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RESUMO

INTRODUCAO: O uso da ventilagio mecanica (VM) aumentou significativamente nas
ultimas décadas e atualmente ¢ uma das mais importante modalidade terapéutica nas unidades
de terapia intensiva. Contudo, esta associado a complicagdes que colocam em risco os
cuidados do paciente critico, tornando um grande desafio a identificagdo do momento correto
para extubar um paciente buscando-se evitar tanto um prolongamento desnecessario da VM
como uma extubacdo prematura, pois ambos estdo relacionados ao aumento do risco de
complicagdes em pacientes criticos.

OBJETIVOS: O objetivo deste estudo ¢ identificar os fatores associados a falha de
extubacdo, buscando a caracterizagdo de pacientes com risco do seu insucesso e avaliar as
reais implicacdes clinicas relacionadas com a necessidade de reintubagao.

METODOS: Foi realizado um estudo de coorte a partir da coleta de dados de pacientes
internados na unidade de terapia intensiva (UTI) submetidos a VM. Esses pacientes foram
acompanhados até 48 horas apds a extubagdo permanecendo aqueles que apresentaram o
desfecho considerado neste estudo, como reintubagdo dentro de 48 horas apos a extubagdo ou
a evolucdo para o obito durante esse periodo.

RESULTADOS: 83 pacientes foram elegiveis para este estudo. Houve associagdao
significativa entre o maior tempo de UTI (p 0,048), maior tempo de VM (p 0,040) e
mortalidade na UTI (p 0,022) com falha de extubagdo. Foram também observados elevacao de
complicagdes associadas ao uso do suporte ventilatorio, como pneumonia associada a VM (p
0,001) e frequéncia de traqueostomia (p 0,009).

CONCLUSAO: Nio foram encontrados fatores de risco associados a falha da extubacdo. A
falha de extubacdo estd associada a aumento da mortalidade na UTI e do seu tempo de
permanéncia e duracao na ventilagdo mecanica.

Palavras-chave: Falha de extubacao 1., Desmame da ventilacdo mecanica 2., Ventilagdao

mecanica 3., Unidade de terapia intensiva 4.






ABSTRACT

INTRODUCTION: The use of mechanical ventilation (MV) has increased significantly in
recent decades and it is one of more important therapeutic modality in intensive care units
(ICU) currently. However, it is associated with complications that put critical patient care at
risk, making it a major challenge to identify the correct moment to extube a patient seeking to
avoid both an unnecessary prolongation of mechanical ventilation as a premature extubation,
as both are related to increased risk of complications in critically ill patients.

OBJECTIVES: The objective of this study is to identify the factors associated with
extubation failure, seeking the characterization of patients at risk of their failure and to
evaluate the real clinical implications related to the need for reintubation.

METHODS: A coort study was conducted from the collection of data from patients admited
to the adult ICU undergoing MV for at least 48 hours or more. These patients were followed
up to 48 hours after extubation, remaining those who present the outcome considered in this
study, such as reintubation within 48 hours of extubation or evolution to death during this
period.

RESULTS: 83 patients were eligible for this study.There was a significant association
between the longest ICU time (p 0.048), longer MV time (p 0.040) and increased mortality in
the ICU (p 0,022) with extubation failure. An raise in complications associated with the use of
MYV, such as pneumonia associated with mechanical ventilation (p 0,001) and frequency of
tracheostomy (p 0,009), were also observed.

CONCLUSION: No risk factors were found associated with extubation failure. Extubation
failure is associated with increased ICU mortality and its length of stay and duration in MV.

Keywords: Extubation failure 1., Weaning of mechanical ventilation 2., Mechanical
ventilation 3., Intensive care unit 4.






Figura 1 — Fluxograma do estudo
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1 INTRODUCAO

O uso da ventilacio mecanica aumentou nas ultimas décadas (1,2) e atualmente
encontra-se entre as mais importantes modalidades terapéuticas em uma unidade de terapia
intensiva (UTI) (3). Em um estudo multicéntrico que investigou aspectos epidemiologicos do
uso da ventilagdo mecanica (VM) em diversos continentes, foi observada uma prevaléncia de
42% de pacientes submetidos a esse recurso no Brasil e de 39% nos demais paises (4) .

Contudo, a VM, uma intervencdo primordial para o paciente com insuficiéncia
respiratoria, esta associada a complicagdes, como pneumonia associada a VM, disfungao
diafragmatica induzida pela ventilagdo, polineuropatia do paciente critico dentre outras que
podem aumentar a morbidade e mortalidade de um doente grave.(5-7). Nesse sentido, torna-se
fundamental reduzir o tempo na qual o paciente esta sob VM, reestabelecendo a ventilagao
espontanea tao logo seja possivel, tornando a identificacdo de estratégias que reduzam a sua
duragdo uma prioridade (8,9).

O desmame da ventilagdo mecanica pode ser definido como o processo de retirada
abrupta ou gradual do suporte ventilatorio e representa uma das questdes mais importantes na
terapia intensiva (10). Segundo estudos, esse processo representa 40-50% da duracdo total da
ventilacao (11 - 14).

A descontinuidade do suporte ventilatério deve ser realizada logo que o paciente
consiga manter a via aérea protegida e ventilagao espontanea adequada, porém em pacientes
com faléncia respiratoria aguda e em condigdes graves, esse processo pode apresentar
dificuldades, especialmente em fungdo de caracteristicas relativas as doencas de base,
tornando o desmame ventilatorio mais demorado (15).

A "decisdo de extubar" pode levar a consequéncias importantes, tanto o atraso da
extubacdo quanto a falha da extubagdo que estdo associados a uma maior duragdo da
ventilacdo mecanica e aumento da mortalidade (10). A descontinuagdo prematura exerce forte
estresse sobre os sistemas respiratorio e cardiovascular (16), enquanto atrasos desnecessarios
podem levar a hipoatrofia diafragmatica (17). Os dados existentes indicam que os passos mais
importantes no processo de desmame ventilatorio para evitar o prolongamento desnecessario
da ventilagdo mecanica ¢ o reconhecimento do momento para desmamar e para extubar (9).

A incidéncia de extubagdo ndo planejada varia de 0,3 a 16%. Na maioria dos casos

(83%), a extubacdo ndo planejada é executada pelo poOprio paciente, enquanto 17% sao
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acidentais (10). Quase metade dos pacientes com auto-extubacdo durante o periodo de
desmame ndo necessitam de reintubagdo, sugerindo que muitos pacientes sao mantidos em
ventilagdo mecanica além do tempo necessario (5,18).

O teste de respiragdo espontanea ¢ a técnica mais simples ¢ considerada uma das
formas mais eficazes para o desmam da VM. (19). O TRE ¢ a avaliacao da tolerancia a
respiragdo espontanea previamente a extubagdo. Trata-se de um método de interrup¢do da VM
que deve ser realizado entre 30 e 120 minutos, em ventilacdo com pressao de suporte (PSV)
de 7 cmH20, Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) ou em respiragdo espontanea nao
assistida através de um tubo T (5,20). A maioria dos pacientes, aproximadamente 60 a 70%,
exigira um minimo ou nenhum desmame do suporte ventilatorio e serdo extubados sem
dificuldade apds o primeiro TRE (5). Os demais 30 a 40% podem ser classificados como
desmame dificil, definido como até trés tentativas de TRE e sete dias para conseguir sucesso
no desmame da ventilagdio mecanica ou desmame prolongado, definido como exigindo mais
de trés tentativas de TRE e mais de sete dias de desmame (5).

Foi comprovado que o aumento do tempo entre o dia do desmame da ventilagao e da
extubacdo efetiva aumenta significativamente a mortalidade (5), assim como a reintubagdo
por falha da extubagdo mostrou aumentar a mortalidade de 2,5 a 10 vezes em comparagao
com pacientes que ndo necessitam de reintubagdo (21). Por isso, a possibilidade de prever
tanto a falha do desmame da ventilagdo quanto da extubacdo auxiliaria no desfecho do
paciente critico.

Dessa forma, a identificagdo de fatores de risco para falha de extubacao baseado em
evidéncias cientificas poderia trazer inimeras vantagens em relagdo ao desmame conduzido

de forma empirica.
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1.1 OBJETIVOS

Identificar os fatores associados a falha de extubagdo, buscando a caracteriza¢do de

pacientes com risco para faléncia da retirada do suporte ventilatorio.

Avaliar a implicagao clinica relacionada com a necessidade de reintubagao.
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2 METODOS

2.1 DELINEAMENTO

Foi conduzido um estudo de coorte.

2.2  ASPECTOS ETICOS

Os dados avaliados no presente estudo foram obtidos do protocolo que ¢ parte
integrante do projeto de doutorado "Acuracia da ultrassonografia pulmonar no diagnostico da
pneumonia associada & ventilagdo mecanica", aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob o protocolo CAAE
42934615.3.0000.0118 (Anexo 1).

Como foram estudados pacientes submetidos a VM, que se encontravam
incapacitados temporariamente de tomar decisdo, para cada paciente elegivel, um termo de
consentimento escrito (Anexo 2) foi entregue a um familiar responsavel e o paciente sé foi

incluido se o termo fosse assinado por este individuo.

2.3 POPULACAO

Foram coletados dados de pacientes criticos internados na UTI adulto do Hospital
Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina (HU-UFSC) durante o periodo de junho de 2015 a maio de 2017.

Incluiu-se neste estudo todos os pacientes com idade igual ou superior a 18 anos de
idade, intubados e submetidos a ventilagdo mecanica invasiva por pelo menos 48 horas ou
mais admitidos na UTI, cujos responsaveis concordassem com a participacdo no estudo. Os
pacientes inclusos no estudo foram acompanhados até 48 horas apds a extubacdo
permanecendo aqueles que apresentassem o desfecho considerado neste estudo, como
reintubagdo dentro de 48 horas apds a extubagdo ou a evolucdo para o Obito durante esse
periodo. A indicacdo de extubacdo foi avaliada pelo médico assistente

Critérios de excluidos abrangia os pacientes cujo os responsaveis nao concordaram

com a participacdo neste estudo, pacientes que ndo foram submetidos ao processo de
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extubacdo devido a sua evolugdo para o dbito ou a realizagdo imediata de traqueostomia e

naqueles que tivessem falta nos registros clinicos de qualquer informagao relevante.

2.4  COLETA DE DADOS

Nos pacientes que preencheram os critérios de inclusdo, a equipe de pesquisa
preencheu formularios de coleta de dados (Apéndice 1) por meio de extracdo dos dados
demograficos e clinicos, a partir do registro clinicos.

As variaveis analisadas foram sexo, idade, indice de massa corporal, motivo da
internagdo na UTI, causa da intubacdo, comorbidades ¢ SAPS III (New Simplified Acute
Physiology Score 11I) e APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II)
relativos a admissdo na UTI. Também foram coletados dados do paramétro ventilatorio,
valores da gasometria arterial e aspecto da secrecao traqueal. Implicagdes clinicas associados
a ventilagdo mecanica também foram analisados: tempo de VM, tempo de permanéncia na
UTI, o6bito na UTI ou ndo, pneumonia associada a VM, frequéncia de traqueostomia e

necessidade de VNI pos-extubagao. ( Apéndice 1)

O desfecho primario foi falha de extubagao, definida neste estudo como a necessidade

de reintubagdo dentro de 48 horas apds a extubagao.

2.5  ANALISE ESTATISTICA

A andlise dos dados foi realizada com o auxilio do software SPSS 22.0. Variaveis
nominais foram sumarizadas como numeros absolutos, e variaveis numéricas como média e
desvio padrao quando de distribuicdo normal e mediana, valores maximos e minimos quando
de distribui¢do ndo normal. A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro Wilk.
A associagdo entre as varidveis de interesse com o desfecho foi avaliada por meio do teste de
qui quadrado, t de student ou ANOVA conforme apropriado. Correlagdes entre varidveis
numéricas continuas foram avaliadas por meio do coeficiente de correlacdo de Pearson ou

Spearman. Foi adotado um nivel de significancia de 5%.
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3 RESULTADOS

No periodo da coleta de dados, 144 pacientes foram triados quanto a potencial
elegibilidade. Desse total, 61 foram excluidos. Assim, a analise final incluiu 83 pacientes.
Destes, quando submetidos a extubagdo, 12 pacientes (14,5%) apresentaram falha de

extubacdo. (Figura 1)

Figura 1. Fluxograma do estudo

Pacientes triados
n=144

Pacientes excluidos
n=61

Pacientes elegiveis

n= 83
Falha de Sucesso de
extubagao extubagao
n=12 n=71

A amostra de pacientes analisados mostrou discreto predominio do sexo masculino
(55,4%), com uma maioria apresentando a faixa etaria menor de 60 anos (53%). O tempo

médio de permanéncia na UTI e na VM foram de oito dias. (Tabela 1)
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra estudada

Meédia + desvio padrao

Idade (anos)

Indice de massa corporal

SAPS III
APACHE II
Tempo UTI (dias)
Tempo VM (dias)

Volume corrente (ml)

PEEP (cmdeH,0)
PaO,
Pa0,/FiO,
PaCO,

57+ 16
2616
67+ 14
20+7
8+5
8+5
513 +128
7T+1
130 +33
349 + 104
40 +8

Tabela 2. Caracteristicas de base entre os grupos de sucesso e falha de extubagao

Variaveis Sucesso Falha Valor
(n=T71) (n=12) de p

Sexo 0,826
Masculino 39 (54,92%) 7 (58,33%)
Feminino 32 (45,08%) 5 (41,67%)

Idade 0,395
Menor 60 anos 39 (54,92%) 5 (41,67%)
Maior 60 anos 32 (45,08%) 7 (58,33%)

IMC 26 25 0,997

SAPS 63 66 0,654

APACHE 19 40 0,931

As principais causas que levaram estes pacientes a internagdo nesta UTI foram

respectivamente em ordem decrescente: sepse (28,9%), disturbio respiratorio (18,1%) e pos-

operatorio (26,5%). Na maioria dos casos, a faléncia respiratéria (42,2%) e a anestesia geral
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(26,5%) foram os motivos que levaram esses pacientes a serem submetidos a intubagdo
orotraqueal e manutengdo em ventilagdo mecanica. Apesar das caracteristicas da amostra, o
diagnostico inicial de sepse como indicacdo para internagdo na UTI ndo foi encontrado entre
os pacientes que falharam apds o processo de extubacdo, estes apresentaram como principais
causas para necessidade de cuidados intensivos: poOs-operatério (41,7%) e disturbios
neurologicos (25%). Os motivos que levaram a necessidade de suporte ventilatorio entre os

pacientes que foram reintubados permaneceram semelhantes em relagdo a amostra analisada

(Tabela 3 e 4).

Tabela 3. Causa de internagdo na UTI entre os grupos de sucesso e falha de extubacao

Variaveis Total Sucesso Falha Valor

(n=83) (n=71) (%) (n=12)(%) de p
Sepse 24 24 (33,80%) 0 (0%) 0,017
Distarbio cardiovascular 5 4 (5,63%) 1 (8,33%) 0,716
Distarbio respiratorio 5 13 (18,31%) 2 (16,67%) 0,891
Distarbio neurologico 11 8 (11,28%) 3 (25%) 0,194
Distarbio gastrointestinal 6 4 (5,64%) 2 (16,67%) 0,172
Pos-operatorio 22 17 (23,94) 5(41,67) 0,198
Outro 1 1 (1,41%) 0 (0%) 0,665

No presente estudo a amostra apresentou bastante heterogénea tanto no grupo de

falha quanto ao grupo de sucesso de extubagdo. (Tabela 4).

Tabela 4. Causa de insuficiéncia respiratoria entre os grupos de sucesso e falha de extubagao

Variaveis Total Sucesso Falha Valor
(n=83) (n=71) (%) (n=12)(%) de p

Faléncia respiratoria 35 31 (43,66%) 4 (33,33%) 0,503

Faléncia hemodindmica 13 12 (16,90%) 1 (8,33%) 0,450

Faléncia neurologica 13 10 (14,09%) 3 (25%) 0,336

Anestesia Geral 22 18 (25,35%) 4 (33,33%) 0,562
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Tabela 5. Comorbidades entre os grupos de sucesso e falha de extubagao

Variaveis Total Sucesso Falha Valor
(n=83) (n=71) (%) (n=12)(%) dep
DPOC 5 4 (5,63%) 1 (8,33%) 0,726
Insuficiéncia Cardiaca 2 2 (2,82%) 0 (0%) 0,556
Cirrose 6 5 (7,04%) 1 (8,33%) 0,873
Neoplasia 9 7 (9,86%) 2 (16,67) 0,495
Insuficiéncia Renal Aguda 6 5 (7,04%) 1 (8,33%) 0,873
AIDS 2 2 (2,82%) 0 (0%) 0,556
Outros 43 37 (52,11%) 6 (50%) 0,892

A maioria da amostra apresentou média quantidade de secregdo traqueal com aspecto
purulento, contudo as caracteristicas da secre¢do traqueal ndo apresentou associagdo com
falha de extubacdo. Também nao foram achadas associacdes dos dados gasométricos e dos

parametros ventilatorios com a necessidade de reintubagao. (Tabela 5 e 6).

Tabela 6. Parametros gasométricos e ventilatorios entre os grupos de sucesso ¢ falha de

extubacgao
Variaveis Total Sucesso Falha Valor
(n=283) (n=T71) (n=12) dep
Volume Corrente (ml) 513 +128 515 493 0,423
PEEP 7+1 7 7 0,470
Pa0O; (mmHg) 130 + 33 132,61 119 0,373
PaCO, (mmHg) 349 + 104 39,60 42,08 0,470
Pa0,/FiO, 40 + 8 356,56 303,41 0,130

SatO,(%) 98 + 1,63 98% 97 0,703
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Tabela 7. Caracteristicas da secre¢do traqueal entre os grupos de sucesso ¢ falha de extubagdo

Variaveis Total Sucesso Falha Valor

(n=83) (n=71) (%) (n=12)(%) dep

Pequena quantidade purulenta 19 18 (25,35%) 1 (8,33%) 0,187
Pequena quantidade hialina 7 6 (8,45%) 1 (8,33%) 0,978
Média quantidade purulenta 41 33 (46,48%) 8 (66,67) 0,211
Média quantidade hialina 3 3 (4,23%) 0 (0%) 0,465
Grande quantidade purulenta 10 8 (11,27%) 2 (16,67%) 0,608
Grande quantidade hialina 2 2 (2,82%) 0 (0%) 0,553

Houve associagao significativa entre o maior tempo de UTI (p 0,048), maior tempo de
VM (p 0,040) e mortalidade na UTI (p 0,022) com falha de extubagdo. Foram também
observados elevagdo de complicagdes associadas ao uso do suporte ventilatério, como

pneumonia associada a VM (p 0,001) e frequéncia de traqueostomia (p 0,009). (Tabela 7)

Tabela 8. Implicagdes clinicas entre os grupos sucesso e falha de extubagao

Variaveis Total Sucesso Falha  Valor

(n=283) (n=71) (n=12) dep
Mortalidade na UTI 9 5 4 0,022
Mortalidade hospitalar 19 15 4 0,352
Tempo de VM (dias) 8+5 7 24 0,040
Tempo de internacdo na UTI (dias) 8+5 38 14 0,048
Pneumonia associada a VM 8 3 5 0,001
Traqueostomia 16 10 6 0,009

VNI poés-extubacgao 40 37 3 0,082
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4 DISCUSSAO

No presente estudo, ndo foram encontradas varidveis que apresentassem associagao
significativa com falha de extubacdo, ndo conseguindo caracterizar quem seriam os pacientes
que desenvolveriam maior risco de reintubagdo dentro das primeiras 48 horas. O impacto da
falha de extubacdo nestes pacientes ¢ significativa ao relacionar com o aumento da
mortalidade na UTI, maior permanéncia no suporte ventilatorio e internacdo na UTI, além
disso, se associa também a complicagdes relacionadas a uso da VM prolongada, com maior
frequéncia de traqueostomia e pneumonia associada a VM.

A incidéncia de falha de extubacdo apresentada numa unidade de terapia intensiva
geral de um hospital universitario foi de 14,5%. A incidéncia de falha na retirada do suporte
ventilatorio encontrada na literatura varia de 5 a 20% (12, 14, 22-23), sendo que uma
interessante revisao que tenta responder “qual a taxa ideal de falha de extubacdao?” (24)
através da média entre estudos observacionais ¢ intervencionais encontrou uma taxa de 14%,
e que valores acima disso sdo inapropriadamente elevados. Este estudo apresentou taxa de
insucesso da desvinculacao da ventilacdo mecanica semelhante ao encontrado na literatura e
nao esta tdo distante da taxa ideal apontada pela revisdo citada. Apesar de nao estar
efetivamente implementado um protocolo de desmame da ventilagdo, este fato € compensado
por rounds multiprofissionais didrios, nos quais cada paciente ¢ individualizado e sao
revisados desmame da sedoanalgesia e possibilidade de desmame do suporte ventilatorio
acompanhado de seus fatores de risco e o atendimento fisioterapico continuo, ja que ¢ sabido
que a reabilitacdo fisica na UTI, quando iniciado em um ou dois dias apds o inicio da
ventilagdo mecanica, ¢ viavel, bem tolerado e benéfico, incluindo melhorias na capacidade
fisica, estado funcional na alta hospitalar, diminuicdo do tempo em ventilagdo mecanica, ¢
menor tempo de permanéncia na UTI. (21).

Vale lembrar que uma taxa muito baixa de reintubagdo (menores que 10%)
provavelmente demonstra pouco atrevimento no momento da decisdo de extubar. Além disso,
se a taxa de reintubagdo de um médico for proxima de zero, os pacientes podem de fato estar
expostos a um risco maior de lesdo pulmonar associada a VM ja que provavelmente estd se

retardando o momento de extubagao (25).
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A amostra deste estudo evidenciou uma predominéncia do sexo masculino (55,4%) no
grupo de falha de extubacdo, contudo, ndo foi encontrada diferenga significante relacionada a
variavel, o que confirma os achados de outros estudos (26-28)

Quanto a faixa etaria, houve maior frequéncia de falha de extubagdo na populagdo
acima de 60 anos, contudo, ndo foi observada associacdo entre falha de extubagdo ¢ a idade
como foi observado nos estudos de Thille et al. e Frutos Vivar et al. (22,26). Isso pode ser
explicado pela caracteristica do local aonde se encontra a UTI, uma cidade turistica com
predominio de uma populagdo adulta (94,12% da populagdo da capital catarinense ocupa a
faixa etaria entre 20-59 anos segundo dados do IBGE 2010) a qual aumenta durante o periodo
de maior incidéncia de turista. Esse dado explica a idade média da amostra deste trabalho
apresentar-se como 57 anos.

Nao foram encontradas associagdes do motivo da necessidade de internagdo na UTI
com falha de extuba¢do. Porém nenhum paciente com quadro clinico de sepse que necessitou
de internagdo na UTI e VM apresentou falha de extubagdo, mesmo sendo a maioria da
populagdo deste estudo. Diferente deste achado, um estudo mostrou que pacientes sépticos
tendem a apresentar falha no desmame da ventilacdo no primeiro dia (29). Ja se sabe que a
sepse provoca miopatia caracterizada pela redu¢do da capacidade de geragao de forga
muscular e atrofia em 70 a 100% dos casos (30). Cientes disso, talvez neste grupo de
pacientes, os médicos intensivistas foram zelosos na indicagdo para extubacgao, diferindo os
critérios em relagdo aos pacientes com necessidade de cuidados pos-operatdrios.

Causa da faléncia respiratoria ¢ comorbidades nao se correlacionaram de forma
significativa com falha de extubagdo no presente estudo. Contudo, alguns autores observaram
que pneumonia como causa do inicio do suporte ventilatorio invasivo e comorbidades como
insuficiéncia cardiaca, doengas respiratorias cronicas e doengas neurologicas foram fatores
significativamente associados a ocorréncia de falha de extubagdo (22, 26, 31, 32), o que pode
nao ter sido identificado nessa pesquisa devido a pequena amostra incluida ou perfil clinico
dos individuos estudados.

No trabalho de Mokhlesi (28), a PaCO;, > 44 mmHg foi um preditor sensivel de falha
de extubagdo. A reintubag¢do provavelmente ocorre quando ha um desequilibrio entre a carga
imposta aos musculos respiratorios e a capacidade de resposta dos musculos, levando a

hipoventilacdo alveolar. Nesta pesquisa, ndo foi encontrada associacdo deste dado
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gasométrico com a falha de extubagdo, devido a padronizacdo da coleta de dados da
gasometria num horario fixo e assim, ndo ha dados da PaCO, no momento do TRE.

Neste trabalho ndo foi encontrada associagao de falha de extubacdo e a quantidade e o
aspecto da secre¢do traqueal. Novamente citando o estudo de Mokhlesi (28), a quantidade de
secre¢do em vias aéreas foi um dos fatores considerado como preditores de falha de
extubagdo. Observaram que pacientes com secre¢do moderada ou com necessidade de
aspiracao a cada 1 a 2 horas ou diversas vezes por hora apresentaram maior probabilidade de
evoluirem com necessidade de reintubagdo. Khamies et al (33) identificaram fatores de
“competéncia nas vias aéreas”, ou seja, tosse eficaz e quantidade de secrecdo traqueal, como
preditores importantes do resultado da extubagdo em uma coorte de pacientes que ja
concluiram com sucesso o TRE. A divergéncia dos achados provavelmente aconteceu devido
jé& ser sabido pela equipe multiprofissional que volumosas quantidades de secrecdo traqueal
assim como necessidade frequente de aspiracdes da via aérea estdo associadas a falha de
extubacao, e assim levando a um atraso da extubagdo. Associado a este fato, ndo possuimos
dados referente a avaliagdo da eficacia da tosse nesta amostra, o qual tornaria mais completa a
avaliacdo da capacidade de manter patente a via area, por exemplo, o paciente poderia
apresentar moderada quantidade de secre¢do, contudo apresentava tosse eficaz reduzindo as
chances de falha de extubagao.

Nao foi encontrada na analise dos dados a associacdo da ventilagdo mecanica nao
invasiva (VNI) com falha de extubagao. Contudo, se faz necessaria a distingdo do uso da VNI
como medida profildtica para evitar um dano respiratério agudo ou como terapé€utica para a
insuficiéncia respiratdria pos-extubacao, justificando o achado deste trabalho. Os estudos
apontam que o uso da VNI como possivel estratégia para profilaxia da insuficiéncia
respiratoria pds-extubacdo em pacientes de alto risco pode ser Util. Uma meta-analise (34)
composta por quatro estudos mostrou que a VNI, comparada com a terapéutica médica, nao
diminuiu a reintubacdo ou mortalidade na UTI em pacientes com insuficiéncia respiratoria
pos-extubagdo. No entanto, em pacientes que foram definidos como com alto risco de
desenvolver este distirbio respiratorio, a VNI conseguiu impactar nas taxa de reintubagdo e
na mortalidade dentro da UTI. Contudo, quando a VNI é empregada como medida terapéutica
nao ha beneficio comprovado (35) e pode até aumentar a mortalidade atrasando a reintubagao

(36).
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O impacto da reintubacdo nesses pacientes assemelha-se aos achados de outros
estudos: a falha de extubacdo estd associada a aumento da mortalidade na UTI e do seu tempo
de permanéncia e duracdo na ventilagdo mecanica (10,11, 14), logo aumenta os riscos de
complicagdes associadas a esses fatores, notadamente a pneumonia associada a ventilaciao
mecanica ¢ a traqueostomia. Uma metanalise (37) avaliou os resultados obtidos em 16
estudos, e indicou que a reintubagdo ¢ um fator de risco para pneumonia associada a
ventilacdo mecanica.

Este trabalho possui algumas limitagdes como o tamanho pequeno da amostra e a
coleta de dados se restringirem a um unico centro. Além disso, fatores de risco ja relatados na
literatura, como por exemplo, quantidade abundante de secregdo e tosse ineficaz (mesmo que
nao analisado este dado), j& estdo incorporados na rotina da equipe da UTI no momento do
desmame da ventilagdo mecanica, por isso dificilmente irdo mostrar associagdo significante
neste estudo. Também nao foram considerados dados de possiveis preditores para extubagao
como a avaliagdo de tosse, teste de cuff leak, balanco hidrico, a saturacdo venosa central,
indice de respiracao rapida e superficial e indice de Tobin. As decisdes de extubacdo foram
definidas pelo médico assistente presente no momento da extubagdo de acordo com seus
conhecimentos e experiéncia clinica, assim a decisdo da retirada do suporte ventilatério nao

seguiu um protocolo de desmame da ventilagao.
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5 CONCLUSAO

Este trabalho cumpre os seus objetivos, apesar das suas limitagdes. Nao foram
encontrados fatores de riscos que apresentassem significancia na populagdo estudada, ja que
grande parte dos fatores de risco encontrado na literatura ja estd incorporada na rotina da
equipe da UTI durante os rounds e desmame da ventilagdo. Mesmo assim, essa populacdo se
beneficiaria com a instituicdo de protocolos de desmame da ventilagio e extubacao
(incluindo-se o uso profilatico da VNI), ja que o recente estudo de Nitta et al (38) apesar de
suas limitacdes, evidenciou que o estabelecimento da mesma pode prevenir insuficiéncia
respiratoria pos-extubacgao e reintubagdo e consequentemente redu¢do da mortalidade

Ficou evidente o impacto negativo da falha de extubacdo na mortalidade, tempo de
ventilagdo mecanica e de permanéncia na UTI, e logicamente, o paciente ndo ficaria ileso das
suas complicagdes como pneumonia associada a ventilacdo mecanica e traqueostomia. Por
1SS0 necessitamos encontrar novas ferramentas que nos auxiliem na decisdo de extubar.
Estudos recentes estao relacionando o uso da ultrassonografia pulmonar e diafragméatica com
falha de extubacdo e estas apresentam resultados bastante promissores (39-41), mas ainda

necessitam de mais estudos para sua validagao.
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APENDICE 1 - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS
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ACURACIA DA ULTRASSONOGRAFIA PULMONAR DO DIAGNGSTICO DA FNELIKONIA
ASSOCIADA A VENTILACAD
MANUAL PARA COLETA DE DADOS CLINICOS
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Paciente: | | | pata: _ ¢

DADDS DE BASE DO PACIEMTE:

1. Dados antropométricos: :
Altura: : m | Pesuldeal‘:; _|. | |,_ | |1:g

*Fara o cialfculo do peso fideal) utilizar as seguintes {drmodes:
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Pesa: { JEstimade | |Aferido j_ '_|_ : __] kg
IRAC=: [ | | "W = Peso estimada ou aferida / {altural’
2. SAPS 3: 3. APACHE lI:

CE |

[LHEIrAr AL dAnes (s primairas 290 de miernagio na LITI)

. Causa da internacdo na UTI (marcar apenas uma):

[ )5epse:
Foco:{ )pulmonar { Jurindrio [ labdominal | joutra

[ ) Distdrbio primario do sistema cardio-vascular:

Causa: | Chooue (exceto séptica) [ IPCR recuperada
i 15 coronariana aguda [ ITER { JEdema pulmanar cardiogbnico
[ JOutro

| ) Disturbio primario do sistema respiratdrio:
Causa: | JPneumonia { |DPOC exacerbado [ JAsma axscerbads

| 15ARA | JOutro
| )} Distdrbio primario do sistema nervoso central:
Causa- { JAcidents vadiubar encefilica | [Estado epaléaticn
| Mntoxicac3e medicamentosa [ Wutro

| 1 Disturbio primario do aparelho digestive:
Cauga: | JHemarragia digestiva | |Pancraatite aguda

| Cirrose descompensada (exoate HDA e sepse)

| ) Pos-operatario:
Tipo:[ )Elethve | IUrgéncia

{ ) Outra:
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Padente: | | |mam: ¢ ¢

5. Causa da Intuba(30 e da ventilaglo mecdnica (marcar apenas uma):
| }Faléncia resplratdeia [ }Falémcia hemedindmica
| ] Digfungio neuroldgica [ 1Anestesia geral [ 1Cutra

6. Co-marbidades:
[ Jrsuficiéncia cardiaca | JMeoplasia msligna (ndo considerada curadal
[ }alns [ pOROC { linsuf. remal crénica

[ }Cirreke hapdtics ( | Outra

7+ Modo ¢ pardmetros ventilatorios e respiratdrios no segundo dia de VM;
Consdery o woloras reerenias b pnmeirs graometris i) de oelng

{ IPressdocontralada | Wolume Controlade [ WPressio de suporte

PEEP: | | | |emM3o pplan: |:|:|u-n|-|m
fox [T []%  ppico: [ [ Jemeao
roc || [ Jmeons  ve [ Jme
vespess: | [ | [ ] mung

E. RN di torax da admis<ho na UTI:

[ 15em alteragtes sgnificativas

| 1Cersolidacss | linfiltrade interstical [ jDeframe plavral
{30 { JE { Jilageral [ 10§ ¥ | |6dteral {18 ] I { Mlaeral

No caso de um infiltrade intersticial bilateral, bazeado também em informagdes
Clinicas @ na drea cardiaca, o infiltrads & eompativel com edema pulmonar

cardicgnico?
[ ¥Sim (TS



Paclants: '_ |_ ._ JDataz__f__
DADODS ADNCIOMNAIS A SEREM COLETADOS NO DIA DA ALTA DA UTHOU DO OEITO:

W cayea dis ala da LT condderar a S e iuie hauss & geescrizso 43aha o nan o diaem que o packente s
ida Ul

1. Exelusls durante o estuda?
{ K5im [ N

L@ sim, desorover a causa:

2. Alta da UTI;
i laha médica { 10bite | ¥Transferéncia — Onde?
3. Ternpe de internagic na UTH
(eata da internacio: _ / J Data da altafdbitas__ f_ / 5
3 Dias
d. Alva hospitalar:
{ JAlta médica | 1Obito | [Transfaréncia - Oncda?
5. Tempo Internagdo hosplialar;
Data da internacde: [/  f Data da alafdbite:  f  /
| Déas

. Tempo total de ventilacio mecanica invasiva:
Data da intubagso: [/ Data da estubagio. /! f
[eac

7. Tempo livre de ventilagdo mecanica invasiva not prifmeiras 28 diac Jpad 3 4213 82
I|1H-|‘1'|_ oL
B. Mecessitou ser re-intubadaia)?

[ J5im =#[ |<dBheras | |48 haras [ N3O

B, Realizou traguesstomia?
[ )5im [ INEo

10, Recebeu terapla hemodialitca®

[ )5im [ INdo

11. Qual o diagndstice final (ou definitivo) da insuficiénda respiratdria ou causa da
infubagin?




Pacients: | | | |Datm 44

7, Resultado das culturas de vigildncia:

Datadacoleta;_f !  Dia_ deestudo  Materiah| )5ec. tragqeeal | |5wabanal
Hovve rescimenta®] J&im [ JREo [ Isangue { ILig. pleural
COualo germe isolado?

REEESen

{amaar copla decukura com o antibiegrame ma fingl dutle.-mrrul-ll.

Datads coleta:__ [/  Dia__ de estuda  Materiah( j5ec, tragqueal | |5wabanal
Houve crescimenta?® Jsim [ jRda [ Jsangue [ JLig. ploural
Cuala germe isolado?

NS
HHHHHHHH

(e muar copin da cuburs com o antibiagraena s finel e ma ),

Datadacoleta;_ S [/ Do deestodo  Materials] JSec. tregueal | 1Swaks anal
Howse crescimento® [Jm [ JNdo [ J5angie [ hLbq, plewral
Dual o garme isolade?

:.in-:u.f {l:l-[-i.;l.l;l;l n;u.i:u.t'an:;:\m o anmiagramra nis Hinal deste manal).

Datadacoleta:_ S [ Dia_ de estude  Materialy |Sec. tragueal [ jSwab anal
Holive crescimento® 15im | [M&o [ )5angus | Juig. pisurea
Ol o germe isnlada?
| ‘ —I | ' | |

AneTer cooia da cullure tom o ntingrema no el dite masud)

OBESERVACAO IMPORTAMTE:

Cavn o paciente tenha tido critérios para diagndstico dinico-radiolégica nos ultimas 3
dias antes do Gbito e colhido amostras do trato respiratéric inferior por esze matve
laspirado traqueall, ndo esguecer de conferir os repultados dae culturac deccac
materiais,
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Paciente: CL T o 9

COLETA DE DADOS DIARIA - DO DIA 3 DE VENTILACAO ATE O TERCEIRO DIA
APSS O PRIMEIRO DIAGNOSTICO CLINICO-RADIOLOGICO DE PAVM, OU ATE
D SEGUNDD DIA APOS A EXTUBACAD

DIA DE ESTUDOD [dia referente a coleta)
(Considerar da diz 3 da VM como o dia 1 de asteda & astim por dania)

1. Balango hidrico acumulado desde a internagio na UTI:
(Considerar anéd &5 7h da data de haoje = final da folha de controle intersivo do dis anterior)

[ | Positivo i)
Negativo

B RERE T

2. Modo e parametros ventilatdrios e respiratdrios [se intubado(a)]:
|Considerar os parametros do momentd da coleta e roting da gasometria — n2 manhs oo dia o
referdncia da coleta)

| )Pressdo contralada | Welume Controlado ( JPressio
de suporte

PEFF- _| cmH20 P-platé: emH10
FiO2; HL P-pico: | | |emH20
Pal2: 3 mmHg YC: mL
VC/peso: : :I mL/Kg

5. Utilizacdo de antibidticos:
(Coneidorar ac doses administradas das 7h do dia referente & colets ate b Th do dia seguinte)

Em wso de antimicrobiana? [ JSim LT
Esguema iniciado nas Gltimas 24h? [ )5im | N30

Antimicrabiano 1:

118 B R

Antimicrobiano 2+

Antimicrabiana 3

||
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Faciente: | . |Data:_,-"_.l"_

4, Sepse nova:
{Considerar das 12h do dia anterior até &s 12h do dia referente 3 coleta)

Houve suspeita ou confirmagio de uma nova infeccdo pela equipe de
assisténcia?

{ J5im [ JNGo
Ocorreu uma nova disfungdo de algum sistemna orglnico?
[ Jsim { INio

Houve critérios para uma nova sepse grave?
| )5im, ambos os critérios presentes [ JNdo

5. Sindrome do desconforto respiratério agudo moderado ou grave:
(Cantiderar das 12h do dia antericer até 35 12h do diz referents 3 colata)

Infiltrado pulmonar bilateral no RX de térax? ([ )Sim [ JNGo
{5 ndp tiver feitc RX de tdrax das 12h de ontem até 3s 17k de haje, marcar "Naa")

Pa02/Fi02 < 2007 ( )Sim  { )N3o

Ausencia de congestio pulmonar? [ )5im { JN3o
{Conforme julgaments clinice = ausiinga da relate no prontudria)

Houve critérios diagndsticos de SDRA?

{ )5im —todos os 3 critérios presentes [ JNZo

6. Sinais de pneumonia associada a ventilagdo mecanica:
[Considerar das 12h do dia anterior até &s 12h do dia referente & coleta)

Leucograma: | [ [ [ ]J eéls/mm’
|Considerar o hemosrama do dia de hoje — dia referente 3 coleta)

Contagem > 12.000 ou < 4,000 céls/ mm*?  { ]Sim { INGo
Formas jovens: 5% Nimero: | | céis/mm’
Piora em relacdo ao dia anterior? [ )Sim { IM8e

[Surgmento de leucocitase = 12.000 oy keucopenia < 4.000 ow surgimento mais de 10% de formas
Iers, ou se a alteracdo & estava presente, suments de pelo menos 2000 leucddtos na comagem
toral ou um auments de pela menos 10% nas formas jovens)
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Pacdente: :. | _I_ Daia: _.lr_ ||I rrte R

Presenca de febre:
T. ax. max.: | : _; 8
T. ax. min.: | i

Numero de horarios com Tax > 37, 82C: | | |

aumento do n? de hordrios de Tax = 37,80C em relagdo a ontem?

(Pelp enad 2 horar

{ )5im

o5 @ male)

{ JNEo

Secrecdo ragueal;

Aspecto:
{ JHialina

Quantidade:
| JPequena

{ Purulenta

{ IModerada | JGrande

Frequéncia das aspiraches traqueais: a cada horas.

Onigenagdo [ troca gasosa:

Pa02/FiD?:

Diminuicdo z 50 de ontem gy haje? { )5im (| )Nao

Houwe aument

( )5im

o de pelo menos 15% na FIO2 de aontem para hoje?

L

Diferenca da PEEP em relacdo & ontem:

(=)0 [ |

Houve aument

[ )Sim

_i cmH20

o de pelo menas 3emH20 na PEEF de ontem para hojer

( IN3o
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Paciente: _|,| | |Dat__ S

Radiografia de térax: ( )M3orealizada (| )Rotina { )indicagao
clinica

Achado do R¥X: { )Infiltrade julgado como novo ou prograssivo

[ Moireita { Esquarda | }Bilateral
( )5em infiltrados [ Jinfiltrado julgado antigo
( IDerrame pleural { JPneumaotdrax

DBS: Caso o RY de torax tenha sido feito, mas nda haja relato de sua avaliagde, alerve alguam da
eguipe middica para gue avalie e anote no prontudno a sua Interpretacao, e apds, coets esse dado.
Caso contrdrio, consldere a opcdo "Mao relirada”.

7. Houve diagndstico clinico-radioldgico de PAVM?

{Mecessdria dois sinais clinicos ¢ 2 alteracio radicldgica - considerar das 12h do dia anterior atd as
12h 0o dia refargnte 3 coleta)
[ )sim ( INo
5e "Sim":
Foi enviado aspirado traqueal para cultura?
[ )5im kL
5e “Ndo"; alertar equipe de assisténcia pora a necessidade de ealota.
A coleta foi realizada antes do inicio de um novo esquema antibiaticn?

[ )5im { JN&o
Se “Nio", quantos dias apds? |___|

8. Diagnostico de PAVM através do escore clinico de infecgio pulmonar =

CPIS:
[Considerar das 12h do dia anterior até &s 12h do dia referente & coletaj

cpis: | | | [Tax |I.nu Tow |RX |ST | Cuk
CPI5 maior do que 67 { J5im [ JN3o
Se "Sim";

Teve CPIS maior do que b ha 3 dias? { )5im [ INAD
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Paciente: [ l_ Dawn: [ [

9. Anilise das amostras do trato respiratério inferior:
|Considerar somente amostras colhidas das 12h de ontem até 35 1Zh de boje e somente 58 houvs
diagnéstico clinico-radinlégics de PAWVM nesse penada)

Aspirado traqueal (data da coleta:___ /[ ):

Mais de 25 leucdcitos por campo? Menos de 10 células epiteliais por
Campo?

{ 15im { NGo { 1Sim [ NS0

Bacteriosoopia; i Inegativa | JGram- [ JGram+ |
JLewodura

10, Confirmac¢do microbiologica de PAVM:

Cultura do aspirado tragueal:
i¥erificar o resultada da cultura de secrecdo tragueal calhida em algum dos dfimas 2 diae devide &
um diggndsticn dinico-radalégicn de PAYM]

Houve crescimento = 10° UFC/mL? Caso a cultura seja semi-quantitativa,

houve crescimento = 3+ {crescimento

moderadn)?

(Sermente na ausdncia de cutbura gquantitativa)
{ ]5im | JNFo

Se cim:
Data da coleta do aspirado traqueal: __ [/ /

Diagndstico de PAVM confirmado com a cultura do aspirado
traguaal?

[ )5im | INio

. I:tu':ll o germe isolado? :
| | | | |
(e b L |

[anexar r.-j-|;|.1 da cultura com o antidiogramia na final deste manueal].
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APENDICE 2 - DADOS COLETADOS PARA ANALISE

Nos pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram coletados dados

clinicos a partir do prontuario médico.

Variaveis de base:

Idade: em anos completos

Sexo: feminino ou masculino.

Indice de massa corporal (IMC): calculado através dada massa do individuo
pelo quadrado de sua altura, em que a massa estd em quilogramas e a altura em
metros.

Causa da internagdo na UTI (apenas uma opcao foi marcada): de acordo com
informagdes contidas no prontudrio e, se disponiveis, resultados de exames
complementares relacionados aos diagnosticos:

- Sepse: foi anotado também o foco infeccioso primario presumido.

- Disttrbio primariamente do sistema cardiovascular: Choque (exceto sepse),
parada cardio-respiratdria e sindromes coronarianas.

- Distirbio primariamente respiratorio: pneumonias, exacerbacdo de doenga
pulmonar obstrutiva cronica, exacerbagdo de asma, ¢ edema pulmonar de
qualquer causa.

- Disturbio primariamente neuroldgico: acidente vascular encefalico
(isquémico ou hemorragico), estado de mal epiléptico e intoxicagao
medicamentosa.

- Disturbio do trato gastrintestinal: inclui: pancreatite, hemorragia digestiva
(sem causar choque).

- Pés-operatorio: cirurgias eletivas e de urgéncia.

- Outros: que ndo estejam incluidos acima.

Causa da intubagdo: de acordo com o relato em prontudrio feito pelo(a)
médico(a) que realizou a intubagdo ou realizou a admissdo do paciente ja
intubado. Apenas uma das seguintes sera considerada:

- Faléncia respiratéria: intubagdo por hipoxemia, hipercapnia ou narcose,

desconforto respiratdrio mantido, fadiga respiratéria, ou outro.
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- Faléncia hemodinamica: intubacdo por instabilidade hemodindmica ou
hipoperfusdo tecidual.

- Disfungao neurologica: intubacdo por rebaixamento do nivel de consciéncia.

- Anestesia geral: intubacao realizada na inducao anestésica.

- Outros: que ndo estejam incluidos acima e nos casos de miscelanea.
Comorbidades significativas: de acordo com informagdes contidas no
prontudrio e/ou, se disponiveis exames complementares de interesse.

- Insuficiéncia cardiaca;

- Doenga pulmonar obstrutiva cronica;

- Insuficiéncia renal cronica;

- Sindrome da imunodeficiéncia adquirida;

- Neoplasia;

- Cirrose hepatica

- Outros: qualquer diferente dos acima.

SAPS III: New Simplified Acute Physiology Score foi mensurado através da

calculadora disponivel no site: http://www.saps3.org/resources-downloads/user

agreement/downloads, com os dados das primeiras 24 horas de internacao na
UTL

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, foi
mensurado atravé da calculadora disponivel no site:
http:/www.sfar.org/scores22.html, com os dados das primeiras 24 horas de

internacao

Foram incluidas somente exposi¢des ocorridas na UTI do HU-UFSC, as ocorridas em

outras unidades do HU-UFSC ou outros hospitais, mesmo que relatadas ndo foram

consideradas:

Parametros de ventilagdo mecanica e gasométricos: Modo ventilatério, fracdo
inspirada de oxigénio em porcentagem, pressdo positiva expiratoria final em
cmH,0, pressdo de pico em cmH»0, volume corrente expiratorio em mililitros,

pressdo parcial de oxigénio, pressao parcial de gas carbonico, saturagdo de


http://www.saps3.org/resources-downloads/user
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oxigénio e relacdo da pressdo parcial de oxigénio pela fragdo inspirada de
oxigénio.
e Caracteristicas da secre¢do traqueal: analisado de maneira subjetiva a

quantidade (pequena, média ou grande) e o seu aspecto (purulento ou hialino).

Foram analisadas as seguintes implicag¢des clinicas:

e Pneumonia associada a ventilagao mecanica: foi definida como crescimento
bacteriano maior ou igual a 10° unidades formadoras de colénia por mL em
cultura quantitativa de amostra de aspirado traqueal, coletado quando ha

suspeita diagnostica, baseado na presenga de critérios clinicos e radiolégicos.

Tempo de ventilagdo mecanica: tempo em dias completos que o paciente

necessitou de suporte ventilatério invasivo.

Tempo de internacao na UTI: nimero de dias completos que o paciente esteve
internado na UTI, considerando com o dia da alta, aquele em que esta foi

prescrita.

Realizacao de traqueostomia.

Obito: se ocorreu ou ndo na UTI.
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA EM SERES
HUMANOS

L=l

@UDESC |\ ccqipapE Do ESTADO W
DE SANTA CATARINA - UDESC arsil
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESOLUISA

Titule da Pesquisa: ACURACLA DA ULTRASSONDERAFIA PULMONAR (LIF) MO DIAGRNOITICO DA

PHELIMOMNIS ASSOCIADA A VENTILACED MECANNCA [PAVE).
Pesquisadar: Rosemen Maunci da Sdva
Area Tematioa:
Versio: 2
CASE: 4Z034615.3.0000.01148
Instituicho Prapanente: LINNVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARIMG
Patrocinadar Principal: Firanciamanta Propno

DADOS DO FARECER

Minmers da Pareser: 1 062,774
Data da Relataria: 13X 0E2015

&presentacao do Projeta;

Estude clinica ghservacicnal o2 coorle gua terd o5 dados coletados no peripdo de QE04°2015 3
(MIper16, com 178 pacientes mamres de 18 anas, intemados na Linidade de Terapia Intensiva do Hospital
Liniversitdng da LIFSS com o objelve de avaliar a téonica diagndelca da preuencre sasociada a vertlagio
macAncia araves do use da Wirsssenogralia, tende como gesfecho primans & scurdcia diagnostica @
destecho secundans ¢ dagndstco precoces da pnawmania associada a ventilagio mecinica. A pesguisa
tera financzamento proprio. Criténos de indusdo @ exclusio descrilos na Plalaforma Brasil @ no projedo
delahade. O bemme de consenimenia laure ¢ esckaecilo sard enfegue para o responadvel pele pacients &
quando o paciente puder assinar, berd a assinalura de ambos.

Objetive da Pesguisa:

Crofertiney P rirndri

0 presente eshsdo apresenta coma objetive avaliar @ acuricia da ulirassonografia pulmonar noe dagrd shco
e PAYM,

CHjetivey Secundann:

= Avaliar a acurdcia diagnéstica da UF entre o5 padentes com suspeila dinica da AV,

= Avaliar a aturacia da UFP como marsadar diagndstico da PAVM, anles gue e3ta s&ja suspeitada

Endereqn; Ay Madme Benvernsia, 2007

Emirrn:  Haoomb CEFT  BE 5001
UF: =0 Musicipio: FLORIAMCPOLIZ

Telelome: (2373313105 Fa- 4EB1Z321-8195 Esmall: oopsh rabonaudase br
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LY ]
@ UDESC |, ersipadE Do ESTADO W
DE SANTA CATARINA - UDESC

el e e o)y P 1 DD T

Avaliagae dos Riscos ¢ Beneficios:

Rz

} pesguisador descreve na Platafarma Brasil que a pesquisa ndo olersce riscos medios = detalha aos
procedimentas que serda realizados para minimiza-os

Benedicios

Diagndeticn precoce da Preumonia Associada & Ventilag»o Mecinica @ fratamento olmizado aos
pamicipamas do esnda

Comentarios & Consideragdes sobre 1 Pesquiss;

Pesjuisa de relevancia pars o8 pacientes internsdos na UT] @ pars o3 profsannas de aalice. A praumonia
& responsavel por aproximadaments 25 5% de todas as intec{des hodpitalares &, destas, S50% oidmaram
em pacientes venlilado:s mecanicamente. Este problema de sadde acarmeta em auments dos dias de
|I'!|l-E'I'I'ﬂ-;-5EI e i]|1E'I"'-:.'IFﬁEE mo ratamsento clinice. Aumentar as Pﬂﬂﬂ-ﬂ]"hﬁﬂi‘.‘& e I]:li]l;l'h'.'lﬂ-lilll:i]f a FII'EEIJI'I'I-ﬂI'Ih]
assaciada @ ventilagdo mecdnica auxiliard os profissionais de sadde na rapidez do trataments &

consequentemends aumentara as chances de medhora nic quadra clinico

Censideracien sabre o8 Termaos de apresentacio abrigataria

AprEtEnio;

- foiha de mosie assinada.

- termn de adincia e concorddncia das mstibeg Ses emalvidas desdaments assinado.
- TCLE {mos padrdes do CEPMUIDESC)

- projete detalhado.

- lermio de fiel guardidoe assinado

Recomendagtei;
Sem necomendagdes

Congluicen ou Pendéncias & Lidta de Inadeguacded:
SEM PEMOEMCIAS

PENDENCIAS CUMPRIDAS

1. Caractenzar os fiscos coma médios & descrevé.los no progeto de pesguesa na Plataforma Brasi
2 Irerr o temo de fiel guardifo.

3. Irserr o TCLE utiizando o modelo disponivel no enderega: hitpiwww udese brivd=1125.

Enderago: & Madra Benwanirta, 2007

Ealmrn:  Haoonibd CEF: 8 aE-00

IF: 5C Wimizipie FLORIANOPOLIE

Talalon®  (4EQATT-B10E Fax: [(S&P3F-E10S Edialt  capsn ranosaiiiides: b
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

h’l UNIVERSICADE OO ESTADD DE SANTA CATARIMA - UDESC
GARINETE O REITOR
UDESC COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMAMNOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTS LIVRE E ESCLARECIDD

Estuda: Acuracia da Wkrassonegrafia Pulmonar no Diagndstico da Pneumania Associada 3
ventilagie Mecinica

Estisdn avalland o 3 capacidade da ultrassancgealis pulmanas da realicor o dingnstice do prowmenia re pacients
recebenda respirag®o mecinica na UTIL

Ola] seufun] fomiliar/dependente,
31 sendo convidado a participar de uma pesoulsa intitulada Acuricia da Liitrassonegrafia PllMmanad fa
Dlagndstico da Prevmonia Associada & “entilagiio Mecdnico, que ford cxames de wtrossonegrafia
pulmonar em pacientes recebando respiragdo mecdnica, tendo como obletieo avallar a copackdade desie
examie orm reakzar o disgndstico de praumonia nestes pacientas. 05 exames serdo reghzados na Unidade
du Teropia Intensiva do Hospital Universitario da UFSC e & participacio ndn & abriganira,

05 riscos do exame da ultrassonografia sdo médios & padem ar divididac arm S0

1. Existe a possibilidade de ocomrer alguma diminuicio da adigenacdo do padante durante o
DM, POIC & PECBEcafio ajustar a pressio formecida palo respirador durante @ erpiresdo (quende @ or
ol o pulmdes] para um valor padedo de ScmH20. Para que iseo nda acarea, 3 quanti s qo oeigens
oferecidn 30 paciante serd sumentada o quanto for necessanio, Caso a oxlgenacio figue balxa mesma
srzim, & premdo do respirador na expragio serd novamente aumentada, O egame of serd realizado se
N houver difminuiclo da okigenagio.

1. Existe a possipidade de transmiscio de bactdriac enfre pacientas afravde dat mdac da
aporador ou 3través do equipamento. Para que isso nSe OCOTFa, O eXame serd realizada com todas as
prosauiics de barreira n|=r.::|!.='|r.iE|i e exigidas pals UT) da HU-UFSC, rmediatamante antas a apac o
paame, o axaminadar realizard higienizagdo adequads de auas mdas e do aparetho de ulvrassom. Seod
sempre ptilizado avental de isalamenta e uwvas indhidualizadas pard cada pacente.

O3 riscos explicedos scma lambém estio presentes em outros exames redlitado na LTI como
roling, enilrel@nDe, o ultrassom de pulmdo & i ecame nlo inuadia e gee & Ihee de radiaphas [dfErens
fn rain 4] e serd realizado sem 3 necessidade de transpartar o seufua) familiar pars gutrae esbaras da
nspital, assim, nan traz nenhum cutro risco significative para seaiua) Farmdliar.

As informactes de seufua) Tamiliarfdependente cordn usadas somante pars AL progacitet on
esbcin @ serfo mantidos em sigilo, O resultados do estudo serde dvulgades para fine szadamizan 8
danlifices, <am a idemificagdn de sewua) familiar/dependents.

A partlcipag®o no  estudo nSo envoive nenhum custo para ofal srfal para o weu
fomilier ‘dependente, cu para o sistema de saide. Desta forma sl ha reembolso o quEalgUse Taema da
recompensa financeira. O bersficio de participar desta estuda serd colsborar para a melhoria da
diagndatico da pneumaonia no paciente recebenda respiragio meclnics, uma deanga cupe diagnachicn
aimdgn haje & diliell & fua pode e 3 morbe. Assim, poderd ajudar, no Tuturg, Muitos autres gaenies
A e siteaeie de ceulua) familiar/dependenta,
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As pessoas que essrio acompanhanda o5 procedimentos serio a8 pesquitsdorss Leanardo JGnck
shaun [midico intensivistal e a Gra, Bosemer Mauricl da Siva imddica pneumologisia).

O3y senhoria) podera suspender a particlpagde de sewjua) familiar/dependents do estudo a
gqualguer momento, sem gQualquer tipo de conswrangiments, sem prejulio no seu culdedo e oaeEm
necessdade de justificativa.

Sohidtamos a sua autoricagda parn o uso dos dados dofa) seufual Familiar/dependants pars &
producio e artigoc thimiced & cientifices. A privacidade dafa) seufua) familiar/dependente terd mantida
atrawés da ndo-identifeasio de seu norme,

Ecte termn de concantimantn liure p esciarecida & faite em duas wias, sendo que uma delas ficars
am padéar do pesquisador @ outra com o sujeite partcipante da pesguiss,

igradecemps 3 particopacdo dofa) teufual familiar/dependente,

Pesguisedior primcipal: Leonarda lonck Staiib
Fone: (&) 83034562
Andowia admar Gonzaga 707, lmcorubd, Florlangpolis-52

fgsinadura:

Cemilé de Elica err Pesgquisa Envolvends 52rés Humanas = CEFSHUDESC

i Iledie Benveruta, 2007 = Macorubi = Fore: ($3]3321-B155 = e-mail: cepshoraitoriaiudoie br
Florianoplis = 5C

ERO%001

TERMLD OE CONSENTIMERTD

Declara gie fui infoemada sobre todos oc procedimentas da pecquisa 8, gque recabi da famms
Clara @ objeliva todas as eaplicagtes peminentes ao estudo e, quee todos of dados a respeitc do
maujminhal familiar/gependante seriio sgilosos, Eu compreande que nests estude, a5 madigies das
procedimentes de uBrassonografia serde feitas em meulminha)l famillar/dependente, e que Ful
informade que passo retirar meu[minha] familiarfdependente do estudo a qualguer momento,

Home nor edtanso;

Aasinatura Local: ____ Data: PR e
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