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RESUMO

RASERA, Carmen Caroline. Analise quantitativa daspéo de dioxido de carbono expirado
por capnografia como indice preditivo de sucesseetiada da ventilacdo mecanica invasiva
em pediatria. 2015. 156 f. Tese (Programa de Péduagdo em Engenharia Elétrica e
Informatica Industrial da Universidade TecholOodieeral do Parana). Curitiba, 2015.

A ventilagdo mecéanica invasiva (VMI) correspondemaa das intervencdes mais comuns
dentro das Unidades de Terapia Intensiva. Duraptriodo de internacéo, aproximadamente
30% dos pacientes experimentam dificuldades na g@modo suporte ventilatoério,
necessitando de VMI por um periodo prolongado. lieate, a decisdo de extubar os
pacientes é tomada com base na experiéncia cllaiGguipe médica e em critérios pouco
objetivos, o que torna a remocdo da VMI uma acateditiva e erro. A analise da pressao
final de di6éxido de carbono expirado (Pet@ravés da capnografia € um método continuo,
nao invasivo e permite avaliar a ventilacdo pulmahaante todo o ciclo respiratério. Mesmo
havendo numerosas indica¢des da necessidade deragdtda PetCOo capnografo ndo é
utilizado durante o processo de desmame da VMIinAssobjetivo principal deste estudo foi
analisar de forma quantitativa a PetG®os indices extraidos do capnogramapacientes
recém-nascidos e pediatricos, como indice predii#osucesso na extubacdo da VMI no
periodo pds-operatdrio de cirurgia cardiaca. limoémte, o desempenho do capndégrafo,
utilizado neste trabalho, foi comparado com outdmss equipamentos de capnografia
comercializados e obteve: altos indices de codeldc= 0,994 e 0,975 < 0,001), e uma
média de diferenca obtida no teste de Bland-Altawr0,56 e -1 mmHg, comprovando a sua
aplicacdo com seguranca e acuracia. Na segunda etapnostra composta de 254 pacientes
foi avaliada durante a pré e pés-extubacdo da Wduve sucesso na extubagdo em 70,47%
(179) e falha em 29,53% (75), sendo necessarionaatm paciente a protese ventilatoria
dentro de um periodo de 48 horas ap0s a extub@géioparando-se o grupo de pacientes em
que houve sucesso com o grupo em que houve falhagncontrada diferenca estatistica
significativa < 0,001) quanto a idade (15,84 sus 3,16 meses), peso (8,4&sus 4,5 kg) e
tempo de ventilacdo mecanica (2y@#sus 6,3 dias). Em relacéo aos parametros ventilatorios,
ndo houve diferenca significativa para os valoe$dtCQ e presséo arterial de didéxido de
carbono (PaCg@ entre os dois grupos (sucesso e falha). A andksReceiver Operating
Characteristic (ROC) mostrou que os valores de Pa@PetCQ apresentaram uma baixa
sensibilidade e especificidade para predizerfafah extubacdo. No entanto, o indice P(a-
et)CQ, apresentou diferenca significativa entre os griquuesso e falha da extubacédo (0,42
versus 1,27 mmHgp < 0,001) no periodo pré-extubacdo e apresentouane@asob a curva
(area under curve — AUC) de 0,707, que indica um desempenho aceif@ra discriminar o
desfecho na extubacdo. Além disso, oito indicemigikis do capnograma apresentaram
diferenca significativa entre ambos os grujpos 0,001), valores de AUC superiores a 0,8
e uma alta sensibilidade e especificidade paraizeed falha na extubacéo, indicando uma
excelente discriminacdo entre os grupos com elesgiéficancia clinica, sendo eles: tempo
expiratorio, tempo total do ciclo respiratorsbope 1, slope », slope ratio, anguloa, angulo
ascendente e de inclinacdo. O estudo mostrou quelése dos parametros ventilatorios é
relevante no processo de retirada do pacientedager ventilatoria, aumentando a seguranca
da equipe interprofissional quanto a decisdo deb@xtou ndo um paciente.

Palavras-Chave Capnografia. Desmame do Respirador. Dioxido dbore. Ventilacdo
mecanica. Unidade de terapia intensiva.



ABSTRACT

RASERA, Carmen Caroline. Quantitative analysishef €xpired carbon dioxide pressure by
capnography as a predictive index of success inetitabation of invasive mechanical

ventilation in pediatrics. 2015. 156 f. Thesis (@Grate Program in Electrical and Computer
Engineering of the Federal University of Technolegiarana). Curitiba, 2015.

Invasive mechanical ventilation (IMV) correspondsone of the most common intervention
in the intensive care unit; approximately 30% o§pitalized patients have difficulty in the
removal of ventilatory support requiring IMV forpaolonged period. Currently, the decision
to extubate patients is based on clinical expeeaearfcthe medical staff and in poor criteria,
which makes the decision for IMV remotion hardeneTanalysis of end-tidal carbon dioxide
pressure (PetC by capnography is a continuous method, nonineasiad capable to
evaluate the ventilation during the entire respimatperiod. Although there are numerous
indications to measure the Pet{@e capnograph is not used during the processeahing
from IMV. Thus, the main objective of this study s examine quantitatively Petg@nd
indexes extracted from the capnogram in neonatdspadiatric patients, as a predictor of
successful extubation of IMV in the postoperativexigd of cardiac surgery. Initially, the
capnograph was compared to other commercializegbegnt and it showed high levels of
correlation (f = 0.9872 and 0.9513, p < 0.001), and a mean diffex obtained by Bland-
Altman test close to zero (-0.56 and -1 mmHg), destrating its reliability and accuracy
application. In the second phase, a sample codsi$t254 patients were evaluated during the
pre and pos-extubation from IMV. There were wearsogcess in 70.47% (179) and failure
in 29.53% (75), being necessary return the patemnentilatory prosthesis before 48 hours
after extubation. Comparing the successful group te group of patients who have failed,
a significant statistically difference (p < 0.0@%as found for age (15.51 versus 3.16 months),
weight (8.17 versus 4.5 kg) and duration of meatanventilation (2.34 versus 6.3 days).
Considering ventilatory parameters, no significdifterence was observed in the values of
PetCQ and arterial carbon dioxide pressure (Padaetween the two groups (success and
failure). The Receiver Operating Characteristic (B@nalysis showed that the mean values
of PaCQ and PetC® had low sensitivity and specificity to predict eation failure.
However, P(a-et)COshowed a significant difference between the sisceasl failure group
of extubation (0.42 versus 1.27 mmHg; p < 0.001)tha pre-extubation period; and it
presented area under curve (AUC) of 0.707 whichcatds acceptable performance to
discriminate the extubation outcome. Furthermorghteindexes extracted from capnogram
presented significant difference between groups Qu001), AUC values greater than 0.8 and
high sensitivity and specificity to predict extuloat failure, indicating excellent
discrimination between groups with high clinicagjrgficance, these were: expiratory time,
respiratory cycle total time, slopg slope,, slope ratio,a angle, ascending angle and
inclination angle. The study has shown that thdyamsof ventilatory parameters is relevant
in the process of removing the patient from IMV,creasing the safety for the
multidisciplinary team on the decision to extubateatient.

Keywords: Capnography. Ventilator weaning. Carbon dioxiddechanical ventilation.
Intensive care unit.
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1 INTRODUCAO

1.1 MOTIVACOES

A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) é um recurdwiente de manutencdo da
vida, frequentemente utilizado no manejo de paegmtriticamente enfermos (BOUSSO,
2004). O equipamento de VMI é utilizado especialimenas populacbes neonatais e
pediatricas, no periodo poOs-operatério de cirurgardiaca congénita (SCHERER,
GUARAGNA e BERLEZE, 2005), devido a insuficiénciantilatéria, & complexidade das
doencas cardiacas, pulmonares ou por outros prablaimstémicos e analgésicos (PIVA e
GARCIA, 1992; CARVALHO, TOUFEN e FRANCA, 2007).

A assisténcia ventilatéria mecénica correspondema was intervencdes mais
comuns dentro das Unidades de Terapia IntensivasjlUdnde aproximadamente 96% dos
pacientes internados fazem uso da VMI durante @gerde internacdo (FRAZIER al.,
2006). Um terco desses pacientes apresentam ddides no estabelecimento e manutencao
adequados ao suporte ventilatério e aproximadam@d¥#e dos pacientes em assisténcia
ventilatoria invasiva experimentam dificuldadesdescontinuidade do suporte ventilatorio,
necessitando de VMI por um periodo prolongado (AMEERNO e GABRIELLI, 2010;
HEUNKS e VAN DER HOEVEN, 2010; ROS& al., 2014).

Na tentativa de minimizar os riscos da VMI, recodeese que a prétese ventilatoria
seja removida 0 mais precocemente possivel, tandqgaciente consiga manter a respiracao
espontanea e garantir as trocas gasosas adequadasit minimo de trabalho respiratério
(FARIAS et al., 1998; MHANNAet al., 2014). Segundo Ten Harkatlal. (2005) o desmame
da ventilagdo mecanica e o tempo de extubacédo randetl sdo componentes cruciais no
progndstico e tratamento de pacientes apoés ciraegdiaca.

No entanto, do ponto de vista clinico, ndo exispamametros definidos que possam
prever o sucesso ou a falha da extubacdo dos pexi@tém-nascidos (RNs) e pediatricos da
prétese ventilatoria (DAVIDSONtt al., 2008; VALENZUELA, ARANEDA e CRUCES,
2014).

A determinacdo do momento ideal para a interruglgg®MI, apesar das inUmeras
publicacbes sobre o tema nos ultimos anos, perreac@mo um grande desafio para os
profissionais de terapia intensiva (RODRIGU&SI., 2005; FAVEROet al., 2011; SAVIet
al., 2012; COSTA, SCHETTINO e FERREIRA, 2014). Alénsdti, a literatura ainda néo
apresenta um consenso de quais parametros clinkewsgilatorios, hemodinamicos ou
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fisiol6gicos devem ser aplicados como preditoressdeesso do desmame da protese
ventilatoria nos pacientes pediatricos (EEfyal., 2001; MEADEet al., 2001; TEIXEIRA,
2004; HERMETOet al., 2009; ANDRADEget al., 2010; KACZMAREKEet al., 2013; CRUZ,
2014).

A decisdo de extubar os pacientes é tomada com H@m®xperiéncia clinica da
equipe médica e em critérios pouco objetivos, otquea a retirada da VMI, no dia-a-dia das
UTls, uma acdo de tentativa e erro (BROCHARD, 200Ial pratica resulta no
prolongamento do tempo de VMI, com consequente atorae risco de Obito e/ou sequelas
em longo prazo, ou na extubacdo precoce, antes gaeiente apresente condi¢cdes de manter
a respiracdo sem a ajuda do respirador, resultandamova intubacéo e possiveis efeitos
deletérios (BAUMEISTERet al., 1997). Desta forma, seria essencial dispor danpetros
objetivos e de facil aplicacdo que pudessem pregeicesso ou a falha na remocéo da canula
endotraqueal da VMI em pacientes no periodo pésatjo de cirurgia cardiaca
(DAVIDSON et al., 2008; TINGSVIK, JOHANSSON e MARTENSSON, 2014).

Para que os parametros de desmame sejam aplicivetemente e capazes de
predizer adequadamente o sucesso na extubacaedragumprescindivel que o método de
avaliacdo seja simples, reprodutivel e utilize rimeentos disponiveis e aplicaveis,
principalmente nos pacientes RNs e nas criancasiepag com cardiopatia congénita
(RODRIGUESet al., 2005; RIMENSBERGER, 2015).

A andlise da pressao final de diéxido de carbonpirado (PetCQ através da
capnografia € um método nado invasivo, rapido, pee@ permite avaliar a ventilacdo
pulmonar durante todo o ciclo respiratorio, atrad@segistro continuo do dioxido de carbono
(CO,) (EMMERICH, 1998; HOWEet al., 2011; BABIK et al., 2012).

Segundo Gambaroto (2006) e Rovaaral. (2015), além de traduzir o perfil cardio-
circulatério, a capnografia monitora indiretameatproducdo, o transporte e a excrecdo de
CO,, expressando a perfusdo pulmonar e a ventilagaolal do paciente.

O acompanhamento da PetCtem provado ser eficaz em diversas areas clinicas.
Atualmente, a capnografia € uma obrigacdo em salagperacdo e em unidades de anestesia
onde a PetC®assume constante relacdo com a pressdo arteridiogielo de carbono
(PaCQ) permitindo ajustes de parametros do ventiladoELBOMME et al., 2005;
WHITAKER, 2011; SHANKAR, 2013). Da mesma forma, eomiorizacdo da PetGO
tornou-se essencial em unidade de emergéncia m@OIOTH e BLOCH, 2011;
LANGHAN, 2011; PERCIVAL, 2012), servicos de emerg@n(NAGLER e KRAUSS,
2009; DEITCHet al., 2010), e unidades de cuidados criticos (SINGHN&SSIAL, 2006; MC
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GRATH, 2014; GOONASEKERAet al., 2014), confirmando o correto posicionamento do
tubo endotraqueal (VARGESE, 2007; LANGHAdl al., 2011; LANGHAN et al., 2012) e
controlando a integridade dos equipamentos delagati mecéanica (HILLIERL al., 1990;
CHEIFETZ e MYERS, 2007). Este equipamento biomédécdambém muito util na
ressuscitacdo cardiaca; alguns estudos recentanaétrado que valores de Pet(330 uma
boa indicacdo da adequacdo da massagem cardidt@rando assim a probabilidade de
sobrevivéncia do paciente (FALCAO, FEREZ e AMARAIQ11; SCARTH e COOK, 2012;
HERADSTVEIT et al., 2012; SHANKAR e URMAN, 2014).

No passado, alguns autores avaliaram a precisawrelagdo da PetGQOcom a
PaCQ durante o processo de desmame e extubacao daguetetilatoria (NIEHOFIEt al.,
1988; THRUSH, MENTIS e DOWNS, 1991; MORLE al., 1993; SAURAet al., 1996);
no entanto, esses estudos nao verificaram o paodditigo da pressdo de G@xpirado e o
formato da onda de G@om o sucesso na remogéao da VMI.

Mesmo existindo numerosas indicacfes da necessakaaeensuracdo da PetgO
nao foram encontrados na literatura estudos relanmo a PetCOe os parametros obtidos
através do capnograma com o desfecho da extubagdobd endotraqueal da VMI em
pacientes RNs e pediatricos internados em UTI nimge pés-operatoério de cirugia cardiaca.

1.2 JUSTIFICATIVA

Quando h& o desmame tardiamente, a crianca conogatid congénita permanece
um maior tempo na UTI, aumentando o tempo de us®eédativos e o risco de complicacdes
graves como a pneumonia e lesdes laringotraquedésy de aumentar os custos do
tratamento.

A remocao precoce do tubo endotraqueal de umacgerigne ainda ndo esta pronta
para sustentar suas proprias demandas respirapmees resultar em desequilibrio clinico,
faléncia respiratoria e necessidade de reintubasaguais podem repercutir adversamente na
evolugao clinica do paciente e aumentar a taxaattalidade.

Desta forma, a identificacdo precisa de lacten@saeacas em VMI, no periodo pés-
operatorio de cirurgia cardiaca, com risco elevdeldalha na extubacédo € um dos principais
desafios atuais no campo da terapia intensiva pedia

Isto posto, fica clara a necessidade de desenvoiaaravaliacdo adicional, objetiva

e acurada do sucesso na remocdo do suporte réspirad inexisténcia de protocolos
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validados de extubacdo, adequados para criancasp@syoperatorio de cardiopatias
congénitas, colabora para 0 aumento nas taxasdeeisso no desmame desses pacientes.

Nota-se ainda, uma necessidade de monitorizacadtinoane néo invasiva de
parametros respiratorios, entre eles 0,,Q@dr se tratar do parametro que melhor define a
ventilagdo pulmonar, essa monitorizacdo é impatprincipalmente nos pacientes neonatais
e pediatricos sob VMI.

Por fim, existem poucos estudos descrevendo o wsocapnografia para a
mensuracdo da pressdo de Qfdirante o processo de desmame e extubacdo daeprote
ventilatoria, tornando as informacdes raras e waalusivas em relacdo ao método na pratica

clinica das UTIs.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Analisar de forma quantitativa a pressao de €pirado como indice preditivo de
sucesso na retirada da VMI, em pacientes neorataésliatricos, no periodo pds-operatorio

de cirurgia cardiaca em UTI.

1.3.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos séo:

Selecionar um equipamento de capnografia simpiiEsheixo custo para mensurar a
presséo de C{expirado durante o periodo da pesquisa,

Definir os componentes periféricos que devem seaciathdos ao modulo de
capnografia para obter os dados da pressdo dedG® pacientes neonatais e pediatricos
internados em uma UTI cardiaca;

Garantir a confiabilidade dos dados fornecidos pefmiulo de capnografia através
da comparacdo das mensuragbes obtidas com outropaegntos de capnografia
comercializados;

Identificar a taxa de sucesso e falha na extubalgiqrotese ventilatéria em

pacientes RNs e pediatricos com cardiopatia cotegériernados em UTI;
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Comparar os parametros clinicos, funcionais, ldbdeas e ventilatorios de
pacientes neonatais e pediatricos com sucessaees®s na extubacdo da VMI, no periodo
poOs-operatorio de cirurgia cardiaca;

Investigar a relacdo e comparacéo dos valores gOPe PaCQ obtidos antes da
extubacdo da VMI e 2, 24 e 48 horas apds a extobdedacordo com o desfecho do
procedimento, se sucesso ou falha;

Analisar caracteristicas quantitativas do capnogranos pacientes antes da
extubacgdo da prétese ventilatéria, sendo eles:desrpiratério, inspiratorio e total do ciclo
respiratorioslope 1, lope ,, ope ratio, e angulosa, B, ascendente e de inclinacao;

Verificar se os valores de Petg@ as caracteristicas extraidas do capnograma
podem prever 0 sucesso na extubacédo em paciemtestais e pediatricos submetidos a VMI

no periodo pos-operatorio de cirurgia cardiaca.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Apresentam-se neste capitulo topicos importantesa pa entendimento e
compreensdo do estudo em questdo. Temas relacoradardiopatia congénita, VMI e
procedimentos para o desmame e extubagdo da pr@esktdria sdo tratados na estrutura
deste trabalho. A capnografia € o método utilizad a mensuracdo de £€xpirado do
paciente durante a assisténcia ventilatoria in@asicompde o topico pertinente a tecnologia

do estudo.

2.1 CARDIOPATIA CONGENITA

Cardiopatias congénitas sdo problemas estrutueaisrcentes da formacéo anormal
do coracdo ou dos vasos sanguineos principais,agtesentam amplo espectro clinico,
compreendendo desde defeitos que evoluem de fossmt@matica até aqueles que
determinam sintomas importantes, com graves afieeaqio funcionamento da bomba
cardiaca e alta taxa de mortalidade (RIVE&AI., 2007; DAMAS, RAMOS e REZENDE,
2009, p. 103; AHA, 2014).

As cardiopatias congénitas sédo classificadas ematurde apresentarem ou néo
cianose. Oshunts direito-esquerddsem geral manifestam-se com cianose, e os esquerdo-
direitog com insuficiéncia cardiaca, via de regra (tabgl@&lo menos 18 diferentes tipos de
defeitos cardiacos congénitos sdo reconhecidos, rooitas outras variagdes anatdbmicas
(RIVERA et al., 2007; AHA, 2014).

Diferentes incidéncias das cardiopatias congén#@s descritas na literatura,
dependendo da idade da populacdo analisada e pos de malformagdes incluidas
(ARAUJO et al., 2014). De uma maneira geral, nos Estddoislos estima-se que as

! O shunt direito-esquerdo significa que o sangugegviado da camara cardiaca direita para a esquerda
(misturando o0 sangue ndo oxigenado com o oxigenati)ifestando, em geral, a cianose, um sintoma
caracterizado pela coloracdo azul-arroxeada da @etlas membranas mucosas, resultado do excesso de
concentracdo de hemoglobina reduzida, ou seja €&t oxigénio no sangue (SILV& al., 2003; MANO,
2004).

2 O shunt esquerdo-direito significa o desvio dogs@nvascular central da esquerda (sistémica) paieeita
(pulmonar), denominado arteriovenoso. Caracterizaglo hiperfluxo pulmonar. Apresenta-se na criacaa
caracteristica principal de insuficiéncia cardig@@UZA, FREITA e LINS, 2005).
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cardiopatias congénitas acometam de oito a dez RMs 1.000 nascidos vivos
(MCCOLLOUGH e SHARIEFF, 2002, p. 39; AHA, 2014). Mwasil, de cada grupo de 100
nascidos vivos, um € portador de cardiopatia catg€BASTOSet al., 2013). De acordo
com o Sistema de Informacédo sobre Mortalidade dudwirio da Saude (SIM, 2014), desde
2001 as anomalias congénitas sao a segunda cansatdédade em menores de um ano.

Tabela 1 — Frequéncia das cardiopatias congénitasiinfancia.

Acianogénicas Cianogénicas

Cardiopatia % Cardiopatia %
Comunicacao Interventricular (CIV) 15a20* Tebgh de Fallot 10
Persisténcia do Canal Arterial 5a10 TranspogigAGrandes Artérias 5
Comunicacao Interatrial (CIA) 5al10* Atresia Trapide <2
Coarctacédo de Aorta 8all Atresia Pulmonar <2
Estenose Pulmonar 8al2 AnomaligEthetein <1
Estenose Adrtica 8al2
Defeito do Septo Atrioventricular <1

Fonte: Kobinger (2003, p. 88).

Notas:
* CIV e CIA ocorrem em associagéo com outras caatias congénitas em 30% a 50% dos casos.
** Ocorre em 30% dos pacientes com Sindrome de Down

Segundo Hoffman e Kaplan (2002) a incidéncia dengaeardiaca congénita grave,
que requer atendimento cardiolégico especialistastével em cerca de 2,5 a 3 para cada
1.000 nascidos vivos. As formas moderadamente grdaeloenca cardiaca congénita ficam
em torno de 5 para cada 1.000 nascidos vivos @j@iandas formas menos graves da doenca
cardiaca congénita ndo necessitam de cuidadoldaidos especializados, podendo tanto
fechar espontaneamente como néo causar intercasénédicas (SILVAet al., 2008).

Pode-se encontrar na literatura dois tipos de gimar para o tratamento das
cardiopatias congénitas: as cirurgias corretivaando a cardiopatia congénita é reparada de
forma definitiva durante o procedimento cirdrgicasecirurgias paliativas, que compdem um
procedimento cirargico com intencdo de proporciaiafio ao paciente, para facilitar outras
formas de tratamento ou para aliviar sintomas aupticacées da evolucdo da doenca de
base e n&o para atingir a cura definitiva (ALCANTARO008, p. 309).

De um modo simplificado, considera-se que o tratameirdrgico (corretivo ou
paliativo) das cardiopatias congénitas possui gsiises objetivos: assegurar as melhores

chances de sobrevida para a crianca, tornar a duca@iaca normal ou a mais proxima
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possivel e criacondi¢cdes para a reversdo de alteragbes secundéhmsnares ou cardiacas
(SOUZA e ELIAS, 2006, p. 552).

Segundo Irwin e Tecklin (1996) e Schwan, Darvin @aide (2006) as principais

alteracdes ocorridas no sistema respiratorio ap@siayia cardiaca incluem:

1) reducéo dos volumes e capacidades pulmonares;

2) modificacédo do padréo ventilatorio;

3) alteracdo da relacdo ventilacdo-perfusdo, causamda reducdo da captacdo de
oxigénio (Q) e da eliminacao de G@o pulmé&o.

Desta forma, o pulm&o se torna menos eficiente parea de gases, e este
desequilibrio respiratério causa, ao mesmo tempapoxbmia e hipercapnia
(PAZZIANOTTO-FORTI, NALETO e GIGLIOLI, 2002).

Durante as primeiras horas ap0s a cirurgia card@cgacientes neonatais e
pediatricos apresentam insuficiéncia ventilatogeusdaria a persisténcia da acédo de drogas
anestésicas e analgésicas, necessitando do swpaitatorio mecanico invasivo (PIVA e
GARCIA, 1992). Assim, na maioria dos casos, asn¢da submetidas a cirurgias cardiacas
sao transportadas para a UTI intubadas, na seguéridesmame deve ser, prioritariamente,
rapido e a extubacao realizada assim que posSitalA et al., 2011).

Segundo Székelgt al. (2006) varios sao os fatores relacionados ao tetepdMI
no periodo pos-operatorio de cardiopatia cong@mitgoediatria, dentre eles citam-se:

1) Pré-operat6rio — principalmente o tipo de cardiapat

2) Intra-operatério — tempo de circulagcdo extracorpdf@EC) e tempo de andxia (falta
de oxigenacgao no cérebro);

3) Pos-operatorio — hipertensdo pulmonar, cardiopesialual e débito cardiaco baixo.

O tempo habitual de VMI para a maioria dos pacigente periodo pés-operatério de
cirurgia cardiaca é de 8 a 12 horas, entretantanalgacientes permanecem intubados sob
ventilacdo mecanica por um periodo prolongado,aattmpleta estabilizacdo do quadro
cardiorrespiratério (SCHERER, GUARAGNA e BERLEZB0B, p. 55).

2.2 VENTILACAO MECANICA INVASIVA APOS CIRURGIA CAROACA

Os pacientes pediatricos e adultos em poOs-opevatiwi cirurgia cardiaca sao,
geralmente, extubados tdo logo cesse o efeito émi@st tendo a modalidade ventilatéria
pouco impacto na decisdo da extubacdo. Entretaptoximadamente 10% dos pacientes
podem necessitar de VMI prolongada devido a congéele das doencas cardiacas,
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pulmonares ou por outros problemas sistémicos (CARIt al., 1999; SCHERER,
GUARAGNA e BERLEZE, 2005).

Segundo Barbero-Marcial (1979) e Abuchastral. (2010) € importante manter as
criancas menores de trés meses de idade em asisisténtilatéria, apos a cirurgia cardiaca,
durante periodo minimo de 18 horas, independentafetaxdo. Entre trés e seis meses é
conveniente reduzir esse tempo para um minimo dedfs. Criancas maiores de seis meses
portadoras de cardiopatias com hipofluxo pulmordependendo da avaliacdo geral e
respiratoria podem ser extubadas dentro das paseéis horas.

O ventilador mecénico pode ajudar o paciente aizeralas suas funcdes de
ventilacdo e respiracdo, sendo considerado corwaalonente como um importante sistema
de suporte a vida (AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002).

Segundo Carvalho, Toufen e Franca (2007) e Carrf&i12) os principais objetivos
clinicos a serem alcancados com o0 emprego da Vddisécritos como:

1) conservar a funcao respiratéria do paciente;

2) corrigir a hipoxemia e melhorar o transporte de O
3) normalizar a ventilacao alveolar

4) reduzir o trabalho muscular respiratério.

Conectando-se o ventilador ao paciente, este passacontrolado pelos painéis de
controle e monitorado pelos transdutores de presghxo. As valvulas de fluxo e exalacao
sao controladas pela CPU (unidade de processarcemi@l) do ventilador, e, conectadas aos
ramos inspiratorio e expiratorio, responsaveis peddacdo e exalacdo. Assim, na fase
inspiratoria do paciente, a valvula de fluxo seeabrcorrendo o enchimento dos pulmdes com
o ventilador exercendo a pressao necessaria pacarve atrito nas vias aéreas e expandir 0s
pulmdes. Sequencialmente, o ventilador fecha aulalde fluxo e abre a de exalacdo, nessa
fase ocorre o esvaziamento dos pulmdes, sendo douga motriz € a propri@ressdo no
interior dos pulmdes, ou seja, via de regra, aag@al € passiva (BONASSA, 2000).

A representacdo esquematica do funcionamento devamtilador conectado ao

paciente esta mostrada na figura 1.
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WVENTILADOR

I i o — ————(———— ————————

Transdutor
de pressao

™~

PAINEL
DE
CONTROLES

Figura 1 — Representacdo esquematica de um ventiladconectado ao paciente. A partir dos controles

efetuados através do painel de controles e da mamiizacéo realizada pelos transdutores de presséo e
fluxo, é realizado o controle das valvulas de fluxe exalacdo através do circuito de controle do velador.

O ventilador inicia a fase inspiratéria abrindo a \élvula de fluxo e fechando a valvula de exalacdo. O
paciente é representado através das vias aéreassqmimdes e da caixa toracica.

Fonte: Bonassa (2000, p. 71).

A grande maioria dos ventiladores usados no perioglonatal e em pediatria
(preconizada para criangas com peso < 15 kg e ro8) & de aparelhos de fluxo continuo,
ciclados a tempo e limitados a pressao (FARIA., 1998, p. 114; RUSSI, 2006).

Na ventilacdo limitada & pressédo e ciclada a teropgico inspiratorio de presséo
(PIP) e o tempdinspiratorio sdo pré-determinados pelo operadaradgando o valor limite, a
pressao na via aérea € mantida nesse nivel duoalat® ciclo inspiratorio. A vantagem deste
tipo de ventilacdo é que pequenos escapes de gasgeyalmente ocorrem ao redor de
canulas sem balonetes, usadas em criangas comiideder a oito anos, sdo compensados;
além disso, a possibilidade de limitar o PIP, enta excessivas pressfes de insuflagéo,
diminui os riscos de barotrauma e de lesdo pulmamduzida pela VMI (BANNER e
LAMPOTANG, 1994; PROENCA, 1996, p. 207).

Apesar de garantir a sobrevida do paciente apasgar cardiaca, a ventilacdo
mecanica encontra-se associada a riscos ineremtegtmdo e ao tempo de internagcdo em
UTI. Dessa forma, a sua indicacao deve ser prudentéeriosa e sua aplicacado cercada por
cuidados especificos (BARRETO e FILGUEIRAS, 2000RQENCIO et al., 2008;
CARVALHO e MATSUMOTO, 2013).
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2.2.1 Complica¢Bes Associadas a Ventilagdo Mecaniasiva

A VMI é um procedimento terapéutico que ajuda aimiiin a taxa de mortalidade,
porém, com caracteristicas de grande invasibiligesia 0 paciente, podendo ocorrer durante
0 seu manuseio algumas complicagbes ao nivel dapgracdo funcional, com consequente
repercussao na clinica do paciente, como por exerapb no ajuste ou falha na ciclagem do
respirador, mau posicionamento do tubo endotraguestrucdes, vazamentos e trauma
(AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002, p. 4; MHANNAt al., 2014). Além disso,
alteragbes pulmonares, cardiovasculares e no temrspnucociliar podem ocorrer em
decorréncia de uma VMI prolongada e mal conduzZsd#. OOFSKI, 2003).

Segundo Guilherme e Jesus (2011) a pneumonia adao&iVMI € a infeccdo com
maior incidéncia na UTI e é a principal complicagéusada pelo uso dos ventiladores
mecanicos. Conforme Johnstenal. (2010), a presenca de tubo endotraqueal, por deais
trés dias, aumenta o risco de pneumonia, com ntaiopo de permanéncia hospitalar e
aumento da mortalidade.

Existem outras complicag@es clinicas frequentess§oenerentes a qualquer tipo de
assisténcia ventilatoria, seja ela do tipo convaradi ou ndo. As principais e mais comuns
complicacbes clinicas descritas na literatura sgmcapnia, hiperoxemia, hipercapnia néao
intencional, atelectasias pulmonareshiperinsuflacdo e hiperdistensdo pulmonar
(CARVALHO e MATSUMOTO, 2013). Estas complicacbednidas estdo relacionadas
guase sempre com a inadequada regulagem de algtamagiros do ventilador mecanico, a
saber: volume corrente, frequéncia respiratorilynae minuto, fracao inspirada de oxigénio,
nivel da pressao positiva expiratoria final (PEERyessao de pico (AZEREDO, MOURA e
GURGEL, 2002, p. 5; GOLDWASSE®& al., 2007).

A hipocapnia (PaC@entre 30 e 35 mmHg), por exemplo, é aceitavel apsgia
cardiaca, tendo inclusive efeitos benéficos. Jipachpnia intensa, isto €, Pa@®@enor que
30 mmHg € uma complicacdo perigosa e bastanteenégudurante a ventilacdo mecanica
mandatoria controlada, podendo ser evitada pelandigdio do volume minuto do paciente,
bastando para tal, que sejam feitos ajustes amsotes do volume corrente ou da frequéncia

% Atelectasia pulmonar significa o colapso das whégapulmonares periféricas, produzindo uma diméuiigo
volume pulmonar. O colapso pulmonar é uma consedméte um obstaculo a penetracdo de ar nos espacgos
alveolares. Pode-se tratar de microatelectasias,digem respeito as unidades periféricas ou dechssia
acinar, lobular, segmentar, lobar e até pulmontal,tsegundo a geragédo brénquica implicada (POSKIAU
2004, p. 191; JOHNSTON e CARVALHO, 2008).
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respiratéria (AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002, p. 8CHERER, GUARAGNA e
BERLEZE, 2005, p. 58).

A hipercapnia (PaCfacima de 45 mmHg) se néo for produzida intenciopate,
ocorre geralmente pela ventilagdo mecanica inadigassociada ou ndo a alguma alteracao
pulmonar ou devido ao aumento da atividade metzb@lbor reaquecimento ou tremores, mau
funcionamento do tubo endotraqueal, secrecdo no twbpneumotdrax. Normalmente, a
correcdo dessas alteracdes melhora os niveis d@,RAZEREDO, MOURA e GURGEL,
2002, p. 6; SCHERER, GUARAGNA e BERLEZE, 2005, §, GARMONA, 2012).

Aproximadamente 8% das criangas em VMI desenvolatetectasia pulmonar com
aumento concomitante da morbidade e tempo de pémoan hospitalar (JOHNSTON e
CARVALHO, 2008). Segundo Montet al. (2005) a presenca de diferentes tipos de
atelectasias é a complicacdo mais frequente olen@periodo pds-operatério das cirurgias
cardiacas, frequentemente causada pela instalglaladolar induzida pela VMI, nestes casos
0S pacientes necessitam de oxigenoterapia para rnautengdo da saturacdo arterial de
oxigénio (Sa®@ em niveis normais (AULER al., 2000, p. 14). A ventilacdo mecanica, com
adicao de PEEP, previne ou diminui a incidénciatdéectasias (ALVARES®t al., 2012).

Os dois principais fatores relacionados com a lesdtmonar induzida pela VMI séo
a hiperinsuflagdo e hiperdistensdo pulmonar, resbais pelo baro e volutraufpa
respectivamente. Para reduzir a possibilidade dessaplicacdes, devem-se usar volumes
correntes suficientes baixos e ajustados para guesaao de platd seja inferior a 30 ¢@H
(MONTE et al., 2005). A incidéncia de baro e volutrauma € depptedtambém do estado
clinico do paciente e do tempo de duracdo do seiperttilatorio (EMMERICH, 1996, p. 4).

A VMI promove uma grande alteracdo na fisiologiadagpulmonar do paciente,
afetando ndo apenas a excre¢do pulmonar dg @@s também a oxigenacdo do sangue
capilar pulmonar, a hemodinamica central e o flpediférico do sangue. Para auxiliar na
avaliacdo dos efeitos cardiopulmonares favoraveasiwersos, deve-se fazer monitorizacao
adequada da ventilacdo, da oxigenacao e da ciémilsempre que se emprega ventilacao

mecanica para suporte ventilatério (RASANEN, 199487). E reconhecido que o correto

“ Barotrauma é uma lesdo pulmonar provocada pelodesaltas pressées durante a ventilagdo mecénica e
decorre da ruptura alveolar, devido a hiperinséftaguimonar, mais comum na ventilagéo assistidéralala
(SILVA et al., 2005; MONTEet al., 2005).

Volutrauma é a lesdo associada a hiperdistensa®staguras pulmonares provocada pelo uso de gsande
volumes correntes durante a ventilacdo mecanidafaitacausa dano pulmonar por estiramento dosokdsg

vias aéreas, membrana basal e até do endotéliarcapimonar (MONTEet al., 2005).
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manejo clinico e operacional da assisténcia védtita associado a uma monitorizacéo
respiratoria adequada, podem minimizar os riscosagarecimento das complicacbes
pulmonares (AZEREDO, MOURA e GURGEL, 2002, p. 7;@RNCIOet al., 2008).

Além das alteragBes no sistema respiratorio, comongeriodo pds-operatorio em
pacientes sob VMI, o quadro clinico pode ser agtavpelas caracteristicas préprias da
funcdo pulmonar em neonatos e criangas pequen&T(ROX, 2004), tais como:

1) vias aéreas estreitas;

2) espaco morto aumentado;

3) menor tolerancia a fadiga muscular;

4) baixa complacéncia pulmonar;

5) maior facilidade no acumulo e drenagem de secreitdg@seobronquicas, 0 que gera
uma maior instabilidade nos pacientes com cardagpabngénitas.

De acordo com Hermeta al. (2009), essas particularidades do sistema re§poat
de pacientes RNs e criancas dificulta a realizagddesmame e o processo de extubacdo bem
sucedido no periodo pdés-operatério. Devido a taskies fatores de risco relacionados ao
suporte ventilatério, o atraso no processo de desmreextubacdo da VMI pode determinar
um aumento da mortalidade dos pacientes (CRUZ,)2014

2.3 DESMAME E EXTUBACAO DA PROTESE VENTILATORIA

O processo de transicdo da VMI para a ventilacgorg&nea com a reducao rapida
ou gradativa dos parametros do ventilador é deramnidiesmame. Dando continuidade ao
processo de desmame, a extubacéo € consideratdarapgdo da VMI atraves da suspensao
do suporte ventilatério e retirada do tubo endatead (FARIAS e MONTEVERDE, 2006;
GOLDWASSEREet al., 2007).

O desmame da VMI e a extubacdo endotraqueal sddasnprincipais objetivos
terapéuticos para a evolucao clinica e tratameatpatientes no periodo pés-operatério de
cirurgia cardiaca (TEN HARKEIet al., 2005). Cerca de 40% do tempo total de ventilacdo
mecanica corresponde a fase de desmame do modtatéeint previamente utilizado pelo
paciente e interrupcdo da VMI, esse percentual @odea variar dependendo do quadro
respiratorio que o paciente apresentar (GOLDWASSERal., 2007; ESKANDAR e
APOSTOLAKOS, 2007).

A tabela 2 apresenta alguns estudos relevantediltio’os anos em relacdo ao
sucesso ou falha na extubacéo de pacientes RiNmeas.
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Tabela 2 — Incidéncia de sucesso ou falha na extui@ de pacientes recém-nascidos e criangas.

(continua)

Sucesso na Falha na

Autor Ano Populacdo Amostra Tipo de Dlagno_st|c0 do Parametros avaliados extubagdo extubacdo
Estudo Paciente
n (%) n (%)
Manczuret al 2000  Criangas 42 Prospectivo - acientesem VMl o b (0.1 36(857)  6(14.3)
' por motivos variados = A% ’ ’ ’
Harrissoret al. 2002 Criancas 202 Retrospectivo PO de C,:|rurg|a Ca,ra_cterlstlcqs demogrgﬁcas, dad05180 (89) 22 (11)
Cardiaca pré, intra e pdés-operatoério
Kuracheket al. 2003 RN e Criancas 2794 Prospectivo Pacientes em VMI — Diagnostico, COI’]dI(;O(-Z;S respiraioniasgog (93,8) 174(6,2)
por motivos variados pré-existentes e duracao da VMI
Tempo de permanéncia hospitalar,
Baischet al. 2005 Criancas 3193 Retrospectivo CardloApa_ltla dias em UTI, duragdo da VMl’ 3063 (96) 130 (4)
Congénita necessidade de traqueostomia €
mortalidade hospitalar
Ten Harkekt al. 2005  Criancas 184  Retrospectivo O de Cirurgia - Caracteristicas demograficas, dadoggg g5 gy 26 (14,2)
Cardiaca pré e pds-operatorio
Sindrome do
Szymankiewicztal. 2005 RN 51 Prospectivo desconforto Dados da mecanica pulmonar 35 (60,8) 16 (32,9)
respiratorio
Noizetet al. 2005 Criancas 57 Prospectivo Pamenjes em .VMI Plvax, IRRS, CROP e P (0,1) 45 (78,95) 12 (21,05)
por motivos variados :
Boussoet al. 2006 Criangas 86 Prospectivo Pacientes em VMI Relagdo VD/VT 65 (75,6) 21 (24,4)
por motivos variados
PEEP, FiQ, volume de ar corrente,
Silvaet al. 2008 Criancas 29 Prospectivo PO de (;|rurg|a volurrle minuto, f_reql,Jejnma cardiaca, 25 (86) 4 (14)
Cardiaca frequéncia respiratéria, SpO e
gasometria arterial
PO de Ciruraia Par&dmetros da VMI, IRRS, i,
Johnstoret al. 2008 Criancas 59 Prospectivo Car diacag relacao carga/forca e gasometria 48 (81) 11 (19)
arterial
Davidsonet al. 2008 RN 35 Prospectivo RN de muito baixo Frequéncia rgsplratona, volume 20 (57) 15 (43)
peso corrente e relagcao FR/VC
Hermetoet al. 2009 RN 39 Retrospectivo R\ Prematurode  Caracteristicas  perinatais €54 769)  g(231)

baixo peso

ventilatorias
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Tabela 2 — Incidéncia de sucesso ou falha na extui@ de pacientes recém-nascidos e criangas.

(concluséo)

Amostra Tipo de Diagnostico do Sucesso na - Falha na

Autor Ano Populacdo n Estudo Paciente Parametros avaliados extubacdo extubacao
n (%) n (%)
Bronauiolite aquda Caracteristicas demograficas,
Johnstoret al. 2010 RN 40 Prospectivo qsevera 9 parédmetros da VMI, gasometria 34 (85) 6 (15)
arterial e indices ventilatdrios
Gatiboniet al. 2011  Criancas 100 Prospectivo " acientes em VMI - Volume correntePlyax, IRRS e 87 (87) 13 (13)
por motivos variados outros indices ventilatdrios
Faveroet al. 2011 RN 73 Refrospectivo RN prematuros C2racteristicas perinatais e 61(835)  12(16,5)
ventilatorias
Riouet al. 2012 Criancas 42 Prospectivo Pamenjes em .VMI Relacdo VD/VT 38 (90,4) 4 (9,6)
por motivos variados
RN prematuro de Tempo inspiratério, tempo
Kaczmarelet al. 2013 RN 44 Retrospectivo b expiratorio, tempo total da respiracao, 36 (81,8) 8 (18,2)

baixo peso A
volume corrente e fluxo inspiratério

Fontes: Manczur et al. (2000), Harrisonet al. (2002), Kuracheket al. (2003), Baischet al. (2005), Ten Harkelet al. (2005), Szymankiewiczt al. (2005), Noizetet al.
(2005), Bousscet al. (2006), Silvaet al. (2008), Johnstonet al. (2008), Davidsonet al. (2008), Hermetoet al. (2009), Johnstonet al. (2010), Gatiboniet al. (2011),
Faveroet al. (2011), Riouet al. (2012), Kaczmareket al. (2013).

Notas: Os dados estdo expressos em numero de pacientes (%)

CROP - indice de complacéncia, frequéncia respieatoxigenacéo e pressido; FR/VC - relagéo da émecja respiratoria pelo volume corrente; FiCFracao inspirada de
oxigénio; IRRS - indice de respiracéo rapida e digial; P (0,1) - Press&o de ocluséo das viassaéREEP - pressio expiratdria positiva finalaR+ Pressao inspiratoria
maxima; PO - Pés-operatério; SpCBaturacao periférica de oxigénio; VD/VT - Relagiitre espaco morto e volume corrente.
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De acordo com a tabela 2, o desmame e a extubag@ntilagdo mecanica, geralmente, sao
bem sucedidos para a maioria dos pacientes, embara,4 a 43% desses, haja falhas na
primeira tentativa (FRAZIERt al., 2006; ESKANDAR e APOSTOLAKOQOS, 2007; SILV&

al., 2008; AMBROSINO e GABRIELLI, 2010).

Em todos os casos de pacientes sob VMI, seja @utamtcurto ou longo periodo, a
oportunidade da extubacdo deve ser avaliada faygeriscos envolvidos tanto na retirada
precoce como na permanéncia supérflua da canulbdg80et al., 2006; OLIVEIRAEt al.,
2006; ESKANDAR e APOSTOLAKOQOS, 2007).

Quando a extubacdo é precoce, a retirada abrupt@émesmo inadequada da
protese ventilatéria de pacientes que néo apresastadicoes de extubacao pode resultar em
desequilibrio clinico, faléncia respiratoria e rsstgade de reintubacdo, os quais podem
repercutir adversamente na evolucdo clinica doepsei(ELY et al., 2001; ROTHAAR e
EPSTEIN, 2003; SILVAet al., 2008).

Quando a extubacado € tardia, a crianca permanecenaior tempo sob VMI e
consequentemente internada na UTI, aumentando ass@mpo de uso dos sedativos e o
risco de complicagBes graves como a pneumoniadeddaringotraqueais, além de aumentar
0s custos do tratamento (MEADHEE al., 2001; FERRERet al., 2002; NEMER e BARBAS,
2011; CONTIet al., 2014).

A infeccdo também € considerada um fator importaetacionado ao atraso no
desmame e extubacdo da VMI. A presenca do tubotrggeal por um periodo superior a
trés dias aumenta de forma significativa o riscgueumonia intra-hospitalar, determinando
maior tempo de permanéncia hospitalar, bem comoreato da mortalidade (CARVALHO,
HIRSCHHEIMER e MATSUMOTO, 2006; JOHNSTO# al., 2008).

De acordo com Epstein (2002) a falha da retiradmitiea do respirador pode ser
devida a:

1) Comprometimento do centro respiratorio;

2) Alteracdes do sistema neuromuscular;

3) Inflamacao da arvore traqueobrdonquica e acimubkedeecdes respiratorias;
4) LesOes do trato respiratdrio superior;

5) Alteracdes alvéolo-intersticiais.

O guadro 1 apresenta os principais fatores assmxiadlificuldade na retirada do
paciente RN e pediatrico da VMI, bem como um aumertt risco de falha na extubacéo.
Uma compilagcdo das principais causas de falha hzbagdo, segundo Rothaar e Epstein
(2003), esta descrita no quadro 2.



36

Quadro 1 — Fatores de risco associados a dificuldadie desmame da VMI e falha na extubagao.

. Anemia

. Sepse

0 N OO O b~ W N P

. Baixa idade (menos de 24 meses de idade)
. Baixo peso e histéria de prematuridade

. Maior duracéo de ventilagcdo mecénica invasiva

. Intensidade da doenca priméaria no momento dédagfo

. Uso de sedativos em infusao intravenosa continua

. Extubacéo acidental

Fontes: Rothaar e Epstein (2008Bousso (2004).

Quadro 2 — Principais causas de falha na extubacao.

Aumento da demanda ventilatéria

Aumento da resisténcia das vias aéreas

Aumento da complacéncia pulmonar

Fraqueza neuromuscular

Reducéo dalrive respiratorio

Aumento do espagtom
Aumento da producgéo de GO
Acidose metabdlica e dor

Excessrre8es respiratérias

Broncoespasmo
Estreitamento do tubo endotraqueal

Edema pulmonar
Pneumonia, Atelectasia, Derrame Pleural, Pneumotdes
Distensdo abdominal

Alteracdo eletrolitica
Desnutricdo, Sepse e Bloqueio neuromuscular
Hipersedacéo
Alcalose metabdlica

Doenca do sistema nervoso central

Fonte: Rothaar e Epstein (2003).

Além de todos os fatores citados acima, Nozevah (2003) relatam que o tempo de

circulacéo extracorpér@4CEC) é um dos principais fatores que retardasmaene da VMI

em cirurgia cardiaca, devido ao importadigtlrbio fisioldgico causado pela resposta

inflamatoria ao circuito extracorporeo. Estastiibio provoca prejuizo na membrana dos

® Drive respiratério pode ser definido como o estimulormemuscular inspiratério capaz de produzir
movimentos respiratérios, ou seja, 0 comando ragpio (LOPES, BRITO e PARREIRA, 2005).

® Circulag&o extracorpérea é um método onde o sgmgueniente das veias sistémicas, geralmenteaias cé
drenado para um oxigenador que forneger€lira gas carbdnico e reduz a temperatura saeguNa sequéncia,
0 sangue arterializado retorna até a raiz da aatr@yés de um sistema de roletes que gera um dlaxidnuo da
CEC até o paciente (ABELLAN e AULER, 1996, p. 28$QUZA e ELIAS, 2006).
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capilares pulmonares, levando a um aumentoshdmt fisiolégico e alterando as trocas
gasosas, além disso, fica evidente que o tempmngatio da CEC aumenta os efeitos
deletérios e impde uma sobrecarga ao sistema cadi@torio, muitas vezes ja

comprometido pela cardiopatia ou pela propria giufWESTABY et al., 1993; ABELLAN

e AULER, 1996, p. 294).

E imperativo, portanto, que o suporte ventilatéseja descontinuado o mais
rapidamente possivel, bem como removida a canuatemmueal. Isto deve ser procedido
assim que o paciente possa sustentar a respiracéwmda independente (HUGHES al.,
2001). Desta forma, a deciséo acerca do adequad®nto de realizar a extubacéo, deve ser
baseada em critérios acurados, objetivos e regkaiut Isto ainda ndo é completamente
possivel, segundo diversos autores e colegiadoscose(MEADE et al., 2001; EPSTEIN,
2002; ESKANDAR e APOSTOLAKOS, 2007; SELLARES, FERRE TORRES, 2012;
AHRQ, 2014, TALLOet al., 2014).

O empirismo aplicado ao desmame da VMI leva a pmamaqualidade do seu
processo e consequentemente ao aumento na taathderhorbidade e mortalidade. Com o
aumento nos ultimos anos dos estudos relacionaml@esmame, nota-se uma melhora na
conducdo deste processo, tornando-o cada vez nma#és aiéncia e menos uma arte
(NOZAWA et al., 2003; OLIVEIRAE€t al., 2006; JOHNSTONMNt al., 2008; ANDRADE€et
al., 2010; KINet al., 2011; KACZMAREKEet al., 2013; CRUZ, 2014).

Os protocolos de desmame estudados até o momentap@sentado um grau de
eficiéncia, porém faltam artigops com metodologiantifica adequada, ampla amostra e
evidéncias confiaveis, apresentando um protocok mpssa ser facilmente reproduzivel a
beira do leito, em pacientes RNs e criancas pegu@AaVIS et al., 2004; NEMEREet al.,
2009; ROSEet al., 2014). De acordo com Oliveighal. (2006), a aplicagdo de um protocolo
de desmame com rigor cientifico e um método padaoln pode trazer varias vantagens em
relacdo ao desmame empirico. Dentre essas vantdgsiasam-se:

1) Reducao significativa no tempo de desmame;

2) Reducéo na relacdo entre tempo de desmame e tetapdd VMI,
3) Diminuig&o dos indices de insucessos e reintubacdes

4) Diminuicdo da mortalidade;

5) Menor tempo de internacao na UTI e de internac&pitadar;

6) Consequentemente reducdo dos custos hospitalares.

Segundo Goldwassest al. (2007) as diversas formas de desmame empregadas
refletem distintos julgamentos clinicos e estilndividualizados. Estudos atuais comprovam
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gue este empirismo aplicado para o desmame prolangampo de VMI, as suas
consequéncias fisiopatoldgicas e o custo hospi®AGOWSKA-KLIMEK et al., 2011;
SELLARESEt al., 2011; TEIXEIRAEt al., 2012). A identificacdo de estratégias para reduzi
o tempo de VMI e restabelecer a autonomia ventiatdrna-se prioritario, apesar de ainda
nao ter se estabelecido o melhor método (COSTA, EUMNO e FERREIRA, 2014;
VALENZUELA, ARANEDA e CRUCES, 2014).

A sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiolagia Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira divulgaram, em 2000, o Il Gamso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica,
em que é sugerido para pacientes adultos um ptotpaoa o desmame da VMI envolvendo
as seguintes fases:

1) Pré-desmame, que envolve os critérios clinicoslieadores fisiologicos;

2) Processo de desmame, que engloba o método deipgi@orda VMI e a monitoragao;

3) A evolugao do desmame, que avalia 0 sucesso aiaascde insucesso, a mortalidade
e avaliacao de escore prognostico. A utilizacaprdeocolos seria indicada e efetiva.

Os critérios clinicos que correspondem ao consgesa para considerar o inicio do
desmame da VMI estdo descritos no quadro 3, estésias sdo utilizados para pacientes
adultos, assim como para pacientes pediatricos (IMDASSER et al., 2007; SANTOS,
LEMOS e CARVALHO, 2010; CRUZ, 2014; VALENZUELA, ARKEDA e CRUCES,
2014).

Quadro 3 — Critérios clinicos para considerar o demame da ventilagdo mecéanica.

Parametros Niveis Requeridos
1. Evento que motivou a VMI Reversibilidade ou cole do processo
2. Aumento do suporte ventilatério nas dltimas 24 h N&o
3. Presenca ddrive respiratério Sim
4. Drogas vasoativas ou agentes sedativos Com dusenas
5. Paciente sem hipersecrecao A necessidade deagi&pP 2 horas
6. Balango hidrico Corregéo de sobrecarga hidrica
7. Temperatura corporal < 38,5°C
8. Utilizagdo de musculatura acessoria Ausente
9. Batimento de asa de nariz Ausente
10. Estabilidade hemodinamica Sim

Fontes: Borges, Andrade e Lopes (1999), Goldwassgtral. (2007), Eskandar e Apostolakos (2007), Nemer
e Barbas (2011), Santos, Lemos e Carvalho (2010yu€ (2014), Valenzuela, Araneda e Cruces (2014).
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Os parametros funcionais e laboratoriais para l@letade dos pacientes pediatricos

para o inicio do processo de desmame ventilat8téndistados na tabela 3.

Tabela 3 — Parametros funcionais e laboratoriais pa considerar o desmame da ventilagdo mecanica.

Parametros Niveis Aceitaveis
Eletrélitos séricos (sédio, potassio, célcio, fésfo Valores normais
Frequéncia Respiratéria <45 rpm
Oxigenacao PaQ > 60 mmHg, Fi@< 0,40 e Sa©> 90%
Equilibrio acido-basico 7,32 <pH< 7,47
Volume Corrente > 5 ml/kg
Presséo inspiratdria maxima <-20 cmHO
PEEP <8 cmHO

Fontes: Goldwasseet al. (2007), Eskandar e Apostolakos (2007), Santos, Lese Carvalho (2010),
Cruz (2014).

Notas: PaQ: presséo arterial de oxigénio, kiCfracdo inspirada de oxigénio, SaGaturacdo arterial de
oxigénio, PEEP: pressao positiva no final da exjioa

Sabe-se que o momento ideal para iniciar o desntlwe basear-se em critérios
clinicos e laboratoriais que indiguem a habilidate crianca para manter a respiracdo
espontanea com adequada troca gasosa (JOHNSTONR¥AIAIO, 2010). No entanto,
Cruz (2014) ressalta que nédo existe consenso qaastaritérios preditivos da extubacao,
com escores e protocolos de conduta, para a f@xa eediatrica.

Segundo Bousso (2003) a decisdo de extubar umnpacibaseada apenas no
preenchimento das condic¢des clinico-laboratorigg$a associada a um risco de reintubacgéo
de até 30% em criancas submetidas a VMI. Normas &dasensos, entretanto, ainda néo
foram estabelecidos pelas sociedades meédicas pasdubacdo de pacientes pediatricos
(BOUSSO, 2004; FAVERGt al., 2011; VALENZUELA, ARANEDA e CRUCES, 2014).

2.3.1 indices Preditivos do Desmame da Prétesel¥&mia

Andradeet al. (2010) relataram que a busca por indices fisiotdégcapazes de
predizer, acurada e reprodutivelmente, o sucessxtddacao ainda nado chegou a resultados
satisfatorios e nenhum indice ja reportado foi isteste e capaz de prever o sucesso em RNs
e criancas pequenas. Do ponto de vista clinicoer@tem parametros definidos que possam
garantir a falha ou o sucesso da extubacgéo (FAVEROD, 2011; CRUZ, 2014).

De acordo com as Diretrizes Brasileira de Ventdalecanica (2013) os indices

preditivos de desmame com melhor acuracia natitkeraao: o indice de respiracao rapida e
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superficial (IRRS) e o indice de desmame integréddtegrative Weaning Index — IWI).
Nemer e Barbas (2011) realizaram uma revisao e&fitra e avaliaram todos os parametros
de predicdo do desmame em adultos, selecionandestifios com maior relevancia

cientifica. A tabela 4 resume os achados dest&des/

Tabela 4 — Parametros com significancia para preder o sucesso do desmame em adultos.

Parametro Numero de Niveis Aceitaveis para o sucesso
estudos no desmame

Medido no Ventilador
Volume por Minuto 20 Inferior a 13 I/min.
Presséo inspiratdria maximaR{) 16 Inferior a -30 cmBEO
Pressédo de oclusdo da via aérea 4 Inferior a 4 cmHO
CROP 2 Inferior a 13

Medido na Ventilacdo Espontanea (1 — 2 min.)
Frequéncia Respiratdria 24 Inferior a 34 ciclos/min.
Volume Corrente 18 Inferior a 5 ml/kg
IRRS 20 Inferior a 105 respiracées/min./|
IWI 2 Superior a 25 ml/cmpD/respiragdes/min./|

Fonte: Nemer e Barbas (2011), Diretrizes Brasileirde Ventilagdo Mecénica (2013).

Notas: IRRS - indice de respiracéo rapida e superfici®0® - indice de complacéncia, frequéncia respiator
oxigenacéo e presséao, IWintegrative Weaning Index.

A Pressao inspiratéria maxima pode ser expressa&adon absoluto (sinal positivo), mas por convenegéee
valor é precedido do sinal negativo.

O indice IRRS é calculado dividindo-se a frequén@apiratoria pelo volume
corrente. A légica desse indice esta no fato deqga@to melhor a complacéncia e maior a
forca inspiratoria, associadas a uma adequada fesasa e a uma menor frequéncia
respiratoria, maior a probabilidade de sustentareatilacdo espontédnea sem a protese
ventilatoria (LESSAet al., 2010). O calculo do IRRS pode ser realizado aotifigarem os
valores fornecidos pelo monitor do ventilador mémému através de um ventildmetro, mas
ainda ndo é uma rotina estabelecida nas UTIs il de que a pressdo de suporte
ventilatorio, por menor que seja, ainda oferecéliaux inspiracdo do paciente, poupando-lhe,
em certo grau, o trabalho, ndo sendo assim a madidaexpresséo fiel da realidade, podendo
até ser superestimada (SANT&Sl., 2007).

Em 2008, Davidsoret al. avaliaram 35 RNs em VMI e concluiram que o indice
IRRS ndo contribuiu para identificar os pacientes gpresentaram falha na extubacdo. Em

seu estudo, a semelhanca entre o indice IRRS med&ddois grupos de pacientes (sucesso e
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falha na extubacdo) poderia ser explicada pelarijardigiologia respiratoria neonatal, com
irregularidade no ritmo respiratorio, havendo @sgks no IRRS.

No estudo realizado por Johnstenal. (2008) com 59 criancas no periodo pos-
operatdrio de cirurgia cardiaca, o indice IRRS games sanguineos também néo estiveram
relacionados com a falha da extubacéo. De acomoWalsh, Czervinske e Diblasi (2010), o
valor de IRRS € um dos parametros mais utilizadogndtica clinica em adultos, porém
guando analisado de maneira isolada ndo pode praaigucesso da extubacéo na populacéo
pediatrica.

Em 2009, Nemeet al. idealizaram um novo indice para predicdo do dessnam

adultos, denominadimtegrative Weaning Index, calculado pela equacgéo 1:

WI = w (1)

vc
Onde: G — complacéncia estatica, Sa© saturacao arterial de oxigénio, FR/VC — relacéo
da frequéncia respiratoria pelo volume correntem@a@m Gi: € a Sa@ sdo diretamente
proporcionais entre si e indiretamente proporc®nrairelacdo FR/VC, quanto maior o
resultado do IWI, melhor sera o progndéstico.

O indice IWI avalia, de forma integrativa a mecaniespiratoria, a oxigenacao e o
padrédo respiratério (NEMER e BARBAS, 2011). Embosgaresultados desse indice sejam
bastante promissores, ainda se torna necessarielgseja avaliado em outros estudos para
que sua acuricia possa ser comprovada em RNseagiéMADANI et al., 2013).

De acordo com as Diretrizes Brasileira de Ventalecanica (2013) os indices
IRRS e IWI s6 devem ser calculados em situacOedlifiel decisdo e ndo como um
instrumento isolado na tomada de deciséo paraafieaieo desmame e a extubacéo da VMI.

A presséao de oclusao das vias aéreas (P 0,1) avatisidade do centro respiratorio,
estando diretamente relacionada ao estimulo néufal),1 mensura a pressao de ocluséo das
vias aéreas em 100 ms (0,1 s) no inicio da inspira; € mensurada através de um baldo
esofagico ou indiretamente através de alguns waeloties especificos. Levando-se em
consideracao que a passagem de um baldo esofagicmmentos que precedem o desmame
ndo € um procedimento tdo simples e viavel, a Pnetlida através dos ventiladores
artificiais torna-se mais acessivel na pratica em (CARDOSO, ALMEIDA e SILVA,
1995; NEMER, 2007).

Manczuret al. (2000) avaliaram uma amostra de 42 pacientes tpieds intubados

que foram considerados clinicamente prontos paretebacdo e concluiram que a avaliacdo
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da P 0,1 pode ser util para predizer as criancagapeis de insucesso na extubagdo. No
entanto, outros autores, Fernaneeal. (2004) e Mhannat al. (2014), consideram a P 0,1
um indice fraco como preditor da falha de extubagégacientes sob VMI.

O indice de CROP incorpora para o seu calculo rasdié trocas gasosas, demandas
do sistema respiratério e capacidade da musculagspiratoria (TEIXEIRA, 2004). E

representado pela equacéo 2:

PaOy

(pagd)
CROP = Cgjn X Plyax X =222 (2)

Onde: Gin refere-se a complascéncia dinamicayaRlcorresponde a pressao inspiratéria
maxima, Pa@ significa pressao arterial de oxigénio, PA@fere-se a pressdo alveolar de
oxigénio (Pa@PAOQO, corresponde ao coeficiente de oxigenacdo) e FRre@uéncia
respiratoria.

A logica deste indice esta no fato de que quantban@ complacéncia e maior a
forca, associadas a adequada troca gasosa e meguéricia respiratoria, maior a
probabilidade de sustentar a ventilacdo espontitedinidamente. O inconveniente é que,
para seu célculo, devem-se medir cinco variave SRVINS et al., 2005).

Venkataraman, Khan e Brown (2000) analisaram prexfitde sucesso e fracasso de
extubacdo em RNs e criancas em VMI por meio de unag8es da funcdo respiratoria e,
segundo eles o indice de CROP néo pode ser utlizaho preditor de sucesso na extubagao
da VMIL. Em 2009, Newtlet al. realizaram uma revisdo de literatura sobre ex@udpagn
pacientes pediatricos em VMI, e destacaram queadicdlCROP n&o é um método acurado
para predizer o sucesso na extubacéo da protesiateia.

De acordo com Soo Hoo e Park (2002) para que @nedros de desmame sejam
aplicaveis clinicamente e capazes de predizer adequente o sucesso na extubacgéo traqueal
e imprescindivel que o método de avaliacdo sejplesre reprodutivel, porém, os estudos
que descrevem o0s parametros, muitas vezes nao rexgéeforma adequada o método
utilizado para sua obtencdo ou utilizam instrumemouco disponiveis e aplicaveis. Sendo
assim, é possivel prever a existéncia de uma greadabilidade nos métodos e critérios
utilizados para a obtencdo dos parametros de desmanpratica clinica (RODRIGUES
al., 2005).

Existe uma variedade de protocolos desenvolvidos pgprocesso de desmame em
adultos, entretanto, ainda ha caréncia de estudesagalie o desempenho em pacientes
neonatais e pediatricos durante o periodo de imté&mem UTI (CUMMINGS e NOVISKI,
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2014; MHANNA et al., 2014), considerando que a extubacdo de criamgddTd € ato com
importante implicacdo na morbimortalidade de umndea contingente de pacientes
criticamente enfermos ou em pés-operatério (BOUSZB04; OLIVEIRAEt al., 2006).

Selecionar o tempo mais apropriado para a extubéc@ima das decisbes mais
dificeis, pois existem vérias publicacdes que ifleam os fatores de risco para falha do
desmame, contudo os critérios variam de estudogsualo e ndo ha na literatura protocolos
exatos com dados especificos e validados parapn gie pacientes neonatais e pediatricos
(SCHULTZ et al., 2001;FARIAS et al., 2002; SILVAEet al., 2008). A deciséo de extubacao,
nestes casos, tem sido baseada na estabilidadeacima andlise dos gases sanguineos
(gasometria) (HARRISSOM al., 2002; JOHNSTONMt al., 2008).

Alguns autores relatam que os protocolos e procdssdesmame e extubacdo da
VMI seja 0 mesmo para adultos e criancas (NOI&EAl., 2004; LECLERGet al., 2010). No
entanto, devido as particularidades do sistemara@édpo de RNs e criancas pequenas, a
maioria dos pesquisadores tem estudado indicestipopsde parametros de desmame que
possa ser aplicado especificamente para esta gdpu{KACZMAREK et al., 2013; CRUZ,
2014; VALENZUELA, ARANEDA e CRUCES, 2014; MHANNAt al., 2014).

Na tentativa de se evitar estas falhas no desmawdidl e as suas possiveis compli-
cacoes, diversos indicadores tem sido pesquisadtkzados na pratica e na rotina da UTI,
como ja foi mencionado nesse estudo. No entanisteedima escassez de pesquisas voltadas
para a analise da pressédo de,@0Orante esse processo de retorno dos pacien@#iEBgao
espontanea, visto que, esse é um parametro denexingportancia durante a monitorizacao
dos pacientes submetidos a VMI (THRUSH, MENTIS eViid5, 1991; MORLEYet al.,
1993; SAURAet al., 1996).

Em todos os protocolos e pesquisas pediatricasgandolvidas foram encontrados
apenas alguns poucos estudos, utilizando a cagi@ogoano um indice preditivo no sucesso
da retirada do paciente da prétese ventilatorravé@s da medida da relacdo entre o espaco
morto e o volume corrente (Vd/Vt). Hubbée al. (2000) estudaram a utilidade do Vd/Vt
como indice preditivo de sucesso na extubacdo deridbcas em desmame do suporte
respiratorio invasivo e concluiram que o indice ddiequado como preditivo de sucesso
quando o Vd/Vt foi< 0,65 e, particularmente, s€0,5. Bousscet al. (2006) avaliaram 86
criancas submetidas a ventilacdo mecanica, pdogids variadas e observaram que o indice
Vd/Vt médio ndo discriminou os grupos de falha eesso na extubacéo. Recentemente, Riou
et al. (2012) avaliaram o indice Vd/Vt em 42 criancastl@tas e concluiram que um indice
inferior a 0,55 possui uma alta probabilidade deesso na extubacéo.
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2.4 CAPNOGRAFIA

O metabolismo aerodbico final dos diversos tecidogamicos gera COque é
carreado na corrente sanguinea em direcao aos @s{lmé pulmédo o COse difunde pelos
alvéolos, e é eliminado durante a expiracdo (fi@)r&ste gas, para ser exalado, depende da
qualidade da ventilacdo, o que torna importante analise em pacientes sob VMI
(EMMERICH, 1996; POSTIAUX, 2004). Os pulmdes, mesowon sobrecarga metabdlica,
sdo capazes de eliminar grandes quantidades den@@tendo o equilibrio dindmico entre
sua producao e excrecdo (GAMBAROTO, 2006).
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Figura 2 — Sistema do metabolismo de di6xido de dawno. Na hematose o oxigénio passa dos alvéolosgar
0 sangue, e o gas carbdnico, do sangue para os alwé. Os gases se difundem no sentido da maior paaa
menor concentracdo. A partir dos alvéolos o diéxidale carbono faz o caminho contrario do oxigénio:
bronquiolos, brénquios, via aérea até ser expelideelo nariz e/ou boca.

Fonte: Pereira (2014).

Capnometria € a técnica da medida de pressao Ipdeci@Q (mmHg, kPa) na via
aérea do paciente durante todo o ciclo respirgtéoimecendo uma medida numérica da
concentracdo de GOno ar expirado ao final da expiracado (PetfC(@ARVALHO, 1996, p.
163; BRAZ, 1996). Este valor representa, com boaxamacao, a pressao alveolar de,CO
(PACQO,); tendo em vista que a PAGQ@eflete a PaCg normalmente a diferenca entre a
PaCQ e a PetC®é minima, aproximadamente 2 mmHg (figura 3); porésse valor pode
variar de acordo com o estado clinico do paciebfRVALHO, 1996).
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Figura 3 — Transporte do diéxido de carbono. Os diersos tecidos organicos geram dioxido de carbono
gue é carreado através do sangue venoso em direcd@ims pulmdes, no pulmao o didxido de carbono se
difunde pelos alvéolos e é eliminado durante a exptéao.

Fonte: Anderson e Breen (2000).

Notas: PVCO, — pressédo de didxido de carbono no sangue vefRa0( — pressdo arterial de didxido de

carbono, PACQ — pressédo alveolar de diéxido de carbono, Pet€E@ressédo final de didxido de carbono
expirado.

A analise do C@expirado através da capnometria € um método nasivo, rapido
e preciso, que permite avaliar o gas expirado deramuo o ciclo respiratério, possibilitando
0 seu registro de forma continua e facilitando aliaydo da ventilacdo aplicada
(GAMBAROTO, 2006; BABIKet al., 2012; ROWANEet al., 2015).

Além do valor numérico da PetG& possivel ainda obter o registro grafico da@urv
da presséo de GOnha mistura gasosa expirada, em funcdo do tempar(@utodo o ciclo
respiratorio), chamado capnograma (figura 4). Aisada analise da onda de capnografia €
possivel avaliar a ventilacdo pulmonar do pacientefinir graficamente as fases do ciclo
respiratorio (THOMPSON e JAFFE, 2005; KRAU&S., 2005).
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Figura 4 — Forma de onda de um capnograma normal:ansiste da presséo de didxido de carbono (PGO
Versus o tempo.

Fonte: Propria.

Segundo Gilboy e Hawkins (2006) e Kazemi e Malar{@012) o capnograma
(figura 5) é dividido em dois segmentos (expiraedaspiracdo) e em 4 fases (0, I, 1l e Ill),
conforme abaixo:

Fase 0: na inspiragdo, a concentracéo der©Q@r tende a zero;

Fase |: quando o paciente comeca a expirar, imeiale a taxa de Gao se eleva,
pois € a parte do gas expirado das vias aéreaseedie CQ, representando o gas das vias
aéreas de conducdao (representa o0 espaco mortorec@tod

Fase II: representa a mistura dos gases no espago das vias aéreas com 0 gas
alveolar e se caracteriza pela elevacdo progressiveoncentracdo do GOrepresentada
graficamente por uma elevacéo do tracado em foerta d

Fase lll: representa o volume alveolar. Caractdazpor uma fase de equilibrio
(platd) que deve-se ao esvaziamento tardio do®slalv&ue permaneceram por maior tempo
em contato com os capilares pulmonares e, portémno,uma pressao de g@ais alta. O
valor de pico atingido, ao final da fase Ill, é wlzo de PetC{O(valor indicado no

capnémetro).
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Figura 5 — Indicacdo das fases da forma de onda den capnograma normal. Composta pela fase 0
(inspiracao) e fases |, Il e lll (expiracao), &nguwsa e p. Unidade de medida: mmHg e kPa.
Fonte: Gilboy e Hawkins (2006).

O angulo alfa (entre as fases Il e lll) representstado de ventilagdo/perfusédo do
pulmdo e o angulo beta (entre a fase Ill e 0) s 0 inicio da inspiracdo, em
circunstancias normais seus valores sédo aproximgamtaml00° e 90°, respectivamente
(SHANKAR e PHILIP, 2000; SHANKAR, 2013).

De acordo com Kai-Shergj al. (2001), a curva capnografica em adultos (figuea 4
5) geralmente mostra um movimento ascendente ramdguido por um longo platé
expiratorio, e normalmente uma inclinacdo rapida paixo em direcdo a base zero.

No entanto, provavelmente por causa das partidaldeis da funcdo pulmonar, entre
elas a taxa de respiracdo mais rapida e o menac@sporto fisiologico (POSTIAUX, 2004),
a curva capnografica encontrada em RNs e criarggqsepas (figura 6) possui as seguintes
caracteristicas:

1) Menor tempo de linha basal;

2) Menor tempo de expiracao;

3) Fase de inclinacdo ascendente e descendente daa cpogsui duracdo
aproximadamente igual;

4) Pouco ou nenhum platd expiratorio (KAI-SHEN& al., 2001; THOMPSON e
JAFFE, 2005).



48

40

PCO2 (mmHg)

Tempo (s)

Figura 6 — Capnograma normal em recém-nascido e @nc¢a pequena.
Fonte: Thompson e Jaffe (2005).

2.4.1 Técnicas

Os sistemas atuais de medicdo para andlise de gas€3Q empregados na
capnografia sdo: espectrometria de massa e edpé&mtnetria por luz infravermelha
(CARVALHO, 1996; SIVARAMAKRISHNAN, RAJAMANI e JOHN®N, 2009).

Na espectrometria de massa, ha aspiracado congent®a pequena amostra do gas
para uma camara a vacuo, no interior da qual @ dgenbardeado por um feixe ionizante. Os
ions resultantes sdo entdo expostos a um camposgdtico e separados de acordo com a
relacdo massa/carga. Devido a seu elevado cugspeactrometro de massa é colocado em
local central do centro cirdrgico, de modo a pearnaitanalise de amostras de varias salas
(BRAZ, 1996; MCDONALDet al., 2002).

O espectrometro de massa possui algumas vantagelosndo a rapida capacidade
de tempo de resposta, sua precisdo e estabilidadmedidas e, adicionalmente, tem a
vantagem da medicdo de multiplos gases simultangamgor iSso 0 uso para a analise dos
gases anestésicos (AULT e STOCK, 2004). Este séstamentanto, ndo tem sido utilizado
devido principalmente ao alto custo e tamanho,cufiade de operacdo e devido a
interferéncia do 6xido nitroso na leitura do £S/@ois ambos compostos apresentam a mesma
massa atbmica (JOHNSON, WHIPP e ZEBALLOS, 2003; ARXMAKRISHNAN,
RAJAMANI e JOHNSON, 2009).

De acordo com Shankar (2013), atualmente a madws capnografos utiliza a
espectrofotometria por luz infravermelha, por s¢atr do método mais comum e eficaz em
termos de custos de medicdo e monitoramento ¢g(lE0.KE e HOK, 2008).

Basicamente os sensores baseados na absorcadrgegrimelho sdo compostos por

um ou mais emissores de radiacdo infravermelhamnemn de transmissao onde deve ocorrer
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a absorcao, podendo ser composto de um ou maislwasnpara a radiacdo e um ou mais
detectores (SCHAEFFER, 2004; MELO e MARTINS, 2011).

Os sensores baseados na absorcéo de energia aaldairfravermelho utilizados
nos equipamentos de capnografia sdao geralmentepdonfio dispersivos, chamados de
Nondispersive Infrared (NDIR) (SCHAEFFER, 2004). Neste método, a inteadel de luz
transmitida pela amostra em um comprimento de @milaque a mesma absorve energia €
comparada com a intensidade de luz transmitidawgno comprimento de onda, onde ndo ha
absorgcédo. A partir da razdo entre as intensidadesadiacdo infravermelha transmitidas
nestes dois comprimentos de onda € possivel obtar-densidade de moléculas do,CO
(NORKUS, 2000).

O sensor de gas baseado em NDIR € um sistema-éfgico que pode ser
representado pelo diagrama funcional da figura Tote gera o sinal infravermelho, que
passa por um meio e por filtros o6ticos até atimgidetector, cujo sinal é condicionado
eletronicamente para gerar uma saida proporcior@naentracdo do gas (SCHAEFFER,
2004).

Fonte ™ Meio —® Otica ™ Detector [ Condicionador ™ Saida

Figura 7 — Diagrama funcional do sensor de infravenelho do tipo ndo dispersivo.
Fonte: Schaeffer (2004).

A medicdo de C@®na mistura de gases respiratérios se baseia podiatque
diferentescomponentes absorvem luz infravermelha em comptimsetie onda especificos.
Assim, a cada comprimento de onda existe uma asor@ior ou menor, dependendo da
molécula (NORKUS, 2000; LEVINE, 2000).

A quantidade de energia absorvida em um determir@aoprimento de onda
depende do numero de moléculas presentes na tiajétdfeixe e do coeficiente de absorcéo

da molécula, conforme a lei de Beer-Lambert (LEHEE, 2001), expressa na equacao 3:
A(A) = E(A)bc 3

Onde: AQ) refere-se a absorcéo, e coeficiente de absor¢cdo no comprimento de anda
corresponde ao comprimento Otico entre emissorteribe ec a concentracdo do gas neste

caminho.
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Assim, a absor¢cdo num dado comprimento de ondaeéuiente proporcional ao
comprimento 6tico e a concentracdo do gas. Destaafousando um feixe monocromatico é
possivel obter a concentracdo de um gas sem &enéecia de outros gases que podem estar
misturados ao gas em analise (LEE e LEE, 2001).

De uma forma simples, a figura 8 ilustra um esqueatea capnografo com
espectrofotometria por luz infravermelha. Um feide luz infravermelha é direcionado
através do fluxo de gas respiratorio. Quando oefgigssa, parte da luz é absorvida pela
mistura de gases. Nesse método é feita uma condpaegre a quantidade de energia
infravermelha absorvida e o referencial zero (amacstm CG@). A absorc¢do é feita por todos
0S gases com atomos diferentes na molécula, paBsbrve praticamente toda a radiacdo no
comprimento de onda de 4,27 um. A quantidade dalgnrvida € entdo mensurada por um
detector Optico com dois filtros posicionados pezaeber o feixe de luz infravermelha
(AULER e CARVALHO, 1992; LEVINE, 2000, p. 1595; EMA 2006).

O espectrofotdbmetro incorpora um detector infrawdnm que converte o feixe de
luz em um sinal elétrico. O sinal elétrico é cotider para um valor digital, que € processado
por um microprocessador. A relagdo da luz, medidavés dos dois filtros é usada pelo
microprocessador para calcular a concentracdo de maQmistura de gases respiratorios,
mostrando instantaneamente a concentracdo do ga&s poessao parcial em udisplay
digital ou na forma de escala analogica (EMMERIC®8B8, p. 8; EMMA, 2006jfigura 8).

Fonte de Luz Infravermelha

_ Display
Feixe de Luz Infravermelha |
—o 38
T\
g |
v . Lente  Detector Infravermelho
Lente | Fluxo de gas respiratdrio e Filtros Opticos
com moléculas de digxido
de carbono

Filtro de Luz Infravermelha

Figura 8 — Esquema do capnégrafo com espectrofotonia por luz infravermelha.
Fonte: Shankar (2014).
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2.4.2 Classificacdo

Os capnografos sao classificados conforme a l@gg@@ do sensor no circuito

respiratorio em: aspirativosi¢lestream) e ndo-aspirativosrainstream) (figura 9).

MAINSTREAM SIDESTREAM

[]

tubo sensor

processador processador

cabo

adaptador de
amaostragem

sSensor

=i
p
Sy

tubo circuito de
respiragao

tubo circuito de
endotraqueal respiracio

endotraqueal

Figura 9 — Tipos de capndgrafos para a medida da noentracdo do CQ expirado: mainstream e
sidestream. O sensormainstream esta intercalado entre o tubo endotraqueal e o @uito do respirador. A
amostra do capnégrafosidestream é aspirada da via aérea conduzida por um tubo cdpr para uma
camara de absorcédo de luz infravermelha colocadadistancia.

Fonte: Santoso e Setiaji (2013).

No sistemamainstream, o sensor de C{que contém a fonte de luz infravermelha e
o fotodetector é posicionado junto as vias aégEslmente entre o tubo traqueal e o circuito
do ventilador; por isso, ndo ha necessidade demsever gas das vias aéreas, pois a pressao
de CQ é medida durante a passagem do gas pelo senpancdipal vantagem do analisador
mainstream € a sua resposta rapida, pois a camara de mefdigdparte do circuito de
respiracdo. Em alguns monitores, entretanto, oritama& 0 peso do sensor podem provocar
deslocamentos ou dobras na canula endotraquealcigaimente em pacientes RNs
(ANDERSON e BREEN, 2000; SINGEt al., 2001).

No capnégrafasidestream, uma amostra de gas € continuamente aspiradaiaas v
aéreas através de um tubo coletor e transportadaparpo do aparelho, onde € analisada. O
tubo coletor deve ter no maximo 2 metros de comgmim 2 milimetros de didmetro interno
e ser impermeavel ao GQeflon ou nafion). Um dos maiores problemas degtma € a
condensacao de agua e muco que podem ocluir ogutasionar medidas incorretas, 0

nafion tem a vantagem de permitir a passagem \&ldgé vapor d’agua do interior para o
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exterior do tubo, evitando alteracdes na leituraplarelho (AHRENS e SONA, 2003; AULT
e STOCK, 2004; YANG al., 2010).

O sistemasidestream pode ser aplicado tanto na presenca de intubaegaeal
como em pacientes sem protese respiratéria corbadoletor conectado as canulas nasais,
além disso, o sistema pode ser adaptado em amesdéscircuito fechado, com a reinjecao do
gas aspirado (BRAZ, 1996; AULT e STOCK, 2004).

Ainda, o sistemaidestream pode ser dividido em duas categorias: convencienal
microstream. A tecnologiamicrostream possui uma taxa de fluxo da amostragem de 50
ml/min e a célula de amostra do equipamento utiliravolume de 15 ul, que permite uma
baixa taxa de fluxo sem comprometer a taxa de stgmu de precisdo. Estas caracteristicas
preservam a acuracia, impedindo a mistura dos peguelumes inspiratorio e expiratorio
observados em RNs, enquanto o tempo de resposia égmantido pelo fluxo de gas laminar
em todo o circuito respiratério (COLMAN e KRAUSR9B; SINGHet al., 2013).

2.4.3 Aplicacdes da Mensuracao da Presséo de DigedCarbono Expirado

A PetCQ é um parametro de grande importancia clinica,ovigie pode ser
empregada de maneira indireta para determinar @#faCnferir na ventilagcdo alveolar.
Estudos mostram que a capnografia quando utilizad@onjunto com a oximetria de pulso
pode reduzir a frequéncia de puncdes arteriaisG&id SINGHAL, 2006; RAZEt al., 2012;
SINGH et al., 2013; ROWANEet al., 2015). Entre outras aplicacdes, o registro e didae
continua da PetC{Qpodem ser Uteis na deteccdo e prevencdo de ewvantos desconexdes
do paciente do ventilador, vazamento dos circuibizp ou hiperventilacdo, localizagéo e
posicionamento do tubo traqueal, etc. (EMMERICHI&, 9. 8; MELLO e BUTANI, 2002,
p. 269).

De acordo com Cheifetz e Myers (2007) a capnogrdfiauma importante
ferramenta para o monitoramento das vias aéreasm pa gestdo do ventilador
e avaliacao cardiorrespiratéria em geral.

A mensuracdo da PetGQem provado ser eficaz em diversas éareas clinicas.
Atualmente, a capnografia € uma obrigacdo em shlasperacdo, onde a PetC&ssume
constante relacdo com a Pa{g@rmitindo ajustes de parametros do ventiladol 8BMME
et al., 2005; WHITAKER, 2011; SHANKAR, 2013). Da mesmarnf@, a monitorizacdo de
PetCQ tornou-se essencial em unidade de emergéncia niB@DTH e BLOCH, 2011;
LANGHAN, 2011; PERCIVAL, 2012), servicos de emerg@n(NAGLER e KRAUSS,
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2009; DEITCHet al., 2010) e unidades de cuidados criticos (SINGHNGHIAL, 2006; MC
GRATH, 2014; GOONASEKERAet al., 2014), confirmando o correto posicionamento do
tubo endotraqueal (VARGESE, 2007; LANGHAdl al., 2011; LANGHAN et al., 2012) e
controlando a integridade dos equipamentos delagat mecéanica (HILLIERt al., 1990;
CHEIFETZ e MYERS, 2007). Além disso, este equipaméiomédico é também muito Gtil
na ressuscitacéo cardiaca (FALCAO, FEREZ e AMAR2ZD11; SCARTH e COOK, 2012;
HERADSTVEIT et al., 2012; SHANKAR e URMAN, 2014).

Quando a concentracdo do £€&xpirado € medida com o propdsito de avaliar a
ventilagdo alveolar, o que se pretende é que #i@r@ PaCQ. Uma vez que o CQdifunde
rapidamente através da membrana alveolocapilarg aresséo parcial no alvéolo e no capilar
terminal € aproximadamente igual na unidade pulmbean ventilada e bem perfundida.
Quando os pulmdes esvaziam-se, a composi¢cdo dexgésdo inicialmente é igual a do
espaco morto e, no final do volume corrente, egaiga a composi¢cdo do ar alveolar. A
concentracdo de PetGQeflete melhor a concentracdo no alvéolo e nol fdw capilar
pulmonar. Entretanto, mesmo o gas expirado no flnalolume corrente € contaminado pelo
ar dos alvéolos mal perfundidos, que constituerspag morto alveolar. Portanto, existe um
gradiente médio de 2-5 mmHg entre a Pa@Ca PetCg assim, normalmente a PetgO
subestima a PaGQRASANEN, 1994, p. 42; RAZdt al., 2012; ROWANEet al., 2015).

Segundo Emmerich (1998) a monitorizacdo da Pgt@@ando disponivel, deveria
ser parte integrante da rotina de cuidados ofese@dmaioria dos pacientes sob VMI em UTI
e deveria ser executada em conjunto com a obtesgdtros sinais vitais, especialmente
quando se alteram parametros ventilatérios queapossfetar a condicdo de estabilidade
cardiopulmonar dos pacientes criticos.

N&o foram encontrados na literatura estudos retacido as mensuragdes de PetCO
e 0s parametros extraidos do capnograma com o Ssmaie desmame e extubagdo do
ventilador mecanico. Ainda, em todos os protocqéodesenvolvidos ndo se encontrou
estudos direcionando a pressao de, @pirado como um indice preditivo do sucesso da

retirada do paciente neonatal e pediatrico da VMI.
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3 METODOLOGIA

Neste capitulo apresenta-se a sequéncia do degeneoto deste trabalho. Com o
intuito de facilitar a compreensédo da metodologra representacdo esquematica foi criada

para descrever as etapas percorridas durantedodsgura 10).

12 ETAPA 22 ETAPA

Monitorizag&o do paciente
> ate 2 horas antes da

extubacgé&o

v

Descrig&o do Médulo Validaggo dos dados Monitorizagéo do paciente
de Capnografia e fornecidos pelo Mddulo de 2. 24 e 48 horas ap6s
Periféricos Capnografia " a extubagéo
i v
Comparag&o dos dados do -
Médulo de Capnografia com 2 Analise do SUCesso ou falha
) . na extubacio
equipamentos comercializados

Figura 10 — Representacdo esquematica do desenvoteinto da metodologia deste projeto. Inicialmente
foi descrito o mddulo de capnografia e os periféras utilizados neste estudo. A 12 etapa refere-se a
validacdo dos dados obtidos pelo modulo de capnodieg a 22 etapa corresponde a monitorizagdo da
pressdo de didxido de carbono nos pacientes, no nrar 2 horas antes até 48 horas ap0s a extubacgéo da
ventilagdo mecénica invasiva.

Fonte: Prépria.

Inicialmente apresenta-se a descricdo do moduloageografia e dos periféricos
utilizados para a obtencdo das mensuracdes daprdesCQ@ nos pacientes durante todo o
estudo. Em seguida para atingir os objetivos prtogp® estudo foi desenvolvido em duas
etapas:

- A primeira etapa consistiu na validacdo dos dddotsecidos pelo médulo de capnografia
através da comparagcdo das mensuracdes obtidasspordispositivo com outros dois
equipamentos de capnografia comercializados noilBeagsegulamentados pela Anvisa
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) em pat#s neonatais e pediatricos no periodo
pds-operatdrio de cirurgia cardiaca e internadosUma cardiaca do Hospital Pequeno
Principe em Curitiba. Esta etapa foi denominad&/dédacao das mensuracdes obtidas pelo
modulo de capnografia”.

- Na segunda etapa, apds a avaliacao favoravetaaamcuracia do médulo de capnografia,
um estudo observacional prospectivo foi realizadm gacientes neonatais e pediatricos
internados na UTI cardiaca apds cirurgia cardi@sapacientes em VMI foram monitorados
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assim que o processo de desmame e extubacdo ddoxévt iniciados pela equipe médica
até 48 horas apos a extubacdo, para analisar ectiesfsucesso ou falha) do processo de
extubacdo da VMI. Esta etapa foi denominada de utiag¢do da ventilacdo mecéanica

invasiva”.

3.1 DESCRICAO DO MODULO DE CAPNOGRAFIA

3.1.1 Monitor da Pressao de Diéxido de Carbono rfaxpi

O equipamento utilizado para monitorar as mensesaga pressao de @i um
Moédulo Compacto de Capnografsdestream (CO,CGM — CapnoGraphy Module OA1000,
Ronseda, Shenzhen, China), OERriginal Equipment Manufacturer). O aparelho foi
projetado para atender os requisitos de desempeskguranca para capnégrafos de acordo
com a norma 1SO21647 — Requerimento de desempenkqudpamento eletro-médico para
a seguranca basica e desempenho essencial patamdengas respiratorio (Anexo A).

O Mobdulo de Capnografia (figura 11) é um sistentagrado que incorpora um

microcontrolador, uma mini bomba e um sensor baseadbsorc¢ao por infravermelho.

SENSOR

Figura 11 — Placa do médulo compacto de capnografigCO,CGM - CapnoGraphy Module), acoplado a
uma base, com indicacéo do sistema integrado (bomtsensor de infravermelho e microcontrolador).
Fonte: Prépria.

Na figura 12 esta representado o diagrama em bldecdancionamento do modulo

de capnografia e interfaces.
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Figura 12 — Diagrama em blocos do funcionamento dmddulo de capnografia e interfaces. A bomba
aspira 0 gas respiratério que passa pelo sensor.fénte de luz do sensor gera um sinal infravermelhaue
passa por um meio e por filtros épticos até atingio detector, em seguida o sinal € amplificado etfédo.
Depois de condicionado, o sinal é recebido pelo a@msor A/D e processado pelo microcontrolador. Os
dados sédo entdo enviados para o computador via UARTA interface do usuario com o modulo de
capnografia é realizada através de ursoftware. Ver o texto para mais detalhes.

Fonte: Prépria.

Os gases respiratérios sdo amostrados usando umbamniba com uma taxa de 50 -
150 mi/min e, em seguida entregue a camara deverfrelho. Dentro da camara, o
transmissor Optico emite continuamente um feixeaudrmelho ndo dispersivo para dois
receptores na outra extremidade. Um receptor comt@nfiltro passa-faixa que permite a
deteccdo do comprimento de onda no espectro decabsde CQ Este canal de dados é

proporcional a intensidade da energia modulada peteentracdo de GOO segundo
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receptor tem um filtro que permite a deteccdo da toenergia infravermelha. Este é o canal
de referéncia, proporcional a intensidade da eaedg fonte de infravermelho emitida.
Quanto maior for a concentracdo de ,Q@ais energia infravermelha é absorvida; assim,
menos energia atinge o detector e um valor infe&itido pelo conversor A/D. O sinal dos
canais de dados e de referéncia sdo amplificadittsados antes de serem processados pelo
microcontrolador (JAFFE, 2003; SANTOSO e SETIADL2).

Depois de condicionadas, as intensidades do siaabkrhitido e absorvido séo
determinadas pelo microcontrolador de acordo caguacao de Beer-Lambert (LEE e LEE,
2001). Para calcular a frequiéncia respiratoria lgordmo é incorporado nfirmware do
microcontrolador.

Os resultados dos célculos sdo entdo organizadgsaeates de dados e enviados
para o computador via comunicacao assincrona seelal padrdo UART em nivel TTL, com
velocidade de 19.200 bps e 8 bits de dados (RONSRDAL; SANTOSO e SETIAJI, 2013).

Essencialmente, a porta serial 1/0 é utilizada passmsmitir os valores dos
parametros e as cadeias de mensagens de erro,séetampostas de uma mistura de
caracteres ASCII e digitos binarios. A interfaceusaario com o mdédulo de capnografia é
realizada através de wnftware (RONSEDA, 2011).

Tendo em vista que foi utilizado umtebook (modelo PHN10303 Philco, Filadélfia,
Pensilvania, EUA) conectado ao médulo de capnayridi necessario acrescentar ao modulo
uma placa conversora de padrdo RS232 para USBrdfigd). Além da funcdo de
comunicacao, a porta USB é também a fonte de alag&a do médulo de capnografia, que
opera em 5 volts.

Durante a operacdao normal, o modulo de capnogcafisome aproximadamente
600 mW (120 mA) com 5 V, isso inclui a bomba e atéode infravermelho. No entanto,
durante o processo de succéo utilizado para aragdib de referéncia zero, a bomba funciona
em alta velocidade e o médulo consome aproximad@&nieid50 mW (350 mA) a 5 V por

cerca de cinco segundos.
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Figura 13 — Equipamento de mensuracéo da pressao didxido de carbono expirado. A: Modulo de
capnografia, B: Placa conversora de RS232 para USB.
Fonte: Propria.

7

Optou-se por um dispositivaidestream, em que a capnografia € realizada por
amostragem continua do gas expirado a partir de den@acdo lateral do tubo proximal
endotraqueal. O volume de gas extraido a partairdaito de respiracao é determinado pelas
caracteristicas do capnoégrafo. A vantagem despesiis/o € que permite a monitorizagao de
pacientes apos a extubacdo da VMI, uma vez queoateagem dos gases expiratérios pode
ser obtida através de adaptadores nasais nos feacierspirando espontaneamente. Esta
caracteristica permite a monitorizagdo de, @gpirado mesmo nos pacientes que recebem a
administracdo simultanea de oxigénio (HAGER&Ml., 2002; SHANKAR, 2014).

A maioria dos analisadores de £@o tipo sidestream requerem uma alta taxa de
fluxo de amostragem (150 ml/min), o que reduz enmd corrente emitido, especialmente em
lactentes e criangas pequenas (SINGHl., 2001, LOPEZet al., 2009). E importante uma
faixa de amostragem de fluxo suficientemente bdx&0 ml/min, tendo em vista o0 uso do
equipamento em RNs que apresentam um baixo flyxessao respiratoria, comparado aos
adultos (HAGERTYet al., 2002).

Geralmente, os capnografasdestream aspiram uma parcela significativa da
ventilacdo total do paciente. Por exemplo, um RN aama ventilacdo de 250 ml/min
(volume corrente de 5 ml/kg e frequéncia respiratde 50 rpm) e uma taxa de amostragem
sidestream de 50 ml/min, conduz a uma perda de 20% da vedatlgara o sistema de
amostragensidestream. Com um equipamentadestream com alta taxa de amostragem,

entre 150 e 250 ml/min, as consequéncias poderagraves (JAFFE, 2002).
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3.1.2 Acessorios do Capndgrafo

Para a utilizacdo do médulo de capnografia de faegara e com bom desempenho
em pacientes neonatais e pediatricos foram utdizadguns acessoérios, mostrados na figura
14 e descritos abaixo:

1) Conexdes de tubo;

2) Conectores do circuito de gas (OA1001, RonsedanZlem, China) — Dispositivo
intercalado entre 0 médulo de €@ o tubo de amostra. Seu uso € opcional, porém é
recomendado quando existe muita umidade no sistengaando o periodo de monitorizacao
€ longo, pois tem a funcéo de remover o vapor sorgspiratorio, evitando assim alteracdes
na leitura do aparelho;

3) Tubo de amostra respiratoria (OA1002, Ronseda, Zleer; China) — Canula de
plastico para a passagem do gas;

4) Adaptador de via aérea neonatal e pediatrico (@rjdNeedham, MA, USA e Smiths
Medical, Ashford, Kent, UK) — Dispositivo conectadntre o tubo endotragueal e o circuito
do ventilador, que permite a monitorizacao da @@sle CQ expirado sem que haja perda do
gas respiratorio;

5) Canula nasal (ref. 4000, Salter Labs, Californi8AY— Tubo de plastico utilizado
nos pacientes em respiracdo espontanea, esse dobazco gas expirado das narinas do

paciente até o equipamento de capnografia.

b

COM.
GND
+5Y

= Médulo de deteccio (2) Dsumidiicador (2) Conectores do circuito de gds

= do COzexpirado

(4) Adaptador de via aérea
SEnsor =

(1) Conexdes dos tubos ‘9

\

(3) Tubo de amostra respiratdria

Figura 14 — Representacéo esquematica dos acess$nara a utilizacdo do médulo de capnografia.
Fonte: Prépria.
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Para acoplar o tubo de amostra respiratéria acem&ciintubado em VMI, foi
necessario um adaptador de via aérea compativebamddulo de capnografia, desta forma
foram utilizados dois modelos:

1) Adaptador de via aérea infantil e neonatal (Oridide@edham, MA, USA);
2) Adaptador pediatrico (Smiths Medical, Ashford, KeukK).

O software utilizado para fornecer uma interface entre o usu@ o modulo de
capnografia foi o Capnostat 5 Host (Respironics adoetrix, LLC, Wallingford, CT, USA),
através dele foi possivel exibir e armazenar ogslagcebidos do médulo de capnografia em
um computador (figura 15). Trés fun¢des sao pedastpelo programa Capnostat:

1) Ajustar os parametros: concentracado de @resenca de agentes anestésicos;

2) Armazenar as informacdes dos pacientes, como: ,idaego, sexo, diagnostico,
histérico e medicagoes;

3) Armazenar as mensuracdes da pressdo geegirado e a frequéncia respiratéria em

um intervalo de tempo pré-determinado pelo pesdarsa

5 Capno Host E]El
File Action Help
Co2 Waveform: 8.63 mmHg Insp CO2: 1.3 mmHg l:l
C0O2 ({10 s, avg): 26.62 mmHg 02 Comp: 16 %
Status: 00 00 00 00
Carbon Digride {mmHg}
100
ETCOZ2
mrHg
Resp Rate .-—-‘,_\ ”‘\ L—"] *\ I
. J \./
17 sec

Coms

Receiving Waveform Mode Data @

Figura 15 — llustracdo do programa Capnostat 5 Hostmensuracdes da pressao de diéxido de carbono,
frequéncia respiratéria e o capnograma.
Fonte: Prépria.

Através do programa Capnostat 5 Host foi possiumlaaenar as informacdes do

paciente e os parametros de @0 formato CSVomma separated values) no MS Excel®.
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Os seguintes parametros foram salvos em um inted&a0,25egundos:
1) CO, médio;
2) CO, inspirado;
3) PetCQ;
4) Frequéncia respiratoria.
O arquivo CSV foi convertido no formato .xIs (pldwai do MS Excel®). Esses dados
foram utilizados para tracar o formato da onda @g € para posterior analise da ventilagao

do paciente através dos valores de Pet€@os parametros do capnograma.

3.2 VALIDACAO DAS MENSURACOES OBTIDAS PELO MODULO B
CAPNOGRAFIA

Ainda que o médulo de capnografia tenha sido padetpara atender os requisitos
de desempenho e seguranca de acordo com a ISOZL6é4igva devidamente calibrado, de
acordo com as normas do fabricante durante toderiogo do estudo, optou-se em avaliar o
desempenho deste equipamento, tendo em vista qoedulo de capnografia ndo é
comercializado no Brasil e, portanto, ndo passéo p@cesso de registro e regulamentacao
da Anvisa.

A validacdo dos dados obtidos pelo modulo de capfiag (considerado
equipamento A) se deu através da comparacdo cousaldis dispositivos de mensuragao da
pressao de C{romercializados no Brasil, sendo eles:

» Equipamento B: Capndégrasidestream (CAP10, Medlab, Karlsruhe, Alemanha);
« Equipamento C: Capnémetro portatinainstream (EMMA™ - Emergency
Mainstream Analyzer, Phasein AB, Suécia).

A sele¢do do médulo de capnografia, para este @simidbaseada nas especificacdes
e caracteristicas que este dispositivo apresemadgucomparado com outros equipamentos
de capnografia, em destaque: faixa de amostragpart@ de 50 ml/min, rapido tempo de
resposta do detector (10 ms), baixo tempo de lrmagho, alta faixa de mensuracdo da
pressdo de CO0 a 114 mmHg), acuracia do €© valor do médulo de capnografia. Na
tabela 5 seguem as principais caracteristicas ecifispcoes técnicas dos trés equipamentos

utilizados na primeira fase do estudo.
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Tabela 5 — Caracteristicas e especificacdes técridos equipamentos de capnografia.

Médulo Compacto de

) ) Capnografo CAP10 Capnbmetro de
Caracteristica Capnografia CgCGM o "
Ronseda Medlab Emergéncia EMMA
Transdutor Sdestream Sdestream Mainstream
Faixa de amostragem 50 — 150 ml/min 60 — 150 ml/min N&o se aplica
Principio de operacéo Absorcédo Infravermelho nddsorcdo  Infravermelho Absorcdo  Infravermelho
dispersivo com feixe 6pticondo dispersivo nao dispersivo
simples
Tempo de resposta do detector 10 ms 400 ms 60 ms
Tempo de inicializaco O capnograma € exibido no  Nao informado O capnograma € exibido
display em menos de 5 s nodisplayem5 s
Faixa de mensuracédo do €0 0 a 114 mmHg 0 a 80 mmHg 0 a 99 mmHg
Acuracia do CQ 0—-40 mmHg: £ 2 mmHg 0 -40 mmHg: + 2 mmHg 0 - 40 mmHg: £ 2 mmHg
41 - 114 mmHg: £+ 3% da 41 -80mmHg: +5% da 41 -99 mmHg: + 6% da
leitura leitura leitura
Valor R$ 850,00 R$ 8.628,00 R$ 12.420,00

Fonte: Medlab (2005), EMMA (2006), Ronseda (2011).

A amostra de80 pacientes neonatais e pediatricos foi definigla gisponibilidade
de pacientes entre 5 dias e 1 ano de idade, desapsls®xos, internados na UTI e submetidos
a cirurgia cardiaca no periodo de outubro a noverdbr2011. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos gut&ld2equeno Principe.

Os pacientes estavam intubados por um periodo midem8 horas e maximo de 5
dias no Ventilador Inter 5 (Intermed, SP, Brasgaundo presséo limitada, tempo ciclado no
modo assisto-controlado e posicionados em decdbitgal com a inclinacdo da cabeca entre
0 e 15°. Com o intuito de obter um grupo o mais dbg@&meo possivel, foram considerados
como critérios para exclusdo, nesta etapa do estsdpacientes com: sepse, torax aberto,
febre e instabilidade hemodinamica grave.

As mensuragfes de G@ram realizadas em uma Unica vez, no periodo azhé)
pelos trés equipamentos em sequéncia pré-determipad um sorteio. Nos capndgrafos
sidestream (equipamento A e B) a coleta de dados foi readizaiavés de um adaptador de
via aérea colocado entre o tubo endotraqueal eoitti do ventilador e conectado a um tubo
de amostra respiratéria acoplado ao aparelho deogagfia. Diferente, o capnémetro
mainstream (equipamento C) foi encaixado diretamente enttdbo endotraqueal e o circuito
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do ventilador através do adaptador de via aéremthEMMA™ (Emergency Mainstream
Analyser).

Para a analise quantitativa do capnograma divigiurs periodo do ciclo respiratorio
em sete tempos de 0,25 segundos cada. A figuraré8emta um exemplo, do momento em

que os valores mensurados da pressao deeirado foram obtidos em relacdo ao tempo.

75

PCO2 (mmHg)

Tempo (s)

Figura 16 — Andlise da onda de di6xido de carbonoos tempos: 0,25 segundos {Jf 0,5 segundos (3); 0,75
segundos (T); 1 segundo (T); 1,25 segundos (J); 1,5 segundos (J); 1,75 segundos (7).
Fonte: Prépria.

Os sete tempos de 0,25 segundos foram seleciotentis em vista a proporcao de
um ciclo respiratorio de 2 segundos. Em geral, mpte inspiratério ajustado na protese
ventilatoria para RNs (até 1 més) é de 0,4 a @6rs#os e para lactentes (até 2 anos de idade)
é entre 0,5 e 0,7 segundos (TILELLI, 2008). Considdo uma relacao inspiracéo:expiracao
(LE) indicada de 1:2 e o valor mais alto de tempepiratério de 0,7 segundos, o ciclo
respiratorio médio dos pacientes em VMI é de 2dusdos (CARMONA, 2012). Desta
forma, foi estipulada uma proporcéo de 0,25 seguriociclo respiratorio, totalizando os
sete tempos.

Para a comparacéo das ondas de @83 dois equipamentos de capnografia, fez-se
necessario a selecédo de ciclos de boa qualidadé) @@l., 1994). Nesta fase do estudo,
foram sistematicamente eliminados os ciclos queatéioderam aos seguintes critérios: cinco
formas de onda de morfologia semelhante e asasés expiratérias claramente definidas.

Os dados registrados foram analisados estatistitemé\s principais medidas

empregadas foram: média, desvio padrdo, minimo»moa A relacdo entre os valores da
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PetCQ, dos trés equipamentos, foram analisadas utilzandoeficiente de correlacdo de
Pearson e a regressao linear simples.

Tendo em vista que uma alta correlacdo ndo gavamdéeboa concordancia, além da
correlacdo de Pearson, para a andlise da repriddatile, foi utilizada a plotagem em
diagrama de disperséo de Bland e Altman (1986 Bsscedimento € um método estatistico
de referéncia utilizado para a representacdo grafe concordancia entre dois ou mais
métodos e foi realizada para determinar o nivelatebinacdo entre os valores da pressao de
CO, dos trés equipamentos.

A analise estatistica foi realizada utilizandsofiware comercial MedCalc Statistical
versao 14.10.2 (MEDCALC, 2014).

3.3 EXTUBACAO DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA

3.3.1 Caracteristicas da Unidade

O estudo foi realizado na UTI Cardiaca do Hosptueno Principe. Foi escolhida
esta unidade por se tratar de um hospital refeaéeni cirurgias cardiacas no estado do
Parana e por reunir uma populacdo homogénea denpexiem sua UTI que dispbe de 18
leitos para internacdo de RNSs, criancas e adole=sgcen

O Hospital Pequeno Principe € uma instituicdo ses lficrativos, mantido pela
ONG Associagdo Hospitalar de Protecdo a InfancigRaul Carneiro. Destina cerca de 70%
da sua capacidade de atendimento aos pacientastdm& Unico de Salde, de forma integral
e humanizada. A UTI cardiaca recebe aproximadant@ttgpacientes por ano com idade que
varia entre 1 dia e 18 anos, todos pacientes sidwsed diferentes tipos de cirurgia cardiaca
(HPP, 2014).

3.3.2 Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo observacional prospectioo todos os casos que foram
submetidos a VMI no periodo pds-operatério de gieucardiaca na UTI, e que preencheram
os critérios de incluséo e de excluséo, no periledaneiro de 2012 a dezembro de 2013.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica emqRiss de Seres Humanos do

Hospital Pequeno Principe (Anexo B). Os casos fonatnidos apés a obtencdo do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) redd pelos pais ou responsaveis legais

pela crianca, autorizando expressamente a pagigpa@o paciente na pesquisa.

3.3.3 Critérios de Inclusao

Foram incluidos os pacientes intubados em VMI riv@éos na UTI Cardiologica do
Hospital Pequeno Principe, apdés um diagnostico aftdiapatia congénita cianotica ou
acianotica no periodo pés-operatério. Os paciemesatais e pediatricos estavam dentro de
uma faixa etaria de 0 a 60 meses de idade de apsbesxos. Foram avaliados 0s pacientes
que permaneceram por no minimo 24 horas sob VMpartodo pos-operatorio de cirurgia
cardiaca com CEC, além da concordancia e assindturiermo de consentimento livre
esclarecido assinado pelos pais ou responsaveisapaarticipacdo dos pacientes neonatais e
pediatricos no referido trabalho.

O periodo de 24 horas em VMI foi determinado teewhovista a definicdo do termo
desmame conforme o Ill Consenso Brasileiro de Vég@o Mecanica: “O termo desmame
refere-se ao processo de transicao da ventilagficialr para a espontanea nos pacientes que
permanecem em ventilagio mecanica invasiva por demspperior a 24 horas”
(GOLDWASSER, 2007).

3.3.4 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os pacientes neonatais e pedsirmo:

a) doencas neuromusculares;

b) sepse;

c) extubacao acidental;

d) transferéncia da unidade;

e) Obito antes da extubacéo;

f) criancas que atingiram o0s parametros de extubag®o ptantdbes noturnos, nos
domingos e feriados.
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3.3.5 Dados de Caracterizagcéo da Populacao

Para todos os pacientes incluidos no estudo, fofatidas fichas padronizadas de
avaliacao (Apéndice B) desenvolvidas pelo pesqarsatntendo o registro das informacdes

de acordo com o quadro 4:

Quadro 4 — Parametros anotados em uma ficha padrorada.

Parametros Equipamento Dados

) Nome, data de nascimento, idade, peso, sexo, | cor,
Pessoais - } . L
numero de prontuario e convénio.

) o o Diagndstico inicial, tipo de cirurgia e informacdesbre
Diagndstico e cirurgia - )
a anestesia.
) o Monitor Frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, aéor
Cardiorrespiratorios ) . o . )
multiparamétrico | de oxigénio e pressao arterial.
o Mddulo de Pressdo de CQexpirado, CQ inspirado, C@ médio e
Ventilatorios ]
capnografia capnograma.
Complascéncia pulmonar (estatica e dinamica),
Mecanica respiratéria Monitor GMX resisténcia inspiratéria e expiratéria, pressagldau
e trabalho respiratério.
Gasomeétricos Gasometria arterial pH, R&ACQ, bicarbonato e excesso de base.
o . . . | Presséo, frequéncia respiratéria, PEEP, ,Fifluxo,
Ventilagdo mecanica Protese ventilatoria o .
tempo inspiratorio e razao |:E.
Temperatura, utilizacdo de drogas para sedacdo e
analgesia, complicacdes pulmonares e hemodinanjicas,

Registro diario - . .
tempo em VMI, periodo de desmame e extubacdo da

ventilagdo mecénica.

Fonte: Prépria.

Nota: As informag6es referentes os dados pessoais, diign@ cirurgia e registros diarios foram retisada
prontuario médico.

Os participantes foram identificados pelas inicides nomes e todos os dados
obtidos foram tornados absolutamente andnimos, ngad® assim a protecdo a

confidencialidade.

3.3.6 Descri¢ao da Execucao do Protocolo

Dentre as véarias dificuldades de realizar-se unsgpsa clinica, esta o calculo do

tamanho de uma amostra e como fazer a amostragamadeira correta a fim de que os
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resultados informem de maneira clara e precisabgivos da pesquisa (MAROTH al.,
2008). Assim, é necessario realizar o calculo doatdho da amostra, para se estudar a
amostra adequada para se obter uma conclusdovardapesquisa (NIKOLAKOPOULOS
et al., 2014).

Para a definicdo do tamanho da amostra foi coreddero calculo amostral
(CORREA, 2006; SURESH e CHANRASHEKARA, 2012), canfe a equagdo 4 e 0s
fatores descritos abaixo:

02X pxq
Skl @)

Onde:

n = tamanho da amostra,

o = nivel de confiangca, expresso em numero de degpadrao: 95% equivalem a 1,96
desvios;

p = porcentagem com a qual o fendmeno se ident®@%o (indice fornecido pelo banco de
dados da UTI cardiaca do Hospital Pequeno Principe)

g = porcentagem complementar (100 - p);

e = erro maximo permitido (entre 3 e 5%): adota#topéra o calculo.

Através da equacdo acima foi possivel determina amostra de 254 pacientes. A
amostra foi composta pela disponibilidade de paegerem tratamento com a equipe
multidisciplinar da UTI cardiaca do Hospital Pequétrincipe, de ambos os sexos, com até
cinco anos de idade cronologica, apds serem sutmsedi cirurgia cardiaca com CEC e
necessidade de VMI no periodo pos-operatorio.

Os responsaveis pelos sujeitos pesquisados fordanmiados a respeito das
atividades a serem desenvolvidas, assim como $getvos. Inicialmente foi apresentado o
termo de consentimento livre e esclarecido aosoresjveis e solicitada a assinatura do
termo.

Apés a selecao dos pacientes de acordo com ositeguiré-determinados e com 0s
fatores de excluséo, o paciente foi avaliado ngeises momentos:

* No maximo 2 horas antes da extubacao da proétesiat@ria;

* 2 horas ap0s a extubacdo com o paciente em vétileecanica ndo invasiva
(VMNI) ou em ventilagdo espontanea,;

24 e 48 horas ap0s a extubacdo com o paciente el em ventilagdo
espontanea. Nos pacientes que retornaram a VMbpdgfalha na extubacdo) a ultima

mensuracao foi feita até o periodo anterior a uba¢ao.
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O processo de desmame e 0 momento preciso da edtulteaqueal ficaram a
critério da equipe médica, sem a interferénciaekgpisador principal. A UTI onde o estudo
foi realizado ndo segue um protocolo formal pardesmame da VMI, a equipe médica
determina 0 momento da extubacao utilizando ptiiaicas convencionais (por exemplo: a
avaliacdo do exame fisico, gasometria arterialiogadfias de térax e configuracdes do
ventilador).

Apesar de nao utilizar um protocolo especifico,medicos da unidade hospitalar
consideram a extubacgdo do paciente apos obseguarsahspectos:

1) Estar alerta e desperto sem (ou com minima) infde&®edativos e analgésicos;

2) Trocas gasosas adequadas, conforme indicado pé&la &ima de 60 mmHg
respirando com uma Fy@le 0,40 ou menos;

3) Necessidade da PEEP abaixo de 7 gthH

ApoOs a extubacdo, os pacientes foram tratadoscatimente de acordo com as
necessidades individuais, a escolha entre VMNVésraa pressao positiva continua nas vias
aéreas dontinuous positive airway pressure, CPAP) ou ventilacdo espontanea, com
suplemento de Oatravés de um cateter nasal ou mascara, foi dietiden pelo médico e/ou
fisioterapeuta responsavel pelo paciente.

A falha na extubacé&o retornando o paciente a VMUd#&dinida do ponto de vista
clinico ou gasométrico pelo médico ou fisioterapeit decisdo de reintubacéo foi feita pela
equipe médica da UTI (que estava cega a todas digdee respiratorias obtidas durante a pré
e pOs-extubacdo) na presenca de um ou mais dositesgeritérios: pressao arterial sistolica
> 110 mmHg o 60 mmHg, frequéncia cardiaedl 70 batimentos/min, arritmia com risco a
vida, agitacao intensa que necessite de sedaegogficia respiratoria 50 ciclos/min, Pa®
<60 mmHg, Sa@< 80% ou a incapacidade de eliminar secrecdes atSpas.

No final de 48 horas, todos os pacientes forampaglos de acordo com o desfecho
da extubacdo da protese ventilatoria, como extabbeén sucedida ou falha no processo da
extubacdo (dois grupos). Foi considerado como falhaextubacdo os pacientes que
precisaram de algum tipo de VMI, dentro das 48 $iads a extubagdo. Em contrapartida, o
sucesso da extubacdo da protese ventilatéria foiidie pela evolucdo em 48 horas sem a
necessidade de reintubacdo (HUBBEEal., 2000; SAUGELet al., 2012). A figura 17

apresenta um fluxograma das etapas da execucaotdogio.
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Figura 17 — Representacdo esquematica das sucessivases de execucao do protocolo da segunda etapa
da pesquisa. Momentos em que as mensuracdes dosi@ates foram avaliadas durante a realizacédo do
projeto.

Fonte: Prépria.
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3.3.7 Mensuracbes

Os pacientes foram ventilados pelo Ventilador Ibtémtermed, SP, Brasil) usando
pressdo limitada, tempo ciclado no modo ventilag@mdatoria intermitente sincronizada
(modo SIMV).

A coleta de sangue para a realizacdo da gasoraeii@al foi realizada por técnicos
de enfermagem. A amostragem foi derivada do catgterial localizado na artéria radial em
uma seringa heparinizada (Monovette® LH; Sarstddtnbrecht, Alemanha - 0,1 a 2 ml de
sangue total), no periodo da manha e a tarde, aforotidade com a prescricdo do médico e
a rotina da UTI (figura 18). Os pacientes foram tigias em decubito dorsal com a inclinacao
da cabeca entre 0 a 15°. Todas as amostras deesmmgm mantidas em local adequado e
avaliadas entre no maximo 10 a 15 minutos apdésedacoAs pressdes parciais dos gases
sanguineos foram medidas com o equipamento Cobtsmsi B121 (Roche Diagnostics,
Mannheim, Alemanha), calibrado pela equipe teaith do laboratério (Frischmann

Aisengart), localizado dentro do hospital.



71

Figura 18 — Momento da coleta sanguinea do catetarterial, localizado na artéria radial, em uma senmga
heparinizada.
Fonte: Propria.

Os parametros da pressédo de,@&pirado foram monitorados no periodo da manha
e a tarde com os pacientes posicionados em dealddsal com a inclinacao da cabeca entre
0 a 15°. A mensuracao foi realizada através de daptador de via aérea infantil e neonatal
(Oridion, Needham, MA, USA) ou pediéatrico (Smithedical, Ashford, Kent, UK) adaptado
entre o tubo endotraqueal e o circuito do ventilagloconectado a um tubo de amostra
respiratéria acoplado ao moédulo de capnograiifestream (CO,CGM — CapnoGraphy
Module OA1000, Ronseda, Shenzhen, China) (figura 19)madidas de capnografia foram
obtidas em tempo real e arquivadas no computador.
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Figura 19 — Arranjo do adaptador pediatrico de viaaérea, para a coleta da amostra da presséo de didai
de carbono no equipamento de capnografia, conectadentre o tubo endotraqueal e o circuito do
ventilador mecénico.

Fonte: Propria.

Apbs a extubagdo do paciente da protese ventdatés mensuracbes de £O
expirado no paciente respirando espontaneamemgan fobtidas através de um cateter nasal
neonatal ou pediatrico (ref. 4000, Salter Labsif@ala, USA) conectado ao tubo de amostra

respiratéria e acoplado ao médulo de capnogsadestream (figura 20).

Figura 20 — Mensuragéo da presséo de diéxido de camo em pacientes respirando espontaneamente com
a utilizacdo de um cateter nasal conectado ao tulole amostra respiratoria.
Fonte: Prépria.
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As mensuracdes de GQobtidas na beira do leito do paciente (figura, 2d)am
realizadas pelo mddulo de Capnografia conectaduo aotebook (modelo PHN10303 Philco,
Filadélfia, Pensilvania, EUA) equipado comsaftware Capnostat 5 Host que permitiu a
visualizacdo e o armazenamento dos registros des/es ventilatorias e das curvas de,CO

em tempo real (figura 22).

Figura 21 — Disposigéo do equipamento de capnografpara realizar as mensuragfes na beira do leito.
Fonte: Propria.

Médulo de
Capnografia

Figura 22 — Mddulo de capnografia conectado a umotebook para visualizacdo das mensuracbes de
diéxido de carbono expirado através daeoftware Capnostat.
Fonte: Prépria.
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Para diferenciar os sinais do capnograma obtidoscdedo com o resultado da
extubacdo do paciente (sucesso ou falha), dez pa@nquantitativos foram analisados
usando componentes do ciclo respiratério. Esteapetros foram extraidos a partir do estudo
e combinacdo de pesquisas anteriores (Y¥Dal., 1994; HAGERTYet al., 2002; KRAUSS
et al., 2005; KEAN, TEO e MALARVILI, 2010; HOWEet al., 2011; LOPEZt al., 2011).

Inicialmente, foram detectados os pontos de inflexd concentracdo de ¢O
correspondentes ao inicio da inspiracédo e ao iaaxpiracdo de cada respiracdo. Dentro de
um ciclo respiratorio, foram identificadas as faegpiratorias do capnograma, incluindo o
aumento da inclinagéo inicial e o platé alveolan &guida, foram avaliados dez parametros
quantitativos (figura 23), sendo eles:

» Trés indices definidos a partir do tempo respiratdempo expiratorio (J, tempo
inspiratorio (T) e tempo total do ciclo respiratorioE Te + T));

* Dois indices mediram a inclinacdo do capnograma:(st®pe 1) corresponde a
inclinacao inicial medida em 0,25 segundos a pddiprimeiro ponto, quando a presséo de
CGO, alcanca 4 mmHg (fase 1), $slope ,) refere-se a inclinacdo da terceira fase medida em
0,25 segundos a partir da PetCfetrocedendo para 0,75 segundos (tempo total Ble O,
segundos) para garantir a consisténcia dos poetosedicdo do platd alveolar;

» Cinco indices foram medidos indiretamente: a rainclinacdo gope ratio - SR)
foi calculada a partir de §&;) x 100; angulo ascendentex()Xoi o angulo da curva referente
a elevacao expiratoria inicial (fase 1); anguléoi o angulo de interseccao entre os indices S
e $; angulo de inclinacdo (Ai) foi o angulo da cunarg a inclinacdo do platoé alveolar; e
angulof ou descendente foi mensurado a partir da exteda8dmha entre a fase Ill e da
inclinacdo descendente (fase 0).

Os parametros quantitativos do capnograma forandasbtatravés dasoftware

Geogebra (versdo 5.0.24.0, Linz, Austria).
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Figura 23 — Parametros analisados a partir dos congmentes do ciclo respiratério obtidos pelo
capnograma no dominio do tempo: fase inspiratériaQ) e fases expiratorias (I, 1l e lll), valor de Pe€O,,
inclinacéo inicial (S, — dope ,), inclinacdo da terceira fase (8— sope ,), tempo expiratério (Te), tempo
inspiratorio (T ;), tempo total do ciclo respiratorio (T, € angulos:a, B, angulo ascendente (A e angulo
de inclinacdo (A). Ver o texto para mais detalhes.

Fonte: Propria.

Todos os dados obtidos a partir dos registros ddnmetros clinicos, gasométricos e
da ventilacdo pulmonar, foram posteriormente casp em uma planilha do MS Excel®

para analise e comparacao dos mesmos.

3.3.8 Anélise Estatistica

Os dados obtidos foram armazenados e tabuladosverplanilha do MS Excel®
(Windows 7) e, ap0s a realizagdo dos procedimedésategorizacdo das variaveis, as
informagBes foram registradas em um banco de dapadoa a efetivacdo das andlises
estatisticas.

Para caracterizar a amostra selecionada para aogsécorreu-se aos procedimentos
de estatistica descritiva (média, desvio padraajmaoi e maximo) e, posteriormente, foram
feitas as devidas inferéncias.

A relacdo entre os valores de PetGOPaCQ, para 0s grupos sucesso e falha no
processo de extubacao, foram analisadas utilizarm@ficiente de correlacdo de Pearson e a
regressao linear simples. Segundo Figueiredo @ &R09) a correlagdo de Pearson pode ser
avaliada qualitativamente quanto a intensidadeydesae o critério apresentado na tabela 6.
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Tabela 6 — Avaliacao qualitativa do grau de correlgdo entre duas variaveis.

[r] A correlagéo é dita
0 Nula
0-0,3 Fraca
0,3-0,6 Regular
0,6-0,9 Forte
09-1 Muito Forte

1 Plena ou Perfeita

Fonte: Figueiredo e Silva (2009).

A analise de Bland e Altman (1983) foi utilizadargp@ representacdo gréafica de
concordancia entre os dois métodos e foi realizada determinar o nivel de combinacao
entre os valores da Pag®PetCQ de acordo com o desfecho na extubacéao.

O meétodo de Bland-Altman é um teste estatistico apmia a variabilidade das
diferencas entre os valores obtidos pelos dois doét¢errd) e a prépria diferenca entre os
valores (vié) ao mesmo tempo. Os dois métodos devem apresantar viés
aproximadamente igual a zero e um erro que na@temhimpacto clinico significativo para
gue sejam substituiveis (BLAND e ALTMAN, 1986; HIRATA e CAMEY, 2009).

O grafico de Bland-Altman é um diagrama de disgexgaonde no eixy plota-se a
diferenca entre as duas medidas-(B) e no eixax a média delas A+B)/2), representando o
ponto de concordancia entre os métodos, podendualése ser complementada por uma
avaliacdo da correlacéo entre estas duas novadegias A partir deste grafico é facil avaliar
a magnitude da discordancia, identificautliers e verificar se existe alguma tendéncia.
Limites estatisticos de concordancia podem sedabta partir da média e do desvio-padréao
das diferencas. Quanto mais proximos do eixo deardancia estiverem 0s pontos, maior a
concordancia entre os métodos (BLAND e ALTMAN, 19BBAND e ALTMAN, 1986).

Na plotagem Bland-Altman, uma linha horizontal éatéhada na diferenca média, e
outras duas, nos limites de concordancia (que sfiidbs como a diferenca média de mais
ou menos 1,96 vezes o desvio padrdo das difereogaseja, o intervalo de confianca € de
95%).

" Erro representa a dispers&o dos pontos das difesew redor da média.
8 Viés representa o quanto as diferencas se afatamlor zero.
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Para comparar os parametros clinicos e demograficesgrupos sucesso e falha,
utilizou-se o testeé de Sudent (amostras independentes) para as variaveis cdnbdigao
normal e o teste ndo paramétrico de Mann-Whitnew @& variaveis que apresentaram
rejeicdo a hipdétese de normalidade, efetuada atralee teste de Kolmogorov-Smirnov
(LILLIEFORS, 1967; MAROCO, 2003, p. 169; FERREIR2013). O nivel de significancia
adotado foi dg < 0,05.

Ainda, as mensuracfes da PetGOPaCQ obtidas 2 horas antes da extubacdo da
VMI nos dois grupos (sucesso e falha) foram armddisaatravés do teste de variancia,
utilizando a estatistica F. O teste F é utilizadmpomparar os desvios-padrdo conhecidos de
duas amostras independentes, quando o valprcdieulado for inferior a 0,05 conclui-se que
as duas variacdes diferem significativamente (CORRIB06).

A eficacia da PetC§ PaCQ e dos parametros extraidos do capnograma pararprev
0 sucesso ha extubacdo, foi avaliada através d&serde curvas de Caracteristicas de
Operacdo do ReceptoRdceiver Operating Characteristic - ROC). As curvas ROC séo
utilizadas para analisar a capacidade discrimiaatie testes de diagnostico (SILVA-
FORTES, 2011). Consideram-se os resultados de sten @en particular em duas categorias;
neste estudo as condi¢cdes foram sucesso e fratasstubacéo da VMI.

Segundo Aguiar (2012) a analise de ROC proporcionmelhor critério para
discriminar grupos, e tem larga aplicacdo ao nieeinvestigacao clinica. Através da analise
de ROC é possivel descrever quantitativamente enggsnho de dois ou mais testes de
diagnostico (MARTINEZ, LOUZADA-NETO e PEREIRA, 20R3Em relacdo a area sob a
curva @rea under curve - AUC) da andlise de ROC, pode-se dizer que quawior a area,
maior o valor dignostico do teste. De acordo consrier e Lemeshow (1989, p. 162) e
Laskoet al. (2005), as regras gerais para interpretar ostaeld da anélise de ROC estéo
expressas no quadro 5.

Quadro 5 — Regras para interpretagdo dos resultada$a analise de ROC.

ROC<0,5 N&o houve discriminacdo
0,5 <ROC0,7 Discriminag&o baixa

0,7 <ROC<0,8 Discriminagdo aceitavel

0,8 <ROC<0,9 Discriminagéo elevada
ROC >0,9 Discriminacao excelente
ROC=1 indice de discriminacao perfeito

Fonte: Hosmer e Leshow (1989, p. 162), Lasket al. (2005).
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Além disso, foram analisadas a sensibilidade eci#gpedade, dois indices que sdo
frequentemente utilizados em aplicacdes médicas gaaliar a probabilidade de que o teste
classifique corretamente as duas condicdes, nastea sucesso e fracasso da extubacao da
VML, respectivamente (CASTANH@ al., 2004).

A sensibilidade (taxa de verdadeiros positivosefniia como a probabilidade do
teste de fornecer um resultado positivo quandcacgeptes obtiverem sucesso na extubacao,
enquanto a especificidade (taxa de verdadeirogimegpé definida como a probabilidade do
teste de fornecer um resultado negativo quandoaggemes evoluirem para a falha na
extubacdo da VMI, monstrado nas equagles 5 e peattgamente (MARGOTTO, 2002).
Assim, a curva ROC é um grafico de sensibilidadealtde verdadeiros positivogysus 1-

especificidade (taxa de falsos positivos) (BRAGB0Q).

Sensibilidade = L 5)
VP + FN

e VN (6)
Especificidade = VN T FP

Onde: VP — verdadeiro positivo, FN — falso negatihl — verdadeiro negativo e FP — falso
positivo.

Segundo Margotto (2002) a representacdo da curv@& BE€mite evidenciar os
valores para 0s quais existe otimizacdo da seidsidé em funcdo da especificidade,
correspondente ao ponto que se encontra mais puogion canto superior esquerdo do
diagrama, uma vez que o indicio de verdadeiro iposé 1 e o de falso positivo é 0
(CABRAL et al., 2005).

Além da analise de ROC indicar se a variavel téstenérica) apresenta boa
validade para descriminar o sucesso e a falha habapdo da VMI, também permite
identificar qual o melhor ponto de coftait off) que descrimina esses dois grupos. Este ponto
de corte sera o que maximiza simultaneamente ébgdelamle com a especificidade do teste
(AGUIAR, 2012).

O valor do ponto de corte é definido como um vajoe pode ser selecionado
arbitrariamente pelo investigador entre os valp@ssiveis para a varidvel de decisdo, acima

da qual o paciente é classificado positivo e abai@oqual é classificado como negativo
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(BRAGA, 2000). Os pontos de corte para todos ofrpatros extraidos do capnograma
foram calculados a partir de suas respectivas siR@C.

A andlise estatistica foi realizada utilizandsofiware comercial MedCalc Statistical
versao 14.10.2 (MEDCALC, 2014).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, apresentam-se os resultados ddoestumparativo do médulo de
capnografia com outros dois equipamentos de meg@urda pressdo de g@xpirado
comercializados, em lactentes e criancas sob VMpedodo pés-operatdrio de cirurgia
cardiaca. Apresentam-se também os resultados slatdavés das mensuracdes de,@Om
o modulo de capnografia, em pacientes durante cepso de desmame e extubacao do tubo
endotraqueal com consequente analise do sucegathaulo procedimento.

Ainda, no decorrer deste capitulo apresentam-salissussdes referentes aos

resultados obtidos para cada etapa deste trabalho.

41 VALIDACAO DAS MENSURACOES OBTIDAS PELO MODULO B
CAPNOGRAFIA

Foram avaliados um total de 30 lactentes e criaogasidade a partir de 5 dias a 1
ano de idade, ambos os sexos, sob VMI e no pefdosgiperatdrio de cirurgia cardiaca. As

caracteristicas dos pacientes sao apresentadalsata 7.

Tabela 7— Caracteristicas dos pacientes em ventilagcdo mecéaipara a validacdo do médulo de

capnografia.

Pacientes (n = 30) Valores
Idade (meses) 4,75 + 3,41 (6 dias — 10 meses)
Peso (kg) 5,65+2,04 (2,1-9)
Sexo (masculino / feminino) 13 (43%) / 17 (57%)
Periodo em VMI

Entre 8 e 24 horas 16 (54%)

Entre 1 e 3 dias 10 (33%)

Entre 3 e 5 dias 4 (13%)

Fonte: Prépria.

Nota: Os valores estédo expressos em média + desvio péinites inferior e superior) ou nimero de paaisnt
(porcentagem).

De um total de 30 mensuracdes, a média e o deadidéip para a PetG@o modulo
de capnografia (equipamento A) foi de 36,86 + Sy®Hg, para o capnografo CAP10
(equipamento B) foi de 37,43 + 5,51 mmHg e as magdies de PetGOno capnémetro

portatil (equipamento C) apresentou uma media ¢&833% 6,36 mmHg. Nas figuras abaixo,
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apresentam-se a Petg@ensurada pelo capnégrafo CAP10 correlacionadaccomdulo de
capnografia (figura 24) e a Petgensurada através do capnémetro portatil cormaiadia
com o0 modulo de capnografia (figura 25). Para @@mostra, a correlacao foi significativa
em ambos o0s equipamentos: A erB=(0,994,p < 0,001) e A e Cr(= 0,975,p < 0,001),
durante todo o periodo do estudo.
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25 4
I I I I I I I

25 30 35 40 45 50 55
PetCO7 - Médulo de Capnografia (mmHg) - Equipamento A

PetCOg2 - Capnégrafo CAP10 (mmHg) - Equipamento B

Figura 24 — Correlacdo da pressédo final de diéxidale carbono expirado (PetCQ®) mensurada pelo
capnografo CAP10 com o valor obtido pelo médulo deapnografia (n = 30;r = 0,994;p < 0,001).
Fonte: Propria.

- Equipamento C

T T T T T T T
25 30 35 40 45 a0 55

PetCQ2 - Madulo de Capnografia (mmHg) - Equipamento A

PetCO» - Capnografo CAP10 (mmHg)

Figura 25 — Correlacdo da pressao final de diéxidale carbono expirado (PetCQ) mensurada pelo
capnOmetro portéatil com o valor obtido pelo médulade capnografia (n = 30y = 0,975;p< 0,001).
Fonte: Prépria.
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A figura 26 apresenta a andlise gréfica de Blartdaah entre os valores de PetCO
mensurados pelos equipamentos A e B. E possivélcaeruma concordancia média de
diferenca entre os resultados corresporedent-0,56 mmHg com desvio padrdo de
+ 0,69 mmHg. Os limitede 95%nferior e superidt(linhas tracejadas) correspondem a -1,93
e 0,79 mmHg, respectivamente.

Em relacdo a PetCOobtida através dos equipamentos A e C, adotandm-se
procedimento descrito por Bland-Altman, observaadigura 27, que a diferenca de médias
entre os valores de Petg® -1,00 mmHg, o desvio padrao é + 1,46 mmHg enoisek de
95% de concordancia (linhas tracejadas) entre sgoslitivos A e C variam de -3,83 a 1,90

mmHg.
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Figura 26 — Andlise grafica de Bland-Altman entre a diferencae a média da mensuracdo da presséo final
de dioxido de carbono expirado (PetCg obtidas pelo modulo de capnografia (equipamento Ae o
capnografo CAP10 (equipamento B) (n = 30).

Fonte: Propria.

® De acordo com Rees (1987), 95% da area sob urwva owrmal situa-se dentro de cerca de 1,96 desvios
padrdo da média, e devido ao teorema do limitealeriste nUmero €, por conseguinte, utilizadoamestrucao
de intervalos de confianca aproximados de 95%.
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Figura 27 — Andlise grafica de Bland-Altman entre a diferengee a média da presséao final de didxido de
carbono expirado (PetCQ) mensuradas pelo equipamento A (médulo de capnodia) e o equipamento C
(capnémetro portatil) (n = 30).

Fonte: Prépria.

A plotagem de Bland-Altman mostrou excelente cod@ocia entre os valores de
PetCQ obtidos nos dois primeiros equipamentos, uma ez ag diferencas médias entre
PetCQ tenderam a ser menores para 0s equipamentos doajBe para os equipamentos A e
C, indicando que as médias obtidas estavam conumbodam 95% dos casos.

Além disso, a disposicdo dos pontos, que indicadistanciamento menor entre 0s
pontos e a linha horizontal, e os limites de cod@ocia foram claramente mais estreitos para
0S equipamentos A e B em comparagao com os datide®pelos equipamentos A e C.

A maior concordancia entre os valores dos dois giroe equipamentos pode ter
ocorrido devido a similaridade da classificacdojspo dois dispositivos sdo do tipo
sidestream, enquanto o equipamento C é do tipainstream. Segundo Jaffe (2002) e
Rimensberger (2015) a incorporagdo do sensor, goégaafo mainstream, ao circuito
representa um espago morto adicional nos paciemegMI, causando uma diluicdo do gas
alveolar resultando em uma Pet3fn média 3-5 mmHg inferior a PagO

Comparando os intervalos de confianca dos tréspameéntos de mensuracédo de
PetCQ (tabela 8) a média da diferenca obtida no testBldaed-Altman para todos os
dispositivos foi proxima a zero e apresentaram apem ponto fora dos limites de aceitagédo
(outliers) no diagrama de dispersao, considerando-se angeeske valores entre os limites

extremos dos intervalos de concordancia.
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Tabela 8 — Intervalos de confianca das médias dagatencas e dos limites de concordancia inferior e

superior entre os equipamentos de mensuracao da &D,.

Equipamento Ae B Equipamento Ae C

Proximidade de Zero Proximo Proximo
Média + desvio padrdo (mmHg) -0,56 £ 0,69 -1,0461,
Intervalo de Confianca (95%) -0,8267 — -0,3066 5138 —-0,4195
Limites de Concordancia
Superior (mmHg) 0,79 1,90
Intervalo de Confianca (95%) 0,3489 — 1,2479 0,9597 - 2,8510
Inferior (mmHgQ) -1,93 -3,83
Intervalo de Confianca (95%) -2,3812 —-1,4823 -4,7843 — -2,8930
Variagdo dos Limites 1,35% 2,90%
Pontos fora do limite de aceitacdo 1 1

Fonte: Prépria.

Guede=t al. (2006), em uma pesquisa que analisou a reprolidaitte e a validade
de um instrumento de avaliacdo em saude, afirmgusros limites de concordancia devem
ficar o mais préximo possivel dos valores equiviges diferencas médias.

A partir dos valores negativos apresentados ndat&@para as médias da diferenca,
pode-se inferir que, 0 médulo de capnografia (eugnto A) tendeu a subestimar os valores
de PetCQ@ em relacéo as referéncias (equipamentos B e fjaajue em uma proporgcao
muito pequena.

Os valores de variacdes dos limites de aceitag@mf@onsiderados baixos para os
equipamentos A e B, assim como para o0s equipamefAtos C, 1,35% e 2,9%
respectivamente. De acordo com Bland e Altman (L98Bres de variacées dos limites de
aceitacdo inferiores a 5% indicam um significamgide de concordancia entre métodos e
reproduzem um resultado considerado aceitdvelgptmada de decisdes clinicas.

Além da PetCQ existem outros parametros respiratorios que séaweéidos pelo
equipamento de capnografia como: presséo inspatadaQ, frequéncia respiratoria e GO
médio. A correlagdo entre as médias destes pam@sraicontrados nos trés equipamentos foi
significativa e estdo mostradas na tabela 9.
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Tabela 9 — Relacao entre os parametros ventilatérsoobtidos através dos equipamentos de capnografia.

Equip. A Equip. B Equip. C Equip. AeB Equip.AeC
Valor der Valor der
PetCQ (mmHg) 36,86 +5,78 37,43+551 37,83+6,36 0,99 0,975
FR (rpm) 22,8142 23,03+4,3 22,7+ 4,23 0,989 ,986
PinspCO, (MMHQ) 1,03+0,7 1,1+0,79 - 0,979 -
CO, médio (mmHg) 248+438 24,96 + 4,93 - 0,997 -

Fonte: Prépria.

Notas: Equipamento A: Médulo de capnograBalestream; Equipamento B: Capnégrafo CAP &dlestream;
Equipamento C: Capnémetro portatibinstream; PetCQ: pressao final de diéxido de carbono expirado; FR:
frequéncia respiratoria;&,CO,: presséo inspirada de dioxido de carbono.

De acordo com Jaffe (2002) e Shankar (2014), nogpamentos sidestream (A e B)
acondensacao de vapor d'agua e as secrecdes podsfiemitar as medidas. Porém, este
problema é atenuado utilizando um tubo coletor rmgével ao C@de nafion, que tem a
vantagem de permitir a passagem seletiva de vaggual do interior para o exterior do tubo,
evitando alteracGes na leitura do aparelho. Alésdjio equipament@destream utiliza um
filtro higroscépicd, a fim de evitar contaminacdo do sistema e asjrde goticulas.

Em um estudo comparando medi¢cfes de @ftavés de um capnégrafo miniatura
mainstream com um equipamento do tigidestream, Berggrenet al. (2009) concluiram que
o comprimento da linha de amostra e a passagemhawodesumidificador, influenciam os
gradientes de concentracdo do gas de @énsurado antes da amostra respiratéria alcancar a
camara de medicéo, resultando em um maior tempesgesta e um valor irreal de PetCO

Contrariando os resultados encontrados por Berggrem. (2009), o tempo de
resposta do modulo de capnograBalestream, utilizado neste estudo, é inferior ao
capnometromainstream de 10 ms e 60 ms, respectivamente, segundo dadésbdcante.
Além disso, este estudo ndo encontrou diferenga estvalores mensurados de QiDrante
as coletas, em ambos 0s equipamentos, seja ddipstream ou Sidestream.

Uma hipétese para esses valores similares podeo s&to de que os dois
equipamentosnainstream para mensuracdo de g¢@ossuem uma faixa de amostragem de
fluxo suficientemente baixa, a partir de 50 ml/mpiara mensuracbes em RNs e criangas
pequenas. Em 2002, Hagewrly al. explicaram que o alto fluxo convencional (150 a 200

ml/min) subestima o CfOalveolar, devido aos volumes correntes reatente baixos e

° Filtros higroscopicos séo constituidos de um riglteapaz de aprisionar a umidade do ar expiradseja, ele

absorve com facilidade a 4gua existente em formeager (WILKES, 2002).
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rapidas taxas respiratorias de RNs, resultandoreanfalsa leitura baixa de PetgO

Segundo Colman e Krauss (1999) as formas de ortgasdas de COencontradas
em RN, principalmente a diminuicdo falsa no declilzefase ascendente do capnograma,
ocorre devido a diluicdo do gés expirado quandau@eas amostras de respiracao rapida sao
medidas em uma célula de amostra relativamentedgrasomo as encontradas em
capnografos convencionais.

A figura 28 ilustra as imagens dasftwares obtidas de ambos os capndégrafos,
moddulo de capnografia e CAP10, utilizados para @agdo e andlise quantitativa das ondas

de CQ dos pacientes avaliados neste estudo.

5 Capno Host [ CONFIDENTIAL AND PROPRIETARY E)E] Rl = Capzrc I X
File Action Help Eile Eort Tone
CO2 Wavefarm: 47.38 mmHg Insp CO2: 1.6 mmHg l:l Capnograph CAP10
COZ2 (10 s, avg): 31.65 mmHg 02 Comp: 16 %
Stop Save
Status: 00 00 00 0O : y | p 2 8
Carbon Dioxide {mmHg)
100
medlab
ETCOZ2
47 2 07:56:11 V14
mmHg
Resp Rats /ﬂ\ _______________________________________________
32 \/ \/ --- e
0
COM5 - -
Recsiving Wavsform Mads Data -1 ] filoisil = TR R G = 7

Figura 28 — Imagem das mensuracdes da pressédo déxido de carbono obtidas através dos equipamentos
de capnografia. Esquerda: mddulo de capnografia dtipo sidestream através do software Capnostat 5
Host; Direita: CAP10 sidestream através dosoftware Cap2PC.

Fonte: Propria.

Das 30 ondas de Gbtidas dos pacientes avaliados neste estudootidess néo
foram avaliadas nesta secédo, tendo em vista aagularidade, que poderia influenciar na
avaliacdo das demais ondas regulares e com cielbealqualidade.

A média do periodo dos ciclos respiratérios obtidacapnograma do mdédulo de
capnografia e no CAP10 foi de 2,22 = 0,55 segundo,27 + 0,56 segundos,
respectivamente. Os tempos de duracdo dos cickpsratrios foram significativamente
correlacionados (r = 0,98@,< 0,001) (figura 29).
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Figura 29 — Correlacdo entre o periodo de duracdoadciclo respiratério (segundos) entre o capnégrafo
sidestream CAP10 (equipamento B) e o médulo de capnografsdestream (equipamento A).
Fonte: Prépria.

Através da tabela 10, é possivel observar um aliiiccé de correlacdo entre as
mensuracdes da pressao de, @pirado obtidas entre os & T, das ondas capnograficas de
ambos os equipamentos de capnograflestream, indicando semelhanca entre os aparelhos
e validacdo quanto a acurdcia dos dados fornepeloanodulo de capnografia.

Tabela 10 — Mensurac8es da pressao de dioxido detwano (mmHg) entre os T, e T; de um ciclo

respiratorio.

Médulo de Capnografo Coeficiente de
Periodo capnografia sidestream Correlacdo

Sidestream CAP10 n
T, = 0,25 segundos 7,97 £ 0,66 8,05+ 0,62 0,9346
T, =0,5 segundos 27,44 + 1,58 27,51 +£1,59 0,9217
T3 =0,75 segundos 36,7 +4,76 36,81 + 4,68 0,9976
T4 =1 segundo 39,7+4,76 39,81 + 4,66 0,9976
Ts = 1,25 segundos 34,54 + 457 33,81 +4,68 0,9551
Te = 1,5 segundos 25,51 + 5,63 26,01 £ 5,57 0,9912
T, =1,75 segundos 12,93 £ 6,89 13,2+ 6,89 0,9983

Fonte: Prépria.

A figura 30 apresenta os limites superior e infede variagcdo da pressdo de £O
para ambos os equipamengidestream. Os valores meédios e os limites da presséo de CO

nos pacientes RN e pediatricos em VMI foram siragagm ambos os equipamentos
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A variacdo, em ambos os graficos, foi maior nosipies &, Ts € T, que
corresponde a 1,25, 1,5 e 1,75 segundos, respeetita. Essa variacdo pode ter ocorrido por
razao de cinco pacientes apresentarem um formatmnda mais retangular, prolongando
assim o platoé alveolar e o tempo de descida deacé#ivnda assim, o formato de onda mais

senoidal ou retangular foi observado pelos doigpamquentos de capnografia.
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Figura 30 — Mensuracgdes da pressao de dioxido derbano (PCO,) obtidas através do capnograma, nos
tempos: T;: 0,25 segundos; T. 0,5 segundos; T 0,75 segundos; T 1 segundo; E: 1,25 segundos; § 1,5
segundos e T 1,75 segundos. Equipamento A: Modulo de capnogriaf sidestream; Equipamento B:
Capnografo sidestream CAP10.

Fonte: Propria.

Observa-se que o grafico da pressao de @dido pelo médulo de capnografia,
neste estudo, pode eficazmente refletir as cureaS@ padrédo do ciclo respiratorio, assim
como a linha do ramo ascendente, platdé alveolam® rdescendente. Além disso, o grafico
genuinamente pode transmitir a frequéncia da oral@@ndicdo ventilatoria em tempo real.
No final, o grafico pode refletir a velocidade epsgicipais detalhes da mudanca de subida e

descida da curva com preciséo.
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4.2 EXTUBACAO DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA

4.2.1 Descricdo da Amostra Estudada

Durante o periodo de estudo, 703 pacientes fordimatidos a VMI apés cirurgia
cardiaca, sendo que destes, 124 pacientes posgilddm superior a 5 anos e 203 foram
extubados nas primeiras 24 horas. Assim, um t@a@874b lactentes e criancas internadas na
UTI cardiaca precisaram de VMI por um periodo sopex 24 horas. Destes, 254 pacientes
foram selecionados, segundo os critérios de incleséxclusdo e constituiram a amostra do

estudo (figura 31).

Pacientes no periodo PO de
cirurgia cardiaca em VMI
(n=703)

Idade > 60 meses
(n=124) ™

Idade < 60 meses
(n =579)

Pacientes ventilados < 24 horas
(n =203) B

Pacientes ventilados > 24 horas
(n=376)

Critérios de Exclusdo
(n=122) u

Pacientes incluidos no estudo
(n=254)

Figura 31 — Fluxograma de selecao da amostestudada
Fonte: Prépria.
Nota: PO — Pds-operatorio, VMI — Ventilagdo mecanica sive

A tabela 11 apresenta as causas de exclusdo dgmdi2zptes. A principal causa foi
a extubacdo durante o plantdo (75/122), ou sejangas que atingiram os parametros de
extubacao nos plantdes noturnos, domingos ou fesiad
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Tabela 11 — Causas para excluséo do protocolo detentes e criangas submetidas a ventilagdo mecéanica

durante o periodo de estudo.

Causa da Excluséo Numero de Pacientes

Extubacdo em plantdo 75

Extubacéo acidental 5

Sepse 26

Obito antes da extubacéo

Doencas Neuromusculares 5

Transferéncia da Unidade 2

Total 122
Fonteropria.

Em resumo, foram avaliados um total de 254 lacteateriancas com idade a partir
de 4 dias a 5 anos, ambos os sexos, sob VMI enmdpepds-operatorio de cirurgia cardiaca.

As caracteristicas dos pacientes estdo presentabela 12.

Tabela 12 — Caracteristicas dos pacientes que paiparam do estudo.

Pacientes (n = 254) Valores
Idade (meses) 11,87 + 16,12 (4 dias — 5 anos)
Peso (kg) 7,09+4.25(2,1-19)
Sexo
Masculino 111 (43,7)
Feminino 143 (56,3)
Diagnéstico Cardiaco
Cardiopatia Congénita Cianética 74 (29,13)
Cardiopatia Congénita Aciandtica 106 (41,74)
Cardiopatia Congénita Mista 74 (29,13)

Fonte: Prépria.

Notas: Os valores estdo expressos em média + desvio péuinites inferior e superior) ou nimero de paaisnt
(porcentagem).

A Cardiopatia Congénita Mista refere-se ao pacianie apresentou diagnéstico de ambas as alteracbes
cardiacas (cianética e aciandtica).

4.2.2 Grupos Sucesso e Falha na Extubacéao

ApoOs a retirada da protese ventilatoria dos 254epses avaliados, 179 (70,47%)
criancas obtiveram sucesso e 75 (29,53%) tiveraocasso e preencheram o critério de falha
na extubacgdo, sendo que dessas, 19 (25,3%) ilizanporte respiratério ndo invasivo e 56

(74,7%) foram colocadas em suporte complement&),deeja por mascara ou cateter nasal.
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Estes pacientes em suporte respiratério ndo invasivem suporte complementar de O
retornaram a VMI dentro de um periodo de 48 hopas a extubacao.

A identificacdo da melhor forma e do momento maipijrio para extubar pacientes
submetidos a ventilagdo mecéanica tem sido um aesa8 Ultimos anos (DAVIDSOMt al.
2008). Essa dificuldade foi comprovada no presestiedo, no qual um namero expressivo de
lactentes e criancas que pareciam aptas a serebadgls necessitaram de reintubacao dentro
de um periodo de 48 horas.

A taxa de insucesso da extubag&o neste estud@¥2PBi superior a relatada em
estudos similares (entre 4 e 19%) envolvendo aasuspb ventilagdo mecénica nos ultimos
anos (HARRISONet al., 2002; KURACHEKEt al., 2003; BAISCHet al., 2005; SILVAet
al., 2008; JOHNSTONMt al., 2008; GATIBONIet al., 2011; FAVERCet al., 2011; RIOUet
al., 2012; KACZMAREKet al., 2013).

Foram encontrados dois artigos com um indice dece@sso préximo ao observado
neste estudo. De 86 criancas avaliadas por Boe€8al), 24,4% evoluiram para a falha no
processo de extubacdo em um periodo de 48 horasaapdalise da relacédo entre espaco
morto e volume corrente. Em 2009, Hermettal. avaliaram 39 RNs de baixo peso em UTI
neonatal e encontraram um indice de 23,1% de iasaceu seja, 9 pacientes necessitaram de
reintubacédo em até sete dias apos a extubacéao.

Outros dois artigos relataram um indice de falh@&xtabacdo da VMI superior ao
encontrado neste estudo. Szymankiewicz, Vidyasag@adzinowski (2005) avaliaram 51
RNs com Sindrome do Desconforto Respiratério, de382% necessitaram de reintubagéo
dentro de 72 horas apés a extubacédo. Das 35 asi@studadas apos a indicacao da retirada
da VMI, Davidsonet al. (2008) relataram que 43% nao conseguiram mantesgracao
espontanea e necessitaram retornar a proteseat@ndil

Ao contrario do resultado encontrado neste estddajsonet al. (2002) acreditam
que a falha na extubacéo é relativamente incomuds apcirurgia cardiaca congénita em
criancas jovens, baseados em um estudo dos dadpsnpa e pos-operatorio de 180
pacientes menores de 36 meses onde apenas 10%erdgpte o processo de falha da
extubacdo. Segundo Harrissdral. (2002), este é um equilibrio aceitavel tendo estavima
extubacado precoce e excessivamente agressiva cammedia de 25,6 horas de VMI.

Com resultados diferentes, Gatibaati al. (2011) avaliaram o volume corrente,
Pluax € IRRS de 100 criangcas com idade média de 2,1eamaficacdo a VMI e observaram

que o maior indice de insucesso na extubac¢do ecoogrupo com criangas no periodo pos-
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operatorio de cirurgia cardiaca (29,4% de um w¢al3 criangas), no estudo de Gatibaini
al. (2011) o grupo de falha representou 13% do t@tardostra.

Referente ao trabalho desta tese, a tabela 13eapses diagnostico médico quanto
ao motivo principal da falha de extubacdo. Podebservar que a maior causa do insucesso
no retorno do paciente a ventilagcdo espontanea foipercapnia (encontrada em dezoito
pacientes), a média do valor da Pa@dcontrada nesses pacientes apos a extubacéde foi d
68,84 + 19,78 mmHg, com valor minimo de 48 e maxded21,1 mmHg. O valor médio de
PetCQ nesses pacientes foi inferior a PaC68,35 = 18,64 mmHg (limites de 46 e 114
mmHg).

Tabela 13 — Diagnéstico médico para a falha na extacao e retorno do paciente para a prétese

ventilatoria.
Motivo da Falha Numero de Pacientes (%)
Hipercapnia 18 (24)
Hipoxemia 7 (9,3)
Hipercapnia / Hipoxemia 14 (18,7)
Atelectasia 8 (10,7)
Pneumotorax 3(4)
Desconforto Respiratério Clinico 13 (17,3)
Crise Hipertensiva 4 (5,3)
Arritmia Cardiaca 8 (10,7)
Total 75

Fonte: Prépria.

Os 179 pacientes que obtiveram sucesso na extubdag@mll, ao final das 48 horas,
também apresentaram algum tipo de intercorrénc@noc 31 pacientes (17,31%)
apresentaram hipercapnia na Ultima mensuracdo ¢dds repds extubacdo), 26 pacientes
(14,52%) apresentaram hipdxia, 5 criangcas (2,79fks&ntaram um quadro de crise
hipertensiva, 17 criancas (9,49%) tiveram ateléxtas algum momento durante as 48 horas
e outras 6 criancas (3,35%) tiveram pneumotorard@iassim, todos esses quadros foram
tratados e revertidos e as criancas nao precigatanmar a VMI.

A hipercapnia (PaCacima de 45 mmHg) € um transtorno clinico caugzala
hipoventilacdo. A producdo de GQocorre rapidamente, e a insuficiéncia ventilatoria
imediatamente aumenta o nivel de PaC® hipercapnia ocorre quando a disfuncdo na
ventilacdo se instala e a remocao de P€&los pulmdes é menor que a producdo de ried
tecidos (SCHERER, GUARAGNA e BERLEZE, 2005).
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Ao contrario deste estudo, Baucia e Barbero-Maf@i@92) encontraram valores de
PetCQ abaixo do normal em criancas extubadas precocenanta na sala de cirurgia
(provavelmente secundario ao edema intersticialmpoblr pos-CEC); estes valores foram
controlados com a oferta de ar ambiente rico emA@xtubacao precoce no centro cirlrgico,
apos a cirurgia cardiaca pediatrica, ndo é umaarébmum e apresenta riscos ao paciente
(MITTNACHT et al., 2008; KINet al., 2011).

Leve a moderada hipercapnia foi rotineiramente etnada nos pacientes extubados
precocemente em um estudo de Kloth e Baum (2002)(2hcriancas apos cirurgia cardiaca.
Abuchaimet al. (2010) acreditam que a técnica de extubacdo peetcéc deve ser aplicada
em criancas com cardiopatia congénita do tipo tieadendo em vista a falta de oxigenacao
grave que essas criancas apresentam.

Nesta pesquisa, as disfungbes pulmonares foramnaigal causa de falha na
extubacao, diferente do resultado encontrado paridda et al. (2002) cuja causa mais
comum de insucesso na extubacdo ser devido a putg@o cardiaca. Em um estudo com
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, Nozawal. (2003) também relataram as
disfuncdes cardiacas como o principal motivo desfala extubacgéo.

Em 2009, Hermetet al. avaliaram 39 RNs ventilados no modo convencional e
mostraram uma incidéncia de falha na extubacdo 3J&%2 sendo que o0s pacientes
necessitaram de reintubacdo em até sete dias apdsizacdo. Assim como os resultados
deste estudo, Herme#b al. (2009) também encontraram entre as principaisasads falha
na extubacdo as alteracdes respiratorias, comcaiagpaumento de esforco respiratorio,
pneumotdrax e maior necessidade de oxigénio supteme

Neste estudo, no grupo que obteve sucesso na edtula VMI, 9,49% dos
pacientes (17/179) apresentaram algum tipo dectdsia nas primeiras 48 horas apos a
extubagcdo. Dos 75 casos de falha na extubacdo,ad@npes (25,33%) também foram
diagnosticados com algum tipo de atelectasia apémacdo da canula traqueal. Segundo o
prontuario meédico, em 8 pacientes essa foi a pahadausa de reintubacdo com retorno do
paciente a prétese ventilatoria.

Segundo Alvarest al. (2012) a atelectasia pos-extubacdo representasa caais
comum de falha da extubacdo e consequente neabssilgareintubacdo de RN. Alguns
fatores relacionados ao RN desempenham um papelargé no mecanismo de colapso
alveolar, como o reduzido diametro das vias aédeasonducdo, tosse ineficaz e elevada

complacéncia da caixa toracica. Outros fatoresogoralongado periodo de VMI, intubagdes
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recorrentes e acumulo de secre¢do, podem tambean dexeducdo da motilidade ciliar e,
consequentemente, a obstrucéo total da via aéEd{®@N, 2006; RODRIGUES, 2007).

Além dos motivos de falha na extubacdo encontradeta pesquisa, Goldwasser
al. (2007) acrescentam que a incapacidade de elirisacrecdo bronquica é uma das mais
frequentes causas de desmame dificil e retorno & 8bgundo pesquisas de Boussal.
(2006) e Silvaet al. (2008), a incapacidade de sustentar a respirag@ontnea apos a

retirada da prétese ventilatoria tem sido um doxcpais fatores de falha na extubacéao.

4.2.3 Terapia Pos-Extubacao

Considerando o estudo desta tese, ap0s a extultEcgmotese ventilatoria os
pacientes foram colocados em VMNI ou receberamesoghto de ¢) seja por cateter nasal
ou mascara de £ de acordo com a decisdo do profissional respehga@o paciente
(médico, residente ou fisioterapeuta), esta decieéidbaseada nos parametros clinicos e

laboratoriais da crianca (tabela 14).

Tabela 14 — Apds a extubagéo os pacientes receberanplemento de oxigénio ou foram colocados em
ventilagdo mecénica néo invasiva.
Grupo Sucesso (n =179) Grupo Falha (n = 75) Total (n = 254)
N° de Pacientes (%) N° de Pacientes (%) N° de Pacientes (%)

Suplemento de £ por 103 (57,54) 21 (28) 124 (48,8)
cateter nasal

Suplemento de £ por 44 (24,58) 35 (46,7) 79 (31,1)
mascara

VMNI — CPAP 32 (17,88) 19 (25,3) 51 (20,1)

Fonte: Prépria.

Segundo Kamlin, Davis e Morley (2006), os RNs guicis em CPAP através de
canulas nasais apos a extubacédo da VMI tém maibi@sces de sucesso que 0s pacientes
mantidos em ventilacdo espontanea. Em 2008, Lepals realizaram um estudo com 100
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e randwolmiz em dois grupos: que utilizaram
VMNI apos a extubacéo (n = 50) e grupo controle §0) que fizeram uso apenas de cateter
nasal de @ Os grupos em VMNI e controle evoluiram de forramslhante e apresentaram
diferenca estatistica significante na anélise de;Rp = 0,0009) e ndo nas mensuragdes de
PaCQ (p = 0,557). Eles concluiram que o uso da VMNIsapé&@xtubacdo produziu melhora
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na oxigenacao e diminuicdo da taxa de reintubagégdcientes em pds-operatorio imediato
de cirurgia cardiaca.

Segundo Andradet al. (2010), a CPAP, devido ao seu efeito estabilizaldaer vias
aéreas, da caixa toracica e do volume pulmonarsteémusada como a estratégia ventilatoria
preferida para auxiliar no processo de retiradd/bh, em particular no paciente neonato.
Evidéncias sugerem que a CPAP reduz a incidéncieveetos adversos, como atelectasias
pos-extubacdo, episddios de apnéia, acidose r&spmrae necessidade de reintubacao
traqueal.

Recentemente, Ornicgt al. (2013) avaliaram 40 pacientes submetidos a VMI por
mais de 72 horas (tempo médio de 9 dias), e ohtivarma taxa de reintubacdo menor se a
VMNI for aplicada apds a extubacédo quando comparadm aqueles pacientes submetidos a
terapia convencional com uma méscara de oxigétosbsus 39%, respectivamente).

Nesta pesquisa, 20,1% do total de pacientes (5Lf25dm mantidos em VMNI
imediatamente apds a extubacdo. Destas, 19 cridB§:£6) ndo suportaram 0 processo e
foram reintubados dentro das primeiras 48 horasa lthwa ainda maior de insucesso foi
encontrada nos pacientes em ventilacdo espontameauplemento de por mascara, de
um total de 79 pacientes 46,7% falharam no procdssxtubacao e retornaram a VMI.

De acordo com Ornicat al. (2013), a utilizacdo da VMNI apdés a extubacéo
programada mantém as vias aéreas superiores diestpacabertas, melhora a ventilacao e
oxigenacgdo, evitando assim a sobrecarga do musoespératorios, o desenvolvimento de
atelectasia, disturbios da ventilacao/perfusdonseguentemente a dificuldade respiratéria.

Em 2014, Valenzuela, Araneda e Cruces relataramageeperiéncia com VMNI
durante o desmame é muito limitada em pacientesatpeds, porque as informacodes
disponiveis sdo de estudos néo controlados e estiedcasos, com poucos pacientes.

A tabela 15 contém o momento da falha na extubag@mtubacédo de acordo com o
tempo pos-extubacdo. Durante o estudo 30 pacieatesmnaram a VMI nas primeiras 12
horas de ventilagio espontanea e outras 20 criamges12 e 24 horas. E possivel observar
que os pacientes que foram colocados em ventilaé@oinvasiva com o uso da CPAP,
suportaram um periodo maior em ventilacdo espoatéaieda assim 12 pacientes retornaram

a VMI entre um periodo de 24 e 48 horas.
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Tabela 15 — Momento da falha na extubagéo e reintaligdo conforme o tempo pds-extubagao.

Ventilacdo Mecénica Suplemento de @ Suplemento de Q

Horas ] Total
i nao Invasiva Cateter Nasal Mascara
pés-extubacao (n=75)
(n=19) (n=21) (n=35)
1-2h 1 3 4 8
2-12h 5 7 10 22
12-24h 1 8 11 20
24-36h 8 3 4 15
36 -48h 4 0 10

Fonte: Prépria.

Diferente do resultado encontrado neste estudos€0(2004) avaliou 86 criancas
submetidas a VMI por motivos variados, destas 214() criancas preencheram o critério de
falha na extubacéo. Ele observou um indice maiqgragdeentes (11/21) retornando a VMI nas
primeiras 12 horas ap0s a extubacdo. No estudaadalpor Davidsoet al. (2008) dentre os
15 RNs que falharam na retirada da ventilacdo nmezanove (60%) foram reintubados em
menos de seis horas apds a extubacao.

Neste estudo, os pacientes foram acompanhados #orados 2 horas antes da
extubacdo e nos periodos de 2, 24 e 48 horas agisitzacao ou até o fim do processo no
caso dos pacientes que falharam e foram reintutzattes do término das 48 horas.

Os valores médio, minimo e maximo da Pet@® acordo com 0 grupo sSucesso e
falha na extubac&o da VMI, nos pacientes que reaeb®&MNI e suplemento de oxigénio,

estdo ilustrados nas figuras 32 e 33, respectiveEmen
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Figura 32 — Limites das mensuracdes da PetGBegundo o desfecho da extubacdo da VMI nos pacieat
gue foram colocados em ventilagdo mecéanica nao irsrea imediatamente apds a extubacéo.
Fonte: Propria.
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Figura 33 — Limites das mensuracdes da PetGBegundo o desfecho da extubacdo da VMI nos pacieat
que receberam suplemento de oxigénio imediatamerapos a extubacéo.
Fonte: Prépria.

Através das figuras acima, observou-se que osemi&si do grupo sucesso na
extubacéo da VMI obtiveram valores médios e linmitierior similares nos pacientes sob
VMNI e suplemento de oxigénio, seja por cateteahas mascara. No entanto, 24 e 48 horas
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apos a extubacdo os pacientes que receberam suofpbed® oxigénio obtiveram o limite
superior de PetCOmaior do que o mesmo limite encontrado nos paesegue foram
colocados em VMNI.

Em relacdo aos pacientes que ndo suportaram aagfimltla protese ventilatoria e
foram reintubados dentro de um periodo de 48 har&&etCQ média e o limite superior dos
pacientes sob VMNI se elevou com o decorrer do tepigendo os valores mais altos 24
horas ap0s a extubacdo. Em contrapartida, nos npesigue receberam suplemento de
oxigénio imediatamente apds a extubacdo, os valnéekos de PetC{foram similares nas
mensuracdes realizadas 2 horas antes e 24 horas apdubacdo com os valores mais altos

obtidos 2 horas apés a extubacéo da VMI.

4.2.4 Mortalidade apés Falha na Extubacéo

Acompanhando os pacientes apés a falha na extuloc&d/1, foi observado que
12% dos pacientes (9/75) evoluiram a Obito durasetentativas de retirada do tubo

endotraqueal, na tabela 16 estdo expostas asgaisciaracteristicas destes pacientes.

Tabela 16 — Caracteristicas dos pacientes que evisthm a 6bito.

Dias de N° de
Paciente Idade Diagnostico Internagdo tentativas de Causa do 0Obito

em UTI extubacédo

1 6 dias Cardiopatia Mista 4 1 PCR

2 23 dias Cardiopatia Mista 22 6 MODS

3 12 dias Cardiopatia Mista 10 2 PCR

4 4 dias Cardiopatia Ciandtica 3 1 Morte subita

5 1 mése 27 dias Cardiopatia Acianética 51 6 Poaian

6 7 dias Cardiopatia Mista 6 2 PCR

7 1 més e 9 dias Cardiopatia Ciandtica 32 3 PCR

8 lanoelmés Cardiopatia Cianética 37 3 Pnewmoni

9 4 meses Cardiopatia Acianética 57 7 MODS

Fonte: Prépria.

Nota: PCR — Parada Cardiorrespiratéria; MODS — SindroenBidfuncdo Mltipla de Orgéos.

Neste estudo, ndo foi possivel encontrar um pagdegia 0S nove pacientes que

evoluiram a oObito apds a falha no processo de dasneaextubacdo da VMI, tendo em vista
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que a idade, diagnéstico, tempo de internagdo, midetentativas e principalmente a causa
do oObito foram variados nos nove pacientes.

Nos ultimos anos, diversos pesquisadores tém ndastrae a falha na extubacéo e,
consequentemente, a reintubacdo dos pacientes a dévitro de um periodo de 48 horas,
possui um indice de mortalidade mais elevado do ajueles que obtiveram sucesso no
desmame (DAVISt al., 2004; BOUSS@t al., 2006; SILVAet al., 2008; FRUTOS-VIVAR
etal., 2011).

Ten Harkelet al. (2005) avaliaram as diferentes causas de falhextudbacao e as
consequentes taxas de mortalidade em 184 criapgascaurgia cardiaca. Em 158 pacientes,
a extubacao foi bem sucedida, 9 pacientes foramutgdo por causa de obstrucdo das vias
aéreas superiores e, evoluiram para o sucessdutzedo e 17 pacientes foram reintubados
por insuficiéncia cardiorrespiratoria, 11 deste®%p infelizmente evoluiram a morte.
Segundo Lopest al. (2008) as complicagbes pulmonares sao causas tanpes de

morbidade e mortalidade nos pacientes submetidosrgia cardiaca com CEC.

4.2.5 Variaveis Demograficas e Clinicas

A tabela 17 apresenta, de forma agrupada, as e#iédemograficas e clinicas nas
criancas no periodo pos-operatorio de cardiopatingénitas, dos casos de sucesso e falha da
extubacdo, onde os pacientes foram reintubadoserkmntrada diferenca significativa nos
dias de VMI p < 0,001), sendo que 0 grupo insucesso permaneaéu periodo em VMI
com uma meédia de 6)&rsus 2,34 dias de VMI nas criangas com sucesso de &xdiob A
comparacdo de idade e consequentemente peso tandpFesentaram diferenca
estatisticamente significativa entre os grugos 0,001).

Também foi constatada diferenca significativa pasaparametros FR e FiOno
entanto quando a analise de ROC foi efetuada, \aisae baixo poder de predicdo para o
sucesso na extubacédo (AUC-ROC = 0,7197 e 0,6588ecevamente).

Os pacientes extubados com sucesso tiveram uméntgada apresentar valores de
PaQ e SpQ superiores comparados aqueles reintubados, poséen déferenca foi pouco
significativa = 0,178 ep = 0,1951, respectivamente). Nao foram encontradasencas
significativas nos demais parametros analisadose(PEEP) entre os dois grupps>0,05).

Com base na analise de ROC apenas as variavei, idaso e duracdo da VMI

apresentaram valores de AUC acima de 0,75 indicaigluificAncia clinica e potencial



101

discriminatorio para diferenciar os grupos e prewedesfecho da extubacdo da protese

ventilatoria.

Tabela 17 — Variaveis demogréficas e clinicas doagentes de acordo com os grupos sucesso e falha da

extubacao.

GruFJo Sucesso (n. :- 179) Fsrupo Falha (r? :. 75) AUC Valor de p

Média = DP Limites Média = DP Limites ROC
Idade (meses) 15,51+17,81 6 dias- 60 3,16 £ 3,984 dias — 21 0,7565 p<0,001*
Peso (kg) 8,17 + 4,46 2,1-19 4,50 + 2,05 21312 0,7550 p<0,001*
Duracao da VMI
(dias) 2,34+2,13 1-10 6,30 + 3,87 1-16 0,8349 p<0,001*
FC (bpm) 122,54 + 17,7 89-172 130,72 £ 18,8 977 0,6348 p=0,515*
FR (ipm) 20,22 + 2,37 16 — 30 2293+3,84 18-34 0,7197 p<0,001*
PaQ (mmHg) 98,33+13,14 69 — 164 95,73 +18,77 5818+ 0,5515 p=0,1951*
SpG (%) 95,13 +3,8 85,5—-100 92,88 +4,32 83,5499, 06517 p=0,178*
PEEP (cmHO) 4,74 +0,52 4-6 5,04 + 0,55 4-6 0,6230 p = 0,581**
FiO, (%) 32,96 + 5,39 25-50 36,86 £ 7,52 30-60 0,6518 p<0,001*

Fonte: Prépria.

Notas: DP: desvio padrdo; VMI: ventilagdo mecéanica invasiFC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia
respiratoria; Pa® presséo arterial de oxigénio; Sp®@aturacéo periférica de oxigénicEPP: pressdo positiva
expiratoria final; FiQ: frag&o inspirada de oxigénio.

* Teste Mann-Whitney (p < 0,05)

** Testet-Sudent amostras independentgs< 0,05)

Neste estudo, observou-se que as criancas querreram mais dias em VMI (com
um periodo maximo de 16 dias) foram aquelas qeeaiu insucesso no desmame. No estudo
de Silvaet al. (2008), o tempo de VMI que antecedeu a extubagéméior no grupo que
obteve insucesso no desmame. Fongelal. (2005) estudaram criancas em VMI e 10,5%
delas necessitaram de reintubacdo em um periodted8 horas apds a extubacédo, destas as
que tiveram maior taxa de risco para falha no desmfaram aquelas que utilizaram a VMI
por um periodo maior de 15 dias. Em um estudo c@nphcientes adultos em VMI, Oliveira
et al. (2006) ndo encontraram diferenca estatisticafggtiva quanto ao tempo de ventilacdo
mecanica dos grupos sucesso e insucesa s 7 dias;p = 0,70).

A idade e consequentemente 0 peso das criancasseafmam valor
significativamente maior no grupo sucesso, com méddi3,16 meses e 4,5 kg no grupo falha
e 15,51 meses e 8,17 kg no grupo sucgsso@,001). Este dado coincide com o estudo de
Baischet al. (2005) ao avaliarem 3.193 criancas submetidas & ¥Mle observaram que a

idade média das criancas que falharam na extulfac@le 6,5 meses, em comparagdo com
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uma idade mediana de 21,3 meses no grupo sem Eim.ainda observaram que a idade
média de falha na extubacéo de criancas com deanggca foi de 9,3 meses.

Em RN de muito baixo peso, estima-se uma incidédeidalha na extubacdo em
torno de 20 a 50%, esse indice pode aumentar depdndio peso de nascimento, idade
gestacional e modo de suporte ventilatorio utikizadtes da extubacdo (HERMETDal.,
2009).

Polito et al. (2011) realizaram um estudo para identificar derés associados a
VMI prolongada com o objetivo de desenvolvimentardghorias na qualidade dos cuidados
das criancas com fatores de risco. Considerandaotath de 362 pacientes avaliados apos
cirurgia cardiaca e internados na UTI, a médialdde foi 242 dias com variacao entre 4 dias
e 14,4 anos, a duracdo média da VMI foi de 1,5, diasando de 0 a 7 dias, e 41 pacientes
(11%) foram ventilados por mais de 7 dias. Eleskoram que RN, infeccbes nosocomiais,
complicagBes pulmonares e necessidade de reingd@iweestdo associados a ventilacdo
mecanica prolongada apos a cirurgia cardiaca. Tadses fatores associados a VMI
prolongada contribuiram para o insucesso na reatidadpaciente da prétese ventilatoria.

Recentemente, Costa, Schettino e Ferreira (20Bjpeam o desfecho da extubacgao
em 176 RNs submetidos a ventilagdo pulmonar megdnicontrariando os resultados deste
estudo, eles evidenciaram que o menor tempo em ¥Mi maior idade cronologica
aumentaram o risco de reintubacdo. Segundo Kuraehek (2003), o menor tempo de
ventilagdo e a falha estdo relacionados a ndougimlda causa que gerou a necessidade de
intubacédo e, para Hermeg¢bal. (2009) a prematuridade € um dos fatores que ocasidima
na extubacao devido a imaturidade do sistema marseybulmonar. A hipétese apresentada
por Danaret al. (2008) € a de que os RNs prematuros extubados pagsam menos tempo
em VMI ndo dispdem de tempo para maturacdo da duwigh sistema respiratorio e da
estabilizacao alveolar.

Em acordo com os resultados aqui obtidos, Andeade (2010) estudaram 60 RNs
eleitos para extubacédo e comparando sucesso enfalleanocéo do tubo endotraqueal houve
diferenca significativa para F{& peso, indicando que a Riaior e o peso menor apontam
em falha na extubacéao.

Na presente pesquisa, 0s pacientes extubados amsssutiveram uma tendéncia a
apresentar menor média de FR nas 2 horas que @ataocea extubacdo, comparados aqueles
reintubados. Da mesma forma, no estudo de Davidsah (2008) os RNs extubados com
sucesso também apresentaram FR inferior compama®pacientes do grupo insucesso,
porém essa diferenca foi pouco significativa easeée se esperar que a FR néo fosse capaz de
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predizer de forma acurada a falha na extubacao ,cdenfato, se comprovou na anélise da
curva ROC.

Neste estudo, ndo foi encontrada significancidieitaa em relacdo a SpOA média
para a saturacao de @o grupo sucesso e insucesso foi 95,13% e 92,B88%bectivamente.
Diferente desse resultado, Siktaal. (2008) encontraram diferenca significativa no peetio
SpQ, com média de 93,44 +8,03% no grupo suces&d+ 15,05% no grupo com falha
(p = 0,004). Este achado € coincidente com um egit&lao que mostrou que as criancas que
permaneceram mais dias em VMI e que possuiam u@arBais baixa, geralmente estavam
relacionadas ao insucesso no desmame (EPSTEIN).2002

O valor médio mensurado de 70% para a Sp@®grupo com falha na extubacéao,
encontrado no estudo de Silgtaal. (2008), contradiz os critérios clinicos para cdesar o
paciente apto para o desmame expostos no Il CeodRrasileiro de Ventilagdo Mecéanica
(GOLDWASSER, 2007) e em outros estudos (ESKANDARAROSTOLAKOS, 2007,
NEMER e BARBAS, 2011) que consideram a Spérima de 90% para iniciar o
procedimento de desmame, ou seja, valores muiesiaonés desqualificariam o paciente a
extubacgdo da protese ventilatoria. O exposto jaatd motivo pelo qual, ambos os grupos de
pacientes neste estudo, possuiam um valor médip@eacima de 90%.

Nozawaet al. (2003) estudaram 45 pacientes em poés-operatoroiraigia cardiaca
que estavam sob VMI por mais de 10 dias e avaliananfatores que influenciam no
desmame destes pacientes. Seus resultados mosteans glados de mecanica respiratoria e
oxigenagao nao sao parametros de sucesso ou isgultesesmame. No entanto, a disfungéo
cardiaca e o tempo de CEC interferiram de formaifgigtiva no sucesso da extubacao da
VMI.

4.2.6 MensuracgOes de Pressao de Dioxido de Carbono

A figura 34 apresenta o grafico de comparacdo dapgl de PetCOe PaCQ
obtidos através da Andlise de Variancia. Para @sélise, ambos os metddos apresentaram
(p < 0,001), consequentemente a diferenca entre aasb@ensuracdes (P(a-et),Qambém
foi significativa para o grupo sucesso e falha maulmcdo de 0,42 e 1,27 mmHg,
respectivamente.

No entato, analisando os indices ventilatorios doisti através do modulo de
capnografia e da gasometria arterial, 2 horas adgesxtubacdo (tabela 18), nao foi
encontrada diferengca significativa entre 0s grupogesso e insucesso, nos valores
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mensurados de PetgG PaCQ@ para o teste de Mann-Whitney. Ainda assim,dicen

P(a-et)CQ apresentou significancia estatistipa<(0,001) entre ambos 0s grupos.
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Figura 34 — Comparacao entre as mensuracfes da psé® de didxido de carbono expirado (PetC{e da
pressao arterial de dioxido de carbono (PaCg) de acordo com o grupo sucesso e falha na extubagéda
prétese ventilatoria.

Fonte: Prépria.

Tabela 18 — Comparacéo dos parametros da pressao diéxido de carbono (mmHg) de acordo com os
grupos sucesso e falha na extubacéo.
Grupo Sucesso (n = 179) Grupo Falha (n = 75) Valale

Média + DP Limites Média £ DP Limites p
PaCQ 39,30+ 5,59 28 - 50,5 40,55+9,6 23-58,9=0,389
PetCQ 38,88+5,77 265-51,3 39,27+9,22 229-5p=0,725
P(a-et)CQ 0,42 +1,03 -32-4 1,27 +2,12 -4,6 -7p<0,001

Fonte: Propria.
Notas: PaCQ: pressao arterial de didxido de carbono; Pet@resséo final de diéxido de carbono

expirado; P(a-et)C@diferenca entre a pressao de didxido de carbdedal e expirado.
Teste Mann-Whitney (p < 0,05).

Uma explicacdo para os indices de P(a-et)@Ositivos, é o fato de que a
concentracdo alveolar de €@ ligeiramente menor do que no sangue venoso NS
ligeiramente maior do que no sangue arterial. Ongagspaco morto alveolar e anatémico
que é nulo, ou seja, livre de gQlilui a concentracdo de GQCalveolar. Assim, o valor de
P(a-et)CQ é normalmente positivo, porque o espaco mortodamab é suficientemente
grande para diminuir a PetG@baixo da PaCCHEIFETZ e MYERS, 2007).
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Ainda assim, alguns pacientes apresentaram indieeB(a-et)C® negativos, os
limites inferiores para o grupo sucesso e falharfode -3,2 e -4,6 mmHg, respectivamente.
Em 1991, Shankar, Moseley e Kumar descreveram ggeadiente P(a-et)COpode ser
negativo em pacientes apoés cirurgia cardiaca cof® @vido a producdo aumentada de,CO
e a reducdo da capacidade residual funcional. REoente, Goonasekert al. (2014)
avaliaram 624 leituras simultaneas de Pa€®etCQ em 105 criancas em VMI e 20% dos
valores de PetCOforam mais elevados em comparacdo com a Raf@8ultando em uma
diferenca negativa no gradiente.

Os resultados aqui obtidos divergem do estudo deial. (2012) que avaliaram o
indice VD/VT e alguns parametros respiratorios ganever a falha na extubacdo em 42
criancas em VMI. Seus resultados revelaram dife®emstatisticamente significativas entre
0S grupos que alcancaram o sucesso e o fracagsmcesso de desmame para a Pad®©
35,9 + 6,51 mmHg e 46,2 £+ 9,13 mmHg € 0,001), respectivamente. Eles também
encontraram diferenca significativa entre os grupasa pH arterial, HCQ frequéncia
respiratoria, volume corrente e indice VD/VT.

Em um estudo com RN, Hermew al. (2009) concluiram que os pacientes
extubados com sucesso apresentaram niveis de,Ra€®@res do que aqueles que falharam
na extubagédo (35,8 £ 11,5 mm~gsus 42,7 + 6,6 mmHgp < 0,05) na gasometria pré-
extubacao.

Kloth e Baum (2002) avaliaram os pacientes no mémee chegada na UTI, e
agqueles extubados precocemente tiveram um maio©OP€2,4 + 6,9versus 41,2 + 14,7
mmHg,p < 0,001) e um menor pH (7,27 + 0,0ésus 7,37 = 0,16p < 0,001). O maior
valor de PaC®@no grupo de extubacao precoce foi de 65 mmHgoepaitientes tiveram uma
PaCQ > 60 mmHg a admissao na UTI. Esta leve a modérgmacarpnia foi transitoria em
todos os pacientes, e nenhum necessitou de traameimtervencado especifica.

Johnson, Batool e Dalbec (2008) estudaram 12 pasieturante a primeira noite
apos desligar o ventilador e eles observaram unmeatarsignificativo da pressao do €0
transcutanea de 12,8 + 10,9 mmHg (a partir de #42. mmHg para 59,9 £ 13,2 mmHg).
Eles relataram que, embora a monitorizacdo da nuecéespiratoria e a tolerancia de um
teste de respiracdo espontanea ajude a prever pEziente pode ser extubado, muitos
pacientes ainda ndo conseguem obter o sucessmaoede do tubo endotraqueal.

Por outro lado, a maioria dos autores tém relateetultados semelhantes ao
encontrado neste estudo (tese). Huleblg. (2000) avaliaram as mensuragdes de presséo de
CO, e 0 espaco morto fisiologico/volume corrente (VD)Vcomo preditor de falha na
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extubacdo em 45 lactentes e criancas ventiladadinabdo estudo, eles ndo encontraram
diferencas significativas entre os grupos falhai@sso para os valores de Pei@d® + 7
mmHg e 42 £ 6 mmHg, respectivamente; 0,96) e PaC®9(41 £ 8 mmHg e 44 £+ 5 mmHg,
respectivamentgy = 0,23).

Em uma investigacdo realizada no momento da exdiohapm 212 criancas apés
cirurgia cardiotoracica, Manriquet al. (2007) constataram que, apesar de uma tendénaia pa
uma maior pressdo de @@o grupo que evoluiu para falha no processo debexto, nao
houve diferencas estatisticas entre os grupos Sueefacasso (48 mmHg [limites: 30 a 54
mmHg] versus 40 mmHg [limites: 21 a 66 mmHgh,= 0,14).

Silva et al. (2008) estudaram 29 criancas submetidas a corregéogica de
cardiopatias congénitas, e concluiram que Sp&iQ, foram os principais fatores associados
a falha na extubacdo. Assim como os resultados @stiido, eles ndo encontraram diferenca
significativa na PaC@entre os grupos sucesso e fracasso: 42,75 = 98gvemb,5 + 21,6
mmHg = 0,668), respectivamente.

Outros autores também relataram nao ter encontlifeieenca significativa quando
as mensuracdes de PalfOram avaliadas entre 0s grupos sucesso e ingunassxtubacéo
da VMI (NOIZET et al., 2005; JOHNSTONet al., 2010; COSTA, SCHETTINO e
FERREIRA, 2014).

Apesar deste estudo ndo ter demonstrado difererguafiGativa quanto as
mensuracdes de Pag® PetCQ no periodo pré-extubacdo, como observado na talBela
andlise de ROC foi utilizada para verificar se sgsrametros, ainda assim, poderiam prever

a falha na remocao do tubo endotraqueal dos pasieps cirurgia cardiaca (tabela 19).

Tabela 19 — Andlise de ROC para as mensuracdes daegsao de didxido de carbono.

Valores de Sensibilidade  Especificidade
AUC-ROC Valor de p
corte* % %
PaCQ 0,5343 > 38,3 57,33 51,40 p = 0,3886
PetCQ 0,514 > 37,75 56,00 50,28 p=0,7241
P(a-et)CQ 0,7074 > 0,75 65,33 77,09 p < 0,0001

Fonte: Prépria.

Notas: PaCQ: presséao arterial de dioxido de carbono; Pet@@essao final de didxido de carbono expirado;
P(a-et)CQ: diferenca entre a presséo de didxido de carbdrdal e expirado.

* Os valores de corte foram determinados de acoodo a maxima sensibilidade e especificidade sime#té&o
teste.
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A analise da curva de ROC mostrou que valores métidPaC@e PetCQ medidos
duas horas antes da remocao do tubo endotraquepladentes em VMI apresentaram uma
baixa sensibilidade e especificidade para predifatha na extubacéo (figura 35), além disso
nao foi encontrado valores de AUC satisfatérioaparPaC® e PetCQ (0,5343 e 0,514,
respectivamente). No entanto, o parametro P(a-etip@sentou um indice de AUC-ROC de
0,707, segundo Braga (2000) um modelo possui uentgsnho aceitavel, quando a area sob
a curva ROC é de 0,7. No entanto para Fan, UpaelWerster (2006) e para Aguiar (2012)

apenas os valores de AUC acima de 0,75 possueificgignia clinica.
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Figura 35 — Curva ROC Receiver Operating Characteristic) para a previsdo da falha na extubacdo. As
mensuracdes foram realizadas nos pacientes em vémtio mecéanica invasiva, duas horas antes da
extubacédo: PaCQ (AUC = 0,5343 g = 0,3886), PetCQ(AUC = 0,514 e =0,7241) e P(a-et)CQ(AUC =
0,7074 ep < 0,001).

Fonte: Propria.

O baixo poder discriminatério para os valores dE®ae PetCQ entre 0s grupos
(sucesso e fracasso) se devem ao fato da ampic&arentre as mensuracdes encontradas
nos pacientes duas horas antes da extubacdo, ayraerificado na tabela 18. Os limites
(inferior e superior) dos valores para a Pa@0 grupo sucesso e falha foram de 28 a 50,5
mmHg e 23 a 58,9 mmHg, respectivamente. Para asegate PetCfOos limites foram de

26,5 a 51,3 mmHg para o grupo sucesso e 22,9 ariHgwpara o grupo falha.
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Também, quando as mensuragfes da pressao @@ analisadas de acordo com
a faixa etaria dos pacientes: menores de 30 diag 80 dias e 1 ano e acima de 1 ano, ainda
assim, tanto os pacientes que obtiveram sucessextudacdo quanto os pacientes que
evoluiram para a reintubacdo e falharam na remalgidubo endotraqueal obtiveram
episédios de hipocapnia e hipercapnia nas menagagalizadas duas horas antes da
extubacao, dificultando assim, a utilizacdo dosnes de PaCOe PetCQ como um indice

preditivo do desfecho da extubacao da proteselatnta.

4.2.7 Hipocapnia e Hipercapnia

Analisando a pressdo de ¢€@uas horas antes da extubacao, observou-se no grup
sucesso, composto de 179 mensuracdes, que ll4aras@entro da normalidade, uma
quantidade inferior de pacientes apresentou hipoaap hipercapnia, 35 e 30 criangas,
respectivamente. No grupo falha (75 pacientes)\essacdo nao foi muita expressiva com 27
mensuracdes abaixo de 35 mmHg e 28 valores de Pafi@a de 45 mmHg indicando

hipercapnia (tabela 20).

Tabela 20 — Faixa de mensuracdes da pressédo de didxde carbono antes da extubacao.

Grupo Sucesso (n = 179) Grupo Falha (n = 75)
Hipocapnia Normal Hipercapnia = Hipocapnia Normal Hipercapnia
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
PaCQ 35 (19,55) 114 (63,69) 30 (16,76) 27 (36) 20 (2p,6 28 (37,33)

PetCQ  40(22,35) 111 (62,01) 28 (15,64) 25 (33,33) W4 20 (26,66)

Fonte: Prépria.

Notas: Hipocapnia: valores de GG< 35 mmHg; Normal: valores de G@ntre 35 e 45 mmHg; Hipercapnia:
valores de C®> 45 mmHg.

No grupo falha, dos 28 pacientes que apresentanamuadro de hipercapnia antes
da extubacdo, diagnosticado através das mensuragd®xmCQ obtidas pela gasometria
arterial, 20 pacientes alcancaram o mesmo diagwostim a mensuracdo de PefCOma
similaridade encontrada entre 7 desses 8 pacientasvariacdo da pressao de QGfdtre os
métodos, foi o diagnostico de atelectasia lobulaamte 0 processo de desmame. Segundo
Alvareset al., (2012) a atelectasia provoca uma alteracdo mgaelventilacdo/perfusdo, o
que justificaria a mensuragao inferior de Pet@€@ relacdo a PaGO

Em 1986, Tobiret al. relataram que o desenvolvimento de hipercapnipatientes

com falha no processo de desmame e extubacdo amvido as altas taxas respiratorias e
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baixos volumes correntes, com consequente troasgaseficiente. No presente estudo tese,
dos 28 episddios hipercapnicos que ocorreram npogque ndo suportou a extubacédo da
VMI, 20 (71,43%) foram identificados com a PetCBortanto, a capnografia parece util para

detectar os episddios hipercapnicos em pacientesdm suportaram a extubacéo da VMI.

4.2.8 Correlacéo e Concordancia entre Pa€RetCQ

Os valores mensurados de Pa@OPetCQ foram comparados duas horas antes da
extubacgdo, para o grupo sucesso e falha, com itoickel verificar se o capnégrafo poderia ser
um subtituto de monitorizacdo continua e néo imgada gasometria arterial.

Na figura 36, apresenta-se a PetC@ensurada pelo mddulo de capnografia
correlacionada com a Pag@ensurada através da gasometria arterial. Pascatathostra, a
correlagdo foi significativa em ambos o0s ggipsucesso (r = 0,984( < 0,001) e falha
(r=0,9754p < 0,001), durante todo o periodo do estudo.
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Figura 36 — Correlacéo da pressao final de dioxidde carbono expirado (PetCQ) e da pressao arterial de
diéxido de carbono (PaCQ): A - para o grupo sucesso (n = 179; r = 0,98p< 0,001) e B - para 0 grupo que
obteve falha no processo de extubacao (n = 75; 0:9754;p< 0,001).

Fonte: Prépria.

A figura 37 (A) apresenta a analise grafica de &laiiman entre os valores de
PetCQ e PaC@ mensurados duas horas antes da extubacéo panpayrcesso. E possivel
verificar uma concordancia meédia de diferere@tre os resultados correspondente a
0,425 mmHg com desvio padréo de + 1,03 mmHg. Ogdade 95% inferior e superior

correspondem a -1,59 e 2,44 mmHg, respectivamente.
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Em relacdo aos valores da pressédo de @ffidos na pré-extubacdo no grupo falha,
observa-se na figura 37 (B) que a diferenca de aségtitre os valores de PetGOPaCQ é
1,27 mmHg, o desvio padrédo é + 2,12 mmHg e osdsnite 95% de concordancia entre as

mensuracgdes variam de -2,88 a 5,43 mmHg.
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Figura 37 — Analise gréafica de Bland-Altman da mensuracao da mssao arterial de dioxido de carbono
(PaCGO,) e da presséo de dioxido de carbono expirado (Pedg) duas horas antes da extubagédo: A - para o
grupo sucesso (n = 179) e B - para o grupo falha £n75).

Fonte: Propria.

Para todos 0s pacientes, a associagao e conc@dmee os valores de PetC®
PaCQ, usando o coeficiente de correlacdo e a analisBlated-Altman, mostraram maior
significancia para o grupo sucesso quando comparadmm oS pacientes que foram re-
intubados dentro de um periodo de 48 horas apgtibagado (grupo falha). Embora o grupo
sucesso tenha alcangcado melhores resultados,disrges de P(a-et)G@stavam dentro dos
limites normais para ambos 0s grupos de pacieségs,a extubacdo bem sucedida e os que
evoluiram para a reintubacéao.

No entanto, permanece um debate substancial natlita se a monitorizacéo
continua da presséo de £€xpirado através da capnografia € um método atad prever a
pressao de COno sangue, principalmente para os pacientes em (WM SWAIN et al.,
2010; TREVISANUTOet al., 2012; RAZI et al., 2012). Para Mehta, Kashyap e Trivedi
(2014) a monitorizacdo de PetgE@presenta uma elevada relacdo com a Rafoecendo
uma estimativa clinicamente relevante, em tempbeeale forma n&o invasiva. No entanto,
para eles o conhecimento sobre a sua relagdo d@atC@ em pacientes RNs e pediatricos

criticamente doentes ainda é limitada.
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Em acordo com estudos anteriores (&W@l., 2003; MC SWAINet al., 2010; RAZI
et al., 2012; MEHTA, KASHYAP e TRIVEDI, 2014; GOONASEKERAt al., 2014;
ROWAN et al., 2015), este estudo mostrou que a PetQlflida pela capnografgdestream
€ capaz de estimar a Pa£@n lactentes e criangas intubados no periodo pésrio. No
entanto, outros estudos (DE VRIES., 2002; LOPEZt al., 2009; TREVISANUTCe al.,
2012; PEKDEMIRet al., 2013; SINGHet al., 2013) sugerem que a Pet{@@o pode ser um
substituto confiavel para as mensuracdes de RaCO

Segundo Niehofét al. (1988) a capnografia € uma técnica Gtil para aitmdracao
da ventilacdo pulmonar durante o desmame no pefpddeoperatdrio e pode resultar na
reducdo das coletas de sangue para a gasomegralarBegundo eles, a capnografia
apresentou uma sensibilidade de 85% para idemtidEaasos de hipocapnia (definido como
PaCQ inferior a 30 mmHg), no entanto pareceu ser kdatente insensivel a hipercapnia,
pois apresentou uma sensibilidade de apenas 28#dagua PaC@ estava acima de 45
mmHg.

Em 1991, Thrush, Mentis e Downs avaliaram se a gadedcontinua da PetGO
poderia ser usada com seguranca e eficiéncia eienpas durante o processo de desmame da
VMI no periodo pds-operatorio de cirurgia cardig®aus resultados indicaram que a PetCO
foi um bom indicador da PaG@ = 0,76) e a sua sensibilidade para detectar a®dips de
hipercapnia foi de 95%.

Morley et al. (1993) avaliaram o uso de capnografia como um deét@o invasivo
de mensuracao de Pagdurante o desmame da VvV

Ml em pacientes com insuficiéncia respiratéria aguétles encontraram uma
correlacéo significativa entre os valores de Pa€BetCQ em todos os pacientes (valorrde
variando de 0,68 a 0,94) e todos os episodios plevéntilacdo grave, definida como um
aumento na PaCQle 10 mmHg ou mais, foram identificados pela cgpaita.

Em 1996, Sauret al. realizaram um estudo prospectivo e avaliaram acodqde da
PetCQ em identificar clinicamente os episddios de higpnia, durante o desmame da VMI,
em 30 pacientes adultos. Eles encontraram umaaretiey = 0,74 ¢ > 0,001) entre PaC®
PetCQ na primeira hora de CPAP e concluiram que a capfiagforneceu uma boa
avaliacdo dos episédios hipercapnicos durante males.

Recentemente, Saeetdal. (2014) encontraram uma correlacéo significativiiece
PetCQ e PaCQ durante todo o periodo de VMI em pacientes consemia e bronquite
cronica, eles concluiram que o acompanhamento tZCRP@roporcionou uma boa avaliagdo

ndo invasiva dos episodios hipercapnicos durapté-axtubacao.
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Os valores de PaGQOPetCQ e P(a-et)C@mensurados neste estudo durante a pré e
pOs-extubacdo para toda a amostra estdo expresdabela 21. E possivel verificar que os
valores da presséo de ¢Qeja arterial ou expirado, estdo dentro da fdexanormalidade
quando mensurados antes da extubagdo da VMI, pab®msaos grupos. Esses valores
permaneceram dentro da faixa nos pacientes queeddti sucesso na remoc¢ao do tubo
endotraqueal. No entanto, para o grupo falha osremlmédios de PaGCe PetCQ
aumentaram quando mensurados 2 e 24 horas apoddulbagdo. Como o0s pacientes
retornaram a protese ventilatéria antes do térmdas 48 horas, para este periodo as
mensuracgdes foram realizadas apenas no grupo sucess

Trés pacientes que evoluiram para a falha na exobda prétese ventilatoria
apresentaram valores acima do limite superior, reigua capacidade de mensuracédo do
capnografo, para estes pacientes a medid®ed€Q no modulo de capnografia foi
114 mmHg. Além disso, as mensuracdes de G&b foram realizadas no periodo pos-

extubacdo em oito pacientes que estavam no grulpa, f@ois estes pacientes foram

reintubados antes de completar as 2 horas de remdog&ibo endotraqueal.

Tabela 21 — Mensuragdes da pressédo de diéxido detmano (mmHg) obtidas na pré e pds-extubacao.

GRUPO SUCESSO

GRUPO FALHA

PaCQ PetCQ P(a-et)CQ PaCQ PetCQ P(a-et)CQ

Pré-Extubacao
2 horas 39,31+559 3888+577 042+1,03 4055+9,6 39,27+9,22 1,27+212

(28 -50,5) (26,5-51,3) (-3,2-4) (23 - 58,9) (229-57) (46-7)
Pos-Extubacao

41,12 +5,68 40,34+56 0,78+2,19 52,16+17,12 48,32+16,1 3,83+2,92
2 horas (29,6 —55,6) (28-54,6) (-5,5-5,8) (31-121) (26,2-114) (-3-17,5)
24 horas 41,95+6,11 41,01+6,15 094+1,11 55,64+2298 51,04+21,6 4,59+4,04

(29 -65,5) (27,3-62,4) (-1,1-10,9) (31,6 —-115,3) (26,4—114) (-3-14,4)
48 horas 44,06 +7,96 42,78+8,11 1,27+1,19 ) ) )

(30-734) (279-72,1) (-0,6-7)

Fonte: Prépria.

Notas: Os valores estdo expressos em média + desvio péoinites inferior e superior).
PaCQ: pressdo arterial de diéxido de carbono; Pgt(pressao final de dioxido de carbono exmirad
P(a-et)CQ: diferenca entre a presséo de diéxido de carbdrdal e expirado.
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4.2.9 Parametros Extraidos do Capnograma

As anormalidades no sistema respiratorio estacatipente associadas a sinais que se
diferenciam em alguma caracteristica dos seusspmnelentes sinais em estado saudavel ou
normal. Os sinais refletem propriedades dos sebmantes sistemas bioldgicos, e suas
decodificacfes ajudam a explicar e identificarasucondicbes patoldgicas (DUQUE, 2012).
Porém, este processo muitas vezes é direto, emdvem esforco manual muito limitado,
como uma simples inspecéo visual do sinal impress@apel, na tela do computador ou no
display do equipamento (DUQUE, 2012; KAZEMI, IMARAH e MALRVILI, 2013).

Embora o capnograma seja uma representacdo vitakistema respiratorio
(SHANKAR, 2014), a forma de onda do capnograma e terramenta raramente usada para
monitorar o paciente durante o desmame e parantiagero momento ideal para a extubagao
da VMI. Na tabela 22 apresentam-se os valores mmédimnites (inferior e superior) dos dez
parametros extraidos do capnograma, duas horas @ateemocado do tubo endotraqueal, de

acordo com o desfecho da extubacéo.

Tabela 22 — Parametros extraidos do capnograma.

Sucesso na Extubacao Falha na Extubacédo

Parametro Valor de p
Média £ DP Limites Média + DP Limites

T; (segundos) 0,64 + 0,08 0,5-0,8 0,68 + 0,06 0,68 p < 0,001*
T. (segundos) 1,36 + 0,32 0,72 -2,56 2,19+052 743,08 p < 0,001**
Tt (SEQUNAOS) 2,01+£0,38 1,32-3,36 288+052 24884 p<0,001*
S, (mmHg/s) 29,74 + 3,37 15-33 11,17 £ 4,35 7-27 p<0,001*
S, (mmHg/s) 1,04 £0,42 0,4-3,7 35+1,12 1,3-7 p<0,001*
SR 3,6 1,63 1,29 -13,7 34,75+ 15,07 8,75-47,1 p<0,001*
Angulo o (graus) 100,88+4,5 90,8-111,5 121,16+12,492,39137,8 p<0,001*
Angulop (graus) 90,19+ 2,73 88,2 - 96,3 90,25+ 1,73 883,8 p = 0,936*
A, (graus) 46,17 + 5,55 38 - 58,6 54,58 + 7,30 47794 p < 0,001*
A, (graus) 3,74+1,45 1,4-8,2 6,43+2,42 24412 p<0,001*

Fonte: Prépria.

Notas: T.: tempo expiratério; T tempo inspiratério; f;: tempo total do ciclo respiratorio;:Snclinacgao inicial
(dope 1); S: inclinacdo da terceira fasddpe ,); SR: razdo de inclina¢asl@pe ratio); Aa: &ngulo ascendente;
Ai: @ngulo de inclinagéo. Ver a figura 23 para maislthes.

* Teste Mann-Whitney (p < 0,05)

** Testet-Sudent amostras independentgs< 0,05)

A partir dos valores médios de g€€xpirado obtidos nos pacientes duas horas antes

da extubacao da protese ventilatoria, de acordoateela 22, foi possivel tracar de forma
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aproximada a curva do capnograma para previsdoedfecho da extubagdo (sucesso ou
falha) (figura 38 e 39).

Pressado de diéxido de carbono
expirada (mmHg)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tempo (segundos)
Figura 38 — Curva da presséao de dioxido de carboraproximada para os pacientes que obtiveram sucesso

na extubacéo da ventilacdo mecénica invasiva.
Fonte: Prépria.
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Figura 39 — Curva da pressdo de dioxido de carbonaproximada para os pacientes do grupo falha na
extubacdo da ventilagdo mecanica invasiva e que fon reintubados dentro de um periodo de 48 horas.
Fonte: Propria.

A anadlise de ROC contendo os indices de AUC e wsesde corte com maxima
sensibilidade e especificidade, para todos os peramque foram extraidos do capnograma,
duas horas antes da extubacao, estdo expressaisetea 23 e ilustrados nas figuras 40, 41 e
42,
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Tabela 23 — Analise de ROC para os parametros extidos do capnograma.

Valores Sensibilidade Especificidade

Parametro AUC Valor de p
de corte % %
Tempo Inspiratério 0,6404 > 0,655 74,67 46,93 p=0,00041
Tempo Expiratorio 0,8966 > 1,638 81,33 80,45 p < 0,0001
Tempo Total 0,8988 > 2,30 81,33 81,56 p < 0,0001
S 0,9943 < 15,50 97,77 90,67 p < 0,0001
S 0,9896 >1,31 98,67 86,03 p < 0,0001
SR 0,993 > 10,42 98,67 98,88 p < 0,0001
Anguloa 0,923 > 105,7 88,00 88,27 p < 0,0001
Angulop 0,5032 > 90,21 58,67 43,58 p=0,9351
Angulo Ascendente 0,8167 > 49 70,67 69,83 p < 0,0001
Angulo de Inclinagio 0,8286 > 4,55 76,00 77,65 p < 0,0001

Fonte: Prépria.

Nota: S;: inclinacdo inicial glope ;); Sy: inclinacdo da terceira fasdldpe ,); SR: razdo de inclinacaaldpe
ratio).

Sensibilidade

0,0 02 0.4 0,6 08 1,0
1 - Especificidade

—— Tempo Inspiratdrio (AUC = 0,6404 & p = 0,0004) —— Tempo Expiratdrio (AUC = 0,8966 & p < 0,0001)
Tempo Total do Ciclo Respiratdrio (AUC = 0,8988 & p < 0,0001)

Figura 40 — Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para a previsdo da falha na extubacao a partir
dos parametros: tempo inspiratorig tempo expiratério e tempo total do ciclo respiratorio.
Fonte: Prépria.
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Figura 41 — Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para a previsdo da falha na extubacao a partir
dos pardmetros: § (inclinacdo inicial - dope ;), $ (inclinagdo da terceira fase slope ;) e SR (razdo de
inclinacdo - slope ratio).

Fonte: Prépria.
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Figura 42 — Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para a previsdo da falha na extubacao a partir
dos angulos: alfabeta, ascendente e de inclinacao.
Fonte: Propria.



117

Segundo a analise efetuada, os parametros: tengi@téxio, tempo total do ciclo
respiratorio, § S, SR, anguloa, angulo ascendente e de inclinacdo possuem pakenci
discriminatorio entre ambos 0s grupos (sucesstha)fa poderiam ser utilizados para prever
o desfecho da extubacéo.

A andlise da curva de ROC mostrou que todos esthses, medidos duas horas
antes da extubacdo da VMI, apresentaram uma aftsibfeglade e especificidade para
predizer a falha na extubacdo. Além disso, foranominados valores de AUC superiores a
0,8 em 4 destes indices (tempo expiratério, tengial tdo ciclo respiratério, angulo
ascendente e de inclinagdo), indicando um deseropaeeitdvel com elevada significancia
clinica, as outras 4 variaveis; (&, SR e angula) apresentaram valores de AUC superiores
a 0,9 indicando uma excelente discriminacdo endrgrapos (HOSMER e LEMESHOW,
1989; AGUIAR, 2012).

Apenas o anguld3 e o tempo inspiratorio apresentaram baixa sertabie e
especificidade como medida preditiva de falha rnal@céo, ou seja, ndo identificaram com
acuracia aqueles pacientes que evoluiram com fialmatirada da VMI.

O angulop, normalmente de 90°, é utilizado para detectarao gle reinalacdo de
CO,, ja que a inclinacdo volta menos vertical quanxiste certa quantidade de €@o ar
inspirado. Um aumento no angyigpode ocorrer devido a valvula expiratoria do égtcque
nao fecha corretamente durante a inspiracdo oucdcde espaco morto excessivo no tubo
endotraqueal (SHANKAR e PHILIP, 2000; THOMPSON &-§&, 2005). O registro de um
angulop normal, apresentado em ambos os grupos nestegestdita que o paciente estava
corretamente intubado e ventilado no momento dasunacées (SHANKAR, 2014).

Kaczmarelet al. (2013) avaliaram variaveis respiratorias em 4telgtes preparados
para a extubacdo e mostraram resultados divergdageencontrados nesta pesquisa para o
tempo expiratério do ciclo respiratorio. Kaczmarek al. ndo encontraram diferenca
significativa entre o grupo sucesso e fracassaxhubacao para o tempo inspiratério (0,43 £
0,20versus 0,39 *+ 0,12 segundop,= 0,05) e tempo expiratério (0,58 + 0,@@sus 0,53 +
0,13 segundof = 0,36).

A partir dos valores de corte expressos na talildoR possivel tragar um formato
de onda de CPaproximado, que indicaria a falha na tentativaesibacdo da protese
ventilatoria em pacientes RNs e pediatricos noogeripds-operatério de cirurgia cardiaca
(figura 43).
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Figura 43 — Curva da presséo de dioxido de carbonaproximada para prever a falha na extubacao da
ventilacdo mecanica invasiva em pacientes recém-igados e pediatricos apoés cirurgia cardiaca.
Fonte: Propria.

Segundo o Ill Consenso Brasileiro de Ventilagdo e, sob uma perspectiva
diagnostica, predizer a evolu¢do do desmame nada mais do que definir sinais e sintomas
que possam distinguir os pacientes que terdo sucessetirada da assisténcia ventilatoria,
daqueles que deverdo permanecer mecanicamentagest{GOLDWASSER, 2007). Desta
forma, através dos resultados da pressdo de €fontrados no grupo SUCESSO € iNSucesso,
acredita-se que este € um importante indice predito desfecho na remocdo do tubo
endotraqueal da VMI.

Conforme mostrado em diversos estudos, a falhaxndoacdo é resultado de uma
série de fatores que interagem entre si como a&idactrianca, a duracdo da VMI, o nimero
de trocas do tubo traqueal, uso intenso de sedatagsim como a disfuncdo cardiaca e
neurologica (NOZAWAet al., 2003; HERMETCet al., 2009; POLITOet al., 2011; COSTA,
SCHETTINO e FERREIRA, 2014).

De acordo com Gatiborét al. (2011), é intrigante que mesmo conhecendo as
variaveis associadas com pior prognéstico da detico tubo endotraqueal, estas ndo sejam
levadas em conta nas diferentes formulas e inditizados para prever o sucesso ou falha
da extubacdo em criancas. Mais ainda, € dificl gue apenas uma variavel ou indice possa
prever de forma acurada o sucesso da extubacaonergrupo heterogéneo de criancas
submetidas a VMI.

Os resultados obtidos neste estudo, quanto asvemidemograficas e clinicas dos
pacientes, se somam aos parametros analisadossgmigas anteriores. No entanto, a analise
singular das mensuracdes ventilatérias, atravépddsnetros do capnograma, mostrou ser
de importante relevancia no processo de retiradaadiente da protese ventilatéria e sdo um

importante indice preditor do sucesso na extubdgadMI.
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5 CONCLUSOES E PERSPECTIVAS

5.1 CONCLUSOES

O modulo de capnografia foi selecionado para esttude, baseado nas
especificacdes e caracteristicas que este dismpapresenta quando comparado com outros
equipamentos de capnografia, em destaque: faismdstragem a partir de 50 ml/min, rapido
tempo de resposta do detector (10 ms), baixo tetapoicializacéo, alta faixa de mensuragao
da pressao de G@QO0 a 114 mmHg), acuracia do €®valor do médulo de capnografia.

Neste estudo foi mostrado que o médulo de capnagnatilizado para a obtencao
dos dados da pressao de Gfpirado, pode ser aplicado com seguranca e aaysata 0s
pacientes neonatais e pediatricos no periodo pétipio de cirurgia cardiaca em UTI. O
equipamento foi comparado com outros dois modalosomercializados e obteve altos
indices de correlacaa: = 0,994 e 0,975p(< 0,001), além de apresentar uma média de
diferenca obtida no teste de Bland-Altman proximzam® (-0,55 e -1 mmHg).

Na andlise quantitativa do capnograma apresentattis mlois equipamentos de
capnografia do tiposidestream, os tempos de duracdo dos ciclos respiratorioanfor
significativamente correlacionadas= 0,982,p < 0,001). Ainda, o gréafico da presséo de,CO
expirado obtido em tempo real pelo médulo de cami@y pode refletir com precisdo as
curvas de C@padrdo do ciclo respiratorio, assim como a linbaramo ascendente, platd
alveolar e ramo descendente.

A dificuldade para obter sucesso na extubacéao acsmes submetidos a ventilacao
mecanica no periodo pos-operatorio de cirurgiaiaeadfoi comprovada no presente estudo,
no qual um numero expressivo de lactentes e cidagpga pareciam aptas a serem extubadas
necessitaram de reintubacéo, sendo a taxa de gssuda remocao do tubo endotraqueal da
VMI de 29,53%.

O estudo mostrou que os dias de permanéncia em ¥ Mkade assim como 0 peso
relacionam-se ao insucesso na extubacdo de crimufanetidas a cirurgia cardiaca no
periodo pds-operatério, podendo-se inferir que sedg®s fatores devem ser observados
durante o processo de desmame da protese verdijagtes de qualquer tomada de deciséo
quanto a extubacéo do paciente.

Observou-se também, que um parametro ventilatéai@nrente utilizado na
monitorizagdo do paciente no processo de desmarpegsgdo de COé um motivo de
grande incidéncia (18/75) para a falha na extubag;dietorno do paciente para a protese
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ventilatéria. A média do valor da Petg€éncontrada nesses pacientes ap0s a extubac¢a® foi d
63,35 * 18,64 mmHg, com valor minimo de 46 e maxied 14 mmHg.

No presente estudo, dos 28 episddios hipercapjgesocorreram no periodo pré-
extubacdo, no grupo que ndo suportou a extubac&didlar2,41% foram identificados com
a medicdo de PetGOPortanto, a capnografia pode ser consideradapatd detectar os
episodios de hipercapnia em pacientes que nao taup@a extubacdo. O diagndstico de
atelectasia lobular durante o processo de desmpsifjcou a mensuracdo inferior de
PetCQ em relacdo a PaG@os 28,57% dos pacientes restantes.

Em acordo com estudos anteriores, este estudoauogtre a PetCOobtida pela
capnografiasidestream é capaz de estimar a PaC€émn lactentes e criancas intubados no
periodo pos-operatoério. Para todos os pacientass@ciacdo e concordancia entre os valores
de PetCQ e PaCQ@ usando o coeficiente de correlacdo e a analisd8lded-Altman,
mostraram maior significancia para o grupo sucgssmdo comparados com o0s pacientes do
grupo falha. Embora o grupo sucesso tenha alcanpatiores resultados, os gradientes de
P(a-et)CQ estavam dentro dos limites normais para ambosrugog de pacientes, seja a
extubagdo bem sucedida e 0os que evoluiram panatab&cao.

Quando os valores de PetC® PaCQ foram analisados no periodo pré-extubacao,
nao se observou diferenca estatistica significgfiva 0,001) entre os pacientes com sucesso
na extubacao e os pacientes que tiveram insucefsare reintubados. Entretanto, o indice
P(a-et)CQ apresentou diferenca significativa entre ambograpos, analisado através do
teste Mann-Whitney.

A analise de ROC mostrou que os valores médiosa@®©Pe PetCQ, medidos duas
horas antes da remocéao do tubo endotraqueal denfecem VMI, apresentaram uma baixa
sensibilidade e especificidade para predizer aafala extubacdo, além disso nédo foi
encontrado valores de AUC satisfatorios. Novameaotédice P(a-et)COapresentou um
AUC-ROC de 0,707, que indica um desempenho ac¢éipara discriminar os dois grupos
(sucesso e falha).

Segundo a analise singular efetuada com os demptads quantitativos extraidos
do capnograma, foi possivel observar que os parasaéempo expiratério, tempo total do
ciclo respiratorio, § S, SR, angulax, angulo ascendente e de inclinacdo possuem pakenci
discriminatorio entre ambos os grupos (sucesstha)fe podem ser utilizados para prever o
desfecho da extubacéo da prétese ventilatoria.

A andlise da curva de ROC mostrou que todos esthses, medidos duas horas
antes da extubacdo da VMI, apresentaram uma aftsibgElade e especificidade para
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predizer a falha na extubacdo. Além disso, foraoominados valores de AUC superiores a
0,8, indicando uma excelente discriminagcédo entigrggos com elevada significancia clinica.

Através da analise de ROC, efetuada para os pads ettraidos do capnograma,
foi possivel determinar os valores de corte daspesle CQexpirado, estes valores foram
capazes de discriminar os pacientes que obtivesassso ou falha na extubacao da VMI. A
curva aproximada da pressao de,@gpirado foi tracada a partir dos valores de colotélos
na analise de ROC, esta curva pode ser utilizaldagogiipe interprofissional da UTI, com o
intuito de prever o desfecho da extubagéao da VMI.

Este estudo descreveu a aplicacdo do capndgraéo dederminar o desfecho da
extubacdo da canula endotraqueal da prétese veéritla Através das analises foi
comprovado estatisticamente que o indice P(a-etfC& segmentos do capnograma podem
ser utilizados para predizer o sucesso da extubdgdtMI. Estes resultados inéditos sao de
grande relevancia para a pratica clinica em unidad=uidados intensivos, assim como para a
literatura cientifica pediatrica.

A capnografia € um sistema de monitorizacdo vilappacientes criticamente
enfermos em UTI, e os seus dados devem ser integreoin todas as informacdes do
paciente disponiveis, especialmente a avaliachale laboratorial. Deve ser enfatizado que
a capnografia ndo é uma medida unicamente da fures@datéria; os capnogramas devem
ser interpretados em conjunto com outros achadosas.

Através das analises obtidas, somado ao fato de aqagnografo € um método de
avaliacdo simples, reprodutivel e utiliza instrutosrdisponiveis e aplicaveis, principalmente
em pacientes neonatais e pediatricos a beira tip l@$ resultados inéditos obtidos neste
estudo (tese) ddo seguranca a equipe interprafasimanto a decisdo de extubar ou ndo um
paciente, transformando esta decisdo de um julganpassoal para uma decisdo segura e
cientifica. A conduta da equipe, bem como o seu Besempenho diagndéstico e terapéutico
sao primordiais na conducéo dos pacientes em mocesdesmame.

Quando o desmame é bem conduzido, ha uma senséliebra na evolucdo do
paciente e podem ocorrer repercussdes positivagasljircomo por exemplo, a diminui¢cao do
tempo de desmame e da VMI, menor indice de falhasxtubacdo e na taxa de reintubacéo,
diminuicdo do tempo de internacéo na UTI, alémediagdo dos custos hospitalares.

ApOs os resultados parciais obtidos neste estede)(em 2013, a UTI cardiaca do
Hospital Pequeno Principe iniciou um projeto pa&dueir o alto indice (29,53%) de falha na
extubacdo da prétese ventilatoria, por entender gsge insucesso pode repercutir
adversamente na evolucdo clinica do paciente. Diestaa, um protocolo denominado
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“protocolo de prontiddo” esta em implantacdo, zdiido pardmetros de oxigenacéo,
ventilacdo e levando em consideracdo também a idgoeso do paciente, assim como o
tempo em VMI.

Com os resultados finais obtidos neste estudoemaetse incorporar o capnoégrafo
aos equipamentos de monitorizacdo respiratoria @& &J adicionar ao “protocolo de
prontidao”, os indices relacionados a pressao @ddti de carbono expirado, como o indice
P(a-et)CQ e a decomposicdo dos segmentos extraidos do capmgatravés da analise do
formato da curva da pressao de didxido de carbpnoxanada para prever o desfecho da
extubacdo da VMI.

5.2 TRABALHOS FUTUROS

As atuais férmulas e indices para prever o sucesdalha da extubacdo em RNs e
criancas sob VMI ndo sdo acurados, tem uma ampiabiliadade que depende da idade, da
doenca principal e de outros aspectos clinicos. €3td perspectiva, 0 proximo passo neste
campo deve ser o desenvolvimento de indices owléspara prever o sucesso da extubacao
em criangas, incluindo as variaveis dos parametaoslatorios e dos segmentos extraidos do
capnograma.

A partir das informacdes obtidas por meio destadises, pretende-se obter um
padrdo dos pacientes que possuem maior probalalidadnsucesso na retirada da protese
ventilatoria e, ainda, a criacdo de um protocold&dd utilizagdo que possibilite ao médico
el/ou fisioterapeuta informacdes precisas sobresposta do paciente durante o desmame e
consequentemente apos a retirada da protese Wanmila retorno do paciente a ventilacao
espontanea, tanto para pacientes RNs quanto peramasas pequenas.

Pretende-se ainda, identificar os componentes gmogmama no dominio da
frequéncia, através da transformada de Fourier, patientes pediatricos apds serem
submetidos a cirurgia cardiaca. Aléem disso, crarsistema informatizado capaz de detectar
0s segmentos da onda de {s@lo processamento do sinal de capnograma util@&cnicas
de processamento digital de sinal.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esdiite.

a) Sua crianca esta sendo convidada a participamdestudo intitulado “Analise quantitativa da
pressdo de diéxido de carbono expirado como inglieditivo de sucesso na retirada da ventilacdo
mecanica invasiva”. E através das pesquisas quesat@s avancos na medicina e na area da salde, e
sua participacao é de fundamental importancia.

b) O objetivo desta pesquisa é analisar de fornaatgativa a pressédo de g@xpirado como indice
preditivo de sucesso na retirada da ventilacdo miedinvasiva empacientes neonatais e
pediatricoso periodo pés-operatério de cirurgia cardiaca.

¢) A andlise da pressao de Qo oferece riscos ou dano direto a vida dos pise

d) Para tanto o paciente devera estar em tratanmentdnidade de Terapia Intensiva Cardiaca do
Hospital Pequeno Principe.

e) Contudo os beneficios esperados sdo: que om@aod ventilatérios, mensurados através da
capnografia, podem auxiliar ao médico e o fisigietdia a determinar o melhor momento da retirada
da protese ventilatéria.

f) A Fisioterapeuta Carmen Caroline Rasera é resp@h pela analise da pressédo de €Qodera ser
contatada em qualquer horario.

g) Estdo garantidas todas as informacfes que wmEéagantes durante e depois do estudo.

i) A participac@o neste estudo é voluntaria. Varé & liberdade de recusar a participagdo da crianga
no estudo, ou se aceitar a participar, retiracemgentimento a qualquer momento.

j) Todas as despesas necessérias para a realidac@esquisa ndo sdo da responsabilidade do
paciente, ou responsavel.

k) As informacdes relacionadas ao estudo poder@oinspecionadas pelas fisioterapeutas que
executam a pesquisa e pelas autoridades legaentaoto, se qualquer informacao for divulgada em
relatorio ou publicagéo, isto sera feito sob foromlificada, para que a confidencialidade seja
mantida.

l) Pela sua participa¢éo no estudo, vocé néo rezepmlquer valor em dinheiro. Vocé tera a garantia
de que qualquer problema decorrente do estuddragado na propria instituicao.

m) Quando os resultados forem publicados, ndo e@a@® nome da crianca, e sim um cédigo.
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Eu, , drasitesidente em ,
R.G. , pai e/ou responsavel pela rianca

li o &®oitna e compreendi a natureza e objetivo
do estudo do qual a crianga foi convidada a pp#iciA explicacdo que recebi menciona 0s riscos e
beneficios do estudo e o tratamento. Eu entendsquidivre para interromper a participacdo da minha
crianca no estudo a qualquer momento sem justifiaha decisdo e sem que esta afete o tratamento
dela, sei que qualquer problema relacionado aantextito sera tratado sem custos para mim.

Portanto, concordo voluntariamente com a partiéipap estudo.

Curitiba, de de 2014.

Assinatura dos Pais ou Responséavel sinAruras da Pesquisadora
Carmen Caroline Rasera
CREFITO: 92.059F
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FICHA DE AVALIACAO — 1° Dia Pds-Operatdrio Data:
Nome N. oo Conv.:
Data de Nasc.: Idade: Sexo: Cor: Peso: Fone:

Diag. Pré-Operatério:

Tipo de Cirurgia:

Anestesia Droga:

Duracao Total: Hipotermia: Te@pe: Clampeio AO: PCT:
Ventilador Mecénico: Méelatilatorio:

Parédmetros do VM Insp. Time: Presséo: FR: EEPP TI/TE: i
Monitoracdo  Temp.: FC: PAM.: PA: SpoO FR: FiO

Mecanica Respiratéria  Peak: V exp: P plateau: Vol insp. Vol exp.: N
Vol min: R insp.: R exp.: C dyn: C stat: RSBI: WOB: -
Gasometria pH: Pa® PaC® Bicarb.: BE: SpoO Outro:
Capndgrafo Média PetCQ(3 mens.): CQwaveform: Coinsp.: Comédio:

Sedacdo ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Intensa

Intercorréncias:

Até 2 horas antes da Extubacao da VMI Data:

Ventilador Mecénico: Méelatilatorio:

Parédmetros do VM Insp. Time: Presséo: FR: EEPP TITE: i
Monitoracdo  Temp.: FC: PAM.: PA: SpoO FR: FiO

Mecanica Respiratoria  Peak: V exp: P plateau: Vol insp. Vol exp.: N
Vol min: R insp.: R exp.: C dyn: C stat: RSBI: WOB: -
Gasometria pH: Pa® PaC® Bicarb.: BE: SpoO Outro:
Capnografo Média PetCQ(3 mens.): CQwaveform: Ceinsp.: Comédio:

Intercorréncias:

Até 2 horas apoés a extubacao da VMI Data:
Permanece em Ventilagdo Espontanea ( ) SimKéao

Ventilacdo Mecanica N&do Invasiva

Suporte Adicional de £- Tipo Quant.:
Monitoracdo  Temp.: FC: PAM.: PA: SpoO FR: FiO
Gasometria pH: Pa® PaC® Bicarb.: BE: SpoO Outro:
Capndgrafo Média PetCQ(3 mens.): CQwaveform: Coinsp.: Comédio:

Intercorréncias:




24 horas ap0s a extubacao da VMI
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Data:

Permanece em Ventilacdo Esponténea (
Ventilagcdo Mecanica N&o Invasiva

) Sim Ko

Suporte Adicional de - Tipo

Quant.:

Monitoracdo  Temp.: FC: PAM.: PA:

SpOo FR: FO

Gasometria
Capndgrafo

pH: Pa® PaC® Bicarb.:

BE: SpO Outro:

Média PetCQ(3 mens.): CQwaveform: Coinsp.:

Comédio:

Intercorréncias:

48 horas apoés a extubacéo da VMI

Data:

Permanece em Ventilacdo Esponténea (
Ventilagcdo Mecanica N&o Invasiva

) Sim Ko

Suporte Adicional de - Tipo

Quant.:

Monitoracdo  Temp.: FC: PAM.: PA:

Spo FR: Fio

Gasometria
Capnografo

pH: Pa® PaC® Bicarb.:

BE: SpO Outro:

Média PetCQ(3 mens.): CQwvaveform: Coinsp.:

Comédio:

Intercorréncias:

AVALIACAO FINAL B
SUCESSO EXTUBACAO VMI (
Motivo:

) Sim

() Nso

OUTROS:
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ANEXO A — Requerimento de Desempenho e Seguran€zagadgrafo

@& RONSEDA ELECTRONICS CO..LTD

DECLARATION

Acconding to all Hems of 130 21647:2004, we have passsd all the test cofts ¥l
pefformance of module EXCO2 RSD OA1000 can mesat the requirements of (50 246

4 General requifements and general requirements for fests
4,901 Other et mathods

4102 Accaplance critars

5 Classifcation

4 Identdficetion, marking and documeanis

5.1 Marking on the: outside of equipment o equipment parts
.3 Markinge of controls and insirumenis
3.8.2° Instructicns for ugs

B.1017 Teasd far leghility

T Power input

8 Basle safely calegaries

9 Removable probeciive mesans

1% Environmental conditions

A1 Tramspart and sharage

022 Powar supply

14 Requiremenis refated to clasalfieation

20 Dialectric slrergth

21° Machanical strangih

#1101 Shock and vibration

21,102 Bhock and vilbrstion for transpar

22 Mowing parts

23 Surfacas, cormers and adges

24 Biability In norral use

26 Vibrafion and noise

33 Infre-red radiation

35* Electromagnetic compalibiity

23 Marking and accompanying documenls
43" Fing pravenlion

43101 RGM used in conunctian with cxddants
4 Owerlow, spiliage, leakage, humidity, ingross of liguide. deaning, sterization disinfaction and campilibiny
44.3 Spdlage

44.T7 Cleaning, stenfizabon and disinfection

47 Elactmsistic charges

48 Bipcompatiiy

£0 Beoursy of operafing dats

51 Protection against hazardows oulpud

51.101* Megsuwramenl accuacy

51.102 Todal sysiem response time

51,103 Indication of gas readings unils of maasure

51.104 Indication of oparating mode

52 Abnarmal operation and Tau esnddions

53 Envirommental tesls

oF Mams parts, companents and lawoul

o7 3 Power supply cords.

58 Protective eathing — fermirals and conneclions

58 Construckon and laysut

101 Addilicnal reguirements specfically refated fo respiratory gas menitars

102 Alarm ysbems

Copyright 2003 — 2010 RONSEDA ELECTRONICS CO.LTD All Rights Reserved.
TEL: M086&-755-36894570 FAN:0086-755-36330861
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ANEXO B — Aprovacdo do Comité de Etica em PesqdesSeres Humanos.

&2

W @8 BT
¥, | peque

A

) PRINCIPE

Curitiba, 11 de novembro de 2011.

Carmen Caroline Rasera
Pesquisadora Responsavel

Prezada Senhora,

Comunicamos que as pendéncias solicitadas por essa Comisséo referente ao projeto
de pesquisa intitulado Analise Quantitativa da Pressio de Dioxido de Carbono
Expirada Como indice Preditivo de Sucesso na Retirada da Ventilagdo Mecanica
Invasiva, registro no CEP 1011-11, avaliado em reunido plenaria em 31 de outubro,
foram atendidas e chegou-se ao seguinte parecer: : foi aprovado e esta de acordo
com as normas éticas estabelecidas pela Resolugao 196/96 do Ministério da Saude.

Lembramos que conforme as normas da CONEP/MS o pesquisador devera enviar ao
CEP relatorios trimestrais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo
e a critério do pesquisador em caso de relevancia. Salientamos ainda, a necessidade
de relatério completo ao final do estudo.

Atenciosamente

Prof. Dr—~Luiz Antonio Munhgz da Cunha
Coordenador do Comité de Etica em
Pesquisa de Seres Humanos - HPP

COMISSAD DE ETIC
HOSRITAL PEDI

otk
L

ASSOCIACAO HOSPITALAR DE PROTECAO A INFANCIA DR. RAUL CARNEIRO ' o
Hospital Pequeno Principe / Hospital de Criancas César Pernetta / Faculdades Pequeno Principe / Instituto de Pesquisa Pelé Peqt{eno Principe
Rua Desembargador Motta, 1070 = Curitiba . PR . Brasil » CEP 80.250-060 = tel.: + 55 41 3310.1010 © fax: + 554/ 3225.229| * info@hpp.org.br

(= p N e BB S e Al § 007 03I 9473
www.pequenoprincipe.org.br * CNPJ: 76.591.569/0001-30 / Inscricao Estadual: isento / Inscricio Municipal: 5,002.035,943-2

Cdd. 318 - BAG
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