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Fatores de risco relacionados a falha de extubacao em unidade de
terapia intensiva pediatrica
Risk factors associated with extubation failure in pediatric intensive care unit
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Palavras-chave: Resumo

Pediatria, Introdugdo: A ventilagdo mecanica é o suporte ventilatério utilizado para manter a fungdo pulmonar enquanto a causa
Fatores de Risco, da intubagdo é revertida, e tem contribuido muito para o aumento da sobrevida nas unidades de terapia intensiva,
Extubacio, entretanto, a necessidade de intubagdo orotraqueal, sobretudo por periodos prolongados, trouxe consigo preocupagoes
Ventilagdo Pulmonar, quanto a falha na retirada desse suporte. A falha de extubagdo é um problema em todo mundo, e a busca por preditores,
fatores de risco e terapias capazes de preveni-la tem mobilizado inimeros grupos de pesquisa. Objetivo: Apresentamos
os resultados de um estudo observacional realizado em unidade de terapia intensiva pediatrica durante um ano, que teve
como objetivo identificar os fatores de risco relacionados a falha de extubacdo em criangas e adolescentes ventilados
mecanicamente por pelo menos 48 horas. Métodos: Foram incluidas 85 criangas entre 29 dias e 15 anos de idade, das
quais 11 (12,9%) necessitaram reintubagdo. Resultados: Em nossa amostra, os fatores de risco encontrados foram idade
inferior a 3 meses [OR: 2,71], ventilagdo mecanica por mais de 15 dias [OR: 7,30], vitimas de choque [OR: 2,45], vitimas de
parada cardiorrespiratéria [OR: 8,0] e aqueles que foram submetidos a trocas de canulas de intubagdo [1,97]. Conclusdo:
Essas condigSes aumentaram o risco de falha de extubagdo em nossa amostra.
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Pediatrics, Introduction: Mechanical changes are the ventilatory support used to maintain lung function while the cause of
Risk Factors, intubation is reversed, and it has greatly contributed to increased survival in intensive care units, however, the need
Extubation, for orotracheal intubation, especially for prolonged periods, brought concerns about the failure to withdraw this
Ventilation, support. Extubation failure is a worldwide problem, and a search for predictors, risk factors and therapies capable of
Child, preventing it has mobilized research groups. Objectives: We present the results of an observational study carried out in
a pediatric intensive care unit for one year, which aimed to identify risk factors related to extubation failure in children
and adolescents mechanically ventilated for at least 48 hours. Methods: Eighty-five children aged between 29 days and
15 years of age were included, of which 11 (12.9%) required reintubation. Results: In our sample, the risk factors found
were age less than 3 months [OR: 2.71], mechanics for more than 15 days [OR: 7.30], fatal from shock [OR: 2.45], fatal
of cardiorespiratory arrest [OR: 8.0] and those who were drilled to intubation cannula changes [1.97]. Conclusion: These
conditions increased the risk of extubation failure in our sample.

Adolescent.
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A ventilacdo mecanica tem contribuido muito para
0 aumento da sobrevida nas unidades de terapia intensiva
pediatricas e neonatais. Cerca de 40% das criangas admitidas
nessas unidades serdo intubadas e ventiladas artificialmente
e até 20% delas terdo falha de extubagdo, com consequente
aumento no tempo de internagdo hospitalar, no risco de
complicagdes e morte®®.

A falha de extubacdo é definida como sendo a neces-
sidade de reintroducao do tubo orotraqueal para retomar a
ventilacdo mecénica em pacientes extubados ha menos de
48 horas®’, podendo ser, na maioria das vezes, resultado de
edema da laringe, insuficiéncia muscular, disfuncdo cardiovas-
cular, disturbios acidobasicos ou doencga pulmonar residual®*.

Muitos pesquisadores tém buscado estabelecer os predito-
res de falha de extubacéo, seus fatores de risco e terapias capazes
de preveni-la. Os resultados encontrados sdao os mais variados,
diante da heterogeneidade dos pacientes quanto a idade, causas
de intubacdo, nimero de tentativas, tamanho das canulas, para-
metros e modos ventilatdrios utilizados, estado hemodindmico e
nutricional e valores dos gases arteriais*71%12,

O estudo teve como objetivo identificar os possiveis
fatores de risco relacionados a falha de extubagdo em criancas
e adolescentes com idade entre 29 dias e 15 anos, intubados
e submetidos a ventilagdo mecéanica por mais de 48 horas.

Trata-se de estudo observacional autorizado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa (NUmero do Parecer: 2.339.445),
realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu /
UNESP entre 01 de setembro de 2017 e 31 de agosto de 2018,
incluindo pacientes de 28 dias a 15 anos de idade submetidos
a ventilagdo mecanica por 48 horas ou mais.

Foram excluidos do estudo os portadores de traque-
ostomia, anomalias de vias aéreas superiores, portadores de
laringotraqueomaldcia, portadores de doengas neuromus-
culares, aqueles que apresentaram extubacao acidental sem
necessidade de reintubac¢do e os que estavam em tratamento
prévio com esteroides ou imunossupressores.

Apods a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) pelos responsaveis, foi aplicado um formu-
lario para identificar:

e  Perfil demografico (idade, sexo, raga e peso);

e  Hipdtese diagndstica de admissao;

e  Escore de gravidade PRISM (Pediatric Risk Index Score
for Mortality);

e  (Causas da intubagdo;

e Diagndsticos e disfungdes que surgiram durante a
internagdo na UTIP;

e Resultados dos gases arteriais colhidos diariamente;

e Parametros ventilatérios diarios.
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Os pacientes foram acoplados a aparelhos da marca
Hamilton (Hamilton Medical AG — Sui¢ca) modelos Raphael
Color, Galileu Gold ou G5, ventilados em modos com controle
de pressao, volume, ou duplo controle (Volume Controlado
Pressdo Regulada - PRVC), conforme rotina da unidade.
Diariamente, foi aplicada a escala de Comfort para avaliar
a sedoanalgesia, conferida a posi¢dao do tubo orotraqueal
no canto da boca, e aferida a pressdo do balonete naqueles
intubados com canulas que possuiam esse dispositivo. Apds
a programagdo da extubacdo, os pacientes passaram a ser
ventilados no modo PS (pressdo de suporte), e submetidos
ao teste de ventilagao espontanea.

Eram considerados aptos a extubacdo aqueles que obti-
veram éxito no teste, que apresentavam melhora satisfatéria da
afeccdo que levou a intubagdo, sem aumento dos parametros
ventilatérios ou FiO, maior que 0,5 nas Ultimas 24 horas, que
atingiram nivel de consciéncia aceitavel, na auséncia de distur-
bios hidroeletroliticos ou acidobasico, e que ndo necessitariam
de sedagdo ou intubagdo para procedimentos a curto prazo.

Considerando o nimero de internagGes e pacientes
intubados anualmente na unidade, uma amostra com 73 pa-
cientes seria suficiente para atingir 85% de poder estatistico.

As variaveis qualitativas (idade, género, PRISM e ne-
cessidade de reintubagdo) foram avaliadas por meio do teste
de Goodman, para contraste de proporg¢des entre e dentro de
populagdes multinominais, ja as variaveis quantitativas (tempo
de internagdo na UTIP e parametros da ventilagdo mecanica,
valores gasométricos e as caracteristicas da canula) por meio
do Teste t de Student quando apresentaram distribuicdo
normal de probabilidades e teste ndo paramétrico de Mann-
-Whitney caso contrario. A razdo de possibilidades (odds ratio)
foi calculada a fim de identificar a chance de o fator de risco
estar ou nao presente na falha de extubacdo. Todas as avalia-
¢Oes foram feitas considerando nivel de significancia de 5%.

No periodo de realizagdo do estudo foram admitidos
na unidade de terapia intensiva pediatrica 383 pacientes, dos
quais 179 (46,7%) foram intubados, 70 (18,3%) foram extu-
bados nas primeiras 48 horas apés a internagdo, restando 85
pacientes aptos a participarem do estudo. A Figura 1 mostra
o dimensionamento desses pacientes.

Do total de pacientes analisados, mais da metade eram
lactentes do sexo masculino, com média de 4 dias de ventilagdo
mecanica, e 6 dias de internagdo em unidade de terapia intensi-
va. A Tabela 1 mostra as principais caracteristicas dessa analise.

A maioria das intubagdes foi ocasionada por insuficién-
ciarespiratdria aguda secundaria a pneumonia e bronquiolite,
e realizadas com canula orotraqueal nimero 4,5 mm sem balo-
nete (59; 69,4%). 14 (16,5%) criangas foram intubadas fora da



UTIP (pronto-atendimento, enfermaria ou centro cirurgico), e
71(83,5%) apds a admissdo na unidade, e na primeira tentativa
(62; 72,9%). Em 27 pacientes (31,7%) a canula foi trocada ao
menos uma vez, seja por extubagdo acidental, obstrugao por
rolha de secre¢do ou vazamento intenso naquelas sem balo-
nete. Os diagndsticos de admissdo e causas de intubagdo sdo
apresentados na Tabela 2.

Dos 85 pacientes estudados, 12 (14,1%) tinham menos
de 3 meses, 2 pacientes (2,3%) foram ventilados artificialmente
por mais de 15 dias, 10 (11,7%) tiveram indice de oxigenac¢do
maior que 10 em algum momento da internagdo, 51 (60%)
hipercapnia (definida por pressdo arterial de gas carboénico

> 45 mmHg), 18 (21,1%) evoluiram com choque, 12 (14,1%)
usaram drogas vasoativas por mais de 48 horas, 14 (16,4%)
desenvolveram sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA) e 4 (4,7%) tiveram parada cardiorrespiratdria.

Todos os pacientes foram extubados apos a realizagdo
do teste de respiragdo espontanea. A pressao de suporte foi
ajustada para oferecer um volume corrente de 4 a 6 mL/kg, a
pressdo positiva expiratdria final em 5 cmH, 0, e a FiO, deveria
ser menor que 0,5. Posteriormente, eles permaneceram por
60 minutos no modo ventilatério de PS, com os parametros
especificados anteriormente, com avaliagdo continua dos si-
nais vitais, da respiragdo (surgimento de tiragem intercostal ou

Figura 1. Fluxograma de inclusdo e exclusdo dos pacientes. n=nimero de pacientes.

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo (n=85).

Variaveis

Resultados

> 29 dias < 3 meses: 25 (30%)

Idade <2 anos: 37 (43%)
> 2 anos: 23 (27%)
Sexo
Masculino 46 (54%)
Feminino 39 (46%)
PRISM (média) 6,14 (4,48)
Tempo de VM (média em dias) 6,09 (4,18)
Comfort 25,6 +4,85
Tempo de Internagdo UTI em dias (média) 7,77 (6,63)

PRISM: Pediatric Risk of Mortality; MV: mechanical ventilation.

Tabela 2. Diagndsticos de admissdo na UTIP e causas de intubagdo.

Diagnodstico de admissdo (n: 85; 100%)

Causas de Intubagdo (n: 85; 100%)

Pneumonia (43; 50,5%)

Bronquiolite Viral Aguda (13; 15,3%)
Choque (10; 11,7%)

Pés-Operatérios (6; 7,1%)

Trauma Cranioencefalico (6; 7,1%)
Estado de Mal Epiléptico (5; 5,9%)
Insuficiéncia Hepatica Aguda (1; 1,2%)

Laringite Viral Aguda (1; 1,2%)

Insuficiéncia Respiratdria Aguda (58; 68,2%)
Choque (9; 10,5%)
Cirurgias (6; 7,1%)
Trauma Cranioencefalico (6; 7,1%)

Estado de Mal Epiléptico (5; 5,9%)

Encefalopatia Hepdtica (1; 1,2%)
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subdiafragmatica e batimento de asas de nariz) e da mecanica
respiratdria (volume corrente, volume-minuto, frequéncia
respiratdria, complacéncia dinamica e for¢a muscular) cole-
tados na tela do ventilador mecanico e capnografia. Eram
considerados aptos aqueles que ndo apresentassem nenhuma
alteragdo nos parametros avaliados durante o teste.

Apos a extubacgdo, 11 pacientes (12,9%) foram reintu-
bados em menos de 48 horas, sendo 3 deles (3,5%), imediata-
mente apos a retirada do tubo. Analisamos todas as varidveis
propostas no formuldrio, e destacamos a seguir aquelas que
foram mais frequentes nos pacientes nos quais houve falha de
extubagdo. Quando comparamos os pacientes que falharam (n:
11) aos que obtiveram éxito na extubagdo (n: 74), obtemos os
seguintes dados (Tabela 3).

A ventilagdo mecanica convencional é o suporte ven-
tilatério frequentemente utilizado para manter a fungdo pul-
monar enquanto a causa da intubacdo é revertida e, para isso,
a intubacgdo orotraqueal é necessaria, embora possa evoluir
com complicagbes importantes, principalmente das vias aé-
reas superiores, constatadas imediatamente ou nas primeiras
48 horas apds extubacdo, com necessidade de intervencgdes
imediatas sob pena de sequelas graves'2,

Estudos envolvendo criangas intubadas, e avaliando
preditores e fatores de risco para falha de extubacgdo ndo sdo
comuns e, ha maioria, as amostras sdo compostas por um
pequeno numero de pacientes. Em nosso estudo a falha de
extubacdo esteve presente em 12,9% de nossa amostra, resul-
tado semelhante ao da maioria dos trabalhos disponiveis na li-
teratura envolvendo criancas ventiladas artificialmente? 71214,

O estridor laringeo e a laringite pds-extubagdo estdo
entre as principais causas de falha de extubacdo. A inflama-
¢do na via aérea superior pode ser resultado de manobras
de intubacdo inadequadas, lesGes isquémicas ou mecanicas,
comprometendo principalmente a regido subgldtica. Assim
como em nosso estudo, a falha de extubacdo esta frequente-
mente associada aos pacientes mais jovens, principalmente

neonatos e lactentes. Isso se dd, sobretudo, pelo menor calibre
da via aérea, a baixa complacéncia pulmonar e cartilagem de
suporte e canais de ventilagdo colaterais (canais de Lambert
e poros de Kohn) pouco desenvolvidos®%15,

A ventilagdo mecanica prolongada é uma importante
causa de falha de extubagdo e uma das principais causas de dis-
funcgdo diafragmatica, comprometendo até 50% dos pacientes
adultos. A imobilizacdo prolongada resulta na diminui¢do da
concentracgdo de proteinas miofibrilares, promove a degradagao
e anormalidades nas proteinas contrateis levando a miopatia
por desuso e atrofia muscular®®18, Em nossa amostra, a VM
prolongada aumentou em mais de sete vezes o risco de falha de
extubacgdo, mas sem significancia estatistica quando comparado
com os pacientes que obtiveram éxito na extubagao.

Para a extubacdo dos pacientes alocados no estudo,
o teste de respiragdao espontanea foi mandatério, visto que,
de acordo com a literatura, a falha é mais frequente quando
o teste ndo é aplicado, ou quando os pacientes ndo obtém
éxito na sua realizagdo. Kurachek et al.® relatam que 40% dos
pacientes que falharam na extubacdo apresentavam forga
muscular inadequada e disfun¢do pulmonar, alteragdes que
poderiam ser reconhecidas antes da extubacdo se aplicado
um protocolo de desmame adequado. Em contraposicao,
para outros autores, o teste é capaz de prever o sucesso
da extubag¢do, mas ndo de prever quais pacientes exigiriam
reintubacdo apds tolerarem um teste de ventilagao espon-
ténea6,13,14,19—21‘

O indice de oxigenagdo (10) é um importante preditor de
gravidade e reflete o grau de comprometimento pulmonar e a
agressividade da ventilagdo mecanica ofertada’. Em nosso estudo,
o 10 foi maior naqueles pacientes que apresentaram a falha de
extubacdo, entretanto, essa diferenga nao foi significativa quando
comparado com os pacientes que ndo tiveram falha de extubagao.
Johnston et al.’ observaram que criangas em ventilagdo mecani-
ca por trés dias ou mais, além do indice de oxigenacdo (I0) = 5,
o volume minuto expiratério menor ou igual a 1,7 mL/kg/min,
pressao parcial de oxigénio arterial (Pa02) < 64 mmHg, pressao
inspiratéria maxima (Pimax) < -53 cmH,0 e relacdo carga/forca
(RCF) > 8 tinham maiores chances de apresentarem FE.

Tabela 3. Fatores de risco frequentes nos pacientes que apresentaram falha de extubacao.

Variaveis analisadas n: 11 (12,9%)* n: 74 (87,1%) p 0Odds Ratio (IC 95%)
Idade < 3 meses 3 12 0,1834 2,71(0,54; 7,14)
Ventilagdo mecénica > 15 dias 1 2 0,2434 7,30(0,42; 126,14)
10 > 10 durante a internagdo 2 10 0,6115 1,83 (0,34; 10,02)
Hipercapnia (pCO, > 45 mmHg) 5 51 0,3349 0,51 (0,14;1,82)
Choque 4 18 0,2347 2,45 (0,63; 9,53)
Droga Vasoativa > 48 horas 4 12 0,0448 4,71 (1,13; 19,72)
SDRA 5 14 0,0154 6,02 (1,52; 23,84)
Parada Cardiorrespiratoria 2 4 0,0796 8,00 (1,00; 63,96)
Troca de canula 5 27 0,3147 1,97 (0,54; 7,13)

* Os pacientes que tiverem falha de extubagdo apresentaram mais de uma variavel analisada.
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A parada cardiorrespiratdria e o choque com con-
sequente administracdo de drogas vasoativas em qualquer
paciente sob ventilagdo mecanica gera desequilibrio entre o
suprimento de oxigénio, a difusdo e a extracdo de oxigénio pelo
tecido, intensificando a hipodxia e o metabolismo anaerdbico.
No processo de retirada do suporte ventilatorio, o sistema
cardiorrespiratério tem que tolerar uma mudanca brusca
na fisiologia cardiopulmonar advinda da retirada da pressao
positiva e do aumento na carga ventilatéria dos musculos
respiratdrios, o que pode justificar nossos resultados, em que
tanto o choque quanto a SDRA, além de se configurarem como
fatores de risco para falha, foram mais frequentes nos pacien-
tes que falharam (p: 0,0448 e 0,0154, respectivamente)???3,

A maioria dos pacientes internados na UTIP necessita
de sedagdo e analgesia para otimizar seu tratamento e evitar a
extubacgdo ndo programada. A sedoanalgesia inadequada esta
relacionada com o aumento na falha de extubagao, assim como
a troca de canulas durante a internagdo. Aplicamos a escala
de Comfort duas vezes ao dia, sendo nosso resultado médio
de 25,6+4,85 pontos, valores semelhantes entre os pacientes
com falha na extubagdo e os que foram extubados com éxito,
entretanto, mesmo com essa precaucdo, a troca de canulas
foi realizada em 31% da amostra.

A escala de Comfort avalia oito parametros, sendo dois
fisiolégicos [pressdo arterial média (PAM) e frequéncia cardiaca
(FC)] e seis comportamentais (alerta, calma/agitagdo, resposta
respiratdria, movimentos, tonus muscular e expressao facial).
Cada parametro é pontuadode 1a 5, de acordo com os valores
e comportamentos exibidos pelo paciente. A pontuagao total
varia de 8 a 40, sendo que um escore de 17 a 26 indica, em
geral, sedagdo e analgesia adequados®.

Em relagdo a hipercapnia, um estudo de Mokhlesi
et al.”®, demonstrou que a elevagdo da PaCO, foi um dos
preditores mais sensiveis para uma extubag¢do sem sucesso,
entretanto, nessa amostra, ndo observamos a relagdo entre
aumento da PaCO, (pressdo arterial parcial de gés carbénico)
e falha de extubagdo®228,

Idade inferior a 3 meses, ventilagdo mecanica por mais
de 15 dias, choque, uso de drogas vasoativas, parada cardior-
respiratéria e trocas de canulas foram os fatores que mais
aumentaram o risco de falha de extubagdo em nossa amostra.

Apesar dos resultados encontrados em nosso estudo
se assemelharem aos disponiveis na literatura, o pequeno
nuimero de pacientes analisados e a falta de um grupo con-
trole podem interferir na real taxa de falha de extubacdo e
nos fatores de risco citados. Diante da heterogeneidade desse
grupo de pacientes, estudos randomizados, com varidveis
controladas, e com pacientes subdivididos em subgrupos
de faixas etarias ainda sdo necessarios, visto que a falha de

extubacdo é frequente, com incidéncia semelhante em UTIP
espalhadas por todo mundo.
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