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Resumo

INTRODUCAO: A insuficiéncia respiratéria pés-extubacdo € um evento
comum apos a descontinuagéo da ventilagdo mecanica, sendo a reintubacao
necessaria em cerca de 10% (4-24%) dos casos. A ventilagdo ndo invasiva
(VNI) tem sido considerada como uma terapia promissora para evitar a
reintubacéo, sendo aplicada como um adjunto para extubacdo precoce, de
forma preventiva ou em pacientes que desenvolveram insuficiéncia
respiratoria pos extubacdo. OBJETIVO: Comparar as caracteristicas clinicas
e os desfechos da populacéo de estudo, de acordo com as trés formas de
aplicacdo da VNI no periodo p6s extubacdo. METODOS: Estudo
observacional prospectivo em 11 Unidades de Terapia Intensiva por um
periodo de nove meses, onde todos os pacientes adultos submetidos a VNI
dentro de 48h apos a extubacdo foram avaliados. RESULTADOS: Um total
de 174 pacientes foi incluido no estudo. A média(DP) de idade foi de 56 (18)
anos e 55% eram do sexo masculino. A média (DP) do SAPS Il foi de
42(14). As formas de aplicacdo da VNI foram: Insuficiéncia respiratoria pos-
extubacdo (G-IRpA) (26%), como adjunto no desmame precoce (G-
PRECOCE) (10%) e como VNI preventiva (G-PREVENT) (64%). O tempo
mediano de tempo de ventilagdo mecanica foi similar nos trés grupos (66h),
o tempo mediano entre a extubacdo e o inicio da VNI foi de Oh (0-16h), e 0
tempo mediano entre a extubacgéo e a reintubacéo foi de 2 dias (0,7-4d).
Apenas 3% dos pacientes tinham DPOC. A taxa de sucesso da VNI foi de
67% no G-IRpA, 70% no G-PRECOCE e 64% no G-PREVENT, com taxa de
reintubacdo de 34%. A taxa de mortalidade na UTI foi de 27%. Pacientes
com hipercapnia tiveram uma taxa de sucesso maior (81%), ja os pacientes
gue necessitaram de aspiracdo de secre¢do e que passaram mais tempo na
VNI foram mais susceptiveis a serem reintubados. CONCLUSAO: A VNI
pode reduzir as taxas de reintubacdo em pacientes que apresentaram
insuficiéncia respiratdria pés extubacdo, apresentar um sucesso moderado
em pacientes heterogéneos que a utilizaram no desmame precoce e quando
utilizada em uma populagdo ndo seleta de forma preventiva, ndo reduz,
significativamente, as taxas de mortalidade e de reintubacéao.

Descritores: respiracdo com pressao positiva, desmame do respirador,
insuficiéncia respiratéria, manuseio das vias aéreas, epidemiologia



SUMMARY

BACKGROUND: Respiratory failure after extubation is a common event and
reintubation occurs in 10% (4-24%) of patients. Studies suggests that
noninvasive ventilation (NIV) may be successfully used to avoid reintubation,
being applied as an adjunct to an early extubation, to prevent postextubation
respiratory failure or in patients who developed postextubation respiratory
failure. OBJECTIVE: Observe the outcomes from daily routine standard use
of NIV in postextubation in its three different forms of application. METHODS:
A prospective observational study in 11 Intensive Care Units (ICU), was
conducted over a 9 months period, it was evaluated all adult patients
submitted to NIV within 48hs after extubation. RESULTS: A total of 174
patients were included in this study. The mean (SD) age was 56 (18) years,
and 55% were male. The mean (SD) SAPS Il was 42 (14). NIV forms of
application were: (G-IRpA) posextubation respiratory failure (26%), (G-
PRECOCE) as an adjunct to an early extubation (10%) and (G-PREVENT)
NIV preventive (64%). The median time of mechanical ventilation was similar
in the 3 groups (66 h), the median time between extubation and beginning of
NIV was Oh (0-16h), and the median time between extubation and need of
reintubation was 2 days (0,7-4d). There were only 2,8% COPD patients. NIV
success rate was 67% in G1, 70% in G2 and 64% in G3, with reintubation
rate of 34%. Mortality rate in ICU was 27%. Patients with hypercapnia had a
higher success rate (80,6%), yet patients that needed secretion aspiration
and that spent more time in NIV were more susceptible to be reintubated.
CONCLUSION: NIV may reduce the reintubation rate in patients with
respiratory failure after extubation, present a moderate success in
heterogeneous patients who used in early weaning and when used in a non
selected population in a preventive way does not reduce mortality and
reintubation rates.

Descriptors: positive pressure ventilation, ventilator weaning, respiratory
failure, airvay management, epidemiology
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1.INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica néao invasiva (VNI) é uma técnica que engloba uma
série de modalidades de assisténcia ventilatoria que utilizam pressao
positiva, por meio de mascaras, sem a necessidade da utlizacdo de
préteses endotraqueais." Tem como objetivo diminuir o trabalho muscular
respiratorio e melhorar a troca gasosa por recrutamento de alvéolos

hipoventilados, prevenindo, dessa forma, a intubacéo endotraqueal.?>*

A VNI tem sido cada vez mais usada no suporte de pacientes com varias
formas de insuficiéncia respiratéria.** Nao obstante, a evidéncia do seu uso
continua mais consistente em pacientes com insuficiéncia respiratoria
hipercapnica.””’ Porém, existe uma ampla gama de situacbes em que o
paciente pode se beneficiar com a terapéutica, como por exemplo:
pneumonia®, edema pulmonar cardiogénico®’°, pés-operatério de cirurgia

abdominal**?, desmame dificil®** e no periodo pés-extubagdo.***®

A insuficiéncia respiratoria pos-extubacdo é um evento comum apos a
descontinuacdo da ventilagdo mecénica, sendo a reintubacdo necesséaria em
cerca de 10% (4-24%) dos casos.'®®° Os pacientes que necessitam de
reintubacdo tém um progndstico pobre, com taxa de mortalidade hospitalar

excedendo de 30 a 40%.%%%%

A VNI tem sido considerada como uma terapia promissora para evitar a

reintubacgéo. A sua forma de aplicacdo pode ser realizada de trés maneiras:



(1) como um adjunto para o desmame de pacientes em ventilacdo mecanica
(VM) através da extubacdo precoce direto para a VNI;®**3"22 (2) como
aplicacao preventiva rotineira para todos os pacientes ou grupos seletos de
pacientes de alto risco que foram extubados, no momento em que
preencheram todos os critérios de extubaco;***>*° (3) ou em pacientes que
desenvolveram insuficiéncia respiratéria apos terem sido extubados sob os

critérios padrdes de extubagéo.' "%

O uso da ventilagdo mecéanica invasiva esta associada com numerosas
complicacbes que levam a um aumento na morbidade e mortalidade,
principalmente se utilizada de forma prolongada.?® Por essa razdo existe
uma necessidade de se reduzir o tempo de VM, enquanto se otimiza a
chance de uma extubacdo bem sucedida. Por esta razdo, pesquisadores
tém explorado o uso da VNI no desmame precoce (pacientes que
apresentaram faléncia no teste de respiracdo espontanea sdo extubados
precocemente e colocados imediatamente na VNI, com o propdsito de
reduzir tempo de VM e complicac¢des relacionadas a intubacédo). Em recente
meta-andlise® que foi realizada para investigar o papel da VNI no desmame
precoce, em 12 ensaios clinicos, foi observado que comparada a estratégias
de desmame que envolve somente a ventilagdo mecéanica, a VNI esta
associada a uma significativa diminuicdo na mortalidade, na incidéncia de
pneumonia associada a VM, no tempo total de duracdo da VM e no tempo
de permanéncia na unidade de terapia intrensiva (UTI) e hospitalar. Porém,

esses achados estéo limitados a pacientes com doenga pulmonar obstrutiva



cronica (DPOC) e o seu uso em uma populacdo heterogénea, que é uma
caracteristica comum nos pacientes admitidos na UTI, ainda permanece

incerto.

Em um consenso internacional de medicina intensiva ocorrido em 2001 foi
sugerido que a VNI poderia ser usada com sucesso em pacientes com
faléncia respiratoria apos a extubacdo (pacientes eletivamente extubados
que apresentam sinais de insuficiéncia respiratoria no periodo de 48 horas
apos a extubacédo requerendo suporte ventilatério), como uma terapia para
evitar reintubacdo.* Porém essa informacdo estava baseada em estudos
fisiolégicos e nao controlados. Um estudo fisiolégico em pacientes nao
portadores de DPOC que tinham desconforto respiratério persistente apés
extubacdo demonstrou que a VNI melhora a troca gasosa pulmonar, o
padrdo respiratorio, diminui a fragdo de shunt intrapulmonar e diminui
trabalho respiratério.”” Em um estudo clinico pacientes com DPOC que
desenvolveram insuficiéncia respiratéria apos a extubacéo e utilizaram VNI
foram comparados a um grupo controle histérico retrospectivo. O grupo
tratado com VNI apresentou menor taxa de reintubacdo e de tempo de

permanéncia na UTI.*®

Contudo, dois estudos, subsequentes, randomizados e controlados
reduziram o entusiasmo por essa estratégia, ao relatarem nenhuma

diferenca na taxa de mortalidade e de reintubagéo ao comparar a VNI com a



terapia clinica padrdo em uma populacdo nao seleta de pacientes que

desenvolveram insuficiéncia respiratéria apds a extubacdo.>>*

Uma vez que a VNI ndo apresentou reducdo nas taxas de reintubacdo em
pacientes que desenvolveram insuficiéncia respiratoria pos-extubacéo, e a
demora para reintubar estd associada com um desfecho pobre, uma
estratégia baseada no uso precoce da VNI durante os periodos iniciais apos
a extubacdo, para evitar a insuficiéncia respiratéria em pacientes que

possuem risco para essa complicacéo parece ser mais apropriado. %

O conceito de prevencédo tem uma grande validade no que concerne a IRpA
pos-extubacdo. A aplicacdo da VNI antes do inicio da fadiga da musculatura
respiratoria ou do aparecimento de uma atelectasia significativa pode evitar
um “ciclo vicioso” de dispnéia, padrao respiratério alterado, com fragqueza
muscular, culminando em uma insuficiéncia respiratéria estabelecida.

Novos estudos relatam que o uso da VNI é eficaz, quando utilizada
imediatamente apds a extubacdo, para prevencdo da insuficiéncia
respiratéria pos-extubacdo e reducdo da necessidade de reintubacao,

principalmente em pacientes seletos de alto risco. *4*°

Ao contrario do grande numero de ensaios clinicos controlados que
estudaram o uso da VNI no periodo pds-extubacao, existem dados minimos

na literatura que descrevem os desfechos do seu uso na rotina diaria de uma



UTI, principalmente quando se trata de uma populacdo heterogénea. Além
disso, o uso da VNI neste periodo tem resultados controversos na literatura,
0 que podemos evidenciar na tabela 1, que foi elaborada a partir de uma
revisdo sistematizada nas bases de dados MEDLINE e COCHRANE (1995-
2011) com as seguintes palavras chaves: VNI, extubacdo, desmame,

insuficiéncia respiratéria.

Contudo, ao observar-se a pratica clinica nos hospitais em geral, constata-se
qgue a VNI tem sido utilizada nas suas trés formas de aplicacdo no periodo
pos-extubacdo rotineiramente nas UTIs. Os resultados obtidos na pratica
clinica diaria sdo questionaveis quanto a sua consisténcia, em relacdo aos
descritos nos ensaios clinicos, pois sabe-se que a selecdo criteriosa de
pacientes e a natureza dos ensaios clinicos podem explicar a razdo pela
qual os seus resultados podem diferir dos obtidos na pratica diaria. Dessa
forma, surge o interesse em se observar a utilizacdo desta terapéutica na
pratica clinica de um hospital terciario de grande porte, devido a diversidade
de pacientes, identificando, assim, as caracteristicas, limitacbes e o0s

desfechos desta populacéo.



TABELA 1- Estudos gue avaliam uso da VNI no periodo pds extubagdo

Estudo/ano Populagdo Desenho do Pacientes Efeito da VNI
estudada estudo (n)
VNI Controle
Nava® Desmame Ensaio  clinico 25 25  tempo de
precoce em controlado, desmame, N2
1938 pacientes com randomizado e permanéncia na
DPOC multicéntrico UTI, L PNN
Hilbert™® Pacientes com Ensaio  clinico 30 30 J reintubagdo,
DPOC que controlado { permanéncia
1938 desenvolveram na UTI
IRpA pds-
extubagdo
Kilger"” IRpA pos- Ensaio clinico 15 0 Melhora padrdo
extubagdo apos respiratorio,
1999 desmame precoce JLWOB, fracdo
de shunt
intrapulmonar
Jiang® Prevengdo da Ensaio  clinico 47 46 n3o apresenta um
IRpA Pés- controlado e resultado
1999 extubagdo randomizado favordvel a
extubacgdo
Girault® Desmame Ensaio  clinico 17 16 NA'LY
precoce em controlado e
1999 pacientes com randomizado
DPOC
Ferrer® Desmame Ensaio  clinico 21 22 v VM, | tempo
precoce controlado e permanéncia,
2003 randomizado Nafel
Keenan® IRpA pds- Ensaio  clinico 39 42 Nenhuma
extubagdo controlado e diferenga na
2002 randomizado reintubagdo e
mortalidade
Esteban®* IRpA pods- Ensaio  clinico 114 117 VNI ndo preveniu
extubagdo controlado, reintubagdo e ndo
2004 randomizado e reduziu
multicéntrico mortalidade
Nava™ Pacientes com Ensaio  clinico 48 49 Previne IRpA, ¢
risco de controlado, taxa de
2005 desenvolver IRpA randomizado e reintubagdo
pds-extubagdo multicéntrico
Ferrer® Pacientes com Ensaio  clinico 79 83 Previne IRpA e ¢
risco de controlado e taxa de
2006 desenvolver IRpA randomizado mortalidade
pds-extubagdo
El Solh™® Prevencdo de Ensaio  clinico 60 60 Previne IRpA
IRpA pos- controlado
2006 extubagdo em
obesos
Trevisan®’ Desmame Ensaio  clinico 28 37 JPNNe | TQT
precoce em randomizado
2008 populagdo nao
seleta
Ferrer® Prevengdo de Ensaio  clinico 54 52 Previne IRpA e
2009 IRpA pds- controlado e taxa mortalidade

extubagdo em
hipercapnicos

randomizado

em 90 dias

DPOC, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IRpA, Insuficiéncia Respiratéria Aguda; UTI, Unidade de Terapia Intensiva;

PNN, pneumonia nosocomial; VM, ventilagdo mecénica; TQT, traqueostomia; WOB, trabalho respiratdrio
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2.0BJETIVO
» Realizar a analise descritiva do uso da VNI apos a extubacéo;
» Comparar as caracteristicas clinicas e os desfechos da populacéo de

estudo, de acordo com as trés diferentes formas de aplicacao.



METODOS




3. METODOS

Populacéo do estudo

No periodo de 1° de Maio a 31 de Dezembro de 2007, foi conduzido um
estudo prospectivo observacional em 11 unidades de terapia intensiva do
Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (ICHC-FMUSP), sendo trés unidades

predominantemente cirdrgicas e oito clinicas, totalizando 140 leitos.

O protocolo de pesquisa n° 0327/07, aprovado pela Comissado de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) (Anexo B). Foi dispensada a
utilizacado do termo de consentimento do paciente ou parente mais proximo,

devido ao carater observacional do estudo.

Foram incluidos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos,
admitidos de forma consecutiva nas unidades de terapia intensiva, que
foram submetidos a ventilacdo mecéanica, ndo invasiva, em um periodo de
att 48 horas apdés a extubacdo. Foram excluidos pacientes
traqueostomizados previamente ao uso da VNI e que nao estavam de

acordo com os critérios de inclusdo.

Os pacientes foram divididos em trés grupos, de acordo com a forma de
aplicacdo da VNI. No grupo 1 (G-IRpA) foram incluidos os pacientes que
utiizaram a VNI apl6s a instalagdo da insuficiéncia respiratéria poés-

extubacédo, no grupo 2 (G-Precoce) os que realizaram como um adjunto para

10



o desmame precoce e, no grupo 3 (G-Prevent.), os que utilizaram como

aplicacao preventiva.

Coleta de Dados e definicdes

Para a coleta dos dados foi utilizada uma ficha padronizada (anexo A),
elaborada pelos pesquisadores a partir de uma revisdo da literatura
relevante sobre o tema. Para garantir o seu correto preenchimento, os
pesquisadores realizaram um periodo de teste no qual a forma de anotacao
foi experimentada e discutida, para que ndo houvesse nenhum erro de

coleta.

Os dados foram obtidos dos prontuarios e com as equipes médicas de
fisioterapia e de enfermagem, que prestavam assisténcia no momento da
coleta. Todas as decisfes sobre o uso da VNI foram tomadas pela equipe de
assisténcia das unidades estudadas, ndo sendo realizado nenhum tipo de

intervencao no paciente.

Variaveis

Os seguintes dados foram coletados: dados demograficos: sexo, idade e
escore de gravidade por meio do Simplified Acute Physiology Score (SAPS
II) das primeiras 24 h de internacdo na UTI. Motivo da instalagdo da VNI:
[insuficiéncia respiratoria pés extubacdo (definido pela presenca de sinais

clinicos sugestivos de fadiga da musculatura respiratéria e/ou aumento do

11



esforco respiratorio e aumento da frequéncia respiratoria), desmame
precoce (definido pelo uso da VNI imediatamente apos a extubacdo em
pacientes que ndo estavam aptos para serem extubados) e como aplicacéo
preventiva (definido como uso da VNI em um periodo de até 24horas apds a
extubacdo com o intuito de prevenir a insuficiéncia respiratoria ).] Causas
gue levaram a necessidade da intubacdo prévia: [Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC) descompensada, asma, depressdao do SNC,
doenca neuromuscular, insuficiéncia respiratoria aguda, outra doenca
respiratoria crénica descompensada, parada cardio-respiratéria, instabilidade
hemodinamica, cirurgia.] Data e hora da intubacdo e da extubacdo e sua

forma (programada ou acidental).

Registro da VNI: o tempo de uso da VNI; Tipo de ventilador (BIPAP Vision
— Respironics ®, BIPAP ST/d Respironics ®, Gerador de Fluxo Downs (Vital
Signs®) ou ventilador mecéanico convencional de dupla funcéo; Parametros
ventilatorios; Tipo de interface; Gasometria arterial prévia ao uso da VNI.
Fatores associados ao sucesso da VNI: comprometimento da terapia por
vazamento de ar, intolerédncia a VNI, tipo de administracdo da dieta, tipo de
tosse e necessidade de aspiracdo e complicagcbes da VNI. Taxa de
pneumonia nosocomial - segundo critérios da Centers for Disease Control

and prevention (CDC).

Os motivos para necessidade de reintubacdo também foram registrados:

[insuficiéncia respiratéria aguda, rebaixamento no nivel de consciéncia,
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instabilidade hemodinamica, inabilidade de eliminar secrecéo, obstrucdo da

via aérea, intolerancia a VNI.]

Desfecho
Os desfechos avaliados foram: faléncia da VNI, definida como a
necessidade de re-intubacdo ou a dependéncia da VNI apés 72 horas do

seu inicio, taxa de mortalidade e tempo de internag¢édo na UTI.

Andlise dos Dados

A elaboracdo do banco de dados e sua respectiva analise foram realizadas
com o pacote estatistico Epi Info versdo 6.04 (Centers for Disease Control
and prevention — CDC). Procedeu-se a uma analise descritiva da populacéo
estudada. As variaveis quantitativas foram expressas como média (desvio
padrdo), quando tinham distribuicdo normal ou mediana (intervalo

interquartil), quando a distribuicdo ndo era normal.

Na analise univariada, para comparacdo das variaveis continuas entre os
trés grupos, foi utilizado o ANOVA (variaveis com distribuicdo normal) ou o
equivalente ndo paramétrico, para variaveis sem distribuicdo normal

(KRUSKAL- WALLIS).

Todos os testes foram bicaudais, considerando-se significativo um p < 0,05
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4 . RESULTADOS

Durante o periodo de sete meses de estudo, 2.773 pacientes foram
admitidos nas 11 UTIs. A VNI foi utilizada em 407 pacientes, sendo que
destes, somente 392 foram incluidos na observagcdo, devido a dados
faltantes. Dentre os 392 pacientes observados, 218 utilizaram a VNI em
diversas formas, fora do periodo pos-extubacdo (VNI- miscelanea), e 174
fizeram uso da VNI no periodo de 48h apds a extubacéo (grupo de estudo),
dos quais, 46 (26%) a utilizaram apds a instalacdo da insuficiéncia
respiratoria pos-extubacédo (G-IRPA), 17 (10%) no desmame precoce (G-

PRECOCE) e 111 (64%), como aplicacdo preventiva(G-PREVENT).

Pacientes sob
VNI

N= 407

Pacientes
excluidos por
dados faltantes
N= 15

Pacientes
observados até
alta hospitalar N=
392

f—lﬁ

VNI- miscelania VNI- P6s-
N= 218 (56%) extubacéo
N= 174 (44%)

~

G-PRECOCE

G-IRPA
N=46(26%) N=17(10%) N=111(64%)

G-PREVENT

;I_/

Sucesso Faléncia Sucesso Faléncia Sucesso Faléncia
N=31(67%) N=15(33%) N=12 (71%) N= 5(30%) N= 71(64%) N=40(36%)

Figura 1: Fluxograma do estudo - distribui¢do dos pacientes conforme o desfecho da VNI
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Dados demogréficos

A média (desvio padrao) de idade foi de 56 (18) anos, sendo que 55% eram
do sexo masculino. A média (DP) do escore de gravidade SAPS 1l foi de 42
(14). Os principais tipos de admissdo na UTI foram: clinica (47%) e cirurgia
eletiva (28%), sendo o0s pacientes procedentes, principalmente, das
enfermarias (33%) e do centro cirdrgico (32%). A internacao prévia na UTI
ocorreu em 14% e 21% ja havia realizado tratamento prévio com ventilacdo
mecanica invasiva. (tabela.2) Os dados demogréaficos foram semelhantes

nos trés grupos (tabela.3).

VM Prévia

Os principais motivos para instalacdo da ventilacdo mecanica invasiva pré
extubacdo foram: instabilidade hemodinamica (33%), insuficiéncia
respiratoria aguda (24%) e cirurgia (18%). O tempo médio da ventilacdo
mecanica foi similar nos trés grupos (66h). A mediana (11Q) do tempo entre
a extubacao e o inicio da VNI foi de Oh (0-16h) nos trés grupos (p<0.02). No
G-IRpA 67% dos pacientes utilizaram em até 1h, 31% em até 16h e 2% em
até 24h. Ja no G-precoce 100% utilizaram em zero hora. No G-prevent 70%
utilizaram imediatamente apds a extubacdo e 30% em um periodo de no

maximo 16h.

16



Tabela 2. Caracteristicas demogréaficas e clinicas dos pacientes estudados, de acordo com o resultado
da aplicagdo de VNI

Todos  0s Sucesso Faléncia Valor dep,
Caracteristicas dos pacientes pacientes N=114 N=60 faléncia vs.
N= 174 Sucesso
Idade, média (DP) anos 56 (18) 55 (18) 60 (17) 0,13
Sexo masculino, n (%) 97 (56) 63 (64) 35 (36) 0,69
SAPS 11, media (DP) 42(18) 40 (14) 44 (14) 0,08
Tipo de admissao, n (%)
Clinica 82 (47) 57 (50) 25 (42)
Cirurgia eletiva 48 (28) 28 (25) 20 (33) 0,46
Cirurgia de emergéncia 44 (25) 30 (26) 14 (23)
Causa para instalacéo da VNI, n(%)
IRpA pos-extubacédo 46 (26) 31 (67) 15 (33)
Extubacdo Precoce 17 (10) 12 (71) 5 (29) 0,82
Profilaxia pds-extubacéo 111 (64) 71 (64) 40 (36)

*DP, desvio padrdo; SAPS Simplified Acute Physiology Score; IRpA, Insuficiéncia Respiratoria
Aguda; VNI, Ventilacdo Néo Invasiva.

Caracteristicas da VNI

A mediana (11Q) do tempo de uso da VNI por dia, nos trés grupos, foi de 11h
(5-24h); sendo utilizada durante um periodo mediano (lIQ) de 4 dias (2-7d).
O tempo mediano (11Q) total de uso durante todos os dias foi de 34h (17-
68h). O grupo que utilizou o procedimento por maior periodo foi o grupo que
foi extubado precocemente, com um tempo mediano de 56h (37-105h). Os
pacientes que obtiveram sucesso com a terapéutica utilizaram a VNI por
menos tempo, quando comparado ao grupo faléncia: grupo sucesso 30h (16-

55h) x grupo faléncia 50h (22-76h) (p<0.06).

No inicio do tratamento, o aparelho mais utilizado foi o gerador de fluxo

(45%), seguido do BIPAP VISION (32%). Porém, os pacientes foram
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migrados de um aparelho pra outro durante o periodo da terapia. Ao final do
tratamento, o BIPAP VISION (42%) foi o aparelho mais utilizado. O tipo de
aparelho ndo apresentou relagdo com o desfecho, ndo sendo considerado

como preditor de faléncia (p<0.098).

A média (DP) do EPAP final foi de 9 (3,3) cmH,0 no grupo sucesso da VNI e
10 (2,4) cmH,O no grupo faléncia. A media (DP) do IPAP final foi de 13 (2,0)
cmH,O no grupo sucesso e, 15 (2,3) cmH,0 no grupo faléncia. A mascara

oronasal (full face) foi utilizada em 93% dos casos.

Tabela 3. Caracteristicas dos pacientes de acordo com o tipo de uso da VNI

IrpA Extub. Prevent. Valor de p,
Caracteristicas dos pacientes pds-extub.  precoce N=111
N= 46 N=17
Idade, media (DP) anos 55 (18) 60 (19) 57 (18) 0,62
Sexo masculino, n (%) 25 (54) 9 (53) 63 (57)
SAPS Il, media (DP) 41 (14) 39(11,0) 43(15) 0,34
Tipo de admissao, n (%) 0,32
Clinica 19 (41) 12 (70) 52(47)
Cirurgia eletiva 13 (28) 3 (18) 32 (29)

*DP, desvio padrdo; SAPS Simplified Acute Physiology Score

Fatores associados ao aumento de risco para reintubacao

Durante o uso da VNI, 18% dos pacientes apresentaram intolerancia a
terapéutica e 4% tiveram comprometimento, devido a vazamento de ar pela
mascara. A maior parte dos pacientes estava recebendo dieta via sonda
(64%) e 3% apresentaram vomitos como complicacdo. Com relacdo a

pneumonia nosocomial, 6% dos pacientes desenvolveram tal infeccao.
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No que concerne a tosse, 24% dos pacientes tinham tosse ineficaz e 75%
apresentavam tosse produtiva, sendo que 45% necessitavam de aspiracéo
nasotraqueal. Dentre os pacientes que necessitavam da aspiracdo, 60%
eram do G-PREVENT. Porém, este valor ndo apresentou diferenca

estatistica significativa no desfecho (p<0.46).

Os pacientes com hipercapnia apresentaram uma taxa de sucesso de 81%,
enguanto a taxa dos normocapnicos foi de 62%. O G-PREVENT. foi o grupo
gue apresentou o maior numero de pacientes com hipercapnia (71%), sendo
que 64% destes obtiveram sucesso com a terapéutica (p<0.82). Apenas 6%

dos pacientes tinham diagnéstico de DPOC. (tabela 4)

Reintubacéo e Traqueostomia

A taxa de reintubacédo do G-IRPA foi de 32%, do G-PRECOCE de 29% e do
G-PREVENT de 35%. O tempo mediano entre a extubacéo e a necessidade
de reintubacéo foi de dois dias (0,7-4d). Os principais motivos foram IRpA
(48%) e rebaixamento do nivel de consciéncia (22%). Do total de todos os
pacientes, 14% necessitaram de tragueostomia, sendo que o G-IRPA teve o

maior numero de pacientes com esta necessidade (11%).
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Tabela 4. Fatores associados ao aumento de riso de reintubacéo de acordo com o tipo de uso da VNI

Fatores associados IrpA Extubacdo Preventiv  Valordep,
pés-extub. precoce a
N= 46 N=17 N=111
Intolerancia a VNI, n (%) 9 (19) 3(17) 19(17)
Necessidade de aspiracéo, n (%) 23 (50) 9 (53) 47 (41) 0,46
Presenca de hipercapnia, n (%) 5(11) 4 (23) 22 (19) 0,35
Tempo de VM, mediana (h) 66 (33-133)  66(33-166) 66(33-133) 0,90

*VNI, Ventilagdo néo Invasiva; VM, ventilagdo mecénica

Desfecho

A taxa de sucesso foi de 67% no G-IRPA, 70% no G-PRECOCE e 64% no
G-PREVENT. A taxa de mortalidade na UTI foi de 27%, sendo que o0 grupo
da VNI preventiva teve o maior numero de ébitos (30%). O nimero de alta
da UTI foi de 105 (60%) e a mediana do tempo de internacdo na UTI foi de
nove dias (6-13d), isto é, até 50% dos pacientes permaneceram na UTI por 9
dias ou menos. Os valores de desfecho de cada grupo podem ser

observados na tabela 5.

Tabela 5. Distribui¢do dos pacientes com relacdo aos desfechos, de acordo com a forma de aplicacéo

da VNI

IrpA Extubacdo Preventiv  Valordep,
Desfechos do Estudo pds-extub. precoce a

N= 46 N=17 N=111
Reintubacao, n (%) 15(33) 5(29) 40(35) 0,87
Traqueostomia , n (%) 5(11) 1(6) 8 (7) 0,64
Tempo internagdo na UTI, mediana 9 (6-14) 11(8-13) 8 (5-13) 0,19
(1Q)
Alta, n (%) 30 (65) 11 (65) 63 (57) 0,98
Obito , n (%) 11 (24) 4 (23) 33(30) 0,98

*11Q, intervalo interquartil
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5.0 DISCUSSAO

O principal achado do nosso estudo foi que a taxa de reintubacdo da VNI na
insuficiéncia respiratoria pos extubacédo foi menor do que a observada em
estudos clinicos randomizados, apesar de os dados da literatura serem
contrarios ao uso da VNI apés a instalacdo da insuficiéncia respiratéria pos
extubacao.

Esteban et al.?*

conduziram um estudo para avaliar o efeito da VNI na
mortalidade nessa condicao clinica. Os pacientes que desenvolveram IRpA
dentro de 48 horas, ap6s a extubacao, foram submetidos a VNI ou terapia
medicamentosa padrdo. Nao foi achada diferenca entre os dois grupos na
taxa de reintubacéo, e a taxa de mortalidade na UTI foi maior no grupo da

VNI. Os autores concluiram que a VNI, além de nédo prevenir a reintubacéo,

pode ser prejudicial.

Comparando os achados de Esteban et al.?* com 0s nossos, a taxa de
reintubacdo do estudo atual foi menor (32% vs. 48%). Esteban et al.
realizaram o estudo em uma populacdo semelhante, porém um protocolo de
desmame foi aplicado em todos os pacientes antes da extubacg&o. No
presente estudo, a viabilidade para extubacéo foi decidida por cada equipe
médica, sem protocolo. Outro ponto que vale ressaltar, € que a definicdo da
insuficiéncia respiratoria foi diferente, pois eles utilizaram dados subjetivos e

objetivos, diferente do nosso que utilizou apenas dados subjetivos.
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Apesar das diferencas metodolégicas entre o0s estudos, obtivemos
semelhancas na taxa de mortalidade na UTI (24% vs. 25%) e na proporgao
de pacientes com DPOC (11% vs. 12%). Esteban et al. > relatam que o
tempo médio entre a IRpA e a reintubacao foi maior no grupo da VNI e,
possivelmente, essa “demora” na reintubagdo tenha influenciado nos
resultados negativos. Porém, no nosso estudo o tempo médio para
reintubacéo foi consideravelmente superior (66h vs. 12h). Uma hipétese é
gue as maiores taxas de sucesso estimadas em nosso estudo possa haver
ocorrido devido ao fato da VNI ter sido instalada em um tempo mediano
menor Oh (0-16h) versus 9h (3-21). De acordo com Nava et al. >’ a VNI deve
ser iniciada precocemente, assim quando a indicacdo aparecer, porque a
demora pode permitir mais deterioracdo e aumentar a susceptibilidade a
faléncia.

1.8 realizaram um estudo observacional

Mais recentemente, Schettino et a
com 449 pacientes que receberam VNI no periodo de um ano.
Aproximadamente 21% das aplicacdes ocorreram em casos de insuficiéncia
respiratéria apds a extubacgéo, valor semelhante ao do estudo atual (26%),
sendo que destes, 40% foram reintubados. Porém, no momento no qual os

122 ndao definiram claramente as

dados foram coletados Schettino et a
circunstancias quando a VNI era utilizada nesse periodo, ndo sendo possivel

comparar oS seus achados com os nossos.
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Quase metade dos pacientes que necessitaram da VNI na UTI utilizou-a no
periodo pos-extubacdo, dos quais a maior parte (64%) recebeu a VNI de
forma preventiva, isto é, estes pacientes, apds serem considerados aptos,
foram extubados e colocados na VNI com o intuito de prevenir a insuficiéncia

respiratoria pés-extubacao.

Os pacientes do G-PREVENT apresentaram altos valores no escore de
gravidade, o que pode explicar a aplicacdo profilatica deste grupo. A
severidade da doenca no momento da admissdo na UTI tem uma forte
influéncia no desfecho da extubac&o. O uso de sistemas de escore ja foi
destacado por alguns autores como resultante de maiores periodos de VM e
dificuldade no desmame, portanto, altos valores de SAPS Il podem predizer

a faléncia da extubac&o.?**°

Outro aspecto observado foi a presenca de secrecéo pulmonar neste mesmo
grupo. Quase metade da amostra (45%) era submetida a aspiracéo
nasotraqueal. Dos pacientes que possuiam tosse ineficaz, 88% faziam parte
do G-PREVENT e 59,5% deles necessitavam de aspiracdo nasotraqueal.
Observou-se que a maioria dos pacientes desse grupo apresentava
hipersecrecdo pulmonar. Este fato pode estar relacionado a maior gravidade
do ponto de vista respiratério, o que pode justificar esta caracteristica.

31
l.

Segundo Khamiees et al.”" a secrecdo moderada ou abundante aumenta em

oito vezes o risco de uma faléncia na extubacao e, pacientes com tosse
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ineficaz, tém quatro vezes mais chance de faléncia, quando comparados
com pacientes com tosse eficaz. Porém, no nosso estudo ndo encontramos
diferenca estatistica significativa no desfecho dos pacientes hipersecretivos

e com tosse ineficaz.

Na andlise separada dos pacientes com hipercapnia, observamos, no estudo
atual, que o G-PREVENT apresentou 0 maior numero de pacientes com
hipercapnia (71%), sendo que 64% destes obtiveram sucesso com a
terapéutica. Os hipercapnicos apresentaram uma maior taxa de sucesso
(81% vs. 62%), mas, esse valor ndo foi estatisticamente significativo. Ferrer

et al.®®

ao compararem o uso imediato da VNI apds a extubagdo por um
periodo de 24 horas, em pacientes com alto risco de desenvolverem
insuficiéncia respiratoria com a terapia convencional, verificaram em uma
analise separada de pacientes com ou sem hipercapnia, que a VNI melhorou
significativamente a taxa de mortalidade na UTI e hospitalar nos pacientes
hipercapnicos. Segundo Wisock et al. *? a retencéo de PaCO; (PaC0O,>45 mm
Hg) sem uma hipoxémia importante (P[A-a]J02<20Q mm Hg) é um fator
preditor de sucesso da VNI, pois o0 uso da VNI nesses pacientes reduz a

PaCO2, a frequéncia respiratéria, aumenta o pH e a PaO2, sendo os

pacientes hipercapnicos 0s que mais se beneficiam com a técnica.

No presente estudo a VNI s6 foi utilizada como adjunto no desmame

precoce em 10% dos pacientes. Essa populacdo foi constituida por um

grupo heterogéneo, sendo que apenas 11% destes tinham DPOC. Porém,
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apesar dessa populacdo nao ter sido seleta, 70% dos pacientes obtiveram
sucesso com a terapéutica. Esse achado vai de encontro a uma recente
revisdo sobre desmame precoce realizada por Epstein et al.** na qual eles
concluiram que a VNI pode facilitar o desmame, reduzir a duracdo da
ventilacdo mecanica invasiva, diminuir complicacdes e reduzir a mortalidade,
guando comparado com o desmame continuo na ventilacédo invasiva. Porém,
eles alertam que essa técnica s6 deve ser usada em pacientes seletos com
DPOC. Contudo, Trevissan et al.** também conduziram recentemente um
estudo clinico randomizado em um grupo heterogéneo, no qual pacientes
foram designados para serem extubados direto para VNI ou continuaram na
VM. O grupo da VNI apresentou uma menor taxa de complicacdo (29% vs.

76%), menor incidéncia de pneumonia e tragueostomia.

Inicialmente o aparelho mais usado foi o gerador de fluxo, porém, os
pacientes foram migrados de um aparelho pra outro durante o periodo da
terapia e no final do tratamento houve predominio do BIPAP VISION, mas o
tipo de aparelho utilizado ndo apresentou relagdo com o desfecho, ndo
sendo considerado como preditor de faléncia (p<0.098). Esse achado
corrobora com a literatura atual na qual nenhum estudo demonstrou
melhores taxas de sucesso da VNI em um tipo especifico de ventilador. Park

et al.l®

ao compararem o uso do CPAP versus BIPAP em pacientes com
edema agudo de pulméo, evidenciaram resultados similares nos sinais vitais
e na gasometria arterial. Outros dois estudos também falharam em

demonstrar diferencas nesses resultados, ao comparar as modalidades
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ventilacdo com pressdo de suporte (PSV) versus ventilagdo assisto

controlada (ACV).3>3

Os pacientes que obtiveram sucesso com a terapéutica utilizaram a VNI por
menos tempo, quando comparados ao grupo faléncia (p<0.06). Esse

achado corrobora com os resultados encontrados por Epstein et al.?

que
relatam que a mortalidade aumenta com a duracdo entre a extubacédo e a
reintubacdo, possivelmente devido a uma deterioracdo clinica que ocorre
durante o periodo fora da ventilacio mecénica invasiva. Além disso, a
mortalidade na insuficiéncia respiratoria aumenta em quatro vezes quando a
reintubagcdo ocorre em mais de 12h. Entretanto, no presente estudo, quase
metade dos pacientes foram reintubados, devido a insuficiéncia respiratoria,
e a mediana de tempo para reintubacgéo foi de 2 dias. O grupo que utilizou a
VNI por mais tempo foi 0 do desmame precoce, 0 que é uma caracteristica
comum a essa forma de aplicacdo devido ao fato da VNI estar sendo
aplicada como uma alternativa a ventilacéo invasiva.?’ Esse resultado pode
ser explicado nao apenas pela técnica empirica de desmame utilizada, mas,

provavelmente, pela variavel de demora envolvendo a estabilizacdo de um

paciente de diferentes patologias com a VNI.*’

A taxa de reintubacéo foi semelhante nos trés grupos e as principais causas
de reintubacdo foram IRpA (48%), seguido de rebaixamento do nivel de
consciéncia (22%). Esse achado é semelhante ao estudo de Schettino et
al.?® que também apresentaram como principais causas de reintubacéo a

IRpA (31%) e o rebaixamento do nivel de consciéncia (15%). Do total de
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todos os pacientes, 14% necessitaram de traqueostomia, valor semelhante

38
l.

ao encontrado por Carlucci et a em um estudo observacional em

pacientes que utilizaram a VNI em diversas formas de aplicacao.

No presente estudo, 35% dos pacientes que utilizaram a VNI de forma
preventiva necessitaram da reintubacdo. Esse valor vai de encontro ao

estudo de Nava et al.**

no qual apenas 8% dos pacientes que utilizaram a
VNI de forma preventiva foram reintubados, sendo a reducédo da taxa de
reintubacéo um dos seus principais achados. Porém, devemos enfatizar que
Nava et al.* somente utilizaram pacientes seletos de alto risco para
desenvolver a insuficiéncia respiratdria pos extubacéo ao contrario do estudo
atual no qual os pacientes que usaram a VNI de forma preventiva ndo foram
definidos, além disso eles seguiram um protocolo de desmame e todos
foram randomizados para VNI em 1h apds a extubac¢ao, enquanto no NO0sSso
estudo 70% utilizaram imediatamente apds a extubacdo e 30% em um
periodo de no maximo 16h. A VNI foi utilizada de acordo com o protocolo

7
|2

sequencial proposto por Hilbert et al.”* enquanto os parametros da VNI no

estudo atual foram ajustados ad libitum.

A taxa de mortalidade na UTI foi semelhante no G-IRpA e no G-PRECOCE e
0 G-PREVENT apresentou um maior numero de 6bitos (30%). Essa alta taxa
de mortalidade diferiu consideravelmente das taxas encontradas nos
estudos randomizados controlados de Nava et al.'* (6%) e Ferrer et al.*®

(8%), nos quais a VNI somente foi utilizada em pacientes de alto risco. Uma
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possivel razdo para essa falta de beneficio da VNI pode ser devido ao fato
da populacéo nao ter sido seleta o que pode ter subestimado o efeito da VNI

em um subgrupo mais especifico de pacientes.

Limitacoes

Devemos dar importancia a algumas limitacdes do estudo, como a falta de
verificagdo do indice de oxigenagdo PaO,/FiO, 0 que ndo permitiu a
identificacdo dos pacientes que estavam hipoxémicos. O SAPS Il verificado
foi o das primeiras 24h na UTI, ndo sendo realizado novamente apds a
instalacdo da VNI, impossibilitando a analise da gravidade do paciente ao
iniciar a terapéutica. O numero de pacientes que compds cada grupo
impossibilitou uma comparacdo efetiva entre os mesmos. Apesar dos
achados do G-PRECOCE serem de interesse para os profissionais clinicos,
em particular esse grupo foi muito pequeno, portanto limitando a

generalizacdo das suas conclusoes.

Os possiveis fatores de confusdo, ou seja, a presenga de outros fatores
associados que possam estar distorcendo os resultados, ndo puderam ser
levados em consideracdo. NOs ndo observamos os pacientes apos a sua
alta da UTI, portanto, ndo estamos cientes da mortalidade de pacientes nas

enfermarias e no periodo apés a alta hospitalar.
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CONCLUSAO
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6.0 Concluséo

O presente estudo evidenciou que a VNI pode reduzir as taxas de
reintubacdo em pacientes que apresentaram insuficiéncia respiratoria pés
extubacdo. Mostrou, também, que a VNI apresentou um sucesso moderado
em pacientes heterogéneos que a utilizaram no desmame precoce e,
guando utilizada em uma populacdo ndo seleta de forma preventiva, nao
reduziu, significativamente, as taxas de mortalidade e de reintubacdo. Com
ele pode-se constatar que o tipo de aparelho utilizado néo apresentou
relacdo com o desfecho, porém, o tempo na VNI foi um preditor de faléncia
detectado. Vale ressaltar, que os pacientes hipercapnicos apresentaram um
maior sucesso e 0S pacientes hipersecretivos tenderam a reintubacao.
Enfim, pode-se inferir que a VNI pode ser eficaz na prevencdo da
reintubacdo quando aplicada no periodo poés-extubacdo, mas, deve ser

usada com cautela ou em grupos seletos de pacientes.
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Anexo A: Ventilagdo ndo-invasiva:

estudo de coorte prospectivo

ETIQUETA INTERNACAONOHC: / /  INTERNAGCAO
NAUTE: / |/ HORA: i ]
(NOME, DATA DE NASCIMENTO, RGHC) INTERNAGAO PREVIA NA UTI: (1) Sim (2) Nao
DATA: [ |/
TRATAMENTO PREVIO COM VMI: (1) Sim (2) N&o DATA: /| |/
TRATAMENTO PREVIO COM VNI: (1) Sim (2) N&o DATA: [ |/

USO DE VNI DOMICILIAR: (1) Sim (2) Nao ~DATA: /
PROCEDENCIA: (1) PS  (2) Enf  (3) Outra UTI

TIPO DE ADMISSAQ: (1) Clinica (2) Cirurgia eletiva (3) Cir

/

(4) Outro hosp (5)C.C

urgia de emergéncia

SEXO: (1) Masculino (2) Feminino

UTI: (1) Anest  (2) Cirurg (9°) (3) Quei (4)Hem (5)Nef (6)CM (7)Pne (8)Neu (9) Ml  (10) PSTr
(11) PSCI ) -
UTI COM FISIO RESPIRATORIA 24HS:  1.SIM( ) 2.NAO ( )
SAPS Il AS PRIMEIRAS 24 HORAS DE INTERNACAO NA UTI:
Idade (anos) 0 7 12
15 16 18
<40 40-59 60-
69 70-74 75479 >80
FC (bpm) 11 2 0 4 7
<40 40-69 70-119 120-159
2160
PAS (mmHg) 13 5 0 2
<70 70-99 100-199 2200
T (°C) 0 3
<39° 239°
Em VM 11 9 6 0
PaO,/ FIO, <100 | 100-199 | =200 Sem VM
Diurese (ml/ dia) 11 4 0
<500 500-999 21000
Uréia (mg/dL) 0 6 10
<28 28-83
284
Leucécitos 12 0 3
(0*Ymm) <1,0 1,0-19,9 220,0
K" (mEq/L) 3 0 3
<3,0 3,0-4,9 >5,0
Na" (mEq/L) 5 0 1
<125 125-144 2145
HCO3; (mEq/L) 6 3 0
<15 15-19 220
BT (mg/dl) 0 4 9
<4,0 4,0-5,9 >6,0
Glasgow 26 13 7 5 0
<6 6-8 9-10 11-13 14-15
Doenca crdnica 9 10 17
aids
Ca metas Ca hemat
Admisséo o0 6. .8
Cirurgia eletiva Clinico Cirurgia
PONTOS
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"ESCALA DE GLASGOW

ABERTURA OCULAR

4. Espontanea

MELHOR RESPOSTA VERBAL
5. Orientado e conversando

3. A estimulo verbal 4. Confuso
2. A estimulo doloroso 3. Fala desconexa
1. Ausente 2. Sons incompreensiveis

1. Ausente

RESPOSTA MOTORA
6.0bedece comando

5. Localiza a dor

4. Retirada a dor

3. Decorticagdo

2. decerebragao

1. Ausente

DATA DE INICIODAVNI:  / / PERIODO: (1) MANHA (2) TARDE (3) NOITE

MOTIVO DA INSTALAGAO DA VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA:

1. DPOC DESCOMPENSADA (paciente com diagndstico de DPOC [enfisema, bronquite crdnica, fibrose
cistica], conhecido ou altamente provavel, baseado na histéria, exame fisico e RX de térax, em
descompensacéo, necessitando VM): 1. Sim 2. Nao

2. ASMA ( crise asmaética) : 1. Sim 2. Nao

3. ALTERACAO DO NIVEL DE _CONSCIENCIA ( devido a evento neurolégico primario [AVC, infeccdes,
overdose de drogas] ou metabolico [encefalopatia hepatica, encefalopatia urémica, coma mixematoso]): 1. Sim
2. Néo

4. DOENCA NEUROMUSCULAR ( insuficiéncia respiratéria devido a comprometimento primario do SNP
[trauma raquimedular, tétano, esclerose lateral, amiotréfica, sindrome de Guillain-Barré, miastenia gravis,
botulismo, intoxicagdo por organofosforados] ou de massa muscular [distrofia muscular, disturbios
hidroeletroliticos]): 1. Sim 2. Nao

5. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

5.1 LPA (PaO;/ FIO, < 300 + RX infiltrado bilateral difuso, compativel com edema pulmonar + Pcap < 18 ou
sem sinais clinicos e/ou ecocardiogréaficos de hipertenséo atrial esquerda): 1. Sim 2. Nao

5.2 SDRA (PaO,/ FIO; < 200 + RX infiltrado bilateral difuso, compativel com edema pulmonar + Pcap < 18
ou sem sinais clinicos e/ou ecocardiograficos de hipertenséo atrial esquerda): 1. Sim 2. Nao

5.3 EDEMA AGUDO DE PULMAQ/ INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA: 1. Sim 2. Néo

5.4 PNEUMONIA (novo ou progressivo infiltrado ao RX de térax + febre ou hipotermia + leucocitose ou
leucopenia + secregdo traqueal purulenta + terapia antimicrobiana instituida pelo médico assistente): 1.Sim
2. Néo

5.5 TRAUMA (VM iniciada devido a trauma cranioencefalico, toracico, abdominal ou outro): 1.Sim 2.
N&o

5.6 APNEIA OU DISFUNCAO DE VAS (obstrucéo das vias aéreas superiores): 1.Sim 2. Nao

5.7 OUTRA ( outra causa de insuficiéncia respiratéria aguda, ndo mencionada: atelectasia, derrame pleural,
etc): 1.Sim 2. Nao
5.8 IGNORADO

*
6. POS- EXTUBACAO : SEGUIR ORIENTACOES DO QUADRO “* POS-EXTUBAGAO”
6.1 Insuficiéncia respiratdria (extubagdo seguido de insuficiéncia respiratéria em até 48 horas): 1.Sim
2. Nao
6.2 Desmame precoce: 1.Sim
6.3 Profilatico: 1.Sim 2.Nao
7. OUTRA DOENCA RESPIRATORIA CRONICA DESCOMPENSADA ( doengas intersticiais pulmonares

2. Nao

cronicas, etc): 1.Sim 2. Nao
8. VNI “PROFILATICA’: (Hipervolemia, queimados, etc): 1. Sim 2. Nao
9. RECURSO DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA: 1. Sim 2. Néo

10. IGNORADO
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*

POS-EXTUBAGAO

MOTIVO DA INTUBAGAO:

O WNBRF

. DPOC DESCOMPENSADA: 1. Sim
. ASMA: 1. Sim
. ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA: 1. Sim
. DOENCA NEUROMUSCULAR: 1. Sim

. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

2. Néo

2. Nao

2. Néo
2. Néo

5.1 LPA: 1. Sim 2. Néo

5.2 SDRA: 1. Sim 2. Néo

5.3 EDEMA AGUDO DE PULMAO/ INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA: 1. Sim
5.4 PNEUMONIA: 1.Sim 2. Néo

5.5 TRAUMA: 1.Sim 2. Nao

5.6 DISFUNGAO DE VAS: 1.Sim 2. Nao

5.7 FALENCIA POS-EXTUBACAO: 1. Sim 2. N&o

2. Nao

5.8 OUTRA: 1.Sim 2. N&o
5.9 IGNORADO
6. OUTRA DOENGCA RESPIRATORIA CRONICA DESCOMPENSADA: 1.Sim 2. Nao
7. PARADA CARDIO-RESPIRATORIA: 1.Sim 2. N&o
8.CIRURGIA: 1. Sim 2. N&o
9.0UTROS
10.IGNORADO
DATA DA INTUBACAO PREVIA A VNI: / / HORA:
DATA DA EXTUBACAO: / / HORA:
FORMA DE EXTUBAGAO: 1. PROGRAMADA 2. ACIDENTAL
PARAMETROS VENTILATORIOS NO D1 DE VNI - DATA / /
EPAP PEEP (cmH,0)
(cmH,0) CPAP PS (cmH,O
IPAP (cmH,0) FiO,
BIPAP | (cmH,0) CPAP VM FR
0, FR
FR
PARAMETROS VENTILATORIOS NO DF DE VNI - DATA / /
EPAP PEEP (cmH,0)
(cmH,0) CPAP PS (cmH,O
IPAP (cmH,0) FiO,
BIPAP | (cmH,0) CPAP VM FR
0, FR
FR

Para o preenchimento dos quadros abaixo, TEMPO DE VNI, seguir gabarito:

*Tipo de Méascara: (1) FACIAL
** Tipo de VNI: (1) BIPAP VISION
MECANICO

(2) NASAL (3) TOTAL
(2) BIPAP ST/D 30 (3) CPAP Gerador de fluxo

(5) OUTROS

(4) VENTILADOR

TEMPO DE VNI

DATA I I I [ [

Tempo (min)

* Tipo mascara
** Tipo de VNI

TEMPO DE VNI

DATA I I I I I

Tempo (min)

* Tipo mascara
** Tipo de VNI

TOTAL DE DIAS DE VNI

TOTAL DE MINUTOS NA VNI

MEDIA DE

HORA/ DIA:




GASOMETRIA 24H ANTES DO INICIO DA VNI

GASOMETRIA APOS O ULTIMO USO DA VNI

pH PaOz PaCOz HC03 BE pH PaOz PaCOz HC03 BE
TOSSE 24HS APOS INICIO DA VNI
TOSSE 1: (1) EFICAZ  (2) INEFICAZ
TOSSE 2: (1) PRODUTIVA  (2) SECA
ASPIRACAO NASOTRAQUEAL: (1) Sim  (2) N&o
QUANTIDADE DE SECRECAO: (1) Pequena (2) Média (3) Grande
INTOLERANCIA A VNI DURANTE O USO : (1) Sim  (2) N&o
VAZAMENTO DE AR DA VNI COMPROMETE A TERAPIA: (1) Sim _ (2) Ndo
DIETA DURANTE A VNI NAS 1*° 24 HORAS: (1) Sim  (2) N&o
VIA DE ADMINISTRAGAO DA DIETA DURANTE AVNI: (1) ORAL (2) POR SONDA  (3) JEJUM
COMPLICAGOES DA VNI
(1) LESAO CUTANEA (4) VOMITOS / ASPIRACAO NENHUMA

(2) DISTENSAO GASTRICA
(3) IRRITACAO OCULAR

(5) HIPOTENSAO (PAS< 90 mmHg)
(6) OUTRAS

PROGRAMA PREVENTIVO PARA PAVM

SIM( )

HIGIENIZACAO ORAL

SIM( )

# Para o preenchimento dos “DADOS RELACIONADOS COM PNEUMONIA NOSOCOMIAL”, observar o uso
de VNI nos pacientes com mais de 48 horas da data da internacao.

# Observar 02 ou mais critérios diagndsticos (critérios clinicos e biolégicos) para Pneumonia nosocomial, com
confirmagé&o do diagndstico através do exame radioldgico (ITEM 9) por médico assistente & unidade.

DATA

1. Febre (> 37,5")

2. Alteracéo da secregéo traqueal *

3. Estertores pulmonares

4. Cultura de escarro positiva

5. Leucositose (> 11000)

6. Cultura de secrecéo traqueal positiva

7. Cultura de liquido pleural

8. Hemocultura positiva

9. Novo infiltrado radiolégico

Alteracdo da secrec¢do pulmonar: > 100 cm cubicos de producéo didria de secrecdo. Observar alteracdes na

viscosidade (secre¢éo viscosa) e cor da secregdo (coloracéo esverdeada e/ou amarelada)

PNEUMONIA NOSOCOMIAL

1-SIM( )

2-NAO( )

FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVER PNEUMONIA NOSOCOMIAL

1.IDADE AVANCADA (>= 60) ANOS)

@)SIM

(2NAO

USO PREVIO DE SEDACAO PROLONGADA (acima de 48 hs)

(1)SIimM

(2INAO

DOENGAS CARDIACAS OU PULMONAR CRONICA

1)SIm

(2NAO

INSUFICIENCIA RENAL

(1)SIM

(2INAO

MALIGNIDADE

(1)SIM

(2INAO

DIABETES MELLITUS

1)SIim

(2NAO

USO PREVIO DE VNI

(1)SIM

(2INAO
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CIRURGIA PREVIA (ABDOMINAL / TORACICA / OUTRAS) (1)SIm (2NAO
SDRA (1)SIM (2NAO
TRAUMA CRANIO-ENCEFALICO (1)SIM (2INAO
SONDA NASO-GASTRICA (1)SIM (2INAO
CATETERES INVASIVOS (1)SIm (2NAO
NECESSIDADE DE ASPIRACAO (1)SIm (2NAO
ESCALA DE GLASGOW < 9 (1)SIm (2NAO
USO DE RELAXANTES MUSCULARES (1)SIm (2NAO
TABAGISMO (1)SIm (2NAO
DECUBITO HORIZONTAL (1)SIM (2INAO
IMUNOSSUPRESSAO (1)SIM (2INAO
INTUBACAO APOS O USODE VNI: (1) SIM  (2) NAO DATA: / HORA :

CAUSA DA INTUBAGCAO
(1) INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
(2) REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA
(3) INSTABILIDADE HEMODINAMICA
(4) INABILIDADE DE ELIMINAR SECRECOES
(5)OBSTRUCAO DE VIA AEREA
(6) INTOLERANCIA
(7) OUTRA
(8) IGNORADO

TRAQUEOSTOMIA: : (1)SIM  (2)NAO  DATA: [ |/

SAIDA DA UTI: / / TIPO DE SAIDA DA UTI: (1) ALTA

(2) OBITO

(3) TRANSFERENCIA

SEGUNDO EVENTO: (1) SIM  (2) NAO (instalagéio de VNI apds extubagéo em pct com uso de VNI pré 10T)
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ANEXO B: Aprovacdo do protocolo de pesquisa. Comissdo de Etica para
Analise de Projetos de Pesquisa- CaPPesq

daad
b >

Ao

Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional

A Comiss@o de Etica para Andlise de Projetos

de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e

da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sessdo

de 13.10.10 tomou conhecimento que Protocolo de Pesquisa n°

0327/07, intitulado: “Ventilagdo N&o Invasiva Na Pratica Clinica De

Um Hospital Tercidrio De Grande Porte: Caracteristicas Demogrdficas,

Clinicas E Fatores Relacionados Ao Desfecho De Pacientes Internados

Em UTI ", contempla o sub-projeto intitulado: “Ventilagdo N&o Invasiva pds

Extubag¢do na Pratica Clinica da um Hospital Tercidrio: Um Estudo Coorte!”

que serd dissertacdo de mestrado da aluna M aise Cala Figueiroa

tendo como orientadora Profa. Dra. Carolina Fu, bem como tomou

ciéncia do Relatdrio do Estudo.

CAPPesq, 13 de Outubro de 2010.

PROF. DR. EDUARDO MASSAD

Presidente da Comissdo Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225 5° andar - CEP 05430 010 - Sao Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesg@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
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