FREQUENCIA DAS COMPLICACOES DO SUPORTE VENTILATORIO DOMICILIAR!
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1. INTRODUCAO

Apenas 5% dos pacientes que utilizam suporte ventilatério nas UTIs permanecem
dependentes da prétese apds 4 semanas (DAVID, 2001). E eda tem sido definida como a
necessidade de suporte ventilatério por pelo menos 6 horas didrias durante 30 ou mais dias
(AMBROSINO & VIANELLO, 2000). Os avancos na medicina tém tornado possivel o cuidado de
pacientes que requerem suporte ventilatério em ambiente domiciliar. A vantagem deste tipo de
assisténcia sobre o hospital inclui a reducdo de possiveis complicacfes infecciosas, o aumento da
mobilidade, o incremento da qualidade de vida e a redugcdo de custos (DAVID, AMERICAN
ASSOCIATION FOR RESPIRATORY CARE, SRINIVASAN et al.,, 2001, 1995, 1998). Os
objetivos da assisténcia ventilatoria domiciliar, de acordo com o American College of Chest
Physician, compreendem o seguinte: (1) prolongar a vida; (2) melhorar a qualidade de vida; (3)
proporcionar um ambiente que melhore o potencial individual; (4) aumentar mobilidade; (5)
melhorar a funcéo fisica e psicologica (SRINIVASAN, 1998). Estudos tém mostrado que ha um
aumento do numero de pacientes recebendo assisténcia ventilatéria em casa (SIMONDS,
CAMPBELL & PIERCE, MAKE et a., 2001, 1998, 1998).

A ventilacdo por pressdo positiva intermitente nas vias aéreas (IPPV) é a maneira mais
utilizada no emprego do suporte ventilatério domiciliar e pode ser ingtituida de forma invasiva ou
ndo (DAVID, SCALAN & WILKINS, 2001, 2000). A utilizacdo do suporte ventilatério de forma
invasiva € estabelecida através da tragueostomia (AMERICAN ASSOCIATION FOR
RESPIRATORY CAR, HEFFER & HESS, MUIR et a., 1995, 2001, 1994) pela vantagem de
reduzir o espaco morto anatdbmico, facilitar a aspiracéo de secrectes e diminuir o trabalho muscular
respiratorio (DAVID, AZEREDO, KINNEAR & SHNEERSON, MUIR, 2001, 2000, 1985, 1993).
No suporte ventilatério de forma ndo invasiva (V NI), mascaras que podem ser faciais, orais e nasais
ou ainda bocais orais, s80 as mais utilizadas como interfaces entre o paciente e o ventilador
(SIMONDS, AMERICAN ASSOCIATION FOR RESPIRATORY CAR, AZEREDO, MUIR,
2001, 1995, 2000, 1993).

Embora a assisténcia ventilatéria domiciliar traga diversos beneficios, € possivel a
ocorréncia de complicagdes que podem interferir na evolugdo dos pacientes. As infeccOes
respiratérias, estenose tragueal, formacdo de granuloma e desconexdo do ventilador com
repercussao tém sido consideradas como as mais frequientes na utilizacdo da traqueostomia durante
o suporte ventilatério domiciliar (DAVID, SIMONDS, HEFFER & HESS, KINNEAR &
SHNEERSON, SANDUR & STOLLER, 2001, 2001, 2001, 1985, 1999). O ressecamento nasal, a
ulceracdo facial e da ponte do nariz, além da distensdo géstrica, parecem ser as mais freqlentes
complicacdes do suporte ventilatério ndo invasivo (DAVID, SCALAN & WILKINS, 2001, 2000).

O objetivo deste estudo é identificar as complicacdes mais prevalentes num grupo de
individuos assistidos pelo ventilador em ambiente domiciliar, observar qual o tipo de suporte
ventilatorio mais utilizado por essa empresa de assisténcia domiciliar, qual atipo de suporte resulta
em maiores taxas de hospitalizacdo, além de registar o perfil epidemioldgico destes pacientes.

2.METODOLOGIA

Desenho do estudo - Trata-se de um estudo exploratério, de cardter descritivo, do tipo
transversal.
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Populacdo e Area - Todos os pacientes que estiveram recebendo assisténcia ventilatoria
domiciliar, considerados ventiladores-dependentes, pertencentes a classes sociais diversas, com
idade > a 21 anos e servidos por um servico de fisioterapia domiciliar foram incluidos. Pacientes
com dados incompletos e portadores de disfuncéo respiratéria aguda foram excluidos. O nimero
total de pacientes foi 28, cada paciente recebeu uma média de 13,6 horas diarias de assisténcia
ventilatoria.

Fonte de dados - As informacdes foram originadas da base de dados de uma empresa
responsavel pelo servico de fisioterapia domiciliar e de assisténcia ventilatéria de empresas de home
care, na cidade do Salvador, Bahia.

Coleta de dados - O registro dos pacientes foi realizado mediante formulério e a coleta das
informacdes foi executada em uma etapa Unica nos meses de dezembro de 2002 a marco de 2003.
Pacientes que continuam servidos pela empresa tiveram o dia 15 de mar¢o como o marcador para a
determinacdo dos dias de suporte ventilatorio. Apenas um pesquisador participou desta etapa.

Instrumento de investigacdo - Foi elaborado um formulario baseado nas variaveis
existentes no banco de dados, que contemplou caracteristicas clinicas e demogréficas destes
pacientes, a saber: a) clinicas. patologia de base, patologias associadas, tipo e modo de
administracdo da VM, tempo de uso do suporte ventilatorio, uso continuo ou intermitente, servigos
disponibilizados no internamento domiciliar, nimero de sessdes de fisioterapia, nivel de
dependéncia do paciente; b) demogréficas: idade, sexo, raca, estado civil, nivel de escolaridade e
formas de pagamento.

Definicdo de variaveis - A primeira variavel constitui o suporte ventilatério, definido como
método de respiracéo artificial, usado em individuos que tém sua respiracéo interrompida ou uma
insuficiéncia respiratoria.

As complicacBes secundérias da ventilagdo mecanica foram outras variaveis de interesse,
definidas como eventos gque emergiram durante o curso do suporte ventilatorio e que interferiram na
evolucéo do doente. Neste estudo, as complicacdes foram baseadas nos registros do banco de dados
da empresa, com base nos eventos considerados por ela como tal, ndo sendo analisados os critérios
utilizados pela mesma para tal definicdo. Foram julgadas complicacfes: infeccbes respiratorias,
obstrucéo da cénula de traqueostomia, estenose tragueal, granuloma da tragueostomia, ulceracéo
nasal e/ou facial, ressecamento nasal e oral e pneumotorax.

Considerou-se como patologia de base a doenca que desencadeou a insuficiéncia respiratoria
incapacitando o individuo de ventilar espontaneamente, sem qualquer suporte. Estas patologias
foram agrupadas em quatro categorias. distUrbios centrais, disturbios neuromusculares, distirbios
da caixa torécica, patologias pulmonares. Todas possuem indicagdo de VM domiciliar
(AMBROSINO & VIANELLO, AMERICAN ASSOCIATION FOR RESPIRATORY CAR,
SIMONDS, MUIR, 2002, 1995, 2001, 1993). Representaram patologias associadas, condi¢cdes que
coexistem ou sucedem a doenca de base. Foram consideradas. pneumonia, hipertensdo arterial
sistémica, cardiopatias, deméncias, asma, doenca renal, fibrose pulmonar.

O periodo compreendido desde o fornecimento do diagndstico até o dia da coleta de dados
ou do obito foi julgado como tempo de evolucdo da doenca. Dois tipos de suporte ventilatério
foram considerados. forma invasiva, quando a via de administracdo for tragueostomia e néo
invasiva, quando a interface for mascaras. Definiu-se como suporte continuo a utilizacéo da prétese
durante 24h. O uso de forma intermitente foi definido quando o individuo beneficiou-se da gjuda do
ventilador mecanico por apenas alguns periodos. Como tempo de dependéncia da protese
ventilatoria considerou-se ha quanto tempo o suporte ventilatorio vinha sendo utilizado pelo
individuo.

Outras variaveis de interesse como a cor da pele, definida em negros e ndo negros, a forma
de pagamento pelos servicos prestados, categorizada em particular, convénio empresa e convénio
particular e o nivel de escolaridade categorizado em 1° grau completo, 2° grau completo e superior
completo foram analisadas.

Andlise Estatistica - Em virtude das caracteristicas deste estudo, a andlise estatistica foi
limitada a fase descritiva e bivariada simples. As varidveis continuas foram apresentadas como



médias + desvio padréo e as variaveis categoricas como proporgoes e/ou razbes e foram comparadas
através do teste do qui-quadrado (X ?). Todas as andlises estatisticas foram realizadas através do
software SPSS (Statistical Package for Social Science) versdo 11.0. Foram considerados como
estatisticamente significantes, probabilidades de erro o inferiores a 5% (p< 0,05).

3. RESULTADOS

Este estudo foi composto por 28 pacientes, 0s quais receberam uma média diaria de 13,6
horas de assisténcia ventilatoria, variando de 6 a 24 horas. Destes, 16 (57,1%) eram do sexo
masculino e 12 (42,9%) do sexo feminino. A idade variou de 21 a 92 anos. O estado civil
predominante foi casado com 13 pacientes (46,4%), seguido de viuvo com 11 pacientes (39,3%).
Houve apenas 2 pacientes solteiros (7,1%) e 2 separados (7,1%). A raca predominante foi ndo
negra, somando um total de 25 (89,3%). Apenas 3 pacientes eram negros (10,7%). Apenas 7 (25%)
terminaram o 1°grau, 12 (42,9%) concluiram o 2° grau e 9 (32,1%) o 3° grau. Grande parte dos
doentes utilizou planos de salde para custear a assisténcia ventilatéria. Destes, 16 pacientes (57,3%)
possuiam plano empresa e 10 (35,7%) planos particulares. Apenas 2 pacientes ndo utilizaram
convénios.

A doenca pulmonar foi a patologia de base mais encontrada neste grupo, com um total de 15
doentes (53,5%), seguida da doenca neuromuscular com 8 (28,6%) e de patologias centrais com 5
pacientes (17,9%). Parte expressiva dos doentes apresentou pneumonia como patologia associada,
somando um total de 17 pacientes (60,7%). Cardiopatias foram registradas em 10 pacientes
(35,7%), seguida de hipertensdo arterial sistémica em 6 (21,4%), asma, apnéia do sono e fibrose
pulmonar em 4 pacientes (14,3%) cada uma. Deformidade torécica e DPOC apareceram como co-
morbidades em apenas 3 pacientes (10,7%) cada uma, insuficiéncia renal e doenca de Alzheimer
apareceram em apenas 1 paciente (3,6%) cada uma.

Vé-se que o tempo de utilizacdo do suporte ventilatério apresentou uma grande variacao,
com o minimo de 0,5 e 0 maximo de 46 meses. A média de utilizagdo foi de 13,2 + 13,2 meses. O
tempo diério de assisténcia ventilatoria apresentou uma média de 13,6 + 6,8 horas, com um minimo
de 6 e 0 maximo de 24 horas. O suporte ndo invasivo foi a forma predominante de ventilacéo,
somando um total de 19 pacientes (67,9%) enquanto que somente 9 (32,1%) foram ventilados de
forma invasiva. Dos pacientes ventilados ndo invasivamente, 13 (68,4%) utilizaram mascara nasal
como interface e 6 (31,6%) a mascara facial. Do total de 28 pacientes, 13 (46,4%) foram
desmamados parciamente, 12 (42,9%) ndo foram desmamados e apenas 3 (10,7%) foram
totalmente desmamados.

Referente ap grau de dependéncia, apenas 3 pacientes (10,7%) eram totalmente dependentes,
16 (57,1%) eram parcialmente dependentes, 9 (32,1%) eram totalmente independentes. Todos os
pacientes analisados dispunham de cuidador e em sua grande maioria, 26 pacientes (92,9%),
utilizavam os servicos da fisiotergpia. Os cuidados de enfermagem foram utilizados por 24
pacientes (85,7%).

Do total de 28 pacientes, 10 (35,7%) apresentaram complicagdes. As infecces respiratorias
foram as mais registradas, ocorrendo em 5 pacientes (17,9%). A obstrucéo tragueal e o granuloma
datraguéia apareceram 2 pacientes (7,1%), ventilados invasivamente cada uma. Somente 1 paciente
(3,6%) apresentou sinusite como complicagdo do suporte ventilatério ndo invasivo. O nuimero de
pacientes hospitalizados foi 8 (28,6%). Quando comparamos o tipo de suporte ventilatorio (invasivo
VS. Ndo invasivo), observamos que havia uma tendéncia importante na taxa de hospitalizacdes entre
0s pacientes com suporte ventilatorio invasivo (55,6% vs. 15,8%; p< 0,07).

Observa-se que até o periodo da coleta dos dados, do total de 28 pacientes, 12 (42,9%)
foram a 6bito, 10 (35,7%) mantiveram-se utilizando os servicos da empresa e somente 6 pacientes
(21,4%) tiveram alta.



4. DISCUSSAO

A freqUéncia de complicagdes do suporte ventilatério domiciliar encontrada no grupo de 28
pacientes estudados foi inferior a encontrada no ambiente hospitalar. Autores como Srinivasan e
colaboradores (1998) confirmam este achado ao falar das vantagens da assisténcia ventilatoria
domiciliar vs. hospital por estalevar a uma reducdo importante das infecgbes adquiridas, possibilitar
maior interacéo das atividades da vida diéria, além de reduzir os custos.

Grande parte dos pacientes, 17 (60,7%), apresentou pneumonia como patologia associada.
Entretanto, deve-se salientar que esta foi considerada co-morbidade por ja estar presente no
momento da admissfo destes na empresa. E provavel que essa patologia tenha decorrido da VM no
ambiente hospitalar, pois é sabido que ela, quando associada a VM, tem indices significativos de
incidéncia. Estudos, como o de Kollef (1999), relataram que a pneumonia nosocomial € a maior
fonte de causa de mortes por infeccdo no hospital, com um indice de mortalidade de
aproximadamente 30%. Vicent apud Egimann (2001) registrou prevaléncia de 20,6% de infecces e
apneumonia foi a mais prevalente infeccdo nosocomial, acometendo 46,9% dos pacientes.

Atualmente sabe-se que a VNI é a maneira mais utilizada de suporte ventilatorio domiciliar.
Segundo Goldberg (2002), a sua aplicacdo em pacientes ventilados em casa por periodos longos €
apropriada, simplifica a complexidade da organizacdo do programa de home care, além de reduzir
0s custos. Simonds (2001) afirmou que, embora alguns centros instituam a PPV via tragueostomia
automaticamente em pacientes com alto nivel de dependéncia, a VNI através de méascaras orais e
faciais durante 24 horas tem sido uma alternativa. A ANTADIR (1998) registrou um aumento de
130 pacientes tratados com VNI em 1988 para 3.120 em 1998. Da mesma maneira, Kunzli apud
Janssens (2003) registrou um nimero de 500 pacientes utilizando VNI na Suica. Neste estudo, a
fregliéncia de pacientes ventilados ndo invasivamente foi expressiva, com cerca de 19 pacientes
(67,9%), mesmo em pacientes com alto nivel de dependéncia do suporte ventilatorio.

Dos pacientes ventilados ndo invasivamente, 13 (67,9%) utilizaram méscara nasal como
interface e 6 (31,6%) utilizaram a mascara facial. Make & Hill (1998) descreveram a mascara nasal
como a mais popular na ventilacdo noturna e a eleita pela maioria dos pacientes em virtude do
conforto. Estes autores ainda referiram que as méscaras faciais S80 pouco aceitas, mesmo que sejam
bem aplicadas e eficientes, nagueles pacientes ndo tolerantes a mascaras nasais, bocais, orais ou aos
pacientes que apresentam excessiva fuga de ar através da boca ou do nariz. O desconforto
provocado pelo uso destas interfaces é a provavel explicacdo para arecusa.

As infeccdes respiratorias foram as complicacBes de maior prevaléncia, ocorrendo em 5
(17,9%) dos individuos analisados. Destes, 3 foram ventilados ndo invasivamente e 2 ventilados de
forma invasiva. O aparecimento das infeccdes respiratorias em maior nimero nos pacientes que
utilizam VNI pode ter sido decorrente da presenca da pneumonia prévia, embora estudos como o de
Mehta & Hill (2001) tenham afirmado que o maior argumento para alarga utilizacéo da VNI sgjaa
possibilidade de evitar as indesgjaveis complicacbes da ventilagdo invasiva.

Cada uma das complicacdes, obstrucdo tragueal e o granuloma de traguéia, foram
registradas em 2 pacientes (7,1%) ventilados de forma invasiva. De acordo com Mehta & Hill
(2001), o granuloma de traguéia € uma complicacdo que interfere diretamente na aspiracdo e na
ventilagdo. Eles ainda referem que as tragueostomias prolongadas sdo complicadas pela
tragueomal&cia, granulacéo endotraqueal e estenose traqueal e que estas, algumas vezes, contribuem
para a obstrucdo das vias aéreas, para dor crbnica, fistulas trequeoesofageais. Sandur & Stoller
(1999) consideraram as infeccbes pulmonares, estenose traqueal, tragueomaldcia como
complicacOes tardias da tragueostomia.

O aparecimento de obstrucdo traqueal e do granuloma de traquéia em apenas 2 pacientes
cada uma pode ter sido em decorréncia, principalmente, da utilizacéo de altas pressdes do cuff. Este
fato ndo pode ser afirmado com seguranca, ja que neste estudo suas pressbes ndo foram
mensuradas. Autores como Rumback (1999) descreveram que a prevaléncia de significante
obstrucéo traqueal (>50%) em pacientes requerendo assisténcia ventilatéria prolongada € de 10%.



Embora a estenose tragueal ndo tenha sido registrada como complicacdo do suporte
ventilatorio nesta amostra, um estudo realizado por Stauffer e colaboradores (1981) registraram
uma incidéncia de estenose traqueal em 65% dos pacientes tragueostomizados. Destes, a maioria
teve intubacdo endotraqueal prolongada. E possivel que a auséncia dessa complicagdo no grupo
avaliado tenha decorrido da dificuldade em identificar a estenose traqueal, pois € sabido que esta
complicacdo pode ser desenvolvida no intervalo de 1 a 6 meses apds a decanulacdo. Associada a
este fator, a incidéncia desta complicacdo apds traqueostomia em pacientes que requerem suporte
ventilatorio prolongado € desconhecida em virtude da auséncia de estudos longitudinais com
adequado acompanhamento.

O numero de pacientes que necessitaram de hospitalizacdo durante o curso da assisténcia
ventilatoria foi 8 (28,6%). I1sso pode ter decorrido do fato de que a hospitalizacdo resulta da
associacdo de um grande nimero de problemas. Segundo a American Association for Respiratory
Care (1995), a piora do estado geral decorrente de alteragdes na condicéo clinica, exacerbacbes da
patologia de base, bem como o mau funcionamento do equipamento podem levar ao internamento
hospitalar. E vélido ressaltar que a necessidade de internacdo pelos pacientes que compunham a
amostra estudada ndo decorreu da utilizagdo do suporte ventilatorio. Quando foi comparado o tipo
de suporte ventilatorio, observou-se que os pacientes ventilados invasivamente apresentaram uma
maior taxa de hospitalizacdo do que aqueles ventilados de forma néo invasiva (55,6% vs. 15,8%).
Este dado ndo apresentou significancia estatistica devido ao nimero amostral reduzido (p<0,07).
Janssens (2003) registrou um decréscimo nas hospitalizagdes destes pacientes apos a introducéo da
NIPPV.

A principal limitacdo deste trabalho provém da utilizacdo de dados fornecidos por apenas
uma empresa, 0 que pode resultar em uma auséncia de parametros comparativos do perfil dos
pacientes, padrdes de atendimento e, consequentemente, das complicagdes decorrentes dos suporte
ventilatorio apresentadas por eles. Além disso, a utilizacdo de dados secundarios baseados nos
registros dos profissionais da empresa, da ndo utilizacdo de informacdes relevantes como a medida
da pressdo do cuff dos pacientes e do reduzido nimero da amostra.

5. CONSIDERACOESFINAIS

A assisténcia ventilatoria domiciliar € uma opcéo vantajosa para os individuos ventiladores-
dependentes. Este estudo sugere que as complicacdes deste tipo de assisténcia sdo pouco freguientes,
possibilitando aos pacientes maior seguranca e economia no processo de assisténcia. Entretanto, ha
caréncia de estudos prospectivos que confirmem que as complicacdes decorrentes da ventilagcdo no
domicilio sGo menores do que as encontradas no ambiente hospitalar.
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