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Comparison between intermittent mandatory ventilation
and synchronized intermittent mandatory ventilation with
pressure support in children

Comparacdo entre ventilacdo mandatdria intermitente e ventilacao
mandatdria intermitente sincronizada com pressdo de suporte em criangas
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Resumo

Objetivo: Comparar a ventilagdo mandatdria intermitente (IMV)
com a ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada com pressédo
de suporte (SIMV+PS) quanto a duragdo da ventilagdo mecanica,
desmame e tempo de internagdo na unidade de terapia intensiva
pediatrica (UTIP).

Métodos: Estudo clinico randomizado que incluiu criangas entre
28 dias e 4 anos de idade, admitidas na UTIP no periodo
correspondente entre 10/2005 e 06/2007, que receberam ventilagao
mecénica (VM) por mais de 48 horas. Os pacientes foram alocados,
por meio de sorteio, em dois grupos: grupo IMV (GIMV; n = 35) e
grupo SIMV+PS (GSIMV; n = 35). Foram excluidas criangas
traqueostomizadas e com insuficiéncia respiratéria cronica. Dados
relativos a oxigenagéo e ventilagdo foram anotados na admisséo e
no inicio do desmame.

Resultados: Os grupos ndo diferiram estatisticamente quanto
a idade, sexo, indicagdo da VM, escore PRISM, escala de Comfort,
uso de sedativos e parametros de ventilagdo e oxigenagdo. A mediana
da duragdo da VM foi de 5 dias para ambos os grupos (p = 0,120).
Também ndo houve diferencga estatistica quanto a duracgdo do
desmame [GIMV: 1 dia (1-6) versus GSIMV: 1 dia (1-6); p = 0,262]
e tempo de internagdo [GIMV: 8 dias (2-22) versus GSIMV: 6 dias
(3-20); p=0,113].

Conclusdo: Ndo houve diferenga estatisticamente significativa
entre IMV e SIMV+PS quanto a duragdo da VM/desmame e tempo de
internagdo nas criangas avaliadas.

ClinicalTrials.govID: NCT00549809.

J Pediatr (Rio J). 2009;85(1):15-20: Ventilagdo mecanica,
insuficiéncia respiratéria, terapia intensiva, ventilagdo mandatéria
intermitente sincronizada, pediatria, pressdo de suporte.

Abstract

Objective: To compare intermittent mandatory ventilation (IMV)
with synchronized intermittent mandatory ventilation plus pressure
support (SIMV+PS) in terms of time on mechanical ventilation,
duration of weaning and length of stay in a pediatric intensive care
unit (PICU).

Methods: This was a randomized clinical trial that enrolled
children aged 28 days to 4 years who were admitted to a PICU
between October of 2005 and June of 2007 and put on mechanical
ventilation (MV) for more than 48 hours. These patients were
allocated to one of two groups by drawing lots: IMV group (IMVG; n
= 35) and SIMV+PS group (SIMVG; n = 35). Children were excluded
if they had undergone tracheotomy or had chronic respiratory
diseases. Data on oxygenation and ventilation were recorded at
admission and at the start of weaning.

Results: There were no statistical differences between the
groups in terms of age, sex, indication for MV, PRISM score, Comfort
scale, use of sedatives or ventilation and oxygenation parameters.
The median time on MV was 5 days for both groups (p =0.120). There
were also no statistical differences between the two groups for
duration of weaning [IMVG: 1 day (1-6) vs. SIMVG: 1 day (1-6); p =
0.262] or length of hospital stay [IMVG: 8 days (2-22) vs. SIMVG: 6
days (3-20); p=0.113].

Conclusion: Among the children studied here, there was no
statistically significant difference between IMV and SIMV+PS in terms
of time on MV, duration of weaning or time spent in the PICU.

ClinicalTrials.govID: NCT00549809.
J Pediatr (Rio J). 2009,;85(1):15-20: Mechanical ventilation,

respiratory failure, intensive care, synchronized intermittent mandatory
ventilation, pediatrics, pressure support.
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Introducao

A ventilagdo mandatdria intermitente (IMV), descrita ori-
ginalmente em 1955 e ainda utilizada para suporte ventilato-
rio de criangas com insuficiéncia respiratéria, € um modo de
ventilagdo no qual ciclos mecanicos predeterminados sdo libe-
rados enquanto o paciente respira espontaneamente entre os
ciclos com fluxo gasoso continuot-2.

Os aparelhos que permitem o modo IMV sdo de facil manu-
seio, proporcionam ajustes simples dos parametros ventila-
térios e sdo de custo mais baixo se comparados aos
ventiladores mais modernos. Apesar dessas vantagens, como
o paciente ndo interage com o ventilador, pode haver discor-
dancia entre as respiragdes espontaneas e as mecanicas. Em
tais condigdes, ocorre distensao pulmonar adicional, aumento
de frequéncia de barotrauma, diminuigdo do débito cardiaco,
diminuicdo da oxigenagdo, aumento do trabalho respiratério
e maior necessidade de uso de sedativos, com possivel
aumento do tempo de utilizagdo de ventilagdo mecéanica (VM)
e do tempo de internacdo?>.

Em razdo dessas dificuldades, nos ultimos anos tem-se
procurado aprimorar esses aparelhos. Assim, os ciclos meca-
nicos, inicialmente disparados por tempo, comegaram a ser
disparados de acordo com o esforco inspiratério, melhorando
a adaptacdo da crianca @ maquina®. Esse modo foi denomi-
nado ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada
(SIMV). O SIMV incorpora valvula de demanda que libera fluxo
gasoso mediante os esforgos inspiratérios do paciente. Caso
a crianca ndo respire, ciclos mandatdrios predeterminados
serdo liberados pela maquina. Esse modo ventilatério tam-
bém ndo é destituido de problemas, sendo os principais a
autociclagem do aparelho e o aumento do trabalho da mus-
culatura respiratéria®.

Recentemente, foiincorporado ao modo SIMV outro modo
de ventilagdo, chamado pressao de suporte (PS). O modo PS
é uma forma de ventilagdo assistida ciclada a fluxo, ideali-
zada para manter pressao positiva constante e predetermi-
nada na via aérea, durante a inspiragédo espontanea. O modo
PS mantém e suporta o esforgo inspiratério do paciente, com
reducdo do trabalho respiratdrio da respiragdo espontanea, e
permite treinamento dos musculos respiratdrios®.

Existem estudos em recém-nascidos que comparam IMV
com SIMV, favorecendo o SIMV#7-8, Entretanto, o SIMV asso-
ciado a PS ndo foi ainda avaliado. Além disso, até onde pude-
mos constatar, ndo ha estudos que tenham comparado
SIMV+PS com IMV em criangas maiores que 28 dias quanto
aos tempos de ventilagdo mecénica, desmame e internacgao.

Nossa hipétese é que os modos IMV e SIMV+PS sdo equi-
paraveis em criancgas entre 28 dias e 4 anos de idade com os
guadros mais frequentes de insuficiéncia respiratéria aguda.

O objetivo deste estudo foi comparar o suporte ventilato-
rio pulmonar mecénico oferecido no modo IMV com o modo
SIMV+PS em criangas de 28 dias a 4 anos de idade quanto ao
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tempo de utilizagdo da VM, tempo de desmame e tempo de
internacao.

Métodos

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, SP, sendo obtido
consentimento por escrito dos pais ou responsaveis pelas
criangas antes da inclusao das mesmas na pesquisa.

Este ensaio clinico prospectivo randomizado foi realizado
na UTIP do Departamento de Pediatria da Faculdade de Medi-
cina de Botucatu, no periodo outubro de 2005 a junho de
2007, periodo no qual ndo houve modificagdo dos profissio-
nais envolvidos na assisténcia aos pacientes. A UTIP conta
com oito leitos e apresenta mortalidade histérica média de
12%. Foram incluidas criangas de 28 dias até 4 anos de idade,
admitidas consecutivamente na UTIP e que necessitaram de
VM. Considerou-se que um periodo minimo de 48 horas de
VM era necessario para melhor comparacdo entre os grupos,
pois periodos curtos de VM geralmente n&o alteram a meca-
nica respiratoria, tornando dificil a avaliagdo dos desfechos
propostos®1°, A idade limite de quatro anos foi fixada uma
vez que o modo SIMV+PS ja estd bem estabelecido em crian-
gas de mais idade.

Foi preenchido um protocolo que continha dados de iden-
tificacdo, idade, sexo, data da admissdo, diagndsticos de
entrada e saida, motivo da assisténcia ventilatoria, aparelho
utilizado, data do inicio do desmame, data da extubacgao,
sucesso ou ndo da extubagao (e motivo do insucesso), tempo
de ventilagdo mecanica em dias, necessidade de reintubagéo
e ocorréncia de complicacdes. Antes de comecar a coleta dos
dados, todos os diaristas e plantonistas foram capacitados
para o preenchimento do protocolo de estudo.

Foram excluidas criangas com insuficiéncia respiratoria
cronica e as traqueostomizadas porque geralmente necessi-
tam de periodos longos de internagao e VM, sendo dificil, tam-
bém, estudar o desmame nesse grupo de criancas!®.

Aleatorizacao

Os pacientes foram sistematicamente divididos aleatoria-
mente, a sorte, para comporem dois grupos: grupo IMV
(GIMV) e grupo SIMV+PS (GSIMV). Para estabelecer a divi-
sdo dos pacientes, 70 papéis, 35 com a inscricdo IMV e 35
com SIMV+PS, foram colocados em uma caixa fechada e, tdo
logo o paciente era intubado, um sorteio (exclusivo e esgota-
vel) para saber o modo ventilatério a ser utilizado era reali-
zado. A caixa era escura, tornando impossivel prever a
alocagdo do paciente para um ou outro modo ventilatério. Se
o paciente preenchesse algum critério de exclusdo, o papel
com a inscrigdo do nome do modo ventilatério retornava a
caixa para ser novamente sorteado. Os profissionais que
assistiram e aqueles que avaliaram os pacientes foram os
mesmos para 0s grupos.

Ventilacdo mecéanica

O modo IMV foi fornecido por meio de ventiladores cicla-
dos a tempo e limitados a pressdo (Inter 3®, Intermed, S&o
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Paulo, Brasil). O modo SIMV+PS foi fornecido por meio de ven-
tiladores com disponibilidade para controle da sensibilidade
de disparo por fluxo e/ou pressao e com possibilidade de admi-
nistrar o nivel de press3o de suporte desejado (Inter 5®, Inter-
med, Sao Paulo, Brasil).

Os valores da fragdo inspirada de oxigénio (FiO,) e da
pressdo expiratoria final positiva (PEEP) foram ajustados para
manter saturagdo arterial de oxigénio (Sa0,) de 90 a 95%
com a menor FiO, e uma PEEP minima de 5 cmH,0. A frequén-
cia respiratoria (FR), o tempo inspiratério (T insp), o tempo
expiratério (T exp) earelacdoentreo Texpeo Tinsp (rel I/E)
foram ajustados para manter a pressdo parcial de CO, arte-
rial (PaCO,, entre 35 mmHg e 45 mmHg, com taxa de fluxo
suficiente para liberar volume corrente (VC) maximo de 8
mL/kg, limitando a pressédo inspiratéria (Pip) em 35 cmH,0.

Os pacientes dos dois grupos receberam sedagdo e anal-
gesia com Midazolam na dose de 5a 10 ug/kg/min e/ou Citrato
de Fentanila na dose de 0,02 a 0,05 pg/kg/min. O nivel de
sedacdo foi avaliado pela escala de Comfort*2,

Desmame da ventilagdo mecéanica

Atécnica de desmame variou de acordo com o modo ven-
tilatorio utilizado. Resumidamente, quando FiO, < 60% e Pip
< 25 cmH,0 (tempo zero do desmame) foram atingidos, a FR
foi diminuida gradualmente (3-5 ciclos por vez) até 10 ciclos
por minuto. A partir de entdo, a PEEP foi diminuida de 2 em 2
centimetros de agua até 7 cmH,0. Estes parametros ventila-
torios foram mantidos por periodo de 12 a 24 horas, quando
os pacientes foram avaliados quanto a capacidade de assu-
mir ventilacdo espontdnea por meio do teste de aptiddo para
extubacdo, de acordo com Randolph et al.'3, realizado diaria-
mente. Os pacientes foram considerados aptos para serem
extubados, desde que apresentassem esforgos respiratorios
espontaneos, reflexo de tosse preservado, pH entre 7,34 e
7,45, na mais recente gasometria colhida, nivel de conscién-
cia adequado, nenhuma necessidade de aumento dos para-
metros nas Ultimas 12-24 horas e nenhum procedimento que
necessitasse de sedagdo nas préximas 12 horas. O teste con-
sistiu na redugdo da FiO, para 0,5 (a menos que o paciente ja
estivesse com FiO, < 0,5 mantendo a SaO, = 95%), redugao
do PEEP para 5 cmH,0 e redugdo da PS para 16 cmH,0 (no
caso do modo SIMV+PS), durante duas horas, verificando se
o paciente conseguia mantera Sa0O, = 95%. As criangas inca-
pazes de manter esse nivel de saturagdo foram consideradas
como falha no teste e retornaram aos parametros respirato-
rios prévios. Os pacientes que utilizaram o modo IMV e que
continuaram com SaO, = 95% por duas horas foram extuba-
dos. Ja no modo SIMV+PS foi colocada uma PS minima ajus-
tada de acordo com o didametro da canula (3.0-3.5 = PS 10
cmH,0; 4.0-4.5 = PS8cmH,0; =5 = PS 6cmH,0) e as crian-
cas ficaram em observagao por duas horas. Falharam no teste
aqueles que em algum momento apresentaram Sa0O, < 95%
e/ou aqueles que apresentaram aumento da FR.

Coleta de dados

Dados relativos a ventilagdo e oxigenagdo foram registra-
dos no dia do inicio da VM e no momento de inicio do des-
mame, a saber: o maior nivel de PaCO, a melhor relacdo
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Pa0,/FiO, a maior Pip, a FR mais elevada e o maior PEEP. A
extubacdo foi considerada bem sucedida quando o paciente
permanecia sem o suporte ventilatério por um periodo supe-
rior a 48 horas. Também foi registrado o aparecimento de
qualquer forma de barotrauma (pneumotdérax, pneumome-
diastino, pneumoperiténeo, pneumopericardio e/ou enfi-
sema subcutaneo). O escore PRISM (Pediatric Risk of
Mortality) foi obtido de todos os pacientes & admissdo!4.

Andlise estatistica

O teste t foi utilizado para comparar variaveis com distri-
buigdo normal e o teste U de Mann-Whitney em caso contra-
rio. O teste de Goodman foi utilizado para comparar a
distribuicdo percentual por sexo e por diagndstico a interna-
¢dol>. Varidveis com distribuicdo normal foram expressas
como média + desvio-padrdo (x + DP) e, em caso contrario,
como mediana (variagdo). O nivel de significancia estatistica
foi de 5%.

Resultados

No periodo de estudo, 375 pacientes foram admitidos na
UTIP. A Figura 1 ilustra o fluxograma de inclusdo e exclusao
dos pacientes.

Os grupos nao diferiram estatisticamente quanto a idade,
sexo e gravidade da doenga avaliada pelo escore PRISM
(Tabela 1). A mediana da dose de Midazolam foi 10 pg/kg/
min [GIMV: 10 (7,5-10) versus GSIMV: 10 (7,5-10); p =
0,491] e de Fentanil de 0,02 ug/kg/min [GIMV: 0,02 (0,0-
0,02) versus GSIMV: 0,02 (0,0-0,02); p = 0,702], sem dife-
renca estatistica entre os grupos. O Midazolam foi
administrado isoladamente para 15 pacientes de cada grupo.
N&o houve diferencga estatistica entre os grupos quanto aos
valores da escala Comfort [GIMV: 17 (17-20) versus GSIMVG:
18 (17-19); p=10,113].

Ndo houve diferenca estatistica entre os grupos quanto a
frequéncia de diagnoésticos a admissdo (GIMV: Pneumonia =
26, Choque = 6, Neuro = 2, Outros = 1 versus GSIMV: Pneu-
monia = 23, Choque = 7, Neuro = 3, Outros = 2; p = 0,302).

A comparagdo entre os grupos quanto aos parametros
ventilatorios e gasométricos obtidos a admissdo e no inicio
do desmame ndo mostrou diferencga estatistica significante
entre os grupos (Tabela 2).

Ndo houve diferencga estatistica significante entre os gru-
pos quanto ao tempo de VM, sendo a mediana de 5 dias para
os dois grupos, com variagdo de 2 a 20 dias para o GIMV e de
2 a 18 dias para o GSIMV (p = 0,120). Da mesma forma, nao
houve diferenca estatistica entre os grupos quanto aos tem-
pos de desmame [GIMV: 1 dia (1-6) versus GSIMV: 1 dia
(1-6); p = 0,262] e de internacdo [GIMV: 8 dias (2-22) ver-
sus GSIMV: 6 dias (3-20); p=0,113]. Nao foi observado baro-
trauma em nenhum dos pacientes de ambos os grupos.
Quanto a falha de extubacdo, a frequéncia foi de 5,7% (duas
em cada grupo), ambas por desconforto respiratério alto.
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Elegiveis para estudo
(n = 375)

N&o preencheram critérios
de incluséo (n = 210)
Recusa de participagéo

(n=0)
Randomizados (n = 165)

GIMV GSIMV
Alocados para Alocados para
intervengéo (n = 86) intervengao (n = 79)
Receberam Receberam
intervengao (n = 86) intervengao (n = 79)
Perderam Perderam
seguimento (n = 0) seguimento (n = 3)
Descontinuaram Descontinuaram
intervengéo (n = 0) intervengao (n = 0)
Analisados (n = 35) Analisados (n = 35)
Excluidos Excluidos
da andlise (n = 51) da andlise (n = 41)
Razdes: Razbes:
Obitos = 10 Obitos = 9
VM <48 h=25 VM <48h=19
Traqueostomia = 6 Traqueostomia = 5
IRC =10 IRC=8

GIMV = grupo ventilagdo mandatdria intermitente; GSIMV = grupo ventilagdo
mandatodria intermitente sincronizada associada a pressdo de suporte; IRC =
insuficiéncia respiratoria cronica; VM = ventilagdo mecanica.

Figura 1 - Fluxograma de inclusdo e exclusdo dos pacientes

Tabela 1 - Comparagdo entre GIMV e GSIMV quanto a idade, sexo e escore PRISM

Variaveis GIMV (n = 35) GSIMV (n = 35) p
Idade em meses 11,70 (1,33-35,46) 9,06 (1,47-48,33) 0,356
1-12 20 19
13-24 8 13
25-48 7 3
Sexo, n (%) 0,127
Masculino 16 (46) 18 (51)
Feminino 19 (54) 17 (49)
PRISM 9 (1-23) 10 (1-19) 0,120

GIMV = grupo ventilagdo mandatdria intermitente; GSIMV = grupo ventilacgdo mandatoéria intermitente sincronizada associada a presséo de suporte;
PRISM = Pediatric Risk of Mortality.

Teste U de Mann-Whitney e teste de Goodman.

Discussao SIMV+PS ndo foram diferentes no que se refere a duragdo da
Até onde pudemos constatar, este é o primeiro estudo que VM e do desmame e quanto a0 tempo de internagao na UTIP.
comparou o modo SIMV associado a PS com o IMV em crian- Estudos em recém-nascidos que compararam IMV con-

cas depois do periodo neonatal. Observamos que IMV e vencional com outros modos de ventilagdo assistida, que ndo
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Tabela 2 - Parametros de ventilagdo e oxigenagdo a admissdo e no comeco do desmame para GIMV e GSIMV

GIMV (n = 35)

GSIMV (n = 35)

Parametros Admissédo Desmame Admissédo Desmame p

FR (mpm) 29,71+0,1 19,09+6,6 27,96+6,6 17,065 0,251
PEEP (cmH,0) 6+1,4 5,41+1 6,14%1,4 5,31+0,8 0,665
PIP (cmH,0) 20,14+3,9 18,663 20,54+3 17,9742 0,703
PaO,/FIO, 246,37+£143 301,31+140,9 252,14+115,2 302,40+93 0,465
PaCO, (mmHg) 33,73%10 38,75+7,2 34,72+9,4 38,14%6,3 0,297

FiO, = fragdo inspirada de oxigénio; FR = frequéncia respiratdria mecénica; GIMV = grupo ventilagdo mandatdria intermitente; GSIMV = grupo ventila-
Gdo mandatodria intermitente sincronizada associada a presséo de suporte; mpm = movimentos por minuto; PaCO, = pressdo parcial arterial de gas
carbonico; PaO, = pressdo arterial de oxigénio; PEEP = pressdo positiva no final da expiragdo; PIP = pico de pressé&o inspiratoria.

Teste t de Student.

SIMV+PS, obtiveram resultados semelhantes aos nossos para
ostempos de VM e de internagdo®7-8:16-1° Igualmente, Chan
& Greenough?° e Dimitrou et al.?! ndo observaram diferenca
quanto ao tempo de desmame na comparacgao entre ventila-
cao assistido-controlada convencional e SIMV sem PS.

A caréncia de estudos na faixa etaria que estudamos difi-
culta a discussdo dos resultados. Alguns fatores, no entanto,
podem ter influenciado nossos resultados:

- O protocolo de sedagdo utilizado pode interferir na dura-
gao da VM e do desmame. Nossos pacientes foram seda-
dos de acordo com protocolo vigente na unidade, nao
sendo observadas diferencas estatisticas no que se refere
ao nivel e a dose da sedagdo.

- E preciso considerar que, apesar de tratar-se de um grupo
homogéneo no que se refere aidade, gravidade da doenca
e diagndsticos a internagao, havia grande percentual de
criangas, em ambos os grupos, sem doenga pulmonar, o
que poderia levar a resultados parecidos quanto aos des-
fechos. Além disso, ndo foi possivel estratificar a analise
por faixa etaria, havendo grande amplitude de idade e,
consequentemente, de peso e massa muscular, possi-
veis indutores de erro estatistico de rejeigdo (falso nega-
tivo).

- O ajuste da sensibilidade do ventilador para fornecer o
SIMV e a PS varia de acordo com o tipo de aparelho, o que
pode influenciar a forma como o suporte ventilatorio esta
sendo fornecido. Neste trabalho, utilizamos ventiladores
de uso bastante difundido em nosso meio para aumentar
a aplicabilidade dos resultados a um grande nimero de
servigos, mesmo sabedores das variagdes do ajuste da
sensibilidade do ventilador.

Especificamente, quanto ao desmame, é possivel que, ao
estabelecer um critério para indicar o inicio do desmame e a
realizacdo de um teste de aptidao para a extubacgao, tenha-
mos conseguido estudar melhor esta etapa do suporte venti-
latério, diferentemente de outros estudos. No entanto, a
inclusao de pacientes sem doenga pulmonar, ou seja, sem
alteragdo da mecanica respiratoria, pode ter mascarado pos-
siveis interferéncias de um ou outro modo ventilatério sobre

o desmame. Além disso, em muitos dos nossos pacientes, os
valores médios da pressdo inspiratéria foram baixos (meno-
res do que 20 cmH,0), podendo significar inicio tardio do
desmame; tal fato pode ter sido minimizado pela realizagao
diaria do teste de aptiddo para a extubacao.

Na literatura é relatada frequéncia de falha de extubacdo
que varia de 2,7 a 22%?22. Quatro trabalhos que avaliaram
falha de extubagdo na comparagdo de SIMV com IMV foram
computados em meta-analise publicada de 200623, ndo
demonstrando efeito significante de um ou outro método
sobre essa varidvel. Para comparar o modo assistido/
controlado com o SIMV quanto a falha de extubacdo, dois
estudos foram selecionados pela meta-analise?°?! e, tam-
bém, ndo houve diferenga significante entre os modos. Da
mesma forma, ndao observamos diferenga entre os grupos
quanto a frequéncia de falhas de extubagdo.

Limitagoes do estudo

Cabe o destaque que durante a VM, os profissionais que
assistiram as criangas sabiam o modo ventilatério utilizado, o
que poderia gerar viés no tratamento proposto. No entanto, o
plano terapéutico é discutido diariamente em grupo, e nada
foi implementado de forma diferente para os pacientes em
estudo.

Além dos aspectos discutidos anteriormente, outro impor-
tante fator de limitacdo é o pequeno nimero de pacientes
incluidos. A analise do tamanho da amostra indica que para
atingir 80% de poder de teste com 95% de intervalo de con-
fianga seria preciso incluir, aproximadamente, mais 90 pacien-
tes por grupo para estabelecer diferenga de 20% para os
desfechos tempo de ventilagdo mecénica e tempo de interna-
cdo. No que se refere ao tempo de desmame, o nimero de
pacientes a ser incluido seria ainda maior, acima de 1.000.
Fica clara a necessidade de realizar estudos colaborativos de
varios centros para obter resultados mais consistentes.

Implicag¢ées do estudo e conclusoes

Este é o primeiro estudo que comparou IMV com SIMV+PS
em criangas maiores que um més de idade em relagdo aos
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tempos de VM, desmame e internagao, e tem importantes
implicages para os delineamentos de futuras investigagoes,
nas quais os pesquisadores poderdo avaliar grupos e desfe-
chos diferentes do nosso, em maior nimero de pacientes,
assim como outras morbidades e analises de custo-beneficio.
Esta Ultima é de extrema importancia, pois muitas UTIP do
nosso pais ainda utilizam aparelhos que fornecem IMV com
menos tecnologia e mais baratos, porém capazes de fornecer
VM adequada para significativa parcela de criangas interna-
das, em uma época onde a racionalizacdo dos custos se faz
imperativa. No planejamento de uma UTIP, alguns aparelhos
de tecnologia mais simples podem ser priorizados, de forma
a compor o nimero de ventiladores pulmonares mecanicos
juntamente com aqueles mais complexos, reservados para
as doengas pulmonares mais graves.

Concluimos que ndo houve diferencga estatisticamente sig-
nificativa entre IMV e SIMV+PS quanto a duragdo da VM, do
desmame e quanto ao tempo de internagao neste grupo de
criangas.
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