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O novo mundo de 2020

Juramento; colacio de grau com diploma digital; discurso de orador, paraninfa e reitor; homenagens e comemoracio. A
centésima turma do curso de graduacio em medicina da UFSC, turma Profa. Katia Lin, campus Florianépolis, 60 anos
do curso de medicina, teve, por necessidade de satde coletiva, a primeira ceriménia de colaciao de grau online da historia
da UFSC. Nossa histéria que se faz em tempo real.

Fonte: https;/noticias.ufsc.bry. ormatura-on-line-de-novos-medicos-e-solenidade-inedita-na-ufs
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Editorial

Neste primeiro editorial do ano de 2020, marcado pela
pandemia COVID-19, vamos recordar passagens do
editorial da edicao de dezembro de 2019:

“nao [se] previa que a maior mudanc¢a no mundo de
2020 seria a disseminacao, ao alcance de todos, do papel
de difusor nas comunicacoes de massa”

“nosso objetivo ¢é que, desde cedo, nossos alunos treiem
as habilidades necessirias para serem produtores e
difusores de informagoes verdadeiras em sua profissio”

“Mas esta habilidade, sozinha, nao diferencia o bom do
mau. O compromisso com a verdade dos fatos e com o
bem do paciente sio valores eternos de nossa profissio,
mdependentemente dos meios utilizados em cada época

da Medicina”

A pandemia s6 reforcou as mensagens de dezembro.
Habilidades essenciais aos nossos alunos sao ler e
mterpretar estudos cientificos, bem como escrever seus
proprios trabalhos com compromisso com a logica e a
verdade. Também sio habilidades fundamentais
pesquisar e selecionar estudos confidvels. Mais ainda:
produzir seus proprios dados, interpreta-los e chegar a
conclusoes verdadeiras.

Vamos comecar de novo, com os trabalhos desta edi¢io
do “Boletim”!

Prof. Fabricio de Souza Neves (Editor)

Departamento de Clinica Médica, Centro de Ciéncias da
Satde, Universidade Federal de Santa Catarina

Indice

Artigo

Reuniio conjunta da Liga Académica de Medicina
Interna e da Associagio Amigos do HU: “O que
vocé sabe sobre o infarto do miocéardio?”

Silva AVC, Bernard GP, Scapimmi GGN, Loebens

Infografico

Protocolo padronizado para o atendimento das
epilepsias do Hospital Universitirio Polydoro
Ernani de Sio Thiago da Universidade Federal de
Santa Catarina (HUPEST/UFSC)

Duarte EP, LunardiMS, Lin K...ooovvvviieiiiiiieieeeee, b

Artigo original

Falha de extubagio e suas implicagdes clinicas em

unidade de terapia intensiva
Kavaturo JHHS, Machado FO, Staub LJ, Silva

Artigo

Doenga arterial periférica e diabetes mellitus tipo 2:
uma comparagio entre a epidemiologia € o manejo
brasileiro e austriaco

Bol Curso Med UFSC 2020; 6 (1)

SoUZA CKM...ooiiiiiiiiieieceeeeeee et 17

Ensaio

O guia

(@200 51 0T TV | R 19
2



Artigo

Reunido conjunta da Liga Académica de Medicina Interna e da Associacio
Amigos do HU: “O que vocé sabe sobre o infarto do miocardio?”

Ana Vitoria Coppoli Silva', Gustavo Peressoni Bernard', Giulia Gabriela Norcio Scapini', Nathana Thuane
Miiller Loebens'

1. Estudante do Curso de Graduacio em Medicina, Centro de Ciéncias da Saide, Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),

Campus Reitor Joido David Ferreira Lima, Florianopolis, Brasil.

RESUMO

Comunicagao breve de atividade de extensao realizada pela Liga Académica de Medicina Interna, em novembro de 2019,
com educacio a comunidade externa sobre sintomas de alerta e medidas de socorro iniciais para o infarto do miocardio.

DOIT: https://doi.org/10.32963/becmufsc.v6i1.3900

Indexadores: Infarto do miocardio; Doencas Cardiovasculares; Relacoes Comunidade-Institui¢io; Comunicagio

Submetido em 15/01/2020; aceito para publicacio em 23/05/2020.

Os autores negam contflitos de interesse.

Autor para contato: Ana Vitoria Coppoli Silva. E-mail: anavitoriacoppoli@gmail.com

Na dltima quarta-feira (dia 27) do més de novembro de
2019, aconteceu no Bloco Didiatico do Hospital
Universitirio da UFSC o encontro entre a Liga
Académica de Medicina Interna (LAMI) e a Associacio
Amigos do HU (AAHU), que teve como tema “Infarto
Agudo do Miocardio (IAM)”. Organizado pelos alunos
da diretoria da LAMI, na oportunidade fo1 oferecido aos
participantes da AAHU um espaco de informacio e de
discussdo sobre um tema tao importante para a saude da
populacio.

O encontro foi conduzido pelos alunos do curso de
Medicina UFSC, Ana Vitoria Silva e Gustavo Bernard,
com o apoio das alunas Giulia Scapimi e Nathana
Loebens, e iniciou com a pergunta: por que falar sobre
IAM? Essa pergunta pode ser facilmente respondida
com os seguintes dados: segundo informacoes do
Ministério da Saude, infarto agudo do miociardio se
configura como a principal causa de morte na populagao
brasileira atualmente, sendo que, somente em 2016, o
numero de obitos secundarios ao IAM no Brasil chegou
a mais de 180 mil mortes. Além disso, o perfil
epidemioldgico da populacio brasileira esti em processo
de mudanca, com um constante aumento da populagio
1dosa e, consequentemente, aumento no niamero de
condicoes cronicas, como doencas cardiovasculares. E
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de extrema mportincia que a populacio tenha
conhecimento desta condicio grave, mas muitas vezes
prevenivel, e satba que quanto mais rapido for
reconhecida e tratada, melhor a chance de haver menos
sequelas.

Durante o encontro foram discutidos conceitos,
fisiopatologia, fatores de risco, diagnostico, tratamento e
prevencao do IAM, sempre de uma forma diddtica e
compreensivel para todos. Apos essa fase expositiva fol
entio aberto um espaco para duvidas e discussao, em
que os participantes do encontro puderam esclarecer
suas duvidas sobre o tema e compartilhar algumas
experiéncias pessoais.

O encontro foi encerrado deixando uma importante
mensagem final: prevenir e reconhecer um infarto agudo
do miocirdio pode salvar vidas, mesmo que vocé nio
seja profissional da satde. E muito importante que haja
espacos de debate como esse para a populacio se
mformar sobre essa e outras condicbes comuns e graves
que afetam a saude. A LAMI, apesar de ser voltada para
os alunos da Medicina, nao deixou de lado essa parte de
prevencio e promocio da saide, que deve ser voltada
para a populacio, o que muitas vezes € esquecida por
profissionais da satde, apesar de sua extrema
mportincia.
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Figura 1. Diretoria da Liga Académica de Medicina Interna e o grupo da Associa¢io
Amigos do HU, na reuniao conjunta de 27 de novembro de 2019. O terceiro a partir
da direita é o Sr. Pedro Camacho dos Santos, presidente da AAHU. A seu lado estio
Gustavo Bernard e Ana Vitéria Silva, académicos da LAMI.

" *

Figura 2. Giulia Scapini, Gustavo Bernard e Ana Vitéria Coppoli. Diretoes da LAMI e
organizadores do encontro.

Nota do Editor: Nesta publicagio desejamos registrar o reconhecimento do “Boletim” ao Sr. Pedro Camacho dos Santos,
presidente da Associacio Amigos do Hospital Universitario, que tanto contribuiu com seu trabalho voluntirio para a

melhoria dos servicos do HU. Falecido em 8 de maio de 2020, deixa grande legado com a AAHU e exemplo a todos que
o conheceram.
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Infografico

Protocolo padronizado para o atendimento das epilepsias do Hospital
Unuversitario Polydoro Ernam de Sao Thiago da Universidade Federal de Santa
Catarina (HUPEST/UFSC)

Edson Pilotto Duarte', Mariana dos Santos Lunardi', Katia Lin®

1. Médico, Programa de Pos-graduacio em Ciéncias Médicas (PPGCM), Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
Florianépolis, SC

2. Professora Associada, Programa de Poés-graduacio em Ciéncias Médicas (PPGCM), Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSQO), Florian6polis, SC

RESUMO

O registro em prontudrio € dever do médico, e fundamental para o acesso de dados clinicos necessarios para 0 manejo
adequado do paciente (Codigo de Etica Médica, 2019). Além disso, ¢ um instrumento imprescindivel para a pesquisa
clinica, de modo que um instrumento de coleta bem estruturado, auto-explicativo, e de facil execucio, torna a pesquisa
de dados restrospectivos menos sujeita a vieses metodologicos. Na neurologia isto é especialmente importante, pela
existéncia de diversas doencas complexas e cronicas que podem evoluir ao longo do tempo. No atendimento
especificamente a pacientes com epilepsia, a utilizacio de um instrumento de coleta estruturado se torna til,
principalmente em institui¢oes de ensino e pesquisa como um hospital universitario, onde niao somente o médico-
assistente, quanto médicos-residentes e estudantes de medicina em treinamento “aprendem executando”. Desse modo,
for objetivo dos autores elaborar um protocolo de atendimento ao paciente com epilepsia no Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sio Thiago, da Universidade Federal de Santa Catarina (HUPEST/UFSC), centro de referéncia
estadual para o tratamento das epilepsias, com uma area de abrangéncia correspondente a populacio do estado de Santa
Catarina, de mais de 7 milhoes de habitantes (IBGE, 2020). A epilepsia afeta cerca de 1-2% da populagao mundial, o que
corresponde a aproximadamente 140 mil individuos no estado de Santa Catarina. O protocolo foi elaborado de acordo
com os guidelines atualizados da Liga Internacional Contra as Epilepsias (ILAE,2020).

DOT: https://doi.org/10.32963/becmufsc.v6il. 4044

Indexadores: Epilepsia; Protocolo; Registros Médicos; Prontuario Médico; Consulta; Educacao Médica.
Submetido em 13/04/2020; aceito para publicacio em 23/05/2020.

Os autores niao possuem conflitos de interesse referentes ao presente trabalho.

Autor para contato: Prof. Katia Lin. E-mail: linkatia@uol.com.br
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Universidade Federal de Santa Catarina

Centro de Ciéncias da Saude — Departamento de Clinica Médica
Campus Universitario — Trindade — Florianépolis/SC

AMBULATORIO DE EPILEPSIA — RETORNO - DATA: / /

Nome: Registro:
Idade: Telefone: (__ )

*Imprescindivel anotar todos os telefones para contato e ndo deixar qualquer casela em branco neste formulario

RESUMO DA HISTORIA: IDADE DE INIiCIO DAS CRISES REGULARES: anos

Laudo do ultimo EEG (__ /[ ), laudado por:

Sensibilidade < 50%, portanto, EEG normal NAO descarta epilepsia, cujo diagnéstico € CLINICO. O EEG serve para a classificagéo do tipo de crise
e sindrome epiléptica que, uma vez definida, ndo ha necessidade de novos EEGs de controle. Se vier normal, deve ser repetida em privagdo de
sono até encontrar a anormalidade presumida clinicamente.

Paroxismos epileptiformes: ( ) SIM () NAO - Eletrodos:

Outras alteragdes:

Laudo dadltimaRM (__ /[ ), laudado por:

Exame PADRAO-OURO, mandatério para definir a les&o estrutural necessaria para o diagnéstico sindrémico de pacientes com epilepsia (PCE) e
guiar terapéutica (candidato cirdrgico ou ndo). Necessario apenas 1 exame. Descrever achado e sua localizacao.

Esclerose mesial temporal comprovada por RM () SIM; ( ) NAO; Lado: ( ) D; ( ) E; ( ) Bilateral

Confirma farmacorresisténcia? ( ) SIM () NAO

Epilepsia farmacorresistente € aquela na qual ocorre falha na remisséo de crises, apesar de uma intervengado em doses adequadas e bem toleradas
com, ao menos, dois medicamentos antiepilépticos (MAE) em mono- ou politerapia. Para ser considerada efetiva a terapéutica deve promover
um intervalo assintomatico de, pelo menos, trés vezes o periodo sem crises prévio a intervengao ou maior do que 12 meses.

Pacientes com ma adeséo ou terapia inadequada ndo podem ser considerados refratarios até que a terapéutica seja corrigida.

Também é importante a revisdo do diagndstico, pois diversas condigdes podem simular crises convulsivas (Kwan et al. Commission ILAE. Epilepsia,
2011).

Defini¢cdes ILAE (Fisher et al., 2014)

Epilepsia é um distarbio cerebral caracterizado por uma predisposigdo a gerar crises epilépticas e por todas as consequéncias neurobioldgicas,
cognitivas e sociais desta condic&o. Critérios operacionais para o diagndstico de epilepsia: 1) 2 2 crises epilépticas ndo provocadas ou reflexas
com intervalo > 24 horas; 2) Uma crise ndo-provocada com probabilidade de ocorréncia de novas crises = a 60%; 3) Diagnostico clinico de uma
sindrome epiléptica. Crise epiléptica, por sua vez, é definida como a ocorréncia transitéria de um sinal ou sintoma decorrente de uma atividade
neuronal anormal, excessiva e sincrona do cérebro.
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Medica(;,(”)es €m UuSO (descrever MAEs e todos os outros em uso, home genérico, forma de apresentacdo em mg ou ml, posologia diaria, e ha
guanto tempo em uso nesta posologia. Assinalar com * aguele que o paciente considerar que mais o ajudou. DMT = dose méaxima tolerada, ou seja,
paciente ja utilizou dose maior e precisou baixar por efeitos colaterais intoleraveis e, portanto, a DMT é a dose méaxima que o paciente tolera sem

efeitos colaterais intoleraveis):

1. DMT:()S;( )N
2. DMT:()S;()N
3. DMT: () S; ()N
4. DMT:()S; ()N
Outros:

JA UTILIZOU SEGUINTES MAEs:

Tipos de crise:

Circular todas aquelas que se aplicam. *N&o classificadas sdo aquelas nas quais faltam informacdes.

Classificacdo dos tipos de crises ILAE 2017

Inicio focal

Inicio generalizado

Inicio desconhecido

Perceptiva |Disperceptiva

Motor

Motor

Inicio motor
automatismos
atdnicas

clénicas

espasmos epilépticos

tonico-clénicas

clénicas

tonicas

mioclénicas
mioclono-ténico-clénicas

ténico-clénicas
espasmos epilépticos

N3o motor
parada comportamental

hipercinéticas mioclono-aténicas

mioclénicas
tbnicas

atbnicas
espasmos epilépticos

Inicio ndo motor Nao motor

autonémicas (auséncias)

parada comportamental tipicas

cognitivas atipicas

erncciC_mlais mioclénicas

sensoriais mioclonias palpebrais

Focal evoluindo para Nao classificadas

ténico-clénica bilateral

Freqiéncia das crises (descrever média dos Ultimos 3 meses para cada tipo de crise - /semana, /més, /ano)
1.
2.
3.

Eventos adversos
DEFINICAO: Qualguer ocorréncia médica inconveniente em um paciente que recebe um produto farmacéutico que ndo necessariamente tem uma

relagdo causal com esse tratamento.

Exame fisico e neurolégico:

Peso: kg

Exames complementares (__ / / )

ROTINA: Hemograma, Na, K, Ca, Creatinina, Ureia, glicemia, Gama-GT, ALT, AST, TSH, colesterol total e frag8es, triglicerideos ANUALMENTE
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ANALISE

Diagnéstico sindrémico: ( ) Genética; ( ) Estrutural; ( ) Metabdlica; ( ) Imune; ( ) Infecciosa; ( ) Desconhecida
Etiologia:
( ) Focal (CID-10 G40.2): ( ) Frontal; ( ) Temporal; ( ) Parietal; ( ) Occipital; ( ) Multifocal; ( ) Desconhecido
Lado daleséo: ( ) Direto; ( ) Esquerdo; ( ) Bilateral; ( ) Desconhecido

( ) Generalizado (CID-10 G40.3):

Comorbidades psiquiatricas (presentes em até 50% dos PCE):

CONDUTA

1. Fornecer folder sobre "O que é epilepsia e cirurgia de epilepsia”.

2. Fornecer 2 folhas de diario de crises, ensinando o paciente como utiliza-lo (1 folha para ele preencher e outra folha para ele tirar cépias sempre
que necessario. SEMPRE cobrar o diario de crises em TODAS as consultas).

2. Fornecer receituario médico com MAEs suficientes até o retorno do paciente OU fornecer formulario de contra-referéncia para UBS solicitando

renovacgao de receitudrio até data do retorno.

[0 Mudanca MAEs

[1 Exames solicitados

Outros:

RETORNO AGENDADO PARA: / /

Assinatura e carimbo do médico

Principios gerais de tratamento:

1. 60% dos PCE ficaréo livres de crises com 1 ou 2 MAEs. Portanto, SEMPRE iniciar o tratamento com 1> MONOTERAPIA.

2. Nao ha dose minima. Iniciar tratamento sempre com a menor dose possivel e aumentar lentamente até controle das crises ou surgirem efeitos
colaterais nao-toleraveis. Sem controle = 22 MONOTERAPIA. Sempre revendo diagndstico e adeséo ao tratamento caso nao haja controle.

3. Objetivo do tratamento é alcancar o controle total das crises com a MiNIMA dose possivel e SEM efeitos colaterais intoleraveis. Informe o paciente
sobre: (1) o tempo para o tratamento fazer efeito, (2) efeitos colaterais possiveis, (3) o risco da parada abrupta da medicagéo (estado de mal
epiléptico, acidentes e morte), (4) a necessidade de acompanhamento regular e adesao medicamentosa.

4. Configurou farmacorresisténcia a 2 MAEs em MONOTERAPIA = (1) politerapia (com MAEs de diferentes mecanismos de agdo), (2) oferecer
tratamento cirdrgico (fornecer TFD para fora do estado); se contraindicagao cirlrgica, oferecer (3) dieta cetogénica (HU/UFSC) ou estimulador vagal
(processo judicial).

5. Paciente livre de crises por 2-5 anos em uso de MAEs (+ Unico tipo de crise focal ou generalizada, exame neurolégico normal e QI normal)
descontinuar tratamento lentamente e alta para UBS.

6. Marcar retornos a cada 3-4 meses (conforme vaga) ou < tempo SN.

Guideline ILAE com nivel de evidéncia para o tratamento da epilepsia em
monoterapia inicial (Glauser et al., 2013)

Adultos com crises de inicio focal Carbamazepina®; Fenobarbital®; Levetiracetam”; Zonisamida®; Valproato®

Criancas com crises de inicio focal Oxcarbazepina®

Idosos com crises de inicio focal Gabapentina®; Lamotrigina®; Carbamazepina®; TopiramatoP®; Valproato®.
Adultos com crises tonico-clonico Valproato®; Fenobarbital®; Fenitoina®; CarbamazepinaC®; Topiramato®; LamotriginaC;
generalizadas Oxcarbazepina®; Gabapentina®; Levetiracetam®

Criancas com crises tonico-clonico Valproato®; Fenobarbital®; Fenitoina®; Carbamazepina®; Topiramato®; Oxcarbazepina®
generalizadas

Criancas com crises de auséncia Valproato®, Etossuximida®; Lamotrigina®
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MAEs disponiveis na farmacia basica do SUS

Medicamento

Fenitoina (PHT)

Fenobarbital (PB)

Carbamazepina (CBZ)

Valproato de sédio (VPA)

Apresentacéo 100mg 100mg 200mg 250mg
Dose inicial lcp 2x/dia 1cp 1x/dia lcp 2x/dia 1cp 2x/dia
A cada 1-2 sem. A cada 1-2 sem. A cada 1-2 sem.

Manutencéo 300 mg/dia 12/12h. 100 mg/dia 600-1000 mg/dia 8/8h. 1500 mg/dia 12/12h.
Contraindicacdo | Crises de auséncia e crises Crises mioclonicas, de auséncia | Gestantes e criangas menores
mioclénicas ou atbnicas e gestantes de 2 anos

Metabolismo Hepatico Hepatico Hepatico Hepatico
Indutor CYP450 Indutor CYP450 Indutor CYP450 Inibidor CYP450
T1/2 = 7-60h. T1/2 = 50-120h. T1/2 = 10-20h. T1/2 = 6-20h.

Nivel sérico 10-20 mcg/ml 10-40 mcg/ml 4-12 mcg/ml 50-100 mcg/ml

Efeitos adversos

Sonoléncia, ataxia, disartria,
nistagmo, nausea,
depressao, diplopia, acne,
hisutismo, anemia,
hiperplasia gengival

Sedacéo, tontura,
cefaléia, depressao,
reducéo da
concentracao,
lentificacao
psicomotora

Nausea, cefaléia, tontura,
sedacdo, diplopia, nistagmo,
incoordenagdo motora, ganho
ponderal e reducédo da
densidade 6ssea, hipoNa

Nauseas, vomitos, dispepsia,
ganho ponderal, edema MMI|,
sonoléncia, alopecia, SOP,
trombocitopenia,
parkinsonismo, gota,
encefalopatia, teratogénese

Idiossincrasias

Rash, SSJ, NET, reag6es de
hipersensibilidade (anemia,
lupus)

SSJ, NET, lupus induzido por
drogas, hepatotoxicidade,
reacOes de hipersensibilidade
(rash, neutropenia)

Hepatotoxicidade, pancreatite
aguda medicamentosa

Medicamentos antiepilépticos de segunda e terceira geracdo — possuem eficacia equivalente, porém perfil de efeitos adversos e interagdes medicamentosas mais

favoraveis
Apresentacé@o Dose inicial Manutencéo Dose maxima | Metabolismo / excrecéo Efeitos adversos
Clobazam* Cp. 10 mg 10 mg/dia 10-40 mg/dia divididos em 1- | 60 mg/dia Hepético e renal Sonoléncia, tontura, ataxia, incoordenacdo, fadiga, alteragbes
(CLB) Cp. 20 mg A\ cada 1 sem. 2 tomadas Nem induz nem inibe CYP450 comportamentais
T1/2 = 36h.
Clonazepam* Cp. 0,5 mg 0,5 mg/dia 1,5 mg/dia divididos em 2 | 20 mg/dia Hepético Sonoléncia, efeitos neurocognitivos, hipersecregdo brénquica,
(czpP) Cp.2mg A cada 3 dias tomadas Nem induz nem inibe CYP450 hipotenséo, depresséo respiratéria
Sol. Oral 25 T1/2 = 30h.
mg/ml (1 gota =
0,1 mg)
Etossuximida* Xarope 50 mg/ml | 250-500 mg/dia 1000 mg/dia divididos em 2 | 2000 mg/dia Hepatico Cefaleia, irritabilidade, depressao, ansiedade, sonoléncia, ataxia,
(ESM) (frasco com 120 | A cada 1 sem. tomadas Reduz efeito do VPA e ACO tontura disturbios gastrointestinais, perda de apetite
ml) T1/2 = 30-60h.
Gabapentina* Céps. 300 mg 300 mg/dia 1800 mg/dia divididos em 3 | 3600 mg/dia Renal Sonoléncia, efeitos neurocognitivos, sintomas vestibulo-
(GBP) Céps. 400 mg A 300 mg ao dia | tomadas Nem induz nem inibe CYP450 cerebelares, ganho de peso, edema periférico
T1/2 =5-7h.
Lacosamida Cp. 50 mg 50 mg/dia 200-400 mg/dia divididos em | 400 mg/dia Renal Tontura, diplopia, borramento visual, cefaleia, nausea,
(LCM) Cp. 100 mg A cada 1 sem. 2 tomadas Nem induz nem inibe CYP450 sonoléncia, tremor, distarbio de meméria, prolongamento PR
Cp. 150 mg T1/2 = 13h.
Cp. 200 mg
Sol. oral 10 mg/ml
Ampolas 200 mg
Lamotrigina* Cp. 25 mg 25 mg/dia 300 mg/dia divididos em 2 | 700 mg/dia Hepético e renal Cefaleia, nausea, vomitos, diplopia, tontura, ataxia
(LTG) Cp. 50 mg A 25 mg cada 2 | tomadas Reduz VPA em 25% e aumenta o | SSJ, NET, hipersensibilidade (evitar com titulag&o mais lenta)
Cp. 100 mg sem. Até 100 epoxido de CBZ
mg/dia, ap6s A T1/2 = 10-35h.
50 mg cada 2
sem.
Levetiracetam* | Cp. 250 mg 250-500 mg/dia 1500-3000 mg/dia divididos | 3000 mg/dia Renal Sonoléncia, astenia, tontura, cefaleia, infeccéo (rinite, faringite),
(LEV) Cp. 750 mg A\ cada 1-sem. em 2 tomadas Nem induz nem inibe CYP450 anorexia, alteragbes comportamentais, agitacdo, psicose,
Sol. oral 100 T1/2 = 6-8h. depresséo
mg/ml
Oxcarbazepina | Cp. 300 mg 300-600mg/dia 1200-2400 mg/dia divididos | 2400 mg/dia Hepético Efeitos vestibulo-cerebelares, neurocognitivos, retengéo hidrica e
(OCB2) Cp. 600 mg A cada 1 sem. em 2 tomadas Indutor  enzimético  dose-dpd., | hiponatremia, leucopenia, hipersensibilidade
diminui ACO
T1/2 = 8-15h.
Perampanel Cp.2mg 2 mg/dia 4-8 mg/dia dose Unica ao | 12 mg/dia Hepatico (CYP3A4) Tontura, sonoléncia, distirbios psiquiatricos, distirbios do
(PER) Cp. 4 mg A cada 1-2 sem. | deitar Nem induz nem inibe CYP450, | equilibrio, diplopia, ndusea, vertigem, aumento de peso, alteragéo
Cp. 6 mg porém doses 12 mg/dia podem | do apetite,
Cp. 8 mg diminuir a eficicia de ACO
contendo progestagenos
T1/2 = 105h.
Rufinamida Cp. 200 mg 400 mg/dia 400-1200 mg/dia divididos | 3200 mg/dia Hepatico Sonoléncia, cefaleia, tontura, nausea, vémito, fadiga, infeccdes
(RUF) Cp. 400 mg A\ cada 2 dias em 2 tomadas VPA aumenta a concentragdo de | do trato respiratério, anorexia, distirbios da coordenagéo
RUF. Reduz concentragdo de
ACO.
T1/2 = 6-10h.
Topiramato* Cp. 25 mg 25 mg/dia 200-400 mg/dia divididos em | 600 mg/dia Hepéatico Nefrolitiase, glaucoma, acidose metabdlica, hipohidrose,
(TPM) Cp. 50 mg A\ cada 2 sem. 2 tomadas Indutor  enzimético dose-dpd., | hipertermia, lentificacdo psicomotora, disfasia, irritabilidade,
Cp. 100 mg aumenta PHT e diminui VPA, | parestesias, perda de peso
diminui ACO em doses > 200 mg
T1/2 = 18-25h.
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RESUMO

Introdugio. O uso da ventilacio mecanica (VM) aumentou significativamente nas ultimas décadas e atualmente é uma
mmportante modalidade terapéutica. Contudo, estd associada a complicagoes que colocam em risco os cuidados do
paciente critico, tornando um grande desafio a identificacio do momento correto para extubar um paciente, buscando-se
evitar tanto um prolongamento desnecessario da VM como uma extubac¢iio prematura, pois ambos estio relacionados ao
aumento do risco de complicacoes. Objetivos. Identificar os fatores associados a falha de extubacao, buscando a
caracterizacao de pacientes com risco do seu msucesso e avaliar as implicacoes clinicas relacionadas com a necessidade
de remntubacido. Métodos. Foi realizado um estudo de coorte incluindo pacientes internados na unidade de terapia
mtensiva (UTI) submetidos 2 VM. Esses foram acompanhados até 48 horas apo6s a extubacdo, permanecendo aqueles que
apresentaram o desfecho considerado neste estudo, como reintubacio dentro de 48 horas apos a extubacio ou a evolugiao
para o obito durante esse periodo. Resultados. 83 pacientes foram elegivels para este estudo. Houve associacao significante
entre o maior tempo de UTT (p 0,048), maior tempo de VM (p 0,040) e mortalidade na UTT (p 0,022) com falha de
extuba¢ao. Foram também observados elevacao de complicacoes associadas ao uso do suporte ventilatorio, como
pneumonia associada a VM (p 0,001) e frequéncia de traqueostomia (p 0,009). Conclusio. A falha de extubacio esta

assoclada a aumento da mortalidade na UTI, do tempo de permanéncia, e duracio na ventilacio mecénica.
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Introdugio

O uso da ventilacio mecanica (VM) aumentou
nas ultimas décadas” e atualmente encontra-se entre as
mais importantes modalidades terapéuticas em uma
unidade de terapia intensiva (UTI)". Estima-se uma
prevaléncia de 429% de pacientes submetidos a esse
recurso no Brasil, e de 399 nos demais paises'.

Contudo, a VM invasiva estd associada a
complicacoes, como pneumonia, disfuncao
diafragmatica, polineuropatia do paciente critico, dentre
outras que podem aumentar a morbidade e mortalidade”
". Nesse sentido, torna-se fundamental reduzir o tempo
no qual o paciente esti sob VM, reestabelecendo a
ventila¢ao espontinea tao logo seja possivel, tornando a
identificacio de estratégias que reduzam a sua duragio
uma prioridade™.

O desmame da VM pode ser definido como o
processo de retirada abrupta ou gradual do suporte
ventilatério, e representa 40-509% da duragao total da
ventilacio™". A descontinuidade da VM deve ser
realizada logo que o paciente consiga manter a via aérea
protegida e ventila¢io espontinea adequada, porém em
pacientes com faléncia respiratoria aguda e em condi¢oes
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graves, esse processo pode apresentar dificuldades,
especialmente em fun¢ao de caracteristicas relativas as
doencas de base, tornando o desmame ventilatorio mais
demorado. A ‘'decisio de extubar" pode levar a
consequéncias iImportantes, tanto o atraso da extubacao
quanto a falha da extubacio, que estio associados a uma
maior duracio da ventilagio mecanica e aumento da
mortalidade”. A descontinuacio prematura exerce forte
estresse sobre os sistemas respiratorio e cardiovascular’,
enquanto atrasos desnecessarios podem levar a
hipoatrofia diafragmatica”. Os dados existentes indicam
que o passo mais importante no processo de desmame
ventilatério para evitar o prolongamento desnecessirio
da VM ¢é o reconhecimento do momento para
desmamar e para extubar'.

A ncidéncia de extubacio nio planejada varia
de 0,3 a 16%". Na maioria dos casos (83%), a extubacio
nao planejada é executada pelo poéprio paciente,
enquanto 17% sio acidentais”. Quase metade dos
pacientes com auto-extuba¢io durante o periodo de
desmame nao necessita de reintubacao, sugerindo que
muitos pacientes sao mantidos em ventilagio mecinica
além do tempo necessario"".
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Aproximadamente 60-70% dos pacientes exigird
um minimo ou nenhum desmame do suporte
ventilatério e serdo extubados sem dificuldade apos o
primeiro teste de respiracio espontanea (TRE)'. Os
demais podem ser classificados como desmame dificil,
definido como até trés tentativas de TRE e sete dias para
consegulr sucesso no desmame da VM ou desmame
prolongado, definido como exigindo mais de (rés
tentativas de TRE e mais de sete dias de desmame'.

Foi comprovado que o aumento do tempo entre
o dia do desmame da ventilacio e da extubacio efetiva
aumenta significativamente a mortalidade’, assim como a
reintubacio por falha da extubacio mostrou aumentar a
mortalidade de 2,5 a 10 vezes em comparacio com
pacientes que nio necessitam de reintubacio”. Por isso,
a possibilidade de prever tanto a falha do desmame da
ventilacio quanto da extubacio auxiliaria no desfecho do
paciente critico, ou seja, a identificacio de fatores de
risco para falha de extuba¢io baseado em evidéncias
clentificas poderia trazer indimeras vantagens em relacio
a0 desmame conduzido de forma empirica.

Objetivos

Identificar os fatores associados a falha de
extubacio, buscando a caracterizacio de pacientes com
risco do seu nsucesso, e avaliar as implicacoes clinicas
relacionadas com a necessidade de reintubacio.

Método

Foi realizado um estudo de coorte, devidamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina
sob o protocolo CAAE 42934615.3.0000.0118. Para
cada paciente elegivel, um termo de consentimento foi
entregue a um familiar responsavel e a inclusio somente
ocorria mediante assinatura do mesmo.

Foram coletados dados de pacientes criticos
mternados na UTI adulto do Hospital Universitario
Professor Polydoro Ernami de Sao Thiago da
Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC)
durante o periodo de junho de 2015 a maio de 2017.
Incluiu-se todos os pacientes com idade igual ou superior
a 18 anos de idade, intubados e submetidos a VM
mvasiva por pelo menos 48 horas ou mais, cujos
responsavels concordassem com a participacio no
estudo. Os pacientes inclusos foram acompanhados até
48 horas ap6s a extubacio, permanecendo aqueles que
apresentassem o desfecho considerado neste estudo,
como reintubagio dentro de 48 horas apds a extubacio
ou a evolucio para o 6bito durante esse periodo. A
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mdicacio de extubacio foi avaliada pelo médico
assistente

Critérios de exclusio abrangiam os pacientes
cujos responsavels niao concordassem com  a
participagao, pacientes que nao foram submetidos ao
processo de extubacio devido a evolucio para o 6bito ou
a realizacio mmediata de traqueostomia, e¢ naqueles que
tivessem falta nos registros clinicos de qualquer
formacio relevante.

Nos pacientes que preencheram os critérios de
inclusio, a equipe de pesquisa preencheu formulirios de
coleta de dados por meio de extracio dos dados
demograficos e clinicos, a partir do registro clinicos. As
variavels analisadas foram sexo, 1dade, indice de massa
corporal, motivo da internacio na UTI, causa da
mtubacio, comorbidades e SAPS 111 (New Simplified
Acute Physiology Score 11I) ¢ APACHE 11 (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II) relativos a
admissio na UTIL Também foram coletados dados do
paramétro ventilatorio, valores da gasometria arterial e
aspecto da secrecio traqueal. Implicacoes clinicas
associadas a VM também foram analisadas: tempo de
VM, tempo de permanéncia na UTI, 6bito na UTT ou
nio, pneumonia associada a VM, frequéncia de
traqueostomia e necessidade de VNI pés-extubacio. O
desfecho primario foi falha de extubacio, definida neste
estudo como a necessidade de reintubacio dentro de 48
horas apos a extubacio.

A andlise dos dados foi realizada com o auxilio
do software SPSS 22.0. Varidvels nominais foram
sumarizadas como numeros absolutos e percentuais, e
variaveis numéricas como média e desvio padriao quando
de distribuicao normal e mediana, valores maximos e
minimos quando de distribuicio nao normal. A
normalidade dos dados fo1 avaliada pelo teste de Shapiro
Wilk. A associacio entre as varidveis de interesse com o
desfecho foi avaliada por meio do teste de qui quadrado,
t de student ou ANOVA conforme apropriado.
Correlacoes entre varidveis numéricas continuas foram
avaliadas por meio do coeficiente de correlagio de
Pearson ou Spearman. Foi adotado um nivel de
significincia de 5%.

Resultados

No periodo da coleta de dados, 144 pacientes
foram triados quanto a potencial elegibilidade. Desse
total, 61 foram excluidos. Assim, a andlise final incluiu
83 pacientes. Destes, quando submetidos a extubagio,
12 (14,5%) apresentaram falha de extubacio. (Figura 1)
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Figura 1. Fluxograma do estudo

A amostra de pacientes analisados mostrou
discreto predominio do sexo masculino (55,4%), com
uma maioria apresentando a faixa etiria menor de 60
anos (H3%). O tempo médio de permanéncia na UTI e
na VM foram de oito dias. (Tabela 1 e Tabela 2).

As principais causas que levaram estes pacientes
a mternacao nesta UTI foram respectivamente em
ordem decrescente: sepse (28,9%), distirbio respiratorio
(18,19%) e pos-operatorio (26,5%). Na maioria dos casos,
a faléncia respiratoria (42,29%) e a anestesia geral (26,5%)
foram os motivos que levaram esses pacientes a serem

Tabela 1. Caracteristicas da amostra estudada

submetidos a intubac¢io orotraqueal e manutencio em
VM. Apesar das caracteristicas da amostra, o diagnostico
micial de sepse como indicacio para internacio na UTT
nao foi encontrado entre os pacientes que falharam apés
o processo de extubacio, estes apresentaram como
principais causas para necessidade de cuidados
mtensivos:  pos-operatorio  (41,7%) e  disturbios
neurologicos  (25%). Os motivos que levaram a
necessidade de suporte ventilatorio entre os pacientes
que foram reintubados permaneceram semelhantes em
relacio 2 amostra analisada (Tabela 3 e 4).

Média + desvio padrio

Idade (anos)
Indice de massa corporal
SAPS III
APACHE II
Tempo UTT (dias)
Tempo VM (dias)
Volume corrente (ml)
PEEP (cm de H.O)
P'(lOz
Pa()z/ FlOz
PdCOz

57 +16
26+ 6
67 + 14
20 +7
8+5
8+5
513+ 128
7+1
130 + 33
349 + 104
40 +8
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Tabela 2. Caracteristicas de base entre os grupos de sucesso e falha de extubacio

Variaveis Sucesso Falha p
n=71) n=12)

n(%) n(%)
Sexo 0,826

Masculino 39 (54,9) 7 (58,3)

Feminino 32 (45,1) 5 (41,7)
Idade 0,395

Menor 60 anos 39 (54,9) 5 (41,7)

Maior 60 anos 32 (45,1) 7 (58,3)
IMC 26 25 0,997
SAPS 63 66 0,654
APACHE 19 40 0,931

Tabela 3. Causa de internacao na UTT entre os grupos de sucesso e falha de extubacao
Variaveis Total n—=83 Sucesso Falha p
I1771 ((%) I1=12 ((%))

Sepse 24 4 (33,8) - 0,017
Distarbio cardiovascular 5 4 (5,6) 1(8,3) 0,716
Distdrbio respiratorio 5 13 (18,3) 2 (16,7) 0,891
Disttarbio neurologico 11 8 (11,3) 3 (25,0) 0,194
Disturbio gastrointestinal 6 4 (5,6) 2 (16,7) 0,172
Pos-operatorio 22 17 (23,9) 5 (41,7) 0,198
Outro 1 1(1,4) - 0,665

Tabela 4. Causa de insuficiéncia respiratoria entre os grupos de sucesso e falha de extubacio

Variaveis Total Sucesso Falha Valor

n=83 n= 71 (%) n=12 (%) de p
Faléncia respiratoria 35 1 (43,7) 4 (33,3) 0,503
Faléncia hemodinamica 13 2(16,9) 1(8,3) 0,450
Faléncia neuroldgica 13 1() (14,1) 3 (25,0) 0,336
Anestesia Geral 29 8 (25,4) 4 (33,3) 0,562

No presente estudo a amostra apresentou
bastante heterogénea tanto no grupo de falha quanto ao
grupo de sucesso de extubac¢ao. (Tabela 4). A maioria

caracteristicas da secre¢io traqueal nao apresentaram
associacao com falha de extubac¢io. Também nio foram
observadas associagoes significantes entre os dados

dos individuos apresentou média quantidade de secreciao gasométricos e os parametros ventilatérios, com a
traqueal com aspecto purulento, contudo as necessidade de reintubacao. (Tabelas 5 e 6).
Tabela 5. Comorbidades entre os grupos de sucesso e falha de extubacio
Variavels Total Sucesso Falha p
n=83 n=71 (%) n=12 (%)
DPOC 5 4 (5,6) 18,3 0,726
Insuficiéncia Cardiaca 2 2(2,8) - 0,556
Cirrose 6 5 (7,0) 1(8,3) 0,873
Neoplasia 9 7 (9,9) 2(16,7) 0,495
Insuficiéncia Renal Aguda 6 5 (7,0) 1(8,3) 0,873
Aids 2 2 (2,8) - 0,556
Outros 43 37 (562,1) 6 (50,0) 0,892
Bol Curso Med UFSC 2020; 6 (1) 13



Tabela 6. Parimetros gasométricos e ventilatorios entre os grupos de sucesso e falha de extubagao

Variaveis Total Sucesso Falha p
(n=83) (n=71) (n=12)

Volume Corrente (ml) 513 + 128 515 493 0,423
PEEP 7+1 7 7 0,470
PaO. (mmHg) 130 + 33 132,6 119 0,373
PaCO. (mmHg) 349 + 104 39,6 42,1 0,470
PaO/Fi0:. 40 +8 356,6 308,4 0,130
SatO.(%) 98 +1,6 98% 97 0,703

Tabela 7. Caracteristicas da secrecao traqueal entre os grupos de sucesso e falha de extubacio

Variaveis Total Sucesso Falha p
n=83 n=71 (%) n=12 (%)

Pequena quantidade purulenta 19 18 (25,4) 1(8,3) 0,187
Pequena quantidade hialina 7 6 (8,5) 1(8,3) 0,978
Média quantidade purulenta 41 33 (46,5) 8 (66,7) 0,211

Média quantidade hialina 3 3 (4,2 - 0,465

Grande quantidade purulenta 10 8 (11,3) 2 (16,7) 0,608

Grande quantidade hialina 2 2(2,8) - 0,553

Houve associacao significante entre o maior
tempo de UTI (p 0,048), maior tempo de VM (p 0,040)
e mortalidade na UTT (p 0,022) com falha de extubacao.

Foram também observadas malor nuimero de

complicacoes associadas ao uso do suporte ventilatorio,
como pneumonia associada a VM (p 0,001) e frequéncia
de traqueostomia (p 0,009). (Tabela 8)

Tabela 8. Implicacoes clinicas entre os grupos sucesso e falha de extubacio

Variaveis Total Sucesso Falha Valor

(n=283) (n=71) (n=12) de p
Mortalidade na UTI 5 4 0,022
Mortalidade hospitalar 15 4 0,352
Tempo de VM (dias) 8+5 7 24, 0,040
Tempo de internacio na UTT (dias) 8+5 38 14 0,048
Pneumonia associada a VM 3 5 0,001
Traqueostomia “' 6 0,009
VNI poés-extubacio 37 3 0,082

Discussao

No presente estudo, nio foram encontradas
varivels que apresentassem assoclacdo significante com
falha de extubac¢io, nio conseguindo caracterizar quais
seriam os pacientes que desenvolveriam maior risco de
reintubacio dentro das primeiras 48 horas. O mmpacto
da falha de extubacio foi significativa, associando-se com
aumento da mortalidade na UTI, maior permanéncia no
suporte ventilatério e mternacio na UTI, e a
complicacoes relacionadas a uso da VM prolongada,
como traqueostomia € pneumonia.

A incidéncia de falha de extubacio foi de 14,5%.
A mncidéncia de falha na retirada do suporte ventilatério
encontrada na literatura varia de 5 a 20%"*"*"*", sendo que
uma interessante revisio que pretendia responder “qual
a taxa ideal de falha de extubacio?”" através da média
entre estudos observacionais e intervencionais encontrou
uma taxa de 149, e que valores acima disso sio
mapropriadamente elevados. Este estudo apresentou
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taxa de msucesso da desvinculacio da VM semelhante ao
encontrado na literatura e nao estd tao distante da taxa
1deal apontada pela revisio citada. Apesar de nao estar
efetivamente implementado um protocolo de desmame
da ventilacio, este fato é compensado por rounds
multidisciplinares didrios, nos quais cada paciente é
mdividualizado e sio revisados desmame da
sedoanalgesia e possibilidade de desmame do suporte
ventilatorio acompanhado de seus fatores de risco e o
atendimento fisioterdpico continuo, ja que é sabido que
a reabilitacio fisica na UTI, quando iniciada em um ou
dois dias ap6s o inicio da VM, € viavel, bem tolerada e
benéfica, incluindo melhorias na capacidade fisica,
estado funcional na alta hospitalar, diminuicio do tempo
em VM, e menor tempo de permanéncia na UTT”.
Vale lembrar que uma taxa muito baixa de
reintubacio  (menores que 10%) provavelmente
demonstra pouco atrevimento no momento da decisio
de extubar. Além disso, se a taxa de reintuba¢io de um
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médico for préxima de zero, os pacientes podem de fato
estar expostos a um risco maior de lesio pulmonar
associada a VM, ja que provavelmente esta se retardando
o momento de extuba(;fl()“.

A amostra deste estudo evidenciou uma
predominincia do sexo masculino (55,49) no grupo de
falha de extubacio, contudo, nio foi encontrada
diferenca significante relacionada 2 variavel, o que
confirma os achados de outros estudos™*. Quanto a faixa
etiria, houve maior frequéncia de falha de extubac¢io na
populagiao acima de 60 anos, contudo, nio fol observada
associacio entre falha de extubacio e a idade como foi
observado nos estudos de Thille et al." e Frutos Vivar et
al.”. Isso pode ser explicado pela caracteristica do local
onde se encontra a UTI, uma cidade turistica com
predominio de wuma populacio adulta (12% da
populacio da capital catarinense ocupa a faixa etiria
entre 20-59 anos segundo dados do IBGE 2010) a qual
aumenta durante o periodo de maior incidéncia de
turista. Esse dado explica a idade média da amostra deste
trabalho apresentar-se como 57 anos.

Niao foram encontradas associacoes entre o
motivo da necessidade de mternac¢ao na UTI com falha
de extubacio. Porém niao hi como niao notar que
nenhum paciente com quadro clinico de sepse que
necessitou de internacio na UTI e VM apresentou falha
de extubacio, mesmo sendo a maioria da populacio
deste estudo. Diferente deste achado, um estudo
mostrou que pacientes sépticos tendem a apresentar
falha no desmame da ventilacio no primeiro dia”. Ja se
sabe que a sepse provoca miopatia caracterizada pela
reducio da capacidade de geracio de forca muscular, e
atrofia em 70 a 100% dos casos”. Cientes disso, talvez
neste grupo de pacientes, os médicos intensivistas foram
zelosos na indicacio para extubacio, diferindo os
critérios em relacio aos pacientes com necessidade de
cuidados pés-operatorios.

Causa da faléncia respiratoria e comorbidades
nao se correlacionaram de forma significativa com falha
de extubacio no presente estudo. Contudo, alguns
autores observaram que pneumonia como causa do
micio do suporte ventilatério invasivo e comorbidades
como Insuficiéncia cardiaca, doencas respiratorias
cronicas e doencas  neuroldgicas  foram  fatores
significativamente associados a ocorréncia de falha de
extubacao”™™"™*, o que pode nio ter sido identificado
nessa pesquisa devido a pequena amostra incluida ou
perfil clinico dos individuos estudados.

No trabalho de Mokhlesi*, a PaCO: > 44 mmHg
for um preditor sensivel de falha de extubacio. A
reintubacio provavelmente ocorre quando hia um
desequilibrio entre a carga imposta aos musculos
respiratorios e a capacidade de resposta dos musculos,
levando a hipoventilacio alveolar. Nesta pesquisa, nio
fo1 encontrada associacio deste dado gasométrico com a
falha de extubagio, devido a padronizagio da coleta de
dados da gasometria num hordrio fixo e assim, nio ha
dados da PaCO.no momento do TRE.
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Neste trabalho nao foi encontrada associacao de
falha de extubacio e a quantidade e o aspecto da
secrecao traqueal. Novamente citando o estudo de
Mokhlesi”, a quantidade de secre¢io em vias aéreas fol
um dos fatores considerados como preditores de falha
de extubacio. Observaram que pacientes com secreciao
moderada ou com necessidade de aspiracio a cada 1 a 2
horas ou diversas vezes por hora apresentaram maior
probabilidade de evoluirem com necessidade de
reintubacio. Khamies et al.” identificaram fatores de
“competéncia nas vias aéreas”, ou seja, tosse eficaz e
quantidade de secrecio traqueal, como preditores
mmportantes do resultado da extubaciao em uma coorte
de pacientes que ja concluiram com sucesso o TRE. A
divergéncia dos achados provavelmente aconteceu
devido ja ser sabido pela equipe multidisciplinar que
volumosas quantidades de secrecio traqueal assim como
necessidade frequente de aspiracoes da via aérea estio
assocladas a falha, levando assim a um atraso da
extubac¢io. Associado a este fato, nao possuimos dados
referente a avaliacio da eficicia da tosse nesta amostra, o
qual tornaria mais completa a avaliacao da capacidade de
manter patente a via area, por exemplo, o paciente
poderia apresentar moderada quantidade de secrecao,
contudo apresentava tosse eficaz reduzindo as chances
de falha de extubacio.

Nio foi encontrada na andlise dos dados a
associacio da ventilacio mecanica niao invasiva (VNI)
com falha de extubacio. Contudo, se faz necessaria a
distincao do uso da VNI como medida profilitica para
evitar um dano respiratorio agudo ou como terapéutica
para a insuficiéncia  respiratoria - pds-extubacio,

justificando o achado deste trabalho. Os estudos

apontam que o uso da VNI como possivel estratégia para
profilaxia da msuficiéncia respiratoria pos-extubagio em
pacientes de alto risco pode ser util. Uma meta-andlise”
composta por quatro estudos mostrou que a VNI,
comparada com a terapéutica médica, nio diminuiu a
reintubac¢io ou mortalidade na UTI em pacientes com
msuficiéncia respiratéria pos-extubacio. No entanto, em
pacientes que foram definidos como com alto risco de
desenvolver este disturbio respiratorio, a VNI conseguiu
mmpactar nas taxas de reintubacio e na mortalidade
dentro da UTIL Contudo, quando a VNI é empregada
como medida terapéutica nio hd beneficio comprovado™
e pode até aumentar a mortalidade atrasando a
reintubacio”.

O mmpacto da reintubacio nesses pacientes
assemelha-se aos achados de outros estudos: a falha de
extubacao esta associada a aumento da mortalidade na
UTTI e do seu tempo de permanéncia e duracio na
ventilacio mecanica™"", logo, aumenta os riscos de
complicagcoes associadas a esses fatores, notadamente a
pneumonia associada a VM e a traqueostomia. Uma
metanalise” avaliou os resultados obtidos em 16 estudos,
e indicou que a reintuba¢io é um fator de risco para
pneumonia associada a VM.

Este trabalho possui algumas limitacées como o
tamanho pequeno da amostra e a coleta de dados se
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restringirem a um unico centro. Além disso, fatores de
risco ja relatados na literatura, como por exemplo,
quantidade abundante de secrecio e tosse inehcaz
(mesmo que nao analisado este dado), ji estao
mcorporados na rotina da equipe da UTT no momento
do desmame da VM, por isso dificilmente iriam mostrar
associacio significante neste estudo. Também nio foram
considerados dados de possivels preditores para
extubacio como a avaliacio de tosse, teste de cuff leak,
balang¢o hidrico, a saturagio venosa central, indice de

decisoes de extubacio foram definidas pelo médico
assistente presente no momento da extubacio, de acordo
com seus conhecimentos e experiéncia clinica, assim a
decisio da retirada do suporte ventilatorio nio seguiu um
protocolo de desmame da ventilacio.

Conclusio

A falha de extubacio estd associada a aumento
da mortalidade na UTI, do tempo de permanéncia, e
duracio na ventilacio mecanica.

respiracao rapida e superficial e indice de Tobin. As
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Antes de 2008, dados epidemiolégicos sobre Doenca

Arterial Periférica (DAP) no Brasil eram escassos e
limitados a populacoes especificas. Quatro anos antes
disso, um grupo de médicos de Sio Paulo miciou um
estudo transversal, multicéntrico e nacional com 1.170
individuos de 72 grandes centros urbanos brasileiros',
buscando estabelecer a prevaléncia da doenca no pais,
bem como os principais fatores de risco associados a ela.
Os resultados desse estudos mostraram uma prevaléncia
de DAP na populacio geral (>18 de anos) de 10,5% e
estabeleceram a diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) como
o principal fator de risco. Esses resultados serviram de
grande alerta a comunidade médica brasileira sobre a
necessidade urgente de se rastrear a DAP na pratica
clinica, especialmente entre pacientes diabéticos
assintomaticos. Os diabéticos, especificamente no Brasil,
correspondem a 7,59% da populacio geral - de acordo
com um estudo de 2017- o que significa
aproximadamente 3,5 milhoes de pessoas. Foi
observado, também nesse mesmo estudo, que em
pacientes com DAP, a prevaléncia de diabetes era quase

trés vezes maior quando comparada a grupos sem DAP
1.

Foi apenas em 2015 que a Sociedade Brasileira de
Diabetes publicou uma pesquisa em relacio ao manejo
de diabéticos com DAP’. O objetivo era estabelecer uma
conduta mais clara que atendesse as particularidades
desses pacientes, que geralmente evoluem com casos
mais severos da doenca. Nesse estudo é colocado que
pacientes diabéticos (entre 50-59 anos) assintomaticos
para DAP e com outros fatores de risco, pacientes
diabéticos sintomaticos para DAP e pacientes diabéticos
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com 1dade maior que 70 anos deveriam ser submetidos
a triagens por meio do Indice Tornozelo-Braquial (ITB).
Nao fica claro, no entanto, a frequéncia com que esse
exame complementar deve ser feito em pacientes
assintomaticos. A pesquisa também ressalta que exames
de 1magem nao devem ser realizados com funcio
diagnéstica, mas sim quando intervencoes - como a
revascularizacio - siao consideradas para opcao
terapéutica. Ainda, a mesma publicacao afirma que a
conduta terapéutica é baseada em dois pilares: controlar
os fatores de risco e tratar os sintomas da isquemia
periférica. O primeiro pilar deve ser alcancado por,
primeiramente, cessacaio do tabagismo, controle
glicémico (HbA1c¢<7%), controle da hipertensio (niveis
pressoricos <130x80mmHg), controle da hiperlipidemia
(LDL  <100mg/dL. ou <70mg/dL. se antecedente
aterosclerotico), e, por fim, terapia antiplaquetiria com
clopidogrel ou dcido acetilsalicilico (AAS). Com relacio
ao tratamento clinico dos sintomas, o protocolo sugere
que, em caso de claudicacio intermitente, a atividade
fisica é a principal medida terapéutica. Seguindo a
aprovacio pelo FDA, terapia farmacolégica com
cilostazol (vasodilatador e antiagregante plaquetdrio)
também ¢é recomendada - exceto em paciente com
msuficiéncia cardiaca congestiva e disfuncoes hepaticas
ou renais. Em casos nos quais o manejo clinico é
msuficiente, ou casos severos (III e IV na classilicacio de
Fontaine), a intervencao cirtrgica € indicada. No Brasil,
cirurgia aberta (bypass) ainda é o procedimento de
escolha, apesar do crescente uso de procedimentos
endovasculares. A escolha entre essas duas técnicas
reside na localizagio do territorio anatdbmico acometido.
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Quanto aos protocolos austriacos, que seguem as
orientacoes formuladas em 2019 pela Sociedade
Europeia de Cardiologia/Associacio Europela pelo
Estudo da Diabetes' , o tratamento ¢ baseado,
primeiramente, em mudancas no estilo de wvida e
cessacao imediata do tabagismo; uso de drogas para
controle dishpidémico, sendo estatinas a primeira
escolha e o LDL almejado <70mg/dL (ezetimibe
também pode ser usado em situacoes especiais) e drogas
anti-hipertensivas que mantenham os nivels pressoricos
<140x85 mmHg. Quanto a terapia anti agregacio
plaquetaria é colocado que:

. Em pacientes com DM e risco cardiovascular
(CV) moderado, terapia primdria para prevencao de
DAP nio é recomendada;

. Somente pacientes diabéticos com risco
alto/muito alto para eventos CV, assintomaticos para
DAP, devem receber AAS;

. Terapia dupla (AAS + clopidogrel) ¢
recomendada apenas para pacientes diabéticos com
DAP sintomatica, e nio como prevencio primaria;

o Cilostazol nao é recomendado.

Comparando ambos os protocolos, os parametros
brasileiros e austriacos diferem, sendo os brasileiros um
pouco mais extremos, principalmente quanto ao

Referéncias

controle da hipertensio, a prevencio primaria e o uso de
cilostazol. A hipertensio, pelos guidelines europeus, é
mais tolerada, inclusive sugerindo que uma baixa pressio
arterial média nao significa uma melhora em
prognostico. Quanto a prevenc¢iao primaria, a principal
diferenca reside no uso de anti-agregantes plaquetarios:
no Brasil, DMT?2 por s1 s6 sugere o uso de asprina ou
clopidogrel para prevenir DAP. O mesmo nio se aplica
as diretrizes europeias, que utilizam aspirina apenas em
casos de risco alto/muito alto de eventos CV. Entretanto,
o tratamento para DAP sintomatica ¢ igual em ambos os
protocolos: aspirina  + clopidogrel. E, apesar de
aprovacio pelo FDA, os protocolos europeus nio
recomendam o uso de cilostazol para o tratamento de
DAP. Outra divergéncia reside na intervencao cirdrgica:
na Austria, a primeira escolha sempre ¢ endovascular
com angloplastia periférica, sendo bypass uma segunda
Opcao.

Em conclusio, de varias maneiras o Brasil e a Austria
seguem praticas similares no manejo da DAP.
Entretanto, ha diferencas, sendo os protocolos
brasileiros mais baseado nos norte americanos do que
nos europeus. £ necessaria uma revisio geral a respeito
da interacio entre DMT2 e da DAP, adaptados a
realidade brasileira, a medida que novos guidelines
estrangeiros surjam.

1. Makdisse, M., Pereira, A. D. C., Brasil, D. P., et al. Prevaléncia e fatores de risco associados a doenca arterial periférica no Projeto

Coragoes do Brasil. Arq Bras Cardiol 2008; 91:402-14

2. Flor, L. S., & Campos, M. R. Prevaléncia de diabetes mellitus e fatores associados na populacio adulta brasileira: evidéncias de um
mquérito de base populacional. Revista Brasileira de Epidemiologia 2017; 20, 16-29.
3. Sociedade Brasileira de Diabetes. Doenga arterial obstrutiva periférica no paciente diabético: avaliacio e conduta. Diretrizes SBD.

2015; 296 - 303.

4. Cosentino, F., Grant, P. J., Aboyans, et al. (2020). 2019 ESC guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases
developed in collaboration with the EASD: the task force for diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases of the European
Society of cardiology (ESC) and the European association for the study of diabetes (FASD). Eur Heart J 2020; 41: 255-323.

Bol Curso Med UFSC 2020; 6 (1)

18



Ensaio

O gua
Viriato Joao Leal da Cunha'

1. Professor do Departamento de Cirurgia, Centro de Ciéncias da Saide, Universidade Federal de Santa Catarina

DOIL: https://doi.org/10.32963/bemufsc.v6il.4162
e-mail: virtatocunha@hotmail.com

Em 25 de maio de 2020, 67 dia de 1solamento.

Desde menino, sempre que passava a frente de um Hospital via ali o meu destino. Nao sei se

o desejo de ser médico nasceu comigo, ou fol plantado junto com o carinho € 0 amor com que meus
pais me criaram. Aprendi, provavelmente com eles, a admirar essa carreira. Mais que uma profissao,
uma dedicacio de vida inteira.

Do Hospital de Caridade ouvia muitas histérias sobre médicos famosos, bondosos e dedicados.
Dr. Ney Mund era um dos destaques, tratou meu pai de uma tlcera péptica hemorragica. Gratidiao
devotada a ele, sempre havia em minha casa.

Era uma época onde os médicos atendiam em domicilio. Recebemos muitas vezes a visita de
nosso pediatra, Dr. Gabriel Faraco. Competente ¢ dedicado, com uma calma singular, trazia em sua
valise preta, além dos aparelhos para avaliacao clinica e o receitudrio, grande dose de carinho a distribuir
aos pequenos pacientes, € muita conflanga a transmitir as suas maes.

Além desses médicos, meu pai sempre mencionava grandes nomes da época e do passado, que
eu nao conhecia, mas aprendi através dele a admirar. Cirurgides eram sua preferéncia, como Dr. Richard
Gottsmann e Dr. Roldio Consoni, dentre outros. Mas um sempre era lembrado, com especial
admirac¢ao, Ernesto Damerau. Geralmente dito assim, sem o doutor. Com a intimidade que os hédbitos
simples desta nossa terra dedicam as pessoas merecedoras de grande gratidao. Ouvi falar muito dele,
sempre em comentarios que ressaltavam, além de sua admirdvel habilidade técnica e conhecimento
cientifico, qualidades humanas e éticas exemplares. Vi muitas vezes um brilho especial nos olhos
daqueles que mencionavam seu nome. Sem mesmo o conhecer, ou ter visto algum retrato, acabei
criando em torno dessa figura uma imagem de hero6i. Sentia 1sso desde aqueles tempos, mas so fui
entender realmente esse significado mais tarde.

O tempo passou. Aprovado no vestibular para medicina, fui seguindo meu caminho. Lembro
agora do primeiro dia em que entrei em um centro cirdrgico. Tinha concluido a terceira fase de medicina
na UFSC. Havia cursado as matérias do modulo basico. Anatomia, histologia, fisiologia, dentre outras.
Mas nada diretamente relacionado a pessoas. Pelo menos pessoas vivas 2 minha frente. Ansia maior e
precoce de todo aluno do curso médico. Até entio eram s6 cadaveres, laminas ao microscopio e animais
de laboratério.

Criel essa oportunidade através de um médico conhecido, Roberto Teixeira. Jovem cirurgiao
vascular, respeitado em sua especialidade, tinha lacos familiares com minha namorada, o que me
permitia convivio frequente e a possibilidade de solicitar seu auxilio para visitar um centro cirdargico.
Solicitagao acolhida, 14 estava eu as 7:00h do dia seguinte, na Emergéncia do Hospital de Caridade, onde
o Dr. Teixeira prestava atendimento diariamente.

Ansioso e preocupado com minha primeira incursio cirargica, passel a noite anterior estudando
e treinando no¢des basicas para lavacao das mios, colocagio de aventais e luvas estéreis. Havia retirado
um lhivro de Técnica Operatéria e Principios de Cirurgia na Biblioteca da Faculdade de Medicina,
localizada a rua Ferreira Lima. Busquet ler algo para me orientar. Sabia que meu desejo de ir ao hospital
era um pouco precoce. Ainda nio tinha frequentado as primeiras disciplinas das dreas clinicas ou
cirdrgicas. Uma natural inseguranca se apoderava dos meus pensamentos. Mas nada me afastaria de tio
atraente oportunidade.

Chegou o esperado momento. Roberto Teixeira me levou ao Centro Cirtirgico, apresentou-me
a Irma Aurea, religiosa que chefiava o setor, com disciplina quase militar. Ela me entregou a roupa para
trocar, gorro, mascara € propé, junto com varias recomendacoes comportamentais, sob olhar austero,

Bol Curso Med UFSC 2020; 6 (1)

19



mas ao mesmo tempo benevolente e acolhedor. Poucas pessoas conseguem associar essas caracteristicas,
tipicas dos que detém uma natural capacidade de lideranca. Naqueles tempos as freiras ocupavam os
principais postos de enfermagem em varios hospitais.

Teixeira fol comigo ao vestidrio, e chamou quem passaria a orientar minha primeira visita aquele
desconhecido ambiente. Fui recebido por uma jovem simpatica, de nome Avani, a qual me conduziu
através de um corredor que levava a quatro salas cirtirgicas. Ao passar em frente a uma longa pia com
varias torneiras, usada para lavacio das maos, vendo um cirurgiao que se preparava para uma operacgao,
nio contive meu impeto apressado, € querendo justificar para mim mesmo o esforco dispendido durante
a noite anterior, perguntel:

- Avani, ja é agora que tenho de lavar as maos e colocar as luvas?

- Como assim, mal acabastes de chegar e ja queres entrar em campo ...? Respondeu-me com
um sorriso amigavel, mas demonstrando que eu havia dado meu primeiro fora. Tipico de principiante
afobado.

A jovem técnica de enfermagem levou-me calmamente até a sala de numero trés. Um quir6éfano
de formato redondo, com ampla janela composta por vidros opacos, onde transcorria uma operacio,
que para mim parecia muito estranha. O paciente, homem de aspecto emagrecido, estava apenas
sedado, por vezes gemendo baixinho, coberto por campos operatérios estéreis, os quals permitiam ver
seu rosto com semblante de sofrimento.

Fui apresentado ao cirurgiao, Dr. Ricardo Baratieri, que com breve olhar aceitou minha
presenca, e indicou o local de onde eu poderia assistir aos proximos passos daquela operacio. Dr.
Roberto Teixeira ja tinha programado previamente com ele a minha visita.

Habil e sereno, o cirurgiio atuava através de uma abertura no abdome e removia um pequeno
fragmento do figado, que apresentava uma superficie nodular e aparentava ter consisténcia firme. Mais
tarde fui saber que se tratava de um paciente com cirrose hepatica, cujo diagndstico etioldgico dependia
da realiza¢io de uma biopsia.

Imoével durante todo o restante do ato operatério, permaneci em pé sobre uma pequena escada
de metal, a uma distancia do cirurgiao suficiente apenas para nio encostar nele. Tomado por um misto
de satistacido e apreensio, assistia pela primeira vez uma operacao. Estava sendo realizada uma biépsia
hepatica a céu aberto, sob anestesia local e sedacio, devido ao grave estado clinico do paciente impedir
anestesia geral - situacio habitual para aqueles tempos, mas incomum nos dias de hoje.

Naquele momento, eu dedicava toda a minha atencio para entender cada passo operatério
realizado. Estava sob concentracio total, somente interrompida por ocasionais gemidos do paciente, que
era acalmado por palavras de compaixido e apoio, proferidas pelo cirurgiao, associadas a doses repetidas
de analgésicos potentes e sedativos, administradas pelo anestesiologista.

Fiquei tao impressionado com a coragem e autoconfianca com que o jovem médico conduziu
aquela operacao, que ao final fui procurd-lo. Apés uma breve conversa, perguntei ao Dr. Baratieri se eu
poderia acompanha-lo em outras cirurgias. Expus meu interesse por esta drea, que apesar de precoce,
J4 estava bem delineado.

- Muito bom seu interesse, - respondeu-me com entusiasmo, mas informando que por sua
equipe estar completa, teriamos de pensar em outra alternativa. Senti que de alguma forma teria minha
solicitaciio aceita. Apds poucos instantes, em que vi em seu olhar a busca por uma opc¢io, completou:

- Sei de um colega que pode assimilar vocé na equipe. Esteja aqui amanhi logo no inicio da
manhai, que te apresentarei a ele.

Na manha seguinte ld estava eu. Animado e confiante cheguel cedo, antes das 7:00h. Apos
aguardar um pouco, proximo a entrada do Centro Cirtirgico, vi o Dr. Baratieri vindo pelo longo corredor
central do hospital, ao lado de outro médico. Era alto, magro, usava 6culos, sorridente e brincalhio com
os conhecidos que encontrava pelo caminho. Aparéncia simpdtica e acolhedora. Fui apresentado
rapidamente.

- Dr. Damerau, este ¢ o aluno indicado pelo Teixeira. Parece esperto...

Ao ouvir o nome do cirurgiio que eu estava sendo indicado para acompanhar, fiquei sem félego.
O Divino destino colocava a minha frente aquele que foi, para mim e para muitos outros médicos, mais
que um mestre, um guia a iluminar nossa longa caminhada.

Que Deus o aben¢oe com a paz eterna.

Bol Curso Med UFSC 2020; 6 (1)

20



Sobre o “Boletim do Curso de Medicina da UFSC”

Submissoes para publicacio:

Preferencialmente  online  através do  sistema  Open  Journals  System.  Acesso  em:
http://ojs.sites.ufse.br/index.php/medicina (crie seu login e senha para acesso a revista através da pagina de

cadastro, clicando em “Sobre” € em “Submissoes”), ou por e-mail direto ao editor, com 0s arquivos em anexo.

Diretrizes para Autores

Trabalhos enviados para publicacio devem ser montados em arquivo .doc ou .docx, em lingua portuguesa, com
a seguinte estrutura:

Pigina de rosto: indicando a sessio em que pretende publicar o trabalho (veja detalhes das sessoes em "Politicas
de Sessao"), titulo, identificacao dos autores em ordem de citagio (nome completo, setor de trabalho, titulacio e
email de contato), endereco para correspondéncia (e-mail) do autor responsavel pelos contatos.

A declaracao de conflitos de interesse dos autores deve aparecer na folha de rosto e serd publicada junto ao
trabalho. Incluir fontes de apoio financeiro ao trabalho e citar se os autores possuem vinculacio a
empresas/coletivos/partidos que tenham interesse na divulgacio das informacoes do trabalho.

Deve ser anexado um documento .pdf contendo o seguinte texto: "Declaracio de concordancia - os autores abaixo
assinados declaram que concordam com a publica¢io do trabalho intitulado (escrever o titulo do trabalho) em
"Boletim do Curso de Medicina da UFSC" e que aceitam as normas de publicacao neste periddico. Os autores
declaram os seguintes conflitos de interesse: (declarar ligagio a empresas/coletivos/partidos/movimentos com
mteresse na divulgacio das informagoes do trabalho). Cidade, data - Nome completo, e-mail e assinatura de todos
os autores"

Segunda péagina: Resumo com até 250 palavras (estruturado da mesma forma que o artigo), seguido de trés a seis
palavras-chave, separadas por ponto-e-virgula, para indexacao (baseadas no DECs - descritores em ciéncias da
satade)

Em seguida, o artigo (com o maximo de 3000 palavras). Se artigo original, estruturado em sec¢oes (Introducio,
Objetivos, Método, Resultados, Discussio e Conclusoes). Artigos de revisio podem ter estrutura Introducio,
Método, Revisio e Conclusoes. As secoes "artigos’, "o que o residente 1&" e "cartas" tem estrutura livre ¢ nio
exigem resumo. Na se¢ao “Infografico”, aceita-se o trabalho na forma de ilustragio, que deve conter todas as

mformacdes relevantes, incluindo nomes dos autores e referéncias.

Trabalhos envolvendo pesquisa com seres humanos ou animais devem mencionar a aprovacio no respectivo
Comité de Etica em Pesquisa. Ensaios clinicos devem mencionar o registro em 6rgao competente.

O artigo deve ser escrito em fonte Tymes New Roman, tamanho 12, espaco simples. As referéncias devem seguir
a norma de Vancouver, conforme divulgadas nas orientacoes para o Trabalho de Conclusio de Curso da
Medicina (http://www.medicina.ufsc.br/files/2011/11/NORMAS-TCC-MEDUFSC-2011.pdf) e nas orientacoes
de normatizacio de trabalhos académicos da Biblioteca Universitaria (http://portal.bu.ufsc.br/normalizacao/),
sendo numeradas ao longo do texto em algarismos ardbicos sobrescritos.

Figuras e  tabelas devem  seguir as mesmas normas do TCC da  medicina
(http://www.medicina.ufsc.br/files/2011/11/NORMAS-TCC-MEDUFSC-2011.pdf).  Tabelas podem  ser
mcorporadas no mesmo arquivo do texto; figuras podem ser incorporadas no texto, mas também devem ser
encaminhadas como "arquivo suplementar".

Bol Curso Med UFSC 2020; 6 (1)

21


http://portal.bu.ufsc.br/normalizacao/

