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RESUMO

Isensee LP. Avaliacdo da taxa de falha de extubagdo em pacientes sob ventilagao
mecénica no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo [dissertacado]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo; 2023.

A necessidade de suporte ventilatério invasivo em pacientes criticos € comum no
ambiente de terapia intensiva, no entanto, devemos evitar seu prolongamento e
planejar o desmame o mais rapido possivel, uma vez que a permanéncia desse
suporte traz riscos e complicagdes, além do aumento da morbimortalidade. Todavia,
o processo de desmame requer atencgao, pois quando realizado precocemente, ha o
risco de reintubacdo e com isso piores desfechos. O objetivo do presente estudo foi
verificar a taxa de falha de extubacao e identificar os seus fatores de risco. Tratou-se
de um estudo de coorte prospectivo realizado nas UTls do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP entre 2019 e 2020, durante o periodo de internagao
até a alta hospitalar. Foram incluidos pacientes adultos no primeiro evento de VM
invasiva superior a 24 horas submetidos a extubacéo, e foram excluidos os que
tiveram extubacgao acidental, paliativa ou por auséncia de informacdes. Formularios
padronizados na plataforma REDCap foram utilizados para armazenar todos os
dados relativos ao paciente, retirados do prontuario eletrénico e diretamente com as
equipes multiprofissionais das unidades. Foram coletados tanto os dados clinicos e
demograficos, quanto os referentes ao suporte ventilatério invasivo, extubagao e
desfecho de cada paciente. Comparado ao grupo que teve sucesso de extubagéo, o
grupo que falhou teve maior pontuagdo no SAPS Ill e o predominio de pacientes
cirurgicos. Além disso, esse grupo apresentou também maior mortalidade,
permaneceu mais tempo em VM, prolongando seu periodo de internagéo na UTIl e
no hospital. A taxa de falha de extubacéo observada foi de 16,21% e os fatores de

risco identificados foram idade e causa de intubagao neuroldgica.

Palavras-chave: Fisioterapia. Cuidados criticos. Respiracao artificial. Desmame do

respirador. Extubacdo. Manuseio das vias aéreas.



ABSTRACT

Isensee LP. Evaluation of the extubation failure rate in mechanically ventilated
patients at the Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo [dissertacdo]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo”; 2023.

The need for invasive ventilatory support in critically ill patients is common in the
intensive care setting, however, we should avoid its prolongation and plan weaning
as soon as possible, since the permanence of this support brings risks and
complications, in addition to increased morbidity and mortality. However, the weaning
process requires attention, because when performed early, there is a risk of
reintubation and, with it, worse outcomes. The aim of the present study was to verify
the extubation failure rate and identify the risk factors for this. This was a prospective
cohort study carried out in the ICUs of the Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da USP between 2019 and 2020, during the period of hospitalization until
hospital discharge. Adult patients in the first invasive MV event for more than 24
hours who underwent extubation were included, and those who had accidental,
palliative or lack of information were excluded. Standardized forms on the REDCap
platform were used to store all data related to the patient, taken from the electronic
medical record and directly with the multidisciplinary teams of the units. Both clinical
and demographic data were collected, as were those related to invasive ventilatory
support, extubation and outcome for each patient. Compared to the group that had
successful extubation, the group that failed had a higher score on the SAPS Ill and a
predominance of surgical patients. In addition, this group also had higher mortality,
spent more time on MV, prolonging their length of stay in the ICU and hospital. The
observed extubation failure rate was 16,21% and the identified risk factors were age

and cause of intubation neurological.

Keywords: Physical therapy. Critical care. Artificial respiration. Ventilator Weaning.

Airway extubation. Airway management.
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1. INTRODUCAO

A ventilagdo mecanica (VM) € um suporte tecnoldgico destinado a recuperar
os individuos em insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica agudizada, para

normalizar trocas gasosas e evitar a fadiga muscular respiratéria.

Quando houver condigbes clinicas, devemos planejar seu desmame e a
extubacdo o mais rapido possivel (1), pois, a permanéncia e prolongamento desse
suporte traz riscos e complicagdes, além do aumento da morbimortalidade. Algumas
delas s&o: pneumonia associada ao suporte ventilatério (PAV), traumas em vias
aéreas, volutrauma, barotrauma, polineuromiopatia e alteragdes nos mecanismos de

defesa pulmonar.

Por outro lado, a interrupcdo prematura também pode ser prejudicial, por
dificultar o restabelecimento das vias aéreas artificiais € comprometer as trocas
gasosas, além de aumentar o risco de complicagbes associadas a necessidade de
reintubacao (1,4). Com intuito de diminuir a incidéncia dessas complicagdes, cerca
de 40% do tempo total de VM é utilizado buscando sua interrupcdo. Deve-se

encontrar o momento oportuno para sua retirada (2,3).

O desmame € um processo que compreende a transigao da VM artificial até a
ventilagdo esponténea e deve ser conduzido de acordo com critérios estabelecidos
para a extubagdo. Aqueles que permanecem por curtos periodos como em poés
operatorio e submetidos a extubacéo terminal sdo excegdes ao desmame (5). Boles
e colaboradores em 2007, definiram categorias do desmame em simples, dificil e
prolongado, associados ao numero de tentativas de retrada da VM (6).
Posteriormente em 2017, Bédeneau e colaboradores propuseram uma evolugao nas
definicbes de desmame para abranger outras situagdes clinicas, como os pacientes
traqueostomizados. Seu novo conceito € baseado em tentativas de separagao da

VM e na duracgao desse processo (7).
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Para iniciar a mudancga da ventilacao artificial para a espontanea, existem na
literatura critérios e condicbes bem estabelecidos para que ocorra de forma segura,
como: adequado nivel de consciéncia, resolugdo e/ou controle do que levou a
intubacao, estabilidade hemodinamica, drive respiratorio, balang¢o hidrico zerado ou
negativo, equilibrio acido base e eletrolitico, adequada oxigenagcdo e sem

programacao de transporte para exames ou cirurgias (1, 4).

Através dos critérios acima, podemos identificar os pacientes elegiveis para
realizar o teste de respiragdo espontanea (TRE), a fim de reduzir o tempo total de
ventilacdo mecanica (4,5). O TRE é um método de avaliagéo realizado por meio de
uma pecga tubo “T”, ou com pressao positiva continua em vias aéreas (CPAP) de 5
cmH20, ou ventilagdo com pressdo de suporte (PSV) de até 7 cmH20 (8). O
paciente deve ser monitorizado durante o TRE para verificagdo de sinais vitais:
como frequéncia cardiaca e respiratoria, pressao arterial e saturagao periférica de
oxigénio. A qualquer sinal de intoleréncia ao teste, o paciente deve ser reconduzido

a ventilagao prévia (9).

A extubacdo € entdo a fase final da retirada da VM invasiva, caso obtenha
éxito no TRE e houver possibilidade clinica. Quando retirada a protese artificial e o
paciente permanecer as proximas 48 horas com autonomia respiratéria, é
considerado como um sucesso de extubacao. Se neste periodo houver reintubacao
e retorno a VM, é considerado como falha de extubacgao (5). A maioria dos pacientes
obtém sucesso na extubagao e podem receber alta da unidade de terapia intensiva
(UTI) apdés 12 a 24 horas, desde que nao haja outras indicagbes para cuidados
intensivos. Entretanto, uma pequena parte corre alto risco de falha e o
monitoramento criterioso com terapias respiratorias especificas podem impedir a
reintubacdo nessa populacado (10). Muitas evidéncias apoiam o uso da ventilagao
ndo invasiva (VNI) imediatamente apds a extubacéo, e ela pode ser aplicada de
maneira facilitadora e preventiva para pacientes hipercapnicos e de risco. Deve-se
evitar utilizar essa terapia de forma curativa apos instalagdo de um novo quadro de

insuficiéncia respiratoria (1).
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A etiologia da falha de extubagdo pode incluir: obstru¢do de via aérea,
aspiragao e excesso de secrec¢des pulmonares, alteracdo do nivel de consciéncia,
instabilidade cardiovascular e alteragdes respiratorias (aumento do trabalho
respiratorio e hipoxemia), sendo classificada como de via aérea ou ndo-via aérea
(11, 12). Deste modo, pode haver intolerancia da retirada do tubo orotraqueal ou a
incapacidade de ventilagdo sem suporte mecanico, dependendo dos fatores clinicos

de cada paciente (13).

Segundo uma revisédo de Krinsley e colaboradores em 2012, uma taxa “6tima”
de falha de extubacao é de 5% a 10%. A variedade de populacbes de pacientes,
tipos de estudo e intervencbes avaliadas impedem de defini-la. E sugerem trés
dominios para ter sucesso na extubacdo: ter uma boa performance no ventilador,

bom estado geral e capacidade de proteger vias aéreas depois da extubagao (14).

De acordo com Epstein e colaboradores em 1997 (15), a falha de extubagao &
associada com prolongamento do tempo de internacdo na UTI e no hospital, com
risco aumentado de mortalidade e maior frequéncia de traqueostomia. Quando
comparado com os pacientes extubados com sucesso, os reintubados tinham maior
probabilidade de evoluir para 6bito no hospital, e necessidade de transferéncia para
unidades de leitos de retaguarda especificos ou clinicas de reabilitagdo. Além disso,
também foi associada a um aumento dos custos hospitalares, pelo aumento da
duracao do cuidado ao paciente, dobrando o custo total hospitalar e o custo por dia,

quando comparado aos pacientes que nao necessitaram de reintubagao (16).

O aumento da taxa de mortalidade relatado por alguns autores pode estar
associado a complicagcbes da reintubagdo, da deterioragdo clinica ou de efeitos
adversos da duragao prolongada da VM. Sendo assim, a falha de extubagao teve
uma associacdo independente com aumento do risco de morte, e pode ser

considerada um marcador de gravidade da doenga (15, 17).

Nos ultimos anos, estudos e novas tecnologias tém melhorado o tratamento
de pacientes criticos. Porém, considerando que muitas vezes a retirada da

ventilagdo mecanica é conduzida de forma empirica, o acompanhamento em
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estudos epidemiolégicos sdo de grande importancia para verificagdo das praticas

clinicas e seus resultados a curto e médio prazo.

O presente estudo € um subprojeto de um estudo epidemiolégico de gestao
da VM invasiva nas UTIls do complexo do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo (HCFMUSP). Sua realizagao justifica-se
para descrever caracteristicas técnicas e informacdes da nossa vivéncia, ainda nao
publicadas na literatura; investigar os fatores de risco que levam a falha de
extubacgao e contribuir com as tomadas de decisado na pratica assistencial de forma a
mitigar os problemas relacionados ao desmame e otimizar a retirada assertiva da
VM.
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2. OBJETIVO

Verificar a taxa de reintubacao e identificar os fatores de risco para falha de

extubacdo em um hospital publico terciario.
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudo

Estudo de coorte prospectivo.

3.2.Local e periodo do estudo

O estudo foi conduzido no complexo HCFMUSP, nas 10 unidades de terapia
intensiva do Instituto Central (ICHC) e 3 unidades de terapia intensiva do Instituto do
Coracao (InCor). A coleta dos dados estava prevista inicialmente para ocorrer em
um ano, porém foi interrompida devido a pandemia de COVID-19 e ocorreu de

janeiro a margo de 2020 no ICHC e de maio a dezembro de 2019 no InCor.

3.3. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado & avaliagdo do Comité de Etica para Analise de
Projetos de Pesquisa (CAPPesq) com numero CAAE 91080718.8.0000.0068 e
Parecer numero 2.730.731 (Anexo A). Por tratar-se de um estudo observacional de
grande porte, foi solicitado a dispensa do termo de consentimento livre e

esclarecido.

3.4.Populagao de estudo

Foram incluidos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos,

admitidos de forma consecutiva nas UTIs, no primeiro evento de VM invasiva por
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periodo superior a 24 horas e submetidos a extubacdo. Foram excluidos pacientes
que realizaram extubacéo acidental, paliativa ou que faltaram informacdes sobre a

extubacao.

3.5.Delineamento do estudo

O inicio da coleta dos dados ocorreu apds aprovagao do projeto pelo Comité

de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP.

A coleta de dados foi realizada com uma equipe de 15 pesquisadores, que
foram previamente preparados com treinamento teodrico, utilizando manual de
padronizagao de procedimentos e treinamento pratico com coletas presenciais para
teste. Assim, houve uniformizacdo da coleta, identificacdo de dificuldades,

constatagao de inconsisténcias e controle de qualidade.

Os dados foram obtidos com visitas diarias as UTIs no periodo da manh3,
através da avaliagdo de prontuarios eletronicos, pelo programa MV no ICHC e
programa Si3 no InCor. Quando alguma informagdo n&o estava presente no
prontuario eletrbnico, a equipe multiprofissional era consultada ou o pesquisador,
apods autorizacdo, realizava avaliacdo a beira leito. Todas as decisdes clinicas da
internacdo, como desmame, extubacdo e demais intervencdes foram tomadas pela
equipe multiprofissional de assisténcia das unidades, portanto ndo foi realizado

nenhum envolvimento pela equipe de pesquisa.

Os pacientes foram acompanhados a partir da admissao e durante o periodo
de internacdo na UTI até a alta hospitalar. Os dados foram armazenados em
formularios padronizados, elaborados na plataforma Research Electronic Data
Capture (REDCap).

Foram criados 7 diferentes formularios para cada etapa em que o paciente se
encontrava (Anexo B): “admissdo”, “avaliacdo diaria”, “interrupcédo intubacao”,

”

“desfecho extubacgao”, “reintubacao”, “complicacdes” e “desfecho final”.
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Quando o paciente completasse 24 horas de uso de VM na UTI era
preenchido o formulario “admissdo” com os dados clinicos iniciais e demograficos. E
também o formulario D01 “avaliagdo diaria”. No dia seguinte, era preenchido o
formulario D02 “avaliagdo diaria” e assim consecutivamente por até 21 dias. Se a
VM fosse interrompida a qualquer momento durante os 21 dias ou apds, eram
preenchidos os formularios “interrupcdo intubacado” e “desfecho extubacido” com

acompanhamento por mais 7 dias consecutivos.

Se em qualquer momento ocorresse a reintubagao, era utilizado o formulario
“reintubacédo”. Nesse segundo evento de VM nao foram registradas informagdes de
avaliacao diaria, somente eram aguardados os desfechos: alta ou obito e

preenchimento do formulario “desfecho final”.

Em qualquer momento da internacdo, caso o0 paciente apresentasse
complicagbes, eram identificadas e registradas utilizando o formulario

“‘complicacgoes”.

3.6.Variaveis analisadas

3.6.1. Variaveis preditoras

e Os dados demograficos eram obtidos a partir do prontuario eletrénico, na area
de identificagdo do paciente: idade, sexo, IMC (indice de massa corporal) e
presenga de comorbidades para que os pesquisadores calculassem o Indice
de Charlson através do site:

https.://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci;
O Indice de Charlson é composto de 19 varidveis para classificar as
comorbidades que alteram o risco de morte. As comorbidades sao divididas em trés

grupos, com pesos diferentes de acordo com a gravidade da doenga, que pode ir de
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1 a 6. A somatodria gera a pontuagdo e quanto maior, mais comorbidades e maior a

gravidade do paciente.

O escore de avaliagdo de severidade da doenga, SAPS Il (Simplified Acute
Physiology Score), foi obtido através do prontuario eletrénico na ficha de
admisséao da UTI.

O SAPS Il é composto de 20 variaveis mensuraveis e elas representam o

grau de comprometimento da doenga e avaliagdo do estado de saude no momento

da admissao na UTI. Para cada uma das variaveis analisadas confere-se um peso,

conforme a gravidade do disturbio fisiolégico. O menor valor atribuido pelo escore é

16 e 0 maior € 217 pontos.

Dados clinicos e especificidades da internacdo eram coletados a partir do
historico de evolugcdo multiprofissional, no prontuario eletrénico: tipo de
admissao: clinica, pos operatério de cirurgia eletiva ou de urgéncia, causa de
intubagao, inicio da VM e dados sobre a traqueostomia;

No historico de evolucéo fisioterapéutica, extraimos todos dados a respeito da
extubacédo: tipo de TRE, data e horario que ocorreu, suporte ventilatério e
seus parametros [ar ambiente, oxigenoterapia, ventilagcdo nao invasiva (VNI)
ou cateter de alto fluxo], em 24, 48 horas até 7 dias apds extubacao;

Dados complementares de complicagcbes eram descritos no prontuario
eletrénico ou obtidos por questionamento a equipe multiprofissional como por
exemplo: hemodialise, parada cardiorrespiratéria, queda e outros;

Os dados de duracao da VM e tempo de internacdo (na UTI e hospitalar)
eram obtidos em dias através da calculadora programada no REDCap, a partir
da data inicial e final dos respectivos eventos;

Quanto ao uso de sedacgédo, droga vasoativa e bloqueador neuromuscular, os
dados eram observados a beira leito e confirmados pela evolugdo diaria no
prontuario eletrénico, calculados em dias de utilizac&o, e ndo dose;

A variavel mortalidade foi coletada do prontuario eletrénico na evolugao

médica especifica de alta hospitalar (6bito ou alta);
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e O dado ‘dias livres de VM’ foi obtido considerando as datas: intubacéo,
extubacéo, ébito e alta hospitalar.

Conforme recomendado por Yehya e colaboradores (18), os dados foram
analisados com o inicio da VM e censurado em 28 dias, dentro de um quadro de
risco competitivo, onde a extubagao € o principal evento e morte antes da extubagao
um concorrente. Nos casos de reintubacdo, consideramos a data da ultima
extubagado. Se 6bito, foi considerado zero dias livres de VM, e se vivo no 28° dia, foi

realizada a subtracédo de 28 pelo numero de dias em VM.

3.6.2. Variaveis de desfecho

e Falha de extubacado: definimos como a necessidade de reintubacdo em até 48
horas apos extubagao e retorno a VM, observado beira leito ou descrito no
prontuario eletronico multiprofissional;

e Reintubacdo: tempo que levou para ocorrer apds extubagcdo e sua causa
eram coletados a partir do registro no histérico de evolugdo multiprofissional.
Nao foi considerado como falha de extubacéo os pacientes que retornaram a

VM eletivamente, nos casos de cirurgia e realizagdo de exames.

3.7. Anadlise estatistica

ApOs a extracido dos dados da plataforma REDCap, a elaboragéo do banco de
dados e sua respectiva analise foram realizadas com o programa estatistico Jamovi
versdo 1.6.23. Procedeu-se a uma analise descritiva da populagao estudada e de
proporcdo dos dados. As variaveis quantitativas foram expressas como média
(desvio padrao) quando tinham distribuigdo normal ou mediana (intervalo interquartil)

quando a distribuicdo era ndo normal.
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Para analise de comparacgéo entre grupos independentes, foi utilizado o teste t
para dados de distribuicdo normal e teste Mann-Whitney para os dados de

distribuicdo ndo normal.

Para investigacdo das variaveis analisadas no projeto que estavam
associadas ao risco de falha de extubacéo, foi realizada uma analise de regressao

logistica multivariada.

Primeiramente foi executada uma analise univariada, sendo a falha de
extubacdo definida como variavel dependente. As variaveis independentes foram
selecionadas com base em raciocinio clinico e na literatura: sexo, idade, SAPS llI,
IMC, indice de Charlson, causa de admissdo, causa de intubagao, dias de VM, dias
de sedacao, dias de droga vasoativa, dias de bloqueador neuromuscular, suporte
ventilatério apos extubacao e tipo de TRE. Aquelas que apresentassem p < 0,1 no

modelo univariado foram inseridas no modelo multivariado.

Para todas as analises, a significancia estatistica foi fixada em 0,05 com

intervalo de confianga de 95%.
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4. RESULTADOS

Durante o periodo de coleta, foram admitidos 8.269 pacientes nas UTIs. O
uso de VM em seu primeiro evento por mais de 24 horas foi avaliado em 253
pacientes, dos quais 93 ndo atenderam ao critério de inclusdo, pois ndo houveram
tentativas de extubacgao, seja por terem realizado traqueostomia direto ou por terem
evoluido a obito. Dos 160 submetidos a extubacdo, excluimos 12: aqueles que
foram extubados de forma acidental, paliativa e com dados incompletos. E ao final,
148 pacientes foram analisados. Destes, 26 pacientes foram reintubados em até 48
horas, porém dois deles foram reintubados eletivamente, para realizagao de cirurgia,
sendo considerados no grupo sucesso. Assim, totalizando 24 (16,21%) no grupo

falha de extubacao.
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Os pacientes apresentaram como caracteristicas gerais: 60% do sexo
masculino, idade média de 56+17,3 anos, com maior idade de 94 anos. A gravidade
dos pacientes medida através do escore SAPS Il teve média de 58,4£17,1 pontos,
com maximo de 110 e minimo de 18 pontos. Houve uma mediana de 3 (1-5) pontos
no indice de comorbidades de Charlson, com escore maximo de 19 pontos. A
admissao de causa clinica representou a maioria das internagdes, sendo 56% dos

Ccasos.

As causas de intubagao foram classificadas em 4 grupos principais. A causa
de maior incidéncia foi para procedimentos, com 39%. Quanto ao tipo de TRE, a

grande maioria utilizou-se de PSV, registrada em 96% da amostra.

Em relagdo ao suporte respiratorio mais utilizado apdés a extubacao, a
oxigenoterapia representou 54% do total e em segundo lugar, 24% dos pacientes
permaneceram em ar ambiente. Porém, na reavaliagdo do suporte apds 24 horas,
houve uma diferente distribuicdo: 8% dos pacientes haviam sido reintubados, 33%

utilizavam oxigenoterapia e 32% a VNI.

A duracgao da internagao hospitalar foi longa, com uma mediana de 24 (16-38)
dias. E a internagdo em UTI, a mediana de 13 (7-21) dias. A mortalidade da amostra

foi de 29%, 26% dos pacientes foram a 6bito durante a internagéo na UTI.

Os dados descritivos completos da amostra estdo apresentados nas tabelas
abaixo. As caracteristicas demograficas e clinicas foram semelhantes entre os

grupos e comparadas na tabela 1.
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Tabela 1 - Caracterizagcdo demografica e clinica dos pacientes em relagdo a
populagao total e grupos sucesso e falha de extubagéao

Sucesso Falha
Total extubacao extubacao
n =148 n=124 n=24 Valor de p
Idade (anos) 56,1 (17,3) 55,1 (17,9) 61,2 (12,8) 0,118°
Homens 90 (60,8%) 78 (62,9%) 12 (50%) 0,236°
IMC (kg/m2) 247 (22-28) 247 (22-27) 24,9 (22-28) 0,690°
indice de Charlson 3 (1-5) 3 (1-5) 3(1-4) 0,682°
SAPS llI 58,4 (17,1) 58,1 (17,1) 60 (17,1) 0,610°
Admiss&o hospitalar 0,966°
Clinica 83 (56,1%) 70 (56,4%) 13 (54,1%)
Cirurgica eletiva 34 (23%) 28 (22,6%) 6 (25%)
Cirurgica urgéncia 31 (20,9%) 26 (21%) 5 (20,9%)

As variaveis estao apresentadas em média (DP), niumero (porcentagem) ou mediana (25%-75%).
IMC: indice de massa corporal, SAPS: Simplified Acute Physiology Score. A comparagao entre
grupos foi realizada pelo teste T de Student. PA comparagéo entre os grupos foi realizada pelo teste
de Qui-quadrado. °A comparacgao entre os grupos foi realizada pelo teste de Mann-Whitney.

Na tabela 2, verificamos os dados relacionados a VM, os 4 grupos gerais de

classificagdo da causa de intubacéao, o tipo de TRE e suporte respiratério utilizado

imediatamente e apos 24 horas da extubacao.

Tabela 2 - Descri¢ao dos dados da VM e suporte apos extubagao dos pacientes em
relacdo a populagao total e grupos sucesso e falha de extubacao

Sucesso Falha
Total extubacao extubacao
n =148 n=124 n=24 Valor de p
Causa da intubagao 0,049°
Alteragdes neuroldgicas 40 (27%) 29 (23,3%) 11 (45,8%)

Insuficiéncia respiratoria 37 (25%)

Parada cardiorrespiratéria 13 (8,8%)

30 (24,2%)
13 (10,5%)

7 (29,2%)
0

continua
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continuacao

Sucesso Falha
Total extubacao extubacao
n =148 n=124 n=24 Valor de p
Procedimentos 58 (39,2%) 52 (42%) 6 (25%)

Tipo TRE
PSV ou CPAP
Tubo T

Suporte apds extubagao

Oxigenoterapia
Ar ambiente
VNI

CNAF

143 (96,6%)
5 (3,4%)

81 (54,7%)

36 (24,3%)

29 (19,6%)
2 (1,4%)

Suporte apds 24 horas extubacao

Oxigenoterapia
Ar ambiente
VNI

CNAF

Reintubagao

49 (33,1%)
37 (25%)
48 (32,4%)
1(0,7%)
13 (8,8%)

119 (96%)
5 (4%)

67 (54%)
30 (24,2%)
25 (20,2%)

2 (1,6%)

46 (37,1%)
34 (27,4%)
41 (33,1%)
1(0,8%)
2 (1,6%)

1,000°
24 (100%)
0
0,917¢
14 (58,3%)
6 (25%)
4 (16,7%)
0
<0,001°
3 (12,5%)
3 (12,5%)
7 (29,2%)
0
11 (45,8%)

As variaveis estao apresentadas em numero (porcentagem).
TRE: teste de respiracao espontanea, PSV: ventilacdo pressao de suporte, CPAP: pressao continua
nas vias aéreas, VNI: ventilacdo nao invasiva, CNAF: cateter nasal de alto fluxo. *A comparagao

entre grupo sucesso e falha foi realizada pelo teste Exato de Fisher.

Os desfechos clinicos estao apresentados na tabela 3.

Os pacientes que falharam a extubacido tiveram maior incidéncia de
realizagdo de traqueostomia na comparagao entre os grupos. No grupo falha, 25%
dos pacientes apresentaram esse desfecho e somente 0,8% no grupo sucesso (p
<0.001).

A mortalidade na UTI foi maior nos pacientes que falharam a extubacao

quando comparado aos que obtiveram sucesso (54% vs 20% p <0.001).
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Tabela 3 - Desfechos clinicos dos pacientes em relagédo a populagao total e grupos
sucesso e falha de extubagao

Sucesso Falha
Total extubacao extubacao
n =148 n=124 n=24 Valor de p

Numero de complicagoes 1(0-1) 1(0-1) 0 (0-1) 0,004
Traqueostomia 7 (4,7%) 1(0,8%) 6 (25%) <0,001°
Mortalidade

UTI 39 (26,4%) 26 (20,1%) 13 (54,1%) <0,001°

Hospitalar 44 (29,7%) 31 (25%) 13 (54,1%)  0,004°
Duracao (dias)

VM 4.1 (2-7) 3,9 (2-6) 6,7 (3-8) 0,0372

Dias livres de VM 20,5 (7,8-25) 22 (17-25) 0 (0-13) <0,001®

Internagao UTI 13 (7-21) 11,5 (7-19) 17 (11-26) 0,054°

Internagao hospitalar 24,5 (16-38) 24 (16-38) 26,5(13-39) 0,948°

Droga vasoativa 1(0-4) 1,5 (0-4) 1 (0-6) 0,735%

Sedacéo 2 (0-5) 1(0-5) 2 (1-5) 0,448°

Bloqueador neuromuscular 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,558°?

As variaveis estdo apresentadas em numero (porcentagem) ou mediana (25%-75%).

UTI: unidade de terapia intensiva, VM: ventilagdo mecanica. °A comparagao entre grupos foi
realizada pelo teste de Mann-Whitney. A comparagao entre os grupos foi realizada pelo teste de
Qui-quadrado

A fim de compreender melhor a falha de extubacdo da nossa amostra,
podemos observar na figura 2 a distribuicdo das causas de reintubagéo,
classificadas de maneira especifica, sendo a insuficiéncia respiratoria, a depresséao
do sistema nervoso central e a ndao protecéo de vias aéreas as principais. Somadas,

elas representam 87% dos casos.
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Figura 2: Causas de reintubagao
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Fonte: ilustragdo do préprio autor

Na figura 3 distribuimos os eventos de reintubacédo ao longo das 48 horas,
para analisar a sua dispersado e o tempo mediano para ocorrer a reintubacgao foi de
18,4 horas.

Figura 3: Tempo para reintubagéo
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Fonte: imagem gerada pelo software Jamovi
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Na andlise de regresséao logistica, apds testar as variaveis independentes,
somente a idade e causa de intubacao foram inseridas no modelo multivariado. As
causas de intubacdo analisadas foram categorizadas em: alteragées neuroldgicas,
insuficiéncia respiratéria, parada cardiorrespiratéria e intubacao para realizagao de
procedimentos, sendo que a intubagdo para realizagdo de procedimentos foi

considerada como referéncia.

O modelo de regressao multivariado mostrou que cada ano acrescentado na
idade aumentou em 3% (OR = 1,03) a chance de falha de extubagado e a causa de
intubagcdo por motivo neurolégico aumentou em 4 vezes a chance de falha de
extubacado em relagao a intubagao por motivo de realizagao de procedimentos (OR =
4,21), conforme a tabela 4. As variaveis selecionadas nao apresentaram

colinearidade entre si.

Tabela 4 - Regressao logistica multivariada

Odds Ratio IC 95% Valor de p
Causa de intubagao neurolégica* 4,2116 1,34-13,18 0,014
Idade (anos) 1,0303 1.00 - 1.06 0,037

IC: Intervalo de confianga. *As causas de intubacao analisadas foram categorizadas em: alteragdes
neurolégicas, insuficiéncia respiratéria, parada cardiorrespiratéria e intubacao para realizagao de
procedimentos, sendo que a intubacao para realizagdo de procedimentos foi considerada como
referéncia.
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5. DISCUSSAO

Em nosso estudo, identificamos 24 pacientes que falharam na extubagao, ou
seja, houve reintubacdo e retorno a VM em até 48 horas apds sua retirada.
Encontramos duas variaveis que apresentaram associagao significante com a falha

de extubacgao: a causa de intubac&o neuroldgica e idade.

O desmame e retirada da VMI sdao amplamente investigados na literatura e
existem preditores e avaliagbes especificas para evitar a reintubagdo. Se néao
ocorrer nenhuma falha, provavelmente a VM durou um tempo maior do que deveria
e a fase de extubacido esta se retardando. Ja o contrario, se a falha ocorrer em
muitos casos, muitos pacientes foram desmamados rapidamente, com elevada

confianga no momento da extubacao (19).

A taxa de falha de extubacdo média de 96 estudos observacionais, reportada
em uma revisdo de 2012 (14) é de 15%. Um estudo multicéntrico de 2014, realizado
em 45 UTls brasileiras, encontrou a taxa de 13,8% (20). As taxas podem variar
amplamente pelas diferencas de populacdes estudadas, duracdo da VM e definicdes
de tempo para falha de extubagado. A taxa do nosso estudo foi de 16,2%. Em um
outro estudo de 2017 (21), foram incluidos 98.367 pacientes de 185 UTIs nos
Estados Unidos da América (EUA), onde 9.907 falharam, representando 10% da
amostra. O tempo mediano para a reintubacao foi de 15 horas, similar ao encontrado

em nosso estudo: 18 horas.

Na literatura encontramos diversos cortes de tempo em que a falha de
extubacao é considerada, de 48, 72 ou 96 horas. Assim como a Diretriz Brasileira de
VM (1) e o Consenso de Desmame Task Force publicado em 2007 (6),
consideramos em nosso estudo a falha de extubagdao em 48 horas, ou seja, a
restituicdo do suporte ventilatério apdés a extubagdo. No estudo dos EUA citado

anteriormente (21), 76% falharam dentro das primeiras 48 horas e 90% nas
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primeiras 96 horas, portanto, a faixa de 48 horas captura consistentemente os

eventos de reintubacado em diferentes tipos de pacientes e UTIs.

Em analise do suporte apdés a extubacdo, a VNI foi utilizada com maior
frequéncia no grupo que obteve sucesso reforcando a indicacdo de sua forma
profilatica, a fim de evitar a faléncia respiratoria, naqueles pacientes com fatores de
risco para desenvolvé-la. Observamos que houve um aumento do numero de
pacientes que usou a VNI imediatamente apds a extubagao e apds 24 horas: de 20
para 30% no grupo sucesso e 16 para 29% no grupo falha. Uma meta-analise
publicada em 2007 (24) demonstrou que, usada em pacientes definidos como de
alto risco, a VNI diminui as taxas de reintubacdo e mortalidade na UTI. A ma
utilizacao da VNI no periodo pds extubacio pode atrasar a reintubacao e interferir no
julgamento e avaliagdo para a retomada da VM invasiva, principalmente quando

iniciada de forma curativa no desconforto respiratorio.

A duragdo da VM foi maior no grupo falha de extubagdo em nosso estudo
assim como publicado anteriormente (25). Este achado deve ser fundamentado pela
fraqueza muscular adquirida na UTI que pode ocorrer em 25% dos pacientes apos 7
dias de ventilagdo mecanica (26), afetando musculos periféricos e respiratérios. Nao
€ claro se os pacientes que falham tém uma maior gravidade da doenga no
momento da extubagdo ou se essa situagao contribui para uma deterioracao clinica
pelos efeitos de uma maior duragao da VM. Segundo Thille e colaboradores (25), a
forca da tosse é mais importante do que a fraqueza periférica para o sucesso da
extubacdo visto que varios estudos mostraram que secregbes abundantes estdo

associadas a reintubacgao.

Assim como observado por dois outros estudos (15, 22), em nossa amostra
foi encontrada associacao entre falha de extubacao e a idade. A média de idade do
grupo que falhou foi de 61 anos e do grupo sucesso, 55 anos. Na populagéo idosa,
ha uma maior presenca de comorbidades, que dificultam a recuperacao clinica da
insuficiéncia respiratoria. Além do declinio neuroldgico relacionado a hospitalizagao
e por desvantagens neuromusculares, incluindo fadiga muscular ou mecanica

pulmonar prejudicada, por exemplo. Um estudo especifico da populagdo acima de
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70 anos (23), demonstrou uma elevada taxa de falha de 21% e que a presencga de
doenca pulmonar, a necessidade de VM por mais de 4 dias, e hipoalbuminemia

grave estao associados com maior risco de falha de extubagao.

As duas principais causas de reintubagdo em nosso estudo se equiparam as
de um estudo publicado anteriormente (22), por insuficiéncia respiratéria e redugao
do nivel de consciéncia. A fisiopatologia da insuficiéncia respiratoria como falha de
extubacdo € multifatorial e pode ser a combinacdo de mais de um dominio
sobrecarregando o sistema respiratério, como falha cardiaca ou delirium, n&o
somente por alteragcbes pulmonares (6). Ja os individuos com alteragbes
neuroldégicas, quando ha depressao do sistema nervoso central, o restabelecimento
da VM se da para garantir a protegao da via aérea ou normalizar a ventilagao, pois
alteragbes no controle central da respiragdo podem levar a desequilibrios na troca

gasosa (1).

Nosso estudo se assemelha em alguns pontos com o de Seymour e
colaboradores (16), por ter sido realizado em um hospital académico de cuidados
terciarios. Porém sua taxa de reintubacao foi de 39%, considerando a falha em até
72 horas e houve uma predominancia de pacientes cirurgicos do grupo que falhou. A
falha de extubacéo foi associada com prolongamento do tempo de internagéo na UTI
e no hospital, e maior frequéncia de traqueostomia, assim como observada em
nossa amostra. Pelo aumento da duracido do cuidado ao paciente, o custo hospitalar
desses pacientes foi significativamente aumentado, em média de US$33.926. Esses
achados corroboram com o estudo de Epstein e colaboradores (15), onde a
reintubacgéo resultou em 12 dias de VM a mais, maior tempo na UTI| e no hospital
além de necessitar com mais frequéncia a mudanga para centros de longa

permanéncia ou reabilitagao.

O maior impacto da falha de extubagdo no nosso estudo foi o aumento da
mortalidade na UTI e no hospital. Esse cenario foi demonstrado por diversas
literaturas (15, 22, 27) e no estudo de Frutos Vivar e colaboradores (17), a

reintubacao foi associada independentemente com a mortalidade.
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Nosso estudo apresentou algumas limitagdes. Primeiro, trata-se de um estudo
observacional unicéntrico, o que dificulta a generalizagdo dos resultados. E segundo,
inicialmente com previsdo de duragdo de um ano, a coleta de dados precisou ser
interrompida pela pandemia do coronavirus. Todos os esforgos dos profissionais de
saude, inclusive o grupo de pesquisadores deste estudo, foram mobilizados para

assisténcia das vitimas de COVID-19.
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6. CONCLUSAO

A taxa de falha de extubagdo observada, de pacientes adultos que
permaneceram acima de 24 horas na VM foi de 16,21% e os fatores de risco

identificados foram: intubag&o por causa neuroldgica e idade.
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Beneficios: caracterizar o atendimento fisioterapéutico em ambiente de terapia intensiva e buscar melhorias
no atendimento dos profissionais.

Comentérios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Nio ha.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Trata-se de estudo observacional e os dados coletados serdo dos prontuarios dos pacientes
internados.Dispensa TCLE. Carta de anuéncia anexa.

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campaos, 225 5° andar

Bairro: Cemueira Cesar CEP: D5403-010
UF: 57 Municipio: SAQ PAULD
Telefone: (11)2861-7585 Fax: (11)2881-7585 E-mail: cappesq.adm@he.fm.usp br

Pagina 01 d= 03



4 i
L

- USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE

Continuagio do Parecer: 2.730.731

Recomendagbes:
N&o ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequaces:

Sem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

36

Plataoforma

asil

Em conformidade com a Resolugdo CNS n® 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto
conforme delineado:; b) elaborar e apresentar relatorios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo
CEP, a qualguer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por & anos da pesquisa, contendo fichas

individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para

publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados € ac pessoal técnico participante do

projeto; f) justificar perante ao CEP interrupgdo do projeto ou a ndo publicaco dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1098577 pdf 16:42:08
Folha de Rosto FR_lari_assinada.pdf 07/06/2018 |Carolina Fu Aceito
15:40:34

Qutros participacacexterna.pdf 30V05/2018 | Carolina Fu Aceito
09:59:36

Declaragio de cartasanuencia.pdf 29/05/2018 | Carolina Fu Aceito

Instituicio e 20:45:41

Infraestrutura

Declaragio de declaracaopesquisadoriarissa. pdf 28/05/2018 | Carolina Fu Aceito

Pesguisadores 20:43:32

Projeto Detalnado /| projetodetalhadolarissa.pdf 29/05/2018 | Carolina Fu Aceito

Brochura 20:41:44

Investigador

Orcamento declaracaocustos. pdf 290572018 | Carolina Fu Aceito
19:40:57

TCLE/ Termos de  |icle.pdfi 29/05/2018 | Carolina Fu Aceito

Assentimento / 19:40:34

Justificativa de

Auséncia

Situacao do Parecer:

Enderego:  Rua Owidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro:  Cerqueira Cesar

CEP: D5.403-010

UF: 37 Municipio: SAQ PAULD

Telefone: (11)2061-7585

Fax: (11)2661-7585 E-mail:

cappesq.admi@hc.fm.usp.br
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Frﬁ USP - HOSPITAL DAS

L CLINICAS DA FACULDADE DE ‘€ Q@iovgforme
et MEDICINA DA UNIVERSIDADE

Continuagio do Parecer: 2.730.731

Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:
Nio

SAQ PAULOD, 22 de Junho de 2018

Assinado por:
ALFREDO JOSE MANSUR
(Coordenador)

Enderego: Rua Ovidio Fires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cemueira Cesar CEP: 05403010
UF: 37 Municipio: SAO PAULO
Telefone:  (11)26861-T585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hcfm.usp.br

Pagina 03 d= 03



ANEXO B - Formularios REDCap

Confidential
Projeto VM
. Page 1
Admissao
Record ID

Paciente completou 24 HORAS na VM? SOMENTE 19 evento

DE VM

QsiM
) NAD - aguardar 24 horas para prosseguir
preenchimento

Data de Inclusao no projeto

RGHC (SAME)

N2 MV (atendimento) ou Tasy ou 513

Nome Completo

( semn acentos)

Data de Nascimento

Idade

Sexo

() Masculino
) Feminino

Telefone Residencial/ Celular/ Recado

(Colocar (DDD})

Telefone (2% opgdo)

(Colocar DDD)

Data de admissao hospitalar

Altura (m)

(Usar pento / Verificar no prontuario da
nutricao)

Altura (cm)

Peso real ou estimado (kg)

IMC

22/09/2020 15:27

projectredcap.org hEDCHpI‘
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Confidential
Page 2
Peso Ideal
Instituto () ICHC
) InCor
) ICESP
O PG
O ot

Unidade de Internacdo - ICHC

(O Anestesiologia (UARR)

() Gastro - Figada (ULCH f U2CC)

) Queimadas (UQUE)

2 Nefrologia (ULMR)

(O Clinica médica 112 andar (U11GN / UL11CV)

(O Neurologia (U11FF)

() Moléstias infectocontagiosas (UMIN)

() Emergéncias cirdrgicas - Trauma (UP4C)

(O Emergéncias clinicas - Clinica médica 11
(UL1G5)

[siglas MV)

Unidade de Internacao - InCor

(JREC1

) REC 2

(0 Clinica

O uco

(O UTI Respiratdria

Unidade de Internagao - ICESP

) 92 NORTE
) 9 5UL

() 10¢ NORTE
(O 100 SUL

ICESP - CID

Diagndstico oncoldgico

Tratamento

O Quimioterapia
O Radioterapia

[ Braguiterapia

[0 Hormonioterapia

Acompanhamento cuidados paliativos

O Yes
O No

Data de admissdo na UTI

SAPS N

(Prontuario Enfermagem - escalasfscores)

Causa de admissao UTI

22092020 15:27

(O Clinico
(O PO Eletivo
(O PO Urgéncia

projectredcap.ong REDCEP’
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40

Page 3

Causa de admissdo - diagndstico

(O Neuraldgico
() Cardiovascular
() Respiratdrio
(O Digestdrio

(2 Outros

Causa de admissdo - exclusio mobilidade

(C Neuroldgico com sequela motora prévia (MMII)

(O Neuroldgico sem sequela motora prévia [MMII)

(O Neuroldgico sem descricho de sequela motora
prévia (MMIL)

(O Previamente amputado

(O Amputaco nessa internacio

(O Nenhuma anteriores

(Considerar: amputacio de pé, transtibial,

desarticulacio de joelho, amputacio

transfemoral, desarticulaco de quadril ou

hemipelvectomia)

Linguagem

(O Incapacidade de s& comunicar em portugués
(O Alteracdo cognitiva grave prévia/antecedente
() Nenhuma das anteriores

Comorbidades

[J HAS
[ oLe

oM

O rRC

O AVC préwvia

[ Neoplasia

O HIV/AIDS

[ Tabagista/Ex tabagista
[ Cardiopatia

[ Etilista/Ex etilista

[ DPoC

[ Doenca hepatica

[ Outros

[ Sem comorbidades

[ Mao descrite

(Uma ou mais alternativas)

Carga tabigica (anos/maco)

Comorbidades Outros

Tipo de Cardiopatia

[Citar as cardiopatias; separar por ponto e
virgula (;})

Insuficiéncia Cardiaca

() Ndo
(O Sim

Classificacdo NYHA

22092020 15:27
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Page 4

indice de Charlson

(http:ifwww. pmidcalc.org/7sid= 772 2560&newtest =Y)

Fragho de Ejecdo de Ventriculo Esquerdo (%)

Prneumopata

Preumopata - Diagndstico

O oPoc

[ Hipertensio pulmonar
[ Fibrose

[ Fibrose cistica

[ Asma

Condicio da ventilagho na admissio na UTI

() Ar ambiente
(O Oxigenoterapia
(") CAF

O VNI

M

Causa da 10T

(2 Traumatisme cranioencefalico
) AVC isguémico

(O AVC hemorrdgico

(O Doenca neuromuscular

(3 Nio protecio de VA
1AM

(O Cardiogénico

) IRpA em preumopata

() IRpA em ndo pneumopata
() Obstrucho de VA

() SEPSE

(O Cirurgia

(O Exames

(3 Outros

(Preencher a causa primdria)

Causa da 10T

() Alteraces neuroldgicas
(2 Insuficidéncia respiratdria
(O Parada cardiorrespiratdria
() Procedimentos

[Preencher a causa primdria)

Data e hora da 10T

(atentar para 24h intubado)

SOFA

(prontuario médico)
TIMI

[Escore de Risco TIMI para AM)
GRACE

2202020 15:27

[Escore de Risco GRALE para IAM)

projectredcap.ong

REDCap
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Page 5
Classificacdo de Killip o1
02
03
4
Supradesnivelamento de Segmento 5T (O Ndo
 Sim
Nomero de artérias acometidas ) Uma
) Duas
(O Tréis ou mais
Angioplastia y Ndo
) Sam
Tipo de Cirurgia [ Revascularizacho do Miocirdio
[ Plastia Valvar
[ Troca Valvar

[ Cirurgia da Aorta

O Transplante Cardiaco

[ Correcho de Cardiopatia Congénita
[ Transplante Pulmonar

[ Outra Cirurgia de Tdrax

O Cirurgia de Tragueia

[ Cutras
Usa de CEC ) Ndo
2 5im
Tempo de CEC (min)
EUROScore
Tempo de Andxia (min)
Sangramento ) Sim
) Ndo
Balanco hidrico em 50
Uso de dxido nitrico em SO (2 Ndo
C Sim
Parada Cardiorrespiratéria em S0  Ndo
) Sim

Escore WIS (Vasoactive-Inotropic Scare) em 50

Escore |5 em 50

22092020 15:27 urojectredean.ong ﬂEDCap"
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Page &

Dobutamina em 50

(mcgfkafminy

Dopamina em 50

(mcofkafming

Noradrenalina em 50

(mcgimin

Adrenalina em 50

(meafigiming

Primacor em 50

(mcgimin

Vasopressina em 50

(meafigiming

Hipride em S0

(mcgimin

Tridil em S0

(mcgimin

Ancoron em 50

(mcgimin

Complicacdes intra-operatdrias

Causa da 10T Outbros

lespecificar outres)

Causa especifica - SNC

() Parada cardiorrespiratéria
(3 AVE

(O Convulsio

(O Intoxicacho exdgena

Causa especifica - Pneumopata

22092020 15:27

) DPOC

) Asma

) Fibrose

() Fibrose cistica

(O Hipertensio pulmonar

projectredcap.ong

REDCap
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44

Page 7

Causa especifica - Mo pneumopata

() Pneumonia

) TEP

(3 Aspiracio de conteddos
() SDRA

() EAP

(O Cardiogénico

() SEPSE

Causa especifica - Cardiogénico

) Insuficiéncia cardiaca
() Arritmia
(O Chogue cardiogénico

Gasometria arterial

O Yes ) No

pH

[UsARPONTOY
pa02

[USAR PONTOY
paCo2

SR FONTOY

Fi02 da gasometria

[checar em aferiches ol evolucan da fisio )

Relacdo Pal2/Fi02

aparelho de VM

() Benett 840
O Vela

() Avea

) Serva |
O Servo 5
(3 WB0

O Galileu
(O Amadeus
) Veolar
) Raphael
(» GE R8&0
(O Outros

Aparelho de VM Qutros

lespecificar outresl

Modo ventilatério

22092020 15:27

() Pressho AJC

O Violume AJC

() Pressho de suporte/ CPAP
() PRVC

) SIMV - PC

O SIMV - VT

(2 Outros

projectredcap.ong ﬂEDCHpﬁ
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Page &

Modo ventilatério Outros

lespecificar outresj

Pressio Pico

(defta Fou P5 + Peep)

Tempo inspiratdrio

[Em PLV alterar Tins para 1.0 e preencher o valor
do terceiro ciclo de P pico relativo. Se ndo for
passivel, preencher o Tins ajustado.)

PEEF

FiD2

[Preencher no formato: 0.21 USAR PONTO)

Frequéncia Respiratdria Programada

Frequéncia respiratdria Total ou do Paciente

WVolume Corrente

Emmy

WCkg peso predito

Pressio Platd

Fluxa Wmin

Ii..u'I:'I‘I'Ii':l:II srrrrirmrmireraiEzimizaras

Fluxo s

773

Complacéncia estdtica

Resisténcia de VA

22092020 15:27

projectredcap.ong ﬂEDCﬂD-“I
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46

Page 9

IM5

22092020 15:27

() 0 [Passivo no leita)
(O 1 (Abivo ou assistido no leita)
2 2 (Poltrona passivo)
(O 3 (Beira leito)

) 4 (Ortostatismo)

(T 5 (Poltrona ativojassistida)

(3 6 (Marcha estaciondria)

O 7 Deambulacio com auxilio de 2 pessoas)

(O 8 (Deambulacio com auxilio de 1 pessoa)

(9 (Deambulacio com dispositiva)

(O 10 iDeambulacdo independente)

) Nio realizado

("Ativo assistido’ considerar 1 (ativo no leita) |
Dispositivas de marcha: andador, bengala ou outro
aparelho que auxilie o paciente)

projectredeag, ong 'RE DCaﬁ'
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avaliacao_diaria

Projeto VM
Page 1

Record ID

Data da coleta

Sedativa (s) () Yes
C No
Sedativa (s) [ Propofol
[ Fentanil

O Midazolan (Dormonid)

O Dexmedetomidina (Precedex)
[ Tiopental

[0 Outros

Blogueador Neuromuscular

(O Yes
) No

Blogueador neuromuscular

[ Cisatracirio
[ Rocurdnio
O Pancurénio
[ Outros

Droga (s} Vasoativa (s)

2 Wes
) No

Droga (5) vasoativa (s)

[ Moradrenalina

O Vasopressina

O Dobutamina

[ Nitroprussiato (MNipride)
[ Mitroglicerina (Tridil)
[0 Amicdarana

[ Epinefrina

O Dopamina

[ Primacar

[0 Outro
Coleta de dados na REC2 InCor? (C Ndo

) Sim

Noradrenalina, dose (moa/kag/min)

Vasopressina, dose (meg/kg/min)

Dobutamina, dose (moglka/min)

Mipride, dose (mea/ka/min)

22092020 15:27
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Page 2

Tridil, dose (mea/ka/min)

Amiodarona, dose (meg/kg/min)

Epinefrina, dose (mcg/kg/min)

Dopamina, dose (mecg/kg/min)

Primacor, dose [meog/kg/min)

Escore WIS (Vasoactive-Inotropic Scare)

Escore IS

Gasometria arterial

() Yes
) N

oH

(ERRFPONTO)

pal2

(UsAR PONTO)

paCo2

(ERRFPONTO)

Fi02 da gasometria

[Referente a gasometria arteniall preencher no
formato: 0.21 USAR PONTO)

Relacdo Pa02/Fi02

Modo VM

(O Pressio AJC
() Volume AJC

() Pressio de suporte/CPAP

) FRVC
) SIMV - PC
() SIMV - VT
(C Outros

Modo VM Outros

F2/092020 15:27

projectiesdcag. ong

REDCa
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Page 3

Pressdo pico

[defta Fou P5 + Peep)

Tempo inspiratdrio

[Em PCV alterar Tins para 1.0 e preencher o valor
do terceiro cicla de P pico relative. Se ndo for
possivel, preencher o Tins ajustado.)

Tempo inspiratdrio

PEEF

FiD2

[Freencher no formato: 0.21 USAR PONTO)

Frequéncia respiratdria programada

Frequéncia respiratdria Total ou do Paciente

Volume Corrente

WCkg peso predito

Pressdo Plath

Fluxa Kmin

i
Fluxo Lis

e T
Uso de dispositivo de assisténcia circulatdria D Yes

y No
Tipo de dispositive de assisténcia circulatdria O ECMO

0 Bla

[ Ventriculo artificia

O BICPump

O Sutro
Uso de Oxido Nitrico C» Ndo

O sim

Dose do dxido nitrico (ppm)

22/09/2020 15:27
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50

Page 4

Bilirrubina (mg/dL)

Contagem de Plaguetas (x 1000/uL)

Creatinina {ma/dL)

Balango Hidrico Didrio

) = 500 mL
) 200-500 mL
£ < 200 mL

Escala de Coma de Glasgow

[Escrever apenas o numeroj

IMS5

(O 0 [Passivo no leito)

(O 1 (Ativo ou assistido no leito)

(3 2 (Poltrona passiva)

(3 (Beira leito)

(O 4 (Ortostatisma)

(O 5 (Poltrona ativo/assistida)

(O 6 (Marcha estaciondria)

(3 7 (Deambulacko com auxilio de 2 pessoas)
(2 8 (Deambulagio com auxilio de 1 pessoa)
(9 (Deambulacdo com dispositiva)

(O 10 iDeambulacio independente)

() Ndo realizado

("Ativo assistido’ considerar 1 {ativa no leita) /
Dispositivos de marcha: andader, bengala ou outro
aparelho que auxilie o paciente)

Observaghes

Tipo de monitor hemodindmico

[ Swan Ganz
O Viaileo
O Evemil
O Outro

Se outro, descrever tipo de monitor

Frequéncia cardiaca {bpm)

Pressdo arterial sistdlica (mmHg)

Pressdo arterial diastdlica (mmHg)

Pressho venosa central (mmHg)

22/09/2020 15:27
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Page 5

Pressho arterial média (mmHg)

indice Cardiaco (/min)

Débito Cardiaco (L/'min)

Saturagdo venosa de 02 (%)

Lactato Venoso

Volurme Sistdlico

Resisténcia Vascular Pulmanar (dinas)

Resisténcia Vascular Sistdémica (dinas)

Pressho Arterial Pulmonar Sistdlica (mmHg)

Pressio Arterial Pulmonar Diastdlica (mmHg)

Pressdo Arterial Pulmonar Média {mmHag)

22092020 15:27
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Projeto VM
- = Page 1
complicacoes
Record 1D

Tipos de Complicagtes

O Preumotirax

O Preumomediasting
O Preumoperitbnio

[ Enfisema subcutines
O pav

O Congestio

[ Hemorragia

O Hemodiilise

0 AvE

0O Chogue

O Sepse

[ Parada cardiorrespiratdria
O Queda

[ Broncoaspiracio

O Cuidados Paliativos
O Trombose

O Cirurgia

[ Metistase

O Outros

Data do Pneumotdrax

(Colocar data do 18 pheumotdrax, escrever os
demais em observacdo/ Considerar apenas se
estiver em VM)

Data do Pneumomediasting

[Colocar data do 1¢ preumomediasting, escrever os

demais em observacdo/ Considerar apenas se
estiver em VM)

Data do Pneumaoperiténio

demais em observacdo/ Considerar apenas se
estiver em VM)

Data do Enfisema Subcutineo

escrever 05 demais em observaciol Considerar
apenas se estiver em VM)

Data da PAV

[Colocar data da 19 PAV, escrever os demais em
observaclo/ Considerar apenas se estiver em VM)

Data da Congestao

220592020 15:28

[Colocar data da 18 congestio, escrever s
demais em observacdo/ Considerar apenas se
estiver em VM)

projectredcap.ong REDCEP’
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Page 2

Data da Hemaorragia

[Colocar data da 1% hemorragia, escrever os
demais em nbservuc_éln.' Considerar apenas se
estiver em VM)

Data da 1% hemodidlise

[Colocar data da 18 hemodialise, escrever os
demnais em observacia/ Considerar apenas se
estiver em VM)

Data do AVE

Data de Cheque

Data da Sepse

Data da Parada cardiorrespiratdria

Data da queda

Data da Broncoaspiragio

Data Cuidados Paliativas

Data Outros

Descreva oubros

Data Trombose

Data Cirurgia

Data Metdstase

Observaches

22/09/2020 15:28
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interrupcao _iot

Projeto VM
Page 1

Record 1D

Tragueostomia

) Yes
) No

(Se sim, preencher formuldrio: desfecho tgt)

Data e hora da TQT

Observacho

[Preencher se mais de uma falha de Extubagaa)
Extubacho () es

O No

(Se sim, preencher formuldrio: desfecho_eot)

Data e hora da EOT

Tipo de EOT

() Programada
(2 Acidental
() Paliativa

Tipo TRE

(0) PSV | CPAP
O Tuba T

Suporte ventilatdrio pds EOT

() Sem suporte

() Oxigenoterapia

O VNI

(O Cateter de alto fluxo

Oxigenoterapia

Oy CNO2

(O Méscara de Venturi

(O Méscara de Nebulizacio
(O Méscara ndo reinalante

Equipamento para realizar VN

(" Aparelho de VN
3 Aparelho de WM
(O Gerador de fluxo

VNI IPAP

VNI EPAP ou PEEP

VNI Pressdo de suporte

VNI FiD2

22092020 15:27
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Page 2

VNI Frequéncia Respiratdria

VNI Volume corrente

IM5

22092020 15:27

(3 0 [Passivo no leito)

O 1 |Ativo ou assistido no leito)

(C 2 (Poltrona passivo)

(O 3 (Beira leito)

) 4 (Ortostatismo)

(3 5 (Poltrona ativojassistida)

(2 6 (Marcha estaciondria)

(O 7 (Deambulacio com auxilio de 2 pessoas)
(O 8 (Deambulacio com auxilio de 1 pessoa)
3 9 (Deambulacio com dispositiva)

(3 10 iDeambulacdo independente)

(O Nio realizado

(maior IM5 no dia da extubacio)

projectredcap.ong RE DCEIP’
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desfecho _eot

56

Projeto VM
Page 1

Record 1D

Data e hora extubacio

Suporte pds 24h EOT

(O Sem suporte

(O Oxigenoterapia
VNI

() Cateter alto fluxo
) el

Aparelhos de VNI

7y VEBD

(O Vision

(O gerador de fluxo
) outros

Qutros

VNI tempo

(" continuo (acima de 20 horas)
() intermitente (de 4 a 20 horas)
(O exercicio (até 4 horas)

IM5 24h

(O 0 [Passivo no leito)

(0 1 |Ative ou assistido no leito)

(3 2 (Poltrona passivo)

() 3 (Beira leito)

(2 4 (Ortostatisma)

() 5 (Poltrona ativo/assistida)

[ & (Marcha estaciondria)

O 7 (Deambulacko com auxilio de 2 pessoas)
(3 8 (Deambulagdo com auxilio de 1 pessoa)
(2 9 (Deambulagio com dispositiva)

(O 10 iDeambulacio independente)

(O Ndo realizado

[Considerar o melhor IMS das primeiras 24h apds
EQT)

Suporte pds 48h EOT

) Sem suporte
(O Oxigenoterapia

VNI
(O Cateter alto fluxo
) RedT

Sucesso = 48h

) Yes
) Mo

VNI tempo

22092020 1527

(3 continuo (acima de 20 horas)
() intermitente (de 4 & 20 horas)
(O exercicio (até 4 horas)

projectredcap.ong REDCHF’
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Page 2

Suporte 32 dia pds EOT

() Sem suporte

() Oxigenoterapia
O3 VNI

() Cateter alto fluxo
) RelOT

VNI tempo

(O continuo (acima de 20 horas)
() intermitente (de 4 & 20 horas)
() exercicio (até 4 horas)

Suporte 42 dia pds EOT

() Sem suporte

(3 Oxigenoterapia
O VNI

(O Cateter alto fluxo
) ReloT

VNI tempo

(O continuo (acima de 20 horas)
(" intermitente (de 4 & 20 horas)
(2 exercicio (até 4 horas)

Suporte 52 dia pds EOT

(O Sem suporte

() Oxigenoterapia
3 VNI

(O Cateter alto fluxo
) ReloT

VNI tempo

(" continuo (acima de 20 horas)
() intermitente (de 4 & 20 horas)
(O exercicio (até 4 horas)

Suporte 62 dia pds EOT

(O Sem suporte

(O Oxigenoterapia
O VNI

() Cateter alto fluxo
) RelOT

VNI tempo

(O continuo (acima de 20 horas)
() intermitente (de 4 & 20 horas)
(O exercicio (até 4 horas)

Suporte 72 dia pds EOT

(O Sem suporte

() Oxigenoterapia
VNI

(O Cateter alto fluxo
) RelOT

Sucesso = 7 dias

(O Yes
 No

VNI tempo

22092020 15:27

(O continuo (acima de 20 horas)
() intermitente (de 4 & 20 horas)
() exercicio (até 4 horas)
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Re-10T

Projeto VM
Page 1

Record 1D

Data e hora reintubacio

Causa da Resot

(O Depressio do SNC

() Ndo protecio de VAS

(O Obstrucio de VAS

() Doenca neuromuscular
() IRpa em pneumopata

2 IRpa em ndo pneumopata
() Cirurgia

(O Cardiogénico

) Sepse

(2 Traumatismao

() Exames

(O Outros

[Preencher causa primdria)

Observacio

Quitros

22/09/2020 15:27
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desfecho final

Projeta VM
Page 1

Record 1D

Desfecho na UTI

) Alta
() Obito

(O Transferéncia outro instituto dentro do Complexo
(O Transferéncia para outra instituico | CROSS

(se transf outra UTI continuar coleta)

Data de saida da UTI

{5 "Gbito’ ou 'trans! outro instituts’ preencher
também data de alta hospitalar)

Dias em VMI (10T}

Dias em TQT na UTI

Tempo internacdo na UTI

Tempo livre VMI na UTI

Desfecho na enfermaria

) Alta
() Obito
(O Transferéncia outro instituto

Data de alta hospitalar

Tempo internagio hospitalar

Data de dbito UT ou enfermaria

Obito apds 60 dias

092020 15:28

(O Yes
) No
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IMS apds 60 dias

() 0 [Passivo no leito)

(O 1 (Abivo ou assistido no leito)

(3 2 (Poltrona passiva)

() 3 (Beira leito)

() 4 (Ortostatisma)

(O 5 (Poltrona ativo/assistida)

(3 6 (Marcha Estaciondria)

(3 7 (Deambular com auxilio 2 pessoas)
(O 8 (Deambular com auxilio 1 pessoas)
(9 (Deambular com dispositiva)

(O 10 iDeambular independente)

() Ndo realizado

(Dispositive de marcha: andador, bengala ou outro
aparelho que auxilie o paciente)

Barthel Alimentacdo

(O 0incapacitado

(O 5 ajuda para cortar, passar manteiga, ou dieta
modificada

(3 10 independente

Barthel Banho

() 0 dependente
(2 5 independente (ou no chuveiro)

Barthel Atividades rotineiras

(O 0 precisa de ajuda higiene pessoal
(O 5 independente (rosto/cabelo/dentes/barbear)

Barhel Vestir-se

(O 0 dependente

(O 5 precisa de ajuda, mas consegue fazer parte
sozinho

(0 10 independente (incluindo botdo/ziperfaga)

Barthel Intesting

() Oincontinente precisa de enema
() 5 acidente ocasional
(O 10 continente

Barthel Uso do toilet

O 0 dependente
(O 5 precisa de ajuda parcial
() 10 independente (pentear/limpar)

Barthel Tranferéncia (cama para cadeira e vice
versa)

() 0incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado
(3 5 muita ajuda (1 ou 2 pessoas) pode sentar

(2 10 pouca ajuda (verbal ou fisica)

(15 independente

Barthel Mobilidade em superficies planas

(O 0 imdvel ou menor que 50 metros

(O 5 cadeira de rodas independente, incluindo
esquinas maior que 50 metros

(3 10 caminha com ajuda de 1 pessoa (verbal ou
fisica) makor que 50 metros

(O 15 independente (mas pode precisar de ajuda ex:
bengala) maior que 50 metros

Barthel Escadas

(O 0incapacitado
() 5 precisa de ajuda verbal, fisica ou ser carregado
(2 10 independente

Barthel Total apds 60 dias

22/09/2020 15:28
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SF 12 1 - Em geral, vocé diria que a sua sadde &7

() Excelente
() Muito boa
) Boa

() Regular
() Ruim

SF 12 2 - Dificuldades para fazer atividades

moderadas, como mover uma mesa, passar aspirador de

pd, jogar bola, varrer casa

() Sim, muita dificuldade
(O Sim, pouca dificuldade

() Ndo tive dificuldade de modo algum

SF 12 3 - Dificuldade para subir varios lances da
eccada

(3 Sim, muita dificuldade
() Sim, pouca dificuldade
() Ndo tive dificuldade

SF 12 4 - Realizou menos tarefas do que voch O Sim
gostaria? (O Ndo
SF 12 5 - Sentiu-se dificuldade no seu trabalho ou em ) Sim
outras atividades? ) Nio
SF 12 6 - Fez menos do que gostaria por causa de ) Sim
problemas emocionais? ) Nio
SF 12_7 - Ndo trabalhou ou fez qualquer das )y Sim
atividades com tanto cuidado como geralmente faz? O Nio
SF 12 B - Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor () Ndo, nem um pouco
interferiu com o seu trabalho normal? 2 Um pouco
(O Moderamente
() Bastante

() Extremamente

SF 12 9 - Quanto tempo vocé tem se sentido calmo e
tranguilo?

() Tedo o tempo

(O A maior parte do tempo

(O Uma boa parte do tempo

() Alguma parte do tempo

(Cy Uma pequena parte do tempo
(3 Nenhum pouco do tempo

SF 12 10 - Quanto tempo vood tem se sentido com
muita energia?

(3 Tedo o tempo

() A maior parte do tempo

(O Uma boa parte do tempo

() Alguma parte do tempo

(3 Uma pequena parte do tempo
(3 Nenhum pouco do tempo

SF 12 11 - Quanto tempo vood tem se sentido
desanimado e deprimido?

22092020 15:28

() Tedo o tempo

() A maior parte do tempo

(O Uma boa parte do tempo

(O Alguma parte do tempo

(3 Uma pequena parte do tempo
(3 Nenhum pouco do tempo
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Page 4

SF 12 12 - Durante as dltimas 4 semanas, quanto do
seu tempo a sua sadde fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades

O Tedo o tempo
(O A maior parte do tempo
() Uma boa parte do tempo

sociais? (> Alguma parte do tempo
(O Uma pequena parte do tempo
(O Nenhum pouco do tempo

SF 12 Total

22092020 15:28
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