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RESUMO

Introducao: O traumatismo craniencefalico pode gerar danos anatdémicos ou
comprometimento funcional de estruturas cranianas. As vitimas podem evoluir com
rebaixamento de nivel de consciéncia e necessitam de suporte ventilatério artificial.
Em muitos casos, nao é possivel a retirada da prétese ventilatéria e a realizacao da
traqueostomia € indicada. Obijetivo: Analisar perfil da retirada da ventilacdo
mecanica das vitimas de traumatismo craniencefalico grave internados na Unidade
de Terapia Intensiva de Adultos. Método: Estudo transversal, descritivo,
observacional, baseado em coleta de banco de dados de registro continuo,
prontuarios médico e fisioterapéutico. Coletados dados demograficos e relacionados
a ventilacdo mecénica de vitimas de traumatismo craniencefélico na fase aguda,
maiores de 18 anos, sob ventilagdo mecéanica e que foram encaminhados a Unidade
de Terapia Intensiva no periodo de marco de 2012 a margo de 2015. Resultados:
De 327 pacientes internados durante o estudo, 118 possuiam diagnéstico de TCE
grave. Destes, a maioria era do sexo masculino (86,44%) e a idade média foi de
38,09 anos. A causa principal do trauma foi acidente motociclistico. Em relacao aos
eventos relacionados a ventilagdo mecanica, 30,51% dos pacientes foram
extubados, e, destes, 13,88% foram reintubados. Nao houve associacdo entre
Escala de Coma de Glasgow 3-5 e 6-8, e, classificacao tomografica de Marshall 3-4
e 5-6, com extubacéao (pvalor=0,21 para Escala de Coma de Glasgow e pvalor=0,08
e 0,11, respectivamente, para Classificacdo tomografica de Marshall 3-4 e 5-6),
reintubacao (pvalor=0,61 para Escala de Coma de Glasgow e pvalor=0,18 e 1,
respectivamente, para Classificacdo tomografica de Marshall 3-4 e 5-6) e
traqueostomia (pvalor=0,44 para Escala de Coma de Glasgow e pvalor=0,59 e 1,
respectivamente, para Classificacdo tomografica de Marshall 3-4 e 5-6).
Traqueostomia foi realizada em 50% da populacdo. Em relagdo a desconexdo da
ventilacdo mecanica apds realizacdo da traqueostomia, 62,71% dos pacientes
realizaram protocolo de nebulizacdo em tubo T em tempo menor ou igual a 48 horas.
N&ao houve associacéo entre Escala de Coma de Glasgow 3-5 e 6-8, e, Classificacéo
tomografica de Marshall 3-4 e 5-6, com desmame ventilatério ap6s traqueostomia
(pvalor=0,41 para Escala de Coma de Glasgow e pvalor=0,44 e 0,47,
respectivamente, para Classificacdo tomografica de Marshall 3-4 e 5-6). Como



analise complementar, observou-se que Escala de Coma de Glasgow apresentou
associacdo com maiores valores de indice prognéstico APACHE Il (pvalor=0,001). A
classificacdo tomografica de Marshall 3 e 4 esteve associada com a realizacdo da
craniectomia descompressiva (pvalor=0,014). A classificacdo tomogréfica de
Marshall 5 e 6 esteve associada com maior mortalidade (pvalor=0,04). Conclusodes:
Conclui-se que pior classificagdo na Escala de Coma de Glasgow esta relacionada a
pior progndstico e aumento da mortalidade. Embora ndo tenha apresentado
associacao significativa, observou-se que pacientes com Escala de Coma de
Glasgow 3-5 tendem a ser menos extubados, possuem taxa de reintubacao maior do
que os com Escala de Coma de Glasgow de 6-8, quanto pior a classificacdo de
Marshall, menor a taxa de extubacdo e que a maioria dos pacientes saem da
ventilacdo mecanica em tempo menor ou igual a 48 horas apds realizacdo da

traqueostomia.

Palavras-chave: Traumatismos encefalicos, desmame do respirador, unidades de

terapia intensiva, ventilagcado mecanica, fisioterapia



ABSTRACT

Introduction: Traumatic brain injury can lead to anatomical damage or functional
impairment of cranial structures. Victims can evolve consciousness levels of
relegation and need mechanical ventilation. In many cases, it is not possible to
remove the mechanical ventilation and therefore, tracheostomy is indicated.
Objective: Analyzing the withdrawal profile of mechanical ventilation, from severe
head trauma victims admitted to the Adult Intensive Care Unit.

Methods: Crosssectional, descriptive and observational study, based on both the
continuous registration and database collection of medical and physical therapy
records, and on collected demographic data related to mechanical ventilation of head
trauma victims in the acute phase, over 18 years of age, under mechanical
ventilation and who were referred to the Intensive Care Unit from March 2012 to
March 2015.

Results: Of the 327 patients admitted during the study, 118 had severe traumatic
brain injury diagnosis. Of these, the majority were male (86.44%) and the mean age
was 38.09 years. The main cause was a motorcycle accident. For events related to
mechanical ventilation, 30.51% of patients were extubated, and of these, 13.88%
were reintubated. There was no association between Glasgow Coma Scale of 3-5
and 6-8, and tomographic Marshall's Classification 3-4 and 5-6, with extubation
(pvalue=0.21 for Glasgow Coma Scale and pvalue=0.08 and 0.11, respectively, for
tomographic Marshall's Classification 3-4 and 5-6), reintubation (pvalue=0.61 for
Glasgow Coma Scale and pvalue=0.18 and 1, respectively, for tomographic
Marshall's Classification 3-4 and 5-6) and tracheostomy (pvalue=0.44 for Glasgow
Coma Scale and pvalue=0.59 and 1, respectively, for tomographic Marshall's
Classification 3-4 and 5-6). Tracheostomy was performed on 50% of the population.
Regarding mechanical ventilation after tracheostomy, 62.71% of patients underwent
fogging protocol tube T shorter than or equal to 48 hours. There was no association
between Glasgow Coma Scale of 3-5 and 6-8, and tomographic Marshall's
Classification 3-4 and 5-6, with weaning after tracheostomy (pvalue=0.41 for
Glasgow Coma Scale and pvalue=0.44 and 0.47, respectively, for tomographic
Marshall's Classification 3-4 and 5-6). As a complementary analysis, it was observed
that the Glasgow Coma Scale was associated with higher prognostic index values



APACHE Il (pvalue=0.001). The tomographic Marshall's Classification 3-4 was
associated with the completion of decompressive craniectomy (pvalue=0.014). The
tomographic classification Marshall 5-6 was associated with a higher mortality rate
(pvalue=0.04).

Conclusion: We have concluded that the worst rating on the Glasgow Coma Scale
is related to a detrimental prognosis and increased mortality. Although there is not
significant association, it was observed that patients with Glasgow Coma Scale 3-5,
tend to be less extubated and have a higher rate of reintubation than Glasgow Coma
Scale 6-8. The worse the Marshall rating was, the lower the extubation rate, with the
majority of patients being able to leave the ventilator at or less than 48 hours after
tracheostomy.

Key words: Brain Injuries, Ventilator Weaning, Intensive Care Units, Respiration

Artificial, Physical Therapy Specialty
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1. INTRODUCAO

1.1 Definigao Traumatismo Craniencefalico

O traumatismo craniencefalico (TCE) € uma lesdo de natureza nao
degenerativa ou congénita, heterogénea em termos de causa, doenca,

gravidade e progndstico'?>4.

Caracterizado por dano anatémico ou comprometimento funcional de
couro cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo, pode ser causado por agressao
ou processo de aceleracao ou desaceleracdo de alta energia do cérebro dentro

do cranio?%,

Dependendo do grau de comprometimento encefalico decorrente da
intensidade, direcdo, natureza e duracao das forgas externas no encéfalo, pode
causar alteracao ou perda de consciéncia e amnésia que, futuramente, podem

resultar em diversas complicacdes ',

O TCE pode ser isolado ou estar associado com lesdes, como, por
exemplo, fraturas de membros, fraturas de vértebras, traumas abdominais ou

toracicos'>>%,

Os mecanismos de trauma podem ser impacto direto, aceleracédo ou

desaceleracao, penetracao de objeto e ondas de explosao.

Apds o TCE, ocorrera o desencadeamento de resposta inflamatdria,
principalmente ao redor das hemorragias e contusdes. Essa resposta
inflamatéria pode gerar agravo da lesdo cerebral primaria se ndo for bem

conduzida clinicamente?.

1.2 Diagnostico

O diagnostico de TCE é estabelecido com base em sintomas clinicos,
como, por exemplo, perda ou alteracdo de consciéncia, amnésia retrégrada ou

pds-traumatica. Para se estabelecer a extensao e gravidade da lesdo e definir o
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tratamento adequado, a tomografia computadorizada (TC) de cranio e o uso da
Escala de Coma de Glasgow (ECG) sdo os métodos de escolha na admissao
hospitalar®.

1.3 Tipos de lesao

Geralmente o dano neurolégico do TCE nao acontece no momento do

trauma e sim, apés alguns minutos, horas ou dias®.

Define-se como lesdo primaria, aquela decorrente do dano ao
parénquima encefélico, que ocorre durante ou imediatamente apds o evento
traumatico, e é resultante da acao das forcas externas no tecido cerebral. Pode
ser focal, como as contusdes ou laceragdes corticais, ou difusas como a lesao
axonal difusa (LAD). A lesdo secundaria é aquela resultante de complicacdes
intracranianas ou extracranianas, focais ou sistémicas que pioram a leséo
cerebral. Uma lesdo primaria pode ser agravada pela lesdao secundaria

rapidamente ou ap6s dias®”*.

A lesao secundaria geralmente é decorrente de:
e Quadros inflamatérios do tecido cerebral;

e Hipotensao arterial ou hipertensao arterial (pressao arterial sistélica
(PAS) menor que 90 mmHg, PAS maior que 160 mmHg
respectivamente, ou pressao arterial média (PAM) maior que 110

mmHg;

e Hipoxemia - pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO,)
menor que 60 mmHg e saturacdo periférica de oxigénio (SpQOy)
menor que 90%;

e Hipocapnia ou hipercapnia - pressao parcial de gas carbdnico no
sangue arterial (PaCOz) menor que 35 mmHg ou PaCO, maior que

45 mmHg respectivamente;
e Anemia - hemoglobina (Hb) menor que 10 g/dL

e Hiponatremia - sédio sérico menor que 135 mEq/L
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e Hiperglicemia ou hipoglicemia - glicose sanguinea maior que 10

mg/dL ou menor que 4.6 mg/dL respectivamente;

e Disturbios acido-basicos: acidose - pH menor que 7,35 ou alcalose

- pH maior que 7,45

e Febre ou hipotermia: temperatura maior que 37,5°C ou menor que

35,5°C respectivamente.

Todos esses fatores,[U1] isolados ou associados[U2][U3][U4], podem
causar piora ou aparecimento de edema cerebral, piora de hematomas,
hidrocefalia, vasoespasmo, convulsées, reducédo do fluxo sanguineo cerebral e

até aparecimento ou piora de hipertensdo intracraniana (HIC)®% 4,

A lesdo secundaria é a principal causa de morte hospitalar apés TCE,
0 que exige que 0 manejo clinico do paciente seja o mais adequado possivel, a
fim de minimizar essas complicagbes. Evitar hipéxia e hipotensdo sao os
principais objetivos de tratamento no atendimento pré hospitalar. Se néo
conduzidos adequadamente podem causar aumento significativo dos danos

cerebrais®®.

A hemorragia subaracnéide (HSA) traumatica pode ocorrer
comumente associada ao TCE moderado ou grave. Sua incidéncia varia de 25 a
30% e esta relacionada a progressao precoce da lesao cerebral, porém, na

maioria dos casos, tende a ser sutil e consequentemente causa menos danos

intracranianos'®'”.

1.4 Classificagdao do Traumatismo Craniencefalico

O TCE pode ser classificado de acordo com:

e Mecanismo de trauma: fechado, penetrante, colisdo e explosao;
e Gravidade clinica: nivel de consciéncia dado pela ECG;

« Dano estrutural: dado pela neuroimagem?

Dentre a classificacdo com base no mecanismo de trauma, pode ser
observada a configuracao do cranio e cérebro, incluindo meninges e liquor, no

momento do impacto e da acdo das ondas de choque, pressdo e explosao.
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Devido a presenca dessas forgas dentro do cranio, a maioria das lesbes
cerebrais nesses casos sdo complexas e heterogéneas, focais ou difusas
(LAD)?*.

Para avaliagdo do dano estrutural, Marshall et a/,1992'®, propuseram
uma escala de classificagdo para o TCE baseado nos achados da TC de cranio.

A classificagao é realizada apds avaliacao dos itens presentes nas figuras 1 e 2:

Classificagao de Descrigao da TC de Cranio Classe
Marshall - TCE

Lesdo difusal N&o ha patologia visfvel na TC. 1
Lesao difusalll Cisternas presentes. Desvio de linha média entre 0-5mm e ou; Il

lesdes densas presentes; ndao ha lesdes expansivas > 25ml;
pode haver fragmentos 0sseos ou corpos estranhos.

Lesao difusa V Cisternas comprimidas ou ausentes, com desvio de linha média 1}
(swelling) entre 0-5mm, sem lesGes expansivas

Lesao difusa lV ' Desvio de linha média > S5mm, sem lesoes expansivas. ' v
(desvio)

Lesdo expansiva Qualquer les&o cirurgicamente evacuada. \}
evacuada

Lesdo expansiva ndo | Lesdo > 25ml, densidade mista ou alta, ndo evacuada. ' VI
evacuada

Figura 1: Classificacao de Marshall
Fonte: http://pt.scribd.com/doc/59005428/Classificacao-de-Marshall#scribd
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Figura 2: Imagens tomograficas da Classificagdo de Marshall
Fonte: http://neurointensivismo.blogspot.com.br/2012/01/classificacao-marshall.html

Essa escala, apesar de ser muito utilizada, apresenta limitagdes como
diferenciacdo ampla entre lesdes difusas e focais e o tipo da leséo focal (epidural
ou subdural) e pode retardar o diagndstico de LAD ou presenca de HIC*'°.

1.5 Escala de Coma de Glasgow

Um dos itens avaliados para se determinar a gravidade da lesao
encefalica e prognostico dos pacientes que sofreram lesées cerebrais é o nivel
de consciéncia. Para se ter avaliacdo padronizada, utiliza-se mundialmente a
ECG, criada por Jennett e Bond em 1974, e é considerada como indicador

confiavel para determinagéo da gravidade do TCE>.

A ECG avalia e pontua trés componentes de acordo com o observado

na figura 3:
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Indicadores Resposta observada Escore

Espontinea
ABERTURA Estimulos verbais
Estimules dolorosos
OCULAR Ausente

Mo Tastavel

Orientado

MELHOR RESPOSTA Confuso

Palavras inapropriadas
VERBAL Sons ininteligiveis
Ausente

MNao Testdvel

(Obedece comandos verbais
Localiza estimulos
Retirada inespecifica
MELHOR RESPOSTA Padrao flexor

Padriio extensor
MOTORA Ausente

Nao Testivel

%-—-t\:m.palm 5»—-&-@&-01 5—-5&&:-&-

Figura 3: Escala de Coma de Glasgow
Fonte: http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v31n2/v31n2a10.pdf

Com base na pontuacéao obtida, o TCE é classificado em leve, ECG =

13 a 15, moderado, ECG = 9 a 13, grave, ECG = 6 a 8 e muito grave, ECG =3 a
51,8,13,21, 22_

As concussbes cerebrais ocorrem geralmente no TCE leve e as
lesdes traumaticas intracranianas ocorrem frequentemente em TCE moderado
ou grave, mas também podem aparecer em 14% dos pacientes com ECG igual a
1478

O escore da ECG, avaliado apdés a ressucitacdo do individuo no
primeiro atendimento e antes do inicio de sedacdo continua, tem relagéao
progressiva com o mau progndstico, ou seja, quanto menor o valor na escala,
maior a chance do paciente apresentar incapacidade neuroldgica grave e maior

a mortalidade®®'*.

As diretrizes do Brain Trauma Foundation recomendam que a ECG
seja utilizada de forma constante a fim de se identificar a melhora ou a piora da

lesdo cerebral®.
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1.6 Epidemiologia

O TCE constitui o maior problema so6cio econdmico e de saude
publica do mundo. Sua incidéncia aumenta anualmente de forma significativa,
principalmente com o aumento do uso de automdveis e motocicletas em paises
em desenvolvimento e subdesenvolvidos. Corresponde a maior causa de
morbidade, mortalidade e incapacidade permanente representando cerca de
80.000 mil casos entre adultos jovens com idade inferior a 45 anos, ambientes
civis e militares e idosos com idade superior a 65 anos. Os mais acometidos sao

os homens, em aproximadamente 75% dos casos#6711:14.15.16.19.23-28

Nos Estados Unidos da América (EUA), a incidéncia de TCE varia de
150 a 250 casos por 100.000 habitantes e no ano de 2010 aproximadamente 2.5
milhdes de individuos foram vitimas de TCE. Destes, aproximadamente 270 mil

necessitaram de internacgao hospitalar e cerca de 50 mil morreram’3 624,

Os centros de controle e prevencdo de doencas dos EUA estimam
que cerca de 1.7 milhdes de individuos sofreram TCE e, destes,
aproximadamente 52 mil morreram?. Na Europa, a incidéncia é de 500 casos
por 100.000 habitantes por ano'. No Canada, aproximadamente 17 mil
individuos sao internados devido lesdes por TCE e a mortalidade varia de 25 a
35%%. Na Australia, cerca de 66 mil pacientes sdo internados devido TCE e a
mortalidade é de aproximadamente 60%2*. No Brasil, segundo a Organizagao
Pan Americana da Saude (OPAS), ha crescimento do numero de vitimas do
transito no pais. A taxa de mortalidade é de 22,5 por 100 mil habitantes, o que
coloca o Brasil em segundo lugar no ranking dos paises do MERCOSUL. Em
2013, o Sistema Unico de Saude (SUS) registrou aproximadamente 170 mil
internagées por acidentes de transito e R$ 231 milhdes foram gastos em

atendimentos.

De todas as mortes por TCE, cerca de 50% ocorrem apds duas horas
do trauma. E, em idosos acima de 75 anos, a mortalidade aumenta de forma

crescente®”.

As causas mais comuns de TCE em adultos jovens sdo os acidentes

com automodveis e motos. Envolvem colisbes entre veiculos, motos e
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atropelamentos em cerca de 16% dos casos, e a violéncia com TCE fechado ou
penetrante em aproximadamente 7-10% dos casos. Em idosos, a causa mais

comum sdo as quedas da prépria altura em cerca de 38% dos casos®?'.

Os hematomas intracranianos agudos, que comumente estao
associados ao TCE, estdo presentes entre 25% a 45% dos casos de TCE grave
e entre 3% a 12% dos TCE moderados'®®.

Em relacdo a funcionalidade, cerca de 85% dos individuos com TCE
grave permanecem incapazes apds um ano do trauma, e, apenas 15% retornam
ao trabalho apéds cinco anos. Dentre os individuos com TCE Ileve,
aproximadamente 50% apresentam deficiéncia moderada ou grave e somente

45% conseguem retomar a atividade funcional completa®.

Em relacdo a custos hospitalares, quanto mais les6es associadas,
como trauma de térax, abdome, coluna vertebral e fratura de membros, mais
elevados séo os gastos. Nos EUA, estima-se que o custo que envolve as taxas
hospitalares e perda de produtividade apds o trauma é de cerca de 514 bilhées

de ddlares®®3,

1.7 Tratamento

De acordo com as orientagdes do Brain Trauma Foundation, 2007,
recomenda-se que pacientes com TCE grave sejam encaminhados o mais
rapido possivel para um hospital com cuidados de neurocirurgia e intensivos
para manejo precoce e eficiente das lesées. Quanto antes a identificacdo da
extensao da lesdo é realizada, mais danos secundarios podem ser evitados com

o tratamento adequado®%*#’,

O atendimento pré hospitalar precoce, tem por objetivo minimizar o
desenvolvimento de insultos sistémicos e evitar o aparecimento de lesdes
cerebrais secundarias devido, principalmente, a hipoxia e
hipotensdo>©81011:303% “Alem da hipéxia e hipotensdo, o manejo pré hospitalar é

focado no controle de edema cerebral e hemorragias secundarias ao trauma'>%.

Na admissdo hospitalar, apés a estabilizacdo do quadro clinico, o
paciente é geralmente encaminhado para a TC de cranio para identificagdao de
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lesbes cirurgicas. Lesdes como hematoma extradural agudo, hematoma
subdural (HSD) agudo, hematoma intraparenquimatoso ou contusao
hemorragica, tem indicacdo cirdrgica dependendo da extensao da leséo, e

devem ser abordadas o mais rapido possivel assim que identificadas®® 0123637,

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTl) o foco do cuidado
multiprofissional é baseado em prevencado e limitagdo do dano cerebral
permanente, e a prioridade € fornecer as melhores condicées possiveis para
favorecer a recuperacao das lesdes encefalicas. O objetivo € manter oxigenacao
e perfusdo cerebral adequadas, e, controle glicémico, pressao arterial,
temperatura e homeostase adequados. Para melhor controle da ventilacao,
oxigenacao e protegdo de vias aéreas (VA), muitas vezes € necessario

intubacdo orotraqueal (I0T), sedagéo e ventilagdo mecanica (VM)>'3%,

Embora nédo haja evidéncias cientificas nivel | para sugerir que a
instalacdo de catéter de monitorizacdo da PIC esteja associada a melhores
resultados e progndésticos, as diretrizes do Brain Trauma Foundation, The
European Brain Injury Consortium, The American Association of Neurologic
Surgeons e The Congress of Neurologic Surgeons Joint Section on Neurotrauma
and Critical Care orientam que se possivel 0 mesmo seja utilizado nos individuos
que apresentem TCE grave e estejam comatosos, apresentem TC de cranio
anormal e nos individuos com TCE grave sem lesdo identificada na TC de
cranio, porém com presenca de alteracdo motora unilateral ou bilateral, com

idade h 40 anos, e com presenca de hipotensao arterial'*?°.

1.8 Tratamento cirurgico

1.8.1 Hematoma epidural

Um hematoma epidural com mais de 30 cm® em um individuo com
ECG menor que 9 e com pupilas anisocoéricas deve ser drenado cirurgicamente
0 mais rapido possivel.

A incidéncia deste tipo de hematoma cirdrgico ou ndo varia de 2,7 a

4%. Em individuos em coma, cerca de 9% necessitam de craniotomia.
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A faixa etaria mais comum é de 20 a 30 anos e as causas mais

comuns sao os acidentes de carro, quedas e assaltos.

O hematoma epidural € mais comum em regido temporoparietal e
temporal e em 2 a 5 % dos pacientes ha presenca de hematoma epidural
bilateral.

A mortalidade em pacientes que sao encaminhados para cirurgia é de

aproximadamente 10%.

Lesbes intracranianas associadas, como, contusées e hemorragia
intracerebral seguida de hematoma subdural e edema cerebral difuso, séo

encontradas em cerca de 30 a 50% dos pacientes cirtirgicos'®

1.8.2 Hematoma subdural (HSD) agudo

O HSD agudo é caracterizado por presenca de colecdo hiperdensa,

crescente, entre a duramater e o parénquima cerebral.

Pode ser classificado em agudo, diagnosticado em até 14 dias ap6s o
TCE, ou crénico. O HSD agudo, com uma espessura maior de 10 mm, ou, com
desvio de linha média maior que 5 mm na TC de cranio deve ser drenado
cirurgicamente independentemente do valor da ECG. Se houver HSD menor que
10 mm e desvio de linha média menor que 5 mm, o individuo somente tera
indicacao cirurgica se houver queda de dois pontos ou mais na pontuacao da
ECG entre o0 momento do trauma e a admissdo hospitalar, ou se o paciente
apresentar anormalidades de pupilas ou pupilas médio-fixas ou apresentar PIC >
20 mmHg.

A realizacdo da drenagem do HSD deve ser realizada o mais rapido
possivel, assim que indicada. A técnica cirurgica indicada nesses casos € a
craniotomia com ou sem retirada de fragmento désseo e duraplastia. Sua

incidéncia varia entre 12 a 29% em pacientes admitidos com TCE grave.

A mortalidade varia de 40 a 60% nos individuos que apresentam HSD

e necessitam de tratamento cirtrgico.'®
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1.8.3 Craniectomia descompressiva

A craniectomia descompressiva é um procedimento cirdrgico
realizado ha mais de um século em individuos vitimas de TCE grave com
aumento da PIC refratario ao tratamento clinico, com achados tomograficos de
edema e ou herniacdo cerebral, com presenca de hematomas que possam
evoluir causando HIC. A cirurgia consiste na retirarada temporaria de um
fragmento 6sseo da calota craniana, a fim de promover efeitos terapéuticos tais
como o alargamento do espaco intracraniano e, consequentemente, melhora da
complacéncia cerebral, restauracao das cisternas da base, diminui¢do do desvio
de linha média, reducdo da PIC, aumento da perfusdo e fluxo sanguineo
cerebral e otimizacado da regulagcao cerebrovascular. Além da retirada 6ssea, ha
a realizagdo da drenagem do hematoma, se presente, com o objetivo de se
retirar tecidos cerebrais desvitalizados por contusdo cerebral e

Iacera9é02;6;1 0,12,23,38,39,40,41 )

As complica¢cdes mais comuns da cirurgia incluem infecgdo do sitio

cirirgico e hematomas intracranianos pés operatérios®.

A craniectomia descompressiva pode ser classificada em primaria e
secundaria de acordo com 0 momento que serd realizada. Ha relatos que quanto
mais precoce, ou seja, indicada em até seis horas do trauma, melhor o

progndstico cirlirgico e neurolégico'™.

O procedimento cirdrgico pode ser realizado de forma unilateral ou
bilateral dependendo da gravidade da lesdo. A cirurgia unilateral geralmente é
realizada para drenagem de HSD ou hematoma epidural, ou quando o edema
cerebral é localizado em apenas um hemisfério. A cirurgia bilateral € indicada
quando ha presenca de edema cerebral difuso e HIC secundaria, refratarios ao
tratamento clinico. Ambas técnicas também podem ser realizadas para
drenagem de hematomas intraparenquimatosos em regido temporal e frontal de
forma profildtica e se existir efeito significativo de massa, principalmente em

regido de lobo temporal®®3°.

A realizacdo da craniectomia descompressiva no manejo do TCE é
controverso. Ha um estudo chamado DECRA (descompressive craniectomy) trial
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que demonstrou piores resultados em individuos submetidos a craniectomia
descompressiva em comparagao com a terapia clinica otimizada. Os autores
concluiram neste estudo, que o grupo que foi submetido a craniectomia
descompressiva e apresentava PIC inferior evoluiu com resultados piores na
ECG, fato justificado por possivel presenca de lesdes de estruturas cerebrais
que estdo afastadas do local da lesdo aparente®. Existem outros estudos que
ndo puderam comprovar a melhora da morbidade, mortalidade e, em cerca de
32% a 44% dos casos, a incapacidade de reversdo das deficiéncias
neurolégicas graves. Entretanto, a maioria dos trabalhos mostra boa
recuperagao neurolégica nos sobreviventes e é inclusive sugerida como
abordagem terapéutica promissora para individuos com TCE grave'.
Resultados melhores no controle da PIC foram demonstrados em pacientes com
lesdes intraparenquimatosas'®.

O modelo de craniectomia descompressiva ampla € muito utilizado

em grandes centros dos EUA e Europa®'0:1223:38:3940.41.42

1.9 Ventilagao mecanica

As lesbes cerebrais sdo causas frequentes de necessidade de VM
prolongada®®. Entre os pacientes que necessitam de VM, os fatores neurolégicos
contribuem em 32% a 41% dos casos com o prolongamento do tempo de uso da
mesma**. De todos os pacientes que necessitam de VM em UTI cirlrgica,
aproximadamente 20% possuem doencas neuroldgicas. Em UTI de cuidados
neurocriticos, a incidéncia de necessidade de VM em pacientes com leséao

cerebral primaria aumenta para 80%*>*%%’.

O tratamento inicial do individuo vitima de TCE, é baseado na
reversao de hipotensao e hipoxemia a fim de se evitar o aparecimento de lesées
cerebrais secundarias. Atualmente nao é comprovado que ha beneficios
significativos na evolucdo do paciente se o mesmo é submetido a IOT no
atendimento pré hospitalar, embora seja rotina realizar este procedimento se o
individuo apresenta ECG H8°.

A hipdxia, definida como a queda de SpO: < 90% ou PaO, < 60
mmHg, pode ser evitada ou revertida com a instalacdo de oxigenoterapia em
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individuos com capacidade de protecdo de VA e nivel de consciéncia
preservado. Em casos de TCE grave com incapacidade de manutencédo de VA
devido presenca de objetos estranhos, secre¢des, fraturas orofaciais, edema dos
tecidos moles associados com lesdes cervicais e deslocamento posterior da
lingua devido redugé&o do tdbnus muscular da orofaringe, € instalada a protese
ventilatéria e VM com os objetivos de manter ventilagdo e oxigenacao
adequadas e proteger VA. A VM também ¢é instalada quando h& necessidade de
melhor investigacdo diagnéstica, para garantir segurangca em transportes e
transferéncias e em casos onde ha convulsées recorrentes ou presenca de

estado de mal epiléptico, aumento da PIC ou disturbios pulmonares coexistentes
com o TCE3,5,32,34,44,45,46,48—51

Algumas vezes a |IOT acontece por outros fatores ndo neuroldgicos,
como traumas toracicos, presenca de pneumotorax, hemotérax, contusao

pulmonar, deslocamento de embolos, térax instavel ou traumas abdominais*.

Apos instituida a VM, os parametros ventilatérios devem ser ajustados
com o objetivo de se evitar hipoxemia e manter a PaCOzentre 35 = 40 mmHg. O
nivel de pressao positiva expiratéria final (PEEP) deve ser o menor possivel para
garantir a oxigenacado adequada. Ha, entretanto, estudos que relatam que ha
efeito da PEEP na PIC somente com niveis de PEEP acima de 15

CmH205,1 3,51 ,52-

Em casos onde ha lesdo de regido de tronco encefélico, onde
anatomicamente estd o centro de controle da respiragdo ~ ponte e bulbo, o
individuo pode apresentar além da reducdo do nivel de consciéncia,
hipoventilagdo, o que também indica o uso de VM***®.

Os individuos vitimas de TCE podem necessitar de longos periodos
de VM e desenvolver complicacdes associadas a mesma, como, necessidade
prolongada de sedacdo, pneumonia associada a VM, lesdo pulmonar induzida
pelo ventilador mecanico, edema pulmonar neurogénico, liberacdo de fatores

inflamatérios sistémicos, disfuncéo diafragmatica, barotrauma e volutrauma®***°.



32

1.10 Desmame ventilatorio

A transicdo da ventilacdo controlada para ventilacdo espontadnea no
paciente com lesdo neurolégica primaria estabilizada clinicamente, pode ser
realizada de forma segura quando nado ha presenca de comprometimento de
mecanica pulmonar associada ao TCE, reducdo do reflexo de tosse e
capacidade de protecdao de VA. Quanto mais rapido o inicio do desmame
ventilatério, menor a incidéncia de morbidade, mortalidade e tempo de

internacdo hospitalar®®°%3,

O processo de retirada da VM envolve o desmame dos parametros
ventilatérios e a extubacdo. A decisdo da retirada do tubo orotraqueal (TOT)
deve ser realizada de forma consciente, a fim de reduzir as chances de
insucesso e consequentemente a mortalidade®*****°. Diariamente, avaliacdo
criteriosa das condigdes clinicas e realizacao do teste de respiragao espontanea
(TRE) devem ser consideradas com o objetivo de facilitar o processo de retirada
da VMY

Em 2001, o The American College of Chest Physicians, The Society of
Critical Care Medicine e o The American Association for Respiratory Care
propuseram que o desmame da VM ocorresse guiado por principios como a
avaliacao clinica frequente, com o objetivo de constatar se o suporte ventilatorio
e a via aérea artificial sdo necessarios, avaliacao dos fatores que possam estar
contribuindo para a dependéncia da VM e o estabelecimento de protocolos
dirigidos para o desmame ventilatério. A instituicao de protocolos reduz o tempo
de VM, porém os estudos realizados ndo sédo especificos em individuos com
lesdes cerebrais primarias. Este mesmo grupo de sociedades concluiu que a
remocao da via aérea artificial de um paciente deve ser baseada em avaliacées
da permeabilidade das vias aéreas e da capacidade do paciente de manté-las

pérveas** *.

Define-se como sucesso de extubacao, quando a prétese ventilatéria
é retirada (extubacao) ap6s o paciente passar no TRE e ndo ha necessidade de
reinstituicdo da mesma nas proximas 48 horas. Em casos de pacientes
traqueostomizados, o sucesso de extubacdo ocorre quando ha desconexao da

VM apés o TRE e ndo ha necessidade de reconexdo ao VM nas proximas 48
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horas. Define-se falha de desmame ventilatério como a incapacidade de realizar

a extubacdo devido a falha do TRE (o paciente ndo é extubado)*’°"*°.

Estima-se que de 5% a 20% das extubagbes tendem a falhar devido a

nao avaliacdo criteriosa dos requisitos para que a mesma ocorra®.

Como consequéncias do insucesso da extubacdo, pode-se destacar
aumento do tempo de uso da VM, aumento do tempo de estadia na UTI,
aumento da taxa de pneumonia associada a ventilacdo mecénica, aumento da
incidéncia de lesdo pulmonar induzida pela VM, lesdo de VA e aumento das
taxas de mortalidade®’.

Em relagdo a extubacao de pacientes com incapacidade de manter as
VA protegidas, com excesso de secrecdo comprovada pela necessidade de
aspiracao em intervalos de uma a duas horas, tosse inadequada e rebaixamento
de nivel de consciéncia, ha controvérsias. Para pacientes neurologicos, o
momento exato da extubacao deve ser pensado com exatidao, pois tanto a falha
da extubacdo quanto a extubacdo postergada sdo associadas a piora do

caso’"%.

Ja é constatado que a menor pontuacdo na ECG nao esta associada
a falha de extubacao e necessidade de VA artificial. A extubagcdo programada
desta populacéo, desde que preenchidos os critérios de desmame ventilatério, é
segura e benéfica para o paciente, pois reduz a taxa de pneumonia associada a
ventilacao mecanica, e também para o hospital, visto que reduz gastos devido a

reducdo de estadia na UTI e hospitalar™®>*,

E importante ressaltar que a maioria dos pacientes com lesdo
cerebral primdria € reintubada devido ao desenvolvimento de insuficiéncia
respiratéria aguda, caracterizada pela hipoventilagcdo associada a formacgao de
atelectasias e, consequentemente, reducado do volume minuto. Estudos indicam
que sinais fisiolégicos de descompensacgao respiratéria, tais como, queda da
SpO,, reducdo da PaO; e saturacao arterial de oxigénio (SaOz) na gasometria
arterial devam ser avaliados rotineiramente e, caso estejam em niveis
fisiol6gicos e o individuo for capaz de manter VA protegidas, outras alternativas

para reversdo do quadro devem ser consideradas®’.
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Para avaliacdo de protecdo de VA, as Diretrizes Brasileiras de VM,
2013 recomendam a realiza¢do do teste do cartdo branco e a medida do peak
flow. Valores maiores que 60 Ipm sdo considerados positivos para protecéao de
VA",

Estudo relatou que em pacientes vitimas de TCE, o insucesso da
extubacao € maior, porém o impacto da faléncia da extubagédo nesta populacao

ainda nao é totalmente conhecido e muitas vezes a extubagdo é subestimada®.

Coplin et al, 2000, relataram que nao houve aumento das taxas de
pneumonia apés extubacdo precoce em pacientes com TCE>.

Quando o processo de desmame ventilatério e extubacdo séao
cuidadosamente programados e ha presenca de capacidade de manutencao de
reflexo de tosse, o risco de reintubacdo em pacientes com ECG entre 8 e 10 é

baixo®.

Cerca de 5% a 20% dos individuos, mesmo com a recuperagao da
lesdo cerebral aguda, nao conseguem evoluir no processo de desmame
ventilatério e extubacdo devido a presenca da insuficiéncia respiratoria
neuroldgica decorrente da lesdao de centro respiratério ou comprometimento
pulmonar associado ao TCE. Esses individuos podem desenvolver dependéncia
da VM. O desmame dificil é caracterizado pela falha no primeiro TRE e
necessita de até trés TRE ou até sete dias pos o primeiro TRE para nova
retirada da VM. O desmame prolongado € considerado quando o paciente falha
em mais de trés TRE consecutivos ou quando ha necessidade de mais de sete
dias de desmame apdés o primeiro TRE. Essa dependéncia pode causar
aparecimento de diversas complicagdes e frequentemente, estes pacientes sao

submetidos & traqueostomia (TQT)3/4346:5051,

1.11 Traqueostomia

Em pacientes vitimas de TCE, a maior dificuldade € saber quando e

se o paciente ficara em coma. Com isso, frequentemente a TQT é indicada®"*°.

A TQT, procedimento realizado em 24% dos casos da UTI, é
realizada quando apés tempo prolongado de VM o paciente apresenta fraqueza
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da musculatura respiratoria, hipersecretividade, aumento do risco de aspiracao
de conteudo gastrico devido inabilidade de proteger VA e deterioracao do quadro
clinico. Entretanto, o0 momento em que a TQT deva ser realizada e quais as
caracteristicas clinicas para sua indicagdo ainda sao controversos na

literatu ra38,48,52,57,58,59,60

Sabe-se que em pacientes neurologicos, a TQT ¢é indicada em cerca
de 33% dos casos™®.

Em 2001, as sociedades americanas American College of Chest
Physicians, American Association for Respiratory Care e American College of
Critical Care Medicine publicaram documento no qual foi orientado que a
realizacdo da TQT fosse indicada para casos que apoOs a estabilizacdo do
paciente em VM e avaliacao clinica, fosse constatado que o tempo de desmame
ventilatério seria prolongado e que o paciente se beneficiaria da reducao de
quantidade de sedativos e analgésicos para tolerar o uso do TOT. Além disso, a
TQT deveria ser indicada para situacées onde houvesse necessidade de
reducdo da resisténcia das VA em pacientes com alteracdo da mecéanica
respiratéria, reducdo das taxas de delirium e para facilitacdo da mobilizagao®'.

Devido ao fato de nao existirem diretrizes definitivas em relagdo ao
tempo de indicacdo de TQT, é sugerido para casos em que a previsao de
permanéncia em VM é de 10 a 21 dias que fossem consideradas a avaliagao
médica levando em consideracao a possibilidade de retirada da VA artificial, a
expectativa de vida do paciente, o nivel de consciéncia e a capacidade de
protecdo de VA, o estado clinico do paciente, a gravidade do caso e estado
hemodinamico e a autorizacdo da familia para realizacdo do procedimento.
Estudos mais recentes também sugerem que para aqueles que houver
necessidade de assisténcia ventilatéria prolongada, a indicacdo de TQT seja

feita assim que houver estabilizagao respiratéria e clinica®.

Como vantagens da TQT, podem ser consideradas a seguranca
quanto a manutencao da via aérea pérvea, nao ocorréncia de auto-extubacao, a
protecédo da laringe, facilidade para mobilizacdo do paciente e comunicacéao oral,
além de poder reduzir o tempo de VM, reduzir o trabalho respiratério por reducao
do espaco morto e consequentemente facilitar o desmame da VM. Também é
descrito por alguns autores a necessidade menor de quantidade e doses de
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sedacao e analgesia, favorecimento da higiene brénquica e de cavidade oral e

maior conforto para o paciente®*3/:38:44.50.53.58.60-67

Como desvantagens da realizacao da TQT em pacientes neurol6gicos
primarios, sao descritas a compressao exercida na regiao de pescoco durante a
dilatacdo da traquéia e possivel reducao do fluxo venoso jugular, bem como o
risco de hipéxia ou hipercapnia que s&o prejudiciais em individuos com
mecanismos cerebrais compensatorios alterados pela lesdo cerebral. Isto pode
aumentar a PIC e consequentemete piorar a lesdo cerebral primaria. Para
minimizar a ocorréncia destas complicacées, a equipe deve se preocupar em

manter assegurada a estabilidade hemodinamica e neurolégica do paciente® .

Estudos demonstraram que a realizacado da TQT, de forma
percutanea, em pacientes com lesao cerebral primaria e manutencado de PIC
menor que 20 mmHg ndo aumenta de forma significativa a PIC ou PaCO,,
independente do tempo de realizacdo da TQT precoce ou tardiamente, sendo
uma alternativa segura para os pacientes vitimas de TCE®,

Dentre as complicacées decorrentes da TQT sao considerados o
sangramento ou infeccdo do ostoma, pneumotérax, enfisema subcutaneo,
pneumomediastino, estenose subglética ou traqueal, fistulas traqueoesofagicas,
traqueomalacea, fistula traquéia ~ artéria inominada e disfagia®*3/#+°15861-66
Atualmente, ndo ha consenso em relagao a indicacao e tempo de realizagdo da
TQT, porém o risco de ocorrer estas complicacbes é significativamente mais

elevado em individuos que permaneceram intubados por mais de 14 dias¥.

Em 1989, o the American College of Chest Physicians orientou que a
TQT fosse realizada em individuos com proposta de manutencao da IOT por
pelo menos 21 dias**°0°8°9606386 ~Ag Diretrizes Brasileiras de VM de 2013
sugerem que a TQT seja realizada de forma precoce, até 7 dias, em pacientes
com TCE grave (ECG < 8) e que geralmente necessitam de suporte ventilatério

prolongado®'.

Em individuos com TCE isolado, sem comprometimento pulmonar, a
necessidade de ventilagdo artificial se da pelo rebaixamento de nivel de

consciéncia e principalmente pela incapacidade de manter permeabilidade de
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VA. Com isso, a TQT é indicada com o objetivo de garantir a VA do paciente de

forma eficaz>**®1,

Apos a realizacdao da TQT, também € iniciado o processo de
desmame ventilatério e 0 mesmo € considerado bem sucedido quando o
paciente ndo necessita ser reconectado ao ventilador mecanico dentro de 48

horas®'.

1.12 Fatores preditivos de progndstico em individuos com traumatismo
craniencefalico

Atualmente, fatores para deteccédo do progndstico do individuo vitima
de TCE sao identificados na literatura. Dentre esses fatores, podem ser
destacados a idade, ECG, reatividade e formato das pupilas, hipdxia e
hipotensao, classificacdo da TC de cranio, presenca de HSA traumética e

mecanismo de lesdo® 132570,

A presenca de hipoxia e hipotensdo em individuos com TCE, tem
associacdo significativa com mau progndéstico, aumento da morbidade e
mortalidade®>'"#’,

A idade acima de 60 anos também é associada a pior prognéstico e maior
mortalidade’.

Estudos demonstram que nédo ha relagcao entre sexo e prognostico, porém
h& pior prognostico funcional em mulheres que sobreviveram apés TCE
comparado com homens. A relagdo entre etnia e prognéstico apoés TCE é
controversa e estudos demonstram que a raga negra possui pior prognéstico
funcional comparados aos brancos ou de origem asiatica. A anormalidade no
formato e reacdo de pupilas esta fortemente associada com mau prognéstico,
pois indicam geralmente lesdo ou compresséo de tronco cerebral. Pupilas fixas e
dilatadas em valores menores do que 4 mm associa-se a 90% de mortalidade.
Em relagédo a TC de cranio, sdo avaliados o estado das cisternas de base, a
posicao da linha média, presenca e tipo de lesdo intracraniana e presenca de
HSA traumética. A presenca de sangramentos, desvio de linha média
significativo e obliteracdo de cisternas de base estdo relacionadas com pior

progndstico’ #3671,
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar o perfil da retirada da ventilagdo mecéanica dos individuos
vitimas de traumatismo craniencefalico grave internados na Unidade de Terapia
Intensiva de Adultos do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas - UNICAMP.

2.2 Objetivos especificos

Analisar o perfil geral e o perfil da retirada da ventilagdo mecénica dos
pacientes vitimas de traumatismo craniencefélico grave e associa-los com a

Escala de Coma de Glasgow e Classificagdo Tomografica de Marshall.
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3. CASUISTICA E METODO

3.1 Especifica¢bes do estudo

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP sob parecer numero 1311/2011
(Anexo 1) e foi solicitado e aceito pelo Comité de Etica em Pesquisa a dispensa
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por ser estudo observacional

sem contato direto com o paciente.

3.1.1 Tipo de estudo

Este € um estudo transversal, descritivo e observacional.

3.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada na UTIl de Adultos/ UTlI do Trauma, do
Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),

localizada na cidade de Campinas, estado de Sao Paulo.

Os dados foram coletados de prontuarios médico e fisioterapéutico e
do banco de dados de registro continuo da UTI de Adultos deste mesmo hospital
no periodo de marco de 2012 a marcgo de 2015.

3.3 Sujeitos

3.3.1 Critérios de Inclus3ao

Foram incluidos na pesquisa individuos vitimas de traumatismo
craniencefalico grave, na fase aguda da lesdo, maiores de 18 anos, de ambos os
sexos, sob ventilacdo mecanica invasiva e que foram encaminhados para a UTI

de adultos.
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3.3.2 Critérios de Exclusdao

Foram excluidos do estudo o0s pacientes que nao foram
encaminhados a UTI de adultos, que apresentaram diagnostico de politrauma
sem traumatismo cranienceféalico, que possuiam diagnéstico de TCE pregresso,
que nao foram submetidos a intubacao orotraqueal e que ndo possuiam todos os
dados necessarios em prontuarios ou banco de dados.

3.4 Coleta dos dados

Ap6s admissdao na UTIl de Adultos do HC -~ UNICAMP, foram

identificados os individuos que possuiam os critérios de inclusao.

Verificados os pacientes, foi iniciada a coleta dos dados do banco de
dados de registro continuo da UTI de adultos. Alguns dados da ficha de coleta
foram coletados de prontuarios médico e fisioterapéutico por ndo constarem no

registro do banco de dados.

Este banco de dados é preenchido por uma enfermeira da UTI que

coleta, diariamente dos prontuarios, dados pré-estabelecidos.
Para o presente estudo, os dados coletados foram:
e Data da internacao hospitalar e na UTI

e Nome, sexo, idade, APACHE II, mortalidade pelo APACHE Il e
SOFA

e Mecanismo do trauma

e ECG apés estabilizacao clinica: para diagnéstico de TCE grave, foi
coletada a ECG ap06s estabilizacdo clinica e previamente ao inicio

da sedacéao

e Tipo de lesdo na TC de crénio: foi analisado o primeiro exame
realizado a admissado hospitalar e a classificagdo tomogréfica de

Marshall foi definida por médico com experiéncia em neuroimagem
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e Necessidade de passagem de catéter de PIC, derivacao ventricular

externa (DVE) ou craniectomia descompressiva
¢ Necessidade de IOT, local e motivo da mesma

e Dados referentes a extubacéo, reintubacéo, se sim, se o tempo foi
menor ou maior que 48 horas, tempo de VM, se foi realizada TQT e
apds a realizacdo da mesma quanto tempo (F 48 horas ou > 48
horas) foi iniciado o processo de retirada da ventilagdo mecénica

e Comprometimento de pelve, térax ou abdéme associado ao TCE

e Desfecho clinico do paciente, se evoluiu para oObito.

3.5 Analise Estatistica

Para analise estatistica foi utilizado o programa SPSS versdo 13.0
para Windows. Foi realizado o teste Kolmogorov-Smirnov para testar a
normalidade dos dados. A analise descritiva foi realizada utilizando graficos e
tabelas para varidaveis categoricas e graficos e estatisticas para variaveis
numeéricas. Foi utilizado o teste de Qui-quadrado para andlise de variaveis
categoricas e quando nao foi possivel aplica-lo foi utilizado o teste exato de
Fisher. Para comparar a média entre as variaveis numéricas foi utilizado um
teste t quando a normalidade foi verificada e o teste de Mann - Whitney para
amostras independentes para os demais. Valores de p-valor < 0,05 foram

considerados como estatisticamente significativos.
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4. RESULTADOS

4.1 Resultados Amostra Total

De 327 pacientes internados de marco de 2012 a margo de 2015, 16
foram excluidos por serem menores de 18 anos, 63 excluidos por ndo serem
TCE agudo ou terem somente diagnéstico de politrauma sem TCE, 5 excluidos
por ndo terem sido submetidos a 10T e 54 foram excluidos por ndo possuirem
todos os dados necessarios para analise Desta forma, foram incluidos na
pesquisa 189 pacientes. Destes, 118 possuiam TCE grave (Figura 4).

N =327

1 1
63 excluidos 54 excluidos
16 excluidos < por ndo serem 5 excluidos por por néo terem
18 anos TCE agudo ou nao terem sido dados
politrauma sem 10T completos para
TCE analise
—_———
N =189
1 1
TCE leve TCE moderado TCE grave
N =36 N=35 N =118

Figura 4: Fluxograma do estudo

Foi optado por mostrar primeiramente as caracteristicas gerais dos
pacientes com TCE leve, moderado e grave (Tabela 1) para se ter um panorama
geral da populacdo estudada. Posteriormente serdo mostrados somente 0s
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resultados da populacdo com TCE grave e a andlise estatistica voltada para esta

parcela da populacéo.

Tabela 1: Caracteristicas gerais dos pacientes com TCE leve, moderado e grave (total
= 189 pacientes)

Dados Frequéncia % Média Desvio padrao
demograficos

Idade 40 15,40
Sexo masculino 167 88,35%

Sexo feminino 22 11,64%

APACHE I 15,79 6,05
Mortalidade 26,09 15,58
APACHE I

%: Porcentagem; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification
System I

A tabela 2 mostra os eventos relacionados a ventilagdo mecénica,
extubagdo, reintubagdo e desmame ventilatério apds realizagdo da
traqueostomia dos pacientes com TCE leve, moderado e grave. Pode-se
observar que a taxa de extubacao € elevada e a de reintubacao é baixa. Dos
pacientes que foram extubados, sete que foram extubados e reintubados foram
submetidos a traqueostomia. Dos TCE moderados e leves, apenas 18 foram
submetidos a TQT.
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Tabela 2: Eventos relacionados a ventilagdo mecénica, extubagéo, reintubagcédo e
desmame ventilatorio apds realizagdo da traqueostomia dos pacientes com TCE leve,
moderado e grave

Ventilacao Mecanica Frequéncia %
Extubacao 83 43,91%
Reintubacao F48 horas 9 10,84%
Reintubacéo > 48 horas 4 4,81
TQT 77 40,74%
Nebulizacdao em tubo T apés TQT 48 horas 49 63,63
Nebulizacdao em tubo T apés TQT > 48 horas 25 32,46
Nao nebulizaram em tubo T apos TQT 3 3,89

%: Porcentagem; H: Menor ou igual; >: Maior; TQT: Traqueostomia

Da amostra total, 48 individuos evoluiram para ébito. Destes, em 17
foi realizado protocolo de morte encefalica. Dos ébitos, apenas 15 pacientes

possuiam diagnéstico de TCE moderado e leve.

4.2 Resultados Pacientes Com TCE Grave

Ap6s se mostrar os dados da populacdo em geral, serdo mostrados
os dados dos pacientes com TCE grave, foco do presente estudo.

Abaixo, na tabela 3, sdo mostradas as caracteristicas gerais dos
pacientes com TCE grave.
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Tabela 3: Caracteristicas gerais dos pacientes com TCE grave (total = 118 pacientes)

Dados Frequéncia % Média pD:::’;g Mediana Q1 Q3
Idade 38,09 15,22 37,0 26,0 455
Sexo masculino 102 86,44%

Sexo feminino 16 13,56%

APACHE II 18,09 5,46 18,0 14,0 21,25
Mortalidade 31,59 15,64 29,0 19,0 39,75
APACHE II

SOFA 8,01 2,96 8,0 6,0 10,0
ECG 4,99 1,86 5,0 3,0 7,0
Marshall 3,37 1,37 3,0 2,0 4,0

%: Porcentagem; Q1: Quartil inferior; Q3: Quartil superior; APACHE IlI: Acute Physiology and
Chronic Health disease Classification System II; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment,
ECG: Escala de Coma de Glasgow

A figura 5 mostra os mecanismos de trauma encontrados nos

pacientes com TCE grave.

30

25 29%

20 16% 17% 1%

15
10%

L 6%
4%

Porcentagem

A o@y& &
«

Mecanismo de trauma

Figura 5: Mecanismos de trauma encontrados nos pacientes com TCE grave
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A figura 6 mostra os principais tipos de lesdo encontrados na
tomografia computadorizada de cranio dos pacientes com TCE grave, realizada
na admissao hospitalar.

50
44.07%

30

Porcentagem

18,64% 19,49%

20

8.47% 9.32%

10

HEP HIP DIFUSA CONTUSAO HSD

Tipo de lesdo na TC de crdnio

HEP: hematoma epidural; HIP: hematoma intrapaenquimatoso; HSD: hematoma subdural;

Figura 6: Tipos de lesdo encontrados nas tomografias computadorizadas de
cranio dos pacientes com TCE grave

A Tabela 4 mostra o comprometimento sistémico associado ao TCE.

Tabela 4: Comprometimento sistémico associado ao TCE grave

Toérax Abdome Pelve
Sim 55,08% 8,47% 5,08%
Nao 44,92% 91,53% 94,92%

A tabela 5 mostra os eventos relacionados a ventilagdo mecanica,
extubacdo, reintubacdo e desmame ventilatério apds realizagdo da
traqueostomia dos pacientes com TCE grave.
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Tabela 5: Eventos relacionados a ventilacdo mecanica, extubacédo, reintubacao e
desmame ventilatorio apds realizagdo da traqueostomia dos pacientes com TCE grave

Ventilacao Mecanica Frequéncia %
Extubacao 36 30,51%
Reintubacao F48 horas 5 13,88%
Reintubacéo > 48 horas 0 0%
TQT 59 50%
Nebulizacdo em tubo T apos TQTF 48 horas 37 62,71%
Nebulizagdao em tubo T apés TQT > 48 horas 21 35,59%
Nao nebulizaram em tubo T apos TQT 1 1,69%

%: Porcentagem; H: menor ou igual; >: maior; TQT: traqueostomia

A figura 7 mostra os locais em que os pacientes foram submetidos a
IOT.

Local IOT

OCena
aHC

OOutros servigo

OTransporte

IOT: intubacao orotraqueal; HC: Hospital de Clinicas

Figura 7: Locais em que ocorreu a intubagédo orotraqueal dos pacientes com TCE
grave

4.2.1 Correlagdes e associagoes

Nao houve significancia estatistica (pvalor = 0,975) quando
correlacionados por meio de teste de Spearman, a ECG e a classificacdo de
Marshall.
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A tabela 6 mostra a distribuicdo da classificacdo tomografica de
Marshall pela divisdo da ECGem ECG 3a5e ECG 6 a 8.

Tabela 6: Distribuicdo da classificacao tomogréafica de Marshall pela divisdao da ECG

Marshall 1 2 3 4 5 6

ECG=3a5 2,33% 32,56% 23,26% 25,58% 4,65% 11,63%

ECG=6a8 1,33% 34,67% 18,67% 26,67% 5,33% 13,33%

%: Porcentagem; ECG: Escala de coma de Glasgow

4.2.2 Resultados referentes as associagdes com ECG

Para melhor visualizacédo e entendimento dos resultados, optou-se por
dividir os pacientes em dois grupos: pacientes com TCE grave, ECG =6 a 8, e
pacientes com TCE muito grave, ECG = 3 a 5. Os resultados encontrados estao
abaixo.

A tabela 7 mostra a associacao entre a ECG e o indice prognéstico
APACHE II.

Tabela 7: Associagéo entre a ECG e o indice prognostico APACHE |l

ECG N Média Desvio padrao
ECG=3a5 43 20,77 5,17
ECG=6a8 75 16,56 5,06

ECG: Escala de Coma de Glasgow; N: Numero de sujeitos
Pvalor = 0,001*

A figura 8 mostra a associacao entre a ECG e o indice prognéstico
APACHE II.
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Figura 8: Associacao entre a ECG e o indice prognéstico APACHE I

49

A tabela 8 mostra a associacdo entre ECG e realizacdo de

craniectomia descompressiva.

Tabela 8: Associacao entre ECG e realizagdo de craniectomia descompressiva

ECG Sim Nao
ECG=3a5 30,23% 69,77%
ECG=6a8 33,33% 66,67%

%: Porcentagem; ECG: Escala de Coma de Glasgow
Pvalor = 0,83

A tabela 9 mostra a associacao entre a ECG e as taxas de extubacao.

Tabela 9: Associacao entre a ECG e taxas de extubacéao

ECG Sim Nao
ECG=3a5 23,26% 76,74%
ECG=6a38 34,67% 65,33%

%: Porcentagem; ECG: Escala de Coma de Glasgow
Pvalor = 0,21
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A tabela 10 mostra a associacéo entre a ECG e as taxas de reintubacéo.

Tabela 10: Associacao entre a ECG e as taxas de reintubacao

ECG Sim Nao
ECG=3a5 4,76% 95,24%
ECG=6a8 2,67% 97,33%

%: Porcentagem; ECG: Escala de Coma de Glasgow
P valor = 0,61

A tabela 11 mostra a associacdo entre a ECG e as taxas de
realizacao de traqueostomia.

Tabela 11: Associacao entre a ECG e as taxas de realizagdo de traqueostomia

ECG Sim Nao
ECG=3a5 55,81% 44,19%
ECG=6a8 46,67% 53,33%

%: Porcentagem; ECG: Escala de Coma de Glasgow
Pvalor = 0,44

A tabela 12 mostra a associacao entre a ECG e o tempo de saida da

ventilacao mecanica (desmame TQT) apos realizacao da traqueostomia.

Tabela 12: Associacéo entre a ECG e o tempo de saida da ventilagdo mecénica apés
realizagdo da traqueostomia

ECG H48 horas > 48 horas
ECG=3a5 70,83% 29,17%
ECG=6a8 57,14% 42,86%

%: Porcentagem; H: Menor ou igual; >: Maior; ECG: Escala de Coma de Glasgow
Pvalor = 0,41
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A tabela 13 mostra a mediana do tempo de internagdo em dias na UTI.

Tabela 13: ECG e o tempo de internagdo em dias na UTI

ECG N Mediana (dias)
ECG=3a5 43 16,0
ECG=6a8 75 12,0

ECG: Escala de Coma de Glasgow; N: Numero de sujeitos

A tabela 14 mostra a mediana do tempo, em dias, de permanéncia na

ventilagdo mecanica.

Tabela 14: ECG e o tempo de permanéncia na ventilagdo mecanica

ECG N Mediana (dias)
ECG=3a5 40° 10,0
ECG=6a8 74 11,0

ECG: Escala de Coma de Glasgow; N: Numero de sujeitos
Observacao: Os pacientes que ndo constam acima ficaram apenas horas em VM e nao dias, nao
entrando para andlise estatistica.

A tabela 15 mostra a associacao entre a ECG e as taxas de 6bito.

Tabela 15: Associacao entre a ECG e as taxas de 6bito

ECG Sim Nao
ECG=3a5 30,23% 69,77%
ECG=6a8 26,67% 73,33%

%: Porcentagem; ECG: Escala de Coma de Glasgow
Pvalor = 0,67

4.2.3 Resultados referentes as associagées com classificagcido tomografica
de Marshall

Para melhor visualizacédo e entendimento dos resultados, optou-se por
mostrar primeiramente todos os individuos e suas distribuiges referentes a cada
classificagdo tomografica de Marshall e, apds, mostrar a analise estatistica
realizada com os pacientes divididos em dois grupos: aqueles com classificagao
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tomogréfica de Marshall 3 e 4, e os com classificacdo tomografica de Marshall

5 e 6. Os resultados encontrados estao abaixo.

A figura 9 mostra a distribuicdo da classificacdo tomografica de

Marshall dos pacientes com TCE grave:

Frequéncia

Marshall

Figura 8: Distribuicdo da classificacdo tomografica de Marshall dos pacientes com
TCE grave

4.2.3.1 Analise exploratdria referente a todos os individuos com TCE grave
e suas distribuicdes referentes a cada classificagdo tomografica de

Marshall

A tabela 16 mostra a classificacao tomografica de Marshall e as taxas

de extubacao de todos os pacientes com TCE grave
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Tabela 16: Classificacdo tomografica de Marshall e as taxas de extubacao de todos 0s

pacientes com TCE grave

Marshall
1

2
3
4
5
6

Sim
50%
50%
29,17%
9,68%
50%
13,33%

Nao
50%
50%
70,83%
90,32%
50%
86,67%

%: Porcentagem

A tabela 17 é referente a classificagdo tomografica de Marshall e o

tempo de saida da VM apoés realizacdo da traqueostomia de todos os pacientes

com TCE grave

Tabela 17: Classificacao tomografica de Marshall e o tempo de saida da ventilagcao
mecanica apds realizacdo da traqueostomia de todos os pacientes com TCE grave

Marshall

1
2
3
4
5

6

H48 horas

100%
55%
54,55%
70,59%
100%
57,14%

> 48 horas

0%
45%
45,45%
29,41%
0%
42,86%

%: Porcentagem; : Menor ou igual; >: Maior

A tabela 18 mostra a média, desvio padréo, mediana e quartis inferior
e superior do tempo de internacdo em dias na UTIl de acordo com cada

classificacao tomogréfica de Marshall de todos os pacientes com TCE grave.
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Tabela 18: Classificagdo tomografica de Marshall e o tempo de internagédo em dias na
UTI de todos os pacientes com TCE grave

Marshall '("é‘fgg s:j:’a'g M&‘;';asr)‘a Qi Q3
1 11,00 12,73 11,00 . .
2 19,82 15,62 16,00 8,25 25,50
3 14,04 12,52 11,00 4,25 20,75
4 16,13 12,94 12,00 6,00 23,00
5 26,2 30,1 11,00 6,50 51,800
6 17,87 14,08 13,00 6,00 32,00

Q1: Quartil inferior; Q3: Quartil superior

A tabela 19 mostra a média, desvio padréo, mediana e quartis inferior
e superior do tempo de permanéncia, em dias, na VM de acordo com cada
classificacao tomogréfica de Marshall.

Tabela 19: Classificagdo tomografica de Marshall e o tempo de permanéncia na VM de
todos os pacientes com TCE grave

Marshall '("é‘fgg s:gl“lﬁlg M&‘;';asr)‘a Qi Q3
1 6,00 5,66 6,00 . .
2 12,38 8,52 11,00 6,00 17,00
3 10,13 6,34 10,00 4,00 16,00
4 11,33 8,59 9,50 4,75 14,25
5 13,60 12,28 11,00 3,50 25,00
6 12,67 10,10 11,00 5,00 15,00

Q1: Quartil inferior; Q3: Quartil superior

Dos TCE graves, 33 individuos evoluiram para ébito. Destes, em 17
foi realizado protocolo de morte encefalica.

A tabela 20 mostra a distribuicdo das taxas de Obito de todos os
pacientes com TCE grave de acordo com cada classificacdo tomogréfica de
Marshall.
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Tabela 20: Distribuicdo das taxas de ébito de todos os pacientes com TCE grave de
acordo com cada classificacao tomografica de Marshall

Marshall

1

2
3
4
5
6

Obito
0
7,50%
33,33%
45,16%
0%
53,33%

Nao 6bito
100%
92,50%
66,67%
54,84%
100%
46,67%

%: Porcentagem

4.2.3.2 Andlise estatistica e resultados dos pacientes com classificagao
tomografica de Marshall 3 e 4 e com classificagao tomografica de Marshall

5e6

A tabela 21 mostra a associacdo, média e desvio padrdao da

classificagéo tomografica de Marshall e o indice prognostico APACHE I1.

Tabela 21: Associacdo entre a classificagdo tomografica de Marshall e o indice

prognéstico APACHE I

Marshall

3
4
5

6

24
31

15

Meédia

18,33
18,87
19,0
18,8

Desvio Padrao

6,50
4,60
5,14
4,23

N: Numero de sujeitos
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,733
Pvalor Marshall 5 e 6: 0,935

Marshall e o indice prognéstico APACHE |I.

A figura 10 mostra a associacao entre a classificacao tomografica de
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Figura 10: Associagdo entre a classificacdo tomografica de Marshall e o indice

prognéstico APACHE I
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A tabela 22 mostra a associagcao entre a classificacao tomografica de

Marshall e a realizagcdo da craniectomia descompressiva.

Tabela 22: Associacao entre a classificagdo tomografica de Marshall e a realizagéo da
craniectomia descompressiva

Marshall Sim Nao
3 29,17% 70,83%
4 64,52% 35,48%
5 33,33% 66,67%
6 46.67% 53,33%

%: Porcentagem
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,014
Pvalor Marshall 5 e 6: 0,65

A tabela 23 mostra a associagcao entre a classificacao tomografica de
Marshall e as taxas de extubacgao.

Tabela 23: Associacdo entre a classificacdo tomografica de Marshall e taxas de
extubacgao

Marshall Sim Nao
3 29,17% 70,83%
4 9,68% 90,32%
5 50% 50%
6 13,33% 86,67%

%: Porcentagem
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,08
Pvalor Marshall 5 e 6: 0,11

A tabela 24 mostra a associagcao entre a classificacao tomografica de
Marshall e as taxas de reintubacgao.



Tabela 24: Associacado entre a classificacdo tomografica de

reintubacao
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Marshall e as taxas de

Marshall
3
4
5
6

Sim
8,33%
0%
0%
6,67%

Nao
91,67%
100%
100%
93,33%

%: Porcentagem
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,18
Pvalor Marshall 5 e 6: 1

A tabela 25 mostra a associacao entre a classificacao tomografica de

Marshall e as taxas de realizagdo de traqueostomia.

Tabela 25: Associacao entre a classificacdo tomografica de Marshall e as taxas de

realizagdo de traqueostomia

Marshall
3
4
5

6

Sim
45,83%
54.,84%

50%
46,67%

Nao
54,17%
45,16%

50%
53,33%

%: Porcentagem
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,59
Pvalor Marshall 5 e 6: 1

A tabela 26 mostra a associacao entre a classificacao tomografica de

Marshall e o tempo de saida da VM ap0és realizacao da traqueostomia
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Tabela 26: Associagédo entre a classificagcdo tomografica de Marshall e o tempo de
saida da VM apés realizagdo da traqueostomia

Marshall 48 horas > 48 horas
3 54,55% 45,45%
4 70,59% 29,41%
5 100% 0%
6 57,14% 42,86%

%: Porcentagem; : Menor ou igual; >: Maior
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,44
Pvalor Marshall 5 e 6: 0,47

A tabela 27 mostra a mediana do tempo de internacado em dias na UTI
para cada classificacao tomografica de Marshall.

Tabela 27: Classificagdo tomografica de Marshall e o tempo de internagédo em dias na
uTI

Marshall N Mediana (dias)
3 24 11
4 31 12
5 6 11
6 15 13

N: Numero de sujeitos
A tabela 28 mostra a mediana do tempo, em dias, de permanéncia na
ventilagdo mecénica.

Tabela 28: Classificacdo tomogréafica de Marshall e o tempo de permanéncia na
ventilagdo mecéanica

Marshall N Mediana (dias)
3 23 10
4 30 9,5
5 5 11
6 15 11

N: Numero de sujeitos
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A tabela 29 mostra a associacao entre a classificacao tomografica de

Marshall e as taxas de 6bito.

Tabela 29: Associacao entre a classificacdo tomografica de Marshall e as taxas de ébito

Marshall Sim
3 33,33%
4 45,16%
5 0%
6 53,33%

Nao
66,67%
54,84%

100%
46,67%

%: Porcentagem
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,41
Pvalor Marshall 5 e 6: 0,04
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5. DISCUSSAO

Apoés ser descrito o perfil geral dos pacientes, optou-se por enfatizar o
grupo TCE grave devido ao fato de os estudos mundiais serem voltados para
esta populacéo e serem a maioria da populacao do presente estudo.

Do total de 118 pacientes, observou-se que a maioria era do sexo
masculino e adultos jovens, o que corrobora com os achados da literatura®*®72.
A Organizacao Mundial de Saude (OMS) relata que entre os jovens, o trauma é
a segunda causa de morte mais prevalente e, no Brasil, em 2013, a faixa etaria

de 18 a 24 anos correspondeu a 17% do total das vitimas fatais’.

Em relagcdo ao prognéstico, a média do indice APACHE Il dos
pacientes foi baixa, o que nos leva a inferir que o individuo vitima de TCE néo
evolui para 6bito devido a lesdo neuroldgica e sim devido lesdes associadas ou
complicagdes decorrentes da internagdo na UTI. Quando associados ECG e
indice APACHE Il, houve diferenca significativa (pvalor=0,001) mostrando que
quanto pior a ECG, pior o indice APACHE II. Quando associados a classificagao
tomografica de Marshall e o indice APACHE I, mostrou-se que ndo ha influéncia

de uma pior classificacao tomografica de Marshall no valor do indice APACHE II.

Falcao, et al, 1995, Dantas Filho, et al, 2004, e Oliveira, et al,
2012% realizaram estudos e encontraram que em relacdo aos fatores
progndsticos para individuos com TCE grave, os que mais influenciam séo a
ECG, presenca de HIC, tipo de lesdo intracraniana, presenca de hipdxia e
hipotensao arterial ou associacao entre elas. Os fatores que menos influenciam
sdo idade e diagnoéstico de politrauma associado ao TCE. Também
demonstraram que a manifestacao clinica inicial € forte indicador da gravidade
das lesbes primarias e secundarias associadas ao TCE. Martins et al, 2009,”
em estudo prospectivo, encontraram que pacientes com ECG 3 ou 4 tendem a
maior mortalidade em comparacdo a ECG 7 ou 8 na admissao hospitalar. No
presente estudo, corroborando esta afirmacao, quando associados ECG e taxas
de obito, se observou maior taxa de 6bito nos pacientes com TCE muito grave
do que nos com TCE grave.
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Quando analisada a influéncia da classificacdo tomografica de
Marshall sobre o prognéstico dos pacientes, observou-se no presente estudo
que o tempo de internacao entre os individuos com TCE grave e com TCE muito
grave foi parecido. Pode-se ressaltar, quando analisados separadamente os
pacientes com classificagdo tomogréafica de Marshall 5, que houve maior tempo
de internacdo na UTI. Em relacdo a associagao da classificacao tomogréfica de
Marshall e as taxas de ébito, houve diferenca significativa quando comparada a
mortalidade nos individuos com classificacao tomografica de Marshall 5 e 6
(pvalor=0,04). Apesar dos pacientes com classificagcdo tomogréafica de Marshall 4
terem taxa de 6bito alta (45,16% dos individuos evoluiram para 6bito), a taxa de
nao oObito foi maior, 0 que ndo nos permite afirmar que houve associacao da pior
classe de Marshall e a taxa de 6bito neste caso.

Esses achados corroboram os de Kim, 2011,7®

que realizou uma
revisdo sistematica da literatura com o objetivo de verificar quais fatores
realmente sdo preditores de progndstico para pacientes com lesao cerebral
traumatica. Analisou 46 estudos e obteve como resultados que dentre outros
fatores, uma pior classificacdo de Marshall influencia em pior prognéstico.
Contrariando essas afirmacées, Maas, et al, 2005,”’ realizaram um estudo com o
objetivo de verificar o valor preditivo da classificacdo tomogréafica de Marshall.
Concluiram que para predizer prognéstico, deve-se preferencialmente realizar a
combinacao de itens preditores individuais, como, estado de cisternas basais,
hemorragia subaracndide traumatica ou hemorragia intraventricular e presencga
de diferentes tipos de lesdo em massa em vez da classificagdo de Marshall. Em
outro estudo, Deepika et al, 2015,”® compararam a classificagdo de Marshall e
de Rotterdam e concluiram que ambas classifica¢cdes sdo boas para predizer
mortalidade precoce apdés TCE moderado ou grave, porém a classificacao de
Rotterdam pode ser preferivel em casos de lesdo difusa, pois contém itens
adicionais como presenga de HSA.

Em relacdo ao mecanismo de trauma, para os adultos jovens a causa
principal foi acidente motociclistico e, em idosos a queda da prépria altura
prevaleceu. Esses achados corroboram os do Relatério Global sobre a Situacao
da Seguranca no Transito, 2015, publicado pela OMS, que relata que os

usudrios de motocicletas sdo muito vulneraveis em vias e rodovias, perfazendo
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23% de todas as fatalidades do transito. Ja para os idosos, Haring, et al, 2015,%°
realizaram estudo e concluiram que nesta populagdo, 0 mecanismo de trauma
mais comum € a queda da propria altura e que a mortalidade € maior em

homens, fato justificado por essa populacao ser a que mais é vitima de TCE.

Na literatura, pode-se observar que a incidéncia de HSD varia entre
12 a 29% em pacientes com TCE grave'® e no presente estudo o indice de HSD
foi maior (44,07%). Ha também relato que a mortalidade de individuos que
apresentam HSD e necessitam de tratamento cirdrgico, varia de 40 a 60%'® e no
presente estudo a mortalidade foi menor, visto que dos 30 pacientes com HSD

submetidos a craniectomia descompressiva, 33,33% evoluiram a obito.

Em relacdo a realizacdo da craniectomia descompressiva, quando
associados a ECG e a necessidade de craniectomia descompressiva, ndo houve
diferenca significativa. Porém, quando associados classificacao tomografica de
Marshall e necessidade de craniectomia descompressiva, houve diferenca
significativa (pvalor=0,014) quando comparados os pacientes classe 3 e 4,
podendo inferir que quanto pior a classificacao tomografica de Marshall, maior a
necessidade de realizacdo de craniectomia descompressiva. A taxa de
craniectomia nos pacientes com classificacdo tomografica de Marshall 4 foi de
64,52%.

Muitas vezes, associado ao trauma, o paciente apresenta
comprometimento de outras regides, como torax, abdéme e pelve. No presente
estudo, 55,08% dos pacientes com TCE grave apresentaram comprometimento
pulmonar associado ao TCE e, destes, apenas 26,15% evoluiram para 0bito,
contrariando as afirmagées de Martins et al, 2009, que realizaram estudo
prospectivo e concluiram que pacientes com trauma toracico associado tendem

a apresentar maior mortalidade.

Como parte do tratamento e para evitar lesées secundérias, faz-se

necessario a utilizacao da assisténcia ventilatéria.

Todos os individuos deste estudo foram submetidos a IOT. Em
relacdo ao local da IOT, a maioria (n = 72) ocorreu no atendimento pré hospitalar
(cena do trauma) devido principalmente ao rebaixamento do nivel de consciéncia

e necessidade de protecdo de VA. Bukur et al, 2011,"" em estudo retrospectivo,
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relataram que a IOT pré hospitalar em individuos com TCE moderado e grave
esta associada com aumento de quase cinco vezes da mortalidade. E atribuido a
este fato, atraso no inicio do tratamento de pacientes que apresentam alto risco
de Obito e requerem maior vigilancia clinica. Entretanto, sugerem que estudos
prospectivos sejam realizados para se estabelecer protocolos de atendimento
pré hospitalar para essa populacdo. No presente estudo, apenas 19 de 72
individuos que foram IOT na cena do trauma evoluiram para Obito. Acredita-se
que quando a IOT pré hospitalar é realizada de forma segura, por profissionais
capacitados, reduz as taxas de lesdes secundarias, principalmente aquelas

decorrentes de hipoxia.

Depois do atendimento pré hospitalar, o paciente é encaminhado ao
servico hospitalar e, ap6s o tratamento clinico ou cirdrgico, o individuo €&
encaminhado para a UTIl para cuidados intensivos. Quando seu quadro
neurolégico e hemodinamico s&o estabilizados, inicia-se o0 processo de

desmame ventilatério e tentativa de extubacao.

Em relacdo a extubacdo, Roquilly, et al, 2013,* concluiram que a
implementacado de um protocolo de extubacgao favorece a reducao do tempo de
VM de pacientes com lesdo cerebral moderada a grave, porém nao reduz a
mortalidade hospitalar. King, et al, 2010,° relataram que atualmente fica
acordado que muitos pacientes que sao incapazes de obedecer comandos, mas
tem a capacidade de manter VA pérveas (tosse), podem ser extubados com
seguranca. Porém, sugerem que haja a realizacdo de um estudo prospectivo,
randomizado, utilizando critérios confiaveis para definir ‘obedecer comandos ..
Lazaridis, et al, 2012,*° em revisdo dos principios gerais da literatura atual no
que abrange pacientes neurocirurgicos com lesao cerebral primaria encontraram
que os critérios para extubacdo incluiam uma combinagdo de avaliacao
neuroldgica, hemodindmica e respiratéria, porém sdo necessarios mais estudos
para melhor avaliagdo dos indicadores de extubacado, preditores de falha de
extubacao e definicdo do tempo mais apropriado para indicagdo de TQT para
esta populacdo. Savi, et al, 2012, realizaram estudo onde avaliaram o potencial
dos indices preditivos de sucesso da extubacdo durante o processo de
desmame ventilatério. O protocolo avaliava hemodindmica, parametros da VM,
gasometria arterial e os indices de desmame ventilatério. Todos os pacientes
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incluidos no estudo foram extubados apdés 30 minutos de sucesso no TRE.
Entretanto, a populagdo ndo era exclusivamente formada por individuos com
TCE.

No presente estudo, 30,51% dos individuos foram extubados e,
destes, 13,88% foram reintubados em tempo menor que 48 horas caracterizando
falha da extubacgdo. Karanjia, et al, 2011,% realizaram estudo e observaram que
a principal causa de reintubacdo em individuos com lesdo cerebral priméaria € a
insuficiéncia respiratéria neuroldgica, que foi o que ocorreu nos pacientes do

presente estudo.

Estudos indicam que individuos mais idosos, pacientes que fizeram
uso prolongado de sedacéao, gravidade maior do caso na admissao na UTI, que
possuem dificuldade de proteger VA, individuos que necessitaram de tempo de
VM prolongado pré extubagdo, com balangco hidrico positivo e com
comprometimento neuroldgico tiveram maior chance de apresentar falha da

eXtUbagéO43’44’47’4g’57.

Quando associadas a ECG e as taxas de extubacao e reintubacao,
observou-se que pacientes com ECG 6 a 8 tendem a ser mais extubados do que
os com ECG 3 a 5. Entretanto, observou-se também que alguns pacientes do
grupo ECG 3 a 5 também foram extubados e assim permaneceram. Por outro
lado, apesar da taxa de reintubacdo ter sido baixa, sabe-se que os pacientes
com ECG 3 a 5 tendem a ser mais reintubados que os com ECG 6 a 8. Quando
associadas a classificacdo tomografica de Marshall e as taxas de extubacao,
observou-se que quanto pior a classificacao de Marshall, menor a taxa de
extubacdo. Dos pacientes com classificacdo tomografica de Marshall 4, apenas
9,68% foram extubados e dos pacientes com classificagdo tomogréafica de
Marshall 6, apenas 13,33% foram extubados. Quando associadas a classificagao
tomografica de Marshall e as taxas de reintubacao, observou-se que no grupo de
pacientes com classificacdo tomografica de Marshall 4, apesar da taxa de
extubacao ser baixa, nenhum paciente foi reintubado. Ja no grupo de pacientes
com classificagdo tomografica de Marshall 6, metade dos individuos foram

submetidos a reintubacéao
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Segundo Reis, et al, 2013,* a faléncia de extubacio esta associada a
maior permanéncia hospitalar, maior frequéncia de TQT, de complicacées

pulmonares, piores desfechos funcionais e maior mortalidade.

No presente estudo, dos pacientes que foram reintubados, apenas um
nao foi submetido a TQT. J& em relacao a mortalidade, nenhum paciente que foi
reintubado evoluiu para 6bito. O numero de individuos do grupo reintubados é
pequeno, o que nao nos permite inferir que houve menor mortalidade que o
trabalho de Reis, et al, 2013 *°.

Quando ha falha no processo de desmame ventilatério e extubacao, a
TQT é indicada. Foi realizado um estudo em pacientes vitimas de trauma e foi
constatado que a realizagdo da TQT n&o reduz mortalidade, incidéncia de
pneumonia e lesao laringotraqueal, mas possui influéncia na redugao do tempo
de VM em pacientes com TCE grave**. No presente estudo, quando associadas
a ECG e a taxa de realizacdo de TQT, observou-se que os pacientes com TCE
muito grave sdo mais submetidos a TQT do que os pacientes com TCE grave,
apesar da taxa de realizacao de TQT ser elevada em ambos os grupos (55,81%
e 46,67% respectivamente). Em relacdo a associacdo da ECG e saida da
ventilacdo mecanica apds realizagdo da TQT, observou-se que
independentemente do valor da ECG, a maioria é retirada da VM em tempo
menor ou igual a 48 horas apo6s a realizacdo da TQT. Dos pacientes com TCE
muito grave, 70,83% sairam da VM em tempo menor ou igual a 48 horas, o que
sugere que a TQT é benéfica para essa populacdo. Quando associadas a
classificacdo tomografica de Marshall e a realizacdo da TQT, observou-se que
independentemente da classificacdo tomografica de Marshall, praticamente
metade da populacao foi submetida a TQT. Entretanto, quem mais foi submetido
a TQT foram aqueles incluidos na classificacdo de Marshall 4. Em relacao a
associacao da classificagdo tomogréafica de Marshall e saida da VM apéds
realizacado da TQT, dos individuos com classificacao tomografica de Marshall 4,
70% sairam da VM em tempo menor ou igual a 48 horas. Dos pacientes com
classificacdo tomografica de Marshall 5, todos sairam da VM em tempo menor
ou igual a 48 horas. Esses dados leva-nos a inferir que essa populacéo se
beneficiaria da realizacdo da TQT de forma precoce.
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Como recomendacdes, um estudo propds que se o paciente necessita
de VA artificial por até 10 dias, pode-se manter o TOT; se sabe-se que havera
necessidade de VA artificial por mais de 21 dias, pode-se indicar a TQT; se nao
for possivel determinar o periodo que o individuo necessitara de VM, sugere-se
que seja feita uma avaliacao diaria para se indicar a TQT o mais breve possivel
para minimizar o tempo de 10T".

34.37.485357.626567.79  defendem a realizacdo da TQT

Alguns autores
precoce, e mostram que a mesma reduz o tempo de VM, internacdo na UTI,
pneumonia associada a VM, lesdo induzida pela VM, custos hospitalares,
mortalidade e favorece a higiene brénquica, porém néo ha consenso mundial em

relacdo ao tempo que se considera TQT precoce.

No presente estudo nao foi analisado quanto tempo apés a instalacao
da prétese ventilatoria endotraqueal foi realizada a TQT devido ao fato de a data
de indicagdo ser diferente da data de realizagdo da mesma e a primeira nao
constar em prontuario. Este fato ndao nos permite dizer quantas TQT foram
indicadas precocemente.

No presente estudo, apesar do protocolo de extubacdo ndo ser
especifico para a populagédo de pacientes com TCE, 0 mesmo mostrou-se eficaz
no processo de desmame ventilatorio, extubagéo e retirada da VM nos casos
dos pacientes traqueostomizados. Pode-se atribuir a este fato, a atuacdo do
fisioterapeuta 24 horas na UTI juntamente com a atuacdo da equipe
multiprofissional, promovendo maior atencéo e cuidado ao paciente. Para que a
eficiéncia seja aumentada, itens especificos para esta populagcdo podem ser
agregados a esse protocolo generalista (Anexo 2 e Anexo 3), levando a criagao
de um protocolo especifico para a evolucdo de desmame ventilatorio e
extubacao de pacientes neuroldgicos (Anexo 4, Anexo 5 e Anexo 6).
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6. CONCLUSAO

Conclui-se que o perfil geral do paciente com TCE grave corresponde
ao adulto jovem, sexo masculino e 0 mecanismo de trauma mais comum € o

acidente com moto.

Conclui-se também que uma pior classificagdo na Escala de Coma de
Glasgow esta relacionada a pior prognostico dado pelo indice APACHE I,

aumento do tempo de internagédo na UTIl e aumento da mortalidade.

Em relacédo a classificacdo tomografica de Marshall, conclui-se que
uma pior classificagdo tomografica de Marshall esta relacionada a maiores taxas

de realizagcédo de craniectomia descompressiva e maiores taxas de mortalidade.

Em relagdo a ventilacgdo mecénica, conclui-se que pacientes com
traumatismo craniencefalico muito grave, que apresentam Escala de Coma de
Glasgow 3 a 5, tendem a ser menos extubados e possuem taxa de reintubacgao
maior do que os com traumatismo craniencefalico grave, que apresentam Escala
de Coma de Glasgow de 6 a 8. Conclui-se também que quanto pior a
classificagdo de Marshall, menor a taxa de extubagéo.

Em relacado a realizacao de traqueostomia, conclui-se que a mesma é
realizada em grande parte da populacdo com TCE grave e muito grave, porém
quanto pior a ECG, maior a taxa de sua realizacao.

Em relacio ao desmame ventilatério ap6s realizacdo da
traqueostomia, conclui-se que independentemente do valor da ECG e
classificagdo tomogréafica de Marshall, a maioria dos pacientes saem da
ventilacdo mecanica em tempo menor ou igual a 48 horas, 0 que sugere que a
traqueostomia € benéfica para esta populacdo e se fosse realizada de forma
precoce poderia reduzir ainda mais o tempo de internacdo na Unidade de

Terapia Intensiva e de ventilagdo mecanica.
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ANEXO 1 - Protocolo de desmame ventilatério do servico da Unidade de

Terapia Intensiva de Adultos da UNICAMP

IENTE ESTA EM DESMAN

Técnica de

Desmame
(SIMV + PS) ou (PSV)
Parametros minimos??

A 4

TREINAMENTO
MUSCULAR

_

Observacao: Atualmente nao se utiliza mais o modo SIMV + PS como técnica de

desmame em nosso servigo.
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ANEXO 2 - Protocolo de treinamento muscular respiratorio da Unidade de
Terapia Intensiva de adultos da UNICAMP

TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO

}

‘ VERIFICAR PARAMETROS DA PSV }4

PSV H#10CM H,O
Protocolo CPAP

I

CPAP PROGRESSIVO COM
REDUCAO DA PSV ATE10CM H.O

PSV #10CMH20 ?

-

NEBULIZAGAO
INTERMITENTE
02 para Sa0O2 h 95%
30 minutos

ALTERAGAO DO
CRITERIOS CLINICOS E
FUNCIONAIS?

APENAS
UM CRITERIO DE
FADIGA?

INTERROMPER
SIM-—»| NEBULIZACAO
AVALIAR APOS 6h

NAO NAO
v v
MANTER DOIS OU MAIS DESCANSO MiNIMO24h
CRITERIOS DE » AJUSTAR PSV PARA |

NEBULIZAGAO

:

TEMPO ALVO: DOBRO DO ANTERIOR AVALIAR
CRITERIOS CLINICOS E FUNCIONAIS- @
DESCANSO ENTRE AS SESSOES 2HS E

FINALIZAR EM24 HS DE NEBULIZAGAO

FADIGA? VC h6ML/KG
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ANEXO 3 - Sugestao de como ventilar o paciente neuroldgico

Obijetivos da ventilacdo mecanica para pacientes neuroldégicos:

Evitar hipoxemia em pacientes com lesdo neurologica aguda e evitar
hiper6xia em casos de encefalopatia andxico-isquémica.

N&o realizar hiperventilacao profilatica ou prolongada; indicar hiperventilagao
aguda em casos de herniacao cerebral, como tratamento de resgate.

Manter PaCO2 entre 35-40 mmHg na fase aguda da lesao cerebral ~ instalar
capnografia e observar se a mesma estd correspondendo aos valores de
PaCO2. Tolerar uma diferenca de até 5 mmHg para mais ou menos. Na
auséncia de capnografia, checar o PaCO2 na gasometria com mais
frequéncia na fase aguda.

Em casos de necessidade de PEEP elevada, utilizar a monitorizagdo de PIC
para se obter maior controle da mesma. Quando ha diminuicdo da
complacéncia pulmonar e cerebral associadas pode ocorrer aumento da PIC
com o aumento da PEEP. Quando necessario uso de PEEP mais elevada,
manter cabeceira da cama entre 30 e 45° para melhorar o retorno venoso
encefalico e diminuir a influéncia da PEEP sobre a PIC.

Modos ventilatérios a serem utilizados no paciente neuroldgico

A principio utilizar o modo volume controlado para evitar oscilagées de
volume corrente e consequentemente de CO2.

Pacientes com lesdo neuroldégica grave, na fase aguda, com sinais
tomograficos ou clinicos (triade de Cushing ~ bradicardia, hipertensédo e
bradipnéia) de aumento da pressado intracraniana ndo devem ser mantidos
em modo ventilatério espontaneo mesmo quando sem sedacao para janela
neuroldgica.

Observacao: Sugestao baseada nas Diretrizes Brasileiras de Ventilacao
Mecénica, 2013
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ANEXO 4 - Sugestao de protocolo de extubacao e desmame ventilatério
adaptado para pacientes neuroldgicos

—

. ldentificar possiveis candidatos ao desmame ventilatorio.

2. Verificar junto a equipe médica se lesdo neuroldgica esta estabilizada e ndo
ha sinais tomograficos ou clinicos (triade de Cushing ~ hipertenséo,
bradicardia e bradipnéia) de aumento da pressao intracraniana.

3. Verificar junto a equipe médica se sedacgéao foi desligada somente para janela

neuroldgica ou para evolugao de desmame ventilatério.
4. Avaliar nivel de consciéncia " ECG h 8.

5. Visualizar RX para verificar se ha areas de comprometimento pulmonar

importante.

6. Quando realizar aspiracdo de via aérea artificial verificar se o paciente
apresenta reflexo de tosse e se a mesma € eficaz (verificar se ha
deslocamento de secrecao quando o paciente tosse). Se paciente for capaz
de obedecer comandos, realizar o teste do cartdo branco e medida de fluxo

expiratorio.

7. Se todos os critérios acima forem adequados, realizar o teste de respiracao
espontanea, escolhido de acordo com conhecimento da equipe.

8. Se sucesso no teste de respiracao espontanea, realizar o teste de vazamento
do balonete do tubo orotraqueal de forma qualitativa ou quantitativa
(descritos no quadro 3). Se teste for adequado, programar extubacgao junto a
equipe. Se nao for adequado, verificar as possiveis causas (tubo orotraqueal
de didmetro maior, por exemplo) e se necessario, prescricao entre 20-40mg
de metilprednisolona IV a cada 4 as 6h, iniciadas pelo menos 4 horas, mais
comumente 12 a 24 horas pré extubacao.
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Observar também se:

Motivo da ventilacao mecanica Em resolucao ou resolvido

Estabilidade hemodinamica DVAS em doses baixas (dopamina H
5u/Kg/min ou Dobutamina  #H
10W/Kg/min  ou Noradrenalina H
0,1w/Kg/min)

Auséncia de insuficiéncia coronariana descompensada

Auséncia de arritmias com repercussao hemodinamica

Adequada troca gasosa PaO2 h 60 mmHg com FiO2 #0,4
PEEP #5 =~ 8 cmH20
IO > 200

Equilibrio acido-basico e eletrdlitos normais

Balanco hidrico zerado ou negativo nas ultimas 24 horas

Ser capaz de iniciar esforgo inspiratorio

Pouca sialorréia Utilizar medicamentos que reduzem
sialorréia quando necessario

Pouca quantidade de secrecao Auséncia de  necessidade de
aspiracao a cada 1 ou 2 horas

Quando com comprometimento toracico associado, lesao deve estar
estavel
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A sugestao do fluxograma para desmame ventilatério esta abaixo.

Desmame?

—>

Sim

!

Técnica de desmame

-PSV:PS (5a7 cmH
-Tubo T

*30 a 120 min
*Monitorizado

Causa?

20) + PEEP

Sucesso = bom
padrao respiratério
+ boa troca gasosa
+ estabilidade HMD

+ conforto

v

Avaliar
permeabilidade de
vias aéreas e se 0

paciente é capaz
de protegé-las

v

Extubacao ou
desconexao da VM
(quando TQT)

y

!

TRE

—> Nao tolerado

N

v

VM por pelo menos 24 horas

v

Treinamento muscular

v

Sucesso = auséncia de

necessidade de retorno

para VM nas proximas
48 horas

v indice de respiracdo rapida e
superficial (IRRS) e medida de pressao
inspiratéria maxima (Pimax) s6 devem ser
realizados em situages de dificil decisao
e NAO como instrumento isolado na
tomada de decisao para se realizar o TRE.
v Adiar extubacdo quando houver
transporte para exames ou cirurgias com
anestesia  geral programados nas
proximas 24 horas.
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Parametros de normalidade quando avaliados IRRS, Pimax e volume
minuto:

Parametros Valor limite
Volume minuto <10 " 15 L/min
Pimax <-15a ~ 30 cmH20

< 105 resp/min/L
IRRS FR <30 " 38 rpm
Vit > 325 ~ 408 ml (4-6 mI/KQ)

Define-se sucesso da extubacao, quando nao ha necessidade de retorno
da ventilacado mecanica nas proximas 48 horas. No caso dos traqueostomizados,
equivalera ao sucesso na extubacado o paciente que tolerou desconexdo do
ventilador apds passar no TRE e nao precisou voltar a ser reconectado ao
ventilador nas préximas 48 horas.

Nos casos de evolugdo para insucesso, novas tentativas deverdo ser
realizadas ap6s avaliacdo e correcdo da causa e repouso minimo de 24 horas
com suporte ventilatério pleno.

Quando for constatado que o paciente esta em ventilacdo mecénica
prolongada ou em desmame ventilatorio dificil (falha no primeiro TRE e
necessita de até trés TRE ou até sete dias pds o primeiro TRE) ou prolongado
(falha em mais de trés TRE consecutivos ou com necessidade > 7 dias de
desmame apds o primeiro TRE), a traqueostomia é indicada. Para pacientes
com TCE, realizar a traqueostomia de forma precoce (até 7 dias) quando houver
presenca de ECG < 8. Apos TQT, sugere-se realizar o TRE com uso do tubo T
ou mascara de TQT diariamente e somente retornar o paciente neurolégico para
ventilagdo mecénica no caso de aparecimento de dois ou mais sinais ou
sintomas de intolerancia. Observar o aparecimento de padrdes respiratorios
neurologicos.

Caso haja falha no TRE, retornar o paciente para ventilagdo mecéanica, no
modo ventilatério que ele estava, e se ndo houver melhora do padrao, retornar
para modos assistido-controlados para repouso e visando nova tentativa de

desmame em 24 horas.
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Os pacientes que falharem ao novo teste e que estiverem
traqueostomizados deverdo ser enquadrados no programa de treinamento

muscular respiratério com desmame progressivo.

Estratégias para desmame progressivo:

O treinamento da musculatura respiratéria significa impor a esta
musculatura uma sobrecarga de trabalho para que alteracbes metabdlicas e
estruturais possam ocorrer como um processo adaptativo, aumentando assim
sua forca e endurance.

Varias técnicas tém sido propostas na literatura com esse objetivo, porém
trataremos de apenas uma por ser a mais utilizada no servico:

v Interrupcdo intermitente (nebulizacdo intermitente): periodos de
ventilagdo espontanea com O suplementar intercalados com periodo de retorno
a VM. A proposta desta técnica é realizar periodos de treinamento, evitando
atrofia da musculatura respiratoria.

Os periodos de nebulizacdo podem ser realizados de forma intermitente,
quando o paciente apresenta algum sinal ou sintoma de intolerancia ao TRE, ou
de forma continua, quando ndo ha aparecimento de sinais ou sintomas de

intolerancia ao TRE.

Sinais de intolerancia ao teste de respiracao espontanea:

Frequéncia respiratéria > 35 rpm

Sat02 < 90%

FC > 140 bpm

PAS > 180 mmHg ou < 90 mmHg

Sinais e sintomas de agitacdo, sudorese e alteracdo do nivel de consciéncia

Procedimentos para testar permeabilidade de vias aéreas:

Testar a permeabilidade das vias aéreas em pacientes com maior risco de
desenvolvimento de estridor laringeo e obstrucédo de vias aéreas (trauma facial,

ventilacao prolongada, pacientes muito agitados).
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Pode ser realizado o método quantitativo (cuff leak test ou observacao de
vazamento no respirador, quando este fornece este dado) ou qualitativo
(ausculta de traquéia apéds desinsuflacdo de balonete).

Sempre deve ser precedido por aspiracdo de secrecdo via tubo
orotraqueal e de boca para evitar entrada indesejada de secre¢cdo em vias

aéreas inferiores.

Como realizar o teste de vazamento do balonete do tubo traqueal (cuff-leak test)

em pacientes ventilados mecanicamente

Ajustar o ventilador para o modo assisto-controlado a volume.

2. Com o balonete insuflado, registrar o volume corrente inspiratério e
expiratorio, observando se eles sao similares.

3. Desinsuflar o balonete

Registrar o volume corrente expirado durante seis ciclos respiratorios; fazer
uma média destes seis volumes

5. Se o volume corrente expirado for menor que o volume corrente inicial em
mais de 10% € considerado que ndo ha obstrucado. Se houver diferenca de
mais de 150 ml entre os dois volumes, também considera-se que ndo ha
obstrucéo.
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ANEXO 5 - Sugestao de questionario a ser aplicado previamente a decisao
de extubacao do paciente neurolégico

Nome:

HC:

HD:

Data: / /

1- Lesdo neurologica estavel? () Sim ( ) Nao

2- Causa da VM em resolucéao ou resolvida? () Sim ( ) Nao

3- ECG- AO RV RM

4- Estabilidade hemodindmica? ( ) Sim ( ) Néao Qual instabilidade?

5- Auséncia de insuficiéncia coronariana descompensada? ( ) Sim ( ) Nao

6- Auséncia de arritmia com repercussdao HMD? () Sim ( ) Nao
7- Adequada troca gasosa? () Sim ( )Nao 10?
8- Equilibrio acido-basico e eletrélitos normais? () Sim ( ) Nao

9- Presenca de reflexo de tosse a aspiracao ou tosse espontanea? ( )Sim () Nao

10- Tosse eficaz? () Sim () Nao Aspiragéo......... Peak
11[0) /TR

11- Pouca secrecdo pulmonar? ( ) Sim ( ) Nao
Quantidade........c..ccecveeereeennee.

12- Pouca sialorréia? () Sim ( ) Néao

13- Auséncia de Cirurgia ou transporte nas préximas 24 horas? ( ) Sim ( )Nao
14- TRE 30 minutos ( ) Tolerado ( ) Nao tolerado Causa:

15- Teste de vazamento: Quantitativo % Qualitativo
16-Extubacao? ( ) Sim () Nao Causa:
17- Sucesso? () Sim () Nao Causa:

18-TQT indicada? ( ) Sim ( ) Néao
19-Data da indicacao da TQT / |/ Datadarealizaggoda TQT__ / /

Assinatura e carimbo do profissional que aplicou o questionario
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