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RESUMO

A ventilagdo mecanica invasiva (VMi) € essencial para pacientes com condi¢des
criticas, abrangendo problemas respiratdrios, cardiovasculares e neurologicos. O desmame
desses pacientes representa um desafio, consumindo até 40% do tempo de tratamento. A falha
na extubacdo acomete aproximadamente 15% a 20% dos pacientes, resultando em desfechos
adversos, como aumento da mortalidade. Identificar esses pacientes de alto risco ¢ crucial,

embora as ferramentas atuais de triagem sejam limitadas.

Diversos fatores, como insuficiéncia cardiaca, tosse ineficaz e fraqueza muscular, estdo
associados ao insucesso na extubagdo. A disfuncdo diafragmatica relacionada a ventilagao
mecéanica ¢ objeto de estudos, e vem mostrando associagdo com falha no desmame. Estudos
também indicam que uma melhor aeragdo pulmonar estd associada a maiores chances de

sucesso na retirada do suporte.

A introducdo da ultrassonografia a beira do leito tem proporcionado avaliagdes
detalhadas em cenarios de terapia intensiva, incluindo o desmame da VMi. Frente a isto,
realizamos um estudo de coorte para avaliar a precisdo da ultrassonografia apos o teste de
ventilagdo espontanea (TVE) na previsdo do sucesso da extubacdo. Dos 76 pacientes incluidos,
57 tiveram sucesso na extubagdo em 72 horas. No entanto, a avaliacdo ultrassonografica da
aeragdo pulmonar (Lung Ultrasound Score — LUS), da excursao diafragmatica (ED) e da fracao
de espessamento do diafragma (FED) ndo se mostrou diferente entre os grupos sucesso ¢ falha
de extubacdo: 17 (IQR 25-75 14-23) vs. 19 (IQR 25-75 11-25), OR 0.95 (0.85;1.05); 1.72 (IQR
25-75 1.37-2.18) vs. 1.95 (IQR 25-75 1.73-2.31), OR 0.6 (0.28;1.28); 25% (IQR 25-75 15,5-
31,5%) vs. 30% (IQR 25-75 20-36%), 0.99 (0.95;1.04), respectivamente. A area sob a curva
para LUS, ED e FED foi 0.53 (0.36-0.71), 0.6 (0.45-0.75), 0.59 (0.44-0.75), respectivamente.
A andlise de subgrupos ndo demonstrou diferengas nos escores mesmo quando considerando a
forma de realiza¢do do TVE. Ao avaliar separadamente pacientes com COVID-19, embora os

escores fossem mais altos no grupo falha, ndo houve significancia estatistica.

Conclui-se que, neste estudo, a avaliagdo ultrassonografica ndo foi um preditor eficaz
para o sucesso na extubac¢do. Contudo, a heterogeneidade da populacdo devido a pandemia de
COVID-19 pode ter influenciado os resultados. Novos estudos, idealmente um ensaio clinico
randomizado, com populacdes mais homogéneas e métodos padronizados sdo necessarios para

validar essa abordagem.



ABSTRACT

The invasive mechanical ventilation (IMV) is crucial for critically ill patients,
encompassing respiratory, cardiovascular, and neurological issues. Weaning these patients
poses a challenge, occupying up to 40% of treatment time. Extubation failure affects
approximately 15% to 20% of patients, leading to adverse outcomes like increased mortality.

Identifying these high-risk patients is critical, although current screening tools are limited.

Several factors, such as heart failure, ineffective cough, and muscle weakness, are
associated with extubation failure. Diaphragmatic dysfunction linked to mechanical ventilation
is under study, showing an association with weaning failure. Studies also suggest that better

lung aeration is linked to higher success rates in removing support.

The introduction of bedside ultrasonography has provided detailed assessments in
intensive care settings, including IMV weaning. Hence, we conducted a cohort study to assess
the accuracy of lung and diaphragm ultrasonography following a spontaneous breathing trial
(SBT) in predicting extubation success. Among the 76 included patients, 57 succeeded in
extubation within 72 hours. However, ultrasonographic assessment of lung aeration (Lung
Ultrasound Score - LUS), diaphragmatic excursion (DE), and diaphragm thickening fraction
(DTF) showed no difference between the success and failure groups of extubation: 17 (IQR 25-
75 14-23) vs. 19 (IQR 25-75 11-25), OR 0.95 (0.85;1.05); 1.72 (IQR 25-75 1.37-2.18) vs. 1.95
(IQR 25-751.73-2.31), OR 0.6 (0.28;1.28); 25% (IQR 25-75 15.5-31.5%) vs. 30% (IQR 25-75
20-36%), 0.99 (0.95;1.04), respectively. The area under the curve for LUS, DE, and DTF was
0.53 (0.36-0.71), 0.6 (0.45-0.75), 0.59 (0.44-0.75), respectively. Subgroup analysis revealed no
score differences even when considering the method of conducting the spontaneous breathing
trial (SBT). When separately evaluating COVID-19 patients, although the scores were higher

in the failure group, there was no statistical significance.

Consequently, in this study, ultrasonographic assessment didn't effectively predict
extubation success. However, the population's heterogeneity due to the COVID-19 pandemic
might have influenced the results. Further studies, ideally randomized clinical trials, with more

homogeneous populations and standardized methods, are necessary to validate this approach.
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1. INTRODUCAO E REFERENCIAL TEORICO

1.1 Ventilacdo Mecénica Invasiva (VMi) e seu desmame

A ventilagdo mecanica invasiva (VMi) é um suporte respiratorio de pacientes que
apresentam comprometimento significativo da fun¢ao pulmonar ou do drive respiratorio. Seu
fornecimento ocorre através de um tubo endotraqueal conectado a um ventilador que permite
administracao controlada de oxigénio e remocao de didxido de carbono. Conforme as condigdes
que demandaram a necessidade da VMi forem resolvidas ou parcialmente controladas, deve-se
pensar na retirada do suporte(1).

O desmame da VMi consiste na retirada do suporte ventilatorio e também do tubo
endotraqueal. A fase de desmame pode representar até 40% do tempo total de VMi (1, 2). Esse
processo de retirada ¢ um desafio clinico, visto que tanto decisdes precoces quanto tardias estao
associadas a um crescimento da morbimortalidade € a um maior custo de internagao (3-7).

A extubacdo ¢ normalmente realizada apds a aprovagdo em um teste de ventilagdo
espontanea (TVE), o qual pode ser feito através da desconexdo do paciente do ventilador
mecanico e colocagdo de tubo T com fornecimento de oxigénio ou por meio da redugdo de
pressdes no modo pressao de suporte no ventilador mecanico (1, 7, 8) (Figura 1). A maioria dos
pacientes consegue ser extubada apos a realizagdo desse teste sem apresentar complicagdes. No
entanto, aproximadamente 15% dos que sdo aprovados no TVE e consequentemente extubados
necessitam reintubacdo (7-9). O niimero pode ser ainda mais elevado em populacdes de alto
risco, como idosos ou pacientes com patologias pulmonares ou cardiacas (10). Esse grupo que
falha apresenta uma probabilidade 31 vezes maior de requerer uma internagao prolongada no
Centro de Terapia Intensiva (CTI) e uma chance 7 vezes maior de enfrentar um desfecho fatal
(11). Portanto, a identificagdo de individuos com maior risco de insucesso ¢ de extrema
importancia no cendrio da terapia intensiva, despertando interesse clinico e cientifico. No
entanto, as ferramentas disponiveis e atualmente utilizadas para rastreio, como o indice de
respiracdo rapida superficial (IRRS) e a pressdo inspiratéria maxima (PIM), entre outras,

parecem ndo possuir adequada acurécia para tal (1, 7, 12).
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Figura 1: Modos de realizacdo de Teste de Ventilagdo Espontanea. A: Modo Pressdo de

Suporte; B: Modo Tubo T

Certos fatores estao sabidamente associados a um maior risco de fracasso da retirada do
suporte ventilatorio, como a presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva, pneumonia como
causa da faléncia respiratdria, doenga neuromuscular prévia, desnutri¢do, tosse ineficaz, um
escore de gravidade elevado do dia da extubacdo e fraqueza muscular adquirida no CTI(9, 10,
12-14). A avaliagdo criteriosa desses fatores ¢ essencial para determinar a abordagem mais
adequada de desmame para cada paciente. Um paciente considerado apto para o desmame deve
estar alerta e colaborativo, mostrar adequada forca de tosse, ter a causa que o levou a necessitar
de VMi resolvida ou parcialmente resolvida e estar utilizando parametros leves de VMi (fragao

inspirada de oxigénio - Fi02 < 0,5; PEEP < 8cmH20O; FR < 30)(1).

1.2 Diafragma e o desmame da Ventilacio Mecénica

O diafragma, principal misculo da respiragdo, sofre complicagdes durante o processo
de VMi, como a injuria e a atrofia das fibras musculares em decorréncia da sua inatividade,
mesmo apoés curtos periodos de 24 horas (15-21). Essa condi¢do foi nomeada como disfungao
diafragmatica induzida pela ventilacdo (VIDD - ventilation induced diaphragm dysfunction).
Em geral, ela ¢ vista em pacientes mecanicamente ventilados e com sepse (22). Cada dia em
VMi parece estar associado a uma perda de 6% de espessura do diafragma (23), enquanto sua
disfuncdo apresenta-se duas vezes mais frequente que a fraqueza da musculatura periférica (24).

Estudos demonstraram que a VIDD esta associada a falha de desmame ventilatério, a
um elevado periodo de VMi (24-26) e a um risco consideravelmente maior de evoluir a dbito

(22). No entanto, apesar da crescente evidéncia de que a disfuncdo do diafragma desempenha
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um papel fundamental na dependéncia da VM1, sua fun¢do ainda ¢ pouco monitorada nos CTIs
(17). E provavel que isso ocorra porque as ferramentas tradicionalmente utilizadas para o
monitoramento da atividade contratil, da for¢a e das dimensdes do diafragma, tais como a
fluoroscopia, o estudo de estimulacio do nervo frénico e a medigdo da pressao
transdiafragmatica, tém limitagdes e desvantagens (27). Entre elas, ¢ possivel citar: o uso de
radiacdo ionizante, a indisponibilidade de instalagdes para monitoramento, a invasividade, a
necessidade de transporte do paciente e de operadores habilidosos ou especificamente treinados
(27). Além disso, essas medigdes ndo sdo projetadas para detectar mudangas na estrutura do
diafragma (como a atrofia) que podem ser desencadeadas pela ventilagdo mecanica (15). Frente
a necessidade de avaliacdo diafragmatica mais acessivel e disponivel, o ultrassom
diafragmatico vem ganhando espaco no ambiente do doente critico (28). A sua utilizagdo na
avaliagdo pré-extubagdo tem sido descrita como um possivel novo preditor de desfecho nos

pacientes que toleram o TVE (14, 26, 29, 30).

1.3 Ultrassom toracico e aplicacio no desmame

O ultrassom point of care (POCUS) vem sendo integrado em diversas areas desde 1990.
Com inumeras aplicagdes clinicas, pode ser utilizado para guiar procedimentos, assim como
para diagnostico, monitorizagdo, ressuscitacao e rastreio (31). No manejo de pacientes graves,
ele se torna interessante em virtude de sua avaliagdo imediata feita a beira do leito, evitando,
por muitas vezes, a necessidade de transporte do paciente para o setor da radiologia (32, 33).
Compondo o POCUS, o ultrassom toracico engloba tanto a avaliagdo do parénquima pulmonar
como do espacgo pleural e do diafragma.

O ultrassom pulmonar permite analisar a alteragdo da aeracdo pulmonar do paciente
critico, considerando que todas as doengas podem altera-la, gerando padrdes ultrassonograficos
distintos. Seu exame bdasico consiste na avaliagdo de deslizamento pleural, que corresponde ao
movimento regular da linha pleural em cada ciclo respiratorio. Além disso, inclui a defini¢cao
de padroes pulmonares definidos como A ou B. No padrao A, identificamos a presenca de linhas
horizontais paralelas a pleura (linhas A), as quais representam artefatos de reverberagado, sendo
encontradas normalmente em individuos com aeragdo pulmonar inalterada; no padrdo B,
identificamos linhas verticais (> ou = 3) partindo da pleura, perpendiculares ao probe, com
aspecto de cauda de cometa e que se movem a cada ciclo respiratdrio (linhas B). Este padrao
em geral sugere edema pulmonar ou doenca intersticial, podendo ser de maior ou menor

intensidade. Importante destacar que, quando héa perda total da aera¢do pulmonar, a regido
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aparece com aspecto ultrassonografico idéntico ao de um o6rgdo solido, caracterizando um
padrdo de consolidagdo/atelectasia. O ultrassom pulmonar auxilia no diagnoéstico de diferentes
patologias (34), podendo atuar: como avaliagdo inicial de insuficiéncia respiratdria aguda (35);
no diagnodstico de edema agudo de pulmio (36); no diagnostico de pneumonia (37); no
diagnostico de sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA)(38) e no de pneumotorax
(39). Tem ainda a capacidade de monitorizar a resposta a alguns tratamentos, como o de
pneumonia (40), além de guiar a ultrafiltracdo em pacientes em hemodiélise (41). Seu uso
também ¢ capaz de auxiliar no processo de desmame da VMi. Soummer et al. (2012) evidenciou
que um escore de aera¢do pulmonar (LUS — Lung Ultrasound Score) menor de 13 pontos, ou
seja, um pulmao mais aerado durante o TVE, esteve associado ao sucesso na extubacao (42).
Outros autores evidenciaram que até mesmo escores modificados estiveram associados com a
predicdo de desmame (43).

Durante a pandemia de SARS-COV-2, o ultrassom pulmonar também foi amplamente
utilizado. O LUS mostrou-se util tanto na avaliacdo diagnostica (44) quanto como ferramenta
para prognosticar paciente com insuficiéncia respiratoria (45).

O LUS consiste na avaliagdo dos espagos intercostais de 12 janelas: regido anterior
superior e inferior, lateral superior e inferior e regido posterior superior e inferior
bilateralmente. O escore de aera¢do pulmonar ¢ calculado conforme 4 padrdes de aeracdo
pulmonar: (0) Aeracdo normal - deslizamento pleural presente com linhas A ou poucas linhas
B (méximo 2); (1) Perda moderada de aeragdo pulmonar - linhas B bem definidas, multiplas;
(2) Perda importante da aeragdo pulmonar - multiplas linhas B coalescentes; (3) Consolidagao
pulmonar - perda total da aerag¢do. A pontuacao € realizada conforme o pior padrdo encontrado,

podendo variar de 0-36 (42) (figura 2).
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Figura 2 (A) Janelas do LUS; (B) Aeragdo pulmonar normal: pontuagdo zero (0); (C) Perda
moderada da aera¢do pulmonar: pontuagdo um (1 ); (D) Perda importante da aeragdo

pulmonar: pontuacio dois (2); (E) Consolidagdo pulmonar: pontuagao trés (3)

O ultrassom diafragmatico ¢ um método ja validado e reproduzivel, quando comparado
aos métodos de estimula¢do frénica, permitindo a avaliagdo funcional e dimensional do
musculo (28, 46). Consiste em 2 métodos de andlise: Excursdo Diafragmatica (ED) e Fracao de
Espessamento Diafragmatico (FED). Para a avaliagdo da ED, utiliza-se o probe convexo de 3-
5MHz. Hé duas maneiras de avaliagdo: em uma delas, o probe ¢ colocado imediatamente abaixo
da margem costal direita ou esquerda na linha hemiclavicular, sendo direcionado medialmente,
cefalocaudalmente e dorsalmente, de modo que o feixe de ultrassom atinja de forma
perpendicular o terco posterior correspondente do hemidiafragma; na outra delas, ¢ feita a
colocacdo do probe na linha axilar anterior direita ou esquerda entre o oitavo e décimo espago
intercostal com o feixe de ultrassom direcionado para a cupula hemidiafragmatica em angulo
ndo igual a 70°. O modo bidimensional (2D) ¢ inicialmente empregado para obter a melhor
imagem, enquanto o modo M ¢ utilizado para exibir o movimento das estruturas anatdmicas ao
longo da linha selecionada. O movimento inspiratorio ¢ caudal, uma vez que o diafragma se

aproxima do probe, ao passo que 0 movimento expiratorio ¢ cranial, pois o diafragma afasta-se
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do probe (Figura 3). Nesse modo, além da ED, ou seja, a sua amplitude, ¢ possivel medir
também o tempo inspiratorio e a duragdo do ciclo (46, 47). Para a avaliacdo da espessura do
diafragma e consequente calculo da FED, ¢ usado o probe linear de I0MHz por se tratar de uma
estrutura superficial; ele deve ser colocado na zona de aposi¢ao, onde as estruturas abdominais
se inserem na parede toracica inferior. Em tal area, o diafragma ¢ observado como uma estrutura
composta por trés camadas distintas: uma camada central ndo ecogénica, delimitada por duas
camadas ecogénicas, o peritonio e a pleura. Em um momento inicial, ¢ localizada a melhor
janela com modo bidimensional (2D). Para a realizacao das medidas, busca-se utilizar o momo
unidimensional (modo M), com verificagdo do didmetro no final da inspiracao (DFi) e no final
da expiracdo (DFe). A FED ¢ calculada através da seguinte formula: (DFi - DTe) / DFe x 100,

sendo rotineiramente expressa em porcentagem (46). (Figura 4)

cne A 2,145

Figura 4: Corte unidimensional do diafragma para avaliagdo da espessura.
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Alguns estudos vém demonstrando que a utilizacdo do ultrassom toracico pode ajudar
na avaliacdo de pacientes em ventilacdo ndo-invasiva (48). Sanchez-Nicolds demonstrou que
um aumento na ED nos primeiros 15 minutos de ventilagdo mecanica ndo invasiva esteve
associado a uma reducao da pCO2 em paciente em insuficiéncia ventilatoria hipercapnica (49).
Em pacientes em VM, a avaliagdo da FED nos primeiros dias de suporte tem sido proposta
como método de monitorizagdo da assisténcia oferecida. Goligher e col mostrou que uma FED
entre 15-30% esteve associada a estabilidade da espessura diafragmatica no inicio do suporte
ventilatorio(16),enquanto uma FED baixa (<15%) em um paciente em modo ventilatorio
assisto-controlado aumenta a possibilidade de assisténcia excessiva do ventilador quanto
auxiliar no momento do desmame da VMi, agindo como um potencial identificador de grupos
de risco maior para falha (50, 51). Farghaly e Hasan (2017), em estudo de avaliacdo de
disfuncao diafragmatica em paciente com doenga pulmonar prévia, evidenciaram que uma FED
maior esteve associada ao sucesso no desmame da ventilagdo mecanica (14). Ja Kim ¢ col
(2011) demonstraram que a disfuncdo diafragmética diagnosticada pela excursdo através do
ultrassom esteve presente em quase 1/3 da populacdo, podendo vir a se tornar uma ferramenta
para ajudar no rastreio de pacientes com alto risco de falha (47). Hayat e col (2017) avaliaram
a ED logo ap6s a extubacdo e demonstraram uma sensibilidade de 79% e especificidade de 71%
quando utilizado um ponto de corte de 1,2cm para predizer sucesso de extubagao (52).

Em um dos poucos estudos que uniu a avaliagdo ultrassonografica pulmonar e
diafragmatica com o IRRS, Li e col (2021) mostrou bons resultados na associagdo dos métodos
para predizer sucesso de extubacdo com pontos de corte predefinidos. A tabela 1 mostra um
resumo dos estudos ja realizados na 4rea. Diante disso, algumas recomendagdes para a
utilizagdo do US do desmame tem sido feitas, como na revisdo publicada por Mayo e col em
2016, na qual foi sugerida a avaliagdo do coracao, do pulmao, do diafragma e da pleura durante
o processo de desmame (53). Porém, quando analisado por revisdes sistematicas e metanalises,
em razao da heterogeneidade dos trabalhos e dos diferentes métodos e momentos de realizagao
do exame, essas recomendagdes ndo sdo fortemente orientadas, sugerindo o desenvolvimento
de novos estudos em populacdes especificas e a ado¢do de métodos determinados (29, 54-56).
Além disso, nenhum estudo até o presente momento avaliou a existéncia de correlagdo entre as
disfungdes, isto ¢, se a disfungdo diafragmatica estd associada a uma perda maior da aeragao
pulmonar.

Com base neste contexto, e considerando-se a necessidade de ferramentas que

identifiquem pacientes sob risco de falha de extubagdo, o presente estudo tem como objetivo
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avaliar a associa¢@o entre medidas ultrassonograficas em exame realizado ao final do TVE e a

sua acuracia em predizer sucesso de extubagao.

Tabela 1: Resumo de estudos sobre o uso de US toracico no desmame da VM1

Estudo, ano Desenho N Avaliacio e Incluséo Momento Desfecho
valor cut off realizacdo do
usS
Estudos que avaliaram US no desmame da VMi
Ali e Mohamad, Caso - 54 FED > 30% Pacientes em Durante FED e ED estiveram
2016(57) controle ED > 1.5cm VM por pelo  periodo de VM  reduzidas se comparadas
menos 72h aos grupos sadios fora de
VM, e apresentaram
piora com maior tempo
de VM
Blumhof et al, Coorte 52 FED > 20% VM >24 horas Em VM, em FED foi maior nos
2016(58) modo pacientes extubados em
espontaneo 48h
Carrie et al, Coorte 67 ED >2,7cm Primeiro TVE antes do TVE ED <2.7 esteve
2017(50) apos 48 horas associado a falha de
desmame, porém nao foi
associado a mortalidade,
tempo de internagdo. ED
nao foi superior ao MRC
Fayed et Coorte 112 FED>29%a Pacientes Durante TVE FED mostrou-se bom
al,2016(59) D FED > 24% DPOC preditor de desmame em
aE pacientes com DPOC
Ferrari et al, Coorte 46 FED > 36% Pacientes com Durante TVE FED foi
2014(60) traqueostomia significativamente maior
que falharam nos pacientes que
na tentativa de toleraram desmame
desmame uma
ou mais vezes
Flevari et al, Coorte 27 ED>ou= Desmame Durante TVE Sugere avaliacao
2016 (61) IecmaD ou dificil ou conjunta de ED com
0,7cma E prolongado, outros parametros de
aptos para TVE desmame
Hayat et al, Coorte 100 ED>1,2cm  Pacientes aptos Logo apos Sensibilidade e
2017(52) para desmame extubagao especificidade 78.9% e
70.8%. Pode ser um
método para predizer
resultados da extubagio
Huang et al, Coorte 40 ED >1,0cm >80 anos, >48h  Durante TVE Melhor cut-off para
2017(62) de VMi predizer sucesso de
desmame foi ED
>1,07cm com AUC
0,837. DD esteve
associado a uma maior
falha de desmame
Kim et al, 2011 Coorte 82 ED>14cma VM > 48h, Inicio do TVE DD esteve presente em
47 DED>1,2cm aptos para TVE 30% dos pacientes, € 0
aE uso do US diafragmatica

pode ajudar a predizer
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pacientes com alto risco
de falha de desmame

Osman e Coorte 68 FED > ou = Aptos para Apos FED <28% e DE <lcm
Hashim, 28% ED > ou TVE extubagao obtiveram boa corre¢ao
2017(63) =1,0cm LUS com IRRS e PIM, com
<12 AUC respectivamente
0,89 ¢ 0,83
Saeed et al, Coorte 30 ED>ou= Paciente com Durante TVE ED obteve boa acuracia
2016(64) I,1cm DPOC prontos (AUC 0,89 ) em predizer
para extubacao sucesso no desmame da
VM em pacientes DPOC
Soliman et al, Coorte 100 LUS> 15 >48h de VMi LUS no final  LUS > 15 mostrou-se um
2019(65) (falha); FED do TVE; FED  bom preditor para falha
>29.5% com 30minde (S 70%, E 82,5%) ¢ FED
(sucesso) TVEem PSV  >29,5% bom preditor de
sucesso (S 95% E 80%)
de desmame
Spadaro et al, Coorte 51 ED > 1,4cm // VM > 48h, 30 minutos D-IRRS obteve maior
2016(66) D-IRRS <1.3  aptos para TVE  ap0s inicio do acuracia em predizer
TVE, e apos falha no desmame que
reconectado ao IRRS, PIM.
ventilador em
caso de falha
Tenza-Lozano Coorte 69 LUSm<7e  VM>24h,aptos  Durante TVe LUSm e FED foram
et al, 2018(43) FED >24% para desmame (tubo T ou bons preditores de
PSV) sucesso de extubagdo
com AUC de 0,80 ¢ 0,71,
e de 0,83 quando
combinados (EAPm
+FED)
Vetrugno et al, Coorte 57  FED mediana IRpA por Comego do FED nao foi diferente
2022 (67) 28% COVID 19 desmame em entre os grupos falha e
PSV PEEP 5 sucesso de desmame
PS8
Xu X et al, Coorte 105 LUS, ED < VMi > 48h, Durante TVE A combinagao da
2020(68) 1,0cmaD aprovados no pressao do atrio esquerdo
TVE + LUS +auséncia de
disfun¢do diafragmatica
obteve maior acuracia
em predizer sucesso no
desmame (AUC = 0,919)
Estudos que avaliaram US toracico para sucesso de extubacio
Alam et al, Coorte 31 ED>11,4 Adultos, aptos Comego de ED teve maior acuracia
2022(69) FED>223%  para desmame TVE, apo6s em predizer sucesso de
10min e apds extubagao (AUC 0,83)
extubagdo quando comparado ao
IRRS (AUC 0,58). FED
teve AUC 0,69
Baess et al, Coorte 30 FED > 30% Pacientes com Durante TVE IRRS teve melhor
2016(70) ED > 1cm planejamento sensibilidade e
de desmame especificidade que ED e
FED para predizer
sucesso de extubagao
Binet et Coorte 48 LUS< 14 VM > 48 horas  Durante TVE Pacientes com falha de
al,2014(71) em tubo T extubagdo tiveram LUS
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Dinino et al,
2014 (30)

Elshazly et al,
2020(72)

Farghaly and
Hasan, 2017

(14)

Fossat et al,
2022(73)

Gok et al,
2021(74)

Hemly et al,
2021(75)

Jiang et al, 2004
(1)

Lietal,
2021(76)

Luo et al,
2017(77) (49)

Palkar et al,

2018(78)

Soummer et al,
2012 (42)

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

63

62

54

100

62

22

55

101

60

71

86

FED > 30%

ED >1,25cm;
FED > 21,5%

FED > 34,5%
ED > 1,5cm

IRRS,
IRRS/ED

LUS <6; ED
>1,3cm; FED
>27,5%; IRRS

<64

EDaE
>].lecmeaD
>1.2cm

ED>ou=
1.1cm

FED >ou=
30%, ED > ou
=1,3cm, LUS

<ou=1lle

IRRS <ou=

102

ED > 1,25cm

ED, Index
Excursao-
tempo

LUS < 13 para
sucesso, > 17
para falha no

desmame

Aptos para
primeiro TVE

>48h de VM,
aptos para
desmame

Doenga
pulmonar
causando
IRpA, que

passaram no
TVE
>24 horas de
VMi, aptos
para TVE

>48h de VMi

Pacientes com
COVID 19
aptos para
desmame

Aprovados no
TVE

>65 anos, >24h
de VMi aptos
para desmame

Desmame
dificil

>24h de VMi

VM > 48h,
aprovados no
primeiro TVE

5 minutos do
TVE

Durante TVE

No minuto 30
de um TVE de
2 horas

5’e25’do TVE
em PSV PEEP
00S6

TVE em tubo
T

15 minutos
apos inicio do
TVE em PSV
PS 5 PEEP 5

Inicio do TVE

Inicio de TVE

Antes e ap0s
TVE

PCV, durante
TVE e entre4-
24h apos
extubagdo

Antes e no
final do TVE,
além de 4-6

maior que os que
obtiveram sucesso

FED > 30% teve
sensibilidade de 88% e
especificidade de 71%,

AUC ROC 0,79 em
predizer sucesso de
extubagdo
ED obteve uma S de
97% E de 82%; FED
>21.5% prediz sucesso
com S de 91,2% ¢ E de
60,7%

ED e espessura
diafragmatica na
inspiragdo mostraram- se
bons preditores de
sucesso de extubagao

IRRS/ED 5’e com 25’
tiveram AUC ruim para
predizer falha de
extubagdo em 72 horas ¢
em 7 dias
A combinag¢do da US
com cut-off + IRRS
obteve um VPP > 90%
em predizer sucesso de
extubagdo
AUC de 0,996 0.838—
1.000] paraa D e AUC
de 1.000 [0.846-1.000] a
E para predizer sucesso
de extubagdo
ED foi um bom preditor
de sucesso de extubagio,
com sensibilidade e
especificidade superior a
IRRS e PIM
AUC de 0.919 com
combinagio dos valores
em predizer sucesso de
extubagdo

A avaliacdo de ED
esteve associada as
reintubagdes em 1
semana
Index E-T pode auxiliar
a predizer desfecho. A
manuten¢ao ou aumento
do index de PCV para
TVE pode predizer
sucesso de extubagao
LUS > 17 obteve alta
sensibilidade para
predizer estresse pos
extubacdo
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Theerawit et al,
2018(79)

Vivier et al,
2019 (80)

Yoo et al,
2018(81)

Zhang X et al,
2020(82)

Dres et al,
2017(24)

Jung et al, 2016
(83)

Lu Z et al,
2016(84)

Mariani et al,
2016(85)

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

62

191

60

37

76

33

41

34

ED >1,28cm,
TPIA >0,8s
IRRS < 100

ED <1,0cme
FED < 30%

ED >1,0cme
FED >20%

ED30 >
1.72cm
ED5 > 1.63
ED30-ED5
>(0.16cm

ED 0,82 x
1,12 ; FED
19% x 35%

FED > ou =
30%

FED <20%

ED>1Icma
ED>1.Icma
E

VMi

Pacientes de
alto risco, em
TVE

VMi > 48h

DPOC
exacerbado
com > 24h de
VMi, aptos
para desmame

VM >24h,
primeiro TVE

Pacientes com
diagndstico de
fraqueza
adquirida na
UTIL, em VM >
48h, realizando
TVE

Desmame
prolongado
aptos para TVE

VMi>ou=7
dias, aptos para
TVE

horas ap6s

extubagdo
Durante TVE

emtubo T

Durante TVE
em Tubo T

Durante TVE
(Tubo T ou
PSV PS=5
PEEP <5)

ED minuto 0, 5
e¢30do TVE

Em PSV,
PEEP 5 VC 6-
8ml/Kg PP

Durante TVE

Durante TVE
com PS

Durante TVE,
e acada 72h
apos

Dentre os pardmetros
DUS, TPIA mostrou boa
performance em predizer

sucesso de extubagao
DD avaliada pelo US ndo
conseguiu predizer falha

em pacientes de alto
risco
ED teve melhor acuracia
(AUC 0,83) em predizer
sucesso de extubagao
que a FED (AUC 0,69)
A combinagao de
ED30min + Delta30-5
melhora o valor preditivo
e pode ser utilizado
como preditor de
extubagdo em pacientes
DPOC

Estudos que avaliaram US toracico para diagnostico de DD e outros propésitos

DD teve alta prevaléncia
(63%), ¢ esteve
associada a falha de
desmame e morte. ICU-
AW foi menos
prevalente e ndo teve
correlagdo com DD
Disfungdo diafragmatica
esteve associada a
fraqueza adquirida na
UTI, e FED foi diferente
entre pacientes com
sucesso na extubagao
quando comparado aos
com falha
Paciente com DD
diagnosticada pelo UD
tiveram maior tempo de
VM
DD, diagnosticada pelo
US, ¢ frequente, estando
associada a um maior
tempo de VM, piores
desfechos e maior
mortalidade
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2. JUSTIFICATIVA:

A falha de extubacdo ¢ prevalente em pacientes criticos, possuindo importante impacto
clinico, como o aumento no tempo de interna¢do na UTI, no tempo de ventilagio mecanica e
na morbimortalidade (3, 9). A identificacdo de pacientes sob risco para entdo predizer essas
complicacdes ¢ de extrema importancia para guiar a pratica clinica. No entanto, os métodos
atuais disponiveis sdo pouco efetivos em realizar dito rastreio. Devido a tal fato, a ecografia
toracica, unindo ultrassom pulmonar e diafragmatico, vem ganhando espagco como possivel
preditor. Soummer et al (2012) sugeriu que o desrecrutamento pulmonar, avaliado pelo
ultrassom ao final de TVE, pode ser um marcador de falha. Além disso, a presenca da disfuncao
diafragmadtica induzida pela ventilagdo mecéanica também estd associada a uma maior
necessidade de reintubacdo. No entanto, sua fun¢do continua sendo pouco monitorada nos CTIs
em virtude das limitagdes e desvantagens dos métodos diagndsticos. Estudos heterogéneos
apontam que a ultrassonografia diafragmatica pode ser uma nova op¢ao, mas ela ainda nao
possui recomendagdes claramente definidas e nem ¢ muito utilizada na pratica clinica. Caso
seja estabelecida, terapias direcionadas podem melhorar o processo de tomada de decisdo e
aprimorar os desfechos desses pacientes. Frente a este fato, o uso de ultrassom point of care
(POCUS), através dos exames de aeragdo pulmonar e da avaliagdo da fun¢do diafragmatica,
assim como a associacdo dos métodos, pode vir a ser um possivel preditor de sucesso de

extubagao.
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3. OBJETIVOS

Objetivo geral:

Avaliar a acuracia dos achados da ultrassonografia pulmonar e da ultrassonografia
diafragmatica em predizer sucesso de extubagcdo em pacientes criticamente enfermos que
necessitam suporte ventilatorio invasivo por mais de 48 horas, em seu primeiro teste de

ventilacdo espontanea bem-sucedido.

Objetivos secundarios:

1- Awvaliar a correlagdo entre escore de aeragdo pulmonar e a excursdo diafragmatica;

2- Awvaliar a correlagdo entre escore de aeracao pulmonar e a fracdo de espessamento do
diafragma;

3- Avaliar a correlagdo entre a excursdo diafragmatica e a fragdo de espessamento do
diafragma;

4- Avaliagdo de subgrupos conforme a causa de intubagdo e avaliacdo ultrassonografica;

5- Avaliar a associagdo entre avaliagdo ultrassonografica e mortalidade;

6- Avaliar a necessidade de traqueostomia entre os grupos sucesso e falha de extubacao

7- Avaliar o tempo de internagdo hospitalar entre os grupos sucesso e falha de extubacao

8- Avaliar sucesso de extubacdao em 7 dias
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ANEXO 1

Termo de consentimento livre e esclarecido.

Titulo do Estudo: Marcadores Ultrassonograficos para identificacdo de pacientes com
alto risco de falha de extubacio: estudo de coorte prospectiva

O Senhor (a) esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa. Por favor, leia este
documento com bastante atengdo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o
senhor (a) ndo consiga entender, converse com o pesquisador responsavel pelo estudo ou com
um membro da equipe desta pesquisa para esclarecé-los.

A proposta desse termo ¢ explicar tudo sobre o estudo e solicitar a sua permissao para participar
do mesmo. Caso o paciente ndo tenha condigdes de ler e/ou compreender este termo, 0 mesmo
podera ser assinado e datado por um membro da familia ou responséavel legal pelo paciente.
Objetivo do Estudo:

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo clinico sobre pacientes internados em
Unidades de Terapia Intensiva e em processo de retirada (desmame) da Ventilagio Mecéanica.
Esse estudo ¢ coordenado pelos médicos Dr. Felippe Leopoldo Dexheimer Neto (médico do
Hospital Moinhos de Vento e do Hospital das Clinicas de Porto Alegre), Dra Laura Cordeiro
Madeira (médica da UTI do Hospital Moinhos de Vento e do Hospital Ernesto Dornelles).

O desmame ventilatdrio € um processo prolongado e comum nas Unidades (Centros) de Terapia
Intensiva (UTIs/CTIs). Consiste na retirada gradual do respirador mecanico do paciente,
avaliando a cada momento a sua tolerancia. Tradicionalmente utilizam-se a avaliagdo clinica e
os testes de respiracdo espontanea para avaliar a possibilidade de extubacao.

Procedimento do Estudo:

O estudo consiste na avaliacao ultrassonografica do térax dos pacientes que estdo evoluindo o
desmame ventilatorio, ou seja, em processo de retirada do tubo orotraqueal. Este exame ¢
realizado com aparelho portéatil, presente na UTI, com utilizacdo de gel ecografico. Em posi¢ao
supina, com cabeceira 30-45°, serd avaliado aeracdo pulmonar e movimentacao do diafragma.
Realizado durante teste para retirada de tubo orotraqueal, com tempo estimado de duragdo entre
5-10 minutos. O exame podera ser repetido, caso ocorra falha no teste e necessidade de retornar
para algum suporte ventilatorio

A inten¢do do estudo ¢ avaliar possiveis marcadores que ajudem a identificar pacientes com
maior risco de falhar a extubacdo (retirada do tubo orotraqueal). Vocé€ podera cancelar sua

participagdo nesta fase do estudo em qualquer momento.
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Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto:

A sua participagao ¢ absolutamente voluntaria e anonima. Voceé nio serd identificado de forma
alguma e as suas informagdes serdo anotadas de forma andnima. Nao ha riscos adicionais
durante a participa¢do no estudo, uma vez que ¢ um estudo observacional e todas as aferi¢cdes
sdo realizadas de forma corriqueira em pacientes criticos.

Beneficios para o participante:

Vocé nio tera nenhum beneficio direto com a sua participacao neste estudo, da mesma
maneira que nada mudara no seu cuidado caso vocé nao deseje participar. Entretanto, os
resultados deste estudo serdo uteis para a melhoria dos cuidados dos pacientes em condigdes
semelhantes a sua e para a qualidade do nosso trabalho na UTI.

Compensacio:

Nao hé despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também ndo ha compensagdo financeira relacionada a sua participagdo. Se existir
qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo or¢gamento da pesquisa.

Participacdo Voluntaria / Desisténcia do Estudo:

Sua participagdo neste estudo ¢ totalmente voluntaria, ou seja, vocé somente participa se
quiser.st#A ndo participagio no estudo ndo implicardA em nenhuma alteragdo no seu
acompanhamento médico tdo pouco alterard a relagdo da equipe médica com o mesmo. Apos
assinar o consentimento, vocé tera total liberdade de retira-lo a qualquer momento e deixar de
participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuizos a continuidade do tratamento
e acompanhamento na institui¢ao.

Novas Informacoes:

Quaisquer novas informagdes que possam afetar a sua seguranca ou influenciar na sua decisao
de continuar a participagdo no estudo serdo fornecidas a vocé por escrito. Se vocé decidir
continuar neste estudo, terd que assinar um novo (revisado) termo de consentimento informado
para documentar seu conhecimento sobre novas informagoes.

Danos Relacionados a Pesquisa:

Nao se aplica, visto que o exame de ultrassom ¢ ndo invasivo e indolor e pelo fato de que ndo
ha intervengdes, pois este ¢ um estudo observacional.

Utilizacao de Registros Médicos e Confidencialidade:

Todas as informagdes colhidas e os resultados dos testes serdao analisado em carater estritamente
cientifico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do paciente a todo o momento, ou seja,
em nenhum momento os dados que o identifique serdo divulgados, a menos que seja exigido

por lei.
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Os registros médicos que trazem a sua identificagdo e esse termo de consentimento assinado
poderdo ser inspecionados por agéncias reguladoras e pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser apresentados em reunides ou publicagdes, contudo,
sua identidade ndo seré revelada nessas apresentagdes.

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Duvida:
Em qualquer etapa do estudo vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais dividas. Os responsaveis pelo estudo sdo Dra Laura Cordeiro
Madeira e Dr Felippe Leopoldo Dexheimer Neto, que poderdo ser encontrados nas Unidades
de Terapia Intensiva ou nos respectivos telefones: (51) 999049512 ou (51) 991195508 ou (51)
3314 3387.

Em caso de duvidas ou preocupagdes quanto aos seus direitos como participante deste estudo,
o (a) senhor (a) pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deste

hospital, através do telefone (51) 3314 3690.

Data:
Nome do participante ou responsavel Nome de pesquisador
Assinatura do participante ou responsavel Assinatura do pesquisador
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ANEXO 2: Modelo predeterminado de US Toracico

Lung Ultrasound Score

ULTRASSOM DIREITA ESQUERDA
PULMONAR
Paraesternal ou Linha ()0 ()1 ()0 ()1
Hemiclavicular Superior

()2 ()3 ()2 ()3
Paraesternal ou Linha ()0 ()1 ()0 ()1
Hemiclavicular Inferior

()2 ()3 ()2 ()3
Axilar anterior ou ()O ()1 ()0 ()1
Axilar média Superior

()2 ()3 ()2 ()3
Axilar anterior ou ()O ()1 ()0 ()1
Axilar média Inferior

()2 ()3 ()2 ()3
Posterior Superior ()0 ()1 ()0 ()1

()2 ()3 ()2 ()3
Posterior Inferior ()0 ()1 ()0 ()1

()2 ()3 ()2 ()3
Total
Soma dos dois lados:
Fracao de Espessamento

ESPESSAMENTO ESPESSAMENTO FRACAO DE

FINAL INSPIRACAO FINAL EXPIRACAO ESPESSAMENTO

Primeira medida

Segunda medida

Terceira medida

Média das 3 medidas:
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Excursao Diafragmatica

EXCURSAO DIAFRAGMATICA

Primeira medida

Segunda medida

Terceira medida

Média das 3 medidas:
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Anexo 3: Parecer Consubstanciado do CEP e Plataforma Brasil

— HOSPITAL MOINHOS DE Plataforma
MOINHOA £ VINTO VENTO _ HMV %M

vttt s de Fetie s b
* Peugin sy

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MARCADORES ULTRASSONOGRAFICOS PARA IDENTIFICACAO DE PACIENTES
COM ALTO RISCO DE FALHA DE EXTUBACAO

Pesquisador: Laura Cordeiro Madeira

Area Temitica:

Versao: 2

CAAE: 21991519.8.0000.5330

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Patrocinador Principal: Hospital Moinhos de Vento - HMV

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.697.105

Apresentacao do Projeto:

Falha de extubacao € um problema altamente prevalente em pacientes criticos e com importante impacto
clinico. Medidas que mudem esse quadro sd@o essenciais, porém ainda sao pouco disponiveis devido a
dificuldade em predizer tal evento. Devido a isso, a ecografia toracica vem ganhando espago como possivel
preditor. Soummer et al (2012) sugeriu que o desrecrutamento pulmonar, avaliado pelo ultrassom durante o
desmame, pode ser um marcador de falha. Além disso, a presencga disfungcao diafragmatica relacionada a
ventilagdo mecéanica também pode estar associada a maior necessidade de reintubagéo. No entanto, até o
momento nao se sabe se ha associagao entre esses métodos. Caso seja estabelecida, terapias
direcionadas podem melhorar o processo de tomada de decisao e os resultados desse manejo. Frente a
este fato, o atual estudo mostra-se necessario para avaliar um possivel preditor de falha de extubagdo. O
objetivo desse trabalho sera desenvolver um estudo clinico observacional prospectivo afim de avaliar
associacao entre disfuncao diafragmatica, medida pelo ultrassom através da sua excursao e fragcao de
espessamento, e aeragao pulmonar, através de um escore de aeragao avaliado também pelo ultrassom,
durante o teste de ventilacao espontanea (TVE) e seu impacto no desmame da ventilagdo mecéanica
invasiva. O desfecho primario sera sucesso de extubagdo, definido conforme consenso europeu de
desmame da ventilagdo mecanica de 2007.Este sera um estudo de coorte prospectiva, que acompanhara
pacientes submetidos a ventilagao mecéanica por no minimo 48 horas. O acompanhamento do paciente
iniciara quando o médico responsavel pelo caso

Endereco: Rua Tiradentes, 198 - Subsolo

Bairro: Floresta CEP: 90.560-030
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3314-3537 E-mail: cep.iep@hmv.org.br
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Continuagao do Parecer: 3.697.105

oconsiderar apto para realizagao TVE. Sera realizado ultrassom toracico durante TVE, incluindo ultrassom
pulmonar e diafragmatico, e acompanhado seu desfecho. O médico responsavel sera cegado com relagéo
ao resultado da ultrassonografia.Cronograma: plano de sele¢ao e inclusao dos pacientes sera no segundo
semestre de 2019 e durante o ano de 2020.0 presente estudo ndo tera custos a instituicao.A divulgagao dos
dados sera através da expectativa de publicagdo de revistas nacionais e internacionais de Medicina
Intensiva e Pneumologia.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Identificar marcadores ultrassonograficos (escore de aeragdo pulmonar e disfun¢do diafragmatica) que
possam auxiliar na avaliagao durante desmame da ventilagao mecanica, com intuito de identificar pacientes
com alto risco de falha de extubagao.

Objetivo Secundario:

Avaliar associac¢ao entre disfungcao diafragmatica e escore de aeragao pulmonar.

Avaliar associagao da avaliagdo ultrassografica com desfechos clinicos, como mortalidade, tempo de
ventilagao, fraqueza muscular.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa nao apresenta riscos importantes uma vez que € um projeto observacional e o exame de
ultrassonografia € um exame nao invasivo, sem exposi¢ao radioativa, e nao tera influéncia na decisao sobre
extubacgao.

Beneficios:

Identicar possiveis marcadores ultrassonograficos que auxiliem a avaliar paciente com risco elevado de
falha de extubagao, uma vez que a reintubagao esta associada a maior mortalidade, maior tempo de
ventilagdo mecénica e maiores custos.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Os questionamentos solicitados por este Comité foram todos elucidados.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Todos os termos foram devidamente apresentados.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Sem pendéncias.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Este projeto de pesquisa foi APROVADO na sua totalidade, seguindo as Diretrizes e Normas

Endere¢o: Rua Tiradentes, 198 - Subsolo

Bairro: Floresta CEP: 90.560-030
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3314-3537 E-mail: cep.iep@hmv.org.br
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Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugées 466/12 e complementares do Conselho Nacional
de Saude. Os aspectos que foram considerados para que esta decisao fosse tomada constam no parecer. O
projeto de pesquisa podera ser iniciado e toda e qualquer alteragdo no projeto devera ser comunicada ao

CEP/HMV, assim como relatérios semestrais e finais, notificacdo de eventos adversos e eventuais emendas

ou modificagdes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 30/10/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1392643.pdf 17:19:41
Outros RespostaPendencias.pdf 30/10/2019 |Laura Cordeiro Aceito
17:19:09 [Madeira

Projeto Detalhado / |DOUTORADO_PROJETO.pdf 30/10/2019 |Laura Cordeiro Aceito

Brochura 17:14:14 [Madeira

| Investigador

TCLE /Termosde |TCLE.pdf 30/10/2019 |Laura Cordeiro Aceito

Assentimento / 17:13:23 |Madeira

Justificativa de

Auséncia

Outros FormularioCEP.pdf 31/08/2019 |Laura Cordeiro Aceito
17:34:17 _[Madeira

TCLE / Termos de | TermoResponsabilidade.pdf 25/08/2019 |Laura Cordeiro Aceito

Assentimento / 09:42:16 | Madeira

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TermoProntuarios.pdf 25/08/2019 |Laura Cordeiro Aceito

Assentimento / 09:36:02 |Madeira

Justificativa de

|Auséncia

Folha de Rosto LauraMadeira.pdf 25/08/2019 |Laura Cordeiro Aceito

09:19:48 | Madeira

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Floresta
UF: RS

Telefone:

Rua Tiradentes, 198 - Subsolo

CEP: 90.560-030

Municipio: PORTO ALEGRE
(51)3314-3537

E-mail: cep.iep@hmv.org.br
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