Avaliacao da mecanica pulmonar em pacientes com
bronquiolite viral aguda sob ventilacao mecanica
invasiva: estudo observacional
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RESUMO | A bronquiolite viral aguda (BVA) é a afeccao
respiratoria mais comum em lactentes, e pode evoluir de
maneira a tornar necessario o uso da ventilacdo mecanica
invasiva (VMI), fato que suscita rigorosa avaliacdao da
biomecanica ventilatéria. O objetivo do estudo foi
descrever a mecanica pulmonar de lactentes com BVA
submetidos a VMI. Foi realizado um estudo longitudinal
retrospectivo para o qual foram selecionados lactentes
com BVA que utilizaram VMI pelo periodo de 30 meses.
Foram registrados dados demograficos e clinicos,
parametros ventilatérios monitorizados diariamente -
como as pressdes de pico e expiratdria, a complacéncia
e a resisténcia pulmonar -, além do tempo de internacado
e desfechos. Os dados foram apresentados de forma
descritiva: 41 casos de BVA que utilizaram VMI; 51,3%
dos casos no sexo masculino; idade média de 7,6 meses;
incidéncia de infeccdo pelo virus sincicial respiratério
(RSV) de 44%, e de pneumonia, 73,1%. Os parametros
mais altos foram registrados entre o terceiro e quinto
dia de VMI, com baixa complacéncia e alta resisténcia
de via area. O tempo médio de VMI foi de nove dias e o
de internacdo hospitalar, de 20 dias, com baixo indice
de mortalidade (4,8%). Foi observada a necessidade de

parametros moderados a altos na pior fase da doenca,

sem o rompimento das barreiras para as estratégias
ventilatérias protetivas, e com a resisténcia de via aérea
alta e baixa complacéncia pulmonar, o que corrobora o
padrdo tipico de doenga obstrutiva.

Ventilacdo mecanica; Bronquiolite; Virus
sincicial respiratorio; Fisioterapia.

ABSTRACT | Acute viral bronchiolitis (AVB) configures the
most common respiratory conditionininfants. It canrequire
invasive mechanical ventilation (IMV), which necessitates
a rigorous assessment of ventilatory biomechanics. This
study aimed to describe the lung mechanics of infants
with AVB undergoing IMV. This retrospective longitudinal
study was carried out with infants with AVB who received
IMV for 30 months. Patients’ demographic and clinical
data were collected and their ventilatory parameters
(such as peak and expiratory pressures, compliance, and
pulmonary resistance) were monitored daily and their
length of hospital stay and outcomes were recorded.
The data are descriptively shown. This study found that
41 cases of AVB required IMV: 51.3% of which in boys.
Average age equaled 7.6 months. RSV infection that
pneumonia incidence totaled 44 and 73.1%, respectively.
The highest parameters occurred from the third to the

"Hospital Rios D’Or - Rio de Janeiro (RJ), Brasil. E-mail: cd.danielsilva@gmail.com. Orcid: 0000-0002-3765-0475

2 Hospital Rios D’Or (Unidade pediatrica) - Rio de Janeiro (RJ), Brasil. E-mail: thamiris_melo@hotmail.com. Orcid: 0009-0001-8091-5539
3 Hospital Rios D’Or - Rio de Janeiro (RJ), Brasil. E-mail: chapellen5@gmail.com. Orcid: 0000-0002-8426-8017

4 Hospital Rios D’Or - Rio de Janeiro (RJ), Brasil. E-mail: brunaluziamagno@gmail.com. Orcid: 0009-0004-9460-0310

> Hospital Rios D’Or - Rio de Janeiro (RJ), Brasil. E-mail: robertabmfisio@hotmail.com. Orcid: 0009-0002-0123-2287

6 Hospital Rios D’Or - Rio de Janeiro (RJ), Brasil. E-mail: tuillaoliveira.fisio@gmail.com. Orcid: 0009-0003-1510-7943

7 Hospital Rios D’Or - Rio de Janeiro (RJ), Brasil. E-mail: laila.silva@riosdor.com.br. Orcid: 0009-0006-0158-0635

8 Hospital Rios D’Or - Rio de Janeiro (RJ), Brasil. E-mail: pvfernandes@interfisio.com.br. Orcid: 0000-0002-1416-7798

Endereco para correspondéncia: Cassio Daniel Araujo da Silva - Estrada dos Trés Rios, 1366 - Rio de Janeiro (RJ), Brasil - CEP: 22745-005 - E-mail: cd.danielsilva@gmail.com -
Fonte de financiamento: nada a declarar - Conflito de interesses: nada a declarar - Apresentacdo: 30 maio 2024 - Aceito para publicacdo: 15 ago. 2025 - Aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto D’Or de Pesquisa e Ensino com n° do parecer 6.067.468. Editor responsavel: Sénia LP Pacheco de Toledo


http://dx.doi.org/10.590/1809-2950/12371922012015

fifth day of IMV, with low compliance and high airway resistance.
The average length of IMV and hospital stays totaled nine and 20
days, respectively, with a low mortality rate (4.8%). This research
found the need for moderate to high parameters during the
worst phase of the disease (without breaking the barriers for
protective ventilation strategies), high airway resistance, and
low lung compliance, corroborating the typical pattern of this
obstructive disease.

Mechanical ventilation; Bronchiolitis; Respiratory
syncytial virus; Physiotherapy.

RESUMEN | La bronquiolitis viral aguda (BVA) es la enfermedad
respiratoria mas comun en los lactantes y puede evolucionar de
una manera tal que sea necesario recurrir al uso de ventilacion
mecanica invasiva (VMI), un hecho que requiere una evaluacion
rigurosa de la biomecanica ventilatoria. El objetivo de este estudio
fue describir la mecanica pulmonar de los lactantes con BVA
sometidosa VMI.Serealizé un estudio longitudinal retrospectivo en
que se seleccionaron lactantes con BVA que utilizaron VMl durante

INTRODUCAO

A bronquiolite viral aguda (BVA) é a infec¢io de vias
aéreas inferiores mais comum na populagio pedidtrica até
os dois anos de idade, causada principalmente pelo virus
sincicial respiratério (RSV'), e manifesta-se com evolugio
autolimitada dos sintomas e durag¢do de 7 a 14 dias em
médial?. A fisiopatologia subsequente a infecgdo pelo
RSV envolve a destrui¢io celular do epitélio ciliado dos
bronquiolos, com infiltra¢do de predominio neutrofilico
e hiperproducdo de muco. Ademais, em virtude da
hipersecretividade brénquica, se desenvolve um processo
de tubulopatia obstrutiva com desvio do ponto de igual
pressdo que leva a hiperinsuflagio pulmonar dinimica e
a formagio de atelectasias, que, por sua vez, predispdem
ao déficit de troca gasosa e ao crescente desconforto
respiratorio®”.

Esses mecanismos, em maior ou menor escala
e somados a capacidade imunoldgica inerente de
cada crianga, determinam resposta heterogénea em
relagdo a disfungido ventilatéria, sendo recomendado o
escalonamento do suporte conforme a gravidade evolui—a
chamada “terapia de suporte”—, nio havendo tratamento
ventilatério precoce ou terapia capaz de interromper o
curso natural da doenga®’. Sdo escassos, na literatura,
dados sobre o percentual de casos graves de BVA que
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un periodo de 30 meses. Se registraron los datos demograficos y
clinicos, los parametros ventilatorios monitoreados diariamente
-como las presiones maximas y espiratorias, la distensibilidad y
la resistencia pulmonar-, ademas de la duraciéon de la estancia
hospitalaria y los resultados. Los datos se presentaron de forma
descriptiva: 41 casos de BVA mediante VMI; 51,3% de los casos en el
sexo masculino; edad media de 7,6 meses; incidencia de infeccion
por virus sincitial respiratorio (VSR) del 44%, y de neumonia,
731%. Los parametros mas altos se registraron entre el tercer y
quinto dia de VMI, con baja distensibilidad y alta resistencia de
las vias respiratorias. El tiempo medio de VMI fue de nueve dias;
y el de la estancia hospitalaria media fue de 20 dias, con una baja
tasa de mortalidad (4,8%). Se observé la necesidad de pardmetros
moderados a altos en la peor fase de la enfermedad, sin romper
las barreras a las estrategias ventilatorias protectoras, y con alta
resistencia de las vias respiratorias y baja distensibilidad pulmonar,
lo cual corrobora el patrdn tipico de enfermedad obstructiva.

Ventilacion mecanica; Bronquiolitis; Virus
sincitial respiratorio; Fisioterapia.

podem evoluir de maneira a tornar necessirio o uso de
ventilagdo mecénica invasiva (VMI), especificamente,
ainda que um grande estudo tenha verificado que essa
taxa foi de 23%?®. Por outro lado, independentemente
da causa da intubagio, todos os casos suscitam rigorosa
avaliagdo da biomecanica ventilatéria, uma vez que o
comportamento dos componentes obstrutivos e restritivos
de via aérea é determinante nas estratégias ventilatérias e
de monitorizagio®®. Assim, o objetivo do presente estudo
foi descrever a mecénica pulmonar em lactentes com
bronquiolite submetidos 2 VIMI em um hospital privado

do Rio de Janeiro.

METODOLOGIA
Delineamento e populacdo do estudo

Trata-se de estudo longitudinal retrospectivo, realizado
no setor de pediatria de um hospital tercidrio privado da
Zona Oeste do Rio de Janeiro (R]). Foram selecionados
todos os pacientes de 0 a 2 anos de idade com diagnéstico
de BVA que foram submetidos a VMI no periodo de
janeiro de 2021 a julho de 2023. Foram excluidos os
pacientes cujo protocolo de reavaliagio da mecénica
pulmonar estava indisponivel para consulta.



Coleta de dados

Os dados utilizados foram retrospectivos, provenientes
do protocolo de monitorizacio diiria da mecanica
p ¢
pulmonar pela fisioterapia, de acordo com a Figura 1.

Manejo institucional da ventilacdo mecanica na
bronquiolite

A unidade hospitalar do estudo dispde dos
ventiladores mecanicos Servo i®, Servo s®, Servo

u®, Carescape R860® e Babylog VN500®, todos com
possibilidade de realiza¢do das pausas inspiratéria
e expiratéria para consulta aos valores da mecénica
pulmonar. A avaliagio desses parimetros foi realizada,
de forma protocolar, durante a primeira avalia¢io didria
da Fisioterapia. Para isso, os pacientes estavam ou
sedados e entregues a ventilagio com RASS -5 ou foram
submetidos a bloqueio neuromuscular. Caso o paciente
ja estivesse em processo de desmame da ventilagdo
ou ventilando em modo espontineo, as medidas ndo
poderiam ser realizadas.

Admissao

Avaliagdono 1°,
3°¢ 5°diade

D
* Idade; Sexo; Peso corporal real; Diagnostico de entrada; Etiologia viral; Presenca de
pneumonia*; Falha prévia da ventilagao nao invasiva (VNI).
J
N

* Pressdo de pico (Ppico); Pressdo positiva expiratdria final (Peep); Frag@o inspirada de oxigénio
(FiO,); Pressdo positiva expiratoria final total (PeepT); Complacéncia estatica (Cest);
Resisténcia (Re); Driving pressure (DP).

J

VMI

Desfechos clinicos

« Falha de extubacao; Suporte apos extubagao; Incidéncia de pneumonia associada a ventilacao
(PAV); Extravasamento de ar; Mortalidade; Dias em uso da VMI; Tempo de internacao.

J

Figura 1. Dados extraidos para o estudo.

VMI - ventilacdo mecanica invasiva; *Considera-se, nesse caso, a presenca de pneumonia na admissao hospitalar como diagndstico secundario associado obrigatoriamente a bronquiolite, a partir de

critérios clinicos e/ou radiolégicos.

Também de forma protocolar, lactentes com bronquiolite
s30 admitidos na VMI em modo PRVC (Pressio regulada
com volume controlado), objetivando controle ativo do VC
(Volume corrente) em estratégia ventilatéria protetiva com
alvo de 6-8ml/kg; o desmame da ventilagido ocorre quando
¢ observada pressio de pico =<20cm/H20, transicionando
o doente para PCV (Ventilagio com pressdo controlada)
ou PSV (Ventilagdo com pressdo de suporte) de acordo
com o despertar, visando a extubagio. Além disso, 0 manejo
da VMI em todos os lactentes se inicia com umidifica¢do
passiva da ventilagdo, sendo escalonado para umidificagio
ativa apenas os casos de hipercapnia, aumento da resisténcia
de via aérea e/ou presenca de secregio traqueal viscosa
com formagio de rolhas ou p/ugs. Na unidade também se
utiliza a estratégia de hipercapnia permissiva considerando

como pH minimo 7,25mmHg, e todos os pacientes fazem
uso de corticoide venoso 48 horas prévias a extubagio.
Todos os pacientes realizam e sio extubados apenas ap6s
sucesso no TRE (teste de respiracio espontinea) — realizado
obrigatoriamente em modo PSV com pressio inspiratdria
suficiente para gerar VC 6-8ml/kg, Peep de 5-7 e FiO,
mixima de 40%, pelo periodo de no minimo 30 minutos.
Como falha da extubagio, se considera a necessidade de
restituicdo da VMI em até 72 horas.

Analise estatistica
A anilise descritiva dos dados foi realizada no Epi

info® versdo 7.2. através de apresentagio das varidveis em
valores médios e desvios padrdes para as varidveis continuas
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com distribui¢io normal ou valores medianos, minimos
e maximos para as varidveis continuas sem distribui¢ao
normal. As varidveis categéricas foram descritas através de
frequéncias absolutas e percentuais. Os testes # de student
nio pareado e Mann-Whitney foram utilizados para a
comparagio entre dois grupos, sendo considerado valor de
p significativo quando menor que 0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, o total de 441 lactentes
com bronquiolite foram admitidos para internagio

hospitalar na unidade, dos quais 55 necessitaram de
ventilagdo mecénica invasiva, correspondendo a uma
taxa de intubagdo na BVA de 12,4%. As etapas de selecio
do estudo estdo descritas na Figura 2.

Da amostra final de 41 eventos de VMI, 51,3%
foram lactentes do sexo masculino; idade mediana, 7,6
meses; e o peso mediano, 7,8kg. Houve alta incidéncia
de pneumonia associada a bronquiolite na populagio
(73,1%), porém sem diferenca estatistica significativa
no perfil clinico-demogrifico quando estratificados
subgrupos com e sem pneumonia associada. A
caracterizagdo da populagdo do estudo se encontra
na tabela 1.

N=1925

Total de internagdes no periodo

Internagdes por quadro respiratorio

N=1125

de bronquiolite

N=441

Internagdes com diagnostico primario

N=55

Elegiveis para o estudo

/\

Selegdo final

N=41

*protocolos de avaliagdo da mecéanica

Excluidos

pulmonar indisponiveis

N=14

Figura 2. Etapas de selecao da populacdo para o estudo

Tabela 1: Perfil clinico-demografico da populacdo do estudo, estratificada nos subgrupos com e sem pneumonia na admissao

Total
N= 41
Sexo M- 51,3%
F-487%
Idade (meses) 76 (£6,4)
Peso (kg) 78 (+32)
RSV (%) 44%
Coinfeccoes* (%) 39%
Tempo de VMI (dias) 9,0 (£6,6)

Presenca de pneumonia Sem pneumonia p-valor

731% 26,9% -
50% 54,5% -
50% 455% -

82 (6,5) 54 (6,1 0,255

82 (31 6,4 (£31) 0,141
60% 44,4% 0,084
53% 111% 0,056

9,4 (£7,0) 84 (+4.3) 0,693

(continua)



Tabela 1. Continuacao

Total Presenca de pneumonia Sem pneumonia p-valor
Tempo internacé&o hospitalar (dias) 20,0 (£85) 20,7 (+8,6) 19,0 (#9,6) 0,482
Evolucao para TQT (%) 2,2% 3,3% = =
Sindrome de escape de ar (%)** 4,8% 6,6% - -
PAV (%) = = - =
Obitos (%) 4,8% 6,6% = =

M - masculino; F - feminino; RSV - virus sincicial respiratorio; Coinfeccdes - presenca de dois ou mais virus rastreados; VMI - ventilacdo mecénica invasiva; TQT - traqueostomia; PAV - pneumonia
associada a ventilacao.

*Coinfeccdes mais frequentes associadas ao RSV: influenza, parainfluenza e adenovirus.

**Sindrome de escape de ar: pneumotorax.

Os parimetros ventilatérios mais altos, com piores
complacéncia estdtica, resisténcia e Peep total, foram
registrados entre o terceiro e o quinto dia de VMI. A relagio

ml/kg nio ultrapassou 10ml/kg, com média maxima de 8,3ml/

kg. Nenhuma das varidveis da mecanica ventilatéria apresentou
diferenca estatistica significativa quando comparada entre a
admissdo na VMI e os demais dias. A descri¢io da mecanica
e dos parimetros ventilatorios se encontra na Tabela 2.

Tabela 2: Mecanica ventilatéria e parametros na admissdo da VMI, no terceiro e no quinto dias de suporte.

Admissdo na VM 32 dia de TOT 5° dia de TOT
Press&o de Pico (cm/H20) 22,7 (£4,9) 23,3 (x4,5) 23,4 (£4,9)
Peep (cm/H20) 7(£0,8) 71(=0,9) 71(x0,8)
FiO2 (%) 42,9% (£ 24,9%) 38,2% (£ 171) 42,3 (£19,7%)
Peept (cm/H20) 83 (x18) 8,9 (£18) 8,5 (£10)
Complacéncia Estatica (mL/cmH20) 6,2 (£ 4,5) 55 (x2,0) 51(&17)
Resisténcia (cm/H20/L/s) 89,1 (+ 42,8) 81,8 (+ 381 97,7 (£ 72,7)
Driving Pressure (c/H20) 10,1 (£ 3,8) 9,3(x3,3) M1 (£3,4)
VC (ml/kg) 8,0 (x18) 83 (x20) 8,0 (x12)

TOT - tubo orotraqueal; PEEP - pressdo positiva expiratoria final; FiO2 - fracdo inspirada de oxigénio; PEEPt - pressao positiva expiratéria final total; VC - volume corrente. Nenhuma das varidveis
apresentou diferenca estatistica significativa quando comparada entre a admissao e o posteriormente.

Em 74% dos eventos de extubagio foi utilizado
VNI facilitadora e/ou de resgate. Apenas dois casos de
talha da extubagio foram registrados, ambos na mesma
paciente do sexo feminino e causados por obstrugio
alta. Mesmo com o alto indice da necessidade de
umidificagio ativa na popula¢io do estudo (74%), ndo
houve casos de pneumonia associada a ventilagio. A
taxa de casos de extravasamento de ar e de ébitos na
populagio foi abaixo de 5%

DISCUSSAO

A bronquiolite viral aguda manifesta-se com
a associagdo do efeito citopatolégico do virus em
detrimento a resposta inflamatéria do hospedeiro,
gerando os sinais e os sintomas da doenga que podem
variar conforme a gravidade®’. Devido & variabilidade
da apresentagio clinica da BVA, a necessidade de suporte

ventilatério e o perfil populacional podem ser diversos,
destacando-se a maior prevaléncia de lactentes jovens
do sexo masculino e a alta incidéncia de RSV, como
observado no estudo e corroborado por outros autores'*.
Em relagdo as infecgdes respiratérias agudas (IR ), em
geral, é sabido que constituem importante causa de
morbidade e mortalidade em criangas menores de 5 anos
de idade em todo o mundo. Dois ter¢os dessas mortes
ocorrem em menores de 1 ano de idade e 90% em paises
em desenvolvimento'. Estima-se que 90% das IR, sdo
relacionadas a agentes virais, sendo os mais encontrados
o virus sincicial respiratério (RSV), a influenza tipos A e
B, a parainfluenza, o adenovirus e o metapneumovirus®.
As manifesta¢des causadas pelo RSV, especificamente,
podem variar, associando complica¢ées e importantes
sequelas para a infincia e a vida adulta (sibilos, asma e
hiper-reatividade das vias aéreas)'. No presente estudo,
a taxa de coinfec¢des (rastreio de dois virus simultaneos)
chegou a 40% na populagio feminina, corroborando a

gravidade da populagio que evoluiu para VMI.



Acerca do momento ideal para a institui¢io da via aérea
artificial, ainda ndo ha critérios claramente definidos pela
literatura na BVA, sendo as indicagbes gerais a presenca
de apneias, a piora do esfor¢o respiratério, a hipoxemia
e hipercapnia'®’. Assim, para os ajustes ventilatérios
iniciais nesses pacientes, deve-se considerar a caracteristica
fisiopatolégica predominantemente obstrutiva da doenga.
Na fase aguda, muitas vezes sdo necessarios parimetros
elevados e bloqueio neuromuscular intermitente para
reduzir o trabalho ventilatério e melhorar as trocas
gasosas®. Por isso, a avaliagdo continua da mecanica
pulmonar é fundamental para ilustrar o comprometimento
respiratério em tempo real e individualizar os ajustes e
estratégias da VM.

No presente estudo, foi observada a necessidade
de parimetros mais elevados entre o terceiro e o
quinto dia de VMI, com a pior resisténcia de via
aérea e baixa complacéncia, porém sem extrapolar a
estratégia ventilatéria protetiva em rela¢do aos niveis
de volume corrente empregados e aos valores de
pressdo de platd e driving pressure’’. De acordo com a
literatura, embora a alta resisténcia de via aérea seja a
maior caracteristica da BVA, a complacéncia também
pode estar alterada — nesse caso, reduzida —, associada
ndo s6 ao aprisionamento aéreo e a hiperinsuflacio
pulmonar, como também ao comprometimento do
parénquima por consolidagdes, atelectasias e possivel
progressdo para a sindrome do desconforto respiratério
agudo pedidtrica (PARDS). A interpretagio desses
dados pode auxiliar a adaptar os parimetros da VM
para corresponder a fisiopatologia, de acordo com o
componente predominante em cada fase da doenga®*.
A alta incidéncia de pneumonia associada pode ajudar a
explicar o componente da baixa complacéncia pulmonar
observado, além do fator 6bvio da restrigdo ventilatéria
pela hiperinsuflagdo.

Nos pacientes avaliados, foi utilizado de forma
protocolar o modo PRVC, que utiliza o volume corrente
como feedback para ajustar continuamente o limite de
pressdo fornecido ao paciente. Como principais vantagens,
apresenta a possibilidade de manuten¢io do controle
ativo sobre o volume minuto, a0 mesmo tempo que
autoajusta o pico de pressio inspiratério, acompanhando
variagbes da mecénica respiratéria®®. Embora ainda
care¢a de estudos robustos no campo da pediatria e da
neonatologia, hd relatos positivos sobre a utilizagio do
PRVC em outras condi¢des, como em pés-operatdrios
de cirurgias cardiacas® e nas intubagdes pela sindrome
respiratéria aguda associada ao covid19%%. Por outro
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lado, enquanto alguns estudos nio verificaram diferenca
significativa nos desfechos da internagio hospitalar
quando comparado o modo PCV com PRVC?, outros
sugerem tendéncia a inferioridade do PRVC na asma
grave, pelo risco relativo de hipoventilagao®®. Em comum,
os autores refor¢am a importincia de novos e maiores
estudos sobre a efetividade desse modo ventilatério
nas mais diversas condi¢des pedidtricas, uma vez que
as diretrizes atuais convergem a ventila¢do protetora
como um norte no manejo da assisténcia ventilatéria
em qualquer condigio?.

Quando analisamos possiveis complica¢des associadas
a VMI, a pneumonia associada a ventilagdo mecanica
(PAV) continua sendo um grande desafio na Terapia
Intensiva, sendo necessdrio conhecer os fatores e os riscos
do seu desenvolvimento. Por defini¢do, a PAV ocorre a
partir das 48 horas da intubagio do paciente, aumentando
o tempo de internagio e os custos hospitalares, podendo
resultar em um alto indice de mortalidade (20 a 70%)%.
Além disso, as taxas de mortalidade mais elevadas estio
relacionadas com o envolvimento de patégenos de alto
risco ou com as situagdes em que a antibioticoterapia
inicial ndo é apropriada para o agente causal’®. No
presente estudo, a despeito do alto indice de utilizagio
de umidificagdo ativa, ndo houve casos de PAV, bem
como apenas dois casos evoluiram com pneumotdrax.
Por fim, a mortalidade encontrada no estudo pode ser
considerada baixa em relagdo a literatura, cujas taxas
mais altas nessa populagdo oscilam entre 30-50%, o
que pode corroborar a importincia de protocolos bem
definidos, bundles e boas praticas ventilatérias como
fatores de redugio dos danos e melhora dos desfechos
finais relacionados a ventilagio mecénica.

CONSIDERACOES FINAIS

Os casos graves de BVA que necessitam de ventilagio
mecinica invasiva representam uma pequena parte dos
casos totais e podem estar relacionados a alta incidéncia de
pneumonia e de infecgdo viral como agravantes do quadro
inicial. Em relagio 2 mecénica da ventilagio, observamos
a necessidade de parimetros moderados a altos na pior
tase da doenga, sem o rompimento das barreiras para as
estratégias ventilatorias protetivas, e com resisténcia de via
aérea alta e baixa complacéncia pulmonar, o que corrobora
o padrio obstrutivo tipico da doenga e acrescenta algum
componente restritivo. Além disso, através da utilizag¢io
do PRVC e do protocolo institucional de gerenciamento



didrio da mecinica pulmonar, foi possivel monitorar e
controlar ativamente os niveis de pressio de distensio
pulmonar nio lesivos, o que pode ajudar a explicar alguns
dos desfechos positivos como o baixo indice de casos de
extravasamento de ar e de 6bitos na populagio.

Como se tratou de estudo descritivo retrospectivo que
utilizou dados resultantes de protocolo institucional, as
limitagées envolvem: o baixo N amostral, considerando o
total de internagées do periodo; a auséncia de randomizagio
para comparagio com outros modos ventilatérios; a
auséncia do indice de oxigenagio entre os dados analisados;
e a impossibilidade estatistica de associagdo das varidveis
com desfechos da internagio hospitalar, por se tratar de
desenho de estudo observacional. Por fim, destaca-se a
necessidade de outros estudos que descrevam e comparem
autilizagio do PRVC com outros modos ventilatérios nao
apenas na BVA, mas também nas condi¢des pulmonares
da pediatria, no sentido de corroborar as vantagens e as
limitagdes dessa estratégia ventilatéria.
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