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Resumo

Objetivos: Comparar o desfecho dos modos ventilatérios VCV, PCV e PRVC em relacdo a mecanica ventilatoria, o
tempo de ventilagdo mecénica, tempo de internacdo em UTI e sobrevida em pacientes neuroldgicos. Métodos: Estudo
de coorte randomizado comparando trés modalidades ventilatérias VCV, PCV e PRVC em pacientes neurol6gicos
com diagndstico de AVC isquémico ou hemorragico e TCE, ventilados mecanicamente e internados em UTI. O
ventilador mecénico era ajustado conforme modo sorteado e com pardmetros ventilatérios ajustados para manter
volume corrente de 6 a 8 mI/Kg e pardmetros gasométricos dentro da normalidade. Foram coletados dados
demograficos, parametros hemodindmicos, gasométricos e ventilatérios e as escalas APACHE 11, RASS e Glasgow.
Ao final do protocolo foram registrados os dados de mortalidade/sobrevida, tempo de internacdo em UTI e alta da
unidade. Resultados: O grupo PVC apresentou maior tempo de permanéncia em ventilacdo assisto controlada em
relagdo aos grupos VCV e PRVC (p=0,04). Além disso, o grupo PCV apresentou maior tempo de ventilagdo mecanica
(p=0,002), maior tempo de internacdo em UTI (p=0,01). Ainda, ndo houve diferenca entre os grupos quanto a
sobrevida, o grupo VCV e PRVC apresentou uma tendéncia a sobrevida quando comparado ao PCV (p=0,4). Por fim,
ndo houve diferenca entre os grupos em relagdo as caracteristicas clinicas, mecanica ventilatoria e gasométricas.
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Concluséo: Pacientes neurolégicos devem ser ventilados mecanicamente preferencialmente em modo VCV e PRVC,
pois estes modos apresentam vantagens sobre 0 modo PCV em pacientes neuroldgicos.

Palavras-chave: Ventilagdo mecénica; Terapia respiratoria; Terapia intensiva; Lesdes encefalicas; Acidente vascular
cerebral; Traumatismos cranioencefalicos.

Abstract

Obijectives: To compare the outcome of VCV, PCV and PRVC ventilation modes in relation to ventilatory mechanics,
mechanical ventilation time, ICU length of stay and survival in neurological patients. Methods: Randomized cohort
study comparing three ventilation modalities VCV, PCV and PRVC in neurological patients diagnosed with ischemic
or hemorrhagic stroke and TBI, mechanically ventilated and admitted to the ICU. The mechanical ventilator was
adjusted according to the selected mode and with ventilation parameters adjusted to maintain a tidal volume of 6 to 8
ml/kg and blood gas parameters within the normal range. Demographic data, hemodynamic, blood gas and ventilatory
parameters and the APACHE Il, RASS and Glasgow scales were collected. At the end of the protocol,
mortality/survival data, length of stay in the ICU and discharge from the unit were recorded. Results: The PVC group
had a longer time of permanence in assisted controlled ventilation in relation to the VCV and PRVC groups (p=0.04).
In addition, the PCV group had longer mechanical ventilation (p=0.002), longer ICU stay (p=0.01). Still, there was no
difference between the groups in terms of survival, the VCV and PRVC groups showed a trend towards survival when
compared to PCV (p=0.4). Finally, there was no difference between the groups in terms of clinical characteristics,
ventilatory mechanics and blood gases. Conclusion: Neurological patients should be mechanically ventilated
preferably in VCV and PRVC mode, as these modes have advantages over PCV mode in neurological patients.
Keywords: Ventilators mechanical; Respiratory therapy; Critical care; Brain injuries; Stroke; Craniocerebral traumas.

Resumen

Objetivos: comparar el resultado de los modos de ventilacion VCV, PCV y PRVC en relacion con la mecanica
ventilatoria, el tiempo de ventilacion mecénica, la estancia en la UCI y la supervivencia en pacientes neuroldgicos.
Métodos: Estudio de cohorte aleatorizado que compara tres modalidades de ventilacion VCV, PCV y PRVC en
pacientes neuroldgicos diagnosticados de ictus isquémico o hemorrdgico y TCE, ventilados mecéanicamente e
ingresados en UCI. El ventilador mecanico se ajustd de acuerdo con el modo seleccionado y con los pardmetros de
ventilacion ajustados para mantener un volumen corriente de 6 a 8 ml/kg y los parametros de gases en sangre dentro
del rango normal. Se recogieron datos demograficos, parametros hemodinamicos, gasométricos y ventilatorios y las
escalas APACHE 11, RASS y Glasgow. Al final del protocolo se registraron los datos de mortalidad/supervivencia,
tiempo de estancia en la UCI y alta de la unidad. Resultados: El grupo PVC tuvo mayor tiempo de permanencia en
ventilacion asistida controlada en relaciéon a los grupos VCV y PRVC (p=0,04). Ademas, el grupo PCV tuvo
ventilaciéon mecénica mas prolongada (p = 0,002), estancia en UCI més prolongada (p = 0,01). Aun asi, no hubo
diferencia entre los grupos en términos de supervivencia, los grupos VCV y PRVC mostraron una tendencia hacia la
supervivencia en comparacion con PCV (p = 0,4). Finalmente, no hubo diferencia entre los grupos en cuanto a las
caracteristicas clinicas, la mecanica ventilatoria y los gases sanguineos. Conclusion: Los pacientes neurolégicos deben
ser ventilados mecanicamente preferentemente en modo VCV y PRVC.

Palabras clave: Ventilacion mecéanica; Terapia respiratoria; Cuidados intensivos; Lesiones cerebrales; Ictus; Traumas
craneoencefalicos.

1. Introducéo

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma doenga crbnica neuroldgica com grande prevaléncia em adultos de meia
idade e idosos, sendo uma das principais causas de internacdes hospitalares e uma das maiores causas de mortalidade no
mundo, sendo a terceira no Brasil (Botelho et al., 2016; Bensenor et al, 2015). O traumatismo cranioencefalico (TCE) é a
principal causa de acometimento neuroldgico em adultos jovens, e cada vez mais frequente, geralmente causado por acidentes
automobilisticos, agressdes fisicas, quedas e ferimento por arma de fogo, tornando-se um problema de satde publica devido
aos altos custos sociais gerados pela incapacidade funcional na fase da vida mais produtiva desses individuos (Rodrigues et al.,
2016). Tanto pacientes com AVC quanto com TCE frequentemente necessitam de suporte de vida avancado e internacdo em
unidade de terapia intensiva (UTI) na fase aguda da lesdo neurolégica.

Um dos fatores que levam a internacdo destes pacientes em UTI é a necessidade de ventilagdo mecénica (VM) devido
a insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA), a qual normalmente ocorre devido a perda do estimulo respiratério e perda dos
reflexos protetores das vias aéreas em resposta a lesdo no tecido nervoso central (Sykora et al., 2016). Além disso, muitos

desses pacientes precisam de sedativos para controle pressérico intracraniano e, adicionalmente, contribui para o inicio do
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suporte ventilatorio em decorréncia do declinio do nivel de consciéncia e depressdo do sistema respiratorio (SR) (Miranda,
Bersot & Villela, 2013). Frequentemente, pacientes neurocriticos persistem por extenso periodo em VM, condicdo que
aumenta o risco de complicagdes respiratorias como atelectasias, pneumonias associadas a ventilagdo mecanica (PAV) e lesGes
pulmonares induzidas pelo ventilador (LP1V) (Sykora et al., 2016; Kasuya et al., 2011; Beitler et al., 2016) as quais repercutem
negativamente no aumento de ventilacdo mecanica, internacdo, morbidade e mortalidade (Anderson et al., 2011).

O comprometimento da funcdo pulmonar é um fator importante para o prognostico da doenca neurolégica, visto que
0s niveis de gases como pressao arterial parcial de oxigénio (PaO2) e pressado arterial parcial de diéxido de carbono (PaCO2)
tem importante papel na oxigenagéo, perfusdo cerebral e, consequentemente, no controle da pressdo intracraniana (PIC)
(Sykora et al., 2016; Schirmer-Mikalsen et al., 2016).

No entanto, a escolha da melhor modalidade e parametros ventilatorios devem ser estudadas com o objetivo de tracar
estratética terapéutica ideal, levando em conta as alteracdes que ocorrem na mecénica ventilatéria impostas pela VM que
podem causar alteragcdes hemodinamicas, vetilatorias e gasométricas (Othman et al., 2013; Kacmarek et al., 2017) interferindo
negativamente no sistema nervoso central (SNC), e a prevencao de possiveis lesdes no sistema respitorio (Sykora et al., 2016).

Apesar das recomendacdes e dos critérios estabelecidos para a instalacdo da VM em pacientes neuroldgicos, ainda ndo
h& evidéncias claras de qual modo ventilatorio apresenta melhor estratégia de ventilagdo e desmame desses pacientes. Mesmo
que, sabendo os objetivos neuroprotetores a serem seguidos, o plano ventilatério ideal até agora é de dificil obtencéo e
representa uma preocupacao para intensivistas que, corriqueiramente, devem combinar estratégias terapéuticas protetoras para
0 SNC e SR.

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo comparar o desfecho dos modos ventilatérios VCV, PVC e
PRVC em relacdo & mecénica ventilatdria, tempo de ventilagdo mecénica, tempo de internacdo em UTI e sobrevida em
pacientes neurolégicos. Nossa hipétese é que o grupo ventilado na modalidade PRVC apresente melhores resultados, uma vez
que este é capaz garantir o volume corrente e limitar a pressdo, além de ajustar-se automaticamente as mudangas na mecanica

ventilatoria e assim, teoricamente, proteger os sistemas respiratorio e neurolégico.

2. Materiais e Métodos

Delineamento do estudo

Este foi um estudo de coorte prospectivo, de carater qualitativo, comparando trés modalidades ventilatérias PCV,
PRVC e VCV em pacientes neurol6gicos com diagndstico de AVE isquémico ou hemorragico e TCE, ventilados
mecanicamente (Estrela, 2018).

Participantes do estudo

A pesquisa foi realizada na UTI adulto de um hospital da fronteira oeste do Rio Grande do Sul no periodo de setembro
de 2019 a outubro de 2020. Os critérios de inclusdo para o estudo foram pacientes adultos (> 18 anos), com diagndstico de
AVC isquémico ou hemorragico e TCE, de ambos 0s géneros e que estivessem em VM. Os critérios de exclusdo foram choque
hipovolémico ou diagnéstico de morte encefalica. Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade local e aprovado sob o nimero 20161128203431. Devido a condi¢do da populagdo alvo do estudo, o convite para
a participacdo foi feito aos familiares e representantes legais, os quais assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE).

Intervencéo

Apos o aceite de participacao no estudo, os sujeitos foram randomizados por um software especializado para este fim
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(Dallal, 2020). De acordo com a randomizagdo, os sujeitos foram ventilados com equipamento Servo-S® (Maquet Critical
Care, Solna, Sweden) nos modos assisto controlados VCV, PCV ou PRVC. O fisioterapeuta pesquisador entdo instalava a
modalidade sorteada e ajustava os parametros ventilatorios para gerar um volume corrente (VC) de 6 a 8 ml/Kg, frequéncia
respiratoria (f) para manter uma PaCO2 entre 35 e 40 mmHg, fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) para manter uma saturagdo
periférica de oxigénio (SpO2) > 90% ou PaO2 > 65 mmHg e pressdo de pico (Ppico) com alarme ajustado para 40 cmH2O.
Nos dias seguintes, 0s pesquisadores apenas observavam a evolucdo/desmame do paciente que era realizada pela equipe da
UT]I, conforme protocolo da unidade.

Diariamente os pesquisadores anotavam as variaveis hemodinamicas, (pressdo arterial média (PAM) e frequéncia
cardiaca (FC)), varidveis ventilatorias (frequéncia respiratoria (f), modo ventilatdrio e pardmetros ventilatorios utilizados,
FiO2, PEEP, pressdo controlada (PC), volume controlado (VC) ou pressdo suporte (PS), pressdo pico (Ppico), complacéncia
dindmica (Cd), trabalho respiratério (Wr), pressdo de oclusdo de boca em 100 milisegundos (p 0,1)), dias de intubacédo
endotraqueal e VM, necessidade de ventilagdo ndo invasiva (VNI) ap6s extubacédo, tempo de uso de modalidade ventilatdria, o
nivel de consciéncia por meio das escalas de coma de (GLASGOW) (Pinto, 2008) e nivel de sedacdo por meio da escala de
Richmond (RASS) (Sessler et al., 2002). Dados do prontudrio como prescri¢do médica, evolucdo médica, fisioterapéutica e da
equipe de enfermagem também eram acompanhados diariamente para registrar as medica¢des em uso do paciente e para
conhecimento sobre quaisquer complicacBes no quadro clinico dos pacientes, como necessidade de drogas sedativas e
vasoativas em infusdo continua (exemplo: noradrenalina, dopamina e dobutamina), desenvolvimento de sindrome de
insuficiéncia de multiplos 6rgédos e choque hipovolémico.

Além disso, dados demogréaficos (idade, género, diagnostico, histéria da doenca atual e indice de gravidade Acute
Physiological and Chronic Heatlh Evaluation Il (APACHE I1) (Knaus et al., 1985) e variaveis gasométricas (pH, PaCOz2,
Pa02, bicarbonato (HCO3) e Sa02) eram coletadas no inicio e ao final do protocolo. As varidveis gasométricas e a APACHE
Il também foram realizadas no decorrer do estudo para acompanhamento do quadro clinico e ajustes na ventilagdo. Ao final do

protocolo foram registrados os dados de tempo de internagdo em UTI, alta da unidade ou mortalidade.

Andlise estatistica e calculo amostral

Os dados foram resumidos como meédia + desvio-padrdo. As comparagdes das médias dos dados de tempo de
ventilagdo, internacdo, mortalidade, das variaveis hemodinamicas, ventilatorias e gasométricas em relacdo aos modos
ventilatorios (VCV, PCV e PRVC) foram realizadas por meio do teste ANOVA RM de uma entrada e utilizando o p6s-teste de
Bonferroni. Foram plotados os graficos de Kaplan Meier para determinar a proporcéao de pacientes em ventilagdo mecanica, em
internacdo e com mortalidade ao longo do tempo. Consideramos estatisticamente significante um p<0,05. Os dados foram
analisados no software GraphPad Prism® versdo 6.01.

O célculo amostral foi realizado de acordo com a variabilidade de medida desfecho dependente (tempo de desmame
da ventilagdo mecanica). Pelo fato das varidveis dependente e independente serem numérica continua e categdrica nominal,
respectivamente, o célculo amostral foi realizado por meio do teste de t de Student baseado em uma amostra de um estudo
anterior (Fan, 2015) e por meio da equacdo E/S; na qual E= o efeito esperado da medida desfecho e S= o desvio padrdo da
amostra. Para um E/S=0,9 e considerando um 0=0,05 ¢ um p=0,10, foram necessarios 16 pacientes por grupo, totalizando 48

pacientes, para dar poder a amostra.

3. Resultados

Foram inclusos no estudo 41 pacientes, destes, dois foram excluidos devido ao diagndéstico de morte encefalica. Desta
forma, o estudo foi composto por um grupo de 39 pacientes, divididos nos grupos VCV (h=11), PCV (n=14) e PRCV (n=14).
4


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i13.34943

Research, Society and Development, v. 11, n. 13, 18111334943, 2022
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i13.34943

A amostra teve predominancia de pacientes adultos, do género masculino e com diagndstico de AVE.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas clinicas finais de cada grupo de estudo. Nela observa-se que ndo houve diferenca
significativa entre os grupos em relacdo a idade, género, diagndstico e gravidade da doenca. Adicionalmente, observamos uma
taxa maxima de 6bito de 36,4%, correspondente a uma gravidade moderada das doengas tratadas, caracterizada por um valor
de APACHE |1 menor que 20 pontos em cada um dos trés grupos.

Tabela 1. Analise comparativa dos valores finais das caracteristicas clinicas entre os grupos VCV, PCV e PRVC em pacientes
internados em UTI.

Variaveis VCV (n=11) | PCV (n=14) | PRVC (n=14) | F p
Idade, anos 62,2+12,5 51,6+17,8 57,2+21,6 0,97 | 0,35
Género, H/M 5/6 9/5 8/6 - 0,21
Diagnostico,

AVEI, n (%), 3(27,2) 2(14,3) 5(35,7) - 0,12

AVEh, n (%), 7 (63,6) 4 (28,6) 7 (50,0) - 0,22

TCE, n (%) 1(9) 8(57,1) 2(14,3) - 0,31
Tempo de internagéo, dias 10,7+9,9 15,7+10,6 12,2+8,9 0,57 | 0,01*
Sobrevida, n (%) 7 (63,3) 11 (78,6) 12 (85,7) - 0,4
Obito, n (%) 4 (36,4) 3(21,4) 2 (14,3) - 1034
Tempo de V.M., dias 6,8+5,7 13,0+10,6 6,4+5,5 3,09 | 0,04*
Tempo de sedagdo, dias 2,7+0,7 5,745,5 2,422 2,00 | 0,15
Glasgow, n 8,0+4,6 8,7£3,5 9,82+3,9 0,68 | 051
Apache I, n 13,5+6,0 14,0+7,1 11,8+4,5 0,22 | 0,80

Dados apresentados como média + desvio padréo ou como frequéncia absoluta (frequéncia relativa). Fonte: Autores.

Nosso estudo demonstrou que houve uma diferenca estatisticamente significativa, onde encontramos um maior tempo
de internacdo hospitalar no grupo PCV em relacdo aos demais (15,7+10,6 vs. 12,2+8,9 e 10,7+9,9 dias, p=0,01; para PCV vs.
PRVC e VCV, respectivamente). Além disso, pudemos observar uma diferenga significativa quanto a um maior tempo de
ventilagdo mecénica no grupo PCV em relacdo aos demais (13,0+10 vs. 6,4+5,5 e 6,8+5,7 dias, p=0,04; para PCV vs. PRVC e
VCV, respectivamente) (Tabela 1).

Em relagdo aos valores finais das caracteristicas de mecéanica ventilatoria e gasométricas, ndo foram observadas

diferencas significativas entre os grupos (Tabela 2).
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Tabela 2. Andlise comparativa dos valores finais das caracteristicas de mecanica ventilatéria e gasométrica entre os grupos
VCV, PCV e PRVC em pacientes internados em UTI.

Variaveis VCV (n=11) PCV (n=14) PRVC (n=14) F p

PEEP, cmH,O 6,9+1,04 6,5+1,7 7+1,8 0,37 0,68
PC, cmH,0 - 11+4,6 - - -

VC, Ml 436,6+32,1 - 434,3+55,03 - -

VAC, MI 423,7+69,2 477,3+134,8 415,5+120,4 1,0 0,34
FiO, % 43,249,5 35,1116 46,8+17,05 2,46 0,10
Ppico, cmH,O 17,2457 17,8437 17,5+4,2 0,05 | 0,94
Cdin, mL/cmH,0O 46,3+£15,08 45+18,06 40,2+17,8 0,42 0,65
Cest, mL/cmH,0 42,2+¢13,6 45,3115 43,4+20,9 0,11 | 0,89
Elast, cmH,O 27,6x12,2 29,9+20,2 30,9+21,5 0,09 0,90
Ct,s 0,77+0,4 0,74+0,3 0,81+0,3 0,12 | 0,88
Wr, % 0,77+0,27 0,95+0,4 1,02+0,81 0,62 0,54
P0,1, cmH,O 1,02+1,06 1,3+1,2 1,1+0,64 0,36 | 0,70
Rins, cmH,O 9,1+3,5 11,3+6,9 13,4+10,6 0,79 | 0,46
Rexp, cmH,0 17,8+7,6 18,1+7,4 22,7+15,9 0,72 0,49
PaO,/FiO, 228,6164,6 345,8+99,1 275,2+49,3 3,50 | 0,06
Ftotal, RPM 16,8+6,09 16,616,2 17,2+7,9 0,02 | 097
pH 7,45+0,03 7,42+0,03 7,37+0,13 053 | 0,59
HCOs, mEqu/L 26,4+3,3 23,7+4,5 24,5+6,1 0552 | 0,60
PaCO,, mmHg 37+2,5 34,545,6 41+4,3 2,94 0,08
PaO,, mmHg 84,6+17,8 132,3+44,8 129+82,2 1,38 | 027
BE, mEqu/L 3,1+2,5 3,325 4,856 098 | 0,35

Dados apresentados como média + desvio padrdo. Fonte: Autores.

O grupo VCV apresentou uma tendéncia a maior complacéncia dindmica e menor resisténcia inspiratoria de via aérea.
Ainda, o grupo PRVC tendeu a apresentar uma maior resisténcia tanto inspiratéria como expiratéria e maiores valores de
PaCO2 em relacdo aos demais grupos, enquanto os achados do grupo PCV sugeriram maiores valores de VC, PaO2 e relacéo
Pa02/FiO2 além de um menor valor de PaCO2 (Tabela 2).

O tempo de ventilacdo mecénica total final foi diferente entre os trés grupos avaliados, sendo que 0s pacientes em

modo PCV permaneceram maior tempo em ventilagdo mecénica (Figura 1).

Figura 1. Analise comparativa do tempo de internagdo (em dias) em modalidade ventilatdria assisto-controlada entre os grupos
PCV, VCV e PRVC em pacientes internados em UTI.

vcv

PCV

0 5 10 15 20 25

Tempo de VM - A/C (dias)

Fonte: Autores.
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Ao analisar a duragdo da ventilagdo mecanica apenas em modo assisto controlado (modalidade elegida no inicio do
protocolo para cada paciente), encontramos que 0 grupo PCV também, a partir do 8° dia de ventilagdo, permaneceu maior

tempo nesta modalidade em relagéo aos grupos PRVC e VCV (p=0,002) (Figura 2).

Figura 2. Analise de Kaplan Meier para nimero de pacientes com uso de ventilagdo mecanica em relacdo ao tempo (dias) e

nas comparacdes entre os grupos VCV, PCV e PRVC (p = 0,002 ao 8° dia).
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Fonte: Autores.

Encontramos menor nimero de pacientes ventilados mecanicamente a partir do 8° dia de internacdo (p=0,002) (Figura
2) nos grupos VCV e PRVC em comparagdo ao grupo PCV; nesse periodo de tempo havia 20%, 18% e 62% de pacientes
ventilados mecanicamente, respectivamente.

Na andlise de Kaplan Meier, quando comparado o tempo de internacdo em UTI foi encontrado maior tempo de
internacdo a partir do 12° dia (p=0,01) (Figura 3) no grupo PCV em relacéo ao grupo PRVC e VCV

Figura 3. Analise de Kaplan Meier para nimero de pacientes internados em UTI em relacdo ao tempo (dias) e nas

comparaces entre 0s grupos VCV, PCV e PRVC (p = 0,01).
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Fonte: Autores.

No 30° dia a taxa de pacientes internados em UT]I foi similar nos trés grupos (p=0,4) (Figura 3).
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Figura 4. Analise de Kaplan Meier para nimero de pacientes com sobrevida em relagdo ao tempo (dias) e nas comparagGes
entre os grupos VCV, PCV e PRVC (p = 0.4).

Survival (%)

Days

30° day - VCV (53%]); PCV
{37%) and PRVC {86%)

Fonte: Autores.

Novamente, na anélise de Kaplan Meier ndo foi encontrada diferenca entre os grupos para sobrevida (p=0,4) (Figura
4); apenas hd uma tendéncia de um menor nimero de 6bito no 30° dia (Figura 4) nos grupos VCV e PRVC em relacdo ao
grupo PCV.

4. Discussdo

A originalidade deste estudo foi a analise comparativa entre as modalidades ventilatorias assisto controladas VCV,
PCV e PRVC em pacientes neurolégicos internados em UTI. Verificamos em nosso estudo que os modos VCV e PRVC
apresentaram diferenca estatisticamente significativa quanto ao menor tempo de ventilagdo mecé&nica em modo controlado,
menor tempo de ventilagdo mecénica em dias, menor tempo de internacdo em UTI e por fim, uma tendéncia de maior
sobrevida em relacdo ao modo PCV.

Na pratica clinica, os modos VCV e PCV sdo comumente utilizados para ventilar pacientes neuroldgicos. A
modalidade VCV é capaz de manter adequado volume minuto e os pardmetros gasométricos (I11 Consenso Brasileiro de
Ventilacdo Mecénica, 2013), fator essencial para o cuidado dos pacientes com injdria cerebral (Sykora, et al., 2016). No
entanto, nesta modalidade, o paciente fica exposto ao risco de picos na pressdo inspiratoria, que influenciam negativamente na
pressdo intracraniana e podem causar barotrauma (Schirmer-Mikalsen et al., 2016; Kacmarek et al., 2017; Guldager et al.,
1997). Neste contexto, o0 uso da modalidade PCV seria mais seguro para estes pacientes, pois minimizaria esse risco, porém,
neste modo o volume corrente é variavel, podendo ndo garantir a oxigenacéo adequada (Kacmarek et al., 2017; Guldager et al.,
1997).

Apresar deste modo controlar a pressdo, varia pouco o volume minuto especialmente o volume corrente alveolar,
tendo em vista que, as oscilacdes de ventilagdo mecéanica que ocorrem sdo de espago morto. Ao acaso, é possivel termos
encontrado esse dado devido uma possivel associa¢do do hiperdistensdo alveolar com lesdo pulmonar induzida pelo ventilado
mecénico (LPIV), neste caso, o estiramento e a lesdo em alvéolos e capilares iniciam a cascata inflamatoria. Este processo
pode levar ao edema pulmonar e lesdes adicionais ao parénquima pulmonar, com dificuldade de desmame e necessidade de
maior tempo de ventilagdo mecénica (Kacmarek et al., 2017; Tucci et al., 2011; Slutsky & Ranieri, 2013).

Em nosso estudo, a hiperdistenséo alveolar pode ter sido vidvel devido ao elevado volume pulmonar que aumentaria

a pressdo platd; esta, associada a uma PEEP relativamente baixa encontrada em nossos grupos de ventilagio mecénica
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poderiam ter levado um aumento da “driving pressure”. A “driving pressure” é a pressdo de distensdo pulmonar e é equivalente
a diferenga da pressdo platd e da PEEP (Amato et al., 2015). Estudos ja mostraram que a “driving pressure” aumentada esta
intimamente relacionada com LPIV, sendo um importante previsor para maior duracdo da ventilagdo mecénica e de
mortalidade (Amato et al., 2015; Neto et al., 2016).

Além destes modos, atualmente também utiliza-se a modalidade PRVC que além de garantir o volume corrente pré-
ajustado, limita que ocorram picos de pressdo inspiratoria, adaptando-se automaticamente as possiveis mudancas de
propriedades mecanicas do sistema respiratério, sendo uma adequada opcao para pacientes com hipertensdo craniana (Souza,
2009).

Os pacientes neuroldgicos tendem a apresentar uma ventilagdo mecanica prolongada, em comparagdo a outros
pacientes internados em UTI. Varios estudos multicéntricos demonstram que estes pacientes, principalmente com TCE e AVC
isquémico e hemorragico, exibem uma duracdo elevada de VM o que dificulta o desmame ventilatorio, aumentando tempo de
internacdo e reduzindo a taxa de sobrevida (Cinotti et al., 2018; Asehnoune et al., 2017; Roquilly et al., 2013).

Em nosso estudo verificamos que os pacientes ventilados em modo VCV e PRVC apresentaram menor tempo de
ventilagdo mecénica em modo controlado, ou seja, conseguiram avangar com o desmame ventilatorio mais rapidamente em
comparacdo aos ventilados em modalidade PCV. Este resultado reflete quando verificamos que o tempo de ventilacdo
mecanica foi significativamente menor nestes grupos.

Nesse contexto, segundo o Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica (2013) as modalidades espontaneas devem
ser consideradas para o desmame da ventilagdo mecénica (I11 Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica, 2013). Em
contrapartida, Marchezeni et al (2020) realizou uma revisdo sistematica de ensaios clinicos onde avaliou a ventilag&o,
desmame ventilatdrio e qualidade do sono em UTI, e conclui que a mudan¢a do modo ventilatorio espontaneo para assisto
controlado durante o periodo da noite ndo atrasou o desmame ventilatério (Marchezini, 2020).

Além disso, pacientes com lesfes neurolégicas frequentemente ndo sdo capazes de proteger suas vias aéreas e,
consequentemente, sdo admitidos em UTI para suporte de vida através do uso de ventilagdo mecéanica (Robba et al., 2019).
Asehnoune et al. (2018) mostrou em seu estudo que a ventilagdo mecénica prolongada est4 ligada ao risco elevado de
desenvolver lesdo pulmonar associada & ventilagdo mecénica, SDRA, pneumonia e edema pulmonar neurogénico (Asehnoune
et al., 2018). Ademais, a SDRA tem efeitos prejudiciais no cérebro, agindo sinergicamente com a hipertensdo intracraniana
causando danos ao hipocampo. Segundo Samary et al. (2018) realizaram um estudo em ratos revelando que o AVC isquémico
focal leva a lesdo pulmonar alterando o padrdo respiratdrio, induzindo edema e inflamacdo e diminuindo a capacidade
fagocitica do macrdfago alveolar (Samary et al., 2018).

Visivelmente, a insuficiéncia respiratoria em pacientes com AVC esta ligada as alteracdes que ocorrem dentro de 24
horas apo6s isquemia cerebral (Duan et al., 2019). Desta forma, nosso estudo mostrou uma permanéncia prolongada na
ventilagdo mecanica relacionada ao modo PCV, que consequentemente também apresentou maior tempo de internacdo, que
pode estar relacionado a um maior risco de apresentar complicacBes respiratérias, podendo causar aumento da morbidade e
mortalidade (Godet et al., 2017; Schonhofer et al., 2014). Godet et al. (2017) mostrou uma incidéncia alta em pacientes com
lesdo cerebral que desenvolveram pneumonia, maior que 70%, sem efeito no resultado de extubacdo, porém com relagdo ao
tempo de ventilagdo mecénica prolongada (Godet et al., 2017).

Ainda, Kumar et al. (2020) em sua coorte avaliou os efeitos da pneumonia adquirida no hospital na recuperacéo a
longo prazo e na utilizacdo de recursos hospitalares ap6s TCE moderado a grave, os individuos apresentaram pior progndéstico
durante a internacdo e a longo prazo, além de maior utilizagdo de recursos levando a maior gasto hospitalar (Kumar et al.,
2020).

Em nosso estudo observamos uma tendéncia a valores aumentados de PaCO2 no grupo PRVC em rela¢do aos grupos
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PCV e VCV. Essa condicdo que pode favorecer a vasodilatacio cerebral e o aumento da PIC. Em contrapartida, o grupo PVC
apresentou uma tendéncia a maiores niveis de PaO2, outro fator preocupante, pois a hiperdxia esta relacionada a danos no
tecido pulmonar, aumentando a permeabilidade da membrana alveolar, podendo contribuir para a diminui¢do da complacéncia
pulmonar e ao favorecimento do aumento da gravidade da injuria cerebral (Kacmarek et al., 2017); adicionalmente, esta
independentemente associada a mortalidade em pacientes com lesdo cerebral (Robba et al., 2019).

Ainda, neste estudo o grupo ventilado em PCV apresentou pior desfecho em relacdo aos grupos PRVC e VCV. Na
analise da mecanica ventilatéria, observamos uma tendéncia de maior volume corrente nos pacientes em modo PCV em
relagdo os grupos PRVC e VCV, fator que pode ter levado a diminuicdo dos niveis de PaCO2. A hipocapnia leva a
vasoconstri¢do cerebral e diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral aumentando o risco de isquemia secundaria (Sykora et al.,
2016). Tal aumento de volume corrente pode ter sido gerado por respiracfes espontdneas do paciente uma vez que a
modalidade PCV tem fluxo livre e ndo possui ajuste volumétrico.

Em contraste ao modo PCV, a modalidade VCV apresentou tendéncia de melhor complacéncia, provavelmente por
melhor ventilagdo alveolar. Ainda, em relagdo aos outros grupos, o modo VCV apresentou tendéncia de menor trabalho
respiratorio, sugerindo boa adaptacdo ao modo ventilatorio. Em contrapartida, no modo PRVC, apesar do volume ser pré-
ajustado, a modalidade € limitada a pressdo, desta forma, quando ha alteragdes na mecénica ventilatoria ou respiracdes
espontaneas do paciente e caso a pressdo gerada seja excessiva, ela é automaticamente limitada pelo ventilador, diminuindo o
volume entregue ao paciente (I11 Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica, 2013; Neto et al., 2016). Ou seja, 0 mesmo
mecanismo que protege o pulm&o de lesdes induzidas pela ventilacdo mecénica, também pode contribuir para hipoventilagéo
alveolar, levando a alteracdo dos pardmetros gasométricos.

Essa hipotese pode justificar o porqué da diferenca entre as modalidades VCV e PRVC, mesmo ambas sendo
caracterizadas por volume controlado. Contudo, as modalidades que garantem volume, sdo as mais indicadas para pacientes
neuroldgicos, visto que, estes pacientes apresentam grande labilidade vascular, necessitando mudancas rapidas do volume
minuto alveolar para controlar tal oscilagéo, precisando optar por uma modalidade que garanta este efeito.

Os achados de Schirmer-Mikalsen et al. (2016), demonstraram que, apesar de ndo haver diferenca significativa entre
as modalidades ventilatérias PRVC e VCV, o0 modo PRVC apresentou manutencdo dos valores basais de PIC e PaCO2, em
pacientes diagnosticados com TCE, esses achados sugeriram uma preferéncia pelo modo PRVC (Schirmer-Mikalsen et al.,
2016). Em um outro estudo, foi feita a comparacdo das modalidades PRVC e SIMV em pacientes com TCE. Os resultados
desse trabalho mostraram que 0 modo PRVC tende a ser mais recomendado, devido & melhor estabilidade de ventilagdo e
oxigenacdo (Aghadavoudi et al., 2016).

Os pacientes neurolégicos permanecem maior tempo internado em UTI, bem como, apresentam maior taxa de falha
de extubacdo, traqueostomia precoce e de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica quando comparados aos pacientes nao
neurolégicos (Fernando et al., 2019). Almeira, et al (2020) analisaram os efeitos das modalidades VCV e PCV em ratas Wistar
saudaveis, nas quais obtiveram como resultado pior desfecho nas ventiladas em PCV, devido ao desenvolvimento de alteraces
estruturais do parénquima pulmonar, desequilibrio e inflamacdo (Almeida et al., 2020). Por outro lado, Toker, et al (2019)
compararam a eficacia dos modos PRVC e VCV quanto as pressdes nas vias aéreas, complacéncia pulmonar e oxigenagdo em
pacientes obesos submetidos a histerectomia laparoscopica na posicao de Trendelenburg; concluiram que o modo PRVC
limitou a press@o de pico inspiratorio, diminuiu a “driving pressure” e aumentou a complacéncia dindmica (Toker et al., 2019).

Neste sentido, verificamos em nosso estudo que os pacientes neuroldgicos ventilados em modo VCV e PRVC
apresentaram um desmame ventilatério com extubagao precoce, o que esté relacionado com um menor tempo de internagdo em
dias, evitando uma série de complica¢Bes vinculadas a ventilacdo mecéanica. Com base em nossos achados, podemos sugerir

que os pacientes neurolégicos ndo devem ser ventilados em modo PCV, mas, preferencialmente deve se utilizar os modos
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VCV ou PRVC como estratégia inicial.

A associacéo do tempo de ventilagdo mecénica com o tempo de internagdo em UTI e a mortalidade ja é bastante
estabelecida (Anderson et al., 2011; Borghezan, 2020; Windisch et al., 2020). Borghezan, et al (2020) observaram que a
ventilagdo mecénica prolongada possui maior relagdo com a evolugéo clinica dos pacientes, relacionando maior tempo de
internacdo com mortalidade (Borghezan, 2020). Windisch, et al (2020) em um estudo multicéntrico na Alemanha, associaram
outros fatores a falha do desmame em pacientes como a duracdo da ventilagdo mecénica na UTI, ao baixo IMC, distlrbios
neuromusculares pré-existentes e idade avancada (Windisch et al., 2020). Desta forma, é notério que este pior desfecho no
grupo PCV se deve a permanéncia destes pacientes no modo assisto controlado. Esta variavel, isoladamente, esta associada ao
maior tempo de ventilagdo mecénica total, internacdo em UTI e mortalidade observadas (Warnke et al., 2020). Em nosso
estudo observamos uma tendéncia de sobrevida nos pacientes que utilizaram modos VCV ou PRVC em comparacao ao grupo
PCV.

Finalmente, baseado nos dados apresentados e como sugestdo clinica, podemos concluir que os pacientes
neuroldgicos devem ser ventilados na modalidade VCV e PRVC, em vista que, estas modalidades apresentaram menor tempo
de ventilagdo mecénica, internagdo em UTI e tendéncia a sobrevida. Todavia, ao optar entre ambas modalidades de volume

controlado, sugerimos 0 modo PRVC uma vez que este modo ventila a volume e apresenta controle da presséo.

5. Concluséao

Com base em nossos resultados verificamos que os modos VCV e PRVC apresentaram resultados significativos
quanto ao tempo de ventilacdo mecénica e de internacdo em UTI em compara¢do ao modo PCV, bem como, apresentaram uma
tendéncia a maior taxa de sobrevida. Desta forma, tendo em vista 0s achados em nosso estudo, sugerimos que os pacientes
neuroldgicos devem ser ventilados em modalidade volume controlado ou PRVC. Ainda, destacamos que 0 modo PRVC € uma
modalidade que vem sendo utilizada na pratica clinica como uma alternativa aos modos tradicionais, tendo como diferencial a
ventilagdo a volume e controle da pressdo. Com isso, apesar de ndo ter mostrado significancia estatistica quando comparado ao
volume controlado, é uma opgao de modalidade ventilatoria a ser utilizada em pacientes neurolégicos.

Como perspectivas futuras espera-se identificar se 0 modo PRVC tera maior taxa de sobrevida do que o modo PCV

em paciente neurocriticos ventilados mecanicamente.
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