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RESUMO

A extubacdo nado planejada é um dos problemas clinicos mais comuns
associados a ventilagdo mecanica. Por definicdo deve ser considerada como a
retirada inadvertida do tubo endotraqueal. O objetivo desta pesquisa foi avaliar de forma
sistematica a exposicao aos fatores de risco para extubagao nao planejada em criangas
em unidade de terapia intensiva. Além de verificar os fatores de risco mais frequentes
para ENP em UTIP e propor um sistema de vigilancia e prevengao para ENP. Realizado
um estudo observacional, transversal com coleta prospectiva de dados. Com a
aplicacao diaria de um sistema de vigilancia para elaborar um escore de identificagéo
de risco para ENP em pacientes internados em unidade de terapia intensiva pediatrica
do CHC/UFPR. Constituiram a amostra do estudo 286 pacientes, 162 do sexo
masculino (56,6%). A mediana do tempo de ventilagdo mecénica foi de 7 dias (3-12
dias) e de tempo de internacdo de 10 dias (5-16 dias). O sistema de vigilancia foi
aplicado em 2153 observacgdes e pdde identificar a exposi¢ao aos fatores de risco de
extubacao nao planejada em criangas. O evento adverso ENP nao ocorreu em 2080
(96,6%) observacbes e ocorreu em 73 (3,4%) observacgdes. Foi possivel identificar
que a ENP é multifatorial. Na UTIP do CHC/UFPR os fatores de risco para ENP mais
significativos foram: problemas com o tubo endotraqueal, sedagdo inadequada,
desmame da ventilagdo mecéanica, idade < 12 meses, presencga de hipersecregao,
orientacdo familiar e/ou relacdo enfermagem/paciente inadequadas. A taxa de
reintubacdo dos pacientes em que ocorreu ENP foi de 70%. Os pacientes que
apresentaram ENP permaneceram mais tempo em ventilagdo mecanica, assim como
internados na UTIP. Os 6bitos desta amostra nao tiveram relagcdo com a ENP. O
sistema de vigildancia e prevencdo de extubagdo n&o planejada da UTIP do
CHC/UFPR propée a utilizagao de um algoritmo que inclui os 6 fatores de risco com
maior poder discriminante multiplicados pelos 5 fatores de potencializagcdo de risco
por apresentarem maior probabilidade de estimar o risco de ENP. A perspectiva futura
sera aplicagdo deste sistema por meio de uma ferramenta digital que possa ser
utilizada a beira de leito, além de contribuir com o carater educativo e de monitorizagao
terapéutica para equipe multiprofissional atuante em terapia intensiva pediatrica.

Palavras-chave: Extubacao. Extubacdao Nao Planejada. Seguranca do Paciente. Terapia
Intensiva Pediatrica. Lista de checagem. Ventilagdo Mecanica.



ABSTRACT

Unplanned extubation is one of the most common clinical problems associated
with mechanical ventilation. It must be considered as the inadvertent removal of the
endotracheal tube. The objective of this research was to systematically assess
exposure to risk factors for unplanned extubation in children in the intensive care unit.
In addition to checking the most frequent risk factors for unplanned extubations in PICU
and proposing a surveillance and prevention system for Unplanned extubation. An
observational, cross-sectional study was carried out with prospective data collection.
With the daily application of a surveillance system to develop a risk identification score
for ENP in patients admitted to a pediatric intensive care unit at CHC / UFPR. The
study sample consisted of 286 patients, 162 males (56.6%). The median time on
mechanical ventilation was 7 days (3-12 days) and hospitalization time was 10 days
(5-16 days). The surveillance system was applied to 2153 observations and was able
to identify exposure to risk factors for unplanned extubation in children. The ENP
adverse event did not occur in 2080 (96.6%) observations and occurred in 73 (3.4%)
observations. It was possible to identify that ENP is multifactorial. In the PICU of the
CHC/UFPR the most significant risk factors for ENP were problems with the
endotracheal tube, inadequate sedation, weaning from mechanical ventilation, age <
12 months, presence of hypersecretion, family orientation, and/or inadequate
nursing/patient relationship. The reintubation rate of patients with ENP was 70%.
Patients who had unplanned extubation remained on mechanical ventilation longer, as
well as hospitalized in the PICU. The deaths in this sample were not related to ENP.
The CHC/UFPR PICU surveillance and unplanned extubation prevention system
proposes the use of an algorithm that includes the 6 risk factors with greater
discriminating power multiplied by the 5 risk potentiation factors as they are more likely
to estimate risk ENP. The future perspective will be the application of this system
through a digital tool that can be used at the bedside, in addition to contributing to the
educational and therapeutic monitoring nature of the multidisciplinary team working in
pediatric intensive care.

Keywords: Extubation. Unplanned extubation. Patient safety. Pediatric Intensive Care.
Checklist. Mechanical ventilation.
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1 INTRODUGAO

A unidade de terapia intensiva € um setor de alta complexidade no ambiente
hospitalar (FERNANDES; PULZI JUNIOR; COSTA FILHO, 2010). Atualmente, nestes
ambientes, sabe-se que o manejo adequado da ventilagdo mecanica (VM) pode
influenciar na evolugdo e no prognostico de pacientes internados em Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) (CHEIFETZ, 2013; SILVA; FARAH; FONSECA,
2017; EULMESEKIAN et al., 2019). Portanto, a monitorizagdo da qualidade dos
servigos prestados durante a VM é fundamental para a segurancga do paciente critico
(KNEYBER et al., 2017; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017; KLUGMAN et al., 2020).

As principais causas de ocorréncia de eventos adversos em ambientes
complexos como unidades de terapia intensiva sao a baixa adesao a protocolos e falta
de estratégias adaptativas. (FERNANDES; PULZI JUNIOR; COSTA FILHO; 2010;
KASHYAP et al., 2015; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017; KLUGMAN et al., 2020). A
associacdo entre a ocorréncia de EA e a morbidade e mortalidade em criangas
criticamente doentes em terapia intensiva pediatrica €  significativa,
independentemente da idade do paciente e gravidade da doenca (EULMESEKIAN et
al., 2019; BERKOW; KANOWITZ, 2020).

As pesquisas na atualidade mostram que solugdes estratégicas e de
abordagem sistematica de baixo custo, tais como comunicagéo assertiva, protocolos
e listas de verificagao (checklists) de processos e escores de risco, podem promover
reducao de erros de processo e da ocorréncia de EA (RACHMAN et al., 2009; RAZAVI
et al., 2013; KASHYAP et al., 2015; NEVES et al., 2019; BERKOW; KANOWITZ,
2020).

A intubacao endotraqueal € uma rotina do cuidado intensivo e a extubacao
deve ocorrer quando a necessidade da ventilagdo mecanica for resolvida. A extubacao
nao planejada (ENP) ocorre quando ha deslocamento com a remogédo do tubo
endotraqueal em momento n&o planejado. Esta situagao resulta em um grave evento
adverso (EA) relacionado ao processo de VM. Frequentemente a extubagado nao
planejada representa perda de controle sobre a assisténcia em UTI e esta associada
a uma medida da qualidade do atendimento (RACHMAN et al., 2009; RAZAVI et al.,
2013; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017; AL-ABDWANI et al., 2018; KLUGMAN et al.,
2020).
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Nos Estados unidos cerca de 1,65 milhdes de adultos s&do intubados e tratados
com ventilagdo mecanica ao ano. Ocorre neste grupo cerca de 120.000 ENP com
aumento do tempo de permanéncia hospitalar, resultando em 33.000 mortes. Além de
um custo adicional de $40.992 por ENP e custo total estimado de $5 bilhdes ao ano.
Esses numeros ndo sédo tdo bem conhecidos em pediatria, mas sabe-se que em
pacientes pediatricos a taxa varia de 3 a 16% entre os pacientes em VM, com custo
adicional semelhante, de $36.692 por ENP (BERKOW; KANOWITZ, 2020;
AIRWAYSAFETYMOVEMENT.ORG).

Na populacéo pediatrica a ENP é atribuida a diversos fatores de risco, entre
eles a fixacdo e o posicionamento do tubo endotraqueal inadequados, aplicagdo de
sedacdo e analgesia inadequadas, agitagdo psicomotora excessiva do paciente e
realizacdo de procedimentos pela equipe multiprofissional (RACHMAN et al., 2009;
BATISTA et al., 2015). A¢des de seguranca e prevengcdo de EA durante a VM
envolvem o momento da intubagao traqueal, a monitorizacdo da VM, assim como, a
evolugdo do desmame da VM e a extubacéo eletiva (FERNANDES; PULZI JUNIOR;
COSTA FILHO, 2010; CHEIFETZ, 2013; ALVES et al., 2014; KNEYBER et al., 2017;
BERKOW; KANOWITZ, 2020).

Atualmente muitas unidades de terapia intensiva tém utilizado a incidéncia da
ENP como um indicador de qualidade da sua assisténcia. O reconhecimento do alto
risco desta populacédo e a implementacdo de métodos de prevencao da ENP podem
ser ferramentas necessarias para reduzir a morbimortalidade em UTIP (SILVA;
FARAH; FONSECA, 2017; AL-ABDWANI et al., 2018; KLUGMAN et al., 2020
BERKOW; KANOWITZ, 2020).

A partir de 2016 na UTIP CHC/UFPR foi estabelecido o indicador de ENP
(incidéncia mensal), nomeado um grupo de trabalho e tutoria para a monitorizagao
destes eventos. Este foi o primeiro passo com obijetivo de resolver este problema, isto
€, coletar dados para medir os processos que envolvem os cuidados e desfechos dos
pacientes. Na sequéncia os dados foram divulgados a equipe multiprofissional,
mensalmente para discussao e plano de agao.

A partir do conhecimento das taxas de incidéncia ENP no servigo a presente
pesquisa propde uma solucio de aplicabilidade pratica e de carater educativo com a
intencao de melhorar a qualidade da assisténcia no cuidado da via aérea artificial por
meio de um sistema capaz de predizer o risco de ocorréncia da ENP e reduzir a sua

frequéncia nesta UTIP.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar de forma sistematica a exposi¢ao aos fatores de risco para ENP em

criangas em unidade de terapia intensiva.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Verificar os fatores de risco mais frequentes para ENP em UTIP;
b) Descrever os desfechos das ENP;

c) Propor um sistema de vigilancia e prevencao de ENP.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 EXTUBACAO NAO PLANEJADA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA

A intubacéao traqueal € um dos procedimentos invasivos mais frequentes em
UTIP. E uma intervencéo que salva vidas, no entanto, aumenta o risco de ocorréncia
de eventos adversos como a ENP (SILVA et al., 2008; KLUGMAN et al., 2020).

A ENP é um problema associado a utilizagdo da VM em criangas (SILVA et
al., 2008; RACHMAN et al., 2009; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017). Por definicao a
ENP deve ser considerada como o deslocamento do tubo e/ou a retirada inadvertida
do tubo endotraqueal durante a VM em qualquer momento inesperado, nao
programado e sem a decisdao médica (MEYERS; PINHEIRO; NELSON, 2015). Para
identificacdo deste evento deve-se considerar algumas caracteristicas como:
deslocamento do tubo endotraqueal, vocalizagdo presente, escape de ar subito e
inexplicado, distensdo gastrica, evidéncias radiolégicas de posicionamento
inadequado do tubo, cianose e/ou diminuigdo repentina da saturagao periférica de
oxigénio e auséncia de movimento respiratério ou de entrada de ar nos pulmdes
(SILVA et al., 2008; RACHMAN et al., 2009; CARVALHO et al., 2010; MEYERS;
PINHEIRO; NELSON, 2015; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017).

Este EA segundo PHOA et al. (2002) tem consequéncias potencialmente
graves e contribui com 28% a 51% da taxa de mortalidade dos pacientes. Pode causar
varias complicagbes graves como instabilidade hemodinamica e insuficiéncia
respiratéria aguda. Contudo, Bouza et al. (2007) relata que a ocorréncia de
complicagbes como arritmias, parada cardiorrespiratoria e morte sao infrequentes.

Entre as complicacbes respiratérias comuns estdo o broncoespasmo,
broncoaspiracdo, pneumonia, pneumonia associada ao ventilador e estridor apds a
extubacdo (AL-ABDWANI, et al., 2018). Além de resultar em maior duracdo da
ventilagdo mecanica e maior permanéncia na UTIP, muitos pacientes podem precisar
de reintubagdo (PENUELAS; FRUTOS-VIVAR; ESTEBAN, 2011).

No manejo da ENP ha necessidade de melhorar o conhecimento dos
profissionais envolvidos no cuidado intensivo pediatrico, com énfase especial em trés
tépicos: incidéncia, fatores de risco e medidas de prevencao (SILVA et al., 2008;
SILVA; FARAH; FONSECA, 2017; AL-ABDWANI et al., 2018).
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A incidéncia de ENP em UTIP esta entre 3 a 16% dos pacientes sob VM.
Segundo Rachman et al. (2009), para os padrbes americanos, € esperada uma
extubacdo ndo planejada a cada 100 pacientes sob ventilagdo mecanica/dia.
Entretanto, os autores afirmam que essas extubagdes sao eventos inaceitaveis que
podem alterar a evolugao do paciente. Recentemente, a fundagdo Patient Safety
Moviment (2018) langou uma campanha global que preconiza a redugéo absoluta de
ENP em prematuros e criangas com o objetivo de zerar este EA, bem como, os obitos
decorrentes da ENP (BERKOW; KANOWITZ, 2020).

O calculo da incidéncia da ENP é realizado de duas maneiras, utilizando
féormulas distintas. O primeiro calculo resulta em um percentual que utiliza o niumero
de ENP dividido pelo numero de pacientes submetidos a VM. Entretanto, ndo se
relaciona com o tempo em que o paciente permanece intubado (SILVA et al., 2008;
SILVA; FARAH; FONSECA, 2017).

O segundo calculo, se da pela divisdo do numero absoluto de ENP ocorridas
pelo numero total de pacientes intubados/dia, multiplicados por 100. Pode ser
calculado com frequéncia semanal, mensal ou anual. Cada dia considera o numero
de pacientes intubados. Desta forma é possivel a comparag¢ao de populagdes que tem
diferentes tempos de VM. Investigacdes prévias que calcularam a incidéncia de ENP
por meio desta férmula evidenciaram que o indice de ENP em criancas internadas em
UTIP tem grande variagao (0,1% a 4,36%). Portanto, as taxas de ENP sdo expressas
como densidade de incidéncia, ou seja, o numero de ENP para cada 100 pacientes
intubados/dia (SILVA et al., 2008; RACHMAN et al., 2009; CARVALHO et al., 2010;
SILVA; FARAH; FONSECA, 2017; BERKOW; KANOWITZ, 2020).

E necessario enfatizar a importancia de notificar o EA. O momento que a ENP
acontece nem sempre € o momento da notificacdo. Uma vez identificado, os dados
devem fazer sentido com uma descri¢cdo consistente do ocorrido. Na grande maioria
das vezes tem carater retrospectivo e muitas informagdes podem nao ser anotadas
(NEVES et al., 2020).

A ENP é um evento totalmente prevenivel. Desta forma, € muito importante
identificar todos os fatores de risco relacionados a esta situagao, e valoriza-los de
forma sistematica. Avaliar estes fatores de riscos para ENP e checar os dados
coletados no momento do evento permite analisar o periodo que a possivel extubagao
eletiva poderia ter acontecido evitando a ENP (VIANA, 2014; TRIPATHI et al., 2015;
BERKOW; KANOWITZ, 2020).
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Na populacdo adulta, estudos controlados, randomizados e estudos
observacionais comparativos, relatam que a ENP esta fortemente relacionada ao grau
de sedagao do paciente que esta sob VM. A autoextubagéo nestes pacientes ocorre
com uma relagao de 1,6/100 dias de VM. Cerca de 80% das autoextubagdes ocorrem
quando os pacientes estdo apenas sob contencio fisica sem sedacdo adequada
(BOUZA et al., 2007; PENUELAS; FRUTOS-VIVAR; ESTEBAN, 2011; SOUZA;
KNIBEL, 2014).

Na populacao pediatrica a ENP pode ser atribuida a mais de uma causa. Ha
fatores de risco relacionados a via aérea artificial, ao perfil do paciente e ao ambiente.
A partir dessa abordagem é possivel uma identificagcdo mais objetiva de todos os
fatores de risco. A compreensao destes fatores que contribuem para a ENP é
essencial para o desenvolvimento de planos e intervengbes para melhorar a
segurancga e a qualidade do atendimento ao paciente (Figura 1) (MEREGALLI et al.,
2013; AL-ABDWANI et al., 2018).

A ENP pode estar relacionada a via aérea artificial (tubo endotraqueal e
demais dispositivos relacionados), que envolve a via de intubagao, auséncia de cuff,
pressao inadequada do cuff, posicao e/ou fixacdo inadequada do tubo endotraqueal,
sialorreia e posicao inadequada dos circuitos do ventilador (WEIS et al., 2009;
TAYLOR; SUBAIYA; CORSINO, 2011; VIANA, 2014; NEVES et al., 2020). Sem
duvida a falta de padronizagdo dos procedimentos relacionados ao cuidado com o
tubo endotraqueal colaboram para o aumento da incidéncia deste EA (KAUFMAN et
al., 2012; RAZAVI et al., 2013; TRIPATHI et al., 2015; AL-ABDWANI et al., 2018;
NEVES et al., 2020).

Nos fatores relacionados ao paciente, a idade € um preditor significativo de
maior risco de ENP necessitando de grande vigilancia da equipe, principalmente nas
criangas menores de 2 anos (OLIVEIRA et al., 2012). Razavi et al. (2013), Menon;
Dundon; Twolan (2015) e Tripathi et al. (2015) consideraram que ha maior prevaléncia
de ENP em pacientes menores de 12 meses e do sexo masculino. Este fator de risco
pode estar associado a caracteristicas especificas em pediatria, como o tamanho da
crianca, uma vez que possui menor area de superficie corporea disponivel para
fixacdo do tubo, além de frequentemente apresentarem hipersecrecao e sialorreia nas
vias aéreas (MEHTA; SHARMA; LAUSSEN, 2015).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehta%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26264244
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26264244
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laussen%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26264244
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FIGURA 1 — FATORES DE RISCO PARA EXTUBAGAO NAO PLANEJADA

AMBIENTE

PACIENTE

<>

EXTUBACAO NAO PLANEJADA
FONTE: O autor (2020)

Outro fator de risco comumente relatado na ocorréncia da ENP em criangas é
a agitacao psicomotora. A necessidade de sedacéo e analgesia otimiza o tratamento
e evita EA na maioria dos pacientes sob VM. O objetivo é diminuir a agitagéo
psicomotora, possibilitar melhor sincronia com a VM, diminuir a demanda de oxigénio
e controlar a ansiedade ou dor causada pela doenga ou pelo ambiente da unidade
(KAUFMAN et al., 2012; RACHMAN; MINK, 2013; RAZAVI et al., 2013; TRIPATHI et
al., 2015; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017).

A causa da agitagao psicomotora deve ser outro ponto a ser considerado e
deve ser avaliado, por exemplo, se a agitagdo € por sedagdo inadequada ou
insuficiente ou pela necessidade de retirada da mesma para desmame da VM. Outra
situacao envolve a realizacédo de procedimentos ou 0 manuseio da crianca, que causa
movimento e/ou agitagdo por dor ou desconforto momentéaneo. Portanto, o nivel de
sedacdo alvo deve ser considerado para a condicdo do paciente em diferentes
situagdes durante a sua evolugao para evitar a ENP (VIANA, 2014; SILVA; FARAH;
FONSECA, 2017).

Uma medida que pode ser tomada para evitar ENP em pediatria é a utilizacao
de escalas de sedacao e analgesia para avaliagao da adequacéao da terapéutica para
0s pacientes € uma pratica crescente em pediatria, especialmente em ambiente como
o de UTIP. Varias escalas para avaliar a sedoanalgesia de criangas em VM foram
publicadas (LEE; YOUNG, 2005; VAN DIJK et al., 2005; AMORETTI; RODRIGUES;
CARVALHO, 2008). Em 2005 foi validada a escala Comfort Behavior (Comfort-B)
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adaptada, indicada para avaliar as variaveis comportamentais em criangas sob VM.
Esta escala mostrou-se adequada para avaliagado da sedagéo e analgesia de criangas
com doencas diversas. E uma ferramenta de uso confiavel e a sua utilizagéo encontra
cada vez mais espagco em UTIP (LEE; YOUNG, 2005; VAN DIJK et al., 2005;
AMORETTI; RODRIGUES; CARVALHO, 2008; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017).

A escala avalia o nivel de sedagcdo em 6 dominios, com pontuacado da
intensidade 1 (minima) até 5 (maxima) em cada dominio avaliado. Escores
intermediarios entre 11-22 nao predizem o grau de sedagado, necessitando de
observacao mais cuidadosa. O resultado da avaliagdo produz um escore que resulta
em supersedacao, com valor entre 6 e 10 pontos, sedacdo moderada, de 11 até 23
pontos e pouca sedacdo quando os valores se encontram entre 24 a 30 pontos. O
ponto de corte da escala sugere que um escore menor que 10 corresponde a
supersedacdo e maior que 23 a pouca sedacao. A escala Comfort Behavior é
considerada complexa e extensa devido a quantidade de variaveis em cada nivel, o
que muitas vezes pode justificar a baixa adesdo da equipe multiprofissional (LEE;
YOUNG, 2005; VAN DIJK et al., 2005; AMORETTI; RODRIGUES; CARVALHO,
2008). E recomendado a sua aplicagdo pelo médico, enfermeiro ou fisioterapeuta
(Quadro 1).

A seguranga do paciente esta diretamente associada a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente. Tem o objetivo de proporcionar procedimentos
seguros, evitando a ocorréncia de falhas e acidentes, por essa razao ha necessidade
de comprometimento das equipes de saude e gestores institucionais para a
elaboracao e execucao de processos e protocolos assistenciais (SILVA MOTA et al.,
2017). Os EA caracterizam as falhas na segurancga do paciente. Essas falhas podem
ser estruturais ou mais frequentemente causadas por praticas e comportamentos
inadequados dos profissionais envolvidos, podendo ser desencadeados por diversos
fatores (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

Geralmente o evento ocorre durante o banho no leito, mudanga de decubito,
troca de fixagdo do tubo endotraqueal e durante o transporte do paciente. Outras
situacbes em que a ENP pode ocorrer € durante o manuseio do paciente por
profissionais externos a UTIP. Seja por falta de habilidade, ou até mesmo pela falta
de auxilio da equipe da UTIP, ndo infrequentemente esses profissionais externos,
extubam a crianga durante a realizacdo de procedimentos, mesmo que de rotina como

na radiografia de térax no leito ou eletroencefalograma (SADOWSKI et al., 2004;
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SILVA et al., 2008; SILVA et al., 2013; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017). Portanto, é
recomendavel que cada protocolo, rotina ou procedimento descrito e implementado

deva ser comunicado e treinado pela equipe multiprofissional (NOTA TECNICA N°
225/2016/SGQA/CGC/DAS/EBSERH/MEC, 2016).

QUADRO 1 - ESCALA COMFORT BEHAVIOR

1. Nivel de consciéncia

Sono profundo (olhos fechados, sem resposta a alteracées ambientais).
Sono superficial (olhos quase sempre fechados, respostas ocasionais).
Sonolenta (a criancga fecha os olhos frequentemente, menos reativa ao ambiente).
Acordada e alerta (crianga reativa ao ambiente).

Acordada e hiperalerta (resposta exagerada a estimulos ambientais).
2. Estado de calma/agitagcéo

Calma (crianga apresenta-se serena e tranquila)

Ansiedade leve (crianga demonstra ansiedade leve)

Ansiosa (a crianga apresenta-se ansiosa, mas controlada)

Muito ansiosa (crianca apresenta-se muito agitada, mas ainda é capaz de manter o controle)
Panico (crianga apresenta-se muito aflita, com perda de controle)

3. Resposta respiratéria em ventilagdo mecénica

Auséncia de respiragao espontanea e tosse.

Respiragdo espontédnea com pouca ou nenhuma resposta a ventilagéo.
Tosse ou interagdo ocasional com ventilador.

Respiragéo ativa contra o ventilador ou tosse regular.

Assincronia com o ventilador e tosse.

4. Presenca de movimento fisico

Sem movimentos

Movimentos leves e ocasionais (3 ou menos)

Movimentos leves frequentes (mais de 3)

Movimentos vigorosos limitados as extremidades

Movimentos vigorosos incluindo tronco e a cabeca

5. Estado do tdnus muscular

Musculos totalmente relaxados, sem ténus muscular.

Tdnus muscular reduzido, menor resisténcia que o normal

Tbnus muscular normal.

Tdnus muscular aumentado e flexdo dos dedos das méos e dos pés.
Rigidez muscular extrema e flexdo dos dedos das méos e dos pés.

6. Presencga de tensao facial

Musculos faciais totalmente relaxados.

Tbdnus facial normal, sem tensao evidente.

| (WN |-

g (W IN|=

| (W(N |-

g (W IN|=

AW (N |-

Tensé&o evidente em alguns musculos faciais (ndo mantido).

Tensao evidente em todos os musculos faciais (mantido).

Musculos faciais contraidos e caretas.

Pontuagdo: super sedagdo= 6 a 10 pontos; sedagdo moderada= 11 a 23 pontos; sedagéo
minima 24 a 30 pontos.

FONTE: Van Dijk et al. (2005); Amoretti; Rodrigues; Carvalho (2008)

g (W ][N |-
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Silva, Farah e Fonseca (2017) descreveram que os pacientes pediatricos sao
mais propensos a ENP ao serem atendidos por uma enfermeira designada para dois
pacientes em comparagdo com uma enfermeira que cuida de um paciente. O periodo
de maior ocorréncia da ENP é durante a tarde e noite e durante as trocas dos turnos
de enfermagem. Ocorre especialmente com os profissionais de menor experiéncia e
capacitacado (MEHTA; SHARMA; LAUSSEN, 2015).

E importante considerar que os pacientes em VM prolongada e em fase de
desmame também tém maior risco de ENP (SADOWSKI et al., 2004; SILVA et al,,
2008; SILVA et al., 2013; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017). Pacientes com
comorbidades também podem ter risco aumentado de ENP (CHANG; WANG; CHAO,
2008).

De acordo com um estudo de Chang; Wang; Chao (2008) a infec¢ao hospitalar
aumentou o risco de ENP em 2 vezes. Além disso, o risco de ENP se tornou maior na
presenca de contencgao fisica em pacientes com Escala de Glasgow igual ou superior
a nove ou escala de Comfort-B maior de 23 pontos.

Diversos estudos relatam alta incidéncia de reintubagao, com taxas de 36%
até 73%, tendo como principais causas a hipoxemia, o excesso de secrecao e a
hipoventilagdo (MEREGALLI et al., 2013; FITZGERALD; DAVIS; HANSON, 2015;
TRIPATHI et al., 2015; KANTHIMATHINATHAN et al., 2015; MENON et al., 2015;
SILVA; FARAH; FONSECA, 2017). Os estudos de Sadowski et al. (2004) e Pefiuelas,
Frutos-Vivar e Esteban (2011). Ja os estudos de Bouza et al. (2007) e Lee, Park e
Chung (2018) relataram altas taxas de reintubacgao (41% a 58%) em suas casuisticas.
Neves et al. (2020) identificaram taxa de reintubacao de 70%, evidenciando a grande
variagao das taxas de reintubacao na literatura.

A ENP pode expor o paciente a complicagdes maiores do que a propria
doenca de base, causando diversas consequéncias e gerando impactos financeiros a
instituicdo. Sao eventos potencialmente fatais e estdo associados ao maior risco de
espasmos de laringe, lesbes de traqueia e necessidade de traqueostomia. A
reintubacdo aumenta o risco de hipoxemia, atelectasia e de pneumonia associada a
VM. Em casos de maior gravidade, aumenta o tempo de VM e de permanéncia em
UTIP (FARIAS; FERNADEZ; MONTEVERDE, 2012; MENON et al., 2015; NEVES, et
al., 2020).

O plano estratégico para redugdo da ENP deve comecar com o apoio € o

reconhecimento dos gestores dos hospitais, que devem incentivar as liderangas locais


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehta%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26264244
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26264244
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laussen%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26264244
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na unidade de terapia intensiva. Estas liderangas, por sua vez, devem gerenciar 0os
riscos e promover medidas de seguranga para a prevencdo da ENP dentro das
unidades de terapia intensiva (BERKOW; KANOWITZ, 2020).

E essencial identificar os pacientes com risco potencial de ENP e, desta forma,
estabelecer metas e intervengdes sempre baseadas em uma abordagem
multidisciplinar. Portanto, €& importante mobilizar a equipe para desenvolver
intervencgdes efetivas, de baixo custo e de facil implementacdo (FERNANDES; PULZI
JUNIOR; COSTA FILHO, 2010; RAZAVI et al., 2013; KASHYAP et al., 2015).

Notificar e analisar sistematicamente cada incidente relacionado a ENP é
necessario para determinar a causa do mesmo. A partir desta agéo, corrigir as
possiveis falhas do processo de trabalho (SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017; NEVES et
al., 2020).

2.2 FERRAMENTAS DE QUALIDADE NA ASSISTENCIA

Sao diversos os fatores que podem contribuir para a ocorréncia dos incidentes
relacionados a assisténcia nos servicos de saude prestados em ambientes
complexos. Medidas de identificagado, redugao e prevencgao de riscos sdo amplamente
recomendadas para promover a cultura da seguranga nas instituicbes de saude
(TAYLOR et al., 2014; ANVISA, 2016).

As ferramentas de qualidade sdo métodos e/ou técnicas de abordagem de
problemas existentes em determinado ambiente ou um cenario de uma organizagao.
Assim Indicadores de qualidade assistencial, Checklists de processos e aplicacido de
métodos de gestdo como o ciclo PDCA (Planejar, Executar, Medir/verificar e
Agir/melhorar, do inglés Plan, Do, Check and Act) sdo processos de qualidade que
utilizados rotineiramente no ambiente de trabalho criam a “cultura da qualidade” na
instituicdo (TAYLOR et al., 2014).

E necessaria a utilizagdo de ferramentas para a execucdo da gestdo da
qualidade e disponibiliza-las para o conhecimento da equipe multidisciplinar é
fundamental (FERNANDES; PULZI JUNIOR; COSTA FILHO, 2010).

Cada ferramenta de qualidade tem sua propria indicagcao e nao determina um
modelo fechado que indique qual delas deve ser utilizada. A escolha depende do
cenario envolvido, das informagbdes necessarias e da experiéncia do grupo que as

utiliza. As ferramentas de qualidade estao apresentadas no Quadro 2.
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QUADRO 2 — EXEMPLOS DE FERRAMENTAS DE QUALIDADE NA ASSISTENCIA

Folha
Planilha de verificagcao

Formulario para coleta de dados pertinente a um
problema. Formulario simples e planejado para a
coleta organizada de dados.

Metodologia Ciclo PDCA- Planejar, Executar,
Medir/verificar e Agir/melhorar (Plan, Do, Check
and Act).

Ferramenta de monitorizagcado continua da
qualidade. E aplicada para atingir o resultado
esperado. Delimita 4 fases para o problema
indicado: planejamento, desenvolvimento,
controle e agao.

Diagrama de Pareto

Diagrama em barras que ordena ocorréncias e
prioriza os itens a serem trabalhados na resolugao
de um problema.

Diagrama de Ishikawa (causa e efeito)

Estrutura simples que expressa uma série de
causas para um efeito (problema).

Fluxograma

Representagdo grafica com todos os passos
sequenciais de um processo.

Graficos de controle/acompanhamento

Fornece uma visao dindmica do comportamento
do processo.

4Q1POC: baseia-se em sete questdes: O que,
quando, quem, quanto, por que, onde e como.

Documento organizado para identificar as agbes e
responsabilidades de cada um dos participantes
de um processo.

Tempestade de cerebral (Brainstorming)

Método utilizado para ampliar a quantidade de
opgdes a serem analisadas.

Lista de checagem (Checklist)

Uma lista de checagem que organiza uma relagao
de itens ou tarefas necessarios e que estédo
previstos para serem executados no cuidado
rotineiro com o paciente e devem ser conferidas
guanto a sua execugao.

FONTE: Souza; Knibel (2014) adaptado pelos autores.
NOTA: plan: planejar; do: fazer; check: checar; act: agir.

O método PDCA (Figura 2) é utilizado para avaliagao periddica de processos

de trabalho. O método é um ciclo, também conhecido como Ciclo de Shewhart ou

Ciclo de Deming, é uma ferramenta de gestdo muito utilizada por instituigdes no

mundo todo. Consiste em quatro passos - plan-do-check-act - nome derivado da

lingua inglesa. Significa planejar (plan), executar (do), medir/verificar (check) e

agir/melhorar (act). E um método eficaz, realizado amplamente na gestdo da

qualidade, tanto para o controle e melhoria continua de processos e produtos quanto
para a manutencgdo de resultados (SOUZA; KNIBEL, 2014).



28

FIGURA 2 - METODO PDCA

*Padronizagéo dos +ldentificagéo do B
resultados positivos problema
*Tratamento dos *Observacao
desvios. analise do
processo
*Plano de acao
/
Planejar
/
«Verificagdo de \
resultados e metas “a.‘,\ B
* Identificar problemas\ P,
excucao "/ «Acdo
” +Treinamento
*Execucéao do
\_ plano de acao
J

FONTE: Souza; Knibel (2014)

O uso de checklists (listas de verificagdo), utilizados comumente em
ambientes da area da saude como ferramentas de abordagem sistematica para
garantia da qualidade dos processos (KASHYAP et al., 2020). Os checklists sao
sistemas de vigilancia e de identificacéo de risco para aplicacdo diaria. E uma lista de
checagem que organiza uma relacao de tarefas que estao previstas para serem feitas
no cuidado com o paciente. Devem ser conferidas quanto a sua execugao,
promovendo maior seguranca e precisdo dos servicos realizados (FONTANEZ-
NIEVES et al., 2016; VATS et al., 2017; KASHYAP et al., 2020).

A estratégia de utilizar checklists no controle de processos tem sido proposta
para reduzir erros e aumentar a adesao aos protocolos, principalmente em ambientes
estressantes e conflituosos, tipicos de unidades de terapia intensiva, onde sao
importantes decisbes de julgamento e complacéncia a protocolos padrdo de
atendimento aplicados aos pacientes (FONTANEZ-NIEVES et al., 2016; VATS et al.,
2017).

A rotina de anotar se todos os aspectos estdo contemplados diariamente
funciona como um sistema de vigilancia (checklist). Isto pode reduzir a variagao
individual da frequéncia com que as pessoas se lembram de aplica-los (FONTANEZ-
NIEVES et al., 2016; VATS et al., 2017).
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O sistema de vigilancia pode ser elaborado utilizando estratégia de prevengao
para evitar complicagbes e tém eficacia comprovada na literatura. Estas estratégias
devem ser arranjadas como tabela, com lacunas com respostas tipo sim/ndo ou
numeros simples. Deve existir a possibilidade de se colocar nos impressos a evolugao
diaria dos médicos, enfermeiros e fisioterapeutas para que as anotagdes sejam
periodicas (FONTANEZ-NIEVES et al., 2016; VATS et al., 2017; KASHYAP et al.,
2020).

As ferramentas anteriormente apresentadas funcionam como um bom alicerce
para a organizagdo de ambientes complexos como as UTI, que envolve pacientes
graves, opgoes terapéuticas com evidéncia cientificas variaveis, muitos profissionais
de diferentes areas e com nivel técnico bastante variavel. Mas somente a utilizagcéo
dessas ferramentas nao é suficiente. A presengca do conhecimento da equipe
assistencial e a capacidade de saber usa-lo, levando-se em conta a experiéncia e o
raciocinio clinico, contribuem para a qualidade e seguranca do paciente (FONTANEZ-
NIEVES et al., 2016; VATS et al., 2017; KASHYAP et al., 2020).

2.3 GESTAO DA QUALIDADE E A SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Os conceitos de gestdo chegaram a saude em meados da década de 80,
essencialmente para a obtengdo de resultados mais favoraveis. Os gestores
responsaveis pela administragdo em saude perceberam que sem gestdo, os custos
aumentavam, sem melhorias na qualidade dos servigos prestados (SOUZA; KNIBEL,
2014).

A qualidade, segundo Pronovost et al. (2006), relaciona-se com a adequacgao
ao proposito, auséncia de defeitos e conformidade com as especificacbes de um
processo e/ou produto. O modelo proposto por Donabedian, em 1960, define que sao
trés os dominios importantes da qualidade: estrutura, processo e resultado. Desta
forma qualidade na medicina intensiva deve envolver protocolos, equipe
multidisciplinar comprometida, inovacéao, tecnologia, seguranca, efetividade, eficiéncia
e uma gestao estratégica com a missao de promover um conjunto de beneficios para
o paciente (SOUZA; KNIBEL, 2014; FONTANEZ-NIEVES et al., 2016; VATS et al.,
2017; KASHYAP et al., 2020).
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A gestdo da qualidade representa uma série de atividades que incluem
politicas e objetivos para planejamento, controle e garantia de melhoria continua e
sustentada. Para se oferecer um servigo com qualidade, é necessaria a execugao de
muitos processos de trabalho, que sao tarefas organizadas de forma a se tornarem
interligadas, utilizando recursos da instituicdo para gerar resultados e objetivos
definidos (SOUZA; KNIBEL, 2014; VATS et al., 2017; KASHYAP et al., 2020).

O gerenciamento de qualidade na terapia intensiva depende de medicao,
informacdo e analise. O que ndo é medido nao pode ser avaliado e,
consequentemente, ndo ha como intervir sobre as ac¢des realizadas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008; LIMA; BARBOSA, 2015). Baseados nesta premissa,
os indicadores de qualidade sdo elementares na gestao da qualidade na assisténcia.
Assim, um indicador surge como uma referéncia de informagdes clinicas e
administrativas relevantes, garantindo um parametro ou um resultado mensuravel de
um determinado processo (SOUZA; KNIBEL, 2014; KASHYAP et al., 2020).

Os indicadores de qualidade assistencial sdo ferramentas utilizadas para
medir, planejar, analisar o desempenho e a qualidade de uma acgdo e,
consequentemente, melhorar um processo de trabalho. Estes indicadores s&o obtidos
por meio de mensuragao de dados, que sao realizados por determinado periodo, em
local definido, para determinar o desempenho das equipes e dos profissionais
envolvidos na assisténcia de uma unidade e de uma instituicdo (SOUZA; KNIBEL,
2014; LIMA; BARBOSA, 2015; SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017).

De acordo com sua abrangéncia, os indicadores de qualidade podem ser
classificados, em trés niveis: 1: Nivel estratégico - relacionado com a visao e a misséo
da instituicao; 2: Nivel gerencial - considera o desempenho dos processos como um
todo; e 3: Nivel operacional - relaciona-se ao desempenho das atividades
assistenciais fundamentais (SOUZA; KNIBEL, 2014; LIMA; BARBOSA, 2015).

Estes indicadores visam apontar e corrigir as nao conformidades
evidenciadas, além de alinhar as atividades com as metas da instituicdo. As devidas
acoes e decisbes devem ser tomadas baseadas em dados e informagdes quantitativas
geradas por meio destes indicadores (SOUZA; KNIBEL, 2014; LIMA; BARBOSA,
2015). Deve-se mensurar o que é efetivamente importante na tomada de decisao
(VATS et al., 2017; KASHYAP et al., 2020). Atualmente muitas UTI tém utilizado os
indices de extubagdo nao planejada como um indicador de qualidade da sua
assisténcia (TAYLOR et al., 2014).
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A UTI é um setor de alta complexidade no ambiente hospitalar com o objetivo
principal de manter uma estrutura que oferega tratamento para pacientes com
potencial risco de morte. A principal atribuicdo da gestdo da qualidade nestas
unidades é a prestagcdo de assisténcia livre de danos aos pacientes e a entrega de
resultados positivos (SOUZA; KNIBEL, 2014; LIMA; BARBOSA, 2015; KASHYAP et
al., 2020).

Historicamente o desempenho da UTI & avaliado pela raz&do entre a
mortalidade observada e a mortalidade predita, no entanto, esse método deve ser
considerado com cautela, pois nao reflete resultados de eficiéncia. Neste contexto ndo
sao avaliados, por exemplo, os indicadores de processos, eventos adversos, custos e
seguranga (SHUKRI; ALI, 2009). Além disso, pela gravidade dos pacientes, os
processos nao sdao adequadamente valorizados e registrados, o que dificulta a
construcdo de um banco de dados para fundamentar a melhoria de protocolos,
diretrizes, além da estimativa de progndstico e respostas terapéuticas em terapia
intensiva (TRIPATHI et al., 2015).

A seguranca do paciente € um principio fundamental que visa a reducao do
risco de danos ao paciente nos servicos de saude e que expressa a qualidade da
assisténcia. Atualmente, a preocupacédo com a qualidade e seguranga nos servigos
de saude é crescente. As altas incidéncias globais de incidentes relacionados a
assisténcia a saude, como os EA, influenciaram os sistemas de saude a melhorar a
seguranga do paciente de forma sistematica (SOUZA; KNIBEL, 2014; LIMA;
BARBOSA, 2015; VATS et al., 2017; SIMAN; CUNHA; BRITO, 2017; KASHYAP et al.,
2020).

E fundamental o cumprimento de normas basicas de seguranga do paciente.
Esta acdo tem metas bem estabelecidas que impulsionam as instituicdes hospitalares
a desenvolverem suas melhores praticas com o consciente controle de custos (LIMA;
BARBOSA, 2015).

As falhas na seguranga do paciente podem resultar em EA (SOUZA; KNIBEL,
2014; VATS et al., 2017; KASHYAP et al., 2020). Essas falhas podem ser estruturais
ou, mais frequentemente, causadas por praticas e comportamentos inadequados dos
profissionais envolvidos, podendo ser desencadeadas por diversos fatores (SIMAN;
CUNHA; BRITO, 2017).

Medir e avaliar a frequéncia de EA é uma etapa essencial para a

implementagdo de programas de qualidade assistencial, que embora indesejaveis,
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sao recorrentes na pratica. Portanto, detectar, medir e relatar a ocorréncia destes
eventos é considerado como um indicador de qualidade em terapia intensiva (LIMA,;
BARBOSA, 2015).

O processo de utilizagdo da VM segura pode influenciar na evolugéo e no
prognostico de pacientes internados em UTIP (CHEIFETZ, 2013; ALVES et al., 2014;
KNEYBER; LUCA; CALDERINI, 2017). Portanto, a monitorizagdo da qualidade deste
processo é fundamental para a seguranga do paciente critico (FERNANDES; PULZI
JUNIOR; COSTA FILHO, 2010; CHEIFETZ, 2013; ALVES et al., 2014).

A adesao destas medidas de monitorizagdo de EA relacionados com os
processos de trabalho executados em terapia intensiva sdo acdes que visam
promogao da cultura de seguranga do paciente no ambiente da unidade e estao
intimamente relacionadas & gestdo dos riscos relacionados com a assisténcia. E
importante reconhecer a constante necessidade de revisao dos processos de trabalho
e o seu alinhamento aos padrdes considerados seguros (ANVISA, 2016; VATS et al.,
2017; KASHYAP et al., 2020).

No ano de 2016 o numero de pacientes internados na UTIP do CHC/UFPR foi
de 312, destes 120 pacientes (38,4%) foram submetidos a VM invasiva. A taxa de
ocupacao da unidade foi de 74,0%, o numero de pacientes-dia intubados foi de 877 e
ocorreram 30 ENP, resultando em uma taxa de incidéncia anual de 4,24%. Apesar da
unidade de terapia intensiva pediatrica do CHC/UFPR ser uma unidade de referéncia
no sul do Brasil, a taxa de ENP estava acima do preconizado como valores desejaveis.
Este cenario apontou para a necessidade de buscar medidas mais efetivas para o
controle deste evento adverso, melhorando a seguranga do paciente.

A partir destas observagdes nos pacientes com ENP, identificou-se a
necessidade de um sistema de vigilancia para detectar quais as variaveis seriam de
maior ou menor risco para a ENP nas criangas intubadas, dividindo os fatores risco

em trés grupos, relacionados ao paciente, aos equipamentos e ao ambiente.
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3 MATERIAL E METODOS
3.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, analitico, transversal, com coleta

prospectiva de dados.
3.2 HIPOTESES DO ESTUDO

Considerando a natureza associativa dos estudos transversais, as variaveis
consideradas como fatores de risco para a ENP foram posicionadas como variaveis
independentes e a variavel ENP como variavel dependente, com a construgcéo das
seguintes hipodteses:

HO: A ENP ndo pode ser prevista pelo sistema de vigilancia.

H1: A ENP pode ser prevista pelo sistema de vigilancia.
3.3 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi conduzido pelo Programa de Pdés-Graduagdo em Saude da
Crianca e do Adolescente, na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Complexo
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, no periodo de dezembro de
2016 a agosto de 2020.

3.4 POPULACAO FONTE

A UTIP do CHC/UFPR faz parte do Departamento de Pediatria ha 38 anos. E
considerada centro de exceléncia pela Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira. E
referéncia para encaminhamento de pacientes pediatricos criticamente enfermos de
todo o estado do Parana e possui equipe multiprofissional que inclui médicos,
enfermeiros, nutricionista, assistente social, dentista e fisioterapeutas. Dispde também
de outros profissionais especializados que atuam no Departamento de Pediatria ou
nos Departamentos afins. No periodo estudado disponibilizava 8 leitos em 2017 e 10
leitos em 2018 de UTIP e 636 pacientes foram internados.
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3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo pacientes:
a) Com idade cronoldgica acima de 28 dias a 14 anos incompletos;

b) Internados na UTIP, intubados e em uso de ventilagdo mecanica

invasiva;

c) Com consentimento dos pais e/ou responsaveis mediante assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para participagao

do estudo (Apéndice 1).
3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo pacientes:
a) Traqueostomizados;

b) Extubados antes da aplicacdo do sistema de Vvigilancia pelo

pesquisador;

c) Com aretirada do TCLE.
3.7 POPULACAO DE ESTUDO

A populacao do estudo foi de 358 pacientes. No entanto, 72 destas criangas
foram extubadas antes da realizacdo de pelo menos uma avaliagdo por meio do
sistema de vigilancia e prevencao da ENP e foram excluidas. Resultando em uma

amostra de 286 participantes.
3.8 AMOSTRA E TECNICA DE AMOSTRAGEM

De acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo, 286 pacientes foram
incluidos no estudo (Figura 3). Nao houve perda amostral, pois as coletas foram
realizadas diariamente pela mesma equipe responsavel e treinada para a coleta diaria

de dados.
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FIGURA 3 - FLUXOGRAMA DE COLETA DE DADOS

Pacientes elegiveis (n=358)

) Pacientes excluidos (n=72)

Amostra do estudo (n=286)

Extubacgao eletiva antes da realizagao da

] avali¢cao e aplicagao do sistema de
Concluiram o estudo (n=286) o
vigilancia.

FONTE: O autor (2020)

3.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

Em uma ficha de registro de dados elaborada pelo pesquisador foram
anotados para cada paciente as caracteristicas gerais (numero de registro do hospital,
nome completo, sexo, idade, peso, data de nascimento, diagndstico de admissao, dias
de internacao em UTIP, dias de duragao da ventilagdo mecanica e o desfecho: alta ou
Obito e reintubacao) (Apéndice 2).

Para o calculo da taxa de densidade de incidéncia de ENP utilizou-se o
numero absoluto de extubagdes néo planejadas ocorridas em 1 més dividido pelo
numero total de pacientes intubados por dia e multiplicado por 100. Cada dia de
ventilagao foi considerado 1 paciente intubado/dia. A férmula utilizada para o célculo
da incidéncia de ENP foi o numero de pacientes extubados divididos pelo numero de
pacientes intubados/dia e multiplicado por 100 (SILVA; FARAH; FONSECA, 2017).

Os fatores de risco selecionados para compor o sistema de vigilancia foram
fundamentados em ampla pesquisa na literatura e na experiéncia do servico de

Terapia Intensiva Pediatrica do CHC/UFPR. Um sistema de vigilancia para prevengéao
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de extubacéo n&o planejada foi elaborado pelo pesquisador, constituido das variaveis

relacionadas ao tubo endotraqueal, ao paciente e a equipe/ambiente (Quadro 3)

QUADRO 3 — SISTEMA DE VIGILANCIA PARA PREVENCAO DE ENP

DISPOSITIVOS DA
VENTILACAO MECANICA

PACIENTE

AMBIENTE

1-Via de intubagao orotraqueal
ou nasotraqueal.

1-Idade.

1-Orientagao familiar.

2-Presenca de cuff no tubo
endotraqueal.

3-Medida de pressao do cuff.

2-Presencga de agitacao
psicomotora.

2-Presenca de contencao.

3-Em fase de desmame da
ventilagcdo mecanica.

4-Posicao do tubo
endotraqueal.

3-Avaliacado do nivel de
consciéncia e de nivel de
sedacgao.

4-Relagao
enfermagem/paciente.

5-Fixagao do tubo
endotraqueal.

4-Presenca de hipersecregao
em vias aéreas superiores e
inferiores.

5-Procedimentos realizados
pela equipe multiprofissional.

6-Posicao dos circuitos do
ventilador.

5-Dias de ventilagdo mecéanica.

6-Transporte do paciente.

Fonte: adaptado pelo autor de Meregalli et al. (2013); Al-Abdwani et al. (2018)

Os fatores de risco considerados pelo sistema de vigilancia para a prevengéo

de ENP estao descritos abaixo:

a) Via de intubagao: orotraqueal ou nasotraqueal. Considerada de risco a
intubacao orotraqueal (BOUZA et al., 2007; CHRISTIAN; THOMPSON;
WAKEHAM, 2020);

b) Presenca do cuff (balonete) do tubo endotraqueal. Considerado de risco
quando ausente. A UTIP do CHC/UFPR possui tubo com cuff a partir do
n° 5 de diametro interno (TAYLOR; SUBAYA; CORSINO, 2011);

c) Medida da pressao do cuff por meio do aparelho denominado cufémetro

da marca Portex®, duas vezes ao dia e pressdo alvo entre 20 e 30

cmH20. Considerada de risco quando abaixo de 20 cmH:20.

d) Posi¢cao do tubo endotraqueal, considerada de risco se numero de

fixagdo do tubo na rima labial ou na aleta nasal estiver diferente daquele

registrado na ficha de controle de fixacdo do tubo (Apéndice 3);
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Fixacdo do tubo endotraqueal, considerada de risco se molhada, solta

e/ou com perda de aderéncia,;

Circuitos utilizados no ventilador mecanico serao considerados de risco
se estiverem posicionados de maneira que tracione o tubo ou cabecga da

crianca,;

Tempo em ventilagdo mecanica, considerado fator de risco se superior
a 144 horas (KNEYBER et al., 2017);

Nivel de sedacédo da crianga avaliado por meio da escala Comfort-B,
considerado fator de risco quando a pontuacéo for igual ou acima de 23
pontos (sedagdo minima ou ausente, seguida de agitagdo psicomotora
moderada a intensa) (VAN DIJK et al., 2005; AMORETTI; RODRIGUES;
CARVALHO, 2008);

Presenga de agitacdo psicomotora, seja por desconforto ou dor
identificada pela equipe a beira de leito. Considerado de risco quando a
crianga apresenta movimentos bruscos de cabeca, pesco¢o, membros e

tronco;

Orientacao familiar. A orientagdo padrao é explicar de forma simples e
clara sobre o risco movimento de saida do tubo da via aérea por agitagéao
e movimentos bruscos de cabeca, pescoco e membros da crianca. Essa
orientagdo é realizada apds a intubacdo endotraqueal pela equipe de
fisioterapia que aplica o sistema de vigilancia. Em situag¢des de risco, os
pais devem conter cabeca e membros da crianga e solicitar auxilio da
equipe. A orientagdo familiar € considerada de risco quando

inadequadal/insuficiente;
Idade. Considerada de risco se igual ou inferior a 12 meses;

Hipersecregao e/ou sialorreia nas vias aéreas. Considerada de risco se
necessidade de aspiracdes do tubo e vias aéreas superiores frequentes

a cada hora;

m) Contencgéo fisica da crianga no leito. Considerada de risco quando na

auséncia de faixas ou ataduras nos membros superiores para evitar a
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movimentagdo das maos até o tubo ou a movimentagdo de risco de

remocao do tubo da via aérea;

n) Periodo de desmame da ventilagdo mecanica. Considerado de risco
para ENP pela retirada da sedacdo e pela utilizagdo de modos

ventilatérios espontaneos;

0) Relagcdo numero de profissional de enfermagem por paciente.

Considerada de risco se menor que 1:2;

p) Procedimentos. Considerados de risco se realizagao de procedimentos
concomitantes, tais como, puncdes venosas, exame de Raio-x, fixagao
do tubo endotraqueal, aspiracéo de vias aéreas, higiene bucal, banho no

leito e procedimentos dolorosos;

gq) Transporte. Considerado de risco se ocorréncia de transporte do
paciente intra e extra-hospitalar (realizagdo de exame, centro cirurgico e

admissao).

Conforme o Quadro 4 cada uma dessas 17 variaveis avaliadas foi pontuada
como “1”, para os casos de inadequacgao ou presenca de risco, e “0” (zero) para os
casos de adequacao e auséncia de risco. A pontuagédo do escore original variou de

zeroa 17.

3.10 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

O estudo utilizou o método PDCA (Figura 4) para a organizagao do processo
de prevencao de ENP. A fase P (Planejar): consistiu em estabelecer o indicador de
ENP, nomear um grupo de trabalho e a tutoria para a monitorizagdo dos eventos e
criar as fichas de verificagdo. Foi iniciada a divulgagado dos dados da unidade a equipe
multiprofissional mensalmente. Esta fase ocorreu no ano de 2016. Na sequéncia, no
ano de 2017 iniciou a Fase D (Fazer), instituiu-se um pacote de medidas de prevengéo
a ENP (Figura 5), com o treinamento da equipe multidisciplinar e aplicagdo do sistema
de vigilancia. Mantendo a notificagao e investigacao de todos os eventos de ENP. A
Fase C (Checar), em 2019, tabulou e analisou os dados coletados. Fase A (Agir) em
2020, teve por objetivo propor o sistema de vigilancia de prevencao de ENP baseado

na analise dos resultados.



FIGURA 4 - METODO PDCA PARA IMPLANTAGAO DO
INDICADOR DE QUALIDADE
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Método PDCA adaptado para o indicador de extubagéo nao
planejada UTIP CHC/UFPR)

FIGURA 5 - BUNDLE DE PREVENGAO DE EXTUBAGAO NAO PLANEJADA
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No presente estudo todos os pacientes foram avaliados apds a intubagao e
diariamente, pelo pesquisador e equipe da fisioterapia sendo acompanhados até o
término da VM. Os dados registrados no periodo da manha foram: o numero de
pacientes admitidos na unidade, o niumero de pacientes intubados/dia, o0 numero de
ENP ocorridas e suas respectivas causas.

A ocorréncia de ENP foi identificada por intermédio de informacdes verbais
e/ou descritas no prontuario do paciente pela equipe médica, de enfermagem e de
fisioterapia. Os episodios de troca do tubo endotraqueal ocorreram por decisdo
meédica e nao foram considerados como ENP.

Todas as ENP foram notificadas pela equipe de fisioterapia da unidade em
uma ficha especifica para a notificacdo de ENP (POP de prevencéao de extubagao nao
planejada em UTIP do CHC/UFPR) (Anexo 2). Em seguida foram inseridas no sistema
VIGIHOSP/EBSERH, programa padronizado no CHC/UFPR. Este sistema tem o
objetivo de agilizar ao servico de qualidade hospitalar, a ciéncia e a solugdo de
problemas ocorridos nos hospitais.

A unidade utiliza a intubagdo por via orotraqueal, sendo a via nasal uma
alternativa. Apds a intubagéo foi realizada rotineiramente a radiografia de térax para
verificagdo da posicdo do tubo endotraqueal. Esta foi verificada pelo médico
responsavel e considerada adequada quando a porgao distal estivesse ao nivel da
primeira ou segunda vértebra toracica de 2 até 5 cm acima da carina. A porgao
proximal e exteriorizada do tubo traqueal teve a sua distancia registrada na ficha fixada
no leito e no prontuario do paciente, sendo conferida a cada turno de seis horas como
rotina pela equipe de enfermagem (PIVA; AMANTEA; LUCHESE,1995).

As técnicas de fixagcado do tubo endotraqueal foram padronizadas seguindo os
procedimentos operacionais padrao (POP) institucional da comissao de cuidados com
a pele (POP n°11 e n°12) (Anexo 1). O numero do tubo endotraqueal utilizado foi
registrado, mas ndo compés a pontuagao do sistema de vigilancia para prevengao de
extubacao nao planejada. A rotina da fixacdo de tubo endotraqueal foi realizada pela
equipe multiprofissional (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas). Avaliou-se
diariamente as condi¢cdes da fita, do tubo e da pele da crianga. A troca foi realizada
por dois destes profissionais, sem periodicidade pré-estabelecida, sendo realizadas
quando havia necessidade.

Considerou-se fatores de risco para a seguranga do tubo a perda de aderéncia

da fita e 0o excesso de secre¢des ou sangue presentes na fita. Quando necessario,
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realizou-se a aspiracido do tubo endotraqueal e das vias aéreas superiores durante o
procedimento de troca de fixagdo. Em seguida, em ficha padronizada, anotou-se a
identificacdo numérica da posi¢cao do tubo (Apéndice 3). As trocas de fixacdo, bem
como, as mudancgas de posi¢cao do tubo endotraqueal, também foram registradas
nesta ficha sempre que ocorriam.

A partir das observagdes e analise das variaveis presentes nos pacientes com
ENP, foi construido um sistema de vigilancia para identificar e detectar quais as
variaveis seriam de maior ou menor risco para a ENP nas criangas intubadas.

Os fatores relacionados com a ENP foram agrupados em trés pilares
relacionados ao tubo endotraqueal, ao paciente e ao ambiente (Quadro 4). A
pontuacao gerada pelos fatores de risco foi coletada diariamente.

Mensalmente, apds analise dos dados coletados, foi realizado um relatério
parcial contendo o numero de pacientes intubados do més, numero de ENP ocorridas,
turno (manha3, tarde e noite), horario e causa da ENP. Verificou-se a taxa de incidéncia
de ENP da UTIP e esses dados foram divulgados a equipe multiprofissional da UTIP
(Apéndice 4).

3.11 TABULAGCAO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Todos os dados coletados foram digitados em planilha eletrdnica Microsoft
Excel®. Apds a conferéncia, o banco de dados foi exportado para um Software

Statistica® 7.0 no qual foram procedidas as analises.
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QUADRO 4 - SISTEMA DE VIGILANCIA PARA PREVENCAO DE EXTUBAGAO NAO PLANEJADA

A | Data | Identificagdo | Data e identificacdo diaria do paciente contendo o0 nome e o niumero do leito.

B | Sexo Registrar qual o sexo: 0= FEMININO 1= MASCULINO.

C | Peso Registrar peso do paciente em quilogramas.

D | Idade Registrar idade em meses, importante atualizar essa informagdo quando necessario. Podendo incluir a data do
nascimento.

E | Dia/VM Registrar diariamente da admissao até a extubagao traqueal ha quantos dias o paciente esta recebendo a ventilagéo
mecanica.

F | Dia/UTIP Registrar diariamente ha quantos dias o paciente esta internado na unidade.

G | N°tubo Registrar qual é o tamanho do tubo endotraqueal, se necessario registrar também marca e fabricante do mesmo.

H | N°fixagao do tubo Visualizar e registrar o nimero em que esta fixado o tubo endotraqueal junto a rima labial ou nasal. Verificar se esta
corretamente posicionado ao exame de RX de térax. Registrar as alteragcdes sempre que necessario.

1 | Via de intubacao *FR = orotraqueal.

2 | Presenca de cuff *FR= auséncia de cuff.

3 | Presséo do cuff *FR= pressao do cuff < 22 cmH20.

4 | Posigao do tubo *FR quando estiver diferente do numero registrado na ficha de controle de fixacdo e posic&o do tubo.

5 | Fixagao do tubo *FR quando inadequada; molhada, solta e/ou com perda de aderéncia.

6 | Circuitos do ventilador *FR quando, tracionados, mal posicionados sobre o leito e/ou tracionando o tubo endotraqueal.

7 | Dias de VM *FR > 144h.

8 | Escala Comfort Behavior *FR pontuacgdo > 23 pontos.

9 | Presenca de agitacéo *FR movimentos bruscos e continuos de cabega e pesco¢o, membros e tronco.

10 | Idade *FR <12 meses

11 | Hipersecregao *FR presenca de hipersecre¢do com necessidade de aspiragdo de hora em hora ou trocas recorrentes de fixagao.

12 | Orientagao familiar *FR pais ou responsaveis nao foram informados do risco da saida do tubo endotraqueal da via aérea.

13 | Contengao protetiva *FR se paciente nao tiver contencgao protetiva.

14 | Desmame da VM *FR desmame da VM com a reducgdo da sedacdo e modos ventilatérios espontaneos.

15 | Relagédo Enfermeiro: *FR relagdo menor que 1:2.

paciente

16 | Procedimentos *FR realizagdo de 3 ou mais procedimentos de rotina em 2h (banho, realizagao de medicagéo, coleta de exame, troca
de fixacao).

17 | Transporte *FR remocgao ou deslocamento do paciente dentro ou fora da UTIP.

18 | Pontuagéo final Somatodria para todos os fatores de risco observados.

FONTE: O autor (2020)
NOTA: *FR: fator de risco
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3.12 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram avaliadas quanto a sua distribuicdo e
apresentadas como média aritmética e desvio padréo, para as variaveis continuas de
distribuicdo normal e mediana (25-75%), para as de distribuicdo assimétrica.

Procedeu-se, inicialmente a estatistica descritiva e posteriormente a inferencial
bivariada. A estimativa de diferenca entre as variaveis continuas de distribuigdo simétrica
foi testada pelo teste t de Student e para variaveis assimétricas pelo teste de Mann-
Whitney. Para as variaveis categoricas foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson.

O modelo de regressao logistica multivariado foi aplicado para identificar as
variaveis de maior risco e seus respectivos Odds Ratio (OR).

Curvas ROC foram construidas para estimar o poder discriminante das variaveis
independentes para a identificacao de risco par ENP e estabelecer os pesos dos fatores
de risco, classificadas como ruim com AUC de 0,50-0,60, pobre de 0,60-0,70, razoavel
de 0,70-0,80, bom de 0,80-0,90 e excelente entre 0,90 e 1,00.

O modelo de regressao logistica univariada foi aplicado para identificar a
probabilidade de ENP de acordo com os diferentes escores e estabelecer a sensibilidade,
especificidade e ponto de corte para isto.

A analise de correspondéncia multipla foi aplicada para medir o grau de
associagao entre as variaveis preditivas e verificar seu poder discriminante apos estudo
dos fatores identificados por regressao logistica multipla. Igualmente os fatores
selecionados e seus respectivos pesos originados dos obtidos foram utilizados para
construgcao de curvas ROC com os mesmos objetivos anteriores.

Finalmente os pontos de corte foram utilizados para estabelecer riscos menores
ou maiores de ENP para os respectivos riscos relativos. Para todos os testes utilizados
foi considerado como nivel minimo de significAncia um valor de p< 0,05.

O tamanho da amostra foi estimado pela férmula de Seidel (SEIDEL et al.,
2011), considerando o nivel de significancia de 5%, erro padrdo de 5%, populagéo
fonte de 636 pacientes internados no periodo de coleta de dados e estimativa de ENP
de 14%, com tamanho minimo de amostra indicado de 147 participantes.

Para o desenvolvimento do escore Sistema de Vigilancia para Extubagao nao
Planejada (SVP/ENP) alguns passos de investigagdo e analise dos dados foram

realizados, quais sejam:
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a) Avaliagcdo do poder de discriminagdo e de probabilidade maxima de

predicdo da pontuagao simples (PS) dos fatores de risco elencados;

b) Avaliacdo do poder de discriminacdo e de probabilidade maxima de

predicdo da pontuagao ponderada (PP) dos fatores de risco elencados;

c) Avaliagdo do poder de discriminacdo e de probabilidade maxima de
predicio da pontuacao ACM (PACM), gerada pela Anadlise de
Correspondéncia Multipla (ACM);

d) Avaliagcdo do poder de discriminacdo e de probabilidade maxima de

predicdo da pontuagao reduzida (PR), com redugéo dos fatores de risco;

e) Avaliagcdo do poder de discriminagdo e de probabilidade maxima de

predicdo da pontuagao final ou SVP/ENP.

A pontuacéao de todos os escores, exceto da pontuacao simples, foi obtida pela
meédia ponderada, ou seja, pela soma da pontuagao dos fatores de risco multiplicado

pelos seus pesos, dividido pela soma dos pesos, dada pela equacao:

1(Variavel x Peso)

Risco de ENP =
1S Soma Pesos

O poder de discriminagao dos escores gerados foram avaliados pela Receiver
Operation Characteristic (Curva Roc) e o poder de predigao por Regressao Logistica

Multivariada.
3.13 ETICA EM PESQUISA

O estudo obedeceu as normas da Resolugao 466/12 de Pesquisa em Seres
Humanos e dedicou especial atencdo a populacdo vulneravel. O termo de
consentimento livre e esclarecido foi obtido apds indicagao do paciente para possivel
inclusdo no estudo, os pais e/ou responsaveis foram orientados que a qualquer
momento poderiam retirar o consentimento. O projeto de pesquisa obteve aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do CHC/UFPR em 09 de janeiro
de 2017 (Anexo 3), esta registrado sob o numero 1.889.488.
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3.14 MONITORIZAGCAO DA PESQUISA

Os dados coletados foram utilizados apenas para a pesquisa cientifica, sendo
codificados, confidenciais e protegidos, sob a responsabilidade do pesquisador
principal, assim como de seus orientadores.

Durante a coleta de dados, o risco de quebra de sigilo e desconforto foram
previstos e minimizado pelos pesquisadores. Com relacdo aos beneficios em
participar do estudo observou-se uma sistematizacdo quanto as medidas de
prevengao com vigilancia e adesao da equipe e consequentemente a reducao da

incidéncia de extubagéo nao planejada na UTIP.

3.15 FOMENTOS PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVICOS
ENVOLVIDOS

A pesquisa nao contou com nenhum tipo de fomento de agéncias
financiadoras e foi conduzida a expensas da pesquisadora, da UTIP do CHC/UFPR e

da Instituigéo.
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4 RESULTADOS

Constituiram a amostra do estudo 286 pacientes que foram internados na
UTIP e submetidos a VM durante o periodo de estudo, sendo 162 do sexo masculino
(56,6%). A mediana do tempo de ventilagdo mecénica foi de 7 dias (3-12 dias) e de
tempo de internacdo de 10 dias (5-16 dias). A incidéncia de ENP foi de 22,0% (Tabela

1).

TABELA 1 — CARACTERISTICAS DOS PACIENTES — UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR — 2020

) n= 286 (%)
CARACTERISTICAS mediana (25-75%)

Sexo

Feminino 124 (43,3%)
Masculino 162 (56,6%)
Idade (meses) 24 (5-176)
Peso (Kg) 11,3 (1,9 — 66)
Tempo de VM (dias) 7(3-12)
Tempo de internagao (dias) 10 (5-16)
Numero de ENP por observagdes 73 (3,4%)
Numero de ENP por paciente 63 (22,0%)
Uma 53 (84,1%)
Duas 9 (14,3%)
Trés 1(1,6%)
Obito 31 (10,8%)
Reintubagéo pés ENP 51 (70,0%)

FONTE: O autor (2020)

No periodo do estudo o sistema de vigilancia para prevengdo de ENP foi
aplicado em 2.153 observagdes. As observagdes foram diarias e no turno da manha.
A ENP ocorreu em 73 (3,4%) das observagdes e nado ocorreu em 2080 (96,6%)
observacgoes.

Das 73 ENP: 39 (53,4%) eram pacientes do sexo masculino; 41 (56,1%)
tinham idade igual ou inferior a 12 meses, com idade mediana de 9,0 meses, variando
de 4,0 a 30,0 meses. A mediana do dia de ventilagdo mecanica em que aconteceu o
evento de ENP foi de 3 dias (2-9 dias). A mediana do tempo de ventilagdo mecanica
destes pacientes foi de 10 dias (5-16 dias). Trés (4,0%) pacientes foram a 6bito com

causas nao relacionadas ao evento adverso.
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A ocorréncia da extubacdo, quanto aos turnos de trabalho da equipe
multiprofissional foram: 34 (46,5%) no periodo da noite, 23 (31,5%) no periodo da
tarde e 16 (22,0%) no periodo da manha. Em relagéo aos dias da semana, ocorreram
46 (63,0%) ENP em dias regulares e 27 (37,0%) aos finais de semana ou feriados. Os
eventos de ENP ocorreram em sua maioria no periodo da noite (46,5%). Entretanto,
se considerarmos manha (6 horas) e tarde (6 horas) ocorreram mais ENP (53,5%)
durante o turno diurno.

Ao notificar os 73 eventos adversos de ENP, o notificador poderia relaciona-
lo a mais de uma causa. As principais causas observadas foram: posi¢cao tracionada
do tubo endotraqueal (72,6%), sedagao insuficiente (67,1%), agitagdo psicomotora
(65,7%), manuseio da equipe (50,6%) e fixagdo inadequada do tubo endotraqueal
(49,3%).

Em 2017 o numero de pacientes admitidos na UTIP foi de 301, destes 163
(54,1%) foram submetidos a intubacdo traqueal e ventilagdo mecénica. A taxa de
ocupacgao da unidade foi de 94,0%, totalizando 1176 pacientes-dia intubados e 42
ENP com uma taxa de incidéncia de 3,57%. Ja em 2018 o numero de pacientes
internados na UTIP foi de 335 pacientes, destes 195 pacientes (58,2%) foram
submetidos a ventilacdo mecanica. A taxa de ocupacido da unidade foi de 84,0%,
totalizando 1.728 pacientes-dia intubados. Ocorreram 31 ENP com a média de taxa

de incidéncia de 1,79%.

4.1 PONTUACAO SIMPLES DOS FATORES DE RISCO PARA A EXTUBACAO NAO
PLANEJADA

Os 286 pacientes estudados foram sistematicamente observados no periodo
de internagao com a finalidade de registrar os fatores de risco para ENP, com um total
de 2.153 observacdes. Em 63 pacientes foram observadas 73 ENP. Dezessete fatores
de risco foram selecionados e para cada um foi atribuido o valor de 1 ponto, quando
presente, e na sua auséncia, pontuagao de 0, gerando a Pontuagao Simples (PS). Na
Tabela 2 estdo apresentadas as frequéncias dos fatores de risco e PS observadas no

momento da coleta.
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TABELA 2 — FATORES DE RISCO E PONTUAGAO SIMPLES - UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020

FATORES DE RISCO | FREQUENCIA
Tubo orotraqueal 2115 (98,2%)
Tubo orotraqueal sem cuff 1196 (55,6%)
Pressao inadequada do cuff 402 (42,2%)
Posicéo inadequada do tubo 582 (27,0%)
Fixacao inadequada do tubo 755 (35,1%)
Posigéo do circuito do ventilador inadequada 387 (18,0%)
Dias de VM > 144h 1112 (51,6%)
Sedacgao insuficiente 267 (12,4%)
Agitagdo psicomotora 427 (19,8%)
Sem orientagéo familiar 319 (14,8%)
Idade < 12 meses 830 (38,5%)
Presenca de hipersecrecao 1662 (77,2%)
Auséncia contencgéo fisica no leito 1162 (54,0%)
Fase de desmame 621 (28,8%)
Relagao enfermagem:paciente 1:3 12 (0,6%)
Relagdo enfermagem:paciente 1:2 1844 (86,2%)
Procedimentos concomitantes 2012 (93,4%)
Transporte 128 (5,9%)

FONTE: O autor (2020)
NOTA: A relagcdo enfermagem:paciente1:3 ou 1:2 foi reunida como um so6
fator.

Na Tabela 3 esta apresentada a PS nos dois grupos. Das 2153 observagdes o
evento adverso nao ocorreu em 2080 (96,6%) e ocorreu em 73 observagoes (3,4%) e
as pontuacoes totais foramde 7,3+ 1e 9,6 £ 1 (p < 0,001) respectivamente.

O Grafico 1 ilustra a distribuicdo da soma da PS entre os pacientes com e sem
ENP.

Entre os pacientes com PS entre 9 e 12 os fatores de risco mais frequentes
foram relagao enfermagem: paciente, realizacdo de procedimentos, via de intubagao,
presenca de cuff e pressao inadequada do cuff, posicao e fixagao do tubo, idade < 12
meses, hipersecregao/sialorreia, auséncia de contencgao fisica no leito e desmame da
VM. Para avaliar a acuracia da PS foi construida a Curva ROC, com obtencédo de AUC
de 0,77, classificada como razoavel. Com o ponto de corte de 7 apresentando
sensibilidade de 83,6% e especificidade de 55,3% para indicar risco de ENP (Grafico
2).



TABELA 3 — FATORES DE RISCO PARA EXTUBAGAO NAO PLANEJADA DE ACORDO
COM A OCORRENCIA OU NAO DO EVENTO ADVERSO - UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020

FATORES | SENP (n =2080) | CENP (n = 73) p
Tubo orotraqueal 2047 (98,4%) 68 (93,1%) <0,01"
Tubo sem cuff 1145 (55,0%) 51 (70,8%) 0,017
Pressao inadequada do cuff 394 (42,1%) 8 (47,1%) 0,871
Posicéo inadequada do tubo 546 (26,2%) 36 (49,3%) <0,001"
Fixacao inadequada do tubo 715 (34,4%) 40 (54,8%) <0,001"
Circuitos de VM inadequados 367 (17,6%) 20 (27,4%) 0,041
Dias de VM >144h 1077 (51,8%) 35 (47,9%) 0,59°
Sedagcéo insuficiente 235 (11,3%) 32 (43,8%) <0,001"
Agitacdo psicomotora 388 (18,6%) 39 (53,4%) <0,001"
Orientagao familiar insuficiente 292 (14,0%) 27 (37,0%) <0,001"
Idade < 12 meses 779 (37,4%) 51 (69,9%) <0,001"
Hipersecregéao/sialorreia 1591 (76,5%) 71 (97,3%) <0,001"
Sem contengao fisica no leito 1121 (53,9%) 41 (56,2%) 0,79"
Desmame da VM 584 (28,1%) 37 (50,7%) < 0,001
Relagéo enfermagem/paciente 9 (0,5%) 3 (4,5%) < 0,01
1:3

Relagdo enfermagem/paciente 1780 (85,9%) 64 (92,7%) 0,15’
1:2

Procedimentos 1941 (93,3%) 71 (97,3%) 0,271
Transporte 123 (5,9%) 5 (6,8%) 0,93
Pontuacao 73118 96+22 <0,0012

FONTE: O autor (2020)

NOTA: 'Teste qui-quadrado de Pearson/Yates

extubacéo nao planejada, CENP: Grupo com extubacg&o nédo planejada.

?Teste t de Student, SENP: Grupo sem

GRAFICO 1 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DA SOMA DA PONTUACAO
SIMPLES EM PACIENTES COM E SEM EXTUBACAO NAO PLANEJADA —
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR — 2020
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FONTE: O autor (2020)
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GRAFICO 2 — CURVA ROC - PONTUAGAO SIMPLES DOS FATORES DE
RISCO - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020

Sensibilidade
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80 / ,/
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FONTE: O autor (2020)

NOTA: Curva ROC — AUC =0,77 IC 95% = 0,76 — 0,79 Ponto de corte = 7

Aplicando o modelo de regressao logistica univariada observou-se aumento

significativo da probabilidade de ENP a partir da pontuacdo 8, de forma que com

pontuacgao inferior a 8 a probabilidade de ENP foi inferior a 5% passando a cerca de

25% com pontuagéo de 16 (Grafico 3).

GRAFICO 3 - PROBABILIDADE DE EXTUBAGCAO NAO PLANEJADA DE
ACORDO COM A PONTUACAO SIMPLES DOS FATORES DE RISCO -

UNIDADE DE TE
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90% |
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Probabilidade de ENP (%)

30% |

20% |

10%
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60% |

50% |

40% |

RAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR — 2020

0 2 4 6 8 1It] 1I2 1I4
Pontuacéo Simples
FONTE: O autor (2020)
NOTA: Regresséao Logistica: p < 0,001
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4.2 PONTUACAO PONDERADA DOS FATORES DE RISCO PARA EXTUBAGAO
NAO PLANEJADA

Os 10 fatores de risco com diferenca significativa entre os grupos sem e com
ENP foram estudados por meio de regressao logistica multivariada a fim de estimar
os respectivos OR, IC de 95% e valor de p, com a finalidade de gerar a Pontuagao

Ponderada (PP) por meio da equacéo de média ponderada (Tabela 4).

TABELA 4 — ODDS RATIO E INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% DOS
FATORES DE RISCO PARA EXTUBACAO NAO PLANEJADA -
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR —

2020
FATORES | OR | IC 95% | p
Tubo sem cuff 0,80 0,42-1,55 0,52
Posigéo do tubo endotraqueal 1,83 1,11-3,03 0,01
Fixacao do tubo endotraqueal 2,07 1,25-3,41 < 0,001
Circuitos da VM inadequados 1,30 0,74-2,27 0,34
Idade < 12 meses 3,63 2,13-6,18 < 0,001
Agitagao psicomotora 1,71 0,83-3,51 0,14
Sedacao insuficiente 3,52 2,08-5,97 < 0,001
Hipersecrecgao 11,60 2,77-48,60 < 0,001
Orientagao familiar insuficiente 4,20 2,39-7,36 < 0,001
Desmame da VM 2,83 1,67-4,79 < 0,001

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Regressao Logistica Multivariada: p < 0,001

Utilizando os OR, os fatores de risco receberam os pesos equivalentes
gerando assim a PP. A curva ROC da pontuagao ponderada indicou AUC de 0,85,
classificada como boa, com o ponto de corte de 19 apresentando sensibilidade de
74,0% e especificidade de 79,9% para indicar risco de ENP (Grafico 4).

Para estimar o ponto de corte de maior probabilidade de ENP com a PP foi
aplicado o modelo de regressdo logistica univariada, observando-se aumento
significativo da probabilidade de ENP a partir da pontuagao 15, de forma que com
pontuacéo inferior a 5 a probabilidade de ENP foi quase nula passando a 50% com
pontuacao de 30 e 60% com pontuagao de 32 (Gréfico 5).

Na comparacao das curvas ROC das duas pontuacdes, simples e ponderada,

ndo se observou diferenca significativa entre as AUC (p = 0,16) (Grafico 6).



GRAFICO 4 — CURVA ROC - PONTUAGAO PONDERADA DOS FATORES DE RISCO -
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)
IC 95% =0,83 - 0,86 Ponto de corte = 19

GRAFICO 5 — PROBABILIDADE DE EXTUBAGCAO NAO PLANEJADA DE ACORDO
COM A PONTUACAO PONDERADA DOS FATORES DE RISCO - UNIDADE DE

Probabilidade de ENP (%)
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FONTE: O autor (2020)

NOTA: Regressao Logistica: p < 0,001
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GRAFICO 6 - COMPARAGCAO DAS CURVAS ROC PELA PONTUAGAO SIMPLES
E PONDERADA DOS FATORES DE RISCO — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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P P P
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Diferenca entre areas = 0,02 p =0,16

4.3 PONTUACAO PELA ANALISE DE CORRESPONDENCIA MULTIPLA DOS
FATORES DE RISCO PARA A EXTUBAGAO NAO PLANEJADA

A Analise de Correspondéncia Multipla (ACM) foi realizada com o objetivo de
medir o grau de associagao entre os fatores de risco para ENP estudados e elaborar
a Pontuacédo pela Analise de Correspondéncia Multipla (PACM), também com
equacao de média ponderada. Foram selecionadas as 73 observagdes com ENP e
para as variaveis relacionadas aos dispositivos foram consideradas: a via de
intubacao, a auséncia de cuff, a posig¢ao do tubo, a fixacdo do tubo e a presenca de
circuitos do ventilador inadequados. Pressao inadequada do cuff nao foi incluida no
modelo por se aplicar somente a variavel presenga de cuff.

O fator mais frequente na ENP foi a via de intubagao orotraqueal (Massa =
0,1863) e 0o menos associado foi a via de intubagéo nasotraqueal (Massa = 0,0137).

Na Tabela de Burt estdo apresentadas as associacdes entre os fatores de
risco para ENP. Em 93,1% das avaliacdes das ENP a intubacdo era orotraqueal. Em
69,8% observou-se associagao entre intubagao orotraqueal e presencga de circuitos
do ventilador inadequados. Em 68,5% observou-se associagdo entre intubacao
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orotraqueal e auséncia de cuff e, em 56,2% associagdo entre auséncia de cuff e
presenga de circuitos do ventilador inadequados (Tabela 5).

No Grafico de Colunas da ACM observou-se que intubagcédo nasotraqueal foi
o evento menos frequentemente associado a ENP (Gréfico 7).

A ACM das variaveis relacionadas aos dispositivos indicou que: a) Via de
intubacao orotraqueal e posig¢ao inadequada do tubo endotraqueal foram fatores mais
frequentemente associados a ENP; b) ENP com intubagao nasotraqueal foi o evento
menos frequente e intubagcdo orotraqueal foi o mais frequente, c¢) intubacao
orotraqueal, circuitos inadequados do ventilador e tubo sem cuff estiveram fortemente
associados a ENP.

Considerando as variaveis relacionadas ao paciente: idade, agitacao, sedacao
insuficiente, hipersecre¢dao e dias de VM, o fator de risco mais frequentemente
observado foi Hipersecregéao (Massa = 0,1945) e o menos frequente Idade > 12 meses
(Massa = 0,0603).

Em 97,3% das avaliagdes havia hipersecrecao; idade inferior a 12 meses em
69,9%. Agitacéo esteve associada a hipersecre¢cao em 52,0% das vezes. Em 54,8%

houve associacao de sedacdo inadequada e hipersecrec¢ao (Tabela 6).

GRAFICO 7 — GRAFICO DE COLUNAS PARA AS VARIAVEIS
RELACIONADAS AO TUBO ENDOTRAQUEAL - UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR — 2020
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]
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla



TABELA 5 — TABELA DE BURT E ASSOCIACAO ENTRE OS FATORES DE RISCO PARA EXTUBAGAO NAO
PLANEJADA - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020

Tubo | Tubo Pos Pos

Tubo | Tubo | com sem tubo tubo Fix tubo | Fix tubo | Circuitos Circuitos
Nome naso oro cuff cuff inadeq adeq inadeq adeq inadeq adeq
Tubo naso 5 0 4 1 2 3 1 4 2 3
Tubo orotraqueal 0 68 18 50 35 33 32 36 51 17
Tubo com cuff 4 18 22 0 7 15 6 16 12 10
Tubo sem cuff 1 50 0 51 30 21 27 24 41 10
Pos tubo inadeq 2 35 7 30 37 0 22 15 30 7
Pos tubo adeq 3 33 15 21 0 36 11 25 23 13
Fix tubo inadeq 1 32 6 27 22 11 33 0 27 6
Fix tubo adeq 4 36 16 24 15 25 0 40 26 14
Circuitos inadeq 2 51 12 41 30 23 27 26 53 0
Circuitos adeq 3 17 10 10 7 13 6 14 0 20

FONTE: O autor (2020)

NOTA: Analise de Correspondéncia Mdultipla Tabela de Burt. Tubo naso: tubo nasotraqueal; Pos tubo inadeq: posigdo do

tubo endotraqueal inadequada; Pos tubo adeq: posi¢do do tubo endotraqueal adequada; Fix tubo inadeq: fixagdo do tubo

endotraqueal inadequada; Fix tubo adeq: fixagdo do tubo endotraqueal adequada; Circuitos inadeq: circuitos do ventilador

posicionados inadequadamente; Circuitos adeq: circuitos do ventilador posicionados adequadamente.
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TABELA 6 — TABELA DE BURT E ASSOCIAGAO ENTRE OS FATORES DE RISCO PARA EXTUBAGAO NAO PLANEJADA - UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020

Nome Idade > idade < sem com Sedacao Sedacao sem com VM VM
12m 12m agitacao agitacao insuf suf hipersecrecao hipersecrecao < 144h > 144h

idade > 12m 22 0 9 13 12 10 1 21 11 11
idade < 12m 0 51 25 26 29 22 1 50 27 24
sem agitagao 9 25 34 0 33 1 1 33 20 14
com agitagao 13 26 0 39 8 31 1 38 18 21
Sedacao 12 29 33 8 41 0 1 40 25 16
inadequada
Sedagao 10 22 1 31 0 32 1 31 13 19
adequada
sem 1 1 1 1 1 1 2 0 1 1
hipersecrecao
com 21 50 33 38 40 31 0 71 37 34
hipersecrecao
VM < 144h 11 27 20 18 25 13 1 37 38 0
VM > 144h 11 24 14 21 16 19 1 34 0 35

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla. Tabela de Burt.



57

Auséncia de hipersecrecao foi o fator menos frequentemente associado a
ENP (Grafico 8).

GRAFICO 8 — GRAFICO DE COLUNAS PARA AS VARIAVEIS RELACIONADAS AO
PACIENTE - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla

A ACM dos fatores de risco relacionados ao paciente indicou que: a) Sedagao
inadequada e Agitacdo foram componentes principais, b) a presenca de
Hipersecregao foi o fator mais frequente entre as observagdes de ENP, enquanto
auséncia de hipersecrecao foi a menos frequente e c) Idade inferior a 12 meses foi
também fator associado a ENP.

Considerando as variaveis relacionadas ao ambiente foram analisadas:
realizacdo de transporte, relacdo enfermagem/paciente, presenca de contencdo no
leito, realizagado de procedimentos, orientacéo familiar inadequada e fase de desmame
da VM. O fator de risco mais frequente foi a realizagdo de Procedimentos (Massa =
0,16121) e o menos frequente foi a n&o realizagdo do mesmo (Massa = 0,004).

Em 97,3% das avaliagdes houve procedimento associado a ENP e em 54,8%

o procedimento esteve associado a auséncia de contencao no leito (Tabela 7).
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TABELA 7 — TABELA DE BURT E ASSOCIACAO ENTRE OS FATORES DE RISCO PARA EXTUBAGCAO NAO PLANEJADA - UNIDADE DE TERAPIA

INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020

Sem Com Rel P/E | Rel PIE Com Sem Sem Com Com | Sem Sem Com
Nome transporte | transporte 1:1 1:2 contengdo | contencao proced proced OF OF | desmame | desmame
Sem transporte 68 0 8 60 31 37 2 66 44 24 33 35
Com transporte 0 5 1 4 1 4 0 5 2 3 3 2
Relagdo E:P 1:1 8 1 9 0 5 4 0 9 6 3 7 2
Relagdo E:P 1:2 60 4 0 64 27 37 2 62 40 24 29 35
Com contencgao 31 1 5 27 32 0 1 31 24 8 15 17
fisica
Sem contengéao 37 4 4 37 0 41 1 40 22 19 21 20
fisica
Sem 2 0 0 2 1 1 2 0 1 1 1 1
procedimento
Com 66 5 9 62 31 40 0 71 45 26 35 36
procedimento
Com OF 44 2 6 40 24 22 1 45 46 0 19 27
Sem OF 24 3 3 24 8 19 1 26 0 27 17 10
Sem desmame 33 3 7 29 15 21 1 35 19 17 36 0
Com desmame 8 26 22 12 33 1 1 33 30 4 0 34

FONTE: O autor (2020)

NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla Tabela de Burt. Relagdo E:P: relagdo enfermagem:paciente; OF: orientagcao familiar.
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Na avaliacdo do Grafico de Colunas da ACM observou-se que a orientagao
familiar adequada e auséncia de procedimentos foram os fatores menos associados
a ENP (Gréfico 9).

GRAFICO 9 - GRAFICO DE COLUNAS PARA AS VARIAVEIS
RELACIONADAS AO AMBIENTE - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla

Em resumo, a ACM dos fatores relacionados ao ambiente indicou que: a) a
realizagao de procedimentos foi o evento mais frequente e auséncia de procedimentos
0 menos comum, b) procedimentos associados a auséncia de contengado no leito
foram prevalentes entre as observacdes de ENP.

Considerando a Andlise de Correspondéncia Multipla alguns grupos de
fatores foram identificados: F1) Intubagdo orotraqueal; F2) Posicdo do tubo
endotraqueal; F3) Intubagdo orotraqueal + circuito do ventilador inadequado; F4)
Intubacéo orotraqueal + auséncia de cuff, F5) Hipersecrecéao; F6) Idade < 12 meses;
F7) Agitacdo psicomotora + hipersecregao; F8) Relacdo Enfermagem/Paciente 1:2;
F9) Desmame; F10) Procedimento + auséncia de contengao no leito. Estes fatores e
grupos de fatores foram estudados por Regressao Logistica para o calculo do OR, IC
de 95% e valor de p (Tabela 8).



60

TABELA 8 — GRUPOS DE FATORES DE RISCO PARA EXTUBAGAO NAO PLANEJADA -
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020

FATORES | GRUPOS | oR | 1c95% | p

F1 Tubo orotraqueal 0,21 0,07-0,63 < 0,001
F2 Posicao do tubo 2,11 1,29-3,45 < 0,001
F3 Tubo orotraqueal + circuitos 1,12 0,62-2,03 0,68

inadequados

F4 Tubo orotraqueal + auséncia de cuff 0,94 0,47-1,86 0,86
F5 Hipersecrecgao 5,94 1,41-24,95 0,01
F6 Idade < 12 meses 3,12 1,83-5,31 < 0,001
F7 Agitacao + Hipersecrecao 3,04 1,82-5,07 < 0,001
F8 Relacdao Enfermagem/Paciente 1:2 0,00 0,00 1,00
F9 Desmame 2,18 1,32-3,60 < 0,001
F10 Procedimentos + Auséncia de 1,49 0,90-2,45 0,11

contencéo no leito

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Regressao Logistica Multivariada: p < 0,001

O Gréfico 10 ilustra a Curva ROC construida com a pontuagéo gerada pela
Analise de Correspondéncia Multipla (PACM), considerando os fatores selecionados.
Observou-se area sob a curva de 0,78, classificada como razoavel, com o ponto de
corte de 4 apresentando sensibilidade de 82,2% e especificidade de 64,1% para

indicar risco de ENP.

GRAFICO 10 - CURVA ROC ELABORADA COM A PONTUAGAO DA ANALISE
DE CORRESPONDENCIA MULTIPLA - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Curva ROC — AUC =0,78 IC 95% = 0,76 — 0,79 Ponto de corte = 4
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O Grafico 11 ilustra a probabilidade de ENP de acordo com o escore obtido
gerado pela PACM. Observou-se aumento da probabilidade de ENP a partir da
pontuacgao 12 no escore, de forma que com escore inferior a 6 a probabilidade de ENP

foi inferior a 10% passando a 40% com escore de 10.

GRAFICO 11 — PROBABILIDADE DE EXTUBAGAO NAO PLANEJADA DE
ACORDO COM A PONTUAGAO GERADA PELA ANALISE DE
CORRESPONDENCIA MULTIPLA - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Regressao Logistica: p < 0,001

4.3 PONTUACAO REDUZIDA DOS FATORES DE RISCO PARA A EXTUBAGAO
NAO PLANEJADA

Os fatores de risco foram avaliados quanto ao total de suas frequéncias com
a finalidade de gerar uma Pontuacao Reduzida (PR).

Considerando os fatores de risco de acordo com a ocorréncia ou ndo de ENP.
N&o se observou diferenga nas frequéncias de dias de ventilagdo mecanica (p = 0,58),
contengao no leito (p = 0,69), relagdo enfermagem/paciente (p = 0,75), procedimentos

p = 0,12) e transporte (p = 0,27) entre os grupos (Grafico 12).
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GRAFICO 12 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DOS FATORES DE RISCO DE ACORDO COM
A AUSENCIA E PRESENGA DE EXTUBAGAO NAO PLANEJADA - UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR — 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates: Dias de ventilagdo mecanica (p = 0,58); Contengéo
no leito (p = 0,69); Relacdo enfermeiro/paciente (p = 0,75); Procedimentos p = 0,12); Transporte (p
= 0,27); Demais variaveis: p < 0,01. SENP: sem ENP; CENP: com ENP.

A partir desta anadlise alguns fatores de risco foram excluidos e outros
agrupados. Os fatores de risco excluidos foram aqueles sem poder discriminante para
o evento ENP, tais como: dias de ventilagdo mecanica, contencao no leito, relagao

enfermagem/paciente, procedimentos e transporte, comuns a ambos os grupos.

Os fatores significativos selecionados foram:

1) Problemas com o tubo endotraqueal (posicdo inadequada e/ou

fixagdo inadequada);
2) Sedacéo inadequada e/ou presenga de Agitagcéo psicomotora;

3) Orientagdo familiar e/ou relagdo enfermagem:paciente
inadequadas, representado como Cuidados inadequados;

4) Desmame da VM,;
5) ldade < 12 meses;

6) Presenca de Hipersecregao.
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O Grafico 13 ilustra a distribuicdo de frequéncia dos fatores de risco

selecionados agrupados em categorias.

GRAFICO 13 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DOS FATORES DE RISCO
AGRUPADOS EM CATEGORIAS - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates: P < 0,001. CENP: com ENP; SENP:
sem ENP

A ACM foi realizada com o objetivo de medir o grau de associacao entre os
fatores de risco agrupados para ENP: a) Fatores relacionados ao tubo endotraqueal;
b) Sedacéo; c) Cuidados; d) Idade < 12 meses, €) Hipersecrecéao e f) Desmame.

Considerando inicialmente os 73 casos de ENP observou-se que os fatores
mais associados a ENP foram a Hipersecregcédo (Massa = 0,1621), problemas com o
tubo endotraqueal (Massa= 0,1164) e Idade < 12 meses (Massa = 0,1164) e o menos
associado foi a auséncia de Hipersecre¢ao (Massa = 0,0046).

No Grafico de Colunas da ACM observa-se que a auséncia de hipersecreg¢ao

foi o fator menos associado a ENP (Gréfico 14).
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GRAFICO 14 — GRAFICO DE COLUNAS PARA O CASOS DE EXTUBAGAO NAO
PLANEJADA COM FATORES DE RISCO REDUZIDOS - UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla

Considerando inicialmente as 2080 observacbes onde nao houve ENP,
observou-se que os fatores mais associados a auséncia de ENP foram o cuidado
adequado (Massa = 0,1420) e a sedacao adequada (Massa = 0,1314) e 0 menos
associado foi a presenga de hipersecrecédo (Massa = 0,0380).

No Grafico de Colunas da ACM observou-se cuidados adequados como fator

mais associado a auséncia de ENP (Grafico 15).



GRAFICO 15 — GRAFICO DE COLUNAS PARA O CASOS SEM EXTUBAGAO
NAO PLANEJADA COM FATORES DE RISCO REDUZIDOS - UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Analise de Correspondéncia Multipla
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O modelo de regressao logistica foi aplicado, considerando estes fatores, para

estabelecer os pesos das variaveis e elaborar a PR com a equagdo de média

ponderada (Tabela 9).

TABELA 9 — ODDS RATIO E INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% DOS
FATORES DE RISCO PARA EXTUBAGCAO NAO PLANEJADA -
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR —

2020
FATORES | OrR | IC 95% | p
Presencga Hipersecregao 10,81 2,58-45,26 < 0,001
Cuidados inadequados 4,59 2,64-7,99 < 0,001
Desmame da VM 2,83 1,67-4,79 < 0,001
Sedacgao inadequada 2,62 1,57-4,37 < 0,001
Problemas com o tubo 1,97 1,16-3,36 < 0,001
Idade < 12 meses 1,27 1,14-1,41 < 0,001

FONTE: O autor (2020)

NOTA: Regresséo Logistica Multivariada: p < 0,001. VM: ventilagdo mecanica.

Com a PR obteve-se AUC de 0,82, sensibilidade de 87,7% e especificidade de

62,8%, com ponto de corte de 13 (Grafico 16).



GRAFICO 16 — CURVAS ROC - PONTUAGAO REDUZIDA DOS FATORES DE
RISCO - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2019)

NOTA: AUC =0,82 IC 95% = 0,80-0,84 ponto de corte =13
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No modelo de regresséao logistica univariada observou-se ponto de corte de 12,

com aumento da probabilidade de ENP passando de quase nula com escore de 12

para cerca de 60% com escore de 26 (Grafico 17).

GRAFICO 17 — PROBABILIDADE DE EXTUBAGCAO NAO PLANEJADA DE ACORDO
COM A PONTUAGAO REDUZIDA DOS FATORES DE RISCO - UNIDADE DE

TERAPI
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Regressao Logistica: p < 0,001
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Apenas 100 pacientes que nao apresentaram ENP nao tinham nenhum fator
de risco (4,8%) e todos que apresentaram ENP tinham pelo menos um dos 6 fatores
de risco. Entre os pacientes com problemas no tubo endotraqueal observou-se que os
que sofreram ENP apresentaram menor frequéncia de sedagdo adequada e cuidado
adequados, idade > 12 meses, auséncia de hipersecreg¢ao e auséncia de desmame
(p < 0,001). Nao se observou, entretanto, diferengca na frequéncia de auséncia de

procedimentos ou transporte (Grafico 18).

GRAFICO 18 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DE PACIENTES COM
PROBLEMAS NO TUBO ENDOTRAQUEAL E SUA ASSOCIACAO COM SEDAGAO,
CUIDADOS, IDADE, HIPERSECREGAO E DESMAME — UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR — 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates: p < 0,001. SENP: sem ENP; CENP:
com ENP.
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Entre os pacientes com problemas no tubo endotraqueal que necessitaram de
transporte, no grupo SENP (n = 929), 85,5% estavam sob cuidados adequados
enquanto entre os CENP (n = 50), apenas 54,0% (p < 0,001) (Grafico 19).
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GRAFICO 19 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DE PACIENTES COM
PROBLEMAS NO TUBO ENDOTRAQUEAL, SUMETIDOS A TRANSPORTE E SUA
ASSOCIAGAO COM CUIDADOS — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
— CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates: p < 0,001. SENP: sem ENP; CENP:
com ENP.

4.4 SISTEMA DE VIGILANCIA E PREVENGCAO DA EXTUBAGAO NAO PLANEJADA

Com o objetivo de elaborar um sistema de vigilancia e prevencgao,
considerando todas as analises realizadas, alguns fatores de potencializagédo de risco

foram selecionados:

A) Problemas com o Tubo + Sedagao inadequada;
B) Problemas com o Tubo + Cuidados inadequados;
C) Problemas com o Tubo + Idade < 12 meses;

D) Problemas com o Tubo + Desmame da VM;

E) Problemas com o Tubo + Hipersecregéao.

O modelo de regresséo logistica multivariado foi aplicado para identificar os
pesos dos fatores de potencializagao de risco (Tabela 10).



TABELA 10 — ODDS RATIO E INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% DOS
FATORES DE POTENCIALIZACAO DE RISCO PARA
EXTUBAGAO NAO PLANEJADA - UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR — 2020

FATORES DE POTENCIALIZACAO DE

RISCO PESOS
A - Problemas com o Tubo + Sedagao 2,54
inadequada
B - Problemas com o Tubo + Cuidados 3,66
inadequados
C - Problemas com o Tubo + |dade < 12 meses 1,97
D - Problemas com o Tubo + Desmame da VM 2,75

E - Problemas com o Tubo + Hipersecregéo

1,12

FONTE: O autor (2020)
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Para a elaboracao do escore SVP/ENP utilizou-se, além da média ponderada

dos 6 fatores de risco, sua pontuagao multiplicada pelos 5 fatores de potencializagao

derisco A, B, C, D e E dividido por 10 para reduzir a escala (Tabela 11).

TABELA 11 — VARIAVEIS E PESOS PARA O CALCULO DO

ESCORE SVP/ENP -

UNIDADE DE TERAPIA

INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR — 2020

VARIAVEIS

PESOS

Presenca de Hipersecregao
Orientagao familiar inadequada
Desmame da VM

Sedagao inadequada
Problemas com o tubo

Idade < 12 meses

A (Tubo + Sedacédo inadequada)
B (Tubo + Cuidado inadequado)
C (Tubo + Idade < 12 meses)

D (Tubo + Desmame da VM)

E (Tubo + Hipersecregéo)

10,81
4,59
2,83
2,62
1,97
1,27
2,54
3,66
1,97
2,75
1,12

FONTE: O autor (2020)

Com o escore SVP/ENP obteve-se AUC de 0,82, com sensibilidade de 89,0%

e especificidade de 62,0%, com ponto de corte de 7 (Grafico 20).
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GRAFICO 20 — CURVAS ROC - PONTUAGAO SVP/ENP- UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)
NOTA: AUC =0,82 IC 95% = 0,80-0,83 ponto de corte = 7

Obteve-se, ainda, probabilidade de ENP de 10% com escore de 16, se

elevando para 75% com escore de 35 (Grafico 21).

GRAFICO 21 — PROBABILIDADE DE EXTUBAGCAO NAO PLANEJADA DE ACORDO
COM A PONTUAGAO SVP/ENP — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
— CHC/UFPR - 2020
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FONTE: O autor (2020)

NOTA: Regressao Logistica: p < 0,001



7

A pontuacéo do SVP/ENP apresentou, assim, a mesma AUC da PR, mas com
maior sensibilidade e maior probabilidade maxima de estimativa utilizando apenas 6

fatores de risco (Tabela 12). A figura 6 ilustra a proposta do escore do SVP/ENP.

TABELA 12 — PONTUAGOES DOS FATORES DE RISCO, SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE,
PONTO DE CORTE PROBABILIDADE MAXIMA DE ESTIMATIVA — UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR — 2020

PONTO | PROBABILIDADE
PONTUACOES | AUC | SENSIBILIDADE | ESPECIFICIDADE DE MAXIMA DE
CORTE ESTIMATIVA
Simples 0,77 83,6 55,3 7 50,0
Ponderada 0,85 74,0 79,9 19 60,0
ACM 0,78 82,2 64,1 4 40,0
Reduzida 0,82 87,7 62,8 13 60,0
SVP/ENP 0,82 89,0 62,0 7 75,0

FONTE: O autor (2020)
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FIGURA 6 - SISTEMA DE VIGILANCIA E PREVENGCAO PARA ENP — UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR - 2020

FONTE: O autor (2020)
NOTA: Para a aplicagdo do escore SVP/ENP utiliza-se a soma da pontuag&o obtida pelos seis
fatores de risco (FR), multiplicada pela soma dos 5 fatores de potencializagao (FP), somado a
uma constante, dividido por 10.

Ponto de corte de 7. 0 - 7: Sem risco de ENP. Acima de 7: Risco de ENP.

(SOMA DOS FR X SOMA DOS FP)
10

Férmula para o calculo: Risco de ENP = +K
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5 DISCUSSAO

The campaign to zero airway safety deaths starts now.

Drew Hughe’s death inspired a movement (1999-2013). Drew died when his
life sustaining breathing tube was unintentionally removed, starving his brain
of critical oxygen. Drew’s patient safety event, known as unplanned
extubation, is a common cause of preventable death.

Airway safety movement.org (2018)

Com a intencao de propor a aplicacdo de um sistema de vigilancia diario
exclusivo para a prevengao ENP em pediatria, em funcdo da alta incidéncia deste
evento adverso na UTIP do CHC/UFPR. Este estudo foi inédito e realizado apds as
fases de planejamento e implantagdo de pacote de medidas para a equipe
multidisciplinar, seguido de treinamento para o controle deste evento adverso. Apos a
fase de implantagao deste indicador de qualidade foi possivel identificar diminui¢ao
significativa da ocorréncia de ENP. Os fatores de risco selecionados para compor o
sistema de vigilancia foram fundamentados em ampla pesquisa na literatura e na
experiéncia de um ano de observacao das extubacdes nao planejadas na UTIP do
CHC/UFPR.

Inicialmente o impacto de cada fator de risco descrito na literatura foi avaliado
de forma individual. Em seguida os fatores de risco foram agrupados com o objetivo
de formar um sistema de vigilancia para funcionar como um escore de alerta diario
para o risco de ENP, de forma a modificar a qualidade de atendimento dos pacientes
pediatricos gravemente doentes.

E importante lembrar que a ENP é um evento totalmente prevenivel. Desta
forma, € muito importante identificar todos os fatores de risco relacionados a esta
situacao e valoriza-los de forma sistematica. Avaliar estes fatores de risco e checar os
dados coletados no momento do evento permite analisar o periodo que a possivel
extubacado eletiva poderia ter acontecido (SILVA; FARAH; FONSECA, 2017;
KLUGMAN et al., 2020).

A incidéncia de ENP na amostra aqui estudada foi de 22%, valor acima dos
descritos na literatura de 3,45% até 16%, indicando necessidade de intervencao
(FARIAS et al., 2012; AL-ABDWANI et al., 2018; BERKOW; KANOWITZ, 2020). Este
EA, entretanto, ndo deve ser apresentado como um valor absoluto, mas calculado com

divisdo do numero de extubagdes ocorridas pelo numero de pacientes intubados/dia,
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multiplicados por 100. Na literatura, a taxa desejavel seria menor ou igual a 1%
(SILVA; FARAH; FONSECA, 2017). No periodo da pesquisa (24 meses) a taxa por
meio deste célculo foi de 3,4%.

Nao existe consenso sobre a taxa de incidéncia aceitavel da ENP. O padrao
ouro deveria ser uma taxa de zero ENP. Entretanto, para atingir este objetivo, deve-
se propor outras mediadas como protocolos para extubacgdes eletivas e seguras,
protocolos de sedacado que evitem os efeitos colaterais gerados pelo excesso de
sedoanalgesia e/ou bloqueio neuromuscular e aplicagao do escore de risco para a
ENP com acgao corretiva dos fatores de risco identificados (RACHMAN; MINK, 2013;
NEVES et al., 2019; NEVES et al., 2020).

E necessario enfatizar a importancia da notificacdo da ENP e ressaltar que
esta € uma responsabilidade multiprofissional, envolvendo médicos, enfermeiros e
fisioterapeutas. O momento que a ENP acontece n&o €, habitualmente, o momento da
notificacdo e, na grande maioria das vezes, tem carater retrospectivo e muitas
informacdes podem nao ser anotadas. A aplicacdo de um sistema de vigilancia
prospectivo pode auxiliar o trabalho e a monitorizagéo do paciente submetido a esse
EA, com identificagcao e descri¢cao consistente.

Observou-se, na presente pesquisa, populagdo com grande variagao de faixa
etaria e peso, com predominio do sexo masculino. O tempo de permanéncia em
ventilagdo mecéanica e em internagcdo UTI foram semelhantes aos indicados na
literatura (EINLOFT et al., 2002; LANETZKI et al., 2012; BATISTA et al., 2015;
KNEYBER; LUCA; CALDERINI, 2017).

A mortalidade dos pacientes submetidos a VM foi de 10%, dentro da variagao
observada na literatura, que aponta valores entre 10 % a 20% (RACHMAN et al., 2009)
e na analise dos pacientes que apresentaram ENP, observou-se que os 6bitos (4%)
nao foram relacionados diretamente ao evento.

No presente estudo as 73 ENP foram relacionadas a mais de uma causa. As
principais causas observadas foram a posicado tracionada do tubo endotraqueal
(72,6%), sedacao insuficiente (67,1%), agitagdo psicomotora (65,7%), manuseio da
equipe (50,6%) e a fixagdo inadequada do tubo endotraqueal (49,3%). Além disso,
53,5% das ENP ocorreram no periodo diurno e nos dias de trabalho regular, durante
a semana.

A literatura é afirma que a sedacao insuficiente, a fixacdo inadequada do tubo

endotraqueal, a sialorreia e a hipersecrecao sao as causas mais relacionadas a ENP,
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principalmente por falta de padronizagdo na rotina de cuidados com o tubo
endotraqueal (KAUFMAN et al., 2012; RAZAVI et al., 2013; RACHMAN; MINK, 2013;
TRIPATHI et al., 2015; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017; AL-ABDWANI et al., 2018).

A alta taxa de reintubacao (70%) registrada na amostra esteve associada ao
fato de que os pacientes estavam sob efeito de sedagdo e sem autonomia respiratoria
ou por ocorréncia de obstrucdo e edema da via aérea superior apds o episédio de
ENP.

Diversos estudos relatam, igualmente, alta incidéncia de reintubagdo, com
taxas de 36% até 73%, tendo como principais causas a hipoxemia, o excesso de
secrecdo e a hipoventilagdo (MEREGALLI et al., 2013; FITZGERALD; DAVIS;
HANSON, 2015; TRIPATHI et al., 2015; KANTHIMATHINATHAN et al., 2015; MENON
et al., 2015; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017).

Os estudos de Sadowski et al. (2009), Pefiuelas; Frutos-Vivar; Esteban (2011)
e Farias et al. (2012) mostraram que 14 % a 22% dos pacientes que se extubaram
acidentalmente foram reintubados. Ja os estudos de Bouza et al. (2007) e Lee, Park
e Chung (2018) relataram altas taxas de reintubacdo (41% a 58%) em suas
casuisticas.

A reintubagcdo pode ser necessaria para recuperar o paciente, entretanto,
também expde a crianga ao risco de leséo laringea e traqueal. Além de causar lesao
associada a VM, pneumonia associada a VM e maior necessidade de traqueostomia.
Neves et al. (2020) observaram incidéncia significativa de traqueostomia em criancas
que sofreram ENP. Admite-se que o uso da ventilagcdo nao-invasiva pode ser uma

alternativa de prevencéao a reintubacgao apos a ENP (CHIA et al., 2013).

5.1 FATORES DE RISCO RELACIONADOS AO PACIENTE

5.1.1 Idade

Na presente amostra a menor idade representou um risco quase 3,63 vezes
maior para a ENP, assim como descrito na literatura. Este fator de risco pode estar
associado a caracteristicas especificas do paciente como o tamanho da crianca, uma
vez que possuem menor area de superficie corporea disponivel para fixacdo do tubo,
além de frequentemente apresentarem hipersecrecao e sialorreia (RAZAVI et al.,
2013; MEHTA; SHARMA; LAUSSEN, 2015).
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A idade é um preditor significativo de maior risco de ENP necessitando de
grande vigilancia da equipe, principalmente nas criangas menores de 2 anos. Razavi
et al. (2013), Menon, Dundon e Twolan (2015) e Tripathi et al. (2015) consideram que
ha maior prevaléncia de ENP em pacientes menores de 12 meses. Ja
Kanthimathinathan et al. (2015) relataram maior risco de ENP em criangas com mais
de 12 anos, oposto a maioria dos estudos. Entretanto, justificado por influéncia da
rotina de sedacdo, sem o uso regular de benzodiazepinicos e bloqueadores

neuromusculares.

5.1.2 Sedacéo inadequada e agitagdo psicomotora

Nesta UTIP, onde o estudo foi conduzido, o protocolo de sedoanalgesia
utilizou midazolam e fentanil, associando a dexmedetomidina e bloqueador
neuromuscular, de forma individualizada, de acordo com a condi¢cdo clinica do
paciente e com monitorizacao pela Escala Comfort B. Dos 73 episédios de ENP, em
32 (43,8%) a escala Comfort B foi maior que 23 pontos, indicando sedagado minima ou
ausente. Em 37 (50,7%) dos episodios de ENP as criangas estavam em processo de
desmame da VM e de retirada das drogas. Isto sugere que a utilizagdo da Escala
Comfort B pode, de fato, alertar para o risco de ENP durante esta fase. Sedagao
insuficiente esteve relacionada a um risco 3,52 vezes maior de ENP nesta amostra.

A avaliacdo do nivel de sedacdo em criancas intubadas é dificil. A escala
Comfort B é utilizada para avaliacao da sedacgao de criangas intubadas, bem como,
um guia para administracdo de medicamentos. Essa escala tem sido preferida por ser
validada em pediatria (RACHMAN; MINK, 2013). Os autores Van Dijk et al. (2005),
Lee e Young (2005) e Silva et al. (2013) alertam que o excesso de medicagdes
sedativas, analgésicas e de bloqueadores neuromusculares podem impactar na piora
da evolugao do paciente. Estas medicagdes ndao devem ser usadas como um fator
determinante na prevengao da ENP.

A sedacao inadequada é citada na literatura como um dos fatores de risco
para ENP. A enfermagem tem um papel crucial na monitorizacdo da sedoanalgesia
na maioria das UTIP para prevencdo da ENP. Entretanto, é importante que esse
cuidado seja baseado em protocolos estabelecidos. Ha relatos na literatura de que até
70% das ENP ocorrem mesmo quando os pacientes recebem sedacao (BIRKETT;
SOUTHERLAND; LESLIE, 2005). Portanto, em relagao a “agitacéo psicomotora”, ndo
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se deve generalizar como principal causa de ENP, pois possivelmente existem outros

fatores associados, além desta variavel.

5.1.3 Hipersecregao

A hipersecregédo foi o principal fator de risco isolado associado a ENP,
encontrado em cerca de 77,2% das observacdes do sistema de vigilancia aplicado no
presente estudo. Além disso, é importante destacar que dos pacientes que sofreram
ENP, 97,3% apresentavam hipersecre¢cdo. Desta forma, €& imperativo o
reconhecimento pela equipe multidisciplinar, da importancia da hipersecrecédo em vias
aéreas como um fator de risco para a ENP. Visto que, quanto maior presenca de
secrecao, maior sera a necessidade de manuseio do paciente. Uma vez reconhecido
este fator de risco todas as estratégias terapéuticas, como fisioterapia respiratéria em
tempo integral, restricao de medicamentos e constante vigilancia da equipe
multiprofissional s&o necessarios para o controle desta variavel.

A hipersecregao em pacientes sob VM é uma complicagdo comum descrita na
literatura. Esta situacdo € potencializada pela necessidade de sedagao, analgesia e
bloqueio neuromuscular que diminuem a depuragao ciliar. Em pediatria soma-se a
estas situacdes, caracteristicas especificas da crianca, como o aumento da
resisténcia da via aérea, a redugcao da complacéncia pulmonar e 0 maior risco de
colapso alveolar (ZEITLIN et al.,1989; SILVA et al., 2008; RAZAVI et al., 2013).

5.1.4 Tempo de VM > 144h

Nao foi possivel diferenciar estatisticamente a ocorréncia de ENP em
pacientes que permaneceram mais de 144 horas sob VM no presente estudo. Além
disso, observou-se que as extubagdes ocorreram com maior frequéncia nos primeiros
dias da instituicao da VM. O tempo de VM em que aconteceu a ENP teve mediana de
3 dias. Mostrando que as criangas se extubaram mais ao inicio do processo de VM,
em um momento que a crianga € mais manuseada e a sedacao pode ainda nao estar
bem ajustada. O tempo de VM nao foi um fator de risco com poder de discriminagao

entre os pacientes que sofreram ou nao ENP.
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Pacientes em VM, com uso de sedacao e em fase de desmame da VM tém
risco maior de sofrer ENP (SADOWSKI et al., 2004; SILVA et al., 2008; SILVA, et al.,
2013; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017).

5.2 FATORES DE RISCO RELACIONADOS AO DISPOSITIVOS

O tubo endotraqueal, em posicéo e fixagdo inadequada, foi o fator de risco
mais frequentemente associado a incidéncia de ENP. A literatura relata que a via de
intubacao, a presenca ou néo de cuff, assim como a fixagdo do tubo e a posi¢cado dos
circuitos do ventilador sao variaveis que influenciam o risco de ENP (SILVA; FARAH;
FONSECA, 2017; CHRISTIAN; THOMPSON; WAKEHAM, 2020).

5.2.1 Via de intubacéao

Apesar da intubagao nasotraqueal ter sido a rotina na UTIP do CHC/UFPR,
por muitos anos, atualmente essa via de intubacao foi praticamente substituida pela
orotraqueal. Dos 73 episodios de ENP, em apenas cinco destas, a via de intubagao
foi nasotraqueal. Nesta amostra, pela ACM, a via nasotraqueal se mostrou como fator
protetor para a ENP.

Christian, Thompson e Wakeham (2020) observaram que a via nasotraqueal
estd associada com redugdo significativa de ENP em criangas. Os autores nao
detectaram diferencga significativa na incidéncia de sinusite ou pneumonia associada
a VM nas criangas submetidas a esta via de intubagéo. A literatura ainda necessita de
estudos prospectivos analisando os riscos e os beneficios da intubagcédo nasotraqueal

e orotraqueal em pacientes pediatricos.

5.2.2 Presenca de cuff e pressao do cuff

Na casuistica estudada observou-se que em cerca de 70% das ENP os tubos
utilizados ndo apresentavam cuff. Este achado foi de grande importéncia para a
discussao da necessidade de padronizacao de tubos com cuff para criangas menores,
pois na UTIP/CHC apenas tubos a partir do numero 5,0 apresentam cuff. Acredita-se
que a presenca do cuff nos tubos endotraqueais pode ser um fator de maior

seguranga, principalmente em criangas abaixo de 2 anos.
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Embora a pressao inadequada do cuff ndo tenha sido significativamente
diferente nas observagdes deste estudo, a literatura recomenda a monitorizagao
seriada da sua pressao, com valor limitado entre 20 a 30 cm H20. Este nivel de
pressao pode ser utilizado com seguranga mesmo em criangas pequenas (WEISS et
al., 2009). Este fator nao foi considerado fator discriminante para a ocorréncia de ENP
nesta amostra pois, no CHC/UFPR ha como fator limitante a auséncia de cuff em tubos
menores de 5,0 mm de diametro no periodo do estudo.

No manejo da via aérea pediatrica tradicional, de forma geral, o uso de tubos
endotraqueais com cuff em criangas abaixo de 8 a 10 anos, era considerado
inapropriado. Entretanto, os tubos sem cuff podem estar associados com escape de
ar, o qual pode interferir na ventilagado, oxigenacao e aumentar o risco de aspiragao
de conteudo gastrico. A principal restricdo da utilizagdo do cuff em criangas era a
injuria da mucosa da via aérea, que poderia resultar em edema e fibrose tecidual
(WEISS et al., 2009; TAYLOR; SUBAIYA; CORSINO, 2011).

Recentemente estudos reportam que tubos com cuff superaram a maioria
destes problemas e diminuiram a necessidade de multiplas intubagdes, com redugao
de custos. Além de nao evidenciar aumento de EA em criangas de qualquer idade.
Taylor, Subaiya e Corsino (2011) identificaram redugao significativa da necessidade
de troca de tubos endotraqueais quando utilizados tubos com cuff (30% em criangas
menores de 2 anos e 18% em criangas acima de 2 anos).

A discussado da utilizacdo da via de intubagdo nasotraqueal precisa ser
resgatada. Atualmente novos tipos de canula endotraqueal permitem esta via de
intubacdo de forma mais confortavel. Christian, Thompson e Wakeham (2020)
verificaram que a intubagao nasotraqueal foi associada a uma taxa significativamente
menor de ENP e ndo observou nenhuma diferenca significativa na taxa de sinusite ou

de pneumonia associada a VM.

5.2.3 Posicao do tubo endotraqueal

No sistema de vigilancia do presente estudo a presenga da posicao
inadequada do tubo foi estatisticamente significante nas observagdes do dia em que
ocorreu a ENP. Nesta amostra a posicdo do tubo se mostrou suficiente para

discriminagao entre os pacientes com risco ou nao de ENP.
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E recomendado apos a intubac&o endotraqueal, realizar a radiografia de térax
rotineiramente para a verificacdo da posi¢ao correta do tubo. Devendo sua porgao
distal estar posicionada ao nivel da segunda vértebra toracica. A posi¢gao em que o
tubo foi fixado na rima labial deve ser registrada rotineiramente a beira do leito e no
prontudrio do paciente. E importante conferir este posicionamento a cada turno das
equipes de assisténcia (WEISS et al., 2009).

Entretanto, ao reposicionar os tubos endotraqueais com base na radiografia
de térax, ha uma diferenga significativa entre o ajuste pretendido e o real, com grande
variabilidade. Im, Ross e Justin, (2019) observaram que 29% dos reposicionamentos
do tubo endotraqueal resultaram em um tubo endotraqueal persistentemente mal
posicionado, exigindo outra nova intervencéo. Piva et al. (1995) alertaram para a
reducao dos erros de posicionamento e de reposicionamentos muito pequenos (+ 0,5
cm), além da padronizagao da posi¢cao da cabecga antes da radiografia diaria do torax.

Embora o exame de radiografia de torax continue sendo o exame padréo para
0 posicionamento adequado do tubo endotraqueal, a literatura recente evidencia a
ultrassonografia como uma ferramenta possivel, util e que diminuiria a exposi¢cao a
radiacao (IM; ROSS; JUSTIN, 2019).

5.2.4 Fixacao do tubo endotraqueal

A fixagdo adequada do tubo endotraqueal no presente estudo foi um fator
protetor, reduzindo o risco de ENP em 21%. A ma fixagdo do tubo representou risco
quase 2 vezes maior para ENP.

Na pratica atual existem varios métodos de fixacdo do tubo endotraqueal,
como fitas adesivas, cadarcos de tecido e dispositivos comerciais de fixacdo para o
tubo. Porém nenhum se mostrou superior ao outro na reducdo da ENP (SILVA;
FARAH; FONSECA, 2017).

A técnica ideal de fixagao € aquela que melhor estabiliza o tubo endotraqueal,
com menor lesdo de pele e minima necessidade de troca de fixacdo e
reposicionamento. Além disso, recomenda-se padronizagéo, treinamento e vigilancia
quanto a adesao da equipe multiprofissional, o que tem revelado redugcao da ENP
(FONTANEZ-NIEVES et al., 2016; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017).
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5.2.5 Circuitos do ventilador mecéanico

Na analise de correspondéncia multipla deste estudo, a presencga de circuitos
de VM inadequados estiveram fortemente associados a ENP.

Os circuitos do ventilador posicionados de maneira inadequada sao
considerados quando estdo tracionando o tubo endotraqueal e exercendo peso
excessivo sobre a cabega da crianga. A vigilancia e a colaboragdo da equipe
multiprofissional € o fator de grande peso na identificagao e corregcao da posi¢céao dos
circuitos de VM, sempre que o paciente for manipulado ou realizar procedimentos de
risco para a ENP a beira do leito (KLUGMAN et al., 2020).

5.3 FATORES DE RISCO RELACIONADOS AO AMBIENTE

Os fatores de risco para ENP relacionados ao ambiente neste estudo, foram:
o quantitativo de equipe de enfermagem por paciente, a realizagao de procedimentos
concomitantes, a auséncia de contencéo fisica da crianga no leito, a orientagao

familiar insuficiente, a necessidade de transporte e o desmame da VM.

5.3.1 Relacao enfermagem/paciente

Nesta amostra a relagao profissional de enfermagem por paciente na grande
maioria das observacgdes foi de 1 profissional para 2 pacientes. Quando a relacao foi
de 1:3, observou-se aumento estatisticamente significativo da ENP, mas sem poder
de discriminagdo para o EA. A utilizacdo de critérios de gravidade ou de risco
assistencial devem ser considerados no quantitativo de profissionais em uma UTIP.
Por exemplo, uma crianca em fase de desmame deve ser assistida por um profissional
de enfermagem exclusivo.

Silva, Farah e Fonseca (2017) descreveram que os pacientes pediatricos sao
mais propensos a ENP ao serem atendidos por uma enfermeira designada para dois
pacientes em comparagao com uma enfermeira que cuida de um paciente. Mehta,
Sharma e Laussen (2015) observaram que a frequéncia de ENP foi maior nas
primeiras horas do periodo matutino, momento em que os cuidados ao paciente sao

intensificados. Ja Razavi et al. (2013) afirmaram que o aumento de ENP em periodos
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noturnos ocorrem por diminui¢do da vigilancia da equipe principalmente em criangas
menores de 24 meses.

Na literatura as causas descritas de ENP incluem frequentemente: a influéncia
do quantitativo de pacientes intubados por dia na unidade, os turnos de trabalho
(diurno e noturno), os dias da semana ou finais de semana, o tipo de acomodacéo,
formato do quarto e o numero de enfermeiros e fisioterapeutas envolvidos na
assisténcia (AL-ABDWANI et al., 2018).

Na presente casuistica as ENP ocorreram com maior frequéncia no periodo
diurno e em dias regulares da semana. Diferente da presente pesquisa, outros autores
referem que a maioria das ENP acontecem durante a noite, aos finais de semana e
feriados, que poderia ser consequéncia do quantitativo reduzido de membros da
equipe multiprofissional (TRIPATHI et al., 2015; MEHTA; SHARMA; LAUSSEN, 2015;
SILVA; FARAH; FONSECA, 2017).

Estudos que relacionaram os fatores de risco de ENP em populagao adulta,
pediatrica e neonatal nao identificaram relagdo com o turno de trabalho. Acredita-se
que este fato pode estar relacionado com a falta de registros e de informacéao sobre a
experiéncia da equipe, a complexidade do paciente e a sobrecarga de trabalho dos
profissionais da equipe (KAUFMAN et al., 2012; RAZAVI et al., 2013; RACHMAN,;
MINK, 2013; TRIPATHI et al., 2015; MEHTA; SHARMA; LAUSSEN, 2015; SILVA;
FARAH; FONSECA, 2017; AL-ABDWANI et al., 2018).

Para permitir assisténcia segura ao paciente, os formuladores de politicas de
saude e os gestores hospitalares devem considerar a proporgdo numeérica entre
enfermagem e paciente e a potencial associagdo com EA em criangas hospitalizadas.
A relacado equipe de enfermagem e paciente € um fator chave quando se pretende
melhorar a qualidade e a seguranca na assisténcia. A literatura também destaca a
importancia do enfermeiro e da organizagcéo do sistema de saude na reducdo da
incidéncia da ENP (MARCIN; RUTAN; RAPETTI, 2005; RACHMAN; MINK, 2013;
COSENTINO; FAMA; FOA et al., 2017).

5.3.2 Contencao fisica no leito

A contencgao nao foi um fator suficiente de discriminagao para a ocorréncia de

ENP no sistema de vigilancia aplicado nesta pesquisa. E importante ressaltar que
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atualmente considera-se a sedoanalgesia como o melhor controle da agitagéo
psicomotora e deve ser preferida a contencéo fisica das criancas.

A revisdo sistematica de Silva et al. (2013) apontou que a utilizagdo de
contencgao fisica em pacientes pediatricos ainda é discutida na literatura. Os autores
descrevem que a contencdo reduziu o evento ENP em neonatos e lactentes, em
contrapartida, aumentou o risco em criangas maiores. Outros autores nao
encontraram diferenca na incidéncia de ENP em pacientes com ou sem contencgao
fisica (SADOWSKI; DECHERT; BANDY, 2004; MENON; DUNDON; TWOLAN, 2015;
TRIPATHI et al., 2015).

O uso de contencao fisica no leito deve ser avaliado e indicado para pacientes
que estdo em fase de retirada da sedagdo, em fase de desmame da VM e/ou
extremamente agitados. Recomenda-se 0 uso de contengdes suaves associadas ao
posicionamento confortavel da crianga (contencdo protetora) (MENON; DUNDON,;
TWOLAN, 2015; TRIPATHI et al., 2015).

Quanto aos tipos de contengdes descritas, dependem da idade do paciente.
Em neonatologia sao utilizadas luvas de algodao e gaze fixadas com fita adesiva tipo
micropore® ou os recém-nascidos podem ser envolvidos em lengol, que pode acalmar
e diminuir a agitagcdo. Em pediatria sédo utilizadas faixas de algodao (atadura)
envolvendo os punhos e fixadas no leito. E recomendando a vigilancia pela equipe

quanto ao risco de dor e desconforto e até mesmo piora da agitacao (VIANA, 2014).
5.3.3 Desmame

Nesta casuistica, metade das ENP ocorreram na fase de desmame da VM,
com diferenga estatisticamente significativa quando comparada as observagbes em
que o EA nao ocorreu. Além disso, o periodo de desmame da VM foi um fator
implicador no risco de ENP. Pela regressao logistica multivariada o risco de ENP foi
quase 3 vezes maior nas criangas em fase de desmame. Esse resultado permitiu
identificar a necessidade de melhorar o protocolo de desmame e extubacéo eletiva da
UTIP estudada.

A fase de desmame da VM é um importante fator ambiental de risco na terapia
intensiva. A retirada da sedacédo, a maior mobilidade da criangca e o maior risco de
agitacado psicomotora nesta fase da VM séao situag¢des frequentemente relatadas no

momento da ENP. Silva, Farah e Fonseca (2017), identificaram 4 estudos que
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demonstraram significativa proporgdo de ENP, variando de 22 a 41%, durante o
desmame. Entretanto, ndo houve mengao a um protocolo de desmame. Estabelecer
um protocolo de desmame e de prontidao para extubacgao eletiva precoce pode ser
um fator modificador na redug¢do das ENP em criancas (MENON; DUNDON;
TWOLAN, 2015; TRIPATHI et al., 2015; AL-ABDWANI et al., 2018). Estudos
pediatricos associam ENP com VM prolongada, além de aumento no tempo de
internamento e de custos hospitalares (SADOWSKI; DECHERT; BANDY, 2004;
SILVA et al., 2008; FITZGERALD; DAVIS; HANSON, 2015; RODDY et al., 2015;
SILVA; FARAH; FONSECA, 2017; NEVES et al., 2020).

5.3.4 Orientagao familiar

Quando analisado no presente estudo o dia da ENP, detectou-se que em
cerca de 37% das observagbes os pais ndo estavam adequadamente orientados
sobre o risco da ENP. Este achado foi estatisticamente significativo quando
comparado com as observagdes em que nao ocorreram a ENP, elevando o risco de
ENP em 4 vezes. Esta variavel foi, assim, identificada como um fator de protecao e
reducao da ENP, o que deve levar a equipe multiprofissional a oferecer meios que
permitam e envolvam a familia no processo de cuidado.

Principalmente quando se relaciona a seguranga do atendimento da crianga,
a participacao da familia pode ser um fator protetor para a ENP. A permanéncia dos
pais em tempo integral no ambiente da UTIP, sua participagdo no cuidado e a natureza
das relagdes entre criangas, pais e profissionais tem desencadeado novas formas de
assisténcia a crianga hospitalizada (ANVISA, 2016).

A participacdo do paciente e de sua familia tem sido cada vez mais
reconhecida como um componente fundamental para o gerenciamento de riscos nos
servicos de saude. E defendida como um meio para melhorar a qualidade da
assisténcia prestada e deve ser incluida na rotina das UTIP. A contribuicdo dos
familiares no cuidado a saude é de tamanha importancia que se tornou um dos itens
avaliados pelos padrbées da Joint Comission International, que avalia se pacientes e

familiares s&o ouvidos e tem seus direitos respeitados (ANVISA, 2016).
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5.3.5 Transporte

Nesta casuistica a auséncia de transporte esteve associada a redugao de 69%
do risco de ENP, embora sem poder de discriminagao para o EA. Destaca-se que na
vigéncia e necessidade de transporte dos pacientes deve-se alertar a equipe de saude
sobre o risco e tomar medidas de protecao do tubo, de sedacéo e de posicionamento
dos dispositivos e do paciente.

O transporte do paciente intubado tem um risco adicional de ENP. De acordo
com Patient Safety Movement (2020), o transporte do paciente critico deve ter
monitorizacdo constante e incluir a medida da capnometria para identificar
precocemente deslocamentos do tubo, diminuindo o risco de hipoxemia e da ENP
(BERKOW; KANOWITZ, 2020).

5.3.6 Procedimentos

Embora sem poder de discriminacdo para a ocorréncia de ENP nesta
pesquisa, a ACM indicou que a realizagdao de procedimentos foi o evento mais
frequente e, por outro lado, a auséncia de procedimentos foi 0 menos comum.

Sabe-se que a execugdao de multiplos procedimentos invasivos e nao
invasivos sdo uma pratica regular no ambiente de terapia intensiva. Em situagdes em
que multiplas intervengdes sdo necessarias, durante o internamento da crianca o
sistema de vigilancia deve alertar a equipe sobre o maior risco de ENP.

O Institute for Healthcare Improvement afirma que ferramentas que avaliam a
execucado de procedimentos de alto risco em UTI melhoraram os resultados na
reducao da ENP (KAUFMAN et al., 2012).

54 SISTEMA PARA VIGILANCIA E PREVENCAO DA EXTUBACAO NAO
PLANEJADA

A UTIP é um ambiente onde a vulnerabilidade e fragilidade dos pacientes é
uma condic&o para a ocorréncia de ENP. E importante valorizar todos os fatores de
risco envolvidos, pois a maioria dos estudos tem como o foco apenas as

caracteristicas relacionadas ao paciente.
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Nesta pesquisa foi possivel identificar que a ENP & multifatorial. Os fatores de
risco mais discriminantes para ENP dos trés principais segmentos que envolvem o EA
foram considerados: fatores relacionados ao paciente propriamente dito (idade < 12
meses, hipersecrecgao, sedacgao insuficiente), fatores relacionados aos equipamentos
e/ou dispositivos (problemas com o tubo endotraqueal, considerando posicéo e
fixagdo do tubo endotraqueal) e fatores relacionados ao ambiente (orientagao familiar
insuficiente, relacdo enfermagem/paciente e desmame da VM). E importante destacar
que cuidados adequados, auséncia de hipersecrecao e via de intubagao nasotraqueal
foram identificados como fator de protecdo para ENP em criangas.

Estes achados também foram observados por Kwon e Choi (2017) que
apontaram trés grupos de fatores de risco que devem ser reconhecidos como
predisponentes a ENP. O primeiro grupo, relaciona os riscos individuais do paciente
(como dor, delirium, baixa sedagéao e idade); o segundo, os riscos tecnoldgicos (como
os ventiladores mecanicos e seus dispositivos e modos ventilatorios espontaneos); e,
o terceiro grupo fatores de risco relacionados ao ambiente organizacional da UTI,
somado as habilidades técnicas da equipe de enfermagem da UTI. Este ultimo
frequentemente esta relacionado a falha na comunicagéo da equipe multiprofissional,
sobrecarga de trabalho e relagdo inadequada de numero de pacientes para cada
enfermeiro.

Outra variavel nesta pesquisa foi a importancia dos cuidados, seja pela equipe
ou pela familia. Isto também vem de encontro com a literatura que inclui a participagao
da familia no cuidado do paciente criticamente doente (ANVISA, 2016).

Foram excluidos do sistema de vigilancia do presente estudo os fatores de
risco sem poder discriminante para o evento ENP, com o objetivo de facilitar a
avaliacao dos fatores de risco para ENP a beira leito e diminuir o nimero de variaveis
do Sistema de Vigilancia e Prevengéo para a Extubagdo Nao Planejada (SVP/ENP).

Os fatores de risco significativos selecionados foram: problemas relacionados
ao tubo endotraqueal, sedacgao insuficiente ou agitacdo psicomotora, cuidados
representados pela orientacao familiar e relagao enfermagem:paciente, desmame da
VM, idade < 12 meses e hipersecrecao.

Nesta pesquisa para elaboragao do escore de risco SVP/ENP foram utilizados
os seis principais fatores de risco detectados. E como, todos os pacientes que
sofreram ENP apresentaram problemas com o tubo endotraqueal, seja por problema
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de fixacdo ou de posicdo, foram somados a este fator os cinco fatores de
potencializagao de risco.

Varios sistemas e escores sao utilizados em UTI com o proposito de antever
uma ocorréncia, para assim poder preveni-la. O SVP/ENP em UTIP desta pesquisa
foi pensado desta mesma forma, com o objetivo de, por meio de um sistema de escore,
estabelecer faixas de risco e de alerta para a equipe de saude. Este sistema foi
elaborado a partir de fatores de risco sabidamente envolvidos na ocorréncia de ENP,
atribuindo, entretanto, peso para aqueles fatores mais associados a ENP.

Este é o primeiro estudo realizado neste servico que demonstrou a aplicagao
prospectiva de um sistema de vigilancia diario para ENP em todas as criangas
internadas na UTIP.

Vats et al., em estudo de 2017, propuseram um escore de risco para ENP em
criancas. O escore foi aplicado por 20 meses e avaliou presenca de riscos anatdmicos,
presenca de agitagao, procedimentos, fase pré-extubagao, paciente em posi¢ao prona
e necessidade de trocas frequentes da fixagao do tubo. Além disso, pontuou também
a reincidéncia de ENP. Os autores concluiram que as pontuagdes mais altas de
avaliagao de risco estavam associadas com a ocorréncia de ENP. Os pacientes de
extremo risco de ENP também tiveram maior chance de reintubacio. Entretanto, este
trabalho tem muitas limitacdes, entre elas a perda de dados da amostra, além de
aplicacao do escore ter sido feita apds a ocorréncia da ENP com informacgoes
adicionais da equipe.

O papel fundamental de um sistema de vigilancia € orientar a avaliagao
sistematica dos processos e protocolos para resposta clinica a determinado tipo de
procedimento. Ele reduz a variagdo de métodos executados na pratica, apoiam a
implementagcdo de padrbes de cuidados e diminuem os atrasos criados pela
divergéncia de opinides (BANIGAN; WRATNEY, 2017). A utilizagdo de sistemas de
vigilancia em ambiente de UTIP impactou positivamente nos resultados e nos
processos de atendimento. Esta intervencdo levou ao aumento da adesdo de
protocolos e rotinas em varios processos de terapia intensiva, além de diminuir o
tempo de VM e de internagao (KASHYAP et al., 2020; NEVES et al., 2020; KLUGMAN
et al., 2020).

Na literatura as pesquisas sobre a extubacdo nao planejada se concentram
em ferramentas de coleta de dados, padronizagao de procedimentos, educagao da

equipe, identificagdo e gerenciamento das complicagdes ocorridas pelo evento. Como
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resultados relatam a redugdo das taxas de extubacado nao planejada (SILVA, et al.,
2013; SILVA; FARAH; FONSECA, 2017; NEVES et al., 2020; KLUGMAN et al., 2020).
Entretanto, na maioria dos estudos a analise das ENP ocorre quando o evento ja
aconteceu. Atualmente existem diversas iniciativas propostas para melhorar a
qualidade e prevenir este EA, mas poucos estudos propdéem um sistema de vigilancia
diaria para prevenir a ENP em UTIP (KASHYAP et al., 2020).

As limitagdes deste estudo foram: a aplicagao do sistema de vigilancia apenas
uma vez ao dia, no periodo diurno, pois no periodo da noite ndo havia equipe de
fisioterapia; avaliagdo de apenas uma UTIP e nédo relacionar o quantitativo de
extubacoes eletivas com as ENP.

Em ambiente de terapia intensiva, dada a multiplicidade e simultaneidade de
eventos e procedimentos, a utilizacdo de um sistema de vigilancia para EA, como a
ENP, pode ser de grande auxilio para a mensura¢do da qualidade da assisténcia, de
maneira mais individualizada e sensivel. Além de medir o desempenho da unidade e
desenvolver o comprometimento e a lideranga da equipe. Em especial, pode ser uma
ferramenta de alerta, prevencao e de construgao continuada da cultura de seguranca

do paciente.

Cultural change takes more than a chisel. It takes a wrecking ball. It takes a
movement. Help us make Drew’s death meaningful. Take action, now. Get

your hospital involved. Airway safety movement.org (2018).
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6 CONCLUSAO

1.

3.

O sistema de vigilancia foi aplicado em 2153 observacbes e pbde
identificar a exposi¢cao aos fatores de risco de extubacado nio planejada
em criangas. O evento adverso ENP nao ocorreu em 2080 (96,6%)

observagdes e ocorreu em 73 (3,4%) observacgdes.

. Foi possivel identificar que a ENP & multifatorial. Na UTIP do CHC/UFPR

os fatores de risco para ENP mais significativos foram: problemas com o
tubo endotraqueal, sedagdo inadequada, desmame da ventilagao
mecanica, idade < 12 meses, presenca de hipersecreg¢do, orientagao

familiar e/ou relagdo enfermagem/paciente inadequadas.

A taxa de reintubacéo dos pacientes em que ocorreu ENP foi de 70%. Os
pacientes que apresentaram ENP permaneceram mais tempo em
ventilagdo mecanica, assim como internados na UTIP. Os obitos desta

amostra nio tiveram relacdo com a ENP.

Sistema de vigilancia e prevencao de extubacido nao planejada da UTIP
do CHC/UFPR propde a utilizacdo de um algoritmo que inclui os 6 fatores
de risco com maior poder discriminante multiplicados pelos 5 fatores de
potencializagao de risco por apresentarem maior probabilidade de estimar
o risco de ENP.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A possibilidade de realizacao deste trabalho se deu principalmente pelo valor
da colaboracgao interprofissional. A base das iniciativas de melhoria da qualidade é o
engajamento de todas as partes interessadas e 0 compromisso em adotar mudancgas
na pratica diaria.

A perspectiva futura sera a aplicagdo deste sistema de vigilancia para ENP
como uma ferramenta de pontuacao (escore de risco) para estratificar os pacientes
em grupos de risco baixo, moderado, alto e extremo. Essa ferramenta podera ser
usada para instituir monitoramento ou intervencdes apropriadas para pacientes com
alto risco de extubagdo n&o planejada para aumentar a seguranga. Bem como,
adaptar para outras populagdes de risco como prematuros, com objetivo de diminuir
a taxa de ENP e corrigir possiveis fatores modificadores identificados no momento da
aplicagao do instrumento.

Esta pesquisa ainda pretende disponibilizar este sistema de vigilancia, como
ferramenta digital, por meio de plataforma gratuita, para ser utilizado a beira do leito.
O instrumento podera ser aplicado pela equipe multiprofissional, identificando o risco
do paciente sofrer o evento adverso extubagéo nao planejada.

Este estudo, também espera contribuir com o carater educativo e de orientacéo
terapéutica para a equipe multiprofissional atuante em terapia intensiva pediatrica,
pois monitorar e mensurar a qualidade da assisténcia em UTIP de maneira objetiva

deve ser uma constante.
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APENDICES

APENDICE 1 - TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Valéria Cabral Neves e José Eduardo Carreiro, pesquisadores da
Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé a permitir que seu/sua
filho(a) participe do estudo intitulado “GESTAO DE QUALIDADE: CONTROLE DE
EXTUBACAO ACIDENTAL DE PACIENTES INTERNADOS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA”. Para poder participar é necessario que voce leia
este documento com atencgao. Ele pode conter palavras que vocé nao entende. Por
favor, peca as responsaveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou
procedimento que vocé nao entenda claramente. Este documento tem como propdsito
fornecer a vocé informacgdes a respeito da pesquisa e se assinado, dara sua
permissdo para seu/sua filho(a) participar do estudo. O documento descreve o
objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos no caso da
participacdo. Vocé s6 deve permitir a participagdo se vocé quiser. Vocé pode se

recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento.

PROPOSITO DO ESTUDO: Criancas e adolescentes com comprometimento
da fungao pulmonar, com rebaixamento do nivel de consciéncia ou em pds-operatoério
de grandes cirurgias, podem necessitar serem colocadas em aparelhos especiais
chamados ventiladores mecanicos. A retirada destes aparelhos depende de varios
fatores como melhora da oxigenagéao do sangue, redugédo do acumulo de secregdes e
melhora da forga dos musculos respiratorios. Quando ha remogao ou deslocamento
do tubo que conecta o ventilador em momento n&o planejado, temos a extubagao
acidental. O objetivo deste trabalho € analisar a ocorréncia e os desfechos das
extubacgdes acidentais nos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica do Hospital de Clinicas (UTI — Pediatrica) da Universidade Federal do

Parana.

SELECAO Os pais e responsaveis de pacientes entre 28 dias e 14 anos
incompletos de vida internados em UTI Pediatrica que necessitarem do uso de
ventilador mecanico por 24 horas ou mais, serao questionados sobre sua permissao

para participacao de seus filhos no estudo.
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PROCEDIMENTOS O participante recebera os mesmos cuidados basicos de
qualquer paciente que internar na UTI — Pediatrica e que sera colocado em ventilagao
mecanica. Sera atendido pela equipe de fisioterapia independente da participacdo no
estudo, de acordo com a rotina da fisioterapia recebendo atendimentos adequado com
a clinica e diagndstico. Nao havera intervengcao em decorréncia deste estudo, caso
aceite participar do estudo, apenas os dados referentes a internagcdo de seu/sua

filho(a) serdo anotados diariamente.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA Sua decisdo em participar deste estudo é
voluntaria. Vocé pode decidir que seu filho ndo participe do estudo. Uma vez que vocé
decidiu pela participagcado, vocé pode retirar seu consentimento e participacao a
qualquer momento. Se vocé decidir ndo continuar no estudo e retirar sua participacao,

vocé nao sera punido e nem perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem direito.

CUSTOS E PAGAMENTO PELA PARTICIPACAO Nao havera nenhum custo
a vocé relacionado aos procedimentos previstos no estudo. Sua participacdo é

voluntaria, portanto, vocé ndo sera pago por sua participagao nesse estudo.

PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E
ACESSO AOS REGISTROS O pesquisador responsavel pelo estudo e equipe
coletardo informagdes sobre seu/sua filho(a). Em todos estes registros um cédigo
substituira 0 nome. Todos os dados coletados serdo mantidos de forma confidencial
e serao usados para avaliagdo do estudo. Membros das autoridades de Saude ou
Comité de Etica podem revisar os dados fornecidos. Os dados podem também ser
utilizados em publicagdes cientificas sobre o assunto pesquisado, porém a identidade
de seu/sua filho(a) ndo sera revelada em quaisquer circunstancias. Vocé tem direito

de acesso aos dados.

CONTATO PARA PERGUNTAS Se vocé ou seus parentes tiverem alguma

duvida com relagao ao estudo, direitos do paciente, ou no caso de danos relacionados
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ao estudo, vocé deve contatar o pesquisador responsavel pelo estudo (Valéria Cabral
Neves) ou equipe da UTI — Pediatrica, Hospital de Clinicas, 14° andar. Fone: (41)
3360-1824 e (41) 99780164.

Se vocé tiver duvidas sobre os direitos dos participantes da pesquisa, vocé
pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em Seres Humanos do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana, pelo telefone 413360-1041. O CEP é
composto por um grupo de individuos com conhecimentos cientificos e nao cientificos,
que realizam revisao ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para manter
seu/sua filho(a) em seguranga e proteger seus direitos. RISCOS Os participantes
estardo submetidos aos mesmos riscos que qualquer paciente internado em uma
unidade de terapia intensiva, em uso de ventilagdo mecanica, como: extubagao
acidental, parada cardiorrespiratoria e pneumonia associada a ventilagdo mecanica,
nao havendo nenhum risco adicional em funcao do estudo, que visa estudar as causas

de extubacao acidental em pacientes da UTI Pediatrica.

BENEFICIOS Apesar de nao ser um beneficio direto ao participante, a pesquisa
pode contribuir para a criagao de protocolos e aumentar a seguranca dos pacientes

internados na unidade.

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE Eu li e discuti com

0 pesquisador responsavel pelo presente estudo os detalhes descritos neste
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documento. A explicagao que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar
minha decisdo e sem que esta decisdo afete meu tratamento. Eu concordo que os
dados coletados sejam usados para o proposito descrito neste documento. Eu entendi
as informagdes apresentadas neste termo de consentimento. Eu tive a oportunidade

de fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas. Eu recebi uma

copia assinada e datada deste documento.
(Nome

do participante)  Local e data: N
(Nome
e Assinatura do responsavel legal) Local e data:
N . Declaro que obtive de forma apropriada e

voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste participante ou representante

legal para a participacao neste estudo.

(Nome e Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE) Local e data:
w1
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APENDICE 2 - FICHA DE COLETA DE DADOS

Ministério da
Educagdo

% HOSPITAL DE CLIiNICAS
B ® UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

FISIOTERAPIA — UTI PEDIATRICA CHC-UFPR

Nome: BOX: REG/HC: DN__/ / Idade:___ Sexo:( )F( )M
Peso:_ Datadelnternagdo: ___/ /  Diagndstico: Data Intubagdo: __ /  /
Motivo: N2 Canula:____ Fixagdo: ___ CUFF:( )Sim ( )N&do( )Extubagdo: __/ / ()
Programada ( )ndoplanejada ( )TQT:_/ / Reintubagdo: ( )Sim ( )Ndo __/ /
Motivo: Ventilador: Coletas: () Cultura Secreg¢do Traqueal __/ / () Virologia

_/_/___()outra__/ /. __ Evolugio:( )ALTA( )OBITO( ) TRANSFERENCIA UNIDADE:
DO D1 D2 D3 D4 D5

DATA/DIA CET ‘M’T’N‘M‘T’N‘M

T‘N‘M‘T‘N‘MIT‘NIM‘TIN

PARAMETROS

VM/VNI

MODO: AC/SIMV/PSV

i IEENEEENENERENENEEENENEN NN

PEEP

FR

FiO2

Ti

Sensibilidade

Volume Corrente (VC)

Press3o Pico/Platd ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ |

Pressdo Média

MONITORIZAGAO

FC

FR

SatO:

Pa0;/FiO;

indice de Oxigenagdo

Balango Hidrico

IRS

Risco de ENP

LABORATORIAL

pH

PaCO:

PaOz

HCOs

BE

Sat02

Lactato

VG

HB

PLAQUETAS




APENDICE 3 - FICHA DE REGISTO DE TROCA DE FIXAGAO DO TUBO
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»% HOSPITAL DE CLINICAS Miniséro da
B ® UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA Educacdo
UTI PED CHC/UFPR Box: Data da
Intubagao:
Nome:
Data: | Periodo: | Horario: | Via de N° da Fixag¢ao: | Motivo da Responsavel: | Tipo de
. < intubacgao: o mudanga: (nome e fixagao:
l(le“Ia e Manha (Oro/Naso) Aléntef/%epgls- ; . categoria: Médico,
és) Tarde (Ponto de fixacdo | (TET tracionado, | Enfermeiro ou (T=
Antes/Depois junto a rima labial TET introduzido, Fisioterapeuta) tensoplast®
Noite ou aleta nasal). Fixag3o suja, _
molhada ou solta). C= Cadargo
Outros).

v' Registrar a cada modificagdo no cuidado com o tubo endotraqueal.
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APENDICE 4 — RELATORIO MENSAL

RELATORIO MENSAL DE INDICADORES DE QUALIDADE UTI PEDIATRICA

A INCIDENCIA DE EXTUBAGAO ACIDENTAL

Unidade: Unidade de Pediatria — Servigo de UTI Pediatrica

Indicador: INCIDENCIA DE EXTUBAGAO ACIDENTAL (EA)

Responsavel pelo indicador: FT. Valéria Cabral Neves

Extubacao acidental ou nao planejada: Saida abrupta do tubo por agitagdo, confusao do paciente;
manuseio da equipe durante procedimentos; fatores relacionados a fixagéo, ao cuff do tubo;

manuseio do acompanhante; obstru¢do do tubo; intubagao seletiva.

Férmula para calculo: o nimero de pacientes extubados acidentalmente, divididos pelo niumero de
pacientes intubados totais do més e multiplicados por 100.

N° pacientes extubados acidentalmentex 100
N° pacienteintubados/dia

Coleta de dados: registro diario do numero de paciente dia intubado. A frequéncia do levantamento é
mensal. Os responsaveis pela coleta de dados e tabulagdo dos dados sdo os fisioterapeutas: Valéria
Neves Cabral, Bruno Miranda, Claudia Moreira de Sousa, Niege Nazareth Alcantara Chagas, Camila

de Souza Espindola e Manuella Ribeiro Ferreira.

No quadro 1 estao descritos os numeros e as taxas de incidéncia de EA dos respectivos

meses de 2019.

QUADRO1. INCIDENCIA DE EXTUBACAO ACIDENTAL UTI PEDIATRICA 2019

) N°DE PACIENTE/DIA iNDICE DATA DO SERVICOS
MES EXTUBAGAO INTUBADO ENVIO
ACIDENTAL
JANEIRO 1 116 0,86% 04/03/2019 Fisioterapia UTIPED
FEVEREIRO 2 118 1,69% 04/03/2019 Fisioterapia UTIPED
MARCO 5 174 2,87% 04/04/2019 Fisioterapia UTIPED
ABRIL 7 126 5,55% 02/04/2019 Fisioterapia UTIPED
MAIO 1 11 0,90% 03/05/2019 Fisioterapia UTIPED
JUNHO 2 140 1,42% 02/06/2019 Fisioterapia UTIPED
JULHO 3 150 2,00% 02/09/2019 Fisioterapia UTIPED
AGOSTO 3 139 2,15% 02/09/2019 Fisioterapia UTIPED
SETEMBRO 2 175 1,14% 10/10/2019 Fisioterapia UTIPED
OUTUBRO 1 37 2,70% 10/11/2019 Fisioterapia UTIPED
NOVEMBRO 1 52 1,92% 10/12/2019 Fisioterapia UTIPED
DEZEMBRO 4 67 5.97% 03/01/2019 Fisioterapia UTIPED
Total 2019 32 1405 2,27% 06/01/2020 Fisioterapia UTIPED
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1. O PERFIL DO SUPORTE VENTILATORIO UTILIZADO NA UTIPED NO MES DE DEZEMBRO

No més de dezembro de 2019,29 pacientes estiveram internados na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica. Do total de pacientes internados,09utilizaram Ventilagdo Mecénica Invasiva (VMI)por meio
de canula endotraqueal. No Quadro 2 estdo descritos os eventos relacionados a ventilagado mecanica
no més de dezembro/2019. Foi registrado um total de 219pacientes internados/dia, com uma taxa de
ocupacgéo da unidade de77,11% considerando o fechamento de 2 leitos apos o dia 19 de dezembro.

Um total de 67pacientes/dia internados na unidade utilizaram intubagéo e ventilagdo mecanica e 27
pacientes/dia traqueostomizados utilizaram VM (tabela 1).

TABELA 1. UTI PEDIATRICA - DEZEMBR0/2019

Pacientes internados/dia 219
Taxa de ocupagéao (%) 77,1%
Pacientes internados/més 29
Pacientes intubados/més 09
Tubos/dia orotraqueal 67
Extubacgdes eletivas 09
Extubagdes nao planejadas 04
Troca de tubo 01
Decanulagao acidental 00
Reintubagao de ENP 02
Falha extubagao eletiva 01
Traqueostomia/dia 27
VNI/DIA 24

A ventilagdo néo invasiva (VNI) foi utilizada em 06 pacientes, desses, 02 utilizaram apéds

extubagao eletiva e um deles com falha de extubagéo e VNI, precisando ser reintubado em menos de
48h apos extubacdo. O numero de extubacgdes eletivas foi de 9, todas realizadas por fisioterapeuta.
Dos 9 pacientes extubados eletivamente, foi realizado o protocolo de Teste de Respiragao Espontanea
(TRE) em 8.0 checklist diario para indicagdo de TRE esta sendo aplicado diariamente pela equipe de
fisioterapia para a triagem de desmame e protocolo de extubagdo segura. O quadro 3 apresenta os
numeros de admissodes, 0s suportes respiratorios utilizados nos pacientes a cada dia do més. Neste
quadro consta a somatéria total de cada item contabilizado nas colunas.
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QUADRO 3. PACIENTES INTERNADOS/DIA UTI PEDIATRICA -DEZEMBRO/2019

< EXTUBAGAO
DIA/ TUBO | TUBO | TQT/ |CUF |EXTUBAGAO |EXTUBADO | PACIENTE X REINTUBA | TROCADE | VNI
mes | 'NTERDIA |VMIDIA | op6” | NASO [DIA | F ELETVA (FIM) ExTuBaDO | RO |cAo CANULA |dia borf®
1 05 02 2 - - 1 - - - - - - - -
2 06 02 2 - - 1 1 F Kryslan - - - 1 Kryslan
3 07 01 1 - - 1 - - - - kryslan- - 1 Kryslan
4 07 03 | 3| - | - - . - - ; ; ; ; -
5 08 05 4 - 1 2 - - - - - - - -
Kryslan
6 09 05 4 - 1 2 2 F Heloisa - - - 1 | Kryslan
7 10 3 | 2| - |12 - - - Helena | Helena - o | Kryslan
Kayck
Kryslan
8 07 04 3 - 1 2 1 F Isaque - - - 2 Kayck
09 03 2 - 1 1 - - - - - - 1 Kryslan
10 07 01 1 - 1 1 - - - Helena - - 1 Kryslan
1 09 3 | 2| - | 1] 1 ; ; ; David Lucca| David ; 1 | Kryslan
Lucca
12 09 03 2 - 1 2 - - - - - - 1 Kryslan
13 08 03 2 - 1 2 - - - - - - 1 Kryslan
14 07 03 2 - 1 2 - - - - - - - -
15 05 03 2 - 1 2 - - - - - - - -
. David
16 06 03 2 - 1 2 1 F David Lucca - - - T Lucea
17 | 06 02 | 1| - | 1]2 ; ) ) ) i i , | David
Lucca
18 | 07 05 | 4| - |12 1 F Femanda | Helena - - 1 | Davd
Lucca
19 08 04 3 - 1 2 - - - - - - - -
20 08 04 3 - 1 2 1 F Gael - - Davi - -
Ana
21 06 03 | 2| - 1]2 ; ; ; ; ) ) 1| Ana
22 07 03 2 - 1 2 - - - - - - - -
Ana
23 | o7 03 | 2| - 1]2 ; ; ; ; ) ) 1| Ana
24 06 03 2 - 1 2 - - - _ _ _ 1 Ar_1a
Luiza
25 | 07 03 | 2| - |12 ; ] ] ) . . 4 | Ana
Luiza
Ana
26 09 3 2 - 1 2 - - - - 2 Luiza/
Luan
27 06 3 2 - 1 2 - - - - - - 1 Luan
Isaque/
28 07 4 3 - 1 2 2 F Davi Costa - - - - -
Davi
29 | 06 2 1 - 1 - - - - - - T | Costa
Davi
30| 05 L R B I T - - - - T | Costa
31 05 3 2 - 1 1 - - - - - - - -
T 219 | o4 &7 | - 27 51 9 oF - 4 3 1 24| -
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1. EXTUBAGOES NAO PLANEJADAS NA UTIPED

No més de dezembro ocorreram4 extubacgdes nao planejadas, sendo 3 no turno da noite e 1
no turno da manha. Ataxa de EAfoi de 5,97%, conforme ilustra o grafico 1.0 grafico 2ilustra a incidéncia

das ENP em 2019 de janeiro até dezembro.

GRAFICO1.PACIENTES INTUBADOS/DIA EXTUBAGCOES NAO PLANEJADAS EM 2019
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GRAFICO 2. EXTUBACOES NAO PLANEJADAS EM 2019
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No quadro 4 esta descrita a datada ocorréncia, bem como, o turno, o horario e as causas da

extubagdes nao planejadas.

QUADRO 4. OCORRENCIAS DE EXTUBAGOES NAO PLANEJADAS

108

Data | Turno | Horario Paciente Tubo Motivo Desfecho
Oro/Naso (n°)
07/12 | Noite 22:15 Helena Oro 2,5 sem cuff Fixagcdo Solta Reintubacao
-> oro 2,5sem
cuff
09/12 | Noite 19:30 Helena Oro 2,5 sem cuff Fixacao solta Colocada em
Hood
11/12 | Manha 8:00 Davi Lucca Oro 4,5 ->oro Agitagao Reintubacao
4,0
18/12 | Noite 19:15 Helena Oro 3 Fixacao solta Cateter nasal

NOTA: CET= Canula Endotraqueal, CUFF= Balonete da Canula Endotraqueal

No quadro 5esta descrita a data da ocorréncia, bem como, o turno, o horario ea causa de troca de
canula endotraqueal. No més de dezembro ocorreu 1 troca de canula endotraqueal.

QUADRO 5. OCORRENCIAS DE TROCA DE CANULA ENDOTRAQUEAL

Data Turno Horario Paciente Troca Tubo Fixagao Motivo
Oro/Naso (n°) | antes/depois
antes/depois da troca

20/12 M 14:00 Davi Costa 5,5com cuff-> 18->18 Acotovela
5,5 com cuff mento do
tubo

NOTA: CET= Canula Endotraqueal, CUFF= Balonete da Canula Endotraqueal

PLANO DE AGAO

Os indices de ENP aumentou em dezembro e que foi a maior taxa de 2019. No entanto, a
monitorizacdo deste evento deve ser sistematica. Observa-se a falta de registros e horarios descritos
de troca de tubo endotraqueal e o descritivo das causas de ENP estao superficiais e até mesmo nao
descritos pela equipe. A taxa anual das extubagdes foi de 2,27% e aumentou e relagdo ao ano de 2018
(1,79%).

O grafico 3 ilustra as extubagdes ocorridas durante o turno do dia e da noite, desde 2016 até
2019, e o total de extubagdes. No grafico 4 observa-se a quantidade de extubagdes durante os turnos
dia e noite. No grafico 5 estdo todas as extubagdes ocorridas de 2016 a 2019 e suas respectivas
ocorréncias distribuidas em turnos manha, tarde e noite. Em 2019 quando comparados aos anos
anteriores observou-se a incidéncia maior de ENP no turno da manha e uma menor incidéncia no

turno da tarde.
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GRAFICO 3 - EXTUBAGCOES NAO PLANEJADAS E SEUS RESPECTIVOS TURNOS DE
2016 - 2019
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GRAFICO 4 — EXTUBAGCOES NAO PLANEJADAS DURANTE DIA E NOITE

EXTUBACOES NAO PLANEJADAS 2016-2019
N=135

NOITE 61
(45%)
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GRAFICOS 5 E 6 — DISTRIBUICAO POR TURNOS DA EXTUBAGAO NAO
PLANEJADAS

2016 2017 2018 2019
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No grafico 7 estéo dispostos o nimero de pacientes intubados/dia nos anos de 2016 até 2019

com as respectivas taxas de extubagao nao planejada.

B Tubo/dia M Taxa de Extubagdo acidental %

2016 2017 2018 2019
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No quadro 6 estdo apresentados os atendimentos fisioterapéuticos realizados aos pacientes

durante o més de dezembro pela equipe de fisioterapia.

QUADRO 6. ATENDIMENTOS DE FISIOTERAPIA REALIZADOS NA UTIPED EMDEZEMBRO 2019

DATA PCTES PCTES FISIOTERAPIA FISIOTERAPIA TOTAL
INTERNADOS ATENDIDOS MOTORA RESPIRATORIA ATENDIMENTOS
01 05 05 07 08 15
02 06 04 08 08 16
03 07 05 07 08 15
04 07 06 11 1 22
05 08 07 13 13 26
06 09 08 14 16 30
07 10 08 14 16 30
08 07 07 12 16 28
09 09 08 11 15 26
10 07 07 09 1 20
11 09 08 12 14 26
12 09 08 13 14 27
13 08 08 14 14 28
14 07 07 12 13 25
15 05 05 10 12 22
16 06 05 07 09 16
17 06 05 09 10 19
18 07 06 10 12 22
19 08 07 09 12 21
20 08 07 10 12 22
21 06 06 12 12 24
22 07 07 12 12 24
23 07 07 11 1 22
24 06 05 10 10 20
25 07 05 08 10 18
26 09 08 13 15 28
27 06 06 10 12 22
28 07 07 08 17 25
29 06 06 8 12 20
30 05 04 07 10 17
31 05 04 08 08 16
TOTAL 219 196 319 359 692




ANEXOS
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ANEXO 1 - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO N° 11 E 12 DA UTIP -

CHC/UFPR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP-DG-

Folha 01/04
DE- CCP 011/12
UNIDADE FUNCIONAL/SERVICO/SECAO
COMISSAO DE CUIDADOS COM A PELE - CCP
NOME DO PROCEDIMENTO
FIXACAO DE CANULA ENDOTRAQUEAL (CET) EM PEDIATRIA
DATA
ELABORADO POR 01/06/2016
Enf. Clélia Mozara Giacomozzi e Grupo de Trabalho —
Padronizagao de Fixagcdes em Pediatria
APROVADO POR DATA
Prof? Dr® Marilene Lowen Wall — Chefe Divisdo de Enfermagem 04/07/2016
REVISOES DATA RESPO
NSAVE
L
12 REVISAO

22 REVISAO
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REGISTRO DE PAGINAS QUE FORAM ALTERADAS E SUBSTITUIDAS

22 REVISAO
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OBJETIVO DO PROCEDIMENTO

o Proporcionar conforto ao paciente;
o Evitar extubagao acidental;

° Evitar lesdes de Pele.

INTRODUGAO

A fixacdo da canula endotraqueal € algo determinante para o sucesso da ventilagao
mecanica. Se a fixagdo promover seguranca conforto e durabilidade, menores

serao as chances de ocorrerem incidentes como a extubagéo acidental.

RESPONSAVEIS PELA EXECUGAO

Enfermeiros.

MATERIAL

. Bandagem elastica adesiva (Exemplo: Tensoplast®);
. Tesoura;

o Luvas de procedimento;

. Gaze;

o Solugao Fisiolégica 0,9% e/ou agua destilada.

PROCEDIMENTO

o Reunir o material e levar até o paciente;
o Higienizar as maos;
o Cortar duas tiras de bandagem elastica adesiva em formato de E;

o Posicionar o paciente em decubito dorsal;
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. Verificar a numeragao do tubo na comissura labial;
o Pausar infusdo de dieta se estiver sendo administrada no momento do
procedimento;
o Realizar a ausculta pulmonar e observar a entrada de ar nos pulmdes
e sincronia do paciente com o ventilador, observar saturagéo, frequéncia
respiratoria e frequéncia cardiaca;
o Um profissional (médico ou enfermeiro) cal¢a a luva de procedimento,
segura a cabega da crianga e com a mao dominante segura a CET,;
o Limpar a pele com solugao fisiolégica ou agua destilada e gaze.
o Secar a pele com gaze;
o Fixar a CET iniciando com a primeira tira do “E” na parte superior dos
labios;
o Fixar a terceira tira do “E” na parte inferior aos labios, deixando a tira
do centro livre.
e Atira restante (central) deve ser fixada ao redor da canula, préxima ao
bordo labial, em sentido horario.
Depois da fixagdo com a primeira bandagem recortada, coloca-se a segunda, sobre a
primeira (primeira e terceira tiras do “E”), deixando novamente a tira do meio livre.
o Fixar a tira restante ao redor da canula, proxima ao bordo labial, em
sentido anti-horario.
o Realizar ausculta pulmonar e verificar entrada de ar bilateral e observar
saturacao, frequéncia respiratoria e frequéncia cardiaca;
o Lavar as maos;
o Registrar no prontuario e formularios: data, horario em que foi realizada
a fixagdo da céanula, didmetro do tubo, numeragcdo da comissura labial,

reacdes do paciente e possiveis intercorréncias.

OBSERVACOES
° Realizar o procedimento sempre em dois profissionais.
e Trocar a fixacdo quando solta e quando houver sujidade
excessiva.
o Realizar inspegao frequente da fixagao, no minimo uma vez ao

turno, para manter o tubo bem fixado.
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o Para troca da fixagdo outro profissional (técnico de
enfermagem/enfermeiro) retira a fixagao a ser trocada: primeiramente
do tubo e depois do rosto, para evitar deslocamento do tubo.

o O TET pode ser nasotraqueal ou orotraqueal, seguindo o
mesmo padrao de fixagao.

o Quando nasotraqueal, cuidar durante o processo de fixacao
para nao lesionar a aleta nasal.

o Quando orotraqueal, ao refixar, alternar o lado da comissura
labial utilizado para fixagao e cuidar para nao lesionar a pele.

o Nao utilizar esparadrapo, micropore® ou cadarco.
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ANEXO 2 — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO DE PREVENGAO DE
EXTUBAGAO NAO PLANEJADA DA UTIP — CHC/UFPR

ELABORADO POR GRUPO DE PREVENGAO DE DATA

EXTUBAGAO NAO PLANEJADA EM PEDIATRIA: Valéria 15/11/2017

Cabral Neves, Camila Gemin e Bruno Miranda.

APROVADO POR UNIPED DATA
18/11/2017

RESPONSAVEL PELA EXECUGAO DO PROCEDIMENTO:
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL UTI PEDIATRICA

REVISOES DATA RESPONSAVEL
12 REVISAO 18/11/19 Valéria Cabral Neves
22 REVISAO 18/11/20 Valéria Cabral Neves
32 REVISAO
42 REVISAO

Objetivo do Procedimento

e Descrever os eventos adversos que podem levar a extubagéo nao
planejada (ENP) na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica;

e Relatar como proceder em casos de extubacio acidental dentro da
unidade;

e Explicar como notificar o evento no VigiHosp: Aplicativo desenvolvido pela
EBSERH tem o objetivo de informatizar o acompanhamento de notificagcdes
de incidentes nos hospitais, queixas técnicas, doengas e agravos em
saude.

e Gerar relatérios mensais e indicadores de qualidade na assisténcia em
terapia intensiva pediatrica e terapia intensiva neonatal.

e Reduzir a incidéncia de extubagdes nao planejadas nestas unidades.

e Desenvolver um pacote de medidas preventivas padronizadas na
instituicao.

Introducgao

A extubagido acidental ou ndo planejada é entendida como a retirada

inadvertida e n&o intencional do dispositivo ventilatério e caracterizada como um
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evento adverso do cuidado. Quando ocorre, ocasiona aumento da morbidade e
mortalidade, exigindo reflexdo sobre as causas que levaram a sua ocorréncia.

Para o diagndstico deste evento sao consideradas algumas caracteristicas
como: deslocamento do tubo, vocalizagdo presente, escape de ar subito e
inexplicado, distensdo gastrica, evidéncias radiolégicas de posicionamento
inadequado do tubo traqueal, cianose ou queda de saturacéo periférica de oxigénio
(SpO2) repentinas e auséncia de movimentos respiratérios ou de entrada de ar nos
pulmdes.

As complicagdes potenciais da ENP incluem falhas respiratorias, riscos
associados a reintubacéo, aumento da duragéo da ventilagdo mecanica (VM) e do
tempo de internagdo, hipdxia, pneumotdrax, pneumonia secundaria, displasia
broncopulmonar, trauma de vias aéreas superiores e atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor podendo impactar no aumento do tempo de internamento.

Estudos tém indicado que a porcentagem das ENP em pacientes pediatricos
intubados varia entre 0,6 a 13,3%, 0 que equivale a uma taxa de 0,11 a 1,26 para
cada 100 dias de VM.

Principais eventos adversos para ENP:

Segundo as notificagdes realizadas pelos hospitais universitarios filiados a
EBSERH no periodo de 2016, as principais causas de extubacdes acidentais foram:
acumulo de secregao/obstrugdo da canula, agitagdo do paciente, execugédo de
procedimentos no paciente entubado, fixacdo inadequada do tubo, ineficiente

restricido dos membros, paciente com faixa etaria menor que 1 ano e outros.

Checklist de prevengao de ENP:

A UTI Pediatrica do Hospital de Clinicas do Parana possui um Check List
(Anexo I) que avalia se as criancas internadas estdo em risco de ENP. Esse
checklist é feito a beira do leito, individualmente, onde o profissional ira checar
dados como: relagdo enfermagem/paciente, procedimentos concomitantes,
transporte do paciente, extubacdo acidental prévia, idade, nivel de sedacao,

hipersecrecéo, orientagcao familiar, agitacédo psicomotora, pressao do cuff e fixagao

do tubo adequadas, contengdo dos membros, dias de ventilagdo mecanica e se o
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paciente esta em processo de desmame. Cada crianga, apds a checagem dos itens,

recebe uma pontuacéo.

Como proceder em casos de ENP:

¢ Imediatamente apds a conclusao de extubacgao acidental a crianga deve ser
prontamente ventilada com mascara acoplada a bolsa de reanimacéao
manual, com fluxo de O2 com no minimo 5 L/min.

e Deve-se comunicar a equipe médica sobre o ocorrido.

e O material para reintubacéao precisa estar separado (tubo de varios
tamanhos, laringoscopio e luvas estéreis).

e Os sinais vitais necessitam ser monitorizados durante todo o procedimento.

e O ventilador mecanico deve estar ajustado para receber novamente a
crianga, geralmente ficando em modo controlado.

e Apds a reintubacdo manter a crianga bem sedada, em decubito dorsal, com
uma fixacao eficaz do tubo.

Notificagao da extubagao acidental no VigiHosp:

Apods o evento da extubacao acidental, o profissional deve fazer a notificagcao
no aplicativo dentro da Intranet do site do Hospital de Clinicas do Parana. Aplicativo
de Vigilancia em Saude e Gestao de Riscos — Vigihosp. O software foi desenvolvido
pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) para informatizar o
acompanhamento de notificagdes de incidentes nos hospitais filiados, queixas
técnicas, doencgas e agravos em saude. As notificagdes poderéo ser relacionadas a
artigos médico-hospitalares, cirurgias, doencas e agravos de notificagao
compulsodria, equipamentos médico-hospitalares, extubacdo acidental, flebite,
identificacdo do paciente, infecgcdes relacionadas a assisténcia a saude, kits e
reagentes para diagnostico, lesdes de pele, medicamentos, perda de cateter,
queda, saneantes, cosméticos e produtos de higiene pessoal, sangue ou
hemocomponentes, transplante, enxerto, terapia celular ou reproducdo humana
assistida. O aplicativo & acessivel a qualquer pessoa que desejar fazer uma
notificagdo (ndo é preciso fazer login para acessa-lo), sendo resguardado o sigilo
do notificador. O acesso ao aplicativo é feito por meio do endereco eletrénico

http://intranet.hc.ufpr.
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Como realizar a notificagao de extubagéo acidental:

e Acesso via intranet (acesso institucional) na pagina do Complexo
Hospital de Clinicas http://intranet.hc.ufpr

e Acessar aba VIGIHOSP

Vocé esta na Intranet do CHC: http:/fintrar]

= COMUNICACAO > CONCURSO > AGHL|

oee - | vrem - | epsema - | rerz)

ORDENS SERVICO VIGIHOSP LOGOS

INICIO

H1N1 -
Inicio » CORREID INTRAMET

¢ Dentro do VigiHosp o sistema ira apresentar uma tela para a selegéo do
tipo de notificacdo a ser criada.

e Selecione a opgao “Erro diagndstico” e acione a opgao “Criar Notificagao”.

e O sistema redirecionara para o formulario de Notificacdo sobre Extubacao
Acidental.

e O usuario devera preencher os seguintes campos: Informagdes sobre o
paciente: n° do prontuario, nome do paciente, data de nascimento, sexo do
paciente, raca/cor, sala/enfermaria, quarto/leito onde esta o paciente,
situacao do paciente(internagdo, ambulatério, atendimento
urgéncia/emergéncia ou outro).

¢ O identificador devera descrever as informagdes sobre o incidente: data a
qual ocorreu o incidente, horario que ocorreu o incidente, local onde
ocorreu o acidente, sala/enfermaria, quarto/leito o qual ocorreu o incidente,
informagdes relacionadas a notificacdo sobre extubagao acidental, e a
opc¢ao de realizar upload de arquivo.

e Ap06s informar os dados o notificador devera selecionar o botdo “Avancar’.

e O sistema exibira a tela de Notificacdo Sobre Extubagao Acidental para
preenchimento dos seguintes campos: Via da extubacgao: selecionar um dos
itens disponibilizados neste campo (Nasotraqueal ou Orotraqueal),
Manifestagdo da extubagao, houve algum procedimento concomitante com
a extubacao acidental? Caso o usuario selecione a opgao "Sim. Quais?", o
sistema disponibilizara os seguintes campos para preenchimento: Alteragéo
decubito, Aspiracao de vias aéreas, Passagem de sonda nasogastrica,
Radiografia, Troca de fixagao, outro: possibilita informar um
outro procedimento concomitante com a extubacao acidental que nao
esteja disponibilizado para preenchimento nesta tela. E por ultimo: qual a
consequéncia do evento adverso.

e Apos informar ao menos os campos obrigatorios, o notificador devera
selecionar a opg¢ao “Avancar’.

e O sistema disponibilizara uma nova tela para preenchimento dos seguintes
campos: possiveis causas do incidente: selecionar umas das causas do
incidente listadas no campo; sobre o incidente: conduta adotada (informar
na caixa de texto a conduta adotada para tal acidente); informagdes do
notificador(opcional): nome, e-mail, ramal do local onde trabalha e a fungéo
exercida pelo notificador.

e Apods informar ao menos os campos obrigatoérios, o botao “Criar Notificagao”
deve ser selecionado, o sistema direcionara o notificador para a tela de
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"Notificagdo Enviada com Sucesso!". Esta tela apresentara o numero da
solicitagdo e a senha para acompanhamento da investigacgao.

e O botao Gerar PDF vai gerar um arquivo com formato .pdf com os dados
contidos na tela.

Os dados também deveréo ser registrados na Ficha de Coleta de Dados de

Extubac&o Acidental (Anexo II).
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ANEXO |: SISTEMA DE VIGILANCIA PARA EXTUBACAO NAO PLANEJADA

NOME DO PACIENTE:

REGISTRO: IDADE: PESO:

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL PACIENTE EQUIPAMENTOS
RELACAO IDADE (meses) TUBO ( ) Nasotraqueal - 0
PACIENTE:ENFERMAGEM ( )0-12-3 () Orotraqueal - 1
()11-0 ()12-24-2 CUFF ( )SIM ( )NAO
()2:1-1 ()>24-1 PRESSAO CUFF ()

( )>2:1-2

ADEQUADA -0 ()
INADEQUADA -1

POSICAO DO TUBO: ( )
Tracionado -1 ( )Introduzido
-1 () Adequado -0
FIXACAO DO TUBO( )
Adequada -0

Inadequada: ( ) Molhada - 1
( )Suja-1 ( )Solta—1
LESAO DE PELE ( )Sim 1 (
) Nao 0

PROCEDIMENTOS
CONCOMITANTES

() Mudancga de decubito - 1
() Procedimentos invasivos - 1
( ) Exames de imagem - 1

( ) Troca de Fixagao — 1

NIVEL DE SEDACAO
(CONFORT-B)

() Excessivo - 1

( )Adequado -0
() Insuficiente - 2

POSICIONAMENTO E
CONEXOES INADEQUADAS
DO VENTILADOR

( )Sim-1

( )Nao-0

TRANSPORTE DO PACIENTE
( )CC ( )EXAMES
COMPLEMENTARES

( )Sim-1

( )N&o—0

HIPERSECRECAO
( )Sim-1
( )Nzo 0

CONTENCAO DOS
MEMBROS
( )Sim-0
( )N&o - 1

EXTUBAGCAO ACIDENTAL

ORIENTAGAO FAMILIAR

DIAS DE VENTILACAO

PREVIA ( )Sim-0 MECANICA
( )Sim-1 ( )Nao-1 ( ) 0-48 horas - 1
( )Ndo-0 ( ) 48-120 horas - 2
( )<120 horas - 3
AGITACAO PSICOMOTORA | DESMAME DA VENTILACAO
( )Sim-0 MECANICA
( )Nao-1 ( )Sim-1
( )Nao-0
PONTUACAO: PONTUACAO: PONTUACAO:
BAIXO RISCO: MEDIO RISCO: ALTO RISCO:
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ANEXO IIl: NOTIFICAGAO EXTUBAGAO ACIDENTAL VIGIHOSP

Nome: Data de Nascimento: Idade:

Sexo: Raca/Cor: Peso:

Data da intubacéo: NC°tubo: Fixagao: Cuff:

Data: Horario: Leito:

Dia de VM: Via de intubacéao: ( ) nasotraqueal ( ) orotraqueal
Descricao:

Manifestagéo de extubagao por:

( ) Alarme eletronico ( ) Alteracao ventilatéria ( ) Cianose ( ) Deslocamento do tubo
( ) Conteudo gastrico no tubo ( ) Distensao gastrica ( ) Vocalizagao presente

( ) Evidéncias ao RX () Outros

Houve algum procedimento concomitante com a extubagao acidental?
( ) Alteracao de decubito ( )Aspiragao de vias aéreas ( ) Troca de fixagéo
( ) Passagem de sonda ( ) Radiografia ( ) Transporte do paciente ( ) Outros

Qual a consequéncia do evento adverso?

( ) Nao grave (n&o provocou ou prolongou a hospitalizacdo) ( ) Obito
( ) Prolongou a hospitalizagao ( ) Causou incapacidade temporaria

( ) Causou incapacidade significativa ou persistente

Possiveis causas do incidente:

( JAcumulo de secregdes/obstrucao do tubo ( ) Agitagdo do paciente

( ) Execucgao de procedimentos ( ) Fixacéo inadequada do tubo

( ) Ineficiente restricdo dos membros ( ) Paciente com faixa etaria menor de um ano
( ) Pressao do cuff () Outros

Conduta adotada
( ) Reintubacado ( ) Ventilagdo nao invasiva ( ) Oxigenoterapia
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PRODUGAO ACADEMICA

Pediatric Dimensions

Original Artide

Eftectiveness of a bundle to prevent unplanned extubation
in a pediatric intensive care unit: A multidisciplinary
approach

Valéra C Meves, Camila G Ribas, Bruno Miranda, Flessandra Briencoart, Adrana Kelisk, Monkea Cat and José Fduardo Carrelro
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Abatract

Endotracied! Intubation ts coe of the =ost co=maon ::.:m':pn: thes ' rotiline paciac Inlenstve cae. Uimplannad extubation pooes when an endotracheal b
15 Inachetencly removed. To oleerye and repart the Exidence: of unplrmed ecobetion W chtldies befors and after te Urerodnofion of @ s=les of megsurss fmad
&t comtrolling exul. redurtng thes arbverse eves In @ pedlabds Ineensive care umt. [z 2006, 2 foeal of 312 pattenes wesz hospitaltoed 1n the pedieric inbecshe e wit
F e, 120 recetved mecharical ventthticn and fome wers 30 onplanned exobatios, comespending toan mensl incience of 4,243 [52087, the crresponing
fipares were 301, 143, 42 and 3.2%. In 2018, efi=r the indoction of measies Io oniral and 1mdce the numbe of wplinn=d mrohations; the coreponding

w335, 195, 31 and 1.75% The Incldence In 201 E wes stadisd

ally ;
ol wmplannad extubaiion amd e Inkeodurtion of 3 bunde of mezsmes bad bo 2 sprlfignt redorion in this brpe of

Tt than ' 301 7 2zl 2015 (p < 00 L Systemmtie control of the Incidesyr

n the padiztic intecshee fas untt.

Abbreviations: PICU: Pediairic Intenstve Care Untt; 30V Machan-
a2l Ventthation: UPE: Unphirmed Extubations; CHCUFEPE: Hospttal
de Climlcas Compler, Pederl Universtty of Parang; BER: Hrazlan
Registry of CHnbcl Trials; TOC: Intemal Qualtty Groep; POC: Plan
Do Chede Act; NIV: Nan-lovasive Ventllation; SET: Spantnecus
Hraathing Trtal; ESICM: Furapean Socety of [ntensive Care Medl-
cine; CFE50): Imperial Centre for Pallent Safety and Service Cualtty;
NACHE: Maitonal &ssodation of Children's Hospitals & Related Io-
stibubions, MOF: National Chality Forum

Intraduction

An imlenstve cre unit 15 a kighly complex unt 1o a hospial [1-
3] Carrect wss of mechanical ventllzdton (MY can adect the progress
and prograss of pabients hospitaltzsd tn 2 pediatric nlensive @re cnit
(PICL) [3-5]. [t s thersfore fundamental for the safety of criglally 10
patients to maniins the quality of the sarvlces prostded [1,2,4,51

Endotracheal tntubatton 15 fequently wsed n PFICUs, and elective
extuhating should be performed when MY 15 no Jooger raguired [£].
The Imadvertent dtgplacement and removal of in endolrachen] tube
ts termed umplimned extubation (UPE} or anddental extutabion and
constibubes 2n adverse event [6].

Thiz rihes aszocizted with such events are resplmatary Gture, 2irway
tn|uries, longer use of MY, Increased kength of stay in tke PICU and
langer hasplalzation. In addntan, there may be an Incresed ik of
bypoxemta, atelectasts znd sesceplthility to preumonia assodated with
MY [24A7].

Common faciors assochted with adverse events abserved In
PLOUs zre fallare ta follow protecads and a ladk of moovative, adaplive

straiegtes for quallty cantrol. The Brst step tn solving a problem Is b
measure the probdlen, Le, o collect data on the processes realed ta

FedLnr Dimeniear, 2020 dot: 10,1575 L/FIL1000E0]

patient care and patienl outoomes. Low-cost Iolervemiions ar aven
tmlervenlians that do not (ooer additicozl costs can help to reduce
adverse events [1,7]:

Ooce the htgh risk thal UPE poses foc the pediatric populatian 1s
recognlzed, together with the Hs tmpac on duratton of MV, length of
stay In the PRCU, length of hospiialization, mochidity and mostality,
11 becomes essentla] o implement edecttve methods 1o prevent this
adverse everrt. Many PICUs currently use the Inddence of UPE asan
tndteater of the quaitty of care [5,7].

This study sought to observe and report the incldence of UPE 1o
children befiore and afier the imiroduction of 2 series of mesures almed
at controlling and reducing this adverse evenl tn 2 PICU.

Methods

The stwsdy wasa prospeciive chservational study and was carcbed out
tn the PICAT a1 the Hespital de Clinlcas Complex, Pedera] Univesstty
of Famrnat (CHO/UEPR) from Jameary 2018 to Decamber I00E. In
201E and 2017 gkl beds were avaliable in the FICLY, and tn 2018 tea
were avzilable. The study was approved by the [nstiuttonal Ethics
Commiitee [ref no. § 83%4BR200T) and regtsiered In the Braztlan
Hegistry of Clinkal Trials ender refl oo, BER-szfyBY9. A valuntary
tmfarmed-cansent form was signed by the children's parents or the

person iegally respomsible for them
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Pediatric unplanned extubation: Process fail or adverse

eventr
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Abstract

Endoeracted] ntubation 1s on= of the most me=on Ewvastve procedurss In soutme pasdiatrls Stenstve care. Unplemed extubation oonws when an endot=achez] mhe
15 mdvesrtently semoved, Jzading: b 2 “Inss of comi=ol™In a highly ontrclled smrtron=et.

Commentary

Unplammed extubation (UPE) 15 the untnientlonal removal of a
patient’s breathing tube, atther by sdf extubation or umplanned removal
due 1o an extzrmal focce that casses the tube lo become dislodzed and
consthustes an adverse svent [1,2].

Thess events commanly ocour o the hosplal with financial
tmpacts. The conseguences assccaied with such events are resplratory
fatlure, Arwzy Iojurtes, longer use of mechanical ventlztlon, Incremsed
length of stay tn ke FICL and longer hespitalization. [naddition, these
may be 20 Increased risk of byparersda, stelsctasis and sscepithdlity ba
venlilatarassedaled poesumonda [3-£].

The misk factors 2ssoctated with these adverse sverts observed
were non-complanoe with the protoools, as well 2= lack of noovathve
and 2dapitve strategles for quality conirol. Studtes frequenily describe
weaning aff MV as a potemttal risk factor far UPE because the
withdrawal of sedztion cussss paychomotor agitation [1.2£]. The
lack of well-established wezning protocols In pasdlatrics prolangs the
pabient’s time an medanicl venlilztion favours the kigh incidence of
UPE [2.7].

Hewever, 1 1= abserved thal, in practice, UPE ocour during the
Ere days of mechanical ventlatlen, when pallenis are in cantralled
ventilation mode and recatve sadation. This would suggest that UPE
probably cocurred during team bandling, bed also that sedatinn was
insuffictent, leading 1o excesstye 2gftation during pattent handling [B-
13].

‘The LUPE 13 more comman among paients under 12 months of 20
and ane facar asseclated with UPE tn pacdlairic patlents ts the sime
of the child, as infanis have 2 smaller body nurface oo which the tube
can be secursd. Forhermore, these paitents frequently pressnt with
excessive secretlons and psychamotor agitztion |14, 15].

Varlous studles hove reported high relntubation rates. The matn
cawzses of reintubatton are rdated to hypoxemla, excestve secretion

and kypaventilatica [8,9]. Ancther tmpariant tmpact of unplanned
epphaton o children 45 the traoma of reiotohabion cequidng
trachenstamtes [7.15].

The sirategic plan foc UPE reductton should start from hospeial
admimisirattve management by supponing and promoting  local

Fedinr Démemnionr, 2019 dot: 101574 L FIX1000E93

lezdershitp in the Intenstve care untt with the atm of fisk management
and the safety of children in tke intznsive care unit. Inlerventioos
based an a multldiscipltnary approach must heen encouraged 1o
redisce UPE rates. It s credal bo 1denitfy pallents 2t potential risk and
devalop effecitve law-cost, easily Implemented Inlerventions sa that
the quality of cre provided for intubated children @n b improved
[L2713-15].

Therefcce, to revlew each incldent related ba the adverse event, it
5 necessary bo deternine 1he rool coess, thus correcling the passible
process fdlures. This actton will have an impact on reducing the
number of UPE
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Apresentacao oral

realizadas no quinto dia mostram valores do indice de oxigenagio
superiores do grupo Milrinona quando comparados ao controle
(p=0.001), assim como no oitavo dia de internagio os valores
encontrados para o Indice de oxigenagio no grupo Milrinona
foram superiores ao grupo controle (p=0.008).

Conclusio: Os resultados encontrados no estudo sinalizam que
o traramento com milrinona aumentou o indice de oxigenagiio,
fato que pode melhorar o prognéstico dos recém-nascidos com
hipertensio pulmonar.

AD-100

Efetividade do posicionamento hammock sobre
a redugio da dor ¢ melhora do estado de sono ¢
vigilia em recém-nascidos pré-termo: ensaio clinico
randomizado

Valeria Cabral Neves, Camila Gemin Ribas, Greicy Kelly de Jesus,
Marimar Goretti Andreazza, Silvia Regina Valderramas

Complexo Hospital de Clinicas, Universidade Federal do Parand - Curitiba
{PR), Brasil; Curso de Fisioterapia, Universidade Federal do Parang -
Curitiba (PR), Brasil; Programa de Pés-Graduagso em Sailde oa Crianga
e do Adoiescente, Complexa Hospital de Clinicas, Universidade Federal
da Parand - Curitiba (PR), Brasil

Objetivo: Analisar a efetividade do posicionamento
Hammock sobre a redugio da dor e melhora do estado
de sono e vigilia em recém-nascidos pré-termo,
Mérados: Em um ensaio controlado e randomizado, foram
incluidos vinte ¢ seis recém-nascidos pré-termo, divididos
alearoriamente em grupo experimental (n=13; 32,3£1,70
semanas; 1,465:0,38 kilogramas), posicionados em
Hammock, emuma n:ducunfcccionadadc{ecidu.qu:simuh
a postura intrauterina encorajando o desenvolvimento
em flexao ¢ promove simetria corporal e grupo controle
(n=13; 33,0:1,03 semanas; 1,383:0,48 kilogramas),
posicionados em dectibiro dorsal em conrengio por up
ninho, promovendo a sua organizagio comportamental,
Os posicionamentos foram mantidos por um perfodo
de duas horas por dia, durante cinco dias. As avaliagbes
foram realizadas no primeiro dia antes das intervengoes
¢ no quinto dia apés o término das intervengdes, paraa
avaliagio da dor utilizou-se a escala Premature Infant Pain
Profile, na avaliagdo do estado de sono e vigilia foi utilizado
a Escala de Avaliagio do Estado de Sono ¢ Vigilia adaprada
de Brazelton.

Resultados: Na comparagio intra grupos os pacientes
alocados no grupo posicienamento hammock ¢ grupo
controle apresentaram redugio da dor (8,00 vs 2,00,
p<0,01) ¢ melhora do estado de sono e vigilia (4,00
vs 1,00, p<0,01). A comparagio entre os grupos
demonstrou diferenga significante para a varidvel estado
de sono ¢ vigilia (4,00 vs 1,00, p<0,01), favorecendo o
grupo posicionamento hammack.

Conclusio: O posicionamento Hammock é efetivo na
redugio da dor e melhora do estado de sono e vigilia, em
recém-nascidos pré-termo.

AD-101

Grupo de apoio: um espago de escuta para as
mies da unidade de terapia nconatal do Hospital
Regional de Santa Maria - Brasilia/DF

Nunes Tessis, Marcelo de

Marcalle P Maia, Débora Rodrig

Oliveira Maia
Hospital Regional de Santa Maria - Brasilia (DF), Brasil

Objetivo: Construir um espago de escuta, através do grupo
de apoio is mies da unidade e terapia intensiva neonatal
(UTIN) para construir melhores estratégias de enfrentamento
e principalmente, ressignificar a histéria do bebé.

Mérodos: Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo
quantitativo, no periodo de janeiro a dezembro de 2015,
A coleta de dados deu-se através dos registros dos grupos
de apoio e das observagdes das parricipanres, As reunioes
acontecemn semanalmente, com duragio de lhora e sio
conduzidas pela psicéloga da unidade. O grupo de apoio
se constitui em um espago para escuta e expressio dos
sentimentos ¢ softimentos relacionados com a experiéncia de
ter 0 bebé internado na UTIN. As intervengdes da psicéloga
buscam ressignificar o sofrimento e, assim, elaborar um
outro lugar ao filho.

Resultados: Foram realizadas 48 reunides do grupo de apoio
As mdes. Dos recém-nascidos incluidos na pesquisa, 81,21%
eram prematuros. Destes 30,49% prematuros extremos,
19,20% prematuros moderados ¢ 17,95% prematuros
graves. A média de permanéncia foi de 34,52 dias. Os
principais temas surgidos foram: morte, aceitagio do
nascimento pré-termo, prognéstico do filho, desejo da alta
hospitalar, exercicio dos cuidados marternos e dificuldades
no estabelecimento da relagio pai-filho.

Conclusio: O grupo de apoio ¢ uma ferramenta terapéutica
eficaz, pois as mies encontram alivio ao falar, expressar e
compartilhar sentimentos/experiéncias com as outras mies,
proporcionando apoio emocional ¢ fortalecimento miituo.
Além disso, melhora o vinculo mae-bebé, pois as mées sio
mais presentes na UTIN e demonstram maior envolvimento
nos cuidados realizados com o bebé.

AD-102

Mensuragio a percepgio de ruidos em uma unidade
de terapia intensiva neonatal

Erika Bicalho de Almeida, Andre Luis Brugger e Silva, Gilmara Johany
de Mello, Gisele Fernandes Tarma, Adriana Elisa Carcereri de Oliveira
Faculdade de Ciéncias Médicas e da Satde de Juiz de Fora [SUPREMA)
- Juiz de Fora (MG), Brasil; Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem
e Biociéncias, Escola de Er igem Alfredo Pinto, Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro - Rio de Janeiro (RJ). Brasil

Objetivo: Mensurar ¢ comparar entre os turnos de trabalho
os ruidos na unida de terapia intensiva neonaral (UTIN)
em decibéis e identificar os fatores causadores de ruidos no
l6cus da UTIN.
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Valoria Cabral Neves, Camila Gemin Ribas, Adriana Koliski, José
Eduardo Carreiro

Programa de Pds-Graduagdu em Sadde da Crianga e do Adolescente,
Complexo Hospital de Clinicas, Universidade Federal do Parand - Curitiba
(PR), Brasil

Objetivo: Analisar as ocorréncias e os desfechos das
extubagdes acidentais.

Métodos: Estudo observacional analitico prospecrivo, em
uma unidade de terapia intensiva pedidcrica, no perfodo
janeiro a julho de 2016. Os dados foram coletados por meio
de ficha padronizada para o controle de extubagio acidental.
Para o cdleulo do indice de extubagio acidental utilizou-se a
formula: nimero de pacientes extubados acidentalmente X
100/niimero de pacientes intubados/dia.

Resultados: Das 71 criangas intubadas neste periodo, foi
observado 24 episodios de extubagio acidental. Nio houve
diferenga entre os géneros (1:1), a mediana de idade foi de
12 meses ¢ da peso de 8,55 kilogramas, A mediana do tempo
de permanéncia em ventilagio mecinica foi de 13,50 dias.
Dezessete pacientes (71%) foram reintubados, destes quatro
pacientes a extubagio acidental ocorreu mais de uma vez.
A mediana do rempo de venrilagio mecinica apés o evento
adverso foi de 10 dias. Quarenta ¢ dois per cento dos pacientes
extubaram-se no periodo da tarde, 83% durante a semana e
17% no final de semana. As causas da exwubagio acidental
observadas foram: agitagiio psicomotora (46%), manuscio da
equipe multiprofissional (37%) e fixagio inadequada (17%). A
raxa de mortalidade foi de 13%. O menor indice de extubagio
acidental observado foi no més de abril (1,019, n=1) ¢ 0 maior
indice de extubagio acidental foi no més de maio (8,88%, n=8).
Conclusio: A taxa de extubagio acidental mostrou-se
elevada, com impacto na necessidade de reintubagio

endotraqueal. Sugere-se que a extubagio acidental ocorre 9

pela falta de adesio a protocolos, interferindo na qualidade
da assisténcia em satide.

EP-372

Monitorizagio de parimetros ventilatérios em
criangas sob ventilagio mecinica

Greicy Kelly de Jesus, Valeria Cabral Neves, Camila Gemin Ribas,
Adriana Koliski, Silvia Regina Valderramas, Ariani Cavazzani Szkudlarek
Complexo Hospital de Clinicas, Universidade Federal do Parand - Curitiba
(PR). Brasil; Curso de Fisioterapia, Universidade Federal do Parané -
Cusitiba (PR), Brasil; Programa de Pés-Graduagdo em Sadde da Crianga
e do Adolescente, Complexa Haspital de Clinicas, Universidade Federal
do Parana - Curitiba (PR), Brasil

Objetivo: A adequagio de parimetros ventilatérios
pode reduzir lesdes associadas ¢ o rempo de permanéncia
em ventilagio mecinica, o que reflete na qualidade da
assisténcia. Este estudo monitorou a pritica ventilatéria em
uma unidade de terapia intensiva pedidtrica ¢ comparou
com as priticas da literatura atual.

Métodos: Trara-se de um estudo prospectivo observacional
analitico realizado entre abril a setembro de 2015, onde

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;Supl, 1:542-5180

foram monitorados os parimetros ventilatérios das 24, 72 ¢
168 horas de ventilagio.

Resultados: A amostra foi de 30 pacientes. Houve
predominincia do género masculino. A permanéncia sob
ventilagio, em terapia intensiva e hospitalar foi de 8 (5,25
13,50),10(8-19,75) ¢ 14,50 (10,25-30) dias respectivamente.
Os parimetros monitorados foram: 24 h (n=30): Pressio
Inspiratéria (PIP) 23.53$3.70 em H2O; Pressio de Plato
(Pplatd) 20.4+¢3.85 cmH20; Pressio Expiratéria Final
(PEEP) 7.33+1.18 cmH20; Pressio de Distensio pulmonar
(?P) 13.4614,08 cmH20; Volume Corrente (VC) 8.2+3.03
ml/kg; Fragio Inspirada De Oxigénio (FiO2) 0.5120.17;
72 h (n=28); PIP 23.07:4.85 emH20; Pplatd 19.3915.86
ecmH20; PEEP 8.14£1.78 emH20; VC 7.5¢2.97 ml/kg;:
FiO2 0.43% 0.13; 128 h (n=20): PIP 20.35¢5.15 cmH20;
Pplad 18.55¢5.33 emH20; PEEP 7.9¢ 2.15 emH20;
P 10.65:4.22 ecmH20; VC 7.65:¢1.98 ml/kg; FiO2
0.45£0.18.

Conclusio: Os dados levantades sio coerentes com as
recomendagdes de estratégias protetoras. Novos estudos
sio necessirios para determinar valores de PEED ideais
em criangas. Valores de FiO2 podem ser otimizados. A
monitotizagio da pressio de distensio pulmonar pode
prevenir a lesiio pulmonar associada & ventilagio mecinica.
Este estudo pode contribuir para o processo de melhoria
continua ¢ na scguranga do atendimento da crianga
gravemente enferma.

EP-373

Abordagem de pacientes com leucemia mieldide
crbnica em unidade de terapia intensiva

Marcelo Guimardes Miranda, Guilherme Menezes Mescolotte
Universidade do Oeste Paulista - Presidente Prudente (SP), Brasil

As leucemias mieldides crénicas caracterizam-se pelo acdimulo
lento e gradativo de clones neopldsicos leucacitirios na
medula dssea e no sangue, contendo células que nio tiveram
sua maturagio interrompida com predominio da série
granulocitdria, O diagndstico ¢ geralmente acidental, baseado
no hemograma e miclograma demonstrando leucocitose
intensa, O rracamento deve ser iniciado com firmaco
hidroxiuréia ¢ continuado com quimiotrapia (mesilato de
imanitibe). O objetivo foi abordar a leucemia micléide
cronica na faixa pedidtrica por meio de dois relatos de casos
em um hospital do interior do Estado de Sio Paulo, a fim
de descrever seus achados clinicos, diagnésticos, terapéuticos,
prognésticos e evolutivas. O estudo ¢ do tipo qualitativo,
observacional e descritivo de relatos de caso com revisio de
prontudrios de dois pacientes ¢ embasamento cientifico de
11 artigos indexados em bases eletrénicas. Os pacientes de
10 anos e de 15 anos com quadro de leucocitase, anemia
¢ plaquerose, diagnosticados acidentalmente ¢ internados
em unidae de terapia intensiva foram tratados inicialmente
com hidroxiuréia demonstrando melhora do hemograma e
posteriormente tratados com mesilato de imarinibe com boa
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INDICADORES DE EXTUBAGAO TRAQUEAL NAO PLANEJADA EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Valéria Cabral Neves, Camila Gemin Ribas, Bruno Miranda, Aline Dandara Rafael, Anne Santos, Jennifer dos
Santos, Monica Lima Cat, Adriana Koliski, José Eduardo Carreiro

Complexo Hospital de Clinicas / Universidade Federal do Parand, Curitiba, Parand, Brasil

RESUMO

Objetivo: Analisar o indicador de extubagédo nao planejada e o perfil dos pacientes extubados acidentalmente em uma terapia
intensiva pediatrica.

Método; Estudo observacional analitico prospectivo, em uma Unidade de Terapia intensiva Pedidtrica de um hospital
universitario, no periodo janeiro a julho de 2017. Os dados foram coletados por meio de ficha padronizada. Para o calculo do
indice de extubagdo acidental utilizou-se a férmula: nimero de pacientes extubados acidentalmente/nimerc de pacientes
intubados/dia X 100.

Resultados: Foram incluidas 91 criangas Intubadas e com ventilagdo mecénica, somando o total de 658 pacientes
intubados/dia. Ocorreram 24 extubagdes acidentais, resultando em um indice de extubagdo acidental de 3,64%. Observou-se
que 19 (79,1%) pacientes eram do sexo masculino e 6 (20,1%) do sexo feminino, A mediana de idade foi de 6 (1-154) meses e
de peso foi 12 (2,6-43,0) quilogramas. A mediana do tempo de permanéncia em ventilagado mecéanica foi de 7 (1-30) dias.
Dezoito (75%) pacientes foram reintubados, Cinco pacientes tiveram mais de uma extubagao acidental. Quanto a frequéncia
das extubagdes acidentais na unidade, observou-se que 66,3% ocorreram no turno da neite, 29,3% no turno da tarde e 8,3% no
turno da manha. Verificou-se que 70,8% dos pacientes apresentavam faixa etaria inferior a 12 meses. As causas da extubagao
acidental observadas foram: agitagao psicomotora (50%), manuseio da equipe multiprofissional (12,5%), fixagao ineficaz do
wbo tragueal (4,1%) e 25% das extubagdes ocorreram pela combinagao destes fatores. No momento da extubagdo traqueal
70,8% dos pacientes estava sob 0 modo ventilatdrio assisto-controlado.

Conclusao: A taxa de extubagdo acidental mostrou-se elevada, com impacto na necessidade ce reintubagao endotraqueal. A
faixa etdria abaixo de um ano de vida é um importante fator de risco de extubagdo ndo planejada. As causas de extubagdo
acidental em pediatria podem ser prevenidas pela adesao a protocolos, contribuinde na qualidade da assisténcia em terapia
intensiva.
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EDUCAGAO CONTINUADA NA PREVENGAO DE PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILAGAO MECANICA EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA

Valéria Cabral Neves, Camila Gemin Ribas, Elaine Cornélius, Bruno Miranda, Hislene Tatiane Oliveira, Elessandra
Bitencourt, Ménica Lima Cat, Adriana Koliski, José Eduardo Carreiro.

Complexo Hospital de Clinicas / Universidade Federal do Parana, Curitiba, Parand, Brasil

RESUMO

Objetivos: Realizar educagao continuada da equipe da unidade de terapia intensiva pediatrica sobre todos os cuidados que
envolvem a prevengao de pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

Método: O projeto foi idealizado pelo grupe multiprofissional (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e dentistas) de prevengao
de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica da unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) de um hospital universitario
localizado na cidade de Curitiba, Parana - Brasil, apds a identificagdo das dificuldades dos profissionais quanto ao tema. A
revisdo de diretrizes e trabalhos cientificos sobre o tema, bem como execugao do treinamento, foi de responsabilidade do grupo
de prevengdo da pneumonia associada a ventilagdo mecénica da UTIP,

Resultados: O treinamento teve duragdo média de 120 minutos, com material didatico impresso. As préaticas contavam com
manequins simulando pacientes em diferentes faixas etarias sob auxilio de via aérea artificial, os temas abordados foram:
higiene das maos, higiene bucal, prevengao de broncoaspiragao, procedimento de aspiragao traqueal, cuidados com o circuito
do ventilador mecanico, desmame e extubagdo e outras recomendagdes. O treinamento ocorreu nos trés turnos de trabalho da
unidade durante 10 dias. Participaram do treinamento 52 profissionais, dos 37 funciondrios da equipe de enfermagem,
participaram 36 (97,3%), da equipe de fisioterapia participaram 5 (100%), da equipe médica dos 17 funciondrios participaram
10 (58,8%) e 1 cirurgido dentista (100%), totalizando o treinamento de 52 (88,1%) profissionais da equipe treinados. Um
protocolo operacional padrdo e um bundle (pacote de medidas) foram construidos e disponibilizados para acesso de todos os
profissionais da unidade.

Conclusdo: A educagdo continuada desenvolvida por meio de atividades tedrico-praticas permitiu a abertura de um espago
esclarecedor de dlvidas e mitos, resultando na padronizagdo dos procedimentos e consequentemente na qualidade e
seguranga na assisténcia ao paciente.
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ANALISE DAS EXTUBAGOES ELETIVAS DE UMA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA

Valéria Cabral Neves, Bruno Silva Miranda, Anne Karoline Santos, Jenifer dos Santos, Aline Dandara Rafael,
Jaqueline Silveira, Camila Gemin Ribas, Mdnica Lima Cat, Adriana Koliski, José Eduardo Carreiro

Complexo Hospital de Clinicas / Universidade Federal do Parand, Curitiba, Parand, Brasil

RESUMO

Objetivo: Analisar os dados referentes as extubagdes eletivas de uma unidade de terapia intensiva pedidtrica.

Método: Foram analisadas as fichas de controle da equipe de Fisioterapia que continham dados das extubagdes eletivas e
extubagdes acidentais ocorridas de janeiro a julho de 2017 na UTI pediatrica do Hospital de Clinicas do Parana.

Resultados: De janeiro a julhe de 2017, 91 criangas foram Intubadas, ocorrendo um total de 658 criangas intubadas/dia.
Foram realizadas 94 extubagdes, sendo 70 (74%) extubagdes eletivas e 24 (26%) extubagoes acidentais. Todos os pacientes
foram extubados em modo pressado de suporte 7 a 10 cmH20 e pressao positiva expiratdria final de 5 emH20, fragao inspirado
de oxigénio € 0,4, Das extubagoes eletivas, 62 (88%) criangas liveram Sucesso de extubagéo e 8 (12%) tiveram falha e
precisaram ser reintubadas. Observou-se que 52 (74%) extubagoes eletivas foram realizadas por fisioterapeutas, com critérios
clinicos e laboratoriais aprovados pelo médico responsavel. Das extubagdes eletivas, 62 (88%) criangas tiveram sucesso de
extubagao e 8 (12%) tiveram falha e precisaram ser reintubadas.

Conclusdo: As extubagdes eletivas tiveram um resultado positive nessa UTI pediatrica e a porcentagem do sucesso apds a
extubagao representa uma boa avaliagao clinica da equipe em detectar o momento ideal para a retirada do suporte ventilatério
invasivo, por meio de protocelos ja estabelecidos na unidade. Porém, a taxa de extubagdes acidentais chama a atengdo para
melhoria do cuidado do paciente e necessidade de treinamento multiprofissional.
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A gestio, fundamentada em indicadores, beneficia o
paciente em terapia intensiva pedidtrica

Gabriel Farias da Cruz', Alline de Souza Lessa', Camila Polis Bellott'
'Hospital e Clinica Sao Gongalo - Sdo Gongalo (RJ), Brasil

Objetivo: O trabalho objetivou avaliar o uso de indicadores
assisténcias e de perfil, assim como suas respectivas andlises
criticas, em uma Unidade de Terapia Intensiva Pedidrrica
de um hospital da rede privada na regido metropolitana do
Rio de Janeiro. Demonstrando como a gestio do Servigo,
adotando como base as informagées obtidas através desses
indicadores, pode trazer beneficios ao paciente,

Métodos: Trata-se de um estudo observacional, realizado a
partir da coleta siscemdtica de dados referentes aos pacientes
internados na Unidade em questio, estabelecendo-se os
critérios de clegibilidade de acordo com a inclusio nos
protocolos institucionais relacionados & seguranga do paciente
¢ a qualidade da assisténcia, Os indicadores relacionados ao
perfil estio diretamente ligados a0 paciente, tais como faixa
etdria, procedéncia, epidemio[ogia, taxa de permanéncia, fluxo
inverso, assertividade nos cricérios de admissio e alta, taxa de
mortalidade. A fase de observacio ocorreu diariamente, nos
meses de fevereiro a junho de 2017,

Resultados: A andlise dos dados m ostrou que grande parte dos
pacientes contemplou critério para impluntagéo da maioria,
quando nio todos, os protocolos relacionados 4 seguranca
e qualidade da assisténcia, formalizando uma internagio
mais segura ¢ eficaz, que pode ser evidenciada a partir dos
dados mostrados na avaliagio dos indicadores. Além disso,
com relagio aos indicadores de perfil, evidenciou-se que o
conhecimento da populagio assistida ¢ fundamental.
Conclusio: A unidade gerenciada através de uma andlise
critica dos seus indicadores, pode proporcionar beneficios
indispensdveis ao paciente critico, no qual todos os artificios
que venham a culminar com uma evolugio satisfatéria do
paciente sio vilidos,

EP-777

Accidental extubation control: a multidisciplinary
approach

Valeria Cabral Neves', Camila Gemin Ribas', Bruno Miranda?, Aline
Dandara Rafael, Adriana Koliski?, Ménica Lima Cat', José Eduardo
Carreiro’

'Programa de Pés-Graduagdo em Saide da Crianga e do Adolescente,
Complexo Hospital de Ciinicas, Universidade Federal do Parand - Curitiba
(PR). Brasil: *Complexo Hospital de Clinicas, Universidade Federal do
Parané - Curitiba (PR), Brasil; *Programa de Residéncia Multiprofissional
em Atengéo & Saiide da Crianga e do Adolescente, Complexo Hospital
de Clinicas, Universidade Federal do Parand - Curitiba (PR), Brasil

Objective: The accidental or unplanned excubation js
characterised as an adverse event relared to multidisciplinary
health care. This study proposed the control and the

Rev Bras Ter Intensiva, 2017;Supl. 1:819-8322
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reduction of accidental extubation (AE) rate and identify
the occurrence and causes of the unplanned removal
or displacement of the endotracheal tube in a tertiary
Paediatric Intensive Care Unit (PICU).

Methods: The prospective cohort study involved intubated
patients  undergoing invasive mechanical  ventilation.
Daily data of all intubared children was collected through
standardised forms developed by a team of physiotherapists
in order to monitor the incidence of AL,

Results: Were observed duringa 10-month period, involving
115 intubated patients, 25 episodes of AE. The median age
was 12 months (1-120), wich 16 children (64%) below the
age of 12 months. The median weight was 8.55 kilograms
(5-34) and 96% of intubations occurred by oral route,
When comparing the three shifts of the multidisciplinary
team, it was observed that 11 patients (44%) were extubated
in the afternoon, 8 (32%) ac night and 6 (24%) in the
morning. Twenty one (80%) of extubations occurred during
the weck. The causes of AE were: psychomotor agitation
(43%), h:mdling by the multidiscip]inary team (40%)
and inadequare fixation of the endotracheal tube (17%).
Eighteen patients (72%) were reintubated. The median
mechanical ventilation length of stay was 13.50 days. The
median duration of mechanical ventilation after the EA was
10 days (1-48).

Conclusion: During the period of study there was a gradual
reduction in the incidence of unplanned excubation.

EP-778

Acquired von willebrand  discase mimicking
disseminated intravascular coagulation secondary a
septic shoclk

Emmerson Carlos Franco de Farias', Michaelle Junko Doamim Serrao',
Fernanda Guedes de Carvalho', Susan Carolina Diniz de Sales', Sara
Menezes Pinheiro de Moraes?

'fundagéo Santa Casa de Misericdrdia do FPord - Belém (P4), Brasil

Acquired von willebrand disease (avwd) arises suddenly,
not associated with previous family or personal history
and affecting both sexes equally. is a rare condition
unlike congenital wvv and is associated with several
pathologics. clinical manifestations are mild to moderate,
characterized by mucocutancous hemorrl)agcs (in
particular epistaxis, gingival bleeding and hemorrhage
gastrointestinal) and hleeding secondary to trauma and
surgical procedures. however, there are cases in which
bleeding is moderate to severe. avwd is associated with
several pathologics. the most frequent association is with
monoclonal gammopathies of indeterminate meaning.
there are several pathophysiological hypotheses that
explain these associations. they are divided into two
major groups: 1. avwd-induced autoantibodies; 2, non-
antibody-induced. avwd should be suspected, or include
this pathology in the differential diagnosis of patients
with a recent history of bleeding, in the absence of
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EP-797

Effectiveness of Pediatric Index of Mortality 2
(PIM2) in patients with complex chronic conditions

Marcela Cristina Weber Pasa’, Paulo Roberto Antonacci Carvalho',
Jefferson Pedro Piva', Tais Sica da Rocha', Candida Ludtke', Cinara
Carneiro Neves', Bruna Pinheiro Machade', Cilomar Martins de Oliveira
Filho'

'Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Universidade Federal do Rio
Grande da Sul - Porto Alegre (RS), Brasil

Objective: Evaluate the effectiveness of Pediatric Index of
Mortality (PIM2) measured at the admission to the Pediatric
Intensive Care Unit (PICU) in patients wich and without
chronic complex conditions (CCC).

Methods: A retrospective observations study based on a medical
chart review of all patients admirted berween 2006 and 2013 to
a PICU locared in a referral Brazilian hospital was conducted.
According to the clinical conditions, patients were classified in
twa groups: With and withour CCC. Were analyzed the clinical
and anthropometric characteristics as well as the area under de
ROC curve to estimate the effectiveness of PIM2 to anticipate
mortality in both groups.

Results: 3.381 medical charts were reviewed, being 43.8%
(1,483) with CCC. The median mortality rate estimated in
the whole group was 1.5%. PIM2 estimated higher morality
rate in the CCC group (3.0% x 0,9; p<0.01), however, the
abserved mortality in both groups was nort different. The
area under the curve ro predict mortality in CCC group was
0.62 (0.5-0.7; p<0.03) and in the group without CCC was
0.45 (0.3-0.6; p=0.4).

Conclusion: In this population, PIM2 demonstrated better
discrimination power for mortality risk in patients with CCC,
differently whar was reported previously in the literarture,

EP-798

Effects of the alveolar recruitment maneuver in
children with acute hypoxemic respiratory failure
admitted to a pediatric intensive care unit

r

Valeria Cabral Neves', Camila Gemin Ribas’, Adriana Koliski', Dinarte
José Giraldi', Ménica Lima Cat'

'Programa de Pos-Graduagdo em Saide da Crianga e do Adolescente,
Complexo Hosputal de Clinicas, Universidade Federal do Parand - Curitiba
(PR, Brasil

Objective: This study evaluated the effects of the Alveolar
Recruitment . Maneuver  (ARM)  on  oxygenation  and
ventilatory  parameters used in  children with acurte
hypoxemic respiratory failure in Pediatric ICU.

Methods: A prospective, longitudinal, interventional study
in 15 children who underwent ARM, with progressive
increase of PEEP up to 25 em H2O and with a peak pressure
of 40 em H2O. The respiratory rate fixed at 10 mpm and
the inspiratory time fixed at 3 seconds,

Rev Bras Ter Intensiva, 2017;Supl. 1:519-5322

Results: 88 alveolar recruitment maneuvers were performed,
with a median of five ARMs per patient, with a minimum
of one and a maximum of 12 ARMs. However, only the
maneuvers performed on the first day of inclusion in the
study were statistically analyzed. The application of alveolar
recruitment did not cause hypotension, bradycardia or
pneumothorax. After the maneuver, mechanical ventilation
parameters such as inspiratory pressure and plateau pressure
(p <0.001), P-driving pressure (p <0.001), tidal volume
(ml/kg) (p <0.001) and oxygen supply (p <0.001). The
oxygenation parameter as the PaO2/FiO2 ratio determined
the indication and efficacy of the ARM (p = 0.01).
Conclusion: The application of the alveolar recruitment
maneuver in children did nor cause adverse events,
allowed the reduction of oxygen supply and inspiratory
pressure levels. The improvement in the oxygenation
status affhe ar[(.'ri‘.li l'JIODd was Dhs.’.‘rvcd ﬂr[fl' pcrforming
the recruitment maneuvers, The recruitment maneuver,
when indicated and properly monitored, appears to be
useful in venrilatory support of injured lungs. Alveolar
recruitment trials in children are still limiced.

EP-799

Epidemiologia da unidade de terapia intensiva
pedidtrica do Hospital da Crianga ¢ Maternidade
Sio José do Rio Preto

Tatiana Pissolati Sakomura', Natalia Almeida de Arnaldo Silva Rodriguez
Castro', Ana Paula Rudrigues da Silva', Maura Cristina Negrelli'
'Faculdade de Madicina de Sao José do Rio Preto - Sdo José do Rio
FPreto (SP), Brasil

Objetivo: Estudar as caracteristicas clinicas ¢ demogrdficas
dos pacientes admitidos na UTI Pedidtrica (UTI-P) do
Hospital da Crianga ¢ Maternidade de §] Rio Preto em
2016.

Meétodos: A partir de coleta retrospectiva, foram registrados
os dados de todos os pacientes internados durante 2016,
Os principais desfechos analisados foram:  distribuigio
demogrifica, causas de internagdes, taxas de mortalidade ¢
tempo médio de hospitalizagio.

Resultados: De 251 internagoes, 53% eram do sexo masculino,
com 3,7 anos de média, ¢ com 73% de internagbes do
SUS. Causas respiratorias configuram a principal causa de
internagio (33%), seguido por internagbes cirurgicas (26%)
¢ sepse (22%). Dentre as causas respiratorias, prmimninum
sindromes infecciosas. Dentre os procedimentos, a maioria
foi realizada pela cirurgia pedidtrica (49%) e neurocirurgia
(37%), tendo a primeira realizado procedimentos eletivos
(69%) e a dltima realizado principalmente procedimentos de
urgéncia (63%). O tempo médio de internagio foi 12 dias.
Causas neuroldgicas se correlacionaram com maior tempo
de internagio. Interessantemente, 50% dos pacientes tiveram
alta em até 5 dias. Houve 10% de mortalidade geral, sendo
sepse responsidvel por 68% dos casos. Dentre os pacientes que
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