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RESUMO

Objetivo: Avaliar parametros preditivos de sucesso no desmame da ventilagdo
mecanica e na extubacdo de pacientes com lesdo cerebral aguda. Métodos: Esse
estudo descritivo, analitico e inferencial foi realizado com 64 pacientes neurocriticos
assistidos em uma unidade de terapia intensiva. Os pacientes, todos com lesao
cerebral aguda, foram divididos quanto ao sucesso ou falha da extubacédo. As
avaliagbes envolveram escore VISAGE, analise da pressao inspiratoria e expiratoria
maximas, pico de fluxo de tosse, pressao de oclusdo das vias aéreas em 0,1 segundo
e relacdo da pressdo de oclusédo das vias aéreas com pressdo inspiratdéria maxima.
Testes de regresséo logistica foram aplicados com objetivo de mensurar os fatores
preditivos vinculados ao sucesso e a falha do desmame e da extubacao do paciente.
Significancia estatistica foi estipulada em 5%. Resultados: Pacientes com falha na
extubacao tiveram maior tempo de internagdo em terapia intensiva que pacientes com
sucesso na extubacdo. Analise de regresséo logistica indicou que escore VISAGE,
pressdo inspiratéria maxima e pico de fluxo de tosse sdo fatores consistentes em
distinguir o sucesso e a falha da extubacdo em 74,30% dos casos. O modelo
estatistico com essas varidveis apresentou acuracia de 79,69% e sensibilidade de
95,83%. Conclusao: Escore VISAGE, pressao inspiratéria maxima e pico de fluxo de
tosse apresentam grande acuracia e sensibilidade em predizer sucesso ou falha do
desmame ventilatério e da extubacéo do paciente neurocritico. Pesquisas com outras
variaveis devem ser realizadas com o objetivo de ampliar ainda mais a acuracia do
sucesso do desmame ventilatorio e da extubacéo.

Palavras-chave: LesOes Encefélicas. Cuidados Criticos. Ventiladores Mecéanicos.
Respiragao Artificial. Desmame do respirador. Extubagao.



ABSTRACT

Objective: To evaluate predictive parameters of success in weaning from mechanical
ventilation and extubation in patients with acute brain injury. Methods: This
descriptive, analytical and inferential study was carried out with 64 neurocritical
patients assisted at an intensive care unit. The patients, all with acute brain injury, were
divided as to the success or failure of extubation. The assessments involved VISAGE
score, analysis of maximum inspiratory and expiratory pressure, peak cough flow,
airway occlusion pressure in 0.1 second and airway occlusion pressure relationship
with maximum inspiratory pressure. Logistic regression tests were applied in order to
measure the predictive factors linked to the success and failure of weaning and
extubation of the patient. Statistical significance was set at 5%. Results: Patients with
extubation failure had a longer hospital stay in intensive care than patients with
success. Logistic regression analysis indicated that VISAGE score, maximum
inspiratory pressure and peak cough flow are consistent factors in distinguishing
success and failure from extubation in 74.30% of cases. The statistical model with
these variables showed accuracy of 79.69% and sensitivity of 95.83%. Conclusion:
VISAGE score, maximum inspiratory pressure and peak cough flow are highly
accurate and sensitive in predicting success or failure of ventilatory weaning and
extubation of the neurocritical patient. Research with other variables should be carried
out with the aim of further expanding the accuracy of the success of ventilatory weaning
and extubation.

Keywords: Brain Injuries. Critical Care. Respiration, Artificial. Ventilator Weaning.
Airway Extubation.
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1 INTRODUCAO

Os distarbios neurolégicos, como traumatismos cranio-encefalicos e doencas
cerebrovasculares, representam uma importante causa de internacdo hospitalar e
mortalidade em todo o mundo. Essas condi¢cfes afetam os niveis de saude tanto nos
paises industrializados quanto nos em desenvolvimento, e geram impactos
proeminentes na saude publica (LOTUFO et al., 2017; FEIGIN et al., 2019).

Pacientes com lesdo cerebral aguda sao frequentemente intubados e
submetidos a ventilacdo mecanica (VM). As intuba¢Ges usualmente ocorrem pela
necessidade de protecdo das vias aéreas e para manipulacdo da pressao
intracraniana (MCCREDIE et al., 2017; SCHIZODIMOS et al., 2020). Esses pacientes
possuem como agravante a alta prevaléncia de falhas de extubacdo quando
comparado com pacientes sem lesdes cerebrais (STEIDL et al., 2017). Como
resultado, pacientes com les6es neurolégicas comumente apresentam complicactes
como necessidade de traqueostomia, maior tempo de permanéncia na unidade de
terapia intensiva (UTI), maior custo hospitalar e maior indice de mortalidade (NAMEN
et al, 2001; STEIDL et al., 2017).

A avaliacao de preditores associados ao sucesso da extubacdo € um passo
importante no processo de desmame. Até 0 momento sdo poucos 0s estudos que
analisaram acuracia, sensibilidade e especificidade de fatores preditivos da extubacéo
em pacientes neurocriticos (WANG et al., 2014). Diante disso, as variacdes das
praticas clinicas sao frequentes e os procedimentos terapéuticos muitas vezes
divergem entre institui¢cdes.

Ainda ndo ha uma “recomendacgao ouro” guiando o desmame e a extubagao do

paciente neurocritico (HUANG; YU, 2013; WANG et al., 2014; CINOTTI et al., 2018).



Os parametros atuais ndo sao suficientemente precisos para predizer o sucesso da
extubacdo (KO; RAMOS; CHALELA, 2009; HUANG, YU, 2013; THILLE; RICHARD;
BROCHARD, 2013). Capacidade vital, ventilacdo minuto, pressao inspiratéria
maxima, pico de fluxo de tosse, teste de respiracdo espontanea e "indice de
respiracdo rapida e superficial® sdo alguns dos fatores utilizados na escolha do
momento da extubacdo. Contudo, para Navalesi et al. (2008), a utilizacdo isolada de
parametros ventilatérios sem a inclusdo de parametros neurolégicos e de protecao de
vias aéreas pode resultar no aumento da taxa de reintubacéo do paciente.

Ainda que alguns estudos recomendam que a extubacdo seja considerada
apos a reversdo da causa basica da insuficiéncia respiratéria, as sequelas motoras e
cognitivas podem afetar a capacidade de protecdo das vias aéreas
independentemente de se manter a ventilagdo espontanea (KUTCHAK et al., 2017).
Assim, pesquisas recentes tém ressaltado a importancia da padronizacdo de um
processo de desmame e extubacao que envolva medidas relacionadas a ventilacao e
a andlise do estado neuroldgico do paciente (KUTCHAK et al., 2017; GODET et al.,
2017; ASEHNOUNE et al., 2017). Neste sentido, parametros que avaliam a
capacidade do paciente de obedecer a comandos especificos tém sido investigados
como ferramentas promissoras, ajudando na definichio do melhor momento de
desmame e extubacdo (ASEHNOUNE et al., 2017).

O objetivo desta dissertacdo de mestrado foi analisar parametros preditivos
vinculados ao sucesso ou falha de extubacéo de pacientes neurocriticos, detalhando
a acuracia, a sensibilidade e a especificidade estatistica dessas variaveis. Os
pesquisadores acreditam que os resultados podem guiar médicos, fisioterapeutas,
enfermeiros e outros profissionais atuantes em UTI na escolha do melhor momento

de extubacé&o de pacientes neurocriticos.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 LesOes cerebrais

As lesBes cerebrais podem ser classificadas em primaria e secundaria. A lesao
cerebral primaria € a génese inicial do proprio dano neuronal local. A lesdo cerebral
secundaria envolve eventos que ocorrem apos a lesédo cerebral primaria, piorando o
prognastico e resultando em estado hipéxico-isquémico (CARNEY et al., 2016).

Do ponto de vista fisioldgico, o cranio consiste em um compartimento rigido de
volume constante, ocupado por parénquima cerebral (80% do total), liquido
cefalorraquidiano (LCR) (10%) e sangue (10%). Qualquer alteracdo do volume de um
desses componentes é compensada com adaptacdes volumétricas das outras
fracbes. Quando os mecanismos compensatorios se esgotam surge a hipertensao
intracraniana (HIC), caracterizado pelo aumento da pressao intracraniana (acima de
20 mmHg). A HIC aguda pode ser desencadeada por traumatismos cranianos com
formacéao de hematomas, acidente vascular cerebral, aneurisma cerebral, hemorragia
subaracndide e outras condi¢cdes (GUYTON, 2006).

Dentre todos os tipos de lesdes, as cerebrais estdo entre as que mais resultam
em morte ou incapacidade (POLLOCK et al., 2012). Estima-se que o traumatismo
cranio-encefalico (TCE) afeta mais de 10 milhdes de pessoas anualmente, levando a
mortalidade ou hospitalizacdo (GAUDENCIO; LEAO, 2013; MOSCOTE-SALAZAR et
al., 2016). O Acidente Vascular Cerebral (AVC), por sua vez, também esté entre as
principais causas de morbidade e mortalidade no mundo (GNAZEGBO et al., 2018)
com uma mortalidade anual estimada de 5,7 milhdes e uma incidéncia de

aproximadamente de 16 milhdes no mundo (GNAZEGBO et al., 2018).



O TCE pode ser causado por um movimento brusco ou uma leséo penetrante
que afete o encéfalo, as meninges, 0s constituintes neurovasculares cranianos, 0
cranio e o proéprio couro cabeludo (BRAMLETT; DIETRICH, 2015). A gravidade do
trauma pode variar de leve a grave, a depender dos sinais e sintomas, variando de
perda de consciéncia com duracdo de alguns segundos, convulsdes, coma ou até
mesmo morte (BLENNOW et al., 2016).

O TCE é dividido em grave (escala de coma de Glasgow entre 3 e 8), moderado
(escala de coma de Glasgow entre 9 e 12) e leve (escala de coma de Glasgow entre
13 e 15) (AZEVEDO; TANIGUCHI; LADEIRA, 2015). Em uma populacdo geral, as
principais causas de TCE sdo os acidentes automobilisticos e as quedas
(GAUDENCIO; LESAO, 2013; REIS et al., 2015).

O AVC é caracterizado por um déficit neuroldégico subito, de origem vascular,
podendo ser causado pela ruptura de vasos sanguineos e hemorragia intracraniana,
conhecido como AVC hemorragico ou por uma interrupcdo do fluxo sanguineo
cerebral decorrente da obstrucdo de uma artéria, AVC isquémico ((AZEVEDO;

TANIGUCHI; LADEIRA, 2015; SAVER, 2006; HANKEY, 2017).

2.2 Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € definida como uma area critica
destinada a internacdo de pacientes graves na qual requer uma atencéo
multiprofissional especializada e continua. O cuidado critico € um componente
importante dos sistemas de saude em todo o mundo. Cuidar de pacientes gravemente
doentes, tipicamente envolve tratamento em UTI com profissionais de saude
altamente especializados, monitoramento sistematico e uso de tecnologia de alto

custo (MARSHALL et al., 2017).
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O monitoramento dos pacientes neurocriticos se expandiu significativamente
nas ultimas décadas. Ao passo que o campo do neuromonitoramento avancou (0
advento e aplicacdo de tecnologias como eletroencefalograma continuo,
monitoramento da pressao intracraniana, tecido cerebral oxigenacdo e monitoramento
multimodal), estabeleceu-se mudancas no que se refere a intervencéao e tratamento
mais precoce, para assim evitar a deterioracédo cerebral e lesdo secundaria. Diante
desse contexto, o avanc¢o no cuidado na UTI tem levado a uma maior sobrevida dos
pacientes criticos (SCHOMER; HANAFY, 2015; BUSL; BLECK; VARELAS, 2019).

As lesdes neuroldgicas, em especial as associadas aos eventos traumaticos,
possuem alta incidéncia nas admissfes da UTI visto que os pacientes sdo submetidos
a cirurgias e procedimentos invasivos, necessitando de cuidados especializados
(OLIVEIRA et al., 2020).

Diante desta necessidade surge o neurointensivismo, que vem crescendo como
especialidade da UTI no Brasil e no mundo. A UTI proporciona cuidados imediatos
apos a leséo no intuito de reverter o quadro com a monitorizacdo continua e suporte
ventilatorio, o que repercute na melhora funcional do paciente, na diminuicédo do tempo
de permanéncia hospitalar e na reducdo da mortalidade (BEZERRA et al., 2020).

A internacdo prolongada na UTI, por sua vez, esta frequentemente associada
a alteragcfes neuromusculares e declinio fisico-funcional, implicando em maior tempo

de VM e maiores custos assistenciais (HODGSON et al., 2015).

2.3 Ventilagdo Mecénica Invasiva
A ventilacao artificial acontece a partir da aplicacdo de pressao positiva nas
vias aéreas. Na ventilacdo mecanica invasiva (VMI) utiliza-se uma protese introduzida

na via aérea, isto €, um tubo orotraqueal ou uma céanula de tragueostomia que se faz
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através da utilizacdo de aparelhos (ventiladores mecanicos) que intermitentemente
insuflam as vias respiratoria com volumes de ar. Ventilacdo mecanica invasiva e
intubacao orotraqueal sdo procedimentos rotineiros em UTIs (CARVALHO; JUNIOR;
FRANCA, 2007).

A VMI consiste em um método de suporte para o tratamento de pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda ou crbnica agudizada. Tem por objetivos, além da
manutencdo das trocas gasosas (ou seja, correcdo da hipoxemia e da acidose
respiratOria associada a hipercapnia) promover o repouso da musculatura respiratoria
gue em situacBes agudas de alta demanda metabdlica o seu trabalho esta aumentado.
Além disso, a VMI visa reverter ou evitar a fadiga da musculatura respiratéria, diminuir
o consumo de oxigénio e permitir a aplicacdo de terapéuticas especificas.
(CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007; TONELLA et al., 2017).

Existem diversas modalidades ventilatorias. Quando os ciclos ventilatorios sao
disparados e/ou ciclados pelo ventilador mecéanico este € um modo controlado.
Quando no disparo do ciclo ventilatério ocorre pressdo negativa ou fluxo positivo
realizado pelo paciente, este modo é assistido/controlado. Porém, quando todos os
ciclos sao disparados e ciclados pelo paciente, chamamos este de modo espontaneo
(CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

A ventilacdo mecénica na fase aguda do paciente neurocritico possui varias
particularidades e, para ser segura, depende de monitorizagbes que avaliem o
hemometabolismo cerebral. A hipoxemia e a hipotensdo, que sao 0s principais
desencadeadores da lesdo cerebral secundaria, pioram significativamente o
prognostico dessa populagédo (CHESNUT, 2007).

Em pacientes com lesdo cerebral grave, a ventilagdo mecanica invasiva (VM)

é frequentemente necessaria para prevenir a broncoaspiracao e corrigir a hipoxemia,
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hiper e hipocapnia que podem induzir lesdes cerebrais secundarias (ROSENFELD et
al., 2012). No entanto, € importante destacar que a VMI gera desuso dos musculos
respiratorios durante o suporte ventilatorio controlado, causando enfraquecimento
muscular (LEVINE et al., 2008; TONELLA et al., 2017) bem como reduzindo a forca
do diafragma de uma maneira proporcional a duracédo da VMI (HERMANS et al., 2010;
TONELLA et al., 2017), ao uso de sedacéo e bloqueadores musculares (TONELLA et

al., 2017).

2.4 Desmame ventilatorio e extubacao

Retirar o paciente da ventilagdo mecanica pode ser mais dificil que manté-lo. O
processo de retirada do suporte ventilatorio ocupa em torno de 40% do tempo total de
ventilacdo mecanica (GOLDWASSER et al., 2007). O desmame da VMI requer dois
passos sucessivos: desmame do suporte de pressao e liberacéo da via aérea do tubo
endotragueal (GOLDWASSER et al., 2007).

O desmame da VMI é a sua retirada gradual em pacientes que a utilizam ha
mais de 48 horas até que tenham condic¢des de respirar espontaneamente (NEMER;
BARBAS, 2011; PENUELAS et al., 2011). A extubac&o é a retirada do tubo orotraqueal
nos pacientes que toleram o desmame (NEMER; BARBAS, 2011; THILLE; CORTES-
PUCH; ESTEBAN, 2013).

Pacientes com lesdo cerebral aguda ndo afetados pela incompeténcia
cardiopulmonar como causa de sua doenca critica geralmente sdo bem-sucedidos no
primeiro passo, mas a extubacéo continua sendo um desafio (GODET et al., 2017).

O sucesso no desmame constitui a extubacdo com auséncia de VM nas 48h

seguintes. A falha no desmame é a intolerancia ao teste de respiragdo espontanea
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(TRE). A falha de extubacéo € a intolerancia a respiracéo espontanea sem o TOT por
mais de 48h (NEMER; BARBAS, 2011; THILLE; CORTES-PUCH; ESTEBAN, 2013).

O TRE, por sua vez, € utilizado para verificar a tolerancia do paciente a
respiracdo espontanea por 30 minutos a 2 horas. Pode ser realizado em presséao de
suporte de 6 a 7 cmH20, em pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) de
5cmH20 ou em respiracdo espontanea por tubo T recebendo apenas oxigénio
(FREITAS; DAVID, 2006; NEMER; BARBAS, 2011; PENUELAS et al., 2011; THILLE;
CORTES-PUCH; ESTEBAN, 2013).

O desmame da ventilacdo mecanica é divido em trés categorias: simples, dificil
e prolongado. O desmame simples é definido como aquele em que o paciente tolera
o teste de respiracdo espontanea (TRE) inicial e é extubado com sucesso na primeira
tentativa. Desmame dificil € aquele no qual ha falha na tentativa inicial, requerendo
mais de trés TRE ou até sete dias desde o primeiro TRE para que o paciente seja
desmamado com sucesso. No desmame prolongado ha falha em ao menos trés
tentativas de desmame, requerendo mais de sete dias apds o primeiro TRE para que
0 paciente seja desmamado com sucesso (BOLES et al., 2007).

Quando o processo de desmame ventilatério comeca tardiamente, a perda
significativa de forgca muscular significa que 5% e 15% dos pacientes que estao sendo
desmamados ndo conseguem autonomia respiratéria (TONELLA et al., 2017). Dessa
forma, o uso prolongado de VMI esta associado ao alto custo diario de internacao e
maior mortalidade (TONELLA et al., 2017).

Pacientes com lesdo cerebral grave ndo sdo considerados nas diretrizes
internacionais para o desmame da VM e, consequentemente, faltam recomendacdes

especificas para esta populagéo. Existem poucos estudos a respeito da extubacéo em
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pacientes com lesdo cerebral submetidos a VM, e faltam meios para orientar o
intensivista nesse processo de tomada de decisédo (CINOTTI et al., 2020).

A literatura tem demonstrado que protocolos de identificacdo sistemética de
pacientes em condicbes de interrupcdo da ventilacdo mecanica podem reduzir
significativamente sua duracdo. Por outro lado, a busca por indices fisiologicos
capazes de predizer, acurada e reprodutivelmente, o sucesso do desmame

ventilatorio ainda ndo chegou a resultados satisfatérios (GOLDWASSER et al., 2007).

2.5 indices preditivos de desmame ventilatorio

Com o intuito de maximizar as chances de sucesso no desmame da VM e
extubacdo, diversos indices preditivos sdo descritos na literatura, os quais podem
auxiliar na tomada de decisdo quanto a desconexdo do paciente da VM pois se
associam a probabilidade de sucesso ou fracasso na extubacéo (BOLES et al., 2007).
A associacdo da impressao clinica com a avaliagdo dos indices de desmame e do
TRE pode proporcionar prognostico mais preciso para o desmame (COSTA;
PERAZZO; NOBREGA, 2018).

Entre os indices preditores de sucesso ou falha de extubacédo destacam-se a
PIméax e o indice de respiracdo rapida e superficial (IRRS). No entanto, estudos
envolvendo populacdes especificas apontam para a reducao da acurarica diagnéstica
de alguns indices preditivos de desmame, destacando-se 0s pacientes neurologicos
e os hipervolémicos (NEMER; BARBAS, 2011).

Ainda ha divergéncias entre a recomendacao para o uso rotineiro dos indices
de desmame. Para alguns autores os indices de desmame ndo devem ser
recomendados para 0 uso rotineiro, mas também ndo devem ser descartados,

principalmente em situacdes de dificeis decisdes para a descontinuacao da ventilagao
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mecanica (EPSTEIN, 2009). Em pacientes com lesdes neuroldgicas, a incapacidade
de protecao da via aérea pode ser um dos principais motivos de falha na extubacéao
(KUTCHAK et al., 2015; ASEHNOUNE et al., 2017). Embora varios estudos sugiram
qgue é fundamental avaliar a tosse e, consequentemente, a capacidade de protecao
da via aérea antes da extubacdo, (KUTCHAK et al., 2015; COSTA; PERAZZO,;
NOBREGA, 2018), ainda ndo ha consenso sobre a metodologia a ser utilizada para
sua avaliacdo nem sobre o0s pontos de corte para prever o desfecho avaliado, tornando
a qualidade dos dados escassa (KUTCHAK et al., 2015).

De acordo com o estudo de Ko, Ramos e Chalela (2009), a utilizacao de indices
preditivos em pacientes neuroldgicos parece ndo predizer acuradamente a extubacéo,
porém avaliaram apenas trés (Plmax, IRRS e a relacdo PaO2/FiO2) dentre os
inumeros indices existentes. Recentemente, novas escalas clinicas de extubacao
bem-sucedida foram destacadas, combinando a analise das condicbes das vias
aéreas e o0 estado neuroldgico. Sinais clinicos muito simples, como persegui¢cado
visual, tosse, degluticdo, tém sido descritos como bons fatores preditivos de
extubacdo e podem ser Uteis para orientar a extubacdo (ASEHNOUNE et al., 2017;
GODET et al., 2017; MCCREDIE et al., 2017; CINOTTI et al., 2018). Estudos atuais
buscam validar um escore preditivo de sucesso da extubacg&o de pacientes com lesao
cerebral (CINOTTI et al., 2020).

Logo, faz-se necessario a identificacdo de parametros preditivos mais precisos
para a tomada de decisdo do desmame ventilatério em pacientes neurolégicos
agudos, pois varias questdes ainda permanecem incertas em relacéo a previsédo de

sucesso na extubacéo.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral
Avaliar e analisar parametros preditivos vinculados ao sucesso ou falha de

extubacdo de pacientes neurocriticos assistidos em ambiente de terapia intensiva.

3.2 Objetivos especificos

e Verificar a acuracia, a sensibilidade e a especificidade estatistica dos indices
preditivos de desmame da ventilacdo mecanica e extubacdo na populacao
estudada.

e Comparar a idade, sexo, presenca de comorbidades, indice de gravidade da
doenca, causa e gravidade da leséo cerebral, tempo de sedacgéo, de internacao
na UTI e de tubo orotraqueal, tipo de tratamento e desfecho da UTI (alta ou
Obito) com os dois grupos (sucesso ou insucesso de extubacéo).

e Comparar o nivel de consciéncia na admissdo hospitalar e no momento dos
testes avaliativos com os dois grupos de pacientes com lesdo cerebral aguda
(grupo sucesso e insucesso).

¢ Identificar a incidéncia e causas das falhas de extubacéao.
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4 METODOS
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, analitico e inferencial, realizado na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) adulto de um hospital de alta complexidade na cidade de
Campo Grande, MS Brasil. As coletas de dados ocorreram entre 0s meses janeiro e
agosto de 2020.

Os procedimentos metodologicos estdo descritos conforme as
recomendacdes da iniciativa STROBE (GHAFERI; SCHWARTZ; PAWLIK, 2021). O
calculo do tamanho amostral foi realizado admitindo-se o erro tipo 1 em 5%, o poder
estatistico em 95%, a razdo de alocacdo em 1 e o tamanho do efeito do teste de
Cohen-d a partir de dados presentes no estudo de Kutchak et al. (2017). A analise
inferencial indicou a necessidade de 54 pacientes e a presente pesquisa ultrapassou

o0 minimo de participantes em 18,51%.

4.2 Populacédo e amostra
4.2.1 Critérios de incluséo

Os critérios de inclusdo consistiram em pacientes com diagnéstico de lesdo
cerebral aguda e confirmados pela histéria clinica e da tomografia computadorizada

de cranio, acima de 18 anos, intubados e em ventilagdo mecanica a mais de 48 horas.

4.2.2 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo envolveram pacientes com lesédo cerebral cronica
preexistente, com instabilidade hemodinamica e/ou agitacéo intensa no momento das
avaliacdes, presenca de neoplasia cerebral, sequelas motoras prévias, individuos em

investigagdo ou confirmagéo de morte encefélica, alta ou 6bito com menos de 48h na
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UTI, individuos com lesdo medular, estado epiléptico, pacientes que evoluiram

diretamente para traqueostomia e aqueles que se extubaram acidentalmente.

4.2.3 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul, protocolo nimero 3.723.230 (ANEXOS A e B). Os
pesquisadores elaboraram um termo de consentimento livie e esclarecido
(APENDICE A) que foi explicado e entregue para os familiares dos pacientes antes
das avaliacdes, para que firmassem por escrito sua concordancia em participar do

estudo com a assinatura do termo.

4.2.4 Procedimento de obtencéo dos dados

A selecéo dos participantes ocorreu nas primeiras 24 horas que o paciente foi
encaminhado a UTI. Os pesquisadores coletaram informacdes clinicas especificas de
cada paciente (APENCIDE B), como nivel de consciéncia (Escala de Coma de
Glasgow, ECG) — ANEXO C, indice de gravidade (Apache-Il) (KNAUS et al., 1981) —
ANEXO D, presenca de comorbidades, causa da lesdo cerebral, laudo da tomografia
craniana, tempo de internacdo, tempo de sedacdo, tempo de tubo orotraqueal,
tratamento realizado (clinico ou cirtrgico) e desfecho (alta ou 6bito). Apés feito o
despertar dos pacientes pela equipe médica, se iniciou o processo de desmame
ventilatério.

A extubacdo do paciente foi baseada no resultado do teste de respiracao
espontanea (TRE), conforme ja de rotina na UTI e preconizado na literatura (BOLES
et al.,, 2007; THILLE; RICHARD; BROCHARD, 2013). Antes desse teste 0s

pesquisadores analisaram uma série de parametros preditivos com o objetivo de
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realizar inferéncias estatisticas de acuracia, sensibilidade e especificidade. Os fatores
preditivos incluidos nesse estudo como variaveis dependentes foram: escore VISAGE
(ANEXO E), presséo inspiratoria maxima (PImax), pressdo expiratéria maxima
(PEmax), pico de fluxo de tosse (PFT), pressao de oclusdo das vias aéreas em 0,1
segundo (Po,1), e relagédo Poi/PImax.

A ordem de realizacao dos testes foi aleatdria para evitar qualquer efeito sobre
os resultados. Apos realizacéo dos testes, 0os pacientes repousaram por 30 minutos,
antes de serem colocados em TRE. Coube a equipe da UTI optar pela extubacéo, de
acordo com o protocolo da instituicdo. As avaliacdes realizadas nao interferiram na
deciséo da extubacao.

Transcorrido o desmame ventilatério e a extubacdo, os pacientes foram
categorizados em dois grupos: sucesso versus falha na extubacdo. A variavel
“sucesso na extubacao” foi incluida nesse estudo como variavel independente. Foi
considerado falha de extubacao aqueles casos que necessitaram do retorno a VM em
menos de 48 horas (BARBAS; ISOLA; FARIAS, 2013). A partir da divisdo dos grupos,
0s pesquisadores compararam de maneira descritiva e inferencial o comportamento

dos fatores preditivos dependentes.

4.3 Parametros avaliados
4.3.1 Escore VISAGE

O escore VISAGE (sigla em inglés para “busca visual, degluticdo, idade e ECG
na extubacao”) € um instrumento desenvolvido por Asehnoune et al. (2017) na qual o
sucesso da extubacao do paciente neurocritico € baseado em quatro fatores: 1. Idade
menor de 40 anos; 2. Presenca de perseguicdo visual; 3. Tentativa de degluticao; e 4.

Nivel de consciéncia maior que 10 na ECG. Para cada item pontua-se 1 para resposta
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positiva e 0 para resposta negativa. A somatoria dos fatores no escore VISAGE prediz
a taxa de sucesso de extubacdo, sendo que maiores valores indicam melhor

prognastico clinico.

4.3.2 Pressao Inspiratéria Maxima (PIméax) e Pressdo Expiratoria Maxima
(PEméx)

A avaliacdo da forca muscular respiratoria foi realizada pela mensuracdo da
Plmax e PEmax do paciente. A mensuracdo dessas variaveis se deu por meio de um
manovacuémetro analdgico (Indumed®, Brasil) capaz de mensurar até -120 cmH20
de Plmax e +120 cmH20 de PEmax. Os testes de forca muscular inspiratoria e
expiratéria foram realizados de acordo com recomendacdes sugeridas por Caruso et
al. (1999). Durante o teste, 0 manovacudmetro foi conectado ao tubo orotraqueal por
meio de um conector com valvula unidirecional e, diante de um tempo de oclusao de
40 segundos, foi possivel analisar a resposta muscular inspiratoria e expiratoria do
paciente. Estudos prévios confirmam valores superiores a -20 cmH20 na Plmax e 60
cmH20 na PEmax para predizer sucesso no desmame ventilatério do paciente

neurocritico (NEMER; BARBAS, 2011; BOLES; ISOLA; FARIAS, 2013).

4.3.3 Pico de Fluxo de Tosse (PFT)

O PFT foi incluido nesse estudo para analise da efetividade da tosse do
paciente. A mensuracao foi realizado pelo ASSESS Peak Flow Meter (Respironics®,
USA) e o teste foi aplicado de acordo com as recomendacgdes de Kutchak et al. (2015).

Neste teste, 0 sucesso na extubacédo € predito com valores maiores que 80L/min.
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4.3.4 Pressao de oclusao das vias aéreas em 0,1s (Po,1)

A avaliacdo da Po.1 foi realizada por meio do ventilador mecéanico Puritan
Bennett™ 840 (Covidien®, Brasil). A andlise da Po1 se deu conforme as
recomendacdes de Kera et al. (2013). Valores menores que 1,5 cmH20 podem sugerir
gue o esforco respiratério € inadequado/insuficiente, e valores maiores que 3,5 cmH20
sugerem drive respiratério exacerbado (VARGAS et al., 2008; RITTAYAMAI et al.,

2017; BERTONI; SPADARO; GOLGHER, 2020).

4.3.5 Rela¢éo Po,1/PIméax
A relagdo Po1/PImax, por sua vez, € um indice integrativo e valores que
predizem sucesso no desmame da VM sdo Poi/PIméx < 0,09-0,15 (NEMER;

BARBAS; 2011).

4.4 Analise estatistica

A analise dos dados envolveu a estatistica descritiva e inferencial. Quanto a
estatistica descritiva, as varidveis continuas foram expressas em media e desvio
padrdo no caso de dados paramétricos, e mediana e intervalo interquartil no caso de
dados nao-paramétricos. As variaveis categéricas foram descritas em frequéncia
relativa e absoluta. A andlise inferencial envolveu os testes t Student independente, U
de Mann Whitney e qui-quadrado.

Para identificar valores de acuracia, sensibilidade e especificidade do sucesso
ou da falha do desmame ventilatério e da extubacdo, foi utilizada a analise de
regressao logistica. O teste Hosmer-Lemeshow foi usado para testar a calibracédo do
modelo. O modelo final foi apresentado com intervalo de confianca de 95%. Os fatores

considerados para a regresséo foram escore VISAGE, PImax, PEmax, PFT e Po1. A



22

variavel Po1/PImax foi retirada do modelo para evitar vies de multicolineariedade. O
método Stepwise foi utilizado para identificar as variaveis significativas no modelo
estatistico.

A capacidade do modelo de discriminar os participantes que obtiveram sucesso
ou fracasso na extubacédo foi quantificada usando a area sobre a curva ROC (sigla
AUC, em inglés). Sensibilidade, especificidade e razdo de probabilidade foram
calculados para prever o sucessof/fracasso do procedimento de extubacdo. As
andlises estatisticas foram realizadas nos programas Graphpad (Prism®, USA) e

Software R (R Core Team®, USA), adotando nivel de significancia de 5%.
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A Figura 1 mostra o fluxograma referente a selecéo dos participantes. Um total

de seiscentos e quarenta e quatro pacientes foram internados na UTI durante os sete

meses de avaliagdes, sendo quatrocentos e cinquenta e sete pacientes neuroldgicos.

Desses, trezentos e noventa e trés participantes foram excluidos por ndo atenderem

aos critérios de elegibilidade, sendo inclusos sessenta e quatro individuos.

Sujeitos admitidos na UTI

(Janeiro a Agosto de 2020) (n=644)

!

Pacientes neuroldgicos (n=457)

! !

!

N&o elegiveis (n=187)

Excluidos (n=393)

Incluidos (n=64)

} }

Grupo Sucesso (n=48) Grupo Falha (n=16)

Motivos da exclusdo: Evento neurolégico
prévio (n=10), neoplasia cerebral (n=73),
tempo < 48h na VM (n=24), instabilidade
hemodindmica (n=4), admissdo em RE
(n=85), fratura instavel de coluna (n=2),
obito (n=17), suspeita com investigacao de
ME (n=38), agitagéo intensa (n=10), sequela
motora prévia (n=19), menor de 18 anos
(n=10), extubacdo acidental  (n=6),
encaminhados para TQT (n=73), cuidados
paliativos (n= 10), transferéncia de setor
antes da extubacdo (n=1), epilepsia (n=1),
déficit cognitivo (n=1), admissdo com
criotireoidostomia (n=1), ndo avaliado
(n=5), recusa na assinatura do TCLE (n=3).

Figura 1: Fluxograma dos participantes do estudo.
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Na tabela 1 encontra-se informacgdes sobre dados antropométricos e clinicos

dos participantes de ambos 0s grupos.

Tabela 1. Dados antropométricos e clinicos dos grupos sucesso e falha na extubacéo.

Variaveis Grupos P
Sucesso na extubacéo Falha na extubacéao

Tamanho amostral, n 48 16 0,001

Idade, anos 49,0+£19,0 58,0+13,5 0,105

Sexo, % Masculino 70,9 81,2 0,414
Feminino 29,1 18,8

Causa de leséo, % Clinica 43,7 50,0 0,664
Traumatica 56,3 50,0

Comorbidades, % Sim 41,6 31,2 0,460
Né&o 58,4 68,8

Escala de Coma de Glasgow na 8,5+3,5 8,0+3,5 0,737

admissdo do paciente, pts
Escala de Coma de Glasgow no 11,0 [10,0-11] 11,0 [10,0-11,0] 0,912

momento da extubacéo, pts

APACHE I, pts 21,5+5,0 21,5+6,0 0,893

Tempo de sedacdo, dias 3,0+2,0 3,0+1,5 0,713

Tempo de tubo orotraqueal, dias 7,0£2,5 6,0+2,5 0,283

Tempo de internacdo, dias 9,0£3,0 12,0+4,5 0,002

Tratamento, % Conservador 41,6 43,7 0,884
Cirdrgico 58,4 56,3

Os resultados estdo apresentados em médiatdesvio padrao nas varidveis continuas paramétrica, mediana

[intervalo interquartil] nas variaveis continuas ndo-paramétricas e nimero de eventos e porcentagem nas
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variaveis categoéricas. Valor de p do teste t Student independente nas variaveis continuas paramétricas. Valor

de p do teste U Mann Whitney nas varidveis continuas ndo-paramétricas e valor de p do teste qui-quadrado

nas variaveis categoricas.

A analise da regressdao logistica indicou interferéncia significativa das variaveis
escore VISAGE, PImax e PFT. Os valores descritivos e inferenciais dessas variaveis

encontram-se na tabela 2.

Tabela 2. Escore VISAGE, presséo inspiratéria maxima e pico de fluxo de tosse na

comparacao entre grupos sucesso e falha na extubacéo.

Variaveis Grupos p
Sucesso na extubacgéo Falha na extubacao

Escore VISAGE, pts 2,5 [2,0-3,0] 2,0 [1,0-3,0] 0,031

Pressdo inspiratoria maxima, cmH>0 -89,0+25,0 -77,0+£18,5 0,085

Pico de fluxo de tosse, L/min 100,0 [76,0-120,0] 95,0 [70,0-160,0] 0,935

Os resultados estdo apresentados em médiatdesvio padrdo nas variaveis continuas paramétrica e mediana
[intervalo interquartil] nas varidveis continuas ndo-paramétricas Valor de p do teste t Student independente nas

variaveis continuas paramétricas. Valor de p do teste U Mann Whitney nas variaveis continuas nao-paramétricas.

As variaveis escore VISAGE e PImax apresentaram coeficientes positivos no
modelo de regressao logistica e a variavel PFT apresentou coeficiente negativo. A

tabela 3 detalha as estimativas para os parametros do modelo de regressao logistica.
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Tabela 3. Estimativas dos parametros avaliados no modelo de regresséao linear.

Intervalo de
Parametros Estimativa Erro-padréo Valor de z p
confianca de 95%
Escore VISAGE 0,562 0,280 2,001 0,045 0,042 a2 1,166
Pressdo inspiratoria maxima 0,024 0,011 2,154 0,031 0,003 a 0,048
Pico de fluxo de tosse -0,019 0,008 -2,196 0,028 -0,038 a -0,003

A tabela 4 apresenta a razao de chances e o intervalo de confianca para cada
uma das variaveis explicativas. Os resultados mostraram que o aumento do escore
VISAGE em uma unidade aumenta a chance de sucesso da extubacdo em 75,42%.
O aumento da PImax em uma unidade amplia o sucesso da extubacdo em 2,47%. O
aumento do PFT em uma unidade, diferentemente, reduz a chance de sucesso em

1,93%.

Tabela 4. Estimativas dos parametros avaliados por razdo de chances.

Parametro Razdo-chances Intervalo de confianca de 95%
Escore VISAGE 1,754 1,043 a 3,210
Pressdo inspiratoria maxima 1,024 1,003 a 1,049
Pico de fluxo de tosse 0,981 0,962 a 0,997

Dados de acuracia, sensibilidade e especificidade do modelo estatistico
encontram-se na tabela 5. O modelo ajustado com as variaveis escore VISAGE,
Plmax e PFT apresentou acuracia de 79,69% (51/64), capacidade de predizer
sucesso na extubacdo em 80,70% dos casos (46/57) e capacidade de predizer falha

na extubagdo em 71,43% dos casos (5/7). A especificidade do modelo estatistico foi
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de 31,25% e a sensibilidade de 95,83%. Os resultados apontam para a capacidade

do modelo estatistico em controlar os vieses (casos de falsos negativos e falsos

positivos) e identificar os casos verdadeiros positivos.

Tabela 5. Tabela de classificacao.

Predito Porcentagem de
Observado
Fracasso Sucesso acerto
0 5 2 71,43%
1 11 46 80,70%
EeS 31,25% 95,83% 79,69%

E: Especificidade. S: Sensibilidade.

A Figura 2 mostra a curva ROC do modelo de regresséo. O valor da area sobre

a curva (AUC) foi de 0,743, o que significa que ha uma chance de 74,30% de que o

modelo estatistico seja capaz de distinguir entre sucesso e falha na extubacdo da

amostra estudada.
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Figure 2: ROC curve

Figura 2. Curva ROC detalhando sensibilidade e especificidade do modelo estatistico.

Dos pacientes que tiveram falhas na extubacao, os principais complicadores
que culminaram no retorno a VM foram perda de protecdo de vias aéreas (n=9),
rebaixamento do nivel de consciéncia (n=3), estridor laringeo (n=2), insuficiéncia
respiratéria aguda (n=1) e descompensacao hemodinadmica (n=1). Dos pacientes que
passaram por falha na extubacdo, 75% foram traqueostomizados e 25% evoluiram

para uma extubacao posterior com sucesso.
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6 DISCUSSAO

O objetivo desta dissertacdo de mestrado pelo Programa de Pds-graduacao
em Saude e Desenvolvimento da Regido Centro-Oeste foi analisar fatores preditivos
vinculados ao sucesso e a falha da extubacéo de pacientes neurocriticos, predizendo
niveis de acuracia e sensibilidade do modelo estatistico aplicado. Os resultados foram
animadores ao demonstrar que escore VISAGE, PImax e PFT apresentam grande
acuracia e sensibilidade em predizer o sucesso ou a falha da extubacéo. O escore
VISAGE e a PImax confirmaram a hipétese inicial dos autores ao demonstrar relacéo
direta do aumento de tais indices com a maior chance de sucesso na extubacéo do
paciente. Os dados do PFT, diferentemente, divergiram ao esperado pois indicaram
relacdo inversa dessa variavel com o0 sucesso da extubacdo do paciente. O
entendimento desses fatores é essencial para guiar a equipe da UTI acerca do melhor
momento de realizar o desmame e a extubagdo do paciente neurocritico.

A amostra desse estudo consistiu de 64 pacientes, todos com leséo cerebral
aguda. O procedimento de desmame ventilatério e extubacdo ocorreu em todos 0s
sujeitos, sendo que em 25% (n=16) houve a necessidade de retorno a VM, ou seja,
foi encontrado uma taxa de falha de extubag&o de 25%. A prevaléncia de falha na
extubacdo foi préxima a reportada por Godet et al. (2017) e Asehnoune et al. (2017).
Entendendo que o protocolo de extubacao foi aplicado conforme o teste de respiracao
espontanea — utilizado na UTI e preconizado na literatura (BOLES et al., 2007;
THILLE; RICHARD; BROCHARD, 2013), reconhece-se a necessidade de inclusédo de
outros protocolos avaliativos capazes de melhor predizer os indices de sucesso da

extubacdo de pacientes neurocriticos.
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No presente estudo os pacientes foram semelhantes quanto aos dados
antropomeétricos e clinicos (tabela 1). Essa constatacdo € importante pois demonstra
gue, se essas variaveis interferiram no desfecho clinico dos pacientes, assim o fizeram
em semelhantes condicdes. A Unica diferenca clinica entre os grupos se deu para dias
de internacdo, onde pacientes que tiveram falha na extubacdo permaneceram por
maior tempo internados na UTI devido a necessidade de re-intubacéo e novo processo
de desmame ventilatorio. Esse achado corrobora estudos prévios ao identificar o
tempo prolongado de internacdo como um fator de risco para o sucesso da extubacéo
(SILVA-CRUZ et al., 2018; VIDETTA et al., 2021). Em adicéo, esse resultado justifica
a preocupacao da equipe da UTI em realizar o desmame e a extubacado de pacientes
neurocriticos, entendendo os riscos de uma internacdo prolongada para a saude do
paciente.

No modelo estatistico de regressdo logistica, as variaveis escore VISAGE,
Plmax e PFT foram significativas em predizer o sucesso da extubacdo em 80,70%
dos casos e as falhas na extubag¢do em 71,43% dos casos. Esse achado € importante
pois pacientes neurocriticos estao sujeitos a uma série de fatores complicadores ainda
com escassas e frageis andlises de sensibilidade e especificidade (NAMEN et al.,
2001; STEIDL et al, 2017). O resultado desse estudo possibilitard& uma maior
convicgdo na hora de decidir pela extubacdo do paciente neurocritico.

Dentre os fatores incluidos no modelo estatistico, o escore VISAGE foi o que
apresentou maior potencial para predicdo de sucesso na extubacgdo. Este resultado é
animador pois confirma a necessidade de inclusédo da avaliagdo minuciosa do estado
neurologico e da funcionalidade das vias aéreas superiores junto aos ventilatorios
para a definicdo da extubacéo do paciente. A tabela 2 demonstra que pacientes com

sucesso na extubacdo apresentaram pontuacdo maior no escore VISAGE que
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pacientes com falhas na extubacdo. Esse achado € préximo ao encontrado por
Asehnoune et al. (2017), que identificaram uma taxa de sucesso de 90% para
extubacdo de pacientes com escores maiores que 3,0. No presente estudo a analise
de regressao logistica comprovou que o aumento do escore VISAGE esta vinculado
a uma taxa de sucesso de 75,42%. Os autores atribuem a taxa de sucesso do escore
VISAGE um pouco abaixo do encontrado por Asehnoune et al. (2017) ao fato dos
escores medios dos pacientes desse estudo serem ligeiramente inferior ao escores
VISAGE dos pacientes daquele estudo (escore de 2,5 pontos versus escore maior que
3,0 pontos).

Estudos reportam o uso da ECG, em uma pontuagcdo menor que 8 no desmame
ventilatorio, como risco para falha de extubacdo (COPLIN et al., 2000; NAMEN et al.,
2001). Na presente pesquisa tanto o grupo sucesso quanto o grupo falha na extubacao
apresentaram escores médios de 8 pontos na admissdo a UTI e de 11 pontos no
momento da extubagao. Esse fato indica que a ECG talvez ndo seja o preditor mais
confidvel para realizar o desmame e a extubacdo do paciente com lesédo cerebral
aguda. De fato, ndo ha unanimidade na literatura que garanta o uso da ECG como
fator preditivo a extubacéo desses pacientes (MCCREDIE et al., 2017; CHENG et al.,
2020; VIDETTA et al.,, 2021). Asehnoune, Roquilly, Cinotti (2018) atribuem os
problemas da ECG ao fato deste instrumento ainda nao ter sido validado para
pacientes entubados e também por ndo haver possibilidade de realizacdo do teste de
comando verbal.

Como forma de analisar o nivel de consciéncia dos pacientes entubados,
Asehnoune, Roquilly, Cinotti (2018) propuseram uma série de tarefas motoras simples
(como abertura e fechamento dos olhos, realizacdo da busca visual e tentativas de

deglutir) que possibilitam avaliar o entendimento e a atencdo do paciente. Essas
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tarefas simples sédo avaliadas no escore VISAGE e o grande potencial que esse
instrumento teve como preditor de sucesso da extubacao confirma que a analise de
consciéncia de pacientes neurocriticos ndo deve ser restrita a ECG.

Alguns estudos ainda reforcam que dados sobre a decisdo de extubar
pacientes com lesdo cerebral sédo relativamente escassos e heterogéneos, com a
maioria dos estudos retrospectivos expostos a vieses notavelmente associados a
suposicdo arraigada de que a consciéncia restaurada € obrigatéria (GODET;
CHABANNE; CONSTANTIN, 2017).

Navalesi et al. (2008), nesse mesmo sentido, encontraram dados que
revelaram que a recuperacédo neuroldgica completa provavelmente ndo é obrigatéria
para realizar uma extubacdo bem-sucedida em pacientes neurocirirgicos. Asehnoune
et al. (2017) também encontraram que a ECG sozinha ndo deve ser usada para prever
0 sucesso da extubacdo. Coplin et al. (2000) descobriram que o estado mental
alterado por si s6 ndo foi um limite para a extubacdo, desde que os reflexos de
protecdo das vias aéreas superiores e a tosse fossem mantidos, introduzindo uma
mudanca de paradigma. Além disso, a extubacdo retardada apenas devido ao
comprometimento neurolégico foi associada a pneumonia nosocomial, aumento de
custos, e mortalidade. Outros estudos nédo alcancaram essas descobertas e a
incerteza perdura, levando a variacdes importantes da préatica (LAZARIDIS et al.,
2012).

Nesse sentido, a tragueostomia pode ser considerada, mas o melhor momento
e a selecao de pacientes que podem se beneficiar deste estratégia ainda permanece
desconhecido (ASEHNOUNE; ROQUILLY; CINOTTI, 2018). Extrapolando para
nossos achados, dos 393 pacientes excluidos, 73 (18,5%), foram diretamente para

traqueostomia devido alteragéo no nivel de consciéncia. Das 16 falhas, 12 (75%)
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evoluiram para TQT, enquanto apenas 4 (25%) tiveram uma segunda extubacéo.
Assim, a partir dos estudos apresentados, podemos sugerir que alguns pacientes com
alteracéo profunda de consciéncia poderiam ter sido extubados com seguranca antes
de serem submetidos a tragueostomia. Para Coplin et al. (2000) e Manno et al. (2008)
pacientes com alteracdo profunda da consciéncia sdo, no entanto, de particular
interesse, devido ao importante risco associado ao retardo da extubacdo e
tragqueostomia indevida.

A pontuacdo do escore VISAGE nao foi validada em uma coorte externa e
estudo prévio (ASEHNOUNE et al., 2017) sugere avaliacdo em outros centros para
generalizacao da prética clinica. Entdo, nesse mesmo seguimento, Cinotti et al. (2020)
estdo desenvolvendo o maior estudo observacional multicéntrico envolvendo
pacientes com lesdo cerebral aguda no processo de extubacédo e TQT que tem como
objetivos validar um escore preditivo de sucesso de extubacéo e descrever as praticas
atuais de extubacéo e TQT e suas associacoes.

A literatura demonstra divergéncias quanto ao uso da Plmax na predicdo do
sucesso ou falha da extubag&o. Enquanto Freitas e David (2006) e Kutchak et al.
(2015) observaram diferencas no valor da PImax de pacientes que tiveram sucesso
em relacdo aos que tiveram falha na extubacédo, Ko, Ramos, Chalela (2009) né&o
identificaram significancia estatistica da PImax para guiar a extubacéo de pacientes
neurocriticos. No presente estudo ambos o0s grupos apresentaram indices
satisfatérios de Plmax, com uma tendéncia do grupo sucesso na extubacao
apresentar indices melhores que o grupo falha na extubacdo. O modelo estatistico
utilizado nessa pesquisa apontou que a elevacdo de uma unidade da PImax repercute

na ampliacdo do sucesso da extubacédo em 2,47%.
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Wang et al. (2014) desenvolveram uma meta-analise que teve como objetivo
identificar fatores de risco vinculados as falhas na extubacéo. Diante de uma busca
inicial em 381 artigos, apenas 9 foram aceitos na meta-analise. Os pesquisadores
concluiram que o numero de artigos abordando a tematica da extubacdo ainda é
insuficiente e que diversos fatores de ordem respiratéria podem estar afetando o
sucesso da extubacdo, como pneumonia, atelectasia, secrecdo e reflexo faringeo.
Entendendo que no presente estudo a PImax teve impacto na extubacéo de pacientes
neurocriticos, recomenda-se a inclusdo de outras variaveis respiratorias no modelo
estatistico para verificar se o valor de 2,47% da PImax se amplia com a inclusédo
desses fatores.

Diferente do escore VISAGE e da Plmax, o PFT apresentou resultados frageis
guanto ao sucesso da extubacédo. O PFT foi incluido como variavel dependente devido
a estudos prévios que o0 reportaram como um preditor de sucesso a extubacao
(KUTCHAK et al., 2015; JABER et al., 2018; ABEDINI et al., 2020). No modelo
estatistico, o0 aumento de uma unidade do PFT repercute na diminuicdo do sucesso
da extubacdo em 1,93%. Esse achado contraria a hipotese inicial dos autores, que
acreditavam encontrar uma relagcédo direta do aumento do PFT com 0 sucesso na
extubacdo. Os autores justificam essa aparente contradicdo pelos resultados
satisfatorios do PFT tanto do grupo sucesso quanto do grupo falha da extubacao. Pelo
fato de néo ter sido identificado uma diferenca significativa entre grupos para essa
variavel, os autores acreditam que o poder desse fator no modelo estatistico foi
reduzido e assim trouxe resultados diferentes ao esperado. Novos estudos devem ser
realizados para verificar se o padréo encontrado nessa pesquisa esta presente em

outras situacoes.
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De forma similar, os autores acreditavam que a Po,1 fosse incluida no modelo
estatistico devido a precisdo dessa variavel como marcador do esfor¢o inspiratério
(VARGAS et al., 2008; NEMER; BARBAS, 2011). Contudo, os valores de Po,1 foram
semelhantes entre os grupos sucesso e falha na extubacédo, e, assim, nao
apresentaram impacto estatistico significativo para serem incorporados no modelo da
regressao logistica.

Como limitacbes o modelo estatistico ndo foi capaz de predizer 19,3% do
sucesso e 28,57% do fracasso da extubacéo de pacientes neurocriticos. Ainda que os
niveis de acuracia, sensibilidade e especificidade foram promissores quanto ao uso
do escore VISAGE, da Plmax e do PFT, novos estudos devem ser realizados com
objetivo de buscar outros fatores preditivos capazes de ampliar o sucesso da

extubacao.
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7 CONCLUSAO

A taxa de falha de extubacéo resultou em 25% da amostra. Escore VISAGE,
Plmax e PFT apresentam grande acuracia e sensibilidade em predizer sucesso ou
falha da extubacéo do paciente neurocritico. O modelo estatistico com essas variaveis
foi consistente em predizer o sucesso da extubacdo em 80,70% dos casos e as falhas
em 71,43% dos casos.

O maior impacto do escore VISAGE frente a Plmax e ao PFT indica que a
analise neuroldgica minuciosa relacionada a comandos especificos e informacoes
sobre a funcionalidade das vias aéreas superiores deve ser incorporada a analise dos

parametros ventilatérios na decisdo de realizar a extubacao.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé, responsavel pelo paciente internado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), esta sendo
convidado a participar de uma pesquisa. Vocé precisa decidir se quer que ele participe ou ndo. Por favor,
ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsavel pelo
estudo qualquer divida que vocé tiver. Este estudo esta sendo realizado pelos pesquisadores Flavia
Manhani Muzette e Gustavo Christofoletti.

A finalidade deste estudo é avaliar caracteristicas e indices que auxiliam no processo de retirada do
aparelho ventilatério (desmame ventilatério) e retirada da tubo utilizado para ventilacdo (extubacao) dos
pacientes com les8es cerebrais na UTI. Este estudo pode fornecer dados importantes para retirada o mais
rapido possivel do aparelho de ventilacédo dos pulmdes.

Para participar deste estudo, o paciente deve: ter idade igual ou maior que 18 anos, que sofreram
lesdo cerebral aguda, diagnosticados, confirmados pela histéria clinica e por um exame que avalia o cérebro
(tomografia de cranio), admitidos na UTI do Hospital Santa Casa de Campo Grande, de ambos 0s sexos.
Somente participardo os pacientes que estiverem com o tubo utilizado para respirar (intubados), desde que
estejam com esse aparelho ventilatério por mais de 48 horas e que puderem passar pelo processo de
retirada do tubo. N&o poderéo participar pacientes com lesdo cerebral crdénica; com palpitacdes no coracéo
(arritmias cardiaca) que impossibilitem o esfor¢o ou outras condigfes clinicas que podem ser aumentadas
guando h& esforco gerado pelos testes propostos; presenca de tumor cerebral; sequelas musculares;
individuos em investigacdo ou confirmagdo de morte cerebral; alta ou ébito com menos de 48h na UTI;
individuos com lesdo na coluna; epilépticos; aqueles que estiverem com uma abertura na traqueia para
respirar (traqueostomizados); aqueles que retirarem o tubo acidentalmente; gestantes; indigenas;
quilombolas ou institucionalizados.

No periodo de admissao na UT], inicialmente sera coletado informac¢des gerais do paciente, como
a idade e a causa da leséo cerebral. Apés a retirada de medicamentos sedativos, sera iniciado o processo
de retirada do aparelho ventilatério. Imediatamente antes do teste a ser realizado para possivel retirada do
tubo ventilatério, a pesquisadora realizara as avaliagfes. Sera avaliado se o paciente acompanha o0s
movimentos do pesquisador com o olhar, se ele tenta engolir a saliva e como esta sua consciéncia. Além
disso, também sera avaliada a forca dos musculos da respiracdo, a forca da tosse e a pressdo de
fechamento das vias utilizadas para respirar. As avaliagfes serdo rapidas, com duracgdo total em torno de
10 minutos e realizadas apenas uma vez (antes da possivel retirada do tubo).

Os testes envolvem certos riscos e eventos. Poderd haver taquicardia (acelera¢@o do pulso), falta
de ar ou casos extremos até mesmo de parada respiratdria, sendo esse evento muito dificil de ocorrer. Os
testes serédo interrompidos em qualquer situagao que houver risco para a saude do paciente, como falta de
ar excessiva, aumento da pressao arterial, aumento do batimento do coracéo (frequéncia cardiaca). Em
caso de qualquer problema que possa ocorrer 0 setor dispde de todos os recursos de tratamento e
atendimento de urgéncia. Em casos de falha apés a retirada do tubo utilizado para respirar, o individuo sera
imediatamente re-intubado (voltara a utilizar o tubo para respirar) pela equipe médica e com auxilio dos
demais profissionais do setor.

Entre os beneficios de participar deste estudo, esta a possibilidade de identificacdo da forca
muscular respiratéria, da capacidade de tosse, além de poder indicar se o0 paciente conseguira ou ndo ficar
sem o tubo para respirar e voltar a respirar sem a ajuda de aparelhos. Vocé ou o participante receberao
informacdes e orientagdes quanto ao quadro respiratdrio e desmame do aparelho ventilatério.

O participante néo recebera nenhuma compensagéo financeira desta pesquisa. Se vocé concordar que
0 paciente participe do estudo, 0 nome do mesmo e o seu nome serdo mantidos em sigilo. A menos que
requerido por lei, somente o pesquisador, a equipe do estudo, Comité de Etica independente e inspetores
de agéncias regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo acesso apenas a informagfes para
verificar as informagées do estudo, porém em todo o tempo havera garantia do sigilo da identidade. E
garantido o direito de indenizagdo, na ocorréncia de danos relacionados a participagdo da pesquisa, pelo
pesquisador e instituicdes envolvidas.

Os dados gerados na pesquisa serdo confidenciais e divulgados apenas em congressos ou publicacfes
cientificas, ndo havendo divulgacdo de nenhum dado que possa identificar o paciente. Esses dados serao
guardados pelos pesquisadores responsaveis por essa pesquisa em local seguro e por um periodo de 5
anos. Apds esse periodo, os dados serdo eliminados.

A participagdo no estudo é voluntaria e a qualquer momento vocé podera solicitar esclarecimento de
davidas referentes a pesquisa. Vocé pode escolher se o paciente participara ou nao do estudo, ou podera
desistir a qualqguer momento, sem prejuizos. Caso ndo aceite participar do estudo, o paciente nédo sera
penalizado por isso, 0s procedimentos e cuidados de terapia intensiva enquanto o paciente estiver internado,
serdo mantidos, também sem nenhum prejuizo. Além disso, o paciente ndo sera proibido de participar de
novos estudos. O participante podera sair do estudo se hdo cumprir os procedimentos previstos ou atender
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as exigéncias estipuladas. Este termo de consentimento é elaborado em duas vias, vocé recebera uma via
assinada.

A pesquisa ha garantia de seguir todas as exigéncias que constam na Resolucdo/CNS n° 466, de 12
de dezembro de 2012, que regulamenta o desenvolvimento de pesquisas envolvendo seres humanos.

Para duvidas ou problemas referentes a pesquisa e a participacdo nela, ou qualquer intercorréncia
relacionada a pesquisa, entre em contato com a pesquisadora Flavia Manhani Muzette através do e-mail:
flavia.muzette @gmail.com, celular (067) 99216-0512 ou endereco profissional: Eduardo Santos Pereira, 88,
Centro — Hospital Santa Casa de Campo Grande. Em caso de dividas sobre as questdes éticas da pesquisa
e sobre a participacéo relacionada as questdes éticas e os direitos do participante no estudo ligue para o
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS, no telefone (067) 3345-7187 ou entre em
contato por e-mail: cepconep.propp@ufms.br. O Comité de Etica fica localizado na Cidade Universitaria em
Campo Grande.

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas duavidas foram
esclarecidas. E que permito a participacao voluntaria neste estudo.

Assinatura do Participante ou Responsavel; Data:
Nome:

Assinatura do Pesquisador: Data:
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Admissao
Género: M( ) F(
Idade: Hospitalar:
)
Y S
Historico prévio: HAS( ) DM( ) Tabagismo( ) Etilismo( )
Outros:
Diagnostico:
Tratamento: Cirdrgico( ) Conservador( ) | Admissao na UTI: / /
Laudo da primeira tomografia:
Pontuacdo do APACHE II: ECG na admissao:
Complicacdo pulmonar: Sim( ) N&o( ) Qual?
Primeiro despertar: /[
Retorno da sedacdo: Sim( ) N&ao( ) Causa:
P0,1/Pimax:
Pimax: PFT:
Escore VISAGE:
Peméax: PO,1:
Desfecho: Alta( ) Obito( )
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ANEXO A - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

ﬁ~ UNINERSIDADE FEDERAL DO
/i N
¥

MATO GROSSO DO SUL - W
UFMS

FARECER CONSUBSTAMNCIADD DO CEF

e

DADDS O PROJETO DE PESGLISA

Titulo da Pesquisa: MARCADORES PREDITIVOS DE DESMAME DA VENTILAGAD MECANICA E A
EXTUBACAC DE PACIENTES COM LESAQ CEREBRAL AGUDA

Pesquisador: Flavia Manhani Muzete

Area Temdtica:

Versao: 2

CAAF- 21402612.0.0000 0021

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS

Patrocinador Principal: Fmancamento Proprio

DADDS O PARECER
Homero do Parecer: 3.723.23]

Apresentagdo do Projeto:
0 desmame ventilatdrio & a extubagdo precoce estio relacicnados com menor tempo de intemagao na
Unidade de Terapia Intensiva e mortalidade. Portanto, em pacientes newrclogicos, femamentas que facilitem

este processo s30 importantes.
Tipo de estudo: Trata-se de wm estudo quantitative, ransversal, de carster descritivo.

Local do estudo: Unidade de Terapia Intensiva (UT1) Adulto da Associagao Beneficents de Campo Grands -
Hospital Santa Casa, Mato Grosso do Sul.

Populagde: Participaras do estudo pacientes que sofreram lesao cerebral aguda, dividides em dois grupos:
neurocirirgicos e neurodinicos, de ambos os sexos, diagnosticados & confimados pela histara dinica e da
tomografia computadorizada de cranio (TCC), que respeitem os oritérios de indlusdoiexclusao estabelecidos
na pesquisa. A coleta de dados sera realizada no periodo de janeiro a agosto de 2020.

Critérios de inclus3o: Serao induides os indviduos que sofreram les3o cerebral aguda, diagnosticados,

confimmadeos pela histora clinica e da TCC, admitidos em wna UT] Adults do Hospital Santa Casa de Campo
Grande, acama de 18 anos. de ambos os sexos. Os pacentes

Endersqo:  Cidade Universtana - Campo Grande

Ealro:  Cabwa Poshl 545 CEP: 7T3070-110
UAF: BES Wuniolplo:  TAMPD GRANDE
Tolefome:  [57)3345-T187 Fax: (57133457187 E-mall cepconep proppdgafms br

Piighna ¢ 22 04
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deverao estar intubados, em VMI por no minimo 48 horas ou mais e ser candidato a0 desmarme da WM.

Criterios de exclusan: Serao excluiios os pacientes com evidéncia de lesao cerebral cronica presxistents;
amitmias cardiacas que confraindiquem o esforgo ou outras condigdes dinicas que podem ser exacerbadas
pelo esforgo dos testes propostos; presenca de neoplasia cerebral; sequelas motoras prévias; individuos em
investigazao ou confimagan de morte encefalica; alta ou Obito com menos de 48h na UTI: individuos com
les3o medular; estado epiléptico; raquecstomizados; agueles que =& extubarem acidentalments: gestantes:
indigenas: quilombolas ou insftucionalizados.

Procedimento da coleta de dades: Os pacientes serso friados nas primeras 24 horas de admissao na UTLL
Dwrante a visita dos familiares 3 UTI, sera esclarecido 305 responsaveis do paciente se solicitado a
anuéncia em participar do estudo. Os prontuarios serdo analisados & o sigilo dos dados coletados sera
assegurade através do termo de compromisse para utifizagdo de prontuarios (ANEXO A). Durante as
primeiras 24 horas de admiss3o na UTI, ser3o coletados os dados gerais (APENDICE B): nformagdes
pessoais e sociodemograficas, presenga de morbidade efou comorbidade prévia, uso de medicamentos
prévios & 3 causa da lesdo cerebral aguda. Concomitantemente, serdo analisados os exames
complementares admissionais & a classficagdo do indice de gravidade da doenca (Acute Physiology and
Chroniz Health Evalution — APACHE I} (ANEXO D).

Apds a resolugdo das disfunges ongdnicas agudas. quando realizado o despertar, pelos profissionais do
setor, como j3 de roting, sera realizada a elegibilidade para o teste de respiragéo espontinea (TRE), que
sera avaliado diariamente. s critérios para desmame ventilatono serdo os seguintes contides no protocolo
da instituigdo que apresentam como referéncias Goldwasser et al. (2007) e Barbas: |sola; Farias (2013)
escala de coma de Glasgow (ECE) maior que B, fragdo inspirada de oxigénio (Fid2) menor ou igual a 0%,
press3o positiva expiratona final (PEEP) menor ou igual a 8, pH misior ou igual a 7.3, frequéncia respiratdnia
(FR} menor que 35 respiragdes/minuto & maior que 8 respiragies'minuto, pressio arterial sistolica (PAS)
rmaior ou igusl a 80 mmHg & menar gue 180mmHg, droga vasoativa (DWVA) em desmame, temperatura
rmenor ou igual & 38° & maior ouigual a 357, auséncia de distivbio hidroeletrolitics & balango hidrico negativo
nas (iimas 24h .

Endereqo:  Tidade UniversSina - Campo Srande

Exlro: Cabm Poskl 543 CEPF: 7a.070-110
UF: NS Wunloiplo:  CAMPO GRANDE
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0 TRE serd realizado sistematicamente em todos os pacientes incluidos, este consistird em uma ventilagio
com nivel de suporte menor ou igual 3 7-BemH20 por no minimo 20 minstes (BOLES et al., 2007). Sera
aplicado o escore VISAGE, bem como serdo menswrados os indices preditivos de desmame antes do TRE,
sendo eles: press30 inspiratona maxima (Flmax) & pressao expiratona maxima (PEmax), pico de fluxe de
tosse (PFT) e pressdo de odus3o das vias aéreas em 0,15 [P0, 1), atraves de um manovacudmetro
anerdide. de um medidor portatil de pico de fluxe e de mensuragdo automatica realizada no VM.
respectivamsente.

A variavel 3 ser estudada serd o suCesso Na extubagao, apos a pimeira tentativa. A definicao de falha na
extubacdo sera considerada se houver necessidade de reintubacdo nas primeiras 48h em respiracao
espontansa. A partic de ent3o, estudaremos se o escore de VISAGE apresenta boa aplicabilidads & se esta
pode aumentar a probabilidade de sucesso de extubacgdo. Além disso. identificar qual o melhor indice
preditive de desmame ventilatorio em pacientes com les3o cerebral aguda.

0 desmame ventilatorio e a extubagio s3o procedimentos de rotina da UT] e sera seguide o protocolo da
equipe. Cabera a pesquisadora apenas avaliar as varidves antes da exfubagdo. A extubacdo sera realizada
pela equipe do setor, independente da avaliagdo a ser feita pela pesquisadora. Os materias gastos nos
casos de re-intubacdes e suas consequéncias serdo custeados pelo senvico de UT], como ja & previsto.

Analise dos dados sera por meio de fesies estatisticos.

Objetive da Pesquisa:

Geral

Comelacionar marcadores prediivos de desmame da ventilacio mecanica com o desfecho da extubacao de
pacientes com lesSo cercbral aguda

Especificos

- Comparar a acuracia de dferentes indices preditvos de desmame da ventilagio mecanica em pacientes
com les3o cerebral aguda.

- Reelacionar o desfecho da UTI (alta ou obito), o indice de gravidade da doenca, a causa e a gravidade da
lesdo censbral, & a presenga de morbidade prévia com © SuCEss0 OU INSUCESS0 Na

Emdersgo:  Cidade UniversEina - Campd Grande

EBabro:  Cabm Postal 545 CEP: 7ao7m-110
WWF: MBS Hunlolplo: CAMPD GRANDE
Teledore:  [57)3345-7187 Fax: (BT13345-T1E7 E-mall: cepconepproppdgufims br
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extubac3o.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos

Podera haver taquicardia, dispneia ou em casos extremos até mesmo parada cardicmespiratoria, sendo
es5e evento de baxo risco, pois oS participantes estardo devidamente monitorizados. Os testes serdo
interrompidos em qualguer situag3o em que houver risco a salide dos individues, como aumento da press3o
arterial, aumento da frequéncia candiaca e dispneia. Em caso de gualguer problema que possa oooimer o
setor dispbe de todos os recursos de tratamento e atendiments de ungéncia & emergéncia. Poderao haver
falhas de extubagdo caso apresentem pefo menos uma das seguintes condicdes: taquipneia superior a 40
respiragdesiminute. saturagie periférica de oxigénio (Sp02) menor que B0% apesar da suplementacio de
ouigenio, rebaxamento de nivel de consciénca (RMC) — ECG menor ou igual a 3, falha hemodingmica ou
estridor laringeo refratario. Mestes casos, serdo re-intubados imediatamente pela equipe médica & com o
auxilic dos dermais profissionais do setor,

Beneficios

Entre os beneficios de participar deste estudo, esta a possibilidade de identificagdo da forga muscular
respiratinia, da capacidade de protecao de vias aéreas, além de poder indicar sucesso ou insucesso na
extubacdo, podendo a partir de entdo acelerar o processo de desmame ventilatorio quando cometamente
avaliado. O participante e seus familiares receberao informagdes e orientagbes quanto ao quadro
respiratario e desmame wentilatario.

Comentarios e Consideraghes sobre a Pesquisa:

Pesquisa estruturada, com elementos eticos necessarios para avaliagie efica. Pesquisa dinica com impacto
no cukdado a0 individuo em UTL

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatdriac

- Apresenta o TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAD DE INFORMAGOES DE PRONTUARIOS
EM PROJETO OE PESGUISA

- Apresenta a carta de amssncia oo bocal do estuda.

- Apresentas os instrumentos de coleta de dados.

- Apresenta o TCLE

- Apresenta o orcamento & cronograma.

Endersqo:  Cidade Urnlvers=ara - Campo Grands

Ealro:  Calia Poskl 545 CEF: 7o070-110
WF: M3 Munloiplo:  SAMPD GRANDE
Telefone:  [E7)3345-T187 Fam: (ETI3345-T1ET E-malt cepconsnpropoddufmebr
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Recomendaghes:
- Acrescentar no TCLE o enderego completo do CEF: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul; Cidade
Universitaria; Av. Costa e Silva, s/in; Baimo Universitano; CEP: 79070-000.

- Retirar do TCLE o trechocom o seguinte teor: “Eu, declaro que li o TCLE & concondo em
participar da pesquisa”. A assinatura do participante atesia a sua wontade em participar da pesquisa.
Conclusoes ou Pendencias e Lista de Inadequagoes:

M3o ha pendéncias.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaboradoe baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguo Fostapem Fastor Sifuacao
Informagtes Basicas FE_WEWW Ecaio
do Prossbo ROJETD 1403683 180237

Camento Crcamento pd TTZ0TS |Flavia Manhani Acein

104338 | Muzeite

Lronograra ronograma. par THIW2013 [Flavia Manhana Acein
1042320 | Muzeite

Ciutnos SolcitacoesDefpstesReloCEr pdl 7 [Flzwia Manhami FAredn
104002 | Muzeite

Do Lanalernuenciafolheieloseior pdl | 107 12019 |Flavia Manham Acein
10238407 | Muzeite

TCLE [ Termos de | TGLE pat THW2019 |Flavia Manham FAredn

Assentimento | 1023127 | Muzeite

Justificativa de

Aursencia

Projeto Detalhado ! | ProjetoDetalhado pdf 1711072019 |Flavia Manhani Aoesto

Brochara 1023027 | Muzeite

Cutroes TermoleCompromissoParallizacacDs| 07082012 |Flavia Manhani Aceitn

Prontuanos pdf 105144 |Muzeite

Ciuiroes AutorizacacHospital SantaCasa pdf 070852018 |Flavia Manhani Aoesto
104218 |Muzetts

Fiolha de Rosio FOLHADEROS TO pd 070852018 |Flavia Manhani Aoesto
104058 | Muzeite

Situagao do Parecer:

Endoreqgo:  Cidade UniversEira - Campo Grande

EBabro:  Cahm Poshal 545 CEP: Tao7D-110
UF: KES Eunloiplo:  CAMPO GRANDE
Telefore: [ET7)3345-T1ET Fax: (E7135T1ET E-mall cepconsp proppdduims br
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Aprovado
Mecessita Apreciagio da COMEP:

MNao

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
MATO GROSS0 DO SUL -

UFMS i G

CAMPO GRANDE, 25 de Novernbro de 2010

Assinado por:

Fermando César de Carvalho Moraes
{Coordenador{a])

Emderego:  Cidade UnlversEdra - Campo Grande
Babro:  Cabm Postal 548 CEF:

WAF: S
Toeltons:

Bunioiplo: CAMPO GRANDE
(ETA345-T1E8T Fax: {6TI3345TIET

- TAOTm-110
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ANEXO B — AUTORIZACAO DO HOSPITAL SANTA CASA PARA O
DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

; & ‘w
g [# ¥ Escoa pe saupe
%{;\‘ “?’dr sc,&r"g!&\m: M8

e

ASSOCIAQAO BENEFICENTE DE CAMPO GRANDE
Geréncia de Ensino, Pesquisa e Educagio Permanente

Trabalho Académico: “Marcadores preditivo de desmame da ventilagdo
mecanica e a extubagio de pacientes com lesio cérebral aguda”
Pesquisadora: Flavia Manhani Muzette.

Orientador: Dr. Gustavo Christofoletti

Parecer n° 034/2019

Pedido de autorizagio para realizagao trabalho Académico:
( X ) DEFERIDO ( ) INDEFERIDO
Considerando: :

1- Obrigatoriedade de manter o sigilo absoluto das informacGes pessoais
dos clientes, dos profissionais e da identificagdo deste hospital;

2- A utilizagao de imagem devera ser autorizada por esta geréncia;

3- Apresentar ao final da pesquisa, uma copia do trabalho desenvolvido
A Escola de Satde Santa Casa, que fara a avaliagdo em conjunto
com a Diretoria Técnica.

4- Se houver interesse da ABCG Santa Casa, o pesquisador fica ciente

5- que fard uma apresentag&o oral do trabalho, junto aos profissionais da
ABCG - Santa Casa indicados pela Diretoria Técnica.

6- Referenciar e acrescentar a logo da ABCG Santa Casa nas publica-
¢bes, como colaboradora do projeto. ' i

7- Enviar por e-mail, uma cépia do resumo do trabalho desenvolvido, em
PDF, para acervo e publicagdo em Anuais desta Instituiggo.

Campo Grande, 20 de maio de 2019.

Amilton Obino de Abrey qpino de Abreu
Gerente - GEP ,:,\,t:e de Engino € Pesqu\sg

sRCG-Sante CAsd -

T




ANEXO C - ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Eacala de Coma de Glasgow

Abertura ocular

Espontfnea
Estimulagfo
Dot

Sem aberiura

— D bd e

Resposta verbal

Orientado
Confuso
Inapropriada
Incompreensivel
Sem resposta

= k3 L e LA

Resposta motora

Obedece comando

Localiza dor

Movim. inespecificos (reflexo de retirada)
(Flexdo & dor)

{Extensdo a dor)

Sem resposta

= k3 L2 de Lh 3

Minimo 3 Miximo 15
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ANEXO D - ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH DISEASE
CLASSIFICATION SYSTEM Il (APACHE 1)

Apache |l sistema de pontuagéo de mortalidade estimada (acute physiology and chronic health d-
sease classification system [l) - Knaus WA et al, apache II: a severity of disease classification

system. crit care med. 1985 oct:13(10):816-29.

Criténo 4 3 2 i 0 1 2 3 4

Temperatura comporal (°C) >4 02409 |- Bialy (a4 |Hall |- NaPg <18

PAM (mmHg) > 160 130-154 11019 |- 009 |- 5069 . <49

FC (bpm) >180 140479 110439 |- 10408 |- 5569 4054 |<¥

FR (ipm) 5 3449 . 254 12-14 1041 169 . b

pH 17 16769 15759 [733749 1513  [115724 |<115

Onigenacao (PaCz) <5 55a60 6latl  [>70

Stidio Sérico (mEql) 2180 160-179 155159 150154 (130149 |- 120129 11119 | <110

Potéssio sénico (mEql) 2] 669 . 5559 3554 334 2529 <25

Creafinin sénca (mo'd!) >35 234 1540 |- 0614 <{h .

Hematdcrito (%) 260 . 50509  [46499 | 30459 20-209 <A

Leucocitos (losalmm?) 240 . 0300 {15199 (3440 128 <

Escore Glasgow =

(nenos 15 ECG menos 15 = pontos

A) Total do escore

8) Idade (anos) >75 (6 ps) 614 (5pk). 55.64(3pks). 45.54 (2pts). <44 ((pts)

() doencas cronicas 1) Cirrose Bidpsia 2) classe IV da New York Hoart Association | 3) DPOC Severa: Hipercapeia,02 Dependente,
) Dilise Cronica 5 Imunocomprometido Hipertensho Pulmonar

Nenhum (0 pts) N cirigico |3 pontos} Cirurgia de emergéncia (5 pontos) Cirurgia eletiva (2 pontos)




ANEXO E - ESCORE VISAGE

Table 4. VISAGE Score Calculation Worksheet

Assigned Points

Extubation Success Score According to ltems
Age < 40 yr old (yes/no) 1/0
Visual pursuit (yes/no) 1/0
Swallowing attempts (yes/no) 1/0
Glasgow coma score > 10 (yes/no) 1/0

VISAGE = visual pursuit, swallowing, age, Glasgow for extubation.
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