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Resumo

Introducdo: A extubacdo ndo planejada (ENP) nas unidades de terapia intensiva é um dos
eventos adversos mais preocupantes, pois associa-se a complicacdes potencialmente fatais,
sobretudo na populacdo pediatrica. A incidéncia e os fatores de risco foram discutidos, mas
ainda sdo necessarias mais informagdes a esse respeito. Objetivo: Avaliar a incidéncia para
cada 100 paciente/dia intubado e identificar os fatores associados a ENP em Unidade Intensiva
Pediatria de referéncia de Hospital Universitario de Minas Gerais. Metodologia: Estudo de
coorte, transversal e descritivo, com coleta de dados retrospectiva e prospectiva, no periodo de
julho de 2016 a junho de 2018. Pacientes que apresentaram ENP (autoextubagéo ou acidental)
foram comparados a grupo com extubacdo planejada quanto as caracteristicas demogréficas,
clinicas e ventilatorias. A incidéncia de ENP foi calculada e 0 modelo de regressao logistica
ajustado foi realizado para determinar os fatores de risco para o evento e os desfechos foram
comparados entre aqueles com extubacéo planejada e ndo planejada. Resultados: Um total de
308 pacientes fizeram o uso de intubacéo endotraqueal e foram incluidos na analise. Destes, 20
(6,4%) pacientes experimentaram ENP, a taxa de incidéncia foi de 1,59/100 dias de intubacao.
Pacientes intubados apds procedimentos de pequena complexidade apresentaram mais chances
para a ocorréncia da extubacéo ndo programada (p<0,0001), com Odds Ratio 61; IC95%, 15,5-
239,8. N&o houve diferenca significativa entre os grupos extubacao ndo planejada e planejada
em termos de tempo de ventilagdo mecanica, tempo de interna¢do na unidade de terapia
intensiva pediatrica e mortalidade. Conclusdo: A incidéncia de ENP na unidade pediatrica
apresentou valor ligeiramente superior do que é recomendado atualmente na literatura e,
intubacéo apods procedimentos de pequena complexidade foram fator de risco para a ocorréncia

da extubacdo ndo programada.

Palavras-chave: extubacéo; fatores de risco; pediatria; unidade de terapia intensiva.



Abstract

Introduction: Unplanned extubation (UE) in intensive care units is one of the most worrying
adverse events, since it is associated with potentially fatal complications, especially in the
pediatric population. Incidence and risk factors have been discussed, but more information is
still needed in this regard. Objective: To evaluate the incidence for each 100 patient / day
intubated and to identify the factors associated with UE in an Intensive Pediatric Unit of
reference of University Hospital of Minas Gerais. Methods: Cross-sectional and descriptive
cohort study, with retrospective and prospective data collection, from July 2016 to June 2018.
Patients who presented UE (self-extubation or accidental) were compared to a group with
planned extubation in terms of demographic, clinical and ventilatory. The incidence of UE was
calculated and the adjusted logistic regression model was performed to determine the risk
factors for the event and the outcomes were compared between those with planned and
unplanned extubation. Results: A total of 308 patients underwent endotracheal intubation and
were included in the analysis. Of these, 20 (6.4%) patients experienced UE, the incidence rate
was 1.59 / 100 days of intubation. Patients intubated after procedures of small complexity
presented more chances for the occurrence of non-programmed extubation (p <0.0001), with
Odds Ratio 61; 95% Cl, 15.5-239.8. There was no significant difference between the unplanned
and planned extubation groups in terms of mechanical ventilation time, length of stay in the
pediatric intensive care unit and mortality. Conclusion: The incidence of UE in the pediatric
unit presented a slightly higher value than is currently recommended in the literature and
intubation after procedures of small complexity were a risk factor for the occurrence of non-

programmed extubation.

Keywords: extubation; risk factors; pediatric; intensive care unit.
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1 INTRODUCAO

Nas unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP), o uso da ventilacdo pulmonar
mecénica (VPM) através do tubo endotraqueal (TET) é uma pratica clinica comum para o
suporte de vida do pacientel. Uma vez resolvida a condicdo na qual desencadeou o uso da
ventilacdo mecéanica invasiva (VMI), deve se comecar a planejar a retirada da protese
endotraqueal o mais rapido possivel. Atualmente, a manutencdo do paciente com via aérea
avancada é pratica segura, porém é método passivel de complicagbes, dentre as quais, a
extubacéo ndo planejada (ENP) é a mais descrita®>4,

A ENP é evento adverso descrito como a remocdo do TET em um momento diferente
daquele escolhido para a extubacdo programada, e estd associada com o0 aumento da
morbimortalidade dos pacientes na UTIP, além de os expor as complicacbes da intubacdo
quando a reintubacdo é necessaria, prolongando o tempo de ventilagdo mecénica (VM) e,
consequentemente sua estadia na unidade de terapia intensiva (UT1)*>®, além disso pode levar
a comprometimento hemodinamico e até ao 6bito”8.

Para o diagnostico deste evento sdo consideradas algumas caracteristicas tais como:
deslocamento do TET, vocalizacdo presente, escape de ar subito e inexplicado, distensdo
gastrica, evidéncias radioldgicas de posicionamento inadequado do TET®, cianose, queda de
saturacdo repentina e auséncia de movimentos respiratérios ou de entrada de ar nos pulmdes?.

A ENP pode ocorrer em lactentes, criangas e adolescente, e 0 risco aumenta em criancgas
menores devido sua anatomia traqueal curta, ao uso de TET sem balonete e a imaturidade
cognitiva e emocional para aceitar e tolerar as vias aéreas artificiais, o que limita a cooperacgédo
com a equipe assistencial na UTIPL,

Dentre os fatores de risco mais citados na literatura, destacam-se a ineficiéncia da
restricdo dos membros, paciente com faixa etaria menor de um ano, nivel de sedacdo
inadequado, status mental do paciente no periodo prévio a extubacdo, acumulo de
secrecao/obstrucédo do tubo orotraqueal (TOT), e a técnica de fixacdo do tubo, sendo este dltimo
o fator mais comumente associado com a ENP*213,

Iniciativas para reduzir esses eventos tornaram-se um dos pilares dos programas de
melhoria da qualidade de saude e seguranca do paciente nas UTIs nos ultimos anos, sobretudo
nas unidades pediatricas. Diretrizes e recomendacGes foram publicadas e recentemente

revisadas para reduzir as ENPs nas unidades de cuidados intensivos pediatricos*,
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Entretanto, mesmo com crescente aumento de evidencias relacionadas as ENPs,
incluindo fatores de risco e recomendagdes preventivas, a taxa de incidéncia média nos ultimos
anos ainda permanece abaixo do recomendado (1,19/ 100 dias de intubacdo (intervalo de
confianca (IC) 95%: 0,89-1,49)*. A literatura preconiza como taxa alvo de ENP na populag&o
pediatrica menos que um evento por 100 dias de intubacdo®®, porém ainda ha poucos estudos
publicados na populagéo pediatrica com a referida referéncia>167,

Dada a importancia deste evento adverso potencialmente evitavel, a taxa de ENP tem
sido monitorada por muitas UTIs como um indicador de qualidade de atendimento®®,
Considerando todas as complicagdes associada a este evento adverso, presume-se ser relevante
que as unidades pediatricas estabelecam a sua incidéncia e conhecam os fatores de risco
associado para, dessa maneira, permitir maior cuidado e vigilancia da equipe de saude nessa
populacdo, conferindo assim, melhor qualidade assistencial aos pacientes dessa unidade.

A presente dissertacdo se prop0e estimar a incidéncia e analisar os fatores associados as
extubacOes ndo planejadas em pacientes internados em uma unidade critica pediatrica de um

Hospital de referéncia do estado de Minas Gerais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Intubacdo Endotraqueal

A intubag&o endotraqueal é rotina no cuidado de criancgas criticamente doentes e refere-
se a introducdo de um tubo dentro da traquéia, procedimento muito comum nas unidades de
emergéncia, cuidados intensivos e centros cirdrgicos, podendo ter entdo carater eletivo ou de
emergéncia.

Em pediatria € comumente utilizado em situagdes de emergéncia, tais como: apneia,
parada cardiorrespiratéria (PCR), insuficiéncia respiratoria pulmonar aguda (IRPA), protecdo
das vias aéreas, choque, coma, pos-operatdrio e politraumatismo?. Ela é indicada para melhorar
a ventilacdo pulmonar, permitir o toalete pulmonar, manutencao da oxigenacéo e, também pode
ser indicada para a administragdo de medicamentos como o surfactante pulmonar?,

A intubacdo traqueal pode ser realizada por via nasotraqueal ou orotraqueal,
dependendo da pratica habitual da instituicdo, da preferéncia do médico ou procedimento
cirurgico a ser realizado. Ambas as vias de administracdo tem vantagens e desvantagens, mas
até o momento ndo ha estudos suficientes para determinar a melhor opcéo de escolha®.

A intubacdo nasotraqueal é um procedimento tecnicamente dificil devido a fatores
anatémicos, sobretudo em criangas muito pequenas ou muito agitadas, pois o risco de trauma é
maior do que na intubag&o orotraqueal®. Ela é comumente empregada na sala de cirurgias para
procedimentos odontoldgicos, cirurgias intraorais e da orofaringe. Outras indica¢6es incluem a
protecdo da via aérea em pacientes com estabilidade questionavel da coluna cervical ou doencas
degenerativas grave da coluna cervical, pacientes com lesdes intraorais ou anormalidades
estruturais e, pacientes com limitacdo da abertura da boca. As principais contraindicacdes para
a intubacdo nasotraqueal sdo: suspeita de epiglotite, trauma ou instabilidade da face,
coagulopatia, fraturas basilar do cranio, apneia e parada respiratoria iminente®®,

A introducdo de um tubo atraves da nasofaringe pode resultar em complicacdes, sendo
que a mais frequente é a epistaxe. Outras complicag¢fes incluem bacteremia, fratura, risco de
perfuracdo (perfuracdo retro faringea ou perfuragdo de fossa piriforme), alem de defeitos
dentarios®. Alguns estudos mostraram que a via nasotraqueal proporciona maior estabilizaco
do tubo através da cavidade nasal, reduzindo o risco de ENP”#°,

A viaorotraqueal é a via que exige menor habilidade, menos traumatica, e por isso torna-
se a via de primeira escolha, indicada principalmente em situacdes de emergéncias'®!!. Estudo

prospectivo de coorte realizada em uma UTI adulto da Espanha dos 344 pacientes que
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necessitaram de VMI, 100% foram intubados pela via orotraqueal?. Outro estudo realizado em
um centro de cuidados intensivos pediatricos de referéncia dos Estados Unidos, os autores

encontraram uma taxa de intubac&o orotraqueal de 91%*3.

2.2 Complicac0es da Intubacdo Endotraqueal em Pediatria

A VPM, administrada através de tubo traqueal é terapéutica de grande importancia no
suporte de vérias doencas em pediatria. A manutencdo do paciente com a via aérea avancada é
uma pratica segura, porém é método passivel de complicacdes'**®. Estudo norte americano
avaliou a seguranca da intubacdo traqueal em 15 UTIs pediatricas durante o periodo de 18
meses, 0s investigadores revelaram que complicagdes associados a intubacdo endotraqueal
ocorreram em até 20% das criangas intubadas nesta unidade?®.

Podemos dividir as complicac6es decorrentes da intubacdo traqueal de trés formas: (1)
complicacdes durante a colocacdo do tubo traqueal, na qual fazem parte: traumas dentarios,
hipoxia, bradicardia, arritmia, PCR, intubacdo esofagica; (2) complica¢Ges durante o uso da
prétese endotraqueal tais como, tubo traqueal seletivo, obstrucéo do tubo traqueal, pneumonia
associada a ventilacdo mecanica, extubacéo néo planejada e (3) complicacdes ap0s a extubacéo,

incluindo a disfonia, edema de laringe, falha de extubacéo, e atelectasia.*.

2.3 Extubacdo Né&o Planejada

A ENP é um evento adverso recorrente que ocorrem em criancgas sob suporte ventilatorio
invasivol’, sua definigdo consiste no deslocamento ou remocdo do TET da traqueia do paciente
durante a assisténcia ventilatoria em momento diferente daquele especificamente escolhido
para uma extubacdo programada'®.

Ela por sua vez, pode ser classificada em autoextubacdo, que consiste da remocéo do
TET pela acdo do proprio paciente, como nos casos de agitacdo, sedacao inadequada e alteragédo
neuroldgica, ou em acidental, na qual é atribuida durante a manipulacdo inadequada do tubo
traqueal durante o cuidado prestado pela equipe de saude ao paciente, como por exemplo,
durante o transporte, mudanca de dectbito, banho no leito, procedimentos, entre outros3171°,
Ambos os tipos de ENP podem ocorrer em lactentes, criangas e adolescente, e o risco aumenta
em criangas menores devido sua anatomia traqueal curta, ao uso de tubos orotraqueais sem
balonete e a imaturidade cognitiva e emocional para aceitar e tolerar as vias aéreas artificiais, 0

que limita a cooperacdo com a equipe assistencial na unidade critica 132°,
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2.3.1 Complicagdes da Extubacéo N&o Planejada

Dentre todas as complicacdes relacionadas a intubacdo endotraqueal, a ENP é a
complicacdo mais comum das vias aéreas no ambiente de terapia intensiva, colocando em risco
a seguranca desse paciente!’. Tal evento pode levar a complicacbes fatais, como
comprometimento hemodindmico, hipdxia grave, broncoaspiracdo, trauma das vias aéreas e
estenose subglética, devido a repetidas intubacdes?!, além de expor o paciente a
morbimortalidade®-?2,

Estudo de coorte prospectivo incluiu 2.192 criancas admitidos em uma UTIP norte
americana que foram monitorados quanto a ocorréncia de ENP durante o tempo que
necessitaram de via aérea artificial. Os 141 pacientes (6%) que experimentaram a ENP
apresentaram um tempo significativamente maior de VM quando comparada ao grupo sem o
evento (6 versus 3 dias, respectivamente) (p<0,001), consequentemente o tempo de
permanéncia na UTIP foi maior no grupo ENP (8 versus 4 dias) (p<0,001)?*. Outros autores
encontraram tempo médio de internacdo hospitalar maior no grupo com ENP quando
comparados ao grupos sem o evento adverso (16,5 dias versus 10 dias, p<0,001)%,

Um estudo brasileiro descritivo e prospectivo publicado em 2017, 847 individuos que
necessitaram de VM por um periodo maior que 12 horas foram incluidos para analise da ENP,
destes, 109 (12,8%) sofreram tal evento. O estudo demonstrou alta prevaléncia (19%) de
colapso cardiovascular ap6s a ENP, dos quais 47% necessitaram de ressuscitacdo
cardiopulmonar. Destaca-se neste estudo que o colapso cardiovascular ocorreu em criancgas
mais jovens (<6 meses de idade), com IRPA, menores indice de oxigenacao e que necessitaram
de fragBes inspirada de oxigénio (FIO2) maiores antes do evento® As extubagbes nio
programadas na maioria das vezes levam a necessidade da reintubacdo de emergéncia e menos
controlada. As intubacgdes nesse cenario podem aumentar o risco de lesdo e cicatriz laringea ou
traqueal, lesdo pulmonar por ventilagdo excessiva e podem potencialmente aumentar a
incidéncia de pneumonia associada a ventilagao®®.

Em 2015, Kanthimathinathan e colaboradores analisaram prospectivamente por periodo
de 14 anos 12.553 pacientes que fizeram o0 uso de via aérea artificial, os autores encontraram
um total de 243 (1,9%) eventos de ENP. A taxa de reintubacdo apds o evento foi de 43%,
enquanto a reintubacdo ocorreu apenas em 8% das criangas com extubacdes planejadas,

(p<0,0001). Neste estudo os principais motivos para reintubacdo apés ENP foram hipoxia
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(27,9%), obstrucdo de vias aéreas superiores (26,9%), hipoventilacdo (24%), aumento do
trabalho respiratorio (12,5%), suporte cardiovascular (3,9%) e crises convulsivas (1,0%)°.

No estudo de Sadowski e colaboradores a taxa de reintubacdo ocorreu em 52% dos
pacientes que sofreram uma ENP. O alto risco de reintubacdo apds o evento estava associado a
pacientes que fizeram o uso de blogueador neuromuscular (100%), maior tempo de intubacao
orotraqueal (94%), pacientes que fizeram uso de sedagdo duas horas antes do evento (65%) e
que apresentavam grandes quantidades de secre¢des pulmonares (61%)2L.

Estudo norte americano de caso-controle, associou a maior ocorréncia de ENP nas
unidades intensivas pediatricas e cardiacas com o aumento de custos hospitalares. A taxa média
dos custos hospitalares foi maior nos pacientes com ENP em comparagéo com grupo controles
(US $ 101.310 versus US $ 64.618, p <0,001)%.

2.3.2 Incidéncia da ENP

Nos ultimos anos a taxa de ENP em lactentes e criancas na UTIP variaram amplamente.
A menor taxa relatada foi em um estudo publicado em 2015, os autores encontraram uma taxa
de 0,4 eventos de ENP por 100 dias intubados. Ocorreram 48 eventos de ENP durante o periodo
de dois anos. O estudo foi conduzido em uma UTI pediatrica mista e uma UTI pediatrica
cardiaca de um hospital dos Estados Unidos e ndo teve intervencdo de melhoria da qualidade
para reduco da incidéncia de ENPZ,

Tripathi e colaboradores relataram taxa de até 3,55 eventos de ENP por 100 dias de
intubacdo durante o periodo de observacdo de 12 meses. Durante esse periodo houve um total
de 267 extubagdes na UTIP, entre eles, 231 (87%) foram planejados e 36 (13%) foram
classificados como ndo planejados, sendo que a maioria foi extubacdo acidental (38%). Tal
estudo foi conduzida em uma UTIP norte americana, composta por unidade clinica, cirdrgica e
cardiovascular mista e apresenta 20 leitos com mais de 1.200 internacdes ao ano®®. Estudo
publicado em 2013 encontrou altos indices de extubacdo ndo planejada antes das
implementacdes dos programas de melhorias. As taxas eram quase duas vezes mais altas do
que dos estudos publicados recentemente (cerca de 6,4 ENP por 100 dias ventilados)®.

Em comparacdo com a populacédo neonatal e adulta a taxa de ENP varia respectivamente
de 2,2 a 4,8%° ¢ 0,1 a 3,62%' eventos por 100 dias de ventilagdo, indicando que na populacéo
pediatrica as taxas de ENP sdo menores que na populacdo neonatal, porém maiores que na

populacdo adulta, mesmo apds publicacBes de estratégias para reduzir a ENPY’. A referéncia
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atual de extubacdo ndo planejada na populacdo pediatrica que a literatura considera como alvo
é inferior a um evento por 100 dias de intubacdo, reconhecendo que todas as ENPs sdo

inaceitaveis devido ao seu potencial de causar danos desnecessarios ao paciente?,

2.3.3 Fatores de Risco para ENP

Os fatores de risco podem ser divididos em trés categorias: (1) fatores relacionado ao
paciente, (2) ao processo e (3) fatores relacionados ao cuidado!’. Os fatores relacionados ao
paciente englobam o nivel de consciéncia como inquietacdo, agitacdo, uso de contengdes
fisicas. Os fatores de risco relacionados ao processo incluem atividades que envolvem cuidados
da equipe assistencial ao paciente, como procedimentos, manipulacdes do doente critico e
cuidados com a fixacdo do TET. Por outro lado, os fatores de risco relacionados ao cuidado
estdo associados ao quantitativo de enfermeiro responsavel por paciente, a carga de trabalho e
a sobrecarga de atribuicdes da enfermagem?’.

Estudo multicéntrico, prospectivo e controlado identificou fatores de risco associados a
ENP em pacientes pediatricos criticamente enfermos. A amostra incluiu 843 criangas que
necessitaram de via aérea avancada, destes 189 (22,4%) eventos de ENP ocorreram no periodo
de um ano (0,74 ENPs/100 dias intubados). O estudo concluiu que criangas menores de 6 anos
tiveram maior taxa de ENP quando comparada ao grupo controle (0,83 para < 6 anos versus
0,45 para> 6 anos; p = 0,001), além disso a sedacdo inadequada (odds ratio (OR), 9,1; 95% IC,
4,5-18,5), TOT mau fixado (OR, 10,4; 1C95%, 5,0-22,2), aumento da quantidade de secrecdo
com necessidade de aspiracOes frequentes (p=0,01) e paciente com programacao de extubagéo
nas préximas 12 horas (OR, 2,3; 1C95%, 1,3-4,1) contribuiram para a ENP%,

Outro estudo avaliou todas as extubacdes planejadas e ndo planejadas que ocorreram
durante o periodo de 12 meses em uma UTIP multidisciplinar de um hospital universitario norte
americano. Durante o periodo do estudo, houve um total de 267 extubaces, entre elas 36
extubacdes foram classificados como ndo programadas. Destas, 14 (38%) foram acidentais: (5
(35,7%) durante o transporte, 9 (64,2%) durante procedimentos ou cuidados da equipe
assistencial), 8 (22%) ocorreram enquanto os individuos estavam em processo de extubagéo, 8
(22%) ocorreram enquanto o paciente estava sendo transferido do centro cirdrgico para a equipe
da UTIP e 6 (16,6%) ocorreram em outras situacfes. A maioria (81%) das extubacgdes nédo

programadas ocorreram durante o periodo diurno (8H as 16H)*3.
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Com o intuito de testar a hipotese que pacientes pediatricos podem ter risco aumentado
de sofrer ENP quando o enfermeiro assistente tem menos experiéncia nos cuidados criticos e
quando necessita cuidar de mais um paciente por vez, foram analisados dados clinicos de 55
(5,4%) pacientes que sofreram ENP, de um total de 1004 pacientes intubados durante o periodo
de quatro anos de um Hospital Universitario da California. A relacdo enfermeiro-paciente de
1:2 (um enfermeiro cuidando de dois pacientes) estava associado a um maior risco de ENP
quando comparados com a relacdo enfermeiro—paciente 1:1 (um enfermeiro cuidando de um
paciente - OR, 4,24; I1C de 95%, 1,00, 19,10), experiéncia profissional da enfermagem na UTIP
n&o teve correlagdo com o evento?.

Estudo de coorte retrospectivo realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
de nivel terciario da Alemanha analisou os fatores de risco da ENP para desenvolver estratégias
de prevencdo. Dos 104 neonatos que fizeram uso de via aérea artificial, foram observadas 12
(11,5%) ENPs. O motivo mais frequentemente relatado para a ENP foi a fixa¢do inadequada
do tubo traqueal (33%), identificada como o principal contribuinte para tal evento®®.

A ENP representa ameaca para a seguranca dos pacientes criticamente enfermos e
consome recursos de salde, portanto identificar os fatores de risco e elaborar estratégias de

prevencao para evitar as ENPS sd0 necessarios.

2.3.4 Estratégias de Prevencao da ENP

Iniciativas para reduzir esses eventos tem sido o foco de melhoria para os indicadores
de seguranca de pacientes pediatricos potencialmente criticos!”18,

Como parte de iniciativa de melhora da qualidade do atendimento de pacientes
pediatricos intubados na UTI de um Hospital da América do Norte, todas as extubacbes
planejadas e ndo planejadas foram avaliadas em um periodo de um ano. No final de seis meses,
uma analise interna foi realizada, e grupos de pacientes com alto risco para o evento adverso
foram identificadas, com isso foi proposto politica de melhores préaticas para o atendimento de
pacientes intubados. As propostas incluiam: (1) avaliagdo de escores de sedagdo, com 0s
mesmaos registrados e documentados a cada uma hora; (2) otimizacao de sedacao nos pacientes
que retornavam do bloco cirargico e troca do dispositivo de fixacdo do tubo orotraqueal
imediatamente apds a chegada na UT]; (3) manutencéo do nivel de sedacdo adequada para todos
0s pacientes, sendo reavaliados constantemente; (4) monitorizacdo continua de pacientes em
desmame de sedacdo devido a possivel agitacdo; (5) avaliacdo da necessidade de sedagéo

durante qualquer intervencédo (incluindo aspiracdo), (6) avaliacdo diaria para extubacéo e (7)
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extubacdo precocemente. Como resultado dessa intervencéo, a taxa de ENP na UTIP diminuiu
de 3,55 para 2,59 / 100 dias de intubacdo, indicando que a educacdo, a atencdo aos detalhes, a
qualidade da assisténcia e identificacdo dos fatores de risco locais podem melhorar o
atendimento dos pacientes intubados. A compreensédo dos fatores associados as extubacdes ndo
planejadas é crucial para identificar os pacientes em risco e, portanto, para desenvolver
intervencgGes para reduzir esse risco®.

Da Silva e colaboradores implementaram um programa de melhoria continua com o
objetivo de reduzir a incidéncia de ENPs, que incluiram: (1) treinamento da equipe assistencial,
(2) padronizacéo de procedimentos, (3) identificagcéo de pacientes em risco e (4) implementacao
de um protocolo de sedacéo e analgesia. Apos sua aplicacdo, a incidéncia de ENPs diminuiu de
2,9 por 100 dias de VM para 0,6 por 100 dias de VM (p =0,0001) (22). Outro estudo aplicou
um programa de melhoria que também incluia sessdes educacionais para a equipe assistencial,
protocolo de desmame da VM e protocolo de sedoanalgesia para pacientes com VM, durante a
sua aplicacdo, a incidéncia de ENP diminuiu de 1,6 para 0,6 por 100 dias de VML,

Rachman e colaboradores, apds incorporar um programa de melhoria continua que
incluiu treinamento da equipe assistencial, padronizacdo da fixacdo do TOT e monitoramento
da fixacdo TOT, também observaram uma diminuicdo na incidéncia de ENPs de 6,4 por 100
dias de intubagéo para 1 evento por 100 dias de intubacdo (p = 0,04), mesmo depois de nove
anos apos a implementacao do programa as taxas de ENPs permaneceram inalteradas (p> 0,05):
1,5 extubacdes n3o planejadas por 100 dias ventilados?®.

Estudo de coorte prospectivo avaliou a eficacia de um programa continuo de melhoria
da qualidade na reducdo da incidéncia de extubacao ndo planejada em uma UTIP brasileira no
decorrer de cinco anos. Apds um periodo de dois anos, foram implementadas as seguintes acdes:
(1) cursos educacionais com revisdo da literatura para funcionarios da UTIP com foco nos
principios e praticas de melhoria continua da qualidade, bem como a importancia de prevenir a
extubacdo néo planejada, (2) padronizacdo de procedimentos selecionados, incluindo fixacao
de tubo traqueal, aspiracdo do TET, higiene e transporte do paciente, (3) identificacdo de
pacientes mais jovens (<2 anos de idade) como alto risco para extubagéo néo planejada e (4)
padronizagdo das praticas de sedacdo através da implementacdo de um protocolo para
direcionar a titulacdo da dose e frequéncia dos bolus de sedacdo para pacientes ventilados
mecanicamente de acordo com a escala de sedagdo COMFORT-B. Apo6s a implementacdo do
programa, a incidéncia geral de ENP diminuiu de 2,9 extubacGes ndo planejadas por 100 dias

de pacientes intubados no primeiro ano para 0,6 no Gltimo ano (p = 0,0001)%.
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Estudo norte americano publicado recentemente desenvolveu uma ferramenta de
pontuacéo para identificar os pacientes com maior risco para a ENP. O escore consistia em
pontuacdes que variavam de O — 6, e os itens avaliados eram (1) risco anatdbmico (via aérea
dificil ou deformidades faciais), (2) agitacdo do paciente ou sedacdo inadequada, (3) secrecdes
orais excessivas, (4) multiplos procedimentos ou necessidade de transporte, (5) processo de
extubacdo planejada em vigéncia, (6) posicdo prona, (7) necessidade de trocas de fixacdo do
TET com frequéncia e (8) paciente com historia previa de ENP. As pontuacfes mais elevadas
estavam diretamente associadas ao maior risco de ocorrer tal evento adverso. Esta ferramenta
pode ser usada para instituir o monitoramento ou intervencgdes apropriadas para pacientes com
alto risco de ENP, e assim aumentar a qualidade de seguranca do paciente pediatrico
potencialmente critico®.

Apesar dos avancos na prevencao e de programas continuos de melhoria da qualidade
para reduzir a incidéncia das extubac¢des ndo programadas, tais eventos continuam ocorrendo
com frequéncia, e com um impacto negativo importante na qualidade da assisténcia a esses

pacientes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
e Estimar a incidéncia de ENP em pacientes internados, em uma unidade intensiva

pediatrica de referéncia, de um Hospital Universitario de Minas Gerais.

3.2 Objetivos especificos
e Auvaliar os fatores associados a ENP;
e Analisar o perfil clinico dos pacientes que sofreram ENP;
e Avaliar a prevaléncia da ENP;

e Avaliar as complicacdes da ENP.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo do estudo

Trata-se de estudo de coorte, transversal e descritivo, com coleta de dados retrospectiva
(relativa ao ano de 2016) e prospectiva (relativo ao ano de 2018), realizado da Unidade Critica
Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG).

4.2 Populacdo Alvo

Pacientes admitidos no periodo de 01/07/2016 a 01/06/2018, submetidos a intubacao

endotraqueal.

4.2.1. Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes de 30 dias de vida até 18 anos de idade, internados

da UTIP, que fizeram uso de via aérea artificial por meio do TET durante o periodo da pesquisa.

4.2.1. Critérios de exclusdo

Foram excluidos do estudo pacientes pediatricos em que a via aérea artificial fosse a

traqueostomia.

4.3 Local do Estudo

O estudo foi realizado na UTIP do HC-UFMG. Trata-se de um hospital universitario,
publico federal, que realiza atividades de ensino e pesquisa, referéncia no tratamento de
patologias de média e alta complexidade do municipio de Belo Horizonte e do Estado de Minas
Gerais proveniente do Sistema Unico de Satde.

A UTIP possui 10 leitos e admite pacientes com idade entre 1 més a 18 anos de vida
incompletos e uma média de 400 internagGes por ano. Dentre estes, ha um forte predominio de
pacientes oncohematoldgicos, tendo em vista ser o Hospital das Clinicas um centro de

referéncia em cancer infantil.



29

A equipe assistencial é composta por médicos, na qual fazem parte 17 meédicos
pediatras, sendo oito médicos horizontais e um coordenador médico. Nove fisioterapeutas,
sendo seis horizontais. A organizacdo de trabalho assistencial da enfermagem é composta por
enfermeiras especialistas que atuam na assisténcia direta ao paciente e na gestdo da unidade
além de uma coordenadora de enfermagem. Ha técnicos de enfermagem que atuam na
assisténcia e também na higienizacdo de materiais.

A relacdo assistencial € de um enfermeiro para um paciente quando muito grave (relacao
1:1) e um profissional para cada dois leitos quando demandam cuidados de leve a moderados

de enfermagem (relagéo 1:2).

4.4 Obtencao dos dados

As informagdes foram coletadas, diariamente, pela propria pesquisadora na UTIP por
meio de leitura de prontuérios, ficha de avaliacdo ventilatoria (Anexo A) e formulério referente
a extubacdo néo planejada (Apéndice 1). Nesta ficha foram anotadas informagdes detalhadas
referente a ocorréncia da ENP, estas anotacdes foram realizadas pela equipe de fisioterapia da
unidade. Também eram anotadas ao final do dia o nimero de paciente dia-ventilado que
estavam com TET (Anexo B).

Apos o paciente ser admitido com TET ou ap0s a intubagdo ter sido dentro da unidade,
era posicionado o tubo traqueal e fixado com método de fixacdo j& padronizada na unidade (o
tubo era fixado a face com uma fita adesiva em forma de “H” com os dois bragos do H colocado
sobre o labio superior e 0s outros dois bracos enrolados em espiral ao redor do tubo, em criancas
maiores, era ainda reforgado a fixagcdo com uso de cadarco) e conferido o balonete endotraqueal
caso necessario. Em seguida era feita avaliacdo radioldgica de térax para verificar seu
posicionamento, posteriormente dava-se inicio ao seguimento prospectivo para avaliacdo da
ocorréncia do evento da ENP. Os pacientes foram acompanhados durante toda a permanéncia
da assisténcia ventilatoria com o TOT, independentemente do nimero de vezes que precisaram
de reintubacéo.

Os dados coletados foram langados em planilha de Excel para posterior inclusdo no

programa de analise em programa estatistico.

4.4.1. Variaveis Investigadas
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Foram incluidas as variaveis demogréficas e clinicas para acompanhamento das
extubacdes planejadas e ndo planejadas tais como: idade a admisséo (em meses), género, peso
aadmissdo, Risco Pediatrico de Mortalidade (PIM 1), tempo de internacdo na unidade intensiva
(dias), classificacdo da admissdo (clinico ou cirdrgico), motivo da admissdo na UTIP (os
pacientes foram divididos em: respiratdrio, cardiovascular, neuroldgico, hepatico, renal,
oncohematoldgico, pés PCR e cirurgias (pediatria geral, neuroldgico, cardiovascular,
ortopédica). Além disso, foram analisados via da intubacdo (nasotraqueal ou orotraqueal),
tamanho do tubo de acordo com a idade (adequado ou inadequado), posicionamento do TET
no momento da admissdo ou apos intubacdo e analisada através da imagem radioldgica
(adequado, alto ou baixo), presenca de balonete endotraqueal, duragdo total da assisténcia
ventilatoria (em horas), causa da necessidade da VM, sendo divididas em: ventilacdo devido
procedimentos cirurgicos (pds operatdrio), pds procedimentos de pequena complexidade (como
por exemplo: endoscopia, acesso venoso central, cateterismo cardiaco ou qualquer outro
procedimento que necessitasse de via aérea artificial); rebaixamento de sensorio, instabilidade
hemodinamica, pés PCR ou devido IRPA, também foram analisadas o uso de opiaceos ou
benzodiazepinicos durante o uso da assisténcia ventilatoria e a taxa de mortalidade.

Para o grupo ENP além das varidveis clinicas e demogréficas foram avaliadas as
circunstancias no momento do evento, tais como: periodo do dia que ocorreu o episédio da ENP
(matutino, vespertino, noturno ou durante a troca de plantdo), escala de sedacdo (COMFORT-
B)! prévia a extubacdo, situacio do paciente no momento do evento (os pacientes foram
divididos em trés categorias: (1) pacientes sedados, (2) pacientes que estavam apenas
aguardando despertar adequado para evoluir para extubacao e, (3) pacientes que estavam em
desmame de sedacdo para evoluir com a extubacdo), também foram analisados, necessidade de
reintubacéo apds o evento, motivo da reintubacdo, diagnostico da ENP, presenca de restricdes
fisicas no momento do evento, complicacdes apds o evento e dados relacionados a parametros
ventilatorios.

A densidade de extubacdo ndo planejada foi calculada para cada 100/paciente/dia em
ventilagdo, dividindo o nimero absoluto de extubacdes ndo planejadas ocorridas no més pelo
namero total de pacientes-dia ventilados multiplicado por 100. Cada dia de ventilacdo foi

considerado um paciente-dia?.

4.5 Definigdes adotadas
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4.5.1 Extubagdo N&o Planejada

Definiu-se como extubacdo nao planejada qualquer evento de extubacédo ocorrida fora
daquela dita como programada®, incluido tanto a extubago acidental quanto a autoextubagao.
Ela foi identificada pelo deslocamento parcial ou total do tubo endotraqueal de sua
posicdo original e/ou através de exame clinico obtido através da observacdo da entrada

insuficiente de ar mediante a ausculta pulmonar, queda de oxigenac&o ou vocalizagio*®.

4.5.2 Auto Extubacéo

Definiu-se como autoextubacdo (AE) a remocdo do tubo endotraqueal pela acdo do

préprio paciente.5’.

4.5.3 Extubacao Acidental

Definiu-se extubacéo acidental (EA) durante a manipulacdo inadequada do TET durante

o cuidado prestado pela equipe multidisciplinar de sadde ao paciente.®”’.

4.6 Analise estatistica

O banco de dados desenvolvido foi analisado no programa XIStat Versdo 20178, Para
caracterizar os grupos foram utilizadas para as variaveis quantitativas médiat desvio padrao
(DP) e mediana (1° quartil; 3° quartil) e para as varidveis categoricas frequéncias absolutas e
porcentagens. As varidveis continuas sem distribuicdo normal foram expressas através das
medianas e quartis (1° quartil e 3° quartil) e comparadas pelo teste ndo-paramétrico de Mann
Whitney.

A comparacéo da variavel categorica foi analisada através dos testes de Qui-quadrado
de Pearson assintotico (quando 20% do valor esperado entre 1 e 5) e teste Qui-quadrado de
Pearson exato (quando mais que 20% do valor esperado entre 1 e 5). A probabilidade de
significancia sera considerada significativa quando inferior a 0,05 (p <0,05).

O método estatistico para analise multivariada quanto aos fatores associados a ENP foi
0 de regressdo logistica. Todas as variaveis com valor de p<0,20 na analise univariada foram

incluidas na analise multivariada. Ajustou-se o modelo de regressdo logistica com todas as
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variaveis significativas ao nivel de 0,20. Passo a passo foram retiradas as variaveis com maiores
valores de p, até restar no modelo final todas as variaveis significativas ao nivel de 0,05. A
medida de associacdo utilizado foi o risco relativo que foi estimado pela Odds Ratio com
intervalo de 95% de confianca das variaveis associadas ao episodio de ENP. A qualidade de

ajuste foi avaliada pelo teste de Hosmer & Lemeshow.

4.7 Aspectos éticos

Em cumprimento da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério
da Satde e suas complementares, este estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais com parecer n® 2.093.157, em 31 de
Maio de 2017.
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5 Resultados

5.1 ARTIGO

Incidéncia e Fatores Associados para Extubacdo Néo Planejada em uma Unidade

Critica Pediatrica

Resumo

Introducdo: A extubacdo ndo planejada (ENP) nas unidades de terapia intensiva é um dos
eventos adversos mais preocupantes, pois associa-se a complicagdes potencialmente fatais,
sobretudo na populacdo pediatrica. A incidéncia e os fatores de risco foram discutidos, mas
ainda sdo necessarias mais informacdes a esse respeito. Objetivo: Avaliar a incidéncia para
cada 100 paciente/dia intubado e identificar os fatores associados a ENP em Unidade Intensiva
Pediatria de referéncia de Hospital Universitario de Minas Gerais. Metodologia: Estudo de
coorte, transversal e descritivo, com coleta de dados retrospectiva e prospectiva, no periodo de
julho de 2016 a junho de 2018. Pacientes que apresentaram ENP (autoextubacéo ou acidental)
foram comparados a grupo com extubacdo planejada quanto as caracteristicas demogréaficas,
clinicas e ventilatérias. A incidéncia de ENP foi calculada e 0 modelo de regressdo logistica
ajustado foi realizado para determinar os fatores de risco para o evento e os desfechos foram
comparados entre aqueles com extubacao planejada e ndo planejada. Resultados: Um total de
308 pacientes fizeram o0 uso de intubacdo endotraqueal e foram incluidos na analise. Destes, 20
(6,4%) pacientes experimentaram ENP, a taxa de incidéncia foi de 1,59/100 dias de intubacao.
Pacientes intubados apds procedimentos de pequena complexidade apresentaram mais chances
para a ocorréncia da extubacdo ndo programada (p<0,0001), com Odds Ratio 61; IC95%, 15,5-
239,8. Nao houve diferenca significativa entre 0s grupos extubacédo nédo planejada e planejada
em termos de tempo de ventilagio mecanica, tempo de internacdo na unidade de terapia
intensiva pediatrica e mortalidade. Concluséo: A incidéncia de ENP na unidade pediatrica
apresentou valor ligeiramente superior do que é recomendado atualmente na literatura e,
intubacédo apds procedimentos de pequena complexidade foram fator de risco para a ocorréncia

da extubacao ndo programada.

Palavras-chave: extubacéo; fatores de risco; pediatria; unidade de terapia intensiva.
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Incidence and Associated Factors for Unplanned Extubation in a Pediatric Critical Unit

Abstract

Introduction: Unplanned extubation (UE) in intensive care units is one of the most worrying
adverse events, since it is associated with potentially fatal complications, especially in the
pediatric population. Incidence and risk factors have been discussed, but more information is
still needed in this regard. Objective: To evaluate the incidence for each 100 patient / day
intubated and to identify the factors associated with UE in an Intensive Pediatric Unit of
reference of University Hospital of Minas Gerais. Methods: Cross-sectional and descriptive
cohort study, with retrospective and prospective data collection, from July 2016 to June 2018.
Patients who presented UE (self-extubation or accidental) were compared to a group with
planned extubation in terms of demographic, clinical and ventilatory. The incidence of UE was
calculated and the adjusted logistic regression model was performed to determine the risk
factors for the event and the outcomes were compared between those with planned and
unplanned extubation. Results: A total of 308 patients underwent endotracheal intubation and
were included in the analysis. Of these, 20 (6.4%) patients experienced UE, the incidence rate
was 1.59 / 100 days of intubation. Patients intubated after procedures of small complexity
presented more chances for the occurrence of non-programmed extubation (p <0.0001), with
Odds Ratio 61; 95% CI, 15.5-239.8. There was no significant difference between the unplanned
and planned extubation groups in terms of mechanical ventilation time, length of stay in the
pediatric intensive care unit and mortality. Conclusion: The incidence of UE in the pediatric
unit presented a slightly higher value than is currently recommended in the literature and
intubation after procedures of small complexity were a risk factor for the occurrence of non-

programmed extubation.

Keywords: extubation; risk factors; pediatric; intensive care unit.
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Introducéo

A entubacdo endotraqueal e a ventilagdo pulmonar mecénica (VPM) tornaram-se
procedimentos rotineiros nas unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP). Atualmente, a
manutencdo do paciente com via aérea avancgada é pratica segura, porém é método passivel de
complicacdes, dentre as quais, a extubacio nio planejada (ENP) é a mais descrital?2.

A ENP é evento adverso descrito como o deslocamento ou remocdo do tubo
endotraqueal (TET) em momento diferente daquele escolhido para extubacgéo planejada (EP), e
estd associada com o aumento da morbimortalidade, além das complicacbes da intubacao
quando a reintubacdo é necesséria, prolongando o tempo de ventilagdo mecénica (VM) e,
consequentemente sua estadia na unidade de terapia intensiva (UT1)>4°, podendo ainda levar a
um comprometimento hemodinamico e até ao 6bito®’.

A ENP, pode ser deliberada em autoextubacdo (pela acdo do préprio paciente) ou
acidental (quando ocorre durante o cuidado prestado pela equipe de satide ao paciente)®°. Nos
ultimos anos a ENP tornou-se indicador de exceléncia na qualidade do atendimento e seguranca
do paciente critico, sobretudo nas unidades pediatricas. O seu monitoramento deve ser continuo
e adequado, uma vez que estdo intimamente ligados a qualidade assistencial prestado pela
equipe multidisciplinar, considerado ainda que a ENP é evento adverso potencialmente
evitavel®,

Diretrizes e recomendacdes foram recentemente publicados®® incluindo fatores de risco
e estratégias preventivas com o intuito de reduzir esses eventos, porém a taxa de incidéncia
média ainda permanece elevada na populacao pediatrica (1,19 / 100 dias de intubagdo), sendo
que a taxa alvo preconizado na literatura é de menos de um evento por 100 dias de intubac&o™?.

Dessa maneira, o presente estudo tem como objetivo avaliar a incidéncia para cada 100
paciente/dia e identificar os fatores associados a ENP em UTIP de referéncia de um Hospital

Universitario de Minas Gerais.

Metodologia

Trata-se de estudo de coorte, transversal e descritivo, com coleta de dados de parte
retrospectiva, relativa ao ano de 2016, e parte prospectiva até 2018, realizado na UTIP do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG).
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O HC-UFMG é hospital universitario, puablico federal, referéncia no tratamento de
patologias de média e alta complexidade do municipio de Belo Horizonte e do Estado de Minas
Gerais proveniente do Sistema Unico de Saude. A UTIP possui 10 leitos e admite pacientes
com idade entre 1 més a 18 anos de vida incompletos e uma média de 400 internac6es por ano.
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Minas Gerais (parecer (n° 2.093.157).

Foram incluidos no estudo todos os pacientes admitidos na unidade, no periodo de
01/07/2016 a 01/06/2018 que fizeram uso de uma via aérea artificial (tubo nasotraqueal ou
orotraqueal). Foram excluidos do estudo pacientes pediatricos em que a via aérea artificial fosse
a tragueostomia.

Apds o paciente ser admitido com TET ou apds a intubacao ter sido dentro da unidade,
era posicionado o tubo traqueal e fixado com método de fixacdo ja padronizada na unidade (o
tubo era fixado a face com uma fita adesiva em forma de “H” com os dois bragos do H colocado
sobre 0 labio superior e 0s outros dois bracos enrolados em espiral ao redor do tubo, em criancas
maiores, era ainda reforcado a fixacdo com uso de cadarco) e conferido o balonete endotraqueal
caso necessario. Em seguida era feita avaliacdo radioldgica de torax para verificar seu
posicionamento, posteriormente dava-se inicio ao seguimento prospectivo para avaliacdo da
ocorréncia do evento da ENP.

Os pacientes foram acompanhados prospectivamente durante toda a permanéncia da
assisténcia ventilatoria com o tubo traqueal até a ocorréncia do evento da extubacdo ndo
planejada ou até desfecho final da extubacdo planejada, independente do nimero de vezes que
precisaram de reintubacao.

Definimos como ENP como um evento ndao programado, na qual a via aérea foi
desalojada da traqueia observada diretamente ou por meio de radiografia ou quando ocorreu
perda repentina de sons respiratorios bilaterais, queda da oxigenacdo ou vocalizacdo, que nao
puderam ser restabelecidos pela succdo ou avanco da via aérea artificial. Além do mais,
realizamos a classificacdo da ENP, deliberando em autoextubacdo (AE) quando a remocéo do
TET foi realizada pela acdo do proprio paciente e, extubagéo acidental (EA) quando a remogéo
do TET foi realizada durante o cuidado prestado pela equipe multidisciplinar responsavel pelo
paciente.

As extubacdo ndo planejadas e as principais causas associadas a este evento foram
analisadas por meio de leitura de prontuarios, fichas de avaliagdo ventilatoria e formulério

referente a ENP feitas pela equipe de fisioterapia. Nesta ficha foram registrados os seguintes
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dados: idade, género, peso, Risco Pediatrico de Mortalidade (PIM I1), motivo da admissdo na
unidade, motivo da necessidade de VM, duracdo total da assisténcia ventilatdria, escala de
sedacdo de COMFORT-B'? prévio ao evento da extubacdo ndo programada, além de um
conjunto de variaveis (fatores de risco em potencial) com base em literatura publicada
previamente*°,

A densidade de incidéncia de extubacdo ndo planejada foi calculada para cada
100/paciente/dia em ventilacao, dividindo o nimero absoluto de extubagdes ndo planejadas
ocorridas no més pelo nimero total de pacientes-dia ventilados multiplicado por 100. Cada dia

de ventilacdo foi considerado um paciente-dia®>.

Analise estatistica

O banco de dados desenvolvido foi analisado no programa programa XlStat Verséo
2017,

Para caracterizar os grupos foram utilizadas para as varidveis quantitativas média
+desvio padrdo (DP) e mediana (1° quartil; 3° quartil) e para as varidveis categoricas
frequéncias absolutas e porcentagens. As varidveis continuas sem distribuicdo normal foram
expressas atraveés das medianas e quartis (1° quartil e 3° quartil) e comparadas pelo teste ndo-
paramétrico de Mann Whitney U.

A comparacdo da varidvel categodrica foi analisada através dos testes de Qui-quadrado
de Pearson assintético (quando 20% do valor esperado entre 1 e 5) e teste Qui-quadrado de
Pearson exato (quando mais que 20% do valor esperado entre 1 e 5). A probabilidade de
significancia sera considerada significativa quando inferior a 0,05 (p <0,05).

O método estatistico para analise multivariada quanto aos fatores associados a ENP foi
0 de regressdo logistica. Todas as varidaveis com valor de p<0,20 na analise univariada foram
incluidas na analise multivariada. Ajustou-se o modelo de regressdo logistica com todas as
variaveis significativas ao nivel de 0,20. Passo a passo foram retiradas as variaveis com maiores
valores de p, até restar no modelo final todas as variaveis significativas ao nivel de 0,05.

A medida de associacao utilizado foi o risco relativo que foi estimado pela Odds Ratio
(OR) com intervalo de 95% de confianga das variaveis associadas ao episddio de ENP. A

qualidade de ajuste foi avaliada pelo teste de Hosmer & Lemeshow.
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Resultados

Durante o periodo avaliado, um total de 953 pacientes foram hospitalizados na UTIP.
Destes 308 (32,3%) fizeram uso de VPM por meio de um tubo endotraqueal, sendo que 307
(99%) fizeram uso da intubacdo pela via orotraqueal. Esses pacientes foram ventilados por um
periodo total de 1.572 dias.

Houve um total de 288 (93,5%) extubacdes planejadas e 20 (6,5%) extubacOes
classificadas como ndo planejada (Figura 1). A densidade de incidéncia de ENP durante o
periodo de 2 anos foi de 1, 59 ENP/100 dias de intubacdo, sendo o maior indice no segundo
semestre de 2016, com 3,01 ENP/100 dias de intubacéo, e 0 menor indice no primeiro semestre
de 2018, com 0,68 ENP/100 dias de intubagéo (Figura 2 ).

Figura 1: Fluxograma dos pacientes admitidos na UTIP e processo de amostragem

Penodo do estudo
Julho 2016-Junho 2018

L 645 Excluidos:
610 néo fizeram uso de TET
35 admitidos com TQT

Y

953 admissoes

 J

308 elegiveis
Y ;
N 288 N 20
EP ENP

TET: tubo endotraqueal; TQT: traqueostomia; EP: extubacdo planejada; ENP: extubacdo ndo planejada.
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Figura 2: Densidade de incidéncia de ENP/100 dia/VM
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Os dados demograficos, clinicos e analise univariada nos grupos de pacientes
extubacdo planejada (EP) e extubacao ndo planejada (ENP) sdo mostrados na Tabela 1. Os
grupos foram semelhantes em género, idade, peso, risco pediatrico de mortalidade (PIM I1) e
motivo de admisséo na UTIP.

N&o ocorreu diferenca com significancia estatistica entre os grupos quando analisadas
as subdivisfes do motivo da admissdo na UTIP: respiratorio, cardiovascular, neuroldgico,
hepatico, renal, oncohematoldgicos, pos parada cardiorrespiratéria, cirurgia neurolégica,
cirurgia cardiovascular, cirurgia ortopédica e cirurgias gerais (p=0,265).

Foi realizado uma distribuicdo por idade nas duas populagdes com o objetivo de avaliar
associacao de diferentes faixas etéarias quanto a ENP, dividimos em: <1 ano, 1-6 anos e <6 anos.
Ao realizar a analise pelo teste Qui-quadrado, foi possivel verificar que ndo houve significancia
estatistica (p=0,182).

Quando avaliado os motivos que levaram a VM, os pacientes admitidos poés
procedimento de menor complexidade apresentaram uma maior taxa de ENP quando

comparados ao grupo admitido no pds-operatério, com significancia estatistica (p=0,0001).
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TABELA 1: Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes pediatricos ENP/EP.

Variaveis Total EP ENP Valor de p
(n =308) (n =288) (n =20)

Género masculino (n%) 160 (51,9) 150 (52) 10 (50) 0,959°
Idade (meses), mediana (1Q) 24 (7-96) 24(7-96) 13(5-56,2) 0,196*
Peso (kg), mediana (1Q) 12 (6-23) 12(6-25,2) 14,5(5-43,2) 0,081*
Score PIM, mediana (IQ) 1,7(0,8-6,6) 1,7(0,8-6,6)  1,8(0,8-4,9) 0,8214
Classificacdo admisséo, (n%)

Clinico 135 (43,5) 129 (44,7) 6 (30)

Cirdrgico 173 (56,4) 159 (55,2) 14 (70) 0,237°
Motivo da admisséo, (n%)

Respiratorio 41 (13,3) 38 (13,19) 3(15)

Cardiovascular 27 (8,7) 26 (9,03) 1(5)

Neuroldgico 28 (9) 28 (9,72) 0 (0)

Hepatico 11 (3,5) 9 (3,13) 2 (10)

Renal 3(0,9) 3(1,04) 0 (0)

Oncohematoldgico 8 (2,5) 8 (2,78) 0 (0) 0.2653

Pds PCR 11 (3,5) 11 (3,82) 0 (0) ’

Outros clinicos 6 (1,9) 6 (2,08) 0 (0)

Cir. Pediatria geral 86 (27,9) 75 (26,04) 11 (55)

Cir. Neuroldgico 34 (11) 33 (11,46) 1(5)

Cir. Cardiovascular 39 (12,6) 37 (12,85) 2 (10)

Cir. Ortopédica 1(0,3) 1(0,35) 0 (0)

Outras cirurgias 13 (4,2) 13 (4,51) 0 (0)
Motivo da VM, (n%)

Pos operatério @ 173 (56,1) 170 (59) 3 (15)

P6s proced. menor complexidade @ 27 (8,7) 13 (4,51) 14 (70)

Rebaixamento sensoério 34 (11) 34 (11,8) 0 (0) 0.00013

Inst. Hemodinamica 19 (6,1) 18 (6,25) 1(5) ’

Pds PCR 11 (3,5) 11 (3,8) 0 (0)

IRPA 44 (14,2) 42 (14,5) 2 (10)
TOT adequado para idade, (n%) 191 (62) 180 (62,50) 11 (55) 0,643%
Posicionamento do TOT, (n%)

Adequado 200 (64,9) 186 (64,58) 14 (70) 0.5363

Baixo 67 (21,7) 62 (21,53) 5(25) ’

Alto 41 (13,3) 40 (13,89) 1(5)
Presenca balonete endotraqueal, (n%) 177 (57,4) 167 (57,99) 10 (50) 0,6423
Tempo de sedacdo (horas), mediana (IQ) 24(10,2-90) 24(10-92) 20(2,7-43,2) 0,132*
Tempo de VM (horas), mediana (1Q) 36(15-118) 36(15-120) 26(5,7-54,7) 0,1544
Tempo de UTIP (dias), mediana (I1Q) 6(3-13) 6(3-13) 6(3-11) 0,936*
Mortalidade, (n%) 53 (17,2) 49 (17) 4 (20) 0,759°

EP: extubacdo planejada; ENP: extubacdo ndo planejada; 1Q: intervalo interquartil; PIM: risco pediatrico de
mortalidade; VM: ventilagdo mecénica; proced: procedimento; Inst.: instabilidade; PCR: parada
cardiorrespiratoria; IRPA: insuficiéncia respiratéria pulmonar aguda; TOT: tubo orotraqueal; UTIP: unidade de
terapia intensiva pediétrica.
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(1): Definiu-se como todo procedimento cirdrgico realizado em bloco cirdrgico.

(2):Definiu-se como qualquer procedimento que necessitasse de via aérea artificial ndo realizado no bloco
cirargico, como por exemplo: insergdo de acesso venoso central, endoscopia digestiva, cateterismo cardiaco.

(3) teste Qui quadrado.

(4) teste Mann Whitney.

Valor significativo de p (<0,05).

Na analise por regressdo logistica multivariada, pacientes admitidos na UTI em pos
procedimento de menor complexidade apresentaram um maior fator de risco para a ocorréncia

da ENP com significancia estatistica (p<0,0001) (Tabela 2).

TABELA 2: Analise multivariada dos fatores associados a ENP.

Variaveis Categorias OR[1C95%] B Valor p

Motivo da VM Pds procedimento menor complexidade  61[15,5-239,8] 5,89  <0,0001

OR: odds ration; IC: intervalo de confianga; VM: ventilagdo mecénica; B: coeficiente de estimativa.

No grupo de pacientes com ENP, 10 ocorreram por auto extubacédo (AE), e em 10 por
extubacdo acidental (EA). Das extubacdo acidentais, 3 (30%) foram durante mudancas de
decubito, 2 (20%) durante transportes, 2 (20%) durante procedimentos médicos, 1 (10%) devido
aumento da quantidade de secrecdo no trato respiratorio e 1 (10%) durante procedimento de
aspiracdo endotraqueal.

Em relacédo as AE, todas estavam relacionadas a agitacdo do paciente com significancia
estatistica quando comparado ao grupo EA (p<0,0001). No grupo da EA foi observado
diferenca com significancia estatistica quanto comparado com o grupo AE quanto as variaveis:
pressdo inspiratéria de pico (PIP) (p=0,014), necessidade de reintubacdo endotraqueal
(p=0,022), com a cianose apresentando maior prevaléncia no grupo EA (50%) (p=0,028)
(Tabela 3).

Complicagdes ap0s o evento ocorreram em 12 (60%) dos 20 eventos de extubagdo ndo
programadas, sendo importante destacar que o grupo EA apresentou maior prevaléncia na
ocorréncia de reintubacdo (40%), seguido de PCR (30%) quando comparados ao grupo AE
(p=0,006) (Tabela 3). Nao foi possivel analise multivariada entre os grupos AE e EA em

decorréncia do tamanho amostral.
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Tabela 3: Caracteristicas demograficas, clinicas e circunstancias das ENPs, divididos entre

AE/EA.
Variavel Total AE EA Valor de
(n =20) (n =10) (n =10) p
Idade (meses), mediana (1Q) 13(5-13) 6(3,5-12,7) 57,5(21,7-108)  0,010*
Tempo de sedacdo até ENP
(horas), mediana (IQ) 20(2,7-43,2) 4(0,5-24) 37,5(8,5-105) 0,053*
Tempo de VM até ENP (horas),
mediana (IQ) 24(4,7-51,5) 18(5,2-37) 36(4,5-54) 0,677
Periodo da ENP, (n%)
Troca de plantéo 4 (20) 1(10) 3 (30)
Matutino 4 (20) 1(10) 3(30) 0,3213
Vespertino 5 (25) 3 (30) 2 (20)
Noturno 7 (35) 5 (50) 2 (20)
Comfort prévio a ENP, (DP) 13,4+4,36 1545,35 11,846,36 0,230*
Situacdo prévia a ENP, (n%)
Aguardando despertar 8 (40) 4 (40) 4 (40)
Sedado 9 (45) 4 (40) 5 (50) 1,000°
Em reducéo de sedagéo 3(15) 2 (20) 1(1)
Necessidade de 10T, (n%)
Né&o 13 (65) 10 (100) 3(30) 0,0223
Sim 7 (35) 0 (0) 7 (70)
Motivo da Reintubacéo, (n%)
Instabilidade Hdm 4 (57,1) 0 (0) 4 (57,1) 0.1333
Sedacdo 3(42,8) 0 (0) 3(42,8) ’
Rebaixamento do sensério 0(0) 0 (0) 0 (0)
Causa da ENP, (n%)
Mudanca de decubito 3(15) 0 (0) 3(30)
Transporte 2 (10) 0 (0) 2 (20)
Procedimentos médicos 2 (10) 0 (0) 2 (20) 0,00013
Hipersecretividade 2 (10) 0 (0) 1 (10)
Aspiragéo endotraqueal 1(5) 0 (0) 1(10)
Agitacdo 10 (50) 10 (100) 1 (10)
Presenca de contencao
mecanica, (n%)
Sim 16 (80) 3 (30) 1 (10) 0.584°
Né&o 4 (20) 7 (70) 9 (90) ’
Complicacbes apds ENP, (n%)
T sy s 360
Afonia/estridor laringeo 4 (20) 0(0) 4 (40) 0,006°
PCR 4 (20) 4 (40) 0 (0)
Atelectasia 3(15) 0(0) 3(30)
1(5) 1 (10) 0 (0)
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Diagnostico da ENP, (n%)

Distensdo gastrica 1(5) 0 (0) 1(10)

Exteriorizacdo do TOT 7(35) 5 (50) 2 (20)

Vocalizacao presente 2(10) 2 (20) 0 (0) 0,028°

Cianose 6 (30) 1 (10) 5 (50)

Queda de volume corrente 2 (10) 2 (20) 0 (0)

Esforco respiratorio 2 (10) 0 (0) 2 (20)
Valor PEEP, (DP) 6,65+3,60 5,20+0,42 8,10+4,75 0,100%
Valor FIO2, (DP) 44,05+20,81 35,50+8,96 52,60£25,92 0,160*
Valor PIP, (DP) 18,85+6,61 15,70+1,57 22,00+8,23 0,014%
Tempo de UTIP (dias), mediana  6(3-11) 4,5(2,2-7,7) 8,5(4,2-14) 0,936*
(1Q)
Mortalidade, (n%) 4 (20) 0 (0) 4 (40) 0,084%

DP: desvio padrdo; 1Q: intervalo interquartil; AU: auto extubacdo; EA: extubacdo acidental; VM: ventilagdo
mecénica; ENP: extubacdo ndo planejada; 10T: intubacdo orotraqueal; HDM: hemodindmica; TOT: tubo
orotraqueal; PCR: parada cardiorrespiratoria; PEEP: pressdo positiva expiratoria final; FIO2: fragdo inspirada de
oxigénio; PIP: pressdo inspiratdria positiva; UTIP: unidade de terapia intensiva pediatrica.

(3) teste Qui quadrado

(4) teste Mann Whitney

Valor significativo de p (<0,05).

Discussao

A extubacdo ndo planejadas tem sido preocupacdo em diferentes centros de terapia
intensiva!>!%1" e vem sendo utilizada com importante marcador de controle de qualidade e
melhoria de atendimento em pacientes criticamente doentes'>!’. Embora sub-relatadas e pouco
estudadas, sobretudo na populacdo pediatrica, as extubacdes ndo planejadas acarretam risco
significativo de danos ao paciente podendo leva-lo a morte. Uma avaliacdo dos fatores de risco
baseadas na realidade de cada hospital é crucial para diminuir a incidéncia de tal evento.

Ao longo de dois anos encontramos uma prevaléncia de 6,5% extubagdes nao
planejadas, com uma incidéncia de 1, 59 ENP/100 dias de intubagdo, estando dentro do
encontrado na literatura, que relatam taxas que variam de 0,4 até 3,55 ENP/100 dias de
intubacdo®*®. Vale ressaltar que nossa taxa de incidéncia embora superior, esta proxima do
benchmark sugerida para a ENP que é inferior a 1 evento por 100 dias intubados™®.

Muitos fatores de risco s&o descritos na literatura como sendo um dos principais
determinantes para a ocorréncia da ENP3°, so eles: idade menor de 1 ano, nivel inadequado
de sedacdo e analgesia, mé fixacdo do tubo traqueal, auséncia de restrigdes fisicas em pacientes
de risco, mobilizagdo inadequada durante procedimentos (banho, transporte, mudanca de

decubito e exames), e periodo de 24 horas prévio a extubacgdo programada.



45

Em nosso estudo, ap6s analise multivariada verificamos que pacientes admitidos apds
procedimento de menor complexidade como endoscopia, implantacdo de cateteres e
cateterismo apresentou 61 vezes mais chances de passarem por extubacdo ndo planejada em
relacdo a outras categorias. Uma possivel hipotese para explicar tal achado é que nesses
procedimentos o tempo de sedagcdo é menor, ocasionando um despertar mais rapido com
analgosedac&o inadequada e consequente agitagdo, além do mais, por serem pacientes de menor
gravidade pode haver um descuido na monitorizacdo por parte da equipe assistencial gerando
maior risco para ENP, sobretudo no grupo auto extubacao. Tais resultados vdo de acordo com
estudos anteriores’>!8, na qual a agitacdo ou sedacéo inadequada estava associada ao risco
aumentado de extubacdes ndo programadas.

Estudos prévios *>1° relatam a idade menor que um ano como um fator preditor para a
ocorréncia das extubacdo ndo planejadas. Em nosso estudo ndo encontramos diferenca com
significancia estatistica entre o grupo ENP/EP, porém na analise univariada da classificacdo da
ENP, observamos que pacientes que realizaram auto extubacao apresentaram uma mediana de
idade menor OR, 6; 1C95% (3,5-12,7) (p=0,01). Isto enfatiza a necessidade de maior vigilancia
pela equipe assistencial nestas criancas, devido principalmente a imaturidade do
desenvolvimento cognitivo para aceitar e tolerar as vias aéreas artificiais, além da anatomia
traqueal curta que contribui para uma maior prevaléncia do evento.

Embora n&o estatisticamente significativo, a reintubacdo ocorreu com mais prevaléncia
em pacientes que sofreram extubacdo acidental, achado que vai de encontro ao Tripathi e
colaboradores®. A perda abrupta do controle das vias aérea e suporte ventilatorio pode resultar
em complicacdes cardiopulmonares e até a morte?®. Em nosso estudo, complicacdes maiores
ap6s ENP ocorreram em 70% dos pacientes que sofreram extubacédo acidental, sendo superior
arelato na literatura que apresentaram taxas de até 28%2°, ressaltando a importancia de prevenir
a ENP.

A prevaléncia de reintubacdo nos pacientes que tiveram ENP foi de 35%, inferior da
literatura, na qual descrevem prevaléncia entre 52% e 61%%2'. Um dado importante nesse
estudo foi que a reintubacdo ndo ocorreu em nenhum dos pacientes que apresentaram
autoextubacao, diferentemente dos pacientes do grupo extubacao acidental, além disso, vale a
pena acrescentar que embora nédo teve valor significativo, o tempo de ventilacdo mecénica, bem
como o tempo de internacdo da UTI foi menor no grupo AU, o que corroboram com estudos
prévios>!!, o que talvez sugere que tais pacientes apresentaram atraso para a extubagdo. A

adequada selecdo dos pacientes potencialmente elegiveis para a extubacdo e a retirada da
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prétese endotraqueal o mais rapido possivel é de suma importancia nas unidades criticas, com
iIsso complicacGes relacionadas a ventilagdo mecénica séo evitadas. Ndo houve diferencas na
mortalidade entre pacientes com ou sem extubacao ndo planejada.

Podemos considerar como limitacGes para o presente estudo, representar a experiéncia
em uma unica UTIP o que limita o nGmero amostral, o que pode justificar alguns fatores de

risco relatados na literatura ndo terem sido associados a ENP.

Conclusao

A incidéncia de ENP na unidade pediatrica apresentou um valor ligeiramente superior
do que é recomendado atualmente na literatura e, pacientes intubados apds procedimentos de
pequena complexidade foram fator de risco para a ocorréncia da extubacdo ndo programada.

Sendo assim, faz necessario a implementacao de programas de melhorias na qualidade
da assisténcia e da realizacéo de educacao continuada para a equipe assistencial, com o intuito
de reduzir a ocorréncia desse evento potencialmente evitavel, além do mais ha a necessidade
de protocolos e avaliacGes constantes da prontiddo de extubacao e adequada monitorizacdo de
pacientes em processo de retirada do TET, afim de evitar periodos desnecessarios de ventilacdo

mecanica e assim evitar complica¢des ao doente critico pediatrico.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

As extubacOes ndo programadas Sdo um evento adverso grave e que ocorrem em
criancas sob ventilacdo mecanica. Elas tém sido o foco de muitos esforcos de melhoria da
qualidade assistencial e seguranca nas unidades de terapia intensiva pediatricas nos Gltimos
anos.

A identificacdo de fatores de risco modificaveis para a ENP em pacientes
potencialmente criticos pode contribuir para intervencGes que diminuam a ocorréncia de tal
evento. Nesse estudo verificamos uma prevaléncia de 6,5% extubacdo ndo programadas, com
uma incidéncia de 1, 59 ENP/100 dias de intubacdo. O fator associado a ENP foram pacientes
intubados apds procedimentos de pequena complexidade.

Conhecer a realidade de cada hospital é crucial para diminuir a incidéncia de tal evento,
para que assim, a equipe de saude possa ter maior cuidado e vigilancia nessa populacao,

conferindo assim, melhor qualidade assistencial aos pacientes dessa unidade.
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APENDICE 1

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS 1

Eventos adversos relacionados ao sistema respiratério dentre a populagdo admitida na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UTIP
do HC-UFMG)

Setor de Terapia Intensiva Pediatrica

IDENTIFICACAO

NUMERO NAPESQUISA:|_ | | | | | |
Nome:

REG.SAME: || | | | | |

Sexo: 1 || Masculino 2| | Feminino
Idade: | | |Anos| | | Meses

Peso:

Data de Nascimento: | | || | || | |
Data da Admissiona UTIP: | | || | || | |
DatadealtadaUTIP: | | || | || | |

Causa da admissdo na UTIP:

Diagnostico primario e comorbidades:

() Clinico () Trauma () Cirurgia () Oncologico
Score de Gravidade PIM 3:

1( )0-1

2( )>1-5

3( )>5-15

4( )>15-30

5( )>30-100

Posicionamento do TOT ou TQT na admisséo (localiza¢do no raiox):

Obito: 1| |Sim 2| |N&o
Data do 6bito / /

Causa do 6bito:




Dispositivoemuso

()TOoT  ()TQT ()TNT

Diade VM
N° TOT/TQT e marca NO: Marca:
Presenca de CUFF e insuflacdo adequada (' )com cuff mmHg
( )sem cuff

Data do ENP (dia/més/hora)

Turno

1( ) Manha 2( )Tarde  3( )Noite

Nivel de sedagdo (comfort-b)

>11() 11-22( ) >22 ()
semsedacdo ()

Droga sedativa e dose no momento do ENP/ (' )Fentanil ( )Dobutamina
Droga vasoativa e dose no momento do ENP ( )Midazolan ____ ( )Adrenalina
( )Cetamina ( )Noradrenalina
( )Clonazepan ( )Dopamina
( )Metadona __ ( )Milrinona ____
( )Diazepan ( )Outra
( )Lorazepan
( )BNM
( )Outra

Em que situagio ocorreu 0 ENP

( )higienizagdo ()agitacéo paciente
( )mudanca de decubito () acumulo secrecéo

( )raio-x () ma fixagdo

( )troca de fixagdo TOT/TQT () procedimento
( )aspiracdo de V.A () méa contengdo

( Ymanobra fisioterapica ()outro:

() faixa etéria >1ano

Se ENP, sinais:

() Deslocamento do TET

() Vocalizacéo presente

() Escape de ar subito e inexplicado

() Distenséo géstrica

() Evidencias radioldgicas de posicionamento inadequado do
TET

() Cianose

() Queda de SPo2 repentina

() Auséncia de movimentos respiratorios

Houve necessidade de RE-IOT?

() Sim ()Néo
Se sim: Motivo:
Quanto tempo apds a ENP:

Grau do dano causado

( )NENHUM: Nenhum sintoma, ou nenhum sintoma detectado e
ndo foi necessario nenhum tratamento.

( )LEVE: Sintomas leves, perda de funcéo ou danos minimos ou
moderados, mas com duragdo rapida, e apenas intervengdes minimas
sendo necessarias (ex.: observacéo extra, investigagao, revisao de
tratamento, tratamento leve).

( YMODERADO: Paciente sintomatico, com necessidade de
intervencdo (ex.: procedimento terapéutico adicional, tratamento
adicional), com aumento do tempo de internagdo, com dano ou perda
de fungdo permanente ou de longo prazo.

( YJGRAVE: Paciente sintomatico, necessidade de intervengao para
suporte de vida, ou intervengdo clinica/cirtrgica de grande porte,
causando diminuicédo da expectativa de vida, com grande dano ou
perda de fungéo permanente ou de longo prazo.

( YOBITO: Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento
causou ou acelerou a morte.

Infeccdo Associada ao ENP

() Sim () Néo
Qual Agente:
Qual foco:

Presenca de contencdo mecénica

()sim ( )ndo

Dados ventilatérios PIP.__ PEEP._
FI102: Volume corrente:
Dados vitais no momento do ENP FC: SPO2:

PAM: FR:

o1



ANEXO A

FICHA DE AVALIACAO DA FISIOTERAPIA
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ANEXO B

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS Il

PLANILHA DE EXTUBAGAQ ACIDENTAL - CTI PEDIATRICO

MésfAno

1 2] 3[ 4] 5] 6] 7] & 91 10] 1) 12[13[14[ 15[ 16| 17 15]19] 20| 21| 32| 23| 24| 25| 26[ 37| 28

29| 30

31

[ToT

[eventos

TOT = n" de pacientes intubados no dia
eventos = n® de extubacdes acidentais no dia

Data(s). Causas:
( ) Agitacdo do paciente provocando exteriorizagdo do tubo

( ) Extubacdo durante manipulacio da equipe de enfermagem (banho, posicionamento,etc.)
__{ YAuto-extubacdo (o proprio paciente tirou o tubo)

( ) Extubacdo do paciente durante a troca de fixacdo do tubo

( ) Extubacdo apos o episodio de vimito do paciente

() Extubacdo durante realizacdo de exame (radiografia de térax por exemplo)

( ) QOutros, Especificar
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ANEXO C

APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS W

DADOS DO PROJMITO DE PESOUISA

Thulo da Pesquisa: EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS AO SISTEMA RESPIRATORIO EM UMA
UTI PEDIATRICA

Posquisador: Alpxandme Rodrigues Femera

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 66452617 8.0000.5149

Instituigho Proponents: PRO REITORIA DE PESOUISA

Patrocinador Principal: Fnancamento Prégeio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2 053 157

Apresentagao do Projeto:

A ventlacho mechnica ivasiva (VM) ¢ um suporie ventilatdno comum entre 08 PaCentes Nemados em
UTL Em uma unidade de atamento intensive peddinco (UTIP), a incddnca de intubactes raqueas pode
chegar sié 22% dos pacientes admitidos. Pordm poucos estudos exploram as camnclenisticas dos possivels
Incdentes decomentes do seu uso. O ohIetve Cosse estudo & analnar O ovenios adversos MMacIONAdos 80
Ssloma respralono de pacientes submetidos a via adeen arsiicial intermadon da UTIP do HC-UFMG Trats-
B0 00 UM 083UG0 G COONME, COBANVACICNN & GeSCNIVO, COM LMa Pane relrosPective, Felative 80 Parodo de
julho de 2016 (periodo que fol implaniado protocolo de seguiments @ registro clinico de avalaclo da
fisioteragsa dos pacientes niemados na LTI pedidinca), @ pane peospectiva & partir da aprovaclio do COEP
b jarewo de 2019 Tanlo a pane relrospectiva, quanto & prospectiva serd feita pele andlise de rogistros
especificos dos pacientes da UTIP, na qual 4 contém 1odas as informagdes necessdnas pars
documentacho @ avaliagho do EAs, que i sBo feltas pela oqupe de fisiolerapa da unidade. O estuds sard
realizaco na Unidade oo Torapea intensive Pedkiines do Hospital das Clinicas da Ureversidade Feders! de
Minas Geeats (UTIP do HC-UFMG), que ¢ composta por 10 lelios @ admile, em média, 150 paciontes por
200 entro 1 mis 2 18 ands o vida. Incomplelos. SerSo Inciuidos No estudo 10308 08 Pacentes pedidtricos
o USO 00 via pdcoa ArScl, admitdos

Enderegec  Av Prosicente Avtton Caros 8027 3* As 3 2008
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ANEXO D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA PAIS OU RESPONSAVEIS)
Titulo: Eventos adversos relacionados ao sistema respiratério em uma UTI

INVESTIGADORES: DR. ALEXANDRE RODRIGUES FERREIRA
JAQUELINE ALBERT
LANA DOS SANTOS MARTINS

Nome do Individuo:

Data:

Convite para participar do estudo

Seu (a) filho (a) esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa que envolve todas
as criancas e adolescentes que sofreram algum tipo de problema relacionado a assisténcia
respiratoria, também chamado de evento adverso, durante a internacdo na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica do Hospital das Clinicas da UFMG. O motivo da pesquisa é saber o numero
de casos de problemas relacionados a assisténcia respiratoria e caracteristicas desses eventos,

afim de criar meios de trata-los e preveni-los.

Proposta de Pesquisa

Este estudo tem o prop6sito de caracterizar 0s problemas associados a assisténcia respiratéria
em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, bem como sugerir meios de prevencdo para
essas ocorréncias. Os problemas relacionados a assisténcia prestadas para manter o sistema
respiratério bem funcionate, também chamados de evento adverso em servicos de saude, pode
ser definido como “uma lesdo ou dano ndo intencional causado ao paciente pela intervencao
assistencial, e ndo pela doenca de base [...] evitavel, ndo evitavel ou erro”. A pesquisa sera
realizada através de consulta a prontuarios e fichas elaboradas pela equipe de fisioterapia, sem

interferéncia na forma de atendimento ou tratamento.

Seus direitos
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A participacgdo de seu (a) filho (a) neste estudo é voluntéria. A sua aceita¢do, ou ndo aceitacéo,
em participar da pesquisa, ndo mudara em nada a forma que seu (a) filho (a) é tratado (a) e
acompanhado (). Se outras perguntas surgirem mais tarde, ou para se retirar do estudo, vocé
pode entrar em contato com as fisioterapeutas Jaqueline Albert (45-99912 7333) (e-mail
jakialbert@hotmail.com) ou Lana dos Santos Martins (31-99514 0878) (e-mail
martins_lana@hotmail.com) ou o Doutor Alexandre Rodrigues Ferreira (31-987579241) (e-

mail feralex1403@gmail.com). Sinta-se a vontade de fazer qualquer pergunta sobre este estudo
ou sobre os direitos de seu (a) filho (a) como participante do estudo. VVocé sera informado (a)
de qualquer achado novo obtido durante o desenvolvimento deste projeto que possa afetar a
disponibilidade do seu (a) filho (a) em participar do estudo.

Procedimento
A participacdo do (a) seu (a) filho (a) neste estudo envolvera a coleta de dados do prontuario e
fichas de registro da equipe de fisioterapia.

Em nenhum momento da pesquisa 0 seu nome ou 0 seu registro no hospital sera revelado. Se
apos a autorizacgdo, o Sr (a) ndo quiser que seu filho (a) continue participando do estudo, tem o
direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase de estudo, independente do
motivo e sem prejuizo do atendimento que seu (a) filho (a) esta recebendo.

Riscos
Trata-se de um estudo observacional, na qual os dados analisados ja fazem parte da rotina da
unidade. N&o havera acréscimo nos riscos ao participante da pesquisa associados a pesquisa.
Os participantes da pesquisa terdo protecdo de suas identidades e sigilo médico. Os resultados
da pesquisa serdo tornados publicos por meio de periddicos e congressos, sejam eles favoraveis
ou ndo. Os resultados obtidos ndo serdo utilizados para outros fins sendo 0s estritamente

relacionados ao objetivo da pesquisa.

Beneficios

N&o havera nenhum beneficio direto por seu (a) filho (a) estar participando deste estudo. N&o
sera fornecida remuneracdo aos participantes. Entretanto, sua participagdo deve nos ajudar a
melhorar o conhecimento da incidéncia e caracteristicas dos eventos adversos relacionados ao
sistema respiratério que ocorrem na UTIP do HC e a criar medidas de prevencdo para tais

eventos.

Custos


mailto:martins_lana@hotmail.com
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N&o havera nenhum custo adicional pela participacdo do seu (a) filho (a) neste estudo.

Confidencialidade

As anotacOes obtidas do prontuario e fichas serdo mantidas em segredo de acordo com a
legislacdo atual. Em todas as anotagdes o nome do seu () filho (a) sé sera conhecido pelos
pesquisadores; ndo serd utilizado em nenhum relatério ou publicacdo. Nenhuma informacéo

obtida nesta pesquisa serd incluida no historico médico do participante.

Questdes

Se em qualquer periodo, durante ou apds a pesquisa, vocé desejar discutir as davidas éticas do
projeto proposto, vocé podera entrar em contato com a Comissao de Etica em Pesquisa (COEP)
da Universidade Federal de Minas Gerais. A COEP funciona no Campus da UFMG - Unidade
Administrativa Il (prédio da Fundep), 2° andar, sala 2005 e o numero do telefone de contato é
(31) 3409-4592.

Data:

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Data:

Assinatura do Pai, Mae ou Responsavel pelo participante da pesquisa:
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