtencdo de uma
gasometria arterial, devem ser indicadas para verificacdo dos niveis de CO,, pois
podera estar ocorrendo hipoventilacdo alveolar. Nestes casos, 0 paciente
necessitara de suporte ventilatério ndo-invasivo e ou até mesmo invasivo, caso nao
consigamos aumentar a ventilagdo alveolar com a ajuda da VNI. O suporte
ventilatério ndo-invasivo ainda tem como vantagem, a possibilidade do controle de
FiO, e administracdo de diversos niveis de pressdo inspiratoria e expiratoria que
deverao ser tituladas de acordo com as necessidades individuais de cada paciente.
Assim, o0s niveis de pressao inspiratoria deverdo ser selecionados para obtencéo de
um VC adequado, isto é, cerca de 6 mL/kg nos pacientes portadores de doencas
pulmonares e até 8 mL/kg nos pacientes com pulmdes normais. Devera ser
observada a FR, que devera ser mantida em niveis abaixo de 32 rpm e
preferencialmente abaixo de 28 rpm, para manutengdo de um conforto adequado do
paciente. Depois do ajuste ventilatério, uma gasometria arterial devera ser obtida
para verificacdo dos niveis de PaCO; e pH, que deverdo ser mantidos abaixo de 50
mmHg para o PaCO, e acima de 7,2 para o pH. Os pacientes portadores de acidose
metabolica poderédo apresentar hiperventilagcdo compensatoria. Nestes casos, muitas
vezes serd necessario intubacdo e ventilagdo mecénica invasiva para controle do
guadro metabdlico, pois a manutencdo da ventilacdo espontanea com niveis de
trabalho respiratério aumentado, poderé incrementar o gasto energético do paciente
critico, principalmente ao nivel da musculatura respiratoria, piorando o quadro de

acidose metabdlica.
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Os niveis de pressdo expiratéria positiva deverdo ser ajustados de acordo
com as baixas PaO,/FiO, apresentadas pelo paciente, especialmente na presenca
de colapso alveolar. Manobras de recrutamento alveolar poderéo ser realizadas para
abertura de unidades alveolares previamente colapsadas e colocacao de niveis de
PEEP suficientes para manutencdo destas unidades abertas. Se o0 paciente
necessitar de mais de 15 cmH,O de PEEP e FiO, > 50% durante o suporte
ventilatoério ndo-invasivo para saturometria acima de 90%, intubacdo e ventilacdo
mecanica invasiva deverdo ser indicadas. Ventilacdo mecanica protetora devera ser
instituida para evitar lesdo induzida por ventilacdo mecanica inadequada. VC de 6
mL/kg e PEEP suficientes para manutencdo dos alvéolos abertos e troca gasosa
adequada deverdo ser instituidos para melhora do prognéstico do paciente critico.
Ja no caso dos pacientes obstruidos, a monitorizacdo do auto-PEEP devera ser
realizada para manutencdo de seus niveis abaixo de 15 cmH,O para evitar
ocorréncia de barotrauma. Estes pacientes deverdo ser ventilados com FR abaixo
de 15 rpm para possibilitar a adequada expiracéo de seu VC, ja que estes pacientes
apresentam tempo de esvaziamento pulmonar elevado.

Nosso estudo revelou que os pacientes com doenca pulmonar primaria,
baixas Pimax, altas FiO, e FC, necessitaram de suporte ventilatério. Assim,
pacientes com doenca pulmonar aguda, especialmente aqueles necessitando de
altas FiO, deverdo ter sua Pimax mensurada, pois se esta estiver baixa este
paciente merecerd uma atencéo especial com destaque a medida dos niveis séricos
de fosforo, avaliacdo de outros agrupamentos musculares para verificacdo de
possiveis doencas neuromusculares associadas e quem sabe a instituicdo de
suporte ventilatério ndo-invasivo precoce. O descanso da musculatura respiratoria

podera evitar a fadiga muscular e necessidade de intubacéo e ventilacdo mecanica.
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Este suporte poderd ser especialmente importante nos pacientes que
apresentam FC aumentada, fator que pode estar evidenciando um maior estresse do
sistema cardiovascular e ou até mesmo uma doencga cardiaca associada. Assim, 0
paciente com doenca respiratéria aguda necessitando de altas FiO, devera ser
monitorizado quanto sua FC e Pimax e devera se alertada a equipe multidisciplinar
da terapia intensiva para vigilancia deste paciente, pois este poderd apresentar
necessidade de suporte ventilatério.

Sistemas de vigilancia e alerta na monitorizacdo de pacientes criticos tém
sido reportados na literatura médica. A intencdo destes sistemas é avisar a equipe
multidisciplinar sobre a deteriorizacao clinica e ou cirtrgica do paciente durante sua
internacdo hospitalar®™. Assim, pacientes que apresentem piora e ou ndo melhora
clinica poderdo se melhor avaliados quanto aos seus diagndésticos e instituicdo de
terapéuticas especificas. No entanto, ainda existem davidas quais 0s parametros
que deverdo ser avaliados nas diversas populacbes de pacientes internados nas
unidades hospitalares. No caso do paciente critico em respiracdo espontanea nossa
equacdo de regressdo logistica®” além de nos indicar que a presenca de doenca
respiratoria aguda, necessidades de altas FiO,, Pimax diminuidas e FC aumentada
estdo associadas a maior necessidade de ventilagdo mecanica consegue ainda
guantificar o valor de cada incremento ou decremento destas varidveis nha
necessidade do suporte ventilatério. A equacdo da regresséo logistica®” nos permite
ainda calcular o risco individual de cada paciente apds a colocacdo dos seus

parametros na referida equacao:
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= loge (chance)=-4,14 + 0,04 Pimax + 1,02 Diag. Resp. Prim. + 0,03

I-I-O

Q

FC + 0,04 FiOy,

onde, a chance de uso de suporte ventilatorio aumenta 4% com o incremento de
uma unidade de Pimax, mantidos constantes os valores de diagndstico respiratorio
primario, FC e FiO,; a chance de uso de suporte ventilatorio nos que tém problemas
respiratérios é 2,8 vezes a chance de uso dos que ndo tém problemas dessa
natureza, mantidos constantes os valores das demais variaveis no modelo. Quando
a FC aumenta uma unidade, a chance de uso de suporte aumenta em 3%, para o
mesmo valor de Pimax, condi¢do de problema respiratério e FC. Com o aumento de
uma unidade da FiO,, a chance de uso de suporte aumenta em 4%, mantidos
constantes os valores das demais variaveis no modelo. O teste de Hosmer-
Lemeshow?®® para a qualidade do ajuste da regress&o logistica®’ ndo sugere rejeicdo

do modelo ajustado (p = 0,729).

No que concerne ao tempo de internacdo na UTI, nosso modelo sugere que a

equacao de regressao linear multipla selecionada foi:

logTempo = 0,181 + 0,005 . FC + 0,009 . FR - 0,0006 VC + 0,128. Sexo

Assim, na nossa populacdo os pacientes do sexo masculino permaneceram
1,34 vezes mais tempo na UTI que os pacientes do sexo feminino. O incremento de
uma unidade na FC aumenta o tempo de internacdo na terapia intensiva de 1%.

Cada incremento de unidade na FR aumenta o tempo de internacdo em 2% e para
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cada aumento de 1 mL no VC espontaneo, o tempo de internagdo diminui 1%. Desta
maneira, a equipe multidisciplinar da UTI necessita focar sua atencéo no paciente do
sexo masculino, taquipneico e taquicardico com um baixo VC espontaneo. Este
paciente tem uma chance maior de permanecer mais tempo na UTI. Pacientes que
requerem uma internacdo prolongada nas UTI consomem significantes recursos da
area da saude e tem uma maior mortalidade hospitalar. Recentemente, Ho KM e
cols® mostraram que idade, sexo, presenca de comorbidades, gravidade da doenca
aguda e duracgao da terapéutica intensiva sdo preditores de sobrevida a longo prazo
dos pacientes criticos. Somando aos achados destes autores, nosso modelo de
regressdo logistica®” acrescenta que a mensuracdo de VC espontaneo baixo a
admisséo do paciente na UTI pode predizer uma internagéo prolongada, assim como
um aumento na mortalidade hospitalar.

Na nossa populagéo observou-se que um VC mais alto mensurado na entrada
do paciente na UTI, teve um efeito protetor em relacdo a mortalidade hospitalar. A
equacdo da regressdo logistica®’ para célculo da probabilidade de 6bito dos
pacientes internados na UTI em relacdo ao VC espontaneo mensurado na admissao

na UTI revelou:

~

log g P

ﬁ = log . (chance) = 0,78 - 0,08 xVC |,

Q- l-I-O:

sendo P a estimativa da probabilidade do enésimo paciente ir a 6bito. O teste de
Hosmer-Lemeshow®® para a qualidade do ajuste ndo sugere rejeicdo do modelo
ajustado (p=0,289). Assim, as razdes de chance de 6bito diminuem 8% para cada

aumento de um mL do VC espontaneo mensurado na entrada do paciente na UTI.
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Os pacientes com VC espontaneo baixo necessitam de uma atengéo especial
e uma avaliacdo médica completa para deteccdo das causas que possam explicar
esta diminuicdo do volume de ar corrente espontaneo, como fraqueza muscular
respiratéria, doenca do parénquima pulmonar ou mesmo eventos
cardiopulmonares agudos. Sistemas de qualidade tem sido implementados nas
unidades de terapia intensiva, sugerindo que uma adequada monitorizacdo do
paciente grave melhore o sistema multidisciplinar de seu atendimento® %,
Sistemas de alerta precoce foram recentemente descritos para permitir o
reconhecimento de possiveis deteriorizacbes de pacientes clinicos e
cirdrgicos™%. Uma répida deteccdo das doencas e a instituicdo precoce dos
tratamentos poderéo, talvez, aumentar a sobrevida dos pacientes internados nas
unidades de terapia intensiva®®. Alguns estudos especificos de choque séptico
relacionaram medida das varidveis hemodinamicas e respiratérias ao prognostico
dos pacientes® . Escores fisiolégicos agudos, como APACHE Il e lll e SAPS Il e
[, tem sido os sistemas usualmente utilizados nas terapias intensivas na tentativa

de predizer a mortalidade dos pacientes criticos.

Estudo recente incluindo 1851 pacientes cirurgicos, com mortalidade de 9%
demonstrou bom desempenho dos escores APACHE Il e SAPS Il e lll para
predizer mortalidade nesta populacdo’®. Atualmente, os autores tém utilizado
sistemas de calibracdo para populacdes especificas e sistemas de customizagao
regionais para melhora do desempenho destes escores'®. Nenhum destes
escores utiliza medidas de VC na monitorizacao respiratéria como preditor de

mortalidade!®?

, ho entanto, no nosso estudo, a medida do VC espontaneo a
admissdo do paciente na terapia intensiva, mostrou ser o Unico parametro

relacionado & mortalidade no nosso modelo de regressdo logistica®’.
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Habitualmente, o APACHE Il utiliza como dados respiratérios preditores de
mortalidade a avaliacdo da FR e FiO, que ndo se mostraram importantes para
este fim em nosso trabalho. Assim estudos que incluam a medida de VC
espontaneo deverdo ser feitos para melhor entendimento do real valor desta

medida como preditor de mortalidade dos pacientes internados nas UTISs.

Avaliacdes sequenciais de disfungcdo de 6rgdos também sdo utilizadas como
preditores de mortalidade. O sistema mais comum de avaliacdo deste tipo € o0 SOFA
score. Estudo recente de reviséo sistematica da literatura avaliou o desempenho do
SOFA score como preditor de mortalidade na terapia intensiva comparado aos
sistemas APACHE e SAPS. Os autores observaram que o SOFA score obtido na

7

admissdo do paciente em terapia intensiva € ligeiramente inferior ao sistema

APACHE Il e lll e semelhante ao SAPS Il como preditor de mortalidade®® 14,

6.1. Limitacbes do estudo

Como limitagbes de nosso estudo podemos considerar que as medidas
respiratérias foram somente realizadas em pacientes respirando espontaneamente,
estando nossos resultados restritos a esta populacdo. Estes pacientes
apresentavam ainda diversos graus de acometimento pulmonar, de dispnéia e até
mesmo certo grau de confusdo mental e agitacado psicomotora. Nestes pacientes as
medidas de VC, FR e principalmente de Pimax e Pemax podem ter sido afetadas
pela ndo completa compreensdo e execucdo das mensuragdes solicitadas. Nos

pacientes confusos, pode ter ocorrido a subestimacdo das medidas de Pimax e
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Pemax e aé mesmo a superestimacdo da FR por um certo grau de ansiedade
associada a doenca respiratéria primaria.
Neste estudo, realizamos as medidas de Pimax sem o auxilio de valvula

unidirecional'®®

e iniciamos as medidas a partir da CRF. Apesar de alguns autores
recomendarem as medidas a partir da CRF e sem valvula unidirecional, sabemos
gue nos pacientes pouco colaborativos a ndo utilizagdo da vélvula pode subestimar
as medidas das pressdes respiratérias. Alguns autores ainda sugerem que as
medidas de Pimax deverdo ser realizadas a partir do VR®" ’°. No nosso entender, no
entanto, os pacientes de terapia intensiva, especialmente os dispnéicos, terdo certa
dificuldade em realizar a expiracdo forcada maxima. Assim, a medida da Pimax a
partir da CRF nos parece mais apropriada para a populacdo de pacientes criticos
internados nas UTIs.

A medida do VC espontaneo, através do ventildbmetro de Wright™ também
tem suas limitacGes principalmente no que tange as variagcdes apresentadas pelos
pacientes portadores de doenca respiratdéria aguda. Neste estudo observamos
variacoes do VC de 100 mL até 1000 mL. Estes volumes correntes, extremamente
elevados podem estar representando elevados esforgcos inspiratérios em pacientes
com insuficiéncia respiratéria aguda, nao representando VC espontaneo de repouso.

Neste estudo, as medidas respiratérias dos 195 pacientes em respiracao
espontanea, foram realizadas por equipe de fisioterapeutas especializados e
previamente treinados para realizacdo destas medidas. Apesar do preparo
especifico da equipe, uma heterogeneidade na realizacdo das medidas ndo pode ser
inteiramente descartada. No entanto, medidas realizadas por grande numero de

profissionais treinados facilitou a realizacdo desta pesquisa clinica possibilitando a

reprodutibilidade destas medidas para outros centros de estudo.
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7. CONCLUSOES

1. Na nossa populacdo de pacientes admitidos na UTI em ventilacdo
espontanea, a medida dos parametros respiratérios e FC auxiliaram na
predicdo da necessidade de suporte ventilatorio, no tempo de internacdo na
terapia intensiva e na sobrevida hospitalar dos pacientes.

2. Um aumento na FC, maiores necessidades de FiOz, uma menor Pimax e a
presenca de um diagndstico primario respiratorio estiveram relacionadas a um
aumento da necessidade de suporte ventilatorio.

3. Pacientes do sexo masculino, um aumento da FC, aumento da FR e a
mensuracdo de um baixo VC espontaneo inicial estiveram relacionadas a
uma permanéncia prolongada na UTI.

4. A mensuracdo de um baixo VC espontdneo a entrada do paciente na UTI

esteve fortemente relacionada a uma maior mortalidade hospitalar.
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8. PERSPECTIVAS FUTURAS

Neste estudo, os modelos de equacdo das regressdes logisticas®’ permitem
calcular para cada paciente internado em ventilagdo espontdnea com seus
parametros ventilatérios e FC mensurados sua probabilidade de necessidade de
suporte ventilatorio, seu tempo de internacdo na UTI e sua probabilidade de o6bito.
Essas equacdes, no entanto, necessitam de validacdo prospectiva em nossos
pacientes internados na UTI e até mesmo em outros centros de pesquisas clinicas.
Com esta validacdo sera possivel através das equacdes de regressdo logistica, o
célculo da necessidade de suporte ventilatério, tempo de internacéo e probabilidade
de Obito destes pacientes. Administracdo dos recursos da terapia intensiva poderéo
ser melhor administrados disponibilizando recursos mais sofisticados e mais
intensivos para agueles pacientes com maior risco de necessidade de suporte
ventilatorio e obito.

Ainda como perspectivas futuras, podemos imaginar que sistemas de alertas
nas UTIs poderdo ser construidos através de sinais selecionados oriundos dos
pacientes e conectados a sistemas de computador, provavelmente via transmissao
de dados até sem fio (wireless systems). Os computadores ja terdo instalados os
softwares com equacdes pré-determinadas que identificardo os pacientes de risco e
ja acionardo sistemas de diagndstico avancado e até mesmo organogramas de
intervencbes terapéuticas. Os sistemas também poderdo acionar através de
computador equipes multiprofissionais especializadas que identificardo o problema
apresentado pelo paciente e discutirdo as melhores propostas para resolugéo
destes. Ainda serd possivel conexdo através de computadores de mdo com as

equipes especializadas e até mesmo comunicacfes com sistemas de medicina
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avancada (em centros especializados ou até mesmo de outros paises) para

resolucdo dos problemas mais complexos e dificeis.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MEDIDA DOS PARAMETROS RESPIRATORIOS NA ADMISSAO DA UTI PODE
PREDIZER NECESSIDADE DE SUPORTE VENTILATORIO, TEMPO DE

INTERNACAO E MORTALIDADE

1. INTRODUCAO
Vocé estd convidado, na qualidade de responsavel pelo paciente abaixo
descriminado, a participar, voluntariamente, no estudo supra citado. Este estudo é
voltado para os pacientes admitidos em respiracdo espontanea na Unidade de
Terapia Intensiva. Serdo estudados 500 pacientes, que serdo avaliados quanto a
monitorizagdo respiratoria. Todos os pacientes receberdo avaliacdo preconizada
para sua condicdo clinica. Este estudo sera realizado na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Israelita Albert Einstein, na cidade de S&o Paulo, em um

periodo de quatro meses (abril a agosto de 2002).

2. PROPOSTA DE ESTUDO
Acompanhar de maneira prospectiva, a medida dos parametros respiratorios na
admissao do paciente na UTI e avaliar possivel necessidade de suporte ventilatorio,

tempo de internacdo na UTI e até mesmo mortalidade intra-hospitalar.
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3. QUALIFICACOES DO PARTICIPANTE
- O paciente deve ter, no minimo, 18 anos de idade completos.
- Deve estar respirando espontaneamente, sem auxilio de ventiladores
mecanicos ou dispositivos de insuflagdo manual (ambu).
- O paciente deve estar estavel hemodinamicamente.
O paciente ou seu responsavel podera recusar a participacao do estudo

em qualquer momento, sem que haja qualquer prejuizo ao paciente.

4. PROCEDIMENTO DO ESTUDO
Caso o paciente participe deste estudo, em respiragdo espontanea, chegara a
UTI e ser&a avaliado pela equipe de fisioterapia da UTI do Hospital Israelita
Albert Einstein. O paciente serda submetido a medida do esforco inspiratorio,
medida do esforco expiratorio e mensuracdo do valor do volume corrente
pulmonar. Serdo realizadas trés medidas, para escolha da melhor medida. O
paciente podera descansar entre as medidas por um periodo de 1 a 2

minutos.

5. RISCOS
O estudo, per se, ndo oferece riscos adicionais aqueles pertinentes ao
tratamento e monitorizacdo de sua doenca. Os procedimentos adotados sao
praticas comuns do tratamento intensivo. Em nenhum momento o paciente
deixara de receber qualquer tratamento que seja considerado 0 mais

apropriado para aquela condicéao.
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6.

7.

8.

9.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA

A participagéo é absolutamente voluntéria neste estudo. Vocé pode recusar a
participacdo deste paciente ou interromper a participagdo do mesmo a
gualguer momento, sem que este sofra qualquer penalidade ou perda de

gualquer beneficio.

QUESTOES

Se vocé tiver gualguer questionamento, duvidas sobre seus direitos ou
necessitar informacdes adicionais, queira contatar Ft. Marcos Antonio
Manara. Este profissional ou qualquer outro da equipe do estudo estara

disponivel para prestar esclarecimento sempre que necessario.

SIGILO

As informacfes obtidas com este estudo serdo divididas apenas com o
médico assistente e com o comité de ética deste hospital. Apds a concluséo
deste estudo, os resultados serdo divulgados em uma revista médica

especializada sem a identificagdo dos pacientes.

ADENDO

O consentimento para a participacdo deste estudo seré solicitado ao préprio
paciente quando a condicdo clinica deste permitir. Na impossibilidade do
préprio paciente consentir sua participacdo, um familiar proximo, ou

responsavel legal assumira a responsabilidade do paciente em questao.
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10.ASSINATURAS
Para ser incluido neste estudo, 0 paciente ou seu representante legal de
assinar esta pagina. Para fazer isto, vocé deve estar de acordo com o
seguinte:
Vocé deve ter lido e entendido todas as informagfes contidas neste TERMO

DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

Nome do paciente
DATA:

Assinatura do paciente ou responsavel legal
DATA:

Assinatura da pessoa que obteve o consentimento
DATA:

Assinatura do investigado (caso néo tenha assinado acima)
DATA:
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APENDICE B

DELINEAMENTO DO ESTUDO E COLETA DE DADOS

AVALIACAO RESPIRATORIA DOS PACIENTES INTERNADOS NA UTI ADULTO

Data: Peso:

Nome:

Altura;

Idade: Sexo:

HD:

AP:

Diagnostico respiratério primario:

Dados

FC

FR

Gasometria

Ph

pO,

pCoO,

BE

HCOs

CO, total

FiO,

SpO,

Ventilometria

Pimax

Pemax

VC

Radioldgico

Rx

TC

IOT( ) TRAQUEO ( )

MASCARA ()
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