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RESUMO

Objetivo: Verificar caracteristicas clinicas e fatores relacionados a falha da extubacéo
em criangas submetidas a ventilagdo pulmonar mecanica (VPM) numa Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) da cidade do Recife-PE. Métodos: Estudo descritivo,
de corte transversal, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP). Foram incluidas criancas
de ambos os sexos acima de 30 dias de vida submetidas @ VPM num periodo igual ou
superior a 24 horas apenas na primeira extubacdo. A coleta de dados deu-se através de
uma busca nos prontudrios, e preenchimento de um formulario padronizado que continha
informagdes da crianga. A falha foi definida como a necessidade do retorno a VPM num
periodo de até 48 horas apds a extubacdo. Resultados: A amostra foi composta por 29
criangas, com idade média de 26,3 + 45,5. As principais hipéteses diagnosticas foram:
sepse de foco pulmonar (13,8%), infeccdo do trato respiratorio (13,8%), pneumonia
(13,8%), crise de sibilancia. 13,8% falharam na extubacdo, sendo 3,4% precoce, 3,4%
intermediaria e 6,9% tardias. As causas da reintubacdo foram a piora da disfuncéo
respiratoria e obstrucdo alta por estridor laringeo. Conclusdo: Observou-se baixa taxa de
falha de extubacdo, onde foram principalmente de origem clinica, sexo masculino,
ficaram menos de 7 dias de VPM. Nao foi possivel verificar associaces de variaveis

clinicas com a taxa de falha.

Palavras —Chave: Desmame do respirador, Extubacdo, pediatria, Unidade de Terapia

Intensiva Pediatrica.



ABSTRACT

Objective: To verify clinical characteristics and factors related to extubation failure in
children undergoing mechanical pulmonary ventilation (MPV) in a Pediatric Intensive
Care Unit (UTIP) in the city of Recife-PE. Methods: A cross-sectional, descriptive study
approved by the Research Ethics Committee on Human Beings of the Institute of Integral
Medicine Prof. Fernando Figueira (IMIP). Children of both sexes over 30 days of life
submitted to MPV were included in a period equal to or greater than 24 hours only at the
first extubation. Data collection was done through a search of the medical records, and
filling out a standardized form that contained information of the child. Failure was defined
as the need to return to MPV within 48 hours after extubation. Results: The sample
consisted of 29 children, with a mean age of 26.3 + 45.5. The main diagnostic hypotheses
were: pulmonary focus sepsis (13.8%), respiratory tract infection (13.8%), pneumonia
(13.8%), wheezing crisis. 13.8% failed to extubate, being 3.4% precocious, 3.4%
intermediate and 6.9% late. The causes of reintubation were worsening of respiratory
dysfunction and high obstruction due to laryngeal stridor. Conclusion: It was observed
low rate of extubation failure, where they were mainly of clinical origin, males, were less
than 7 days of MPV. It was not possible to verify associations of clinical variables with

the failure rate.

Keywords: Ventilator weaning, Airway Extubation, Pediatrics, Intensive Care Units

Pediatric.



I. INTRODUCAO

A ventilagdo pulmonar mecanica (VPM) tem se tornado um marco na evolugdo da
salde pois contribui para sobrevida de criangas que sdo submetidas a cuidados intensivos;
no entanto, o tempo de uso prolongado faz com que estas tenham uma dependéncia maior
desse suporte ventilatorio e por sua vez, retarde o desmame, e consequentemente, a
extubacdo.>? Com isso, faz-se necessario a busca da identificacdo precoce dos pacientes
que estdo habilitados a respiracdo espontanea e varios sdo 0s critérios clinicos para a
indicacdo da retirada do suporte ventilatdrio, tais como: a resolucdo do motivo ao qual
levou a intubagdo, estabilidade hemodinamica, retirada ou uso de valores baixos de
drogas vasopressoras, auséncia de sedacdo, oxigenacdo adequada e parédmetros
ventilatdrios baixos. >4

O desmame da VPM corresponde a 40% do tempo total da ventilagdo.® O rastreio
diario dos critérios de retirada da VPM e sequencialmente a realizacdo de testes de
respiracdo espontanea e posterior extubacdo, pode diminuir o tempo de assisténcia
ventilatoria e reduzir o risco de reintubacdo e suas complicacBes. As complicacdes
relacionadas a VPM implicam em aumento do tempo de internamento hospitalar, alta

morbidade e mortalidade.®’

A falha da extubacéo é definida como a necessidade de retorno ao suporte ventilatorio
no periodo entre 24 a 72 horas da remoc¢do do tubo endotraqueal, e sua incidéncia varia
entre 4,9 a 29% em criangas.® As principais causas da falha da extubacéo citadas na
literatura sdo: estridor laringeo, disfonia, laringite, atelectasia, obstrucdo das vias aéreas

superiores, apneia, sepse, insuficiéncia ventilatoria e/ou insuficiéncia cardiaca.>°

Com o intuito de reduzir a taxa de falha de extubacéo, terapias adjuntas suportam a

retirada (desmame) da ventilagdo mecénica, pode-se destacar o uso de agentes



farmacologicos, como os corticoides para que seja reduzida a incidéncia de estridor apos
a extubac&o, o qual possui alto grau de evidéncia cientifica quanto a sua eficacia %213 ¢
0 uso de ventilacdo ndo invasiva (VNI), sendo esta utilizada para diminuigdo do esforco

respiratorio apos a extubagio. 147

A decisdo de desmame da VPM e posterior extubacdo em pediatria esta relacionada
a um conjunto de varidveis que vao influenciar seu sucesso e falha, dentre essas,
encontram-se fatores relacionados a condi¢do clinica, radioldgica e gasométrica do

individuo, doenca de base, parametros ventilatorios, dentre outras.*®

No entanto, mesmo com a busca de todos os critérios e indices preditivos de desmame,
em pediatria, ainda ndo ha dados confidveis e seguros para a retirada da VPM, visto que,
varios estudos demonstram a importancia de se realizar um correto planejamento para o

desmame para que sejam evitadas as falhas da extubac&o.*®

Diante deste cenario, o objetivo desse estudo foi verificar as caracteristicas clinicas e
os fatores relacionados com a falha da extubagdo em criancas submetidas a ventilagéo

pulmonar mecénica numa UTI pediatrica publica da cidade do Recife-PE.



Il. METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, observacional de carater prospectivo, do tipo corte
transversal, desenvolvido no periodo de Maio de 2016 a Junho de 2017, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Instituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira (IMIP) sob o parecer CAAE 38416914.3.0000.5201, e os
responsaveis pelas criancas assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) em Recife — PE, uma unidade de
referéncia no Nordeste com 16 leitos de média e alta complexidade que atende populacao
do SUS. A UTI é dividida em duas alas: a ala de pds-operatorio de cirurgias cardiacas
(composta por quatro leitos e com maior rotatividade de pacientes, a qual foi excluida do
estudo), e a ala geral (composta por doze leitos). Durante o periodo da coleta de dados,
quatro leitos foram ocupados por pacientes crénicos, havendo rotatividade de oito leitos.

Foram incluidas no estudo criancas de ambos os sexos acima de 30 dias de nascimento
que foram submetidas a ventilacdo pulmonar mecanica num periodo igual ou superior a
24 horas e submetidas a primeira extubacdo. Foram excluidos: os recém-nascidos (até 28
dias de nascimento), criancas submetidas a ventilacdo pulmonar mecénica através da
traqueostomia desde o inicio da assisténcia ventilatoria mecéanica; portadores de ma
formacdo congénita grave, Obito antes da extubacdo e pos-operatorio de cirurgias
cardiacas. Os pacientes que englobaram os critérios de inclusdo foram acompanhados por
um periodo de 48 horas ap0s a extubacdo para avaliacdo do sucesso ou da possivel falha
da mesma.

A coleta de dados deu-se através de uma busca nos prontuérios de todos 0s pacientes

inclusos no estudo e preenchimento de um formulario padronizado onde continham as



seguintes informacdes da crianca: nome, registro, idade (meses), sexo, peso, altura, data
de internacdo hospitalar e da UTIP, Pediatric Risk of Mortality (PRISM) da admissao,
origem da admissdo na UTI, diagndstico, suporte ventilatério, relacdo PaO./FiOg,
potencial hidrogénio (pH), pressdo média de vias aereas (PMVA), uso de corticoide,
balanco hidrico do momento da extubacdo e o balanco hidrico das ultimas 24 horas antes
da extubac&o, fracdo inspirada de oxigénio (FiO.), teste de respiragdo espontanea (TRE)
e seu desfecho (sucesso/falha e modo do teste), evolugéo clinica (uso de VNI, destino,
complicacdes, falha/sucesso da extubacdo e necessidade de reintubacéo e seu respectivo
motivo) e quantidade de dias de internamento na UTI.

Durante o periodo do estudo, a equipe da UTIP decidiu de forma independente o
momento da extubacao ou reintubacdo (quando pertinente), seguindo a rotina da unidade.
Foi considerada apenas a primeira tentativa de extubacéo e sua falha foi definida como a
necessidade do retorno da ventilagdo pulmonar mecanica num periodo de até 48 horas
apos a extubacdo.

A falha da extubacéo foi classificada em precoce (quando houve retorno a ventilagéo
pulmonar mecénica num periodo dentro de 6 horas), intermediéria (quando entre 6 a 24
horas) e tardia (periodo entre 24 a 48 horas ap0s a extubacéo).! e registrada as causas da
falha em formulario de avaliacao.

Os dados coletados foram descritos e expressos em tabelas de distribuicdo de
frequéncia para variveis categoricas, calculando-se as médias e seus respectivos desvios-
padrdo (DP) para as variaveis quantitativas. As analises foram realizadas através do
software SPPS 13.0 (Statistical Package for the Social Sciences) para Windows e o Excel
2010. Os resultados foram apresentados em forma de tabela graficos com suas respectivas
frequéncias absoluta e relativa, as variaveis numéricas estao representadas pelas medidas

de tendéncia central e medidas de dispersdo. Para verificar a existéncia de associacao



entre as variaveis categoricas, foram comparadas em tabelas de contingéncia utilizando-
se 0 Teste Exato de Fisher. Para comparacdo dos grupos sucesso/falha foi utilizado o
Teste Mann-Whitney para ndo normais. Foi considerado significancia estatistica quando

p < 0,05.



I11. RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, foram coletadas 159 criangas. Destas, 130 foram
excluidas do estudo sendo 25 criangas recém-nascidas (menos de 28 dias de nascimento),
5 criangas submetidas a traqueostomia desde o inicio da assisténcia ventilatoria, 9
criangas no pés-operatdrios de cirurgias cardiacas, 5 com ma formacao congénita grave,
25 criangas em respiracao espontanea (ar ambiente e em ventilacdo ndo invasiva), 7 6bitos
antes da primeira extubagdo e 54 criangas em outras categorias; restando assim, 29
criangas descritas no fluxograma (Figura 1) que preencheram os critérios de inclusao,

compondo a amostra.

As caracteristicas basais da amostra com valores das médias de idade das criancas
em meses, altura (cm), peso (Kg), sexo, quantidade de dias em VPM e dias na UTI, e

origem da admisséo estéo apresentadas na tabela 1.

As principais hipéteses diagnosticas foram: sepse de foco pulmonar (13,8%),
infeccdo do trato respiratério (13,8%), pneumonia (13,8%), crise de sibilancia (6,9%) e

atresia de esdfago (6,9%).

Dentre as principais indicacdes da VPM estdo a piora do desconforto respiratorio
(31%), insuficiéncia respiratoria aguda (27,6%), cirdrgica (24,1%), sepse (6,9%) e parada
cardiorrespiratdria (6,9%). Todas as criancas foram submetidas a intubacdo orotraqueal
(TOT), destas, 48,3% possuiam o tubo orotraqueal com balonete e 44,8% sem balonete.
A mediana do didmetro do tubo foi de 4, com variacdo de 3 a 7,5; 0 ponto de fixagdo em
cm obteve a média de 12,2 £ 2,5 e relagdo PaO2/FiO> de entrada de 228 + 197. (Tabela

2)



Em relacdo ao uso de corticoide antes da extubacao, 93,1% das criangas fizeram
0 uso de corticoide com a média de 71,9 £ 92,6 horas. A média do Balan¢o Hidrico foi
de -5,27 = +134,7 e o Balanco Hidrico nas ultimas 24 horas antes da extubacao foi de

+27,84 + +102,3. (Tabela 2)

Dentre os parametros clinicos pré-extubacdo, 4 criangas possuiam a PaO2>60
(13,8%), 20 criancas possuiam FiO2<40 (69,0%); 4 criancas tiveram o pH entre 7,35 e
7,45 (13,8%); 9 estavam com a PMVA<10 (31,0%) e 26 (89,7%) realizaram o teste de
respiracdo espontanea (TRE), destas, 23 foram no modo PSV (Pressdo de Suporte) e 3
em CPAP (Pressdo positiva continua nas vias aéreas); 24 criangas obtiveram sucesso no

TRE, correspondendo a 82,8%.

Ap0s a extubacdo, cinco criangas fizeram o uso de VNI (17,2%); oito utilizaram
canula nasal de O2 (27,6%), oito ficaram em ar ambiente (27,6%), duas criangas em
suporte ventilatorio com pronga (6,9%) e seis em sistema de Venturi (20,7%). Em relacao
ao uso da VNI, sete criancas, 24,1% fizeram o uso da VNI no modo Bi-Level, sendo cinco

de forma profilatica, uma em resgate e uma em terapia de expansdo pulmonar.

Apbs a extubacdo, 14 criangas (48,3%) apresentaram estridor laringeo, duas
apresentaram disfonia (6,9%), uma crianca apresentou disfonia e estridor (3,4%), uma
crianca (3,4%) apresentou outras complicacdes e 11 (37,9%) ndo tiveram complicagdes.

Quanto a falha da extubacéo, 4 (13,8%) tiveram falha, sendo uma precoce (3,4%),
uma intermediaria (3,4%) e duas tardias (6,9%). As causas da reintubacao foram a piora

da disfuncéo respiratdria e obstrugéo alta por estridor laringeo.

Na tabela 3, esta descrita a associagdo das variaveis: TRE, sucesso no TRE,

PMVA<10, FiO»<40%, uso de corticoide, idade em meses, dias de AVM e PRISM da



admissdo com a falha de extubacdo. No entanto, ndo houve diferenca estatisticamente

significativa.

Quanto ao destino, vinte e cinco criancas (92,6%) receberam alta da UTI e duas

criancas (7,4%) foram a dbito.



IV. DISCUSSAO

A falha da extubacdo é definida como a necessidade de retorno ao suporte
ventilatério mecanico em um periodo entre 24 a 72 horas da remoc¢do do tubo
endotraqueal, e sua incidéncia varia entre 4,9 a 29% em criancas.® No presente estudo,
quatro criancas apresentaram falha na extubacao, o que corresponde a 13,8%, dentro do
esperado. Dentre as caracteristicas da amostra estudada, houve uma predominancia do
sexo masculino e a média de idade foi de 26,3 meses. Um estudo realizado por Kurachek
et. al em multiplos centros americanos, com 2.794 pacientes, a mediana de idade foi de
15,5 meses.'® Nesse mesmo estudo, 0s pacientes que possuiam idade menor ou igual a 24
meses, tiveram uma associa¢do maior com a falha da extubacdo. Em nosso estudo, ndo
obtivemos um valor significativo quando associamos a idade e a taxa de falha da
extubacdo pois ndo obtivemos uma amostra significativa para inferir associagdo dessas

variaveis.

O escore Pediatric Risk os Mortality (PRISM), avalia quantitativamente o estado
fisioldgico por meio de variaveis clinicas e seus intervalos com variaveis categdricas para
facilitar a estimativa do risco de mortalidade de criangas.??> Quando observado o valor
do PRISM da admissdo, ndo encontramos significancia na associacdo da falha da
extubacdo. Corroborando com nosso achado, Kurachek afirma em seu estudo que o
PRISM, juntamente com o género, raca e peso, nao influenciam a taxa de falha de
extubacdo. Intubacdo orotraqueal versus nasotraqueal com balonete ou sem balonete
também ndo afetam na taxa de falha da extubacdo. Na populacdo do nosso estudo, todas
as criancas foram submetidas a intubacdo orotraqueal, e 48,3% possuiam o tubo com

balonete.
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A fragdo inspirada de oxigénio maior que 40% esta associada com a falha da
extubacdo®, em nossos achados, 20 criangas possuiam uma FiO2<40%, destas, apenas
duas falharam na extubacdo. Cinco criangas ndo se encontravam com a FiO2<40%, e
destas, uma falhou na extubacdo. No entanto, ndo foi obtido significancia estatistica em

relacdo a essa variavel.

Dentre os fatores de risco para a falha da extubacdo encontram-se o tempo de
suporte ventilatorio invasivo superior a 24 horas.**?° Em nosso estudo, a mediana de dias
de AVM para as criancas que falharam foi de 4 dias, no entanto, também ndo houve

associacdo significativa com o tempo de permanéncia na ventilacdo mecanica.

A ventilacdo ndo invasiva apds a extubacéo foi utilizada por sete criancas, destas,
cinco utilizaram de forma profilatica, uma de resgate e uma com o objetivo de terapia de
expansdo pulmonar. Das criancas que falharam na extubacéo, duas utilizaram VNI, sendo
uma de forma profilatica e a outra como resgate. Alguns estudos trazem a importancia da
ventilagdo ndo invasiva como prevencdo do desconforto respiratorio, mas ainda faltam
evidéncias fortes quando a sua eficacia na prevencéo da falha da extubacéo na populacao
pediatrica. 1451817 Todas as criancas que falharam na extubagio necessitaram de

reintubacdo por piora do desconforto respiratorio e obstrucédo alta por estridor laringeo.

Dentre as complicacfes mais prevalentes apds a extubacdo que sdo: estridor
laringeo, disfonia, laringite, atelectasia, obstrucdo das vias aéreas superiores, apneia,
sepse, insuficiéncia ventilatoria e/ou insuficiéncia cardiaca®!, o estridor laringeo esteve
presente em 14 criancas (48,3%) das criancas do nosso estudo, mesmo com a
administracao do corticoide pré-extubacdo que possui sua eficacia na reducéo do risco de
edema subglético e diminui a incidéncia de estridor laringeo pds-extubagdo®2. Pode-se

levar em consideracdo o tempo de uso do corticoide pré-extubacdo, onde, a média do
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tempo em horas foi de 72 horas, sendo o valor minimo de 4 horas e o valor maximo de
456 horas. No estudo de Baranwal et. al, com 124 criangas (3 meses a 12 anos) intubadas
por 48 horas e com planejamento de extubacdo durante as proximas 24 horas,
randomizadas em dois grupos para receber 24 horas de corticoide e 6 horas de corticoide;
e verificaram que o uso do corticoide no periodo de 24 horas pré-extubacdo, reduziu a
incidéncia e gravidade de obstrucdo de vias aéreas, no entanto, quanto mais tempo de
AVM, maior € o risco de obstrucdo.?® No nosso estudo, apenas 3 criancas estiveram sob

suporte ventilatério invasivo por um periodo superior a 7 dias.

O presente estudo apresenta limitacdes quando a populacdo do estudo, visto que
durante o periodo de estudo, a maioria das criancas admitidas na UTIP ndo preencheram
os critérios de elegibilidade, sendo eles por idade ou por ndo estarem em AVM, e também
pela diminuicdo da rotatividade de pacientes. Por essa razdo houve uma reducéo esperada
da amostra, de modo que, ndo foi possivel verificar associacdes estatisticas. E sugerido
gue novas pesquisas sejam realizadas por um periodo de tempo maior para melhor
captacdo dos pacientes para que assim sejam feitas as associacGes das variaveis que
possam estar relacionadas a falha da extubacdo contribuindo para melhor esclarecimento

sobre o tema.
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V. CONCLUSAO

Os pacientes avaliados nessa amostra demonstraram, dentro do que é esperado,
uma baixa taxa de falha de extubacdo, os quais foram principalmente de origem clinica,
do sexo masculino, ficaram menos de 7 dias em ventilagdo mecanica e tiveram alta em
sua maioria. Nao foi possivel verificar associaces de variaveis clinicas com a taxa de

falha. Sugere-se mais estudos abordando o tema proposto na populagdo pediétrica.
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Figura 1. Fluxograma de captagdo e acompanhamento dos participantes do estudo.
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RN = Recém — nascidos; TQT = Criancas submetidas a traqueostomia desde o
inicio da assisténcia ventilatéria; PO = Pos-operatorio; RE = Respiracdo
espontanea.
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Tabela 1 — Caracteristicas basais da amostra estudada

Variaveis n %
Sexo
Masculino 21 72,4
Feminino 8 27,6
Origem
Clinico 20 69,0
Cirdrgico 9 31,0

Meédia £ DP Med'g‘; QL Minimo Maximo

Idade (meses) 26,3 +455 5,0 (2,0; 25,5) 1,0 156,0
Altura (cm) 67,3+21,4 61,0 (52,6; 76,9) 42,0 128,0
Peso (kg) 8,6 £6,9 54 (3,8; 11,3) 2,5 28,8
Dias VPM 6,8+4,6 6,0 (4,5; 7,5) 1,0 19,0
Dias UTI 14,7+110 11,0 (7,3; 19,8) 2,0 45,0

(*) Teste Exato de Fisher (**) Teste de Mann-Whitney

VPM = Ventilagdo Pulmonar Mecénica; UTI = Unidade de Terapia Intensiva.
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Tabela 2 — Caracteristicas do tubo orotraqueal, horas de corticoide e Balanco
Hidrico no momento e nas ultimas 24 horas antes da extubacéo

Variaveis Média + DP Mediana (Q1; Q3) Minimo Maximo
Diametro 42+10 4,0 (3,5; 4,4) 3,0 7,5
Ponto de fixagéo 12,3+2,6 12,0 (10,0; 14,0) 9,0 18,0

228,0 + _
P/E de entrada 197.2 167,5 (96,3; 287,3) 37,4 825,3
Horas de corticoide 719+92,7 48,0 (24,0; 96,0) 4,0 456,0
BH -5,3+134,7 18,3(-74,6;52,6) -338,0 337,3

BH ltimas 24 h antes da o7 5, 109 4 24,0 (-22:671) 2052 3282
extubacao

P/F de entrada = Relagéo PaO2/FiO: de entrada; BH = Balango Hidrico
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Tabela 3 — Correlacdo entre as variaveis e a falha da extubacéo

Falha da Extubacéao

Variaveis Sim Nao p-valor
n (%o) n (%)
TRE
Sim 3(11,5) 23 (88,5) 1,000 *
Né&o 0 (0,0) 2 (100,0)
Sucesso TRE
Sim 3(12,5) 21 (87,5) 1,000 *
Né&o 0 (0,0) 2 (100,0)
PMVA <10
Sim 1(11,1) 8(88,9) 0,550 *
Né&o 2 (28,6) 5(71,4)
FiO2 <40
Sim 2 (10,0) 18 (90,0) 0,504 *
Né&o 1(20,0) 4 (80,0)
PaO2 > 60
Sim 0 (0,0) 4 (100,0) 1,000 *
Né&o 1(16,7) 5 (83,3)
Corticoide
Sim 4 (14,8) 23 (85,2) 1,000 *
Né&o 0 (0,0) 2 (100,0)
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)

Idade (meses) 4,0 (1,8; 21,3) 5,0 (2,0; 30,0) 0,589 **
Dias VPM 4,0 (3,0; 5,8) 6,0 (5,0; 8,5) 0,177 **
PRISM ADM 1,0 (0,3; 7,0) 5,0 (0,0; 9,5) 0,370 **

TRE = Teste de Respiracdo Espontanea; PMVA = Pressdo Média de vias aéreas; FiO2 =
Fracdo inspirada de oxigénio; PaO2 = Pressao parcial de oxigénio; VPM = Ventilacao
pulmonar mecénica; PRISM = Pediatric Risk of Mortality.



