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Comparison between intermittent mandatory and

synchronized intermittent mandatory ventilation with

pressure in children

Comparação entre ventilação mandatória intermitente e ventilação
mandatória intermitente sincronizada com pressão em crianças

Anne Greenough*

A ventilação mecânica pode salvar a vida de lactentes e

crianças criticamente doentes, mas apresenta importantes

complicações. Como consequência, novas modalidades de

ventilação mecânica são apresentadas na tentativa de mini-

mizar o baro/volutrauma. Essas modalidades incluem alter-

nativas que evitam a intubação, como a pressão positiva

contínuanas vias aéreas (PPCVA), alterna-

tivas que minimizam os volumes excessi-

vos, como a ventilação volume-alvo (VVA)

e a oscilação de alta frequência (OAF), e

modalidades que sincronizam os esforços

respiratórios do lactente com as insufla-

ções do ventilador, isto é, modalidades
ventilatórias disparadas pelo paciente. As
modalidades sincronizadas incluema ven-
tilação assistida/controlada (VAC), quando todos os esforços
dopaciente queexcedemonível crítico de sincronização rece-
bemsuportedas insuflaçõesdoventilador, eaventilaçãoman-

datória intermitente sincronizada (VMIS), quandoumnúmero

preestabelecido de ventilações do lactente dispara as insufla-

ções doventilador. A ventilação compressãode suporte (VPS)

também se encontra disponível. Durante a VPS, assim como

comaVMISeaVAC, o começoda insuflaçãomecânicaédeter-

minado pelo início do esforço inspiratório do paciente; no

entanto, o término da insuflação tambémédeterminado pelo

esforço inspiratório do paciente. O momento exato do tér-

mino da insuflação pode ser fixado com o ventilador Draeger

Babylog em15%do pico de fluxo inspiratório ou, comos ven-

tiladores BIRD-VIP e SLE5000, pode ser ajustado manual-

mente (limite de sensibilidade). Têm-se observado que um

aumentono limite de sensibilidadede términogerauma redu-

ção no nível de assincronia,mas a essa situação foi associado

ummenor tempode insuflação1, o quepoderia ocasionar uma

desfavorável troca gasosa.

Há estudos fisiológicos, mas poucos randomizados, ava-

liando a eficácia da VPS em comparação a outras modalida-

des ventilatórias em lactentes prematuros. Um estudo

comparando VMIS e VPS por um perí-

odo de quatro horas, em 20 lactentes

com idade gestacional média de 29

semanas, demonstrouuma reduçãona

taxa respiratória e um aumento signi-

ficativonovolumecorrenteenovolume

minutoquandoaVPS foi usada2. Parece

importante não usar um nível muito
baixo de VPS3. A comparação foi reali-
zada usando dois níveis de pressão de

suporte (3 versus 6 cmH20) como adjuvante à VMIS durante
uma redução de 50%na taxa deVMIS, cada estágio comuma
duraçãode30minutos3. A inclusãodepressãodesuporte (PS)
a 6 cmH2O,mas não a3 cmH2O, evitou o aumento do esforço
respiratório observado após uma redução de 50% na taxa de
VMIS3. Há também comparações entre VPS com volume-
alvo (VA) e outras formas de suporte ventilatório; esses estu-
dos produziram resultados variados4-6. Em um estudo-piloto
transversal4, lactentes prematuros na fase de desmame
alcançaramníveis similares deoxigenaçãodurante aVPS com
VA em comparação à VMIS, mas com pressões médias nas

vias aéreas significativamentemais baixas, sugerindo que os

lactentes estavam contribuindomais significativamente para

a troca gasosa durante a VPS com VA4. A avaliação da VPS

com VA comparada à VMIS como umamodalidade ventilató-

ria inicial em lactentes prematuros após tratamento com sur-

factante para síndrome do desconforto respiratório (SDR)
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demonstrou que, em ambos os grupos, o pico de pressão ins-
piratória e a pressão média nas vias aéreas (PMVA) diminuí-
ram durante as primeiras 24 horas após a administração do
surfactante (p<0,001),masa reduçãonaPMVAocorreumais
rapidamente nogrupoVMIS (p=0,035)5. Inflamaçãopulmo-
nar, avaliada por meio dos níveis de interleucina (IL-1beta,
IL-8 e IL-10) antes da extubação, foimaior nos lactentes ven-
tilados pela VPS com VA do que com OAF6.

De Moraes et al.7, neste número do Jornal de Pediatria,

relatamumacomparação randomizadaentre ventilaçãoman-

datória intermitente (VMI) e VMISmais VPS em crianças com

idade entre 28 dias e quatro anos. Setenta crianças foram

randomizadas; crianças foramexcluídas se previamente sub-

metidas a traqueostomia ou se apresentavamalgumadoença

respiratória crônica. Os dois grupos de crianças eram simila-

res com relação a idade, indicação para ventilaçãomecânica,

escore de risco pediátrico de mortalidade (PRISM) e uma

variedade de outros índices clínicos. Os pesquisadores obser-

varam que não houve diferença significativa na média de

tempo de ventilação, na duração do desmame e no tempo de

hospitalização entre os dois grupos. Durante o desmame, a

taxa do ventilador foi reduzida a 10 bpm. A comparação entre

VMIS e VAC durante o desmame de lactentes prematuros em

três ensaios randomizados8,9 demonstrou que a VAC estava

associada a desmame mais rápido: a duração média do des-

mame foi de 24 horas versus 50 horas quando a taxa da VMIS

foi reduzida paramenosde20 insuflações porminuto. A expli-

cação para estes últimos achados é de que o trabalho respi-

ratório para superar a resistência do tubo traqueal era

aumentado quando relativamente poucas ventilações do lac-

tente tinham o suporte das ventilações mecânicas9. Como a

taxa do ventilador foi reduzida a 10 bpmemambos os grupos

do estudo de deMoraes et al.7, esta não afetou os resultados.

Os resultados do estudodedeMoraes et al.7, entretanto, con-

trastam com os resultados de um ensaio randomizado10 com

107 lactentes com muito baixo peso ao nascer comparando

VMISmais PS comVMIS (embora VMIS tenha sido usada, em

vez de VMI, na comparação, contrastando com o estudo de

de Moraes et al.). Nesse estudo10,VPS foi incluída em 30 a

50%da diferença entre a pressão de insuflação positiva (PIP)

e a pressão expiratória final positiva (PEFP) das ventilações

da VMIS. Uma proporção menor de lactentes ainda foi venti-

lada aos 28 dias (69 versus 47%, p = 0,04) com VMIS mais

PS, em vez de apenas com VPS; além disso, entre os lacten-

tes com peso ao nascer de 700 a 1.000 g, aqueles que rece-

beram suporte por VMIS com VPS precisaram de menos dias

de oxigênio suplementar (58 versus 41 dias, p = 0,034)10.

Esses resultados10 sugerem que o suporte de cada ventila-

ção espontâneapela ventilaçãomecânica é vantajoso quando

comparado ao suporte de número limitado, aomenos em lac-

tentes prematuros. É possível que em lactentes mais velhos

e crianças, como os incluídos no estudo de de Moraes et al.7,

o trabalho respiratório para superar a resistência do tubo tra-

queal durante as ventilações espontâneas sem o suporte da

ventilaçãomecânica sejamenos problemático do que em lac-

tentes prematuros, e em crianças seja menos necessário o

suporte para cada ventilação espontânea. Em uma metaná-

lise dos resultados de ensaios randomizados de VAC ou VMIS

comparadasaventilação convencional (incluindoVMI) em lac-

tentes prematuros, o uso de VAC/VMIS foi associado a uma

duração significativamente menor da ventilação (diferença

média ponderada 34,8 horas, intervalo de confiança de 95%

de62,1-7,4)11. A partir desses resultados11, poder-se-ia pre-

dizer que uma comparação entre ventilação sincronizada

(VMIS comVPS) e VMI em crianças demonstraria umamenor

duração da ventilação em crianças com suporte por ventila-

ção sincronizada.

A realizaçãode estudos randomizados no contexto deuni-

dades de terapia intensiva pediátrica e neonatal é difícil, mas

essencial se quisermosmelhorar o cuidado comesses pacien-

tes tão necessitados. Esse tipo de estudo, entretanto, precisa

ser fortalecido para detectarmos diferenças clinicamente

importantes a longo prazo.
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Diarrhea mortality: what can the world learn from Brazil?

Mortalidade por diarreia: o que o mundo pode aprender com o Brasil?

Cesar G. Victora*

Todos os anos, aproximadamente 2 milhões de crianças

ao redor do mundo morrem de diarreia. Nos países mais

pobres, a diarreia é a terceira causa mais comum de morte

em crianças menores de 5 anos, ficando logo atrás das cau-

sas neonatais e da pneumonia1. O número anual de mortes

por diarreia em todo o mundo corresponde a aproximada-

mente omesmo número demortes por AIDS, incluindo todas

as faixasetárias–atualmenteessenúmero

é estimado em 2,1 milhões2. Contudo, a

diarreia atrai muitomenos atenção do que

o HIV/AIDS ou outras doenças da moda,

como a malária, que responde por 1,3

milhão de mortes por ano em todas as fai-

xas etárias.

Neste número do Jornal de Pediatria,

Melli &Waldman3 usamdados de rotina de

um município da região metropolitana de

SãoPauloparaavaliar tendências recentesdamortalidadepor

diarreia. Umponto forte do artigo émostrar o quanto se pode

inferir do uso judicioso de estatísticas de rotina em uma área

da Região Sudeste do Brasil onde a cobertura dos registros

vitais tem sido completa – ou quase isso – ao longo das últi-

mas décadas.

O primeiro achado digno de nota nesse estudo é a notável

queda nas taxas demortalidade infantil por diarreia, que caí-

ram de 11,9 para 0,2 óbitos por 1.000 nascidos vivos, uma

redução de 98,6% entre 1980 e 2000. Os dados de mortali-

dadeproporcional para oBrasil comoumtodo confirmamesse

considerável recuo. A diarreia foi responsável por 17,3% de

todos os óbitos infantis registrados no período de 1985-

19874, sendo que no período de 2003-2005 (último ano com

dados disponíveis) ela respondeu por 4,2% de todos os óbi-

tos5. Se considerarmos que a taxa demortalidade infantil por

todas as causas para o Brasil também caiu de aproximada-

mente 60 para poucomais de 20 por 1.000 nascidos vivos no

mesmoperíodo, a redução nas taxas demortalidade por diar-

reia por 1.000 nascidos vivos foi de aproximadamente 90%.

Corroborando essa tendência, dados resultantes de nossos

estudos realizados em Pelotas, cidade

da Região Sul do Brasil, mostram uma

queda na taxa de mortalidade infantil

por diarreia de 4,2 óbitos por 1.000

nascidos vivos em 1982 para 0,2 em

20046. Qualquer pessoa que tenha tra-

balhado com saúde infantil no Brasil

sabe que essa queda nas taxas repre-
senta a realidade. As internações hos-
pitalares em consequência de diarreia

também caíram consideravelmente nas partes mais pobres
do país7, tornando difícil – ou quase impossível – ensinar nos-
sos alunos de medicina a reconhecer na prática os sinais de
desidratação aguda em crianças, condição esta que costu-
mava ser corriqueira emnossos ambulatórios e emergências.

Melli &Waldman3 também relatammudanças na sazona-
lidade da diarreia, com o pico acentuado no verão, associado

a episódios bacterianos, sendo substituído por um pico

modesto no outono, mudança que, como argumentam os

autores, pode ter ocorrido devido àmelhora nas condições de

saneamento, que por sua vez contribui para a redução da

transmissão fecal-oral.

Entretanto, o aspectomais interessante das análises rea-

lizadas sobreosóbitos por diarreia é adocumentaçãoda redu-

ção de disparidades geográficas, que reflete uma queda nas
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