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RESUMO

OBJETIVOS: Avaliar as caracteristicas demograficas, parametros da ventilagao
pulmonar mecanica (VPM), gases sanguineos e indices ventilatorios como
fatores de risco para falha da extubagcdo em criancas com diferentes

diagndsticos clinicos submetidas a VPM.

METODOS: Estudo observacional (margo/2004 a margo/2006), em um hospital
universitario, com 274 criangas extubadas. indices ventilatérios: indice de
respiragdo rapida superficial [IRS= (FR/VC)/peso]; forga dos musculos
ventilatérios (PiMax e PeMax); relacao cargalforga [RCF=
15x(MAPx3)/PiMax+0.03xIRS-5]. Para comparagdo entre grupos sucesso e
falha da extubagdo a amostra foi dividida por diagndstico clinico [bronquiolite
aguda (BA), doenca neurolégica (DN) e pds-operatorio cardiaco (POC)]. Analise
estatistica: variaveis nao paramétricas, qui-quadrado de Pearson; paramétricas,
teste t de Student para duas amostras independentes; indices ventilatorios,
Kruskal-Wallis para amostras ndo pareadas; comparagao entre os grupos por
diagnostico clinico e indice de fatores de risco, analise multivariada. Programa
SPSS versado 11.0 (SPSS Inc,Chicago,lllinois,USA). Comité de Etica da PUCRS

(CEP 271/04) e consentimento informado.

RESULTADOS: diagnéstico clinico: 90 (33%) BA, 43 (16%) DN e 59 (22%)
POC, 82 (29%) outros diagnosticos. Apds a extubagdo mediana(q 25%-75%): idade
12(4-60)meses, peso 8.5(5.4-17)Kg. Ocorrem 8 (3%) 6bitos; Risco de falha da

extubagédo e IC 95%: [1.1 (0.28-4.17); P=0.92] POC e [2.0 (0.50-8.0);P= 0.35]




Xix

DN.No grupo BA nao foi possivel realizar esta andlise devido o tamanho da
amostra. Fatores de risco para falha da extubagao: tempo de VPM (dias) = 7
dias [3.8 (1.25-11.8); P= 0.020], IO = 3 [2.6 (1.0-6.7); P= 0.04], Ve = 1.5
ml/Kg/min [2.6 (1.0-7.0); P= 0.05], PiMax = -50cmH,0 [5.4 (1.85-16); P= 0.002]
e RFC 2 4.5[2.5 (0.60-10); P= 0.02]. Percentual de risco com mais de 6 fatores:

BA [35%]; POC [60%]: DN [100%].

CONCLUSOES: Existem diferencas entre as variaveis [tempo de VPM = 7 dias,
IO = 3, Vg < 1.5 ml/Kg/min, PiMax = -50cmH,0, RFC = 4.5] e seus pontos de
corte por diagnéstico clinico. As criangas com seis ou mais fatores de risco

apresentaram entre 35% e 100% chance de falha da extubagao.

Palavras-chave: extubacdo, pediatria, indices ventilatérios, ventilagao

mecanica.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate the demographic characteristics, ventilation
parameters (VP), blood gases and ventilatory indexes as risk factors of
extubation failure in children with different diagnosis submitted to mechanical

ventilation (MV).

METHODS: This is an observational study (March/2004 to March/2006), run in
an university hospital, with 274 consecutive extubated children. Ventilatory
indexes used: rapid shallow breathing index [RSBI= (RR/VT)/weight]; ventilatory
muscle force (MIP and MEP); load/force balance [LFB=
15x(MAPx3)/MIP+0.03xRSBI-5]. To make comparisons the sample was divided
according to major clinical diagnosis [acute bronchiolitis (AB), neurological
disease (ND) and cardiac surgery postoperative (CSPO)] and each of these
diagnostic groups were divided in successful extubation and extubation failure
groups. Statistical analysis: to analyze non parametric variables and
parametrical variables, Pearson’s chi-squared and Student t test were
respectively used; for ventilatory indexes Kruskal-Wallis for non pareated
samples was used; a multiple variate analysis was performed to compare
diagnosis groups, and to create a risk factor index. SPSS software version 11.0
(SPSS Inc,Chicago,lllinois,USA) was used. The PUCRS Ethical Committee

(CEP 271/04) approved the study and informed consent.

RESULTS: Clinical diagnosis: 90 (33%) AB, 43 (16%) ND e 59 (22%) CSPO, 82

(29%) other diagnosis. After extubation median (q 25%.75%): age 12 (4-60)
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months, weight 8.5 (5.4-17) Kg. There were 8 (3%) deaths. Risk of extubation
failure among the diagnosis [odds (Cl 95%)]: for CSPO 1.1 (0.28-4.17); P= 0.92
and for ND 2.0 (0.50-8.0);P= 0.35. For AB it was not possible to run the analysis
due to the sample size. Risk factors to extubation failure (whole sample): MV
time = 7 days [3.8 (1.25-11.8); P=0.020], Ol 2 3 [2.6 (1.0-6.7); P= 0.04], Ve< 1.5
ml/Kg/min [2.6 (1.0-7.0); P= 0.05], MIP = -50cmH,0 [5.4 (1.85-16); P= 0.002]
and LFB = 4.5 [2.5 (0.60-10); P= 0.02]. Percentual risk with more than six

factors: AB [35%]; CSPO [60%]; ND [100%].

CONCLUSIONS: There are differences between the variables [MV time = 7
days, Ol = 3, Ve < 1.5 ml/Kg/min, MIP = -50cmH,0, RFC = 4.5] and the cutoff
points by clinical diagnosis. The children with six or more risk factors have from

35% to 100% probability of extubation failure.

Key words: extubation, pediatrics, ventilatory indexes, mechanical

ventilation
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INTRODUGAO

A ventilagdo pulmonar mecéanica (VPM) é uma intervencédo utilizada,
habitualmente, para criangas criticamente enfermas em unidades de terapia
intensiva pediatricas (UTIP) e neonatais. O momento ideal para a
descontinuagcao da VPM é frequentemente baseada em parametros clinicos e
laboratoriais, disponiveis no momento da decisdo pelo desmame e/ou pela
extuba<;é\o.50 Estas medidas geralmente indicam a habilidade da crianga para

manter a ventilagdo espontanea com uma adequada troca gasosa.

O desmame ou a descontinuacao da VPM é a cessacao definitiva deste
suporte ventilatério, é difere da extubacao, a qual refere-se a remoc¢ao do tubo
intratraqueal (via aérea artificial).*’ Determinar o momento 6timo para
descontinuar a VPM e para a extubagao nédo deve ser simplesmente baseado
na impressao clinica, pois a decisdo em submeter o paciente a estes dois

procedimentos depende de mdiltiplos fatores, tais como:'®®’

e Conducgao neuromuscular (alterada pela sedagao);

e Forca dos musculos ventilatorios (pode estar alterada pela VPM

prolongada);
e Resisténcia (endurance) dos musculos ventilatérios;

e Alteragcbes ventilatorias (hipertermia, oferta excessiva de hidrato de

carbono, aumento do espago morto fisiolégico);
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e Alteragcbes da mecanica ventilatéria (depende do recuo elastico

toracopulmonar e da resisténcia ventilatoria).

A falha do desmame da VPM pode ser atribuida ao desequilibrio entre a
carga submetida aos musculos ventilatérios e a sua competéncia muscular para
suportar esta carga ou, a um fornecimento de energia inadequado para

preencher as demandas energéticas destes musculos.

A complexidade da decisdo para a extubacdo fornece uma forte
racionalizacdo para o desenvolvimento de preditores acurados para avaliar o
sucesso e a falha deste procedimento. As taxas de falha de extubacido sao
baseadas em critérios clinicos e variam entre 17% e 19% em pacientes
adultos,®? entre 22% e 28% em criangas prematuras® e entre 16% e 20% em
pediatria.‘r"44 A extubacdo precoce coloca o paciente em risco de um
procedimento de reintubacdo de emergéncia. Entretanto, o prolongamento
desnecessario da VPM aumenta o risco de trauma da via aérea, infecgao

nosocomial, desconforto e aumento dos custos hospitalares.18

Varios indices que mensuram a oxigenagao, a forga muscular inspiratéria
(PiMax) e expiratéria (PeMax), a fungcédo pulmonar, a ventilagdo minuto (Vg) e a
reserva ventilatoria, tem sido propostos como preditores uteis para a evolucao
do desmame, e como preditores do sucesso ou de falha da extubagdo em
pediatria.?”°" Alguns dos indices freqientemente utilizados em UTIP incluem a
relagcdo do volume corrente (VC) para a frequéncia respiratoria (FR) ajustada

pelo peso [indice de respiracdo rapida superficial (IRS)],51 a complacéncia
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pulmonar, a oxigenagao, o indice de pressao (indice CROP) e o teste de

1825 Entretanto,

respiragdo espontdnea (spontaneous breathing trial-SBT).
critérios objetivos de predicdo do sucesso ou falha da extubagao, em pediatria,
ainda nao foram estabelecidos. Estes preditores parecem nao ser
suficientemente sensiveis ou especificos em predizer o sucesso ou a falha da

1

extubacdo em pediatria e neonatologia.5 Porém, estudos com pacientes

6364 o pediatricos® tém utilizado indices integrados, incluindo a

adultos
condugéo (drive) ventilatoria, a carga respiratéria, a forga da musculatura

ventilatoria e a qualidade da troca gasosa.

NOMENCLATURA E DEFINIGOES

Desmame

O termo desmame refere-se ao processo de transicdo da ventilagao
artificial para a espontanea nos pacientes que permanecem em VPM invasiva

por tempo superior & 24 horas.’
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Interrupcao da VPM

O termo interrupcdao da VPM refere-se a interrupcdo do suporte
ventilatério dos pacientes que toleraram um teste de respiragao espontanea, e

que podem ou n3o ser elegiveis para extubagado.®

Teste de respiragcao espontanea

O teste de respiragdo espontanea (método de interrupgcao da VPM) é a
técnica mais simples, estando entre as mais eficazes, para o desmame da VPM
e para um teste da capacidade de ventilar espontaneamente pré-extubacgao.
Consiste em permitir que o paciente ventile espontaneamente através do tubo
intratraqueal, conectado a uma peca em formato de “T”, com uma fonte
enriquecida de oxigénio, ou recebendo pressdo positiva continua em vias

aeéreas (CPAP) de 50mH20, ou com ventilagdo com pressao de suporte (PSV)

de 7cmH20. Entretanto, € indicado para criancas acima dos quatro anos de

idade e para adultos. ?*%
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Extubacao e decanulacao

A extubacao é a retirada da via aérea artificial. No caso de pacientes

traqueostomizados, utiliza-se o termo dec:anulagzélo.10

A necessidade de reinstituir a via aérea artificial € denominada de
reintubacdo ou falha/insucesso da extubacdo. A reintubacdo é considerada
precoce quando ocorre em menos de 48 horas apds a extubacdo ou

decanulac&o.?*

Sucesso ou Falha do Desmame

E definido como sucesso do desmame a manutengdo da ventilacdo
espontanea durante pelo menos 48 horas apds a interrupgado da ventilagao
artificial. Considera-se falha ou fracasso do desmame, se o retorno a ventilagao

artificial for necessario neste periodo.?

Sucesso ou Falha da Interrupgao da VPM

Define-se como sucesso da interrupcdo da VPM quando o paciente

apresentar um teste de respiracdo espontanea bem sucedido. Os pacientes que
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obtiverem sucesso no teste de ventilagdo espontédnea devem ser avaliados

quanto & indicac&o de retirada da via aérea artificial (extubagao). >2

Quando o paciente nédo tolera o teste de respiragdo espontanea,
considera-se falha na interrupcdo da VPM. Nestes casos, o paciente devera
receber suporte ventilatorio que promova repouso da musculatura ventilatéria. A
analise das possiveis causas dessa falha devera ser efetuada pela equipe
multiprofissional (intensivistas, fisioterapeutas, enfermeiras), bem como o
planejamento da estratégia a ser adotada a seguir para uma nova tentativa de

interrupcao da VPM ou de desmame gradual.

VPM por Tempo Prolongado

Considera-se uma VPM prolongada a dependéncia do paciente da
assisténcia ventilatoria, invasiva ou ndo invasiva, por mais de seis horas por dia
por tempo superior a trés semanas. Apesar de ter sido submetido a programas
de fisioterapia respiratoria, corregdo dos disturbios funcionais e da utilizagdo de

novas técnicas de suporte ventilatério.™

DESMAME DA VPM

Para se considerar o inicio do processo de desmame da VPM é

necessario que a doenga que ocasionou ou contribuiu para a descompensacao
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ventilatoria encontre-se em resolugao, ou resolvida. O paciente deve estar com
estabilidade hemodinamica, expressa por boa perfuséo tecidual, independéncia
de vasopressores (doses baixas e estaveis sdo toleraveis) e auséncia de
insuficiéncia coronariana descompensada ou arritmias com repercussao
hemodinamica. Além disto, devera ter adequada troca gasosa [pressao parcial
de oxigénio (PaO, =2 60mmHg) com uma fragdo inspirada de oxigénio (FiO, <
0,40%) e uma pressao positiva expiratéria (PEEP < 5 a 8 cmH,0)] e ser capaz

de iniciar os esforcos inspiratorios.*’

Se o teste de respiragcao espontanea for bem sucedido, outros fatores
deverao ser considerados antes da extubacgao, tais como o nivel de consciéncia

(Anexo 1- Escore de Glasgow)'%?

e de sedacgao (Anexo 2- Escala de sedagao
Ramsay),54 0 grau de colaboragdo do paciente e a sua capacidade para
eliminar secrecdes das vias aéreas, entre outros fatores que serdo discutidos a

seqguir.

Para manter a respiracdo espontanea os musculos inspiratorios devem
gerar uma forga suficiente para sobrepor a elastancia dos pulmdes e da parede
toracica (carga elastica dos pulmbes e da parede toracica), bem como a
resisténcia das vias aéreas e tecidual (carga resistiva). Isto requer um
funcionamento adequado da musculatura ventilatoria principal, a integridade
anatdmica e funcional do sistema nervoso central e periférico, uma transmissao
neuromuscular inalterada, uma parede toracica intacta e uma forgca muscular

adequada. Isso pode ser representado, esquematicamente, considerando-se a
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habilidade de se ter uma respiragdo como um balango entre a carga inspiratéria

e a competéncia neuromuscular (Figura 1).

PI/PiM ax

Condug¢io Central
Carga Elastica do Pulmio
Transmissio Neural
Carga Elastica da Parede Toracica
e Neuromuscular
Carga Resistiva
Forca Muscular

Carga (por respiracio) Competéncia Neuromuscular
(P1) (PiM 4x)

Figura 1- Balango carga/forga. A habilidade de ser ter uma respiragdo espontanea é
determinada pelo balan¢o entre a carga imposta ao sistema ventilatorio
[pressdo desenvolvida aos musculos inspiratérios (Pl)] e a competéncia
neuromuscular da bomba ventilatéria [forca dos musculos inspiratérios
(PiMax)].

Normalmente, este balangco € polarizado em favor da competéncia
neuromuscular, isto é, existe uma reserva que permite um aumento
consideravel da carga ofertada aos musculos ventilatérios.>” Entretanto, se a
competéncia é reduzida abaixo de um ponto critico (exemplo: miastenia grave,
intoxicagao por drogas) o balango podera pesar a favor da carga, determinando

que a bomba ventilatéria ndo tenha condi¢gdes de insuflar o pulmé&o e de

expandir a parede toracica.?? A habilidade da musculatura ventilatéria para
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sustentar esta carga sem a aparéncia de fadiga, € chamada de reisténcia

muscular (endurance) e, é determinada pelo balango entre o fornecimento e as

demandas de energia (Figura 2). Em condi¢des normais, o fornecimento de

energia € adequado para preencher as necessidades do organismo, existindo

uma grande reserva.

-Concentracdo de substratos
no sangue

-Conteudo arterial de oxigénio
-Reserva de energia/nutrigio
-Habilidade para extrair

as fontes de energia

-Fluxo sanguineo dos

musculos inspiratérios

-Diminui¢iio da eficiéncia
-Volume Corrente/Inspiratério
-Ventilagio minuto

-Tempo inspiratério/Te mpo tota

-PI/PiM ax

Fornecimento de Energia

Necessidade de Energia

Figura 2- Balanco entre o fornecimento e as necessidades de energia. A reisténcia

dos musculos ventilatérios € determinada pelo balango entre o fornecimento

e as necessidades de energia.

As duas “balangas”, entre a carga e a competéncia e, o fornecimento e a

demanda de energia estdo em esséncia interligadas, criando um sistema

(Figura 3). Esquematicamente, quando o ponto central deste sistema move-se

para cima, ou quando € colocado no nivel horizontal, existe um balango entre

as necessidades ventilatorias e a capacidade neuroventilatéria e, a ventilagado
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esponténea pode ser mantida indefinidamente. Quando, por qualquer causa, o
ponto central deste sistema move-se para baixo, desenvolve-se um
desequilibrio entre as necessidades ventilatérias e a capacidade

neuroventilatéria e, a ventilacido espontanea nao pode ser mantida.

Necessidade de Energia

Fornecimento de Energia -Diminuigio da eficiéncia

-Volume Corrente/Inspiratério

-Ventil a¢io minuto
-Concentragio de substratos no sangue ~Tempo inspiratério/Tem po total
-Conteiido arterial de oxigénio -PI/PiMax

-Reserva de energia/nutri¢io

-Habilidade para extrair as fontes de energia

-Fluxosanguineo dos musculos inspiratérios

Il

Carga Flastica do Pulmido

Carga Flistica da Parede Toracica

Carga Resistiva

Condu¢iio Central

" - Transmissio Neural e Neuromuscular,
Carga (por respiracio)

(PO

For¢a Muscular

Competéncia Neur omuscular
(PiM4x)

Figura 3 - O sistema das duas balangas representando os varios determinantes de

carga, competéncia, fornecimento e necessidade de energia.

Entretanto, outros fatores como os relacionados com o aumento da carga

resistiva e elastica pulmonar e da caixa toracica (Tabela 1), e fatores que
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diminuem a competéncia neuromuscular (Tabela 2) também podem ser

determinantes da falha do desmame da VPM e da extubacgado, tanto de

pacientes adultos quanto pediatricos e neonatais.

5,24,60

Tabela 1 - Fatores que aumentam a carga resistiva e elastica

Aumento da Carga Resistiva

Broncoespasmo

Edema de vias aéreas
Excesso de muco
Obstrugéo das vias aéreas
superiores

Apnéia obstrutiva do sono
Dobra do tubo intratraqueal
Tampé&o de muco

Resisténcia do circuito da VPM

Aumento da
Elastica Toracica

Carga

Derrame pleural
Pneumotoérax

Térax flacido

Obesidade

Tumores

Ascite

Distensao abdominal
Deformidades da coluna
toracica espinal
Pds-operatorio de

Aumento da Carga
Elastica Pulmonar

Hiperinsuflacdo (PEEP
intrinseca)

Edema alveolar
Infeccao

Atelectasias

Tumor pulmonar

cirurgia toracica

Tabela 2 - Fatores que diminuem a competéncia neuromuscular

Diminuig¢ao da conducgao

Fraqueza Muscular

Alteracdo da Transmisséao

ventilatéria (drive) Neuromuscular

Intoxicagéo por drogas

Lesao do sistema nervoso central
Hipotireoidismo

Desnutricao

Alcalose metabdlica

Distrofia miotbnica

Jejum

Alcalose metabdlica

Hipoventilagao induzida pelo sono

Alteragdes eletroliticas
Desnutricao

Miopatia

Hiperinsuflagao

Sepse
Drogas,corticoesteroides
Atrofia difusa

Polineuropatia do doente grave
Bloqueadores
neuromusculares
Aminoglicosideos

Sindrome de Guillain-Barré
Miastenia grave

Les&o do nervo frénico
Trauma raquimedular
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Protocolos de Desmame em Pediatria

435538 gnalisando protocolos de desmame em

Existem poucos estudos
pediatria e, até entdo, nenhum deles demonstrou resultados satisfatorios

quando comparados os cuidados padrdes (Tabela 3).

Tabela 3 - Estudos analisando Protocolos de Desmame em Pediatria

Estudos Intervengéo Nimero Tipo de Critérios de | Tempo de VPM P Taxa sucessolfalha P
randomizados de UTIP inclusdo (Intervengéo  versus extubagao
e controlados pacientes Cuidados Padrao) (intervengdo  versus
cuidados usuais)
[%(n)]
versus uTiP -Média 238 x 27,5 4x2 signifi
decisdo (dias) cativo
médica -Mediana 47,1 x 117,9
(horas) <0,001
Tempo de Desmame
-Média 0,8 x 10 (dias)
-Mediana 59 x 252
(horas)
Randolph et al, Cuidados 182 10 UTIPs Tempo de Média e mediana dos 0,75 Falha de extubacdo 0,44
2002 Padréo multicéntr [ VPM>24hs | resultados sem PSV 15%
versus ico significancia estatistica. Suporte de volume 24%
Protocolos Cuidados Padréo 17%
Keogh et al, 2003 Cuidados 220 Uma |dade < 18 Tempo total de VPM 0,07 Taxa de reintubagdo 0,37
Padréo uTiP anos (horas) 3,5(4)x4,6 (5
versus -Mediana 47 x 31,2
Protocolos Tempo de Desmame 0,43
-Média 6,1 x 6,3 (dias)
-Mediana 20 x 185
(horas)
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15,28,55,58 relataram os cuidados otimizados em

Entretanto, alguns estudos
UTIP para o procedimento de extubacido. Estes estudos, basicamente,
utilizaram critérios semelhantes para a viabilidade da extubacdo em pediatria

(Tabela 4).

Tabela 4 - Critérios para a viabilidade da Extubagao em Pediatria

Autores Critérios Gerais
Schultz et al, FiO, = 60 (Sa0O, 90-92%)
2001 PEEP = 5cmH,0
FR= 1,5 do valor predito Sem critérios gerais
VC expiratério < 2x VC predito
pH=7,25
Durand et al, FiO, = 40% ou PaO,/ FiO, > 150 Sem substancia vasoativa
2001 PEEP = 5cmH,0 Nivel de consciéncia adequado
PIP = 30 cmH,0 Sem sedacéo, sem febre
Corregao das alteragdes
metabdlicas
Doenga de base controlada
Farias et al, 2002 | FiO, = 40% e PaO, > 60 mmHg Sem substancia vasoativa
PEEP = 5cmH,0 Nivel de consciéncia adequado
Sem sedacéo,
Temperatura<38,5°C
Hemoglobina >10g/dL
Doencga de base controlada
Randolph et al, FiO, = 40% e Sa0, = 95% Sem substancia vasoativa
2002 PEEP = 7cmH,0 Nivel de consciéncia adequado
pH =7,32-7,47 Sem sedacéo,
Respiragdo espontanea Temperatura<38,5°C
Tosse eficaz Hemoglobina >10g/dL
Sem modificagdo dos pardmetros da VPM em | Doenga de base controlada
24horas Sem necessidade cirargica nas
préoximas 24horas
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Teste de Respiragcao Espontanea (TRE)

O teste de respiragdo espontanea (spontaneous breathing trial-SBT),
método de interrupcdo da VPM, é a técnica mais simples, estando entre as
mais eficazes, para o desmame e para a analise do sucesso ou falha da
extubacdo. Consiste em permitir que o paciente ventile espontaneamente
através do tubo intratraqueal, conectado a uma peca em forma de “T”, com uma

fonte enriquecida de oxigénio, ou recebendo CPAP de 50mH20, ou com

Na Tabela 5 constam as medidas

ventilagdo com PSV de 7cmH20.18'22*23

objetivas e as subjetivas que devem ser observadas durante este teste e, na
Tabela 6 estdo os parametros que devem ser seguidos para a interrupgdo do

teste.

Tabela 5 - Medidas Objetivas e Avaliagao Clinica Subjetiva que devem ser
analisadas durante o Teste de Respiracdo Espontanea

Medidas Objetivas Avaliagao Clinica Subjetiva
- Troca gasosa adequada -Alteragéo do nivel de consciéncia
- Estabilidade hemodinamica -Progresséo ou piora do desconforto ventilatério
- Padrao ventilatério estavel - Sudorese
- Sinais do aumento do WOB
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Tabela 6 - Parametros clinicos e funcionais para interromper o teste de
respiracdo espontanea

Parametros Sinais de intolerancia ao Teste
Freqliéncia respiratéria > 35 ciclos por minuto
Sa0, < 90%
Freqléncia cardiaca > 140 batimentos por minuto
Pressao artéria sistolica > 180 mmHg ou < 90mmHg
Sinais e sintomas Agitacdo,sudorese,alteragdo do nivel de consciéncia

Alguns estudos’ 182223254952 qemonstraram que um TRE entre trinta
minutos e duas horas foi util para selecionar os pacientes aptos para a
extubagdo. A desconexdo da VPM deve ser realizada oferecendo oxigénio
suplementar, para manter taxas de saturagdo de oxigénio no sangue arterial
(Sa0y) acima de 90%. A suplementagdo de oxigénio deve ser efetuada com
uma FiO, de até 0,40 %, ndo devendo ser aumentada durante o processo de
interrupcdo da VPM. O TRE pode ser efetuado de outras formas: com a
ventilagdo com pressao positiva intermitente bifasica (BIPAP — biphasic positive
airway pressure),'” com a compensacdo automatica do tubo (ATC — automatic
tube compensation)35 ou com a pressao proporcional assistida (PAV -

)-35

proportional assist ventilation Estes modos apresentaram resultados

semelhantes ao uso do tubo “T” e da PSV para o TRE.!"20:21:33.35

A avaliagdo e a monitorizagdo continua, a beira do leito, durante o
periodo do TRE, é fundamental para identificar precocemente sinais de
intolerancia e mecanismos de faléncia ventilatéria. Nos casos em que exista
algum sinal de intolerancia, o TRE devera ser suspenso e o paciente submetido

as condigdes ventilatorias prévias (retornar aos parametros utilizados na VPM
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antes do TRE). Aqueles pacientes que n&o apresentarem sinais de intolerancia
a este teste deverdo ser avaliados quanto a possibilidade de extubacido e
observados (monitorados) pelo periodo de 48 horas, na unidade de terapia
intensiva (UTI). Se apds 48 horas da extubagdo permanecerem com autonomia
ventilatéria, o processo estara concluido com sucesso. Se neste periodo

necessitarem retornar & VPM, sera considerada falha da extubac&o.®?*

Conduta no paciente que nao passou no TRE

Repouso da musculatura ventilatéria

Os pacientes que falham no TRE inicial deverdo ser retornados para a
VPM, e deverao permanecer por 24 horas em um modo ventilatério que ofereca
conforto, expresso por avaliacdo clinica. Neste periodo, serdo reavaliadas e
tratadas as possiveis causas de intolerancia ao TRE. O principal disturbio
fisiologico existente na insuficiéncia ventilatoria parece ser o desequilibrio entre
a carga imposta ao sistema ventilatério e a habilidade em responder a essa
demanda. As evidéncias aconselham manter o paciente no suporte ventilatorio
com os parametros prévios ao TRE durante 24 horas, apds a falha da
extubacdo, antes de novas tentativas de desmame da VPM, para que haja
recuperacéao funcional do sistema ventilatorio e, de outras causas que possam

ter influenciado na fadiga da musculatura ventilatoria (uso de sedativos,




Referencial Tedrico 19

alteragdes eletroliticas, infeccdo). Nos pacientes que desenvolvem fadiga desta
5 = : 49
musculatura, a recuperagao nao ocorre em periodo menor do que 24horas.
Para pacientes adultos,? a aplicagdo do TRE, com tubo “T”, duas vezes ao dia,
nao trouxe beneficios aos pacientes quando comparado com a sua aplicacao

uma vez ao dia.

Nova tentativa apoés 24 horas

Admitindo que o paciente permaneca elegivel para a extubagao e, que
as causas de intolerancia foram revistas, um novo TRE devera ser realizado
apods 24 horas. Existem evidéncias de que a realizacao diaria do TRE abrevia o
tempo de VPM, quando comparado aos protocolos em que o TRE nao é
realizado diariamente, para pacientes adultos.?® Em pediatria ainda néo existem

evidéncias definidas.

Conduta no paciente que passou no TRE

Quando o paciente apresentar sucesso na execuc¢ao do TRE, ele pode
ou ndo ser elegivel para extubagcdo no mesmo dia, dependendo de outros

fatores (Tabela 7).
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Tabela 7 - Fatores a serem considerados antes da extubacao

Fatores de analise Condicoes necessarias

1.Evento agudo que motivou a VMP Revertido ou controlado

2.Troca gasosa Pa022 60 mmHg com FiOZS 0,40% e
PEEP<5a 8 cmHZO

3.Avaliacdo hemodinamica Sinais de boa perfusao tecidual;

Independéncia de vasopressores (doses
baixas e estaveis sio toleraveis);
Auséncia de insuficiéncia coronariana ou
arritmias com repercussado hemodinamica.

4.Capacidade de iniciar esforgo inspiratério Sim

5.Nivel de consciéncia Paciente desperta ao estimulo sonoro, sem
agitagao psicomotora

6. Tosse Eficaz

7.Equilibrio acido-basico pH =7,30

8.Balango Hidrico Corregao de sobrecarga hidrica

9.Eletrolitos séricos (K, Ca, Mg, P) Valores normais

10.Intervengéo cirargica proxima Nao

VMP: ventilagdo pulmonar mecanica; K: potassio; Ca: calcio; Mg: magnésio; P: fosforo.

Técnicas de Desmame da VPM

Reducao gradual da pressao de suporte

O modo ventilatério PSV pode ser utilizado no desmame gradual de
pacientes em VPM. Pode ser realizado através da redugao da PSV de 2cmH,0
a 4cmH;0, de duas a quatro vezes ao dia, tituladas conforme parametros
clinicos, até atingir entre 5cmH,0O e 7cmH,0, niveis compativeis com os do
TRE. Esta estratégia foi estudada no desmame gradual de pacientes em VPM
em ensaios clinicos randomizados, no estudo de Brochard L et al,1994,” o uso

da PSV resultou em menor taxa de falha de desmame da VPM, quando
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comparado ao desmame em ventilagdo sincronizada mandatéria intermitente e
ao desmame com periodos progressivos (5 a 120 minutos) do TRE em tubo “T”.
Entretanto, no estudo de Esteban A et al, 1995,* o desmame com PSV foi
inferior ao desmame em tubo “T”, em termos de tempo e de taxa de sucesso no

desmame da VPM.

Ventilagao sincronizada mandatoéria intermitente

O modo de ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada (SIMV) sem
pressao de suporte como método de desmame da VPM deve ser evitado. Neste
modo ventilatorio, que intercala ventilagdes espontdneas do paciente com
periodos de ventilagado assisto-controlada do aparelho de VPM, o desmame é
realizado reduzindo-se progressivamente a frequéncia mandatéria do aparelho

de VPM. Entretanto, quatro estudos prospectivos,’ "%

com pacientes adultos,
demonstraram que este foi 0 método menos adequado para desmame da VPM,
pois resultou em maior tempo de suporte ventilatorio. Na sua maioria, estes
estudos utilizaram o método SIMV sem suporte pressorico. No estudo de

Jounieux V et al, 1994,%° 0 modo SIMV foi estudado com e sem PSV, sem

diferengas estatistica significativas entre os grupos.

No caso de dispor de aparelhos que permitem apenas SIMV ou IMV, a

frequéncia respiratéria ndo deve ser reduzida além de 8 ciclos por minuto
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(cpm), pelo risco de induzir a fadiga da musculatura ventilatéria, tanto para

pacientes adultos’ quanto pediatricos.’

Outros modos de desmame da VPM

Novos modos de suporte ventilatério, como volume suporte,
compensacgao automatica do tubo e a ventilagcdo de suporte adaptativa estdo
sendo utilizados para facilitar e acelerar o desmame da VPM. Sua eficacia, no
entanto, ainda nao foi definida em investigagbes amplas, comparando aos

modos mais tradicionais de desmame da VPM.*®

A ventilagdo mecéanica nao invasiva com pressao positiva (VNIPP)
também tem sido utilizada como método de desmame da VPM invasiva. Os
resultados tem sido satisfatorios para pacientes imunocomprometidos; poés-
operatorios de correcao de cifoescoliose, cirurgia bariatrica, cirurgias cardiacas,

tanto para pacientes adultos como pediatricos e neonatais.*

iNDICES PREDITIVOS DA EXTUBAGAO

O momento ideal para a extubagcdo, de criangcas submetidas a VPM,
continua como um dado subjetivo, mas pode ser baseado em protocolos de

desmame e/ou em indices ventilatorios. Extensivo esforgco tem sido feito para
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identificar os fatores preditivos de uma extubagcdo com sucesso em pediatria 16,
Critérios como o volume minuto expiratério (Ve< 10 I/min); a forca muscular
inspiratoria negativa (PiMax < -50 cmH;0); o indice de respiragcao rapida
superficial [(IRS)- rapid shallow breathing index (RSBI)]; a relagdo carga/forca
[((RCF)- load/force balance] tém sido utilizados em pacientes adultos e
pediatricos para a decisdo do momento ideal da extubacgdo.9%°" Porém,os
estudos sobre a aplicagcdo de alguns destes preditores de extubagao,
especialmente o IRS, em pediatria e neonatologia, mostram resultados

inconclusivos,® 16274448

Parametros como a FR, o VC, o Vg o0 IRS, a
capacidade vital e a PiMax geralmente tém sido utilizados em algumas UTIP

para auxiliar na decisao da extubacgéao (Tabela 8).

Tabela 8 - Parametros utilizados frequentemente para auxiliar na deciséo de
extubacédo da VPM em pediatria

“ FR: 20-60 ciclos/min < 6meses; 15-45 < 2anos; 15-40<5anos; 10-35 = 5anos |
VC: 6-8mL/Kg
Volume minuto (FR x VC)
IRS (FR/VC ajustado pelo peso) < 6,5 FR/mI/Kg/min
Capacidade Vital >10-15mL/Kg
PiMaxs - 30cmH,0

Outros parametros também podem ser utilizados como auxiliares no
desmame da VPM e na decisao de extubacio, tais como: Pressao de oclusao
(Po.1 ou Pqpo), trabalho ventilatério (WOB= Spressdo x volume), Presséo

esofagica (Pe) e transdiafragmatica (Puans), atividade eletromiogratica do




Referencial Tedrico 24

diafragma, espago morto fisiolégico, tonometria gastrica (gradiente PgCO, —
PaCO.), entre outros. Porém, estes parametros requerem técnicas especiais de
mensuracdo, muitas vezes nado sendo de rotina a beira do leito e, sendo
indicados para casos especificos (casos de dificil desmame da VPM ou com

diversas falhas de extubacéo).

Os parametros que avaliam a capacidade de protegdo da via aérea "
(Tabela 9) sao de facil observagdo e auxiliam de forma pratica e rapida no

processo de desmame da VPM e na decisao de extubacao.

Tabela 9 - Parametros que avaliam a capacidade de protecao das vias
aéreas

PeMax

Débito expiratério maximo

Reflexo de tosse (resposta ao estimulo com a sonda de aspiragéo)

Eficacia da tosse

Volume de muco

FreqlUéncia das aspira¢des traqueais

Avaliagao do escore de coma de Glasgow

Alguns indices podem ser utilizados para avaliar a evolugdo do desmame
da VPM e como preditores de extubacdo. Os indices citados abaixo sédo de facil
mensuracao a beira do leito e, tém sido utilizados frequentemente nas unidades

de terapia intensiva adulto, pediatricas e neonatais:
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e Teste de Respiracdo Espontanea (TRE)- SBT:'8#
e PiMax, Pg.1/P100;*" PI/PiMax;®® associacdo da PI/PiMax e IRS;®®

e IRS = FR/IVC;?*’° IRS = (FR/VC)/peso;°! produto do IRS e Py [IRSPg.1=

Po.1 x (FRVC)];>"7
e CROP = (Cdin x PiMax x (PaO,/PAO,))/FR);*

e indice pressdo-tempo: IPT= (PTP/TCV)/PiMax,*"** indice tensao-tempo

1 (TT1) e indice tensdo-tempo 2 (TT2);3%:315164

e indice Simplificado de Desmame (ISD).*

Pico de Pressao Inspiratoria Maxima (PiMax), relagao Py 1/P100, combinagao

PIl/PiMax e IRS

A evolucgao clinica da doenca pulmonar ¢é influenciada pela inflamacéao
aguda e/ou crbnica das vias aéreas, e pelas infecgdes nosocomiais as quais
ficam predispostas as criancas em VPM. Essas infec¢gbes predispdem ao
aprisionamento gas e modificam a complacéncia do sistema ventilatério, com
aumento do trabalho ventilatorio (work of breathing- WOB) e diminuicédo da
forga dos musculos inspiratérios.® A forga da musculatura ventilatéria pode ser
mensurada com a utilizagdo da manovacuometria, um método né&o

invasivo,simples e pratico de ser aplicado (Tabela 10 e 11).
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Tabela 10- PiMax- Pico de Pressao Inspiratoria Maxima

Medidas Objetivas Valores Preditivos de Sucesso da
Extubacao
- PiMax melhor de 3 (20-45 seg) PiMax = - 50cmH,0
- Po.4/P100 PiMax = - 30cmH,0
- Relagao carga/forga RCF= 1 (valor predito para adultos)
[(RCF=15x(3xMAP)/(PiMax+0.03)xIRS-5]

Tabela 11 - Equacgdes para a predicao da PiMax e PeMax

Equacoes de predicao da PiMax | Equacgoes de predicao da PeMax
Homens | 142 — (1,03 x idade em anos) 180 — (0,91 x idade em anos)
Mulheres | -43 + (0,71 x altura em cm) 3,5 + (0,55 x altura em cm)
Meninos | 44,5 + (0,75 x peso em kg) 35 + (5,5 x idade em anos)
Meninas | 40 + (0,57 x peso em kg) 24 + (4,8 x idade em anos)

Adaptado de Wilson SH et al, 1984.

O manovacudmetro, que pode ser analogico ou digital (Figuras 4,5 e 6) é
o instrumento utilizado para medir, ao nivel da boca, a pressao inspiratoria
maxima (PiMax), que reflete a forga da musculatura ventilatoria inspiratoria e, a
pressdo expiratéria maxima (PeMax), que reflete a forca da musculatura
ventilatoria expiratoria. Os valores das medidas sao expressos em cmH,0, os

instrumentos devem permitir mensuragdes entre — 160cmH,0 e + 200 cmH-0,
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sendo que os valores negativos referem-se a PiMax e os valores positivos a

PeMax.

Figura 4- Manovacudémetro analdgico WIKA® .

MV 500

Figura 6 - Manovacudmetro Digital MVD 500® da Globalmed.
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Este teste pode ser efetuado com pacientes em ventilagdo espontanea,
intubados ou traqueostomizados. Para a sua execugdo em pacientes
pediatricos e em suporte ventilatério, deve-se conectar a valvula do
manovacudmetro ao tubo intratraqueal ou na traqueostomia da crianca, que
devera estar com a cabeceira do leito elevada a 30°. O avaliador deve aguardar
que a crianca realize trés esforcos inspiratorios e trés expiratérios. Deve ser
considerado o valor mais elevado dos trés esforcos para cada fase de
ventilacéo (ins e expiratdria). O teste deve ter um tempo de execugao entre 15 e
45 segundos. Os valores obtidos podem ser comparados com os parametros de

normalidade por meio das equacdes de predigélo68 (Tabela 11).

O primeiro valor numérico observado no manovacuémetro, em um
segundo, € denominado de pressao de oclusao (P10), 0 que permite calcular a
Pi1o /P1o0. A combinacdo da pressdao média nas vias aéreas [MAP={(PIP-
PEEP)x[Ti/(Te+Ti)]}+PEEP], da PiMax e do IRS é denominada de relag&o
carga/forca (RCF=15x(3xMAP)/(PiMax+0.03)xIRS-5), criada e utilizada

primeiramente em pacientes adultos, por Vassilakopoulos T et al, 2006. &3

indice de Respiracao Rdpida Superficial em Pediatria (IRS) e produto de

IRS e P1,o

A falha do desmame da VPM pode ser um resultado do desequilibrio

entre a capacidade dos musculos envolvidos na mecénica ventilatoria e a




Referencial Tedrico 29

demanda ventilatéria. A razdo entre a FR e o VC ajustados pelo peso em Kg

(pediatric rapid shallow breathing index - RSBI),>

durante a ventilagdo
espontanea, aumenta quando existe este desequilibrio. O IRS é um dos indices
que pode ser utilizado para identificar os pacientes que irdo ter sucesso ou falha
da extubagdo decorrente da diminuicdo da resisténcia dos musculos
27,28,38,51,62

ventilatorios.

Estudos prévios'!20:46.62.69

com pacientes adultos, demonstraram
excelente sensibilidade e moderada especificidade para o IRS. A sua
especificidade para pacientes no pds-operatorio € semelhante a dos pacientes

clinicos.

A capacidade do IRS, e do produto de IRS e Py1, como preditores do
sucesso ou falha da extubacdo tém sido analisada para pacientes adultos,

20,28:46.,51.6067 g5 estudos realizados, com a populacéo

pediatricos e neonatais.
pediatrica e neonatal, demonstram resultados com modera sensibilidade e
baixa especificidade para predicao de falha ou sucesso da extubacdo com o
IRS. 2838516087 Algumas  hipdteses podem explicar este fato, tais como a
heterogeneidade das amostras (idade, peso, FR, doenga de base), o tipo de
delineamento dos estudos prévios, as caracteristicas inerentes a intubacao
traqueal (tempo de intubagéo traqueal, didmetro da cénula traqueal, numero de

tentativas na intubacéo, utilizagdo de balonete intratraqueal) e ao uso de VPM

(tempo de VPM, modo ventilatério, assincronia paciente-aparelho de VPM).
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A maioria dos estudos, que demonstraram que o IRS ndo é um bom
preditor de extubacgéao, foram desenvolvidos com pacientes de diferentes faixas
etarias, diagnésticos e tempo de intubagao traqueal. Entretanto, demonstrando
que fatores como maior idade gestacional, idade pds-natal, tempo de intubagao
e peso de nascimento estdo relacionados com a falha ou com o sucesso da

12.13.1421.28426151  Baumeister BL et al, 1997° ajustou o IRS e a

extubacéo.
complacéncia dindmica ao peso das criangas. Em seu estudo, as falhas de
extubacdo mostraram-se em 24 horas, com erro de 19%. Khan N et al, 1996**
com uma amostra de 208 criancas, utilizando o mesmo método, encontrou falha
de extubacédo de 10% apds 48 horas. Até entdo, tem sido aceito o ponto de
corte para o IRS < 6.5 FR/min/mL/Kg para predizer o sucesso da extubagdo em

pediatria, porém com moderada sensibilidade (80%) e baixa especificidade

(70%)? (Tabela 12).

Tabela 12 - IRS- indice de Respiracdo Rapida Superficial em Pediatria

Medidas Objetivas Valores Preditivos de Sucesso da Extubacgao

- Ventilometria - IRS £ 6,5 FR/min/mL/Kg
- VC = (Volmin/FR)/peso x 1000
-IRS =FR/VC
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indice CROP

E um indice (Equacdo 1) que agrega dados da complacéncia dindmica
(Cdin), FR, gradiente alvéolo-arterial de oxigénio (PaO,/PAO;) e a PiMax. Um
valor maior do que 13ml/cmH,O/cpm é preditivo de sucesso de extubacao para
pacientes adultos (sensibilidade de 81% e especificidade de 57%)°. Em
pediatria o valor encontrado para o indice CROP deve ser ajustado pelo peso
em Kg, o ponto de corte para sucesso da extubagao é de CROP = 0.15 ml/Kg/

cmH,0/cpm **,

Equacao 1

CROP = (Cgin x PiMax x [(PaO./PAO,))/FR]*

Indice pressao-tempo (IPT))

Quando definidos o VC e o tempo inspiratorio (Ti), as propriedades
intrinsecas (elasticas e friccionais) do sistema ventilatério irdo determinar a
pressdo gerada por incursdo ventilatoria, assim como o WOB. A presséo
inspiratoria desenvolvida pelo sistema ventilatério por incursdo em um

determinado Ti € mensurada de acordo com a Equacédo 2, considerando o
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produto pressao-tempo [PPT = PiMax x FR] e o tempo do ciclo ventilatério

[TCV=Ti + tempo expiratério].

Em um estudo transversal*® foi avaliado o IPT de 31 pacientes adultos
com doenca pulmonar obstrutiva crénica, 14 pacientes que toleraram o TRE e
foram extubados apresentaram IPT com valores abaixo de 50cmH,O/seg. O

IPT foi capaz de prever a falha da extubagéao desta amostra (P=0.001).

No estudo transversal com 90 pacientes pediatricos,38 com diagndstico
de bronquiolite aguda, foi identificado um ponto de corte em 0.50cmH,0/Kg/seg
para o IPT como preditor de sucesso na extubacdo desta amostra, com
sensibilidade de 94% e especificidade de 100%, analisado pela curva ROC. No
estudo de Noizet O et al, 2005°' encontraram sucesso de extubacdo para
pacientes com IPT< 0.08 cmH,0O/Kg/seg. Em neonatologia este indice ainda

nao foi estudado.

Equacao 2

PTI = (PPT/TCV)/PiMax %

indice Tensao-Tempo (ITT)

Existem duas formulas para o calculo do ITT (ITT¢ e ITT,). Para o

calculo do ITT1 devem ser considerados a Py1, a PiMax, o tempo inspiratorio
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e o TCV (Equacdo 3).3**" O ponto de corte em pediatria para prever o

sucesso da extubagado é 0.02cmH,O/ml/min.>"

Para o célculo do ITT, devem ser considerados a MAP, a Pimax, o
tempo inspiratério e o TCV . Noizet O et al, 2005°" encontrou o ponto de
corte menor do que 0.05 cmH,O/ml/min em uma amostra geral de pacientes

pediatricos como preditor de sucesso da extubacao.

Equacao 3
ITT1=[0.5%(Po.1 x 10)xTins/PiMax] x Tinsp/ TCV
Equacao 4

ITT, = [(MAP/PiMax)xTins]x TCV

indice simplificado de desmame (ISD)

No ISD s&o consideradas a resisténcia dos musculos ventilatérios e a
capacidade para manter uma troca gasosa adequada (Equacao 5). Este indice
e a combinagao do indice pressao-tempo modificado
[IPTM=[(TI/TCV)x(PIPxVC)]/(VC espontaneo/PiMax)] e de parametros que
avaliam a eficiéncia das trocas gasosas [ETG= (Vg x PACO,)/ (VC esponténeo x

40)]. O ISD foi estudado, até entdo, apenas em 38 pacientes adultos com
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doencga pulmonar obstrutiva crénica, os resultados mostraram uma tendéncia
para falha da extubacdo em pacientes com maiores valores deste indice,
entretanto, com baixa sensibilidade e especificidade para predizer a falha de

extubacao.?’

Equacao 5

ISD=IPTM x ETG

SEDAGAO, ANALGESIA e BLOQUEIO NEUROMUSCULAR

Além das estratégias de ajustes dos parametros do aparelho de VPM, da
monitorizacdo continua e da avaliacdo dos indices preditivos de extubacéo,
visando escolher o melhor modo de desmame e de retirada da VPM, é
fundamental que se observe alguns cuidados relacionados aos pacientes. A
omissao ou a negligéncia com estes cuidados podera ser decisiva na definicao
do caminho que conduz ao sucesso ou ao fracasso do desmame e/ou da

extubacéo.

A colocacdo de um tubo traqueal, a instituichio de uma terapéutica
antifisiologica, como a VPM e a necessidade de manter o paciente restrito ao
leito implicam na utilizagdo de sedacgado, associada ou ndo a analgesia. Para

determinados casos € necessario se utilizar sedativos acima das doses
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recomendadas, podendo-se induzir uma sedagao excessiva, hipotensao
arterial, depressao respiratoria e abstinéncia as drogas, entre outros efeitos

colaterais.*®

Durante a fase de desmame da VPM é imprescindivel que o paciente
mantenha-se desperto, interagindo com o meio ambiente e, ao mesmo tempo,
esteja confortavel com o tubo traqueal. Este estagio de sedacéo, na escala de

sedagao Ramsay54 (Anexo escala de Ramsay) se situa entre 2 e 3 pontos.

A sedacdo intravenosa continua esta associada com um aumento do
tempo de VPM e de internagcdo na UTI, com a faléncia de 6rgaos e com as
taxas de reintubagao. O nivel de consciéncia no momento em que o paciente
preenche os critérios para a extubacdo estdo relacionados com o nivel de
sedacao durante o uso da VPM. A interrupcdo diaria de sedativos reduz o

tempo de duracao da VPM e o tempo de permanécia na uTL

Na escolha do melhor esquema de sedacdo para um determinado

paciente & importante considerar os seguintes aspectos citados abaixo.

Tempo de uso das drogas

Para a utilizagdo de drogas em curtos periodos, da-se preferéncia para
aquelas com rapida metabolizagdo no organismo e de infusdo continua, como o

midazolam, morfina ou o fentanil. A insuficiéncia renal ou hepatica aumenta a
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meia vida de muitos sedativos e analgésicos, este fato deve ser considerado na

utilizagdo dos sedativos na fase de desmame da VPM.™

Possiveis efeitos indesejados

A morfina e meperidina liberam histamina, causam hipotensdo e
broncoespasmo; a cetamina produz broncodilatagcdo, hipertensdo arterial e
alucinacdes; o fentanil pode ocasionar rigidez toracica; o pancurdnio esta
associado com taquicardia; os diazepinicos ligam-se a albumina aumentando o
nivel de bilirrubina livre, predispondo ao kernicterus; o hidrato de cloral é
hepatotoxico,aumenta a incidéncia de gastrite, ocasiona depressao respiratéria
tardia decorrente de sua meia vida longa; thionembutal causa hipotensao

arterial grave, decorrente da vasodilatacdo.”

Como toda a medicagédo, os sedativos e os analgésicos tém efeitos
adversos, que devem ser conhecidos pela equipe multiprofissional (intensivista,
pediatra, fisioterapeuta e enfermeira). No caso de utilizar-se uma droga com
efeitos colaterais, deve-se antagonizar estes efeitos precocemente, com o uso
de vasopressores e expansao volumétrica, quando se utiliza agentes que

possam ocasionar hipotens&o arterial.>®

Mesmo que determinados farmacos exibam tolerancia com o passar do
tempo, para se obter o mesmo efeito terapéutico deve-se aumentar

progressivamente a dose. Neste grupo, destacam-se os derivados da morfina,
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que precocemente ocasionam este efeito. A tolerancia é definida também como
o desvio para a direita da curva dose-efeito de uma determinada droga (Figura
7).34 Portanto, durante o processo de desmame sugere-se uma retirada lenta e

progressiva dos analgésicos e sedativos.

v lagasima de cancaniracan @ afeito

Figura 7 — Curva Logaritmica da concentragao x efeito das drogas.
Retirado de Guimaries SF, 2005*.

A sindrome de abstinéncia as drogas utilizadas no periodo de VPM é um
dos principais fatores relacionados a falha no processo de desmame do suporte
ventilatorio. A equipe multiprofissional deve estar atenta aos sinais de
abstinéncia, que podem ser avaliados através do escore de Finnegan (Tabela
13),29 estes sinais podem estar presentes no processo de desmame da VPM e

apods a extubacao.
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Tabela 13- Escore de Finnegan

Sinais e sintomas . _Escore | Sinais e sintomas Escore
. _______________________________________________________________________________________]

Choro Febre

Excessivo 2 37,8°C - 38,3°C 1

Continuo 3 > 38,3°C 2

Dormir apés a alimentagéao Freqiiéncia respiratéria

Menos de 1 hora 3 > 60 rpm 1

Menos de 2 horas 2 > 60 rpm e retragoes 2

Menos de 3 horas 1 Tremores

Reflexo de Moro Grave 4

Hiperatividade 2 Moderado a grave 3

Marcadamente hiperativo 3 Leve 2
Sem tremor 1

Aumento do tbnus muscular 2 Sucgéo excessiva 1

Bocejos freqlientes 1 Come pouco 2

Escoriagdo 1 Regurgitagao 2

Convulsdes 5 Voémitos em jato 3

Sudorese 1 Fezes semi-pastosas 2

Cutis marmoérea 1 Fezes liquidas 3

Espirros freqlientes 1

Prurido nasal 1

Batimento de asa de nariz 2

Retirado de Finnegan LP et al, 1975°".

Quando duas drogas forem metabolizadas pelo mesmo sistema ou agem
nos mesmos locais de agao sera observado um fendmeno denominado de
“tolerancia cruzada”. Neste caso uma droga é capaz de suprimir as
manifestacbes da sindrome de abstinéncia decorrente da administracdo de
outras drogas. No caso da utilizagdo de opiaceos por tempo prolongado é
bastante conhecida a substituicdo por metadona. Muitas opcdes terapéuticas
tem sido avaliadas para a prevencao e tratamento da sindrome de abstinéncia.
As drogas pertencentes a uma mesma classe sado as preferidas, por exemplo,
midazolam por lorazepam. A metadona, por via oral, apresenta uma

biodisponibilidade de 80% a 90% e uma meia vida de 12horas a 24horas. A
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morfina é equipotente no que se refere a analgesia, porém com menor efeito e
seus metabdlitos sdo inativos. O inicio da conversdao do fentanil para a
metadona deve ser na UTI, podendo-se manter a metadona por via oral (VO) na

enfermaria e mesmo no domicilio.>*

Quando da administragdo prolongada de opidides e sedativos, a
mudancga para agentes de agao longa, utilizando a VO (metadona, lorazepam)
podem determinar uma alta mais precoce da crianga. Para se realizar a
conversao do fentanil intravenoso (IV) para a metadona VO, é necessario o
conhecimento dos fatores que influenciam a relagao desta conversao. Portanto,
esta conversdo tem uma relagdo de 1:1, e a dose total de fentanil (mg/Kg)
recebida pelo paciente em 24 horas deve ser a tose total de metadona
fornecida em duas doses com intervalo de 12 horas. Apds a segunda dose de
metadona, o fentanil IV é reduzido em 50%; apds a terceira dose diminui-se

mais 50% e apds a quarta dose o fentanil IV é suspenso.'®

A dose total, diaria, de midazolam (mg/Kg/24hs) deve ser dividida por
doze para se obter a dose total diaria de lorazepam, que deve ser fornecida por
via oral a cada 6hs. Apos a segunda dose de lorazepam a infusdo do
midazolam deve ser reduzida de 50%, apds a terceira dose de mais 50% e

apos a quarta dose o midazolam deve ser suspenso.*
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A necessidade de analgesia

A presenca de dor ou desconforto pode ser um empecilho para o
desmame, predispondo a crianga a hipoventilacdo e as atelectasias. Este fato
ocorre principalmente em pds-operatérios. Nestes casos, sugere-se manter
uma infusdo continua em doses mais baixas, por exemplo, a morfina
(0,01mg/kg/h) associada a analgésicos nédo opidides (dipirona ou

paracetamol).®

Bloqueadores neuromusculares

Atualmente, a indicagdo de bloqueadores neuromusculares para
pacientes em VPM é rara. O uso destes agentes reduz o tbnus muscular, € a
pressdo intrabdominal desloca o diafragma em dire¢cdo ao torax, diminuindo a
possibilidade de expansao pulmonar. Durante o processo de desmame da VPM

e no periodo pré-extubac&o é contra-indicado o uso destes farmacos.™

Portanto, durante o desmame da VPM a sedacg&o/analgesia devem ser
em doses adequadas (nem muito e tampouco escassa) permitindo a ventilagao
espontanea da crianga. Entretanto, sem causar desconforto ou agitagdo ao
paciente. A situagdo clinica deve estar estavel e, preferencialmente em
remissdo. Cuidados especiais devem ser dirigidos as possiveis alteragdes

hidroeletroliticas e acido-basicas, dentre as quais destacam-se a potassemia,
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natremia, fosfatemia, alcalose ou acidose metabdlica e alteragdes da glicemia.
Estes disturbios metabdlicos podem estar relacionadas com a falha da

extubacao.>

A agitacdo subita de uma crianca em VPM, na fase de desmame do
suporte ventilatorio, pode ser sinal de hipoventilagao e hipdxia, podendo ocorrer
a extubacao acidental, queda do VC, atelectasias, pneumotérax ou obstrugao

do tubo traqueal.*®

Entretanto, varias podem ser as causas de agitagao, dentre
elas as principais sdao a ansiedade, dor/desconforto, uso de farmacos

(corticoides, anticonvulsivantes, broncodilatadores, anticolinérgicos).*®

FATORES ASSOCIADOS AO ATRASO NO DESMAME E COMPLICAGOES

DA FALHA DA EXTUBAGAO

O atraso no desmame pode predispor ao uso da VPM por tempo
prolongado e vice-versa, o que favorece a miopatia generalizada e a atrofia
diafragmé\tica.1 A alteracao da distensdo muscular esquelética em UTI pode ser
uma consequéncia de disturbios eletroliticos ou um efeito direto de hipercapnia,
hipdxia, desnutricdo, tratamento com corticoesterdides e do débito cardiaco
baixo. Entretanto, os pacientes gravemente enfermos, com sepsis, com
disfungdo de multiplos 6rgaos e outros diagndésticos (Tabela 14), sao de risco

para o desenvolvimento de neuropatia do doente grave, a qual € na maioria dos
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casos, uma combinagao de miopatia e neuropatia.1 A fraqueza dos musculos
ventilatorios que se segue € provavelmente um dos maiores determinantes da

falha do desmame da VPM de pacientes recuperando-se de doencgas graves.

Tabela 14- Causas mais frequentes de falha do desmame da ventilagao

pulmonar mecanica (VPM)

Causas freqiientes de falha do desmame da VPM

Fadiga durante o desmame
Causas cardiacas
-insuficiéncia cardiaca
-arritmias
-hipertensao arterial
-doenga cardiaca isquémica
causas pulmonares
-doencga pulmonar crénica
-broncoespasmo
-atelectasia
-pneumonia associada a VPM
-pneumotdérax oculto
-didmetro interno do intratraqueal pequeno
Causas metabolicas
-hipofosfatemia
-hipopotassemia
-hiperglicemia
-hipermagnesemia
-hipotireoidismo
-desnutricao
Alteracoes da caixa toracica
-escoliose grave, cifose e cifoescoliose
-malformagdes congénitas da caixa toracica
Alteracées no Sistema Nervoso Central
-sedagao excessiva
-coma
-acidente vascular cerebral
Alteragdes no Sistema Nervoso Periférico
-polineuropatia do doente grave
-Sindrome de Guillain-Barré
Defeitos de transmissao neuromuscular
-miastenia graves
-induzida por drogas (aminoglicosideos,colistin)
-bloqueadores neuromusculares
-hipermagnesemia
Miopatia
Adaptado de Amaya-Villar R et al, 2006.
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A infecgdo também é um fator importante relacionado ao atraso no
desmame da VPM. A presenca de um tubo intratraqueal por um periodo
superior a trés dias, aumenta de forma significativa o risco de pneumonia
intrahospitalar, determinando um maior tempo de permanéncia hospitalar, bem

como um aumento da mortalidade.™

A insuficiéncia cardiaca também pode ocasionar atraso do desmame da
VPM. Em pacientes submetidos ao TRE, uma diminui¢gdo progressiva na SaO.,
ocasionada por uma diminuigdo no transporte de oxigénio e por um aumento na
sua extracdo, aumentam a taxa de falha da extubacdo.*’ Uma permanéncia
prolongada na UTI também pode levar a complicagbes decorrentes do
confinamento no leito e das alteragdes nas condi¢des gerais, incluindo
composi¢cdo muscular esquelética, a resposta cardiovascular ao estresse, a
desmineralizagdo 6ssea, a perda protéica e a diminuicdo da agua corporea

total."®
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CONCLUSOES

Embora exista atualmente “uma ciéncia” do desmame da VPM, com
evidéncias que auxiliam a pratica clinica, permanece uma “arte” o processo de
desmame da VPM como também a identificacdo do momento ideal para a
extubacao. A utilizacdo de menos sedativos, o uso de modos ventilatérios com
maior possibilidade de interacdo paciente-aparelho de VPM, a énfase na
reabilitacdo global (fisioterapia respiratoria e motora) da crianga, a utilizagdo de
protocolos de desmame e de indices preditivos de sucesso ou falha da
extubacao podem determinar uma menor morbidade e auxiliar na reducao da

mortalidade.
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Justificativa

2 JUSTIFICATIVA

O desmame da ventilagdo pulmonar mecanica (VPM) e o momento ideal
para a extubacdo de criangcas foram abordados, por muitos anos, com uma
avaliacdo subjetiva da capacidade do paciente para manter uma ventilagao

espontanea adequada.

Alguns estudos’™ aplicaram protocolos objetivos de desmame em
pacientes pediatricos, com a finalidade de minimizar os efeitos indesejaveis da
VPM prolongada, reduzir o tempo de VPM e as complicagbes inerentes a
reintubagdo. Entretanto, ndo encontraram diferengas entre os grupos de
pacientes que foram submetidos aos protocolos quando comparados com
aqueles que nao foram submetidos aos protocolos de desmame do suporte

ventilatorio.

No que se refere aos protocolos de extubacdo, as caracteristicas

clinicas, os parametros da VPM, os gases sanguineos, os exames de imagem,
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o espago morto fisiolégico e os indices ventilatorios tém sido analisados como
possiveis fatores de risco para a falha da extubagdo em pacientes adultos,
pediatricos e neonatais.>" O volume minuto expirado (Ve < 10 I/min) e a forca
da musculatura inspiratéria negativa (PiMax < - 45cmH,0) tém sido utilizados
para auxiliar na decisdao da extubacido de pacientes pediatricos. Os estudos
realizados com a populacdo pediatrica geral demonstraram resultados

57101416 ontretanto, esta populagdo nao foi classificada por

inconclusivos,
diagndstico clinico para comparagao entre os grupos falha (GF) e sucesso (GS)

da extubacao.

Uma das principais causas de falha no desmame da VPM e da
extubacdo é o resultado do desequilibrio entre a capacidade dos musculos
envolvidos na mecanica ventilatéria e a demanda ventilatoria fornecida para
estes musculos. Existem outras causas, como por exemplo, a depressdo do
sistema nervoso central, falha cardiaca (exemplo: pds-operatorio cardiaco) e
outras complicacdes (exemplo: infecgdes).’ Alguns indices ventilatérios s&o
propostos para identificar aqueles pacientes que apresentam maior
probabilidade de ter sucesso ou falha da extubacéo. Dentre estes indices, estao

),10

o indice de respiracao rapida superficial (IRS a forga muscular inspiratoria

(PiMax) e expiratoria (PeMax)'’ e a relagdo carga/forga (RCF). '@

Neste estudo, sdo avaliados os fatores de risco para a falha da
extubacédo de acordo com o diagndstico clinico da crianga. Apds a analise dos
fatores risco para falha da extubagdo, de acordo com o diagnostico clinico,

acredita-se ser possivel fornecer critérios para a extubacdo em pediatria. Com a
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analise da amostra por diagnéstico clinico podera ser possivel identificar fatores
de risco relacionados as caracteristicas gerais, parametros da VPM, gases

sanguineos e indices ventilatérios para a falha da extubagdo em pediatria.

CARACTERISTICAS GERAIS

Dentre as caracteristicas gerais relacionadas com a falha da extubagao
em pediatria estdo: uma idade menor [mediana |q 25%-75% : 8 (0 -12) meses]; um
maior tempo de VPM (média + desvio padrdo: 10 + 2 dias); a presenga de
estridor laringeo,apnéia, hipoxemia e a queda do nivel de consciéncia apos a
extubacdo; o aumento do trabalho ventilatério (work of breathing-WOB) de
origem no sistema cardiaco (exemplo: cardiopatia congénita ciandtica) ou no
sistema respiratorio (exemplo: infecgbes, obstrucdo alta, alteragbes da

complacéncia pulmonar).>'>°

Em um estudo transversal’® com 54 criancas submetidas a VPM,
acompanhadas até o momento da extubacgao, identificaram as caracteristicas
gerais mais frequentemente relacionadas com a falha da extubagao em pdiatria:
faléncia ventilatoria (fadiga da musculatura ventilatoria), edema pulmonar (de
origem cardiaca), obstrugdo brénquica (por broncoespasmo) e obstrugéo alta
(em 4% dos casos). Nao houve diferenca estatistica significativa entre o GS e
GF da extubagdo para as variaveis: idade, sexo, peso, tempo de VPM e

diametro do tubo traqueal utilizado.
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Alguns estudos pediatricos'>?%

analisaram as caracteristicas gerais
(idade, sexo, peso, escore de risco de mortalidade, escore de sedagéao, escore
de consciéncia, diagnéstico clinico, motivo da intubagdo, motivo de falha da
extubacado) de pacientes pediatricos em processo de desmame da VPM e
extubacao. Entretanto, mesmo com diferenga significativa, em algumas dessas
caracteristicas gerais, entre o0 GS e GF da extubacéo, estes estudos nao
discutiram a relagdo dessas caracteristicas com a falha da extubagdo. Uma

hipdtese pode ser a atengcdo voltada, desses estudos, estritamente para

encontrar indices ventilatorios preditivos de extubacao.

No estudo de Bousso A et al, 2006%° realizado em uma unidade de
cuidados intensivos brasileira, com 86 criangcas em processo de desmame da
VPM e extubacdo, foram analisadas as caracteristicas gerais (idade, sexo,
diagnostico clinico, indice de risco de mortalidade em pediatria- PRISM** e
tempo de VPM). Entretanto, ndo foram encontradas diferencas estatisticas
entre o GS e GF da extubacgao, e a amostra nao foi analisada de acordo com o

diagndstico clinico.

Venkatamaram ST et al, 2000'? analisaram algumas caracteristicas
gerais (idade, sexo, peso, PRISM* motivo da intubacdo e da falha na
extubagcdo) em 312 criangas extubadas, mas n&o encontraram diferengas
significativas entre o GF e GS da extubagao. Baisch SD et al, 20052 no estudo
longitudinal, analisaram, no periodo de cinco anos, 3.193 pacientes pediatricos
que evoluiram para a extubacgao. A falha da extubagao foi considerada quando

houve necessidade de reintubagdo em 48hs apds a extubacdo. Os autores
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subdividiram a amostra em pacientes com diagndstico geral, com doengas
neurolégicas e em pos-operatério cardiaco. Entretanto, os resultados
encontrados neste estudo ndo podem ser aplicados na populagao pediatrica,
pois apenas 4.1% (130/3.193) da amostra apresentou falha da extubacéo, o
que estatisticamente®® impossibilita a comparacdo entre o GF e GS da

extubacao.

Neste estudo, pretendemos avaliar a diferenga entre as caracteristicas
gerais (exemplo: sexo, idade, peso, diagndstico clinico, escore de sedagao,
entre outros), como fatores de risco para a falha da extubagdo da nossa

amostra de pacientes pediatricos, de acordo com o diagnéstico clinico.

VENTILACAO PULMONAR MECANICA, VARIAVEIS VENTILATORIAS,

GASOMETRIA ARTERIAL

A falha da extubacdo pode estar associada ao modo ventilatorio
utilizado, assim como ao tempo de uso da VPM e aos parametros utilizados
para o suporte ventilatorio da crianga. O uso da VPM, por tempo superior a sete
dias, aumenta o risco de falha da extubagao, pois o uso prolongado de suporte
ventilatério aumenta a probabilidade de ocorréncia das complicagdes inerentes
a intubagao traqueal (exemplo: obstrugédo alta) e ao uso de VPM (exemplo:

pneumonias nosocomiais e perda da for¢a muscular ventilatéria).27
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Através da analise dos parametros da VPM, utilizados antes da
extubacao para manter a ventilagdo adequada da crianga, é possivel avaliar se
ela esta ou ndo apta para a extubacdo. Geralmente, antes da extubacido de
pacientes pediatricos, os parametros da VPM sao reduzidos para estimular a
ventilacdo espontanea e para avaliar se eles apresentam condigdes de ventilar

28
espontaneamente.

Alguns estudos,>"?°

com pacientes pediatricos, avaliaram os parametros
da VPM utilizados antes da extubacao, embora ndo apresentaram os pontos de
corte para estes parametros como fatores de risco para a falha da extubacgao.
Khan N et al 1996’ avaliaram 208 pacientes pediatricos gerais submetidos a
VPM e extubados. Identificaram os seguintes fatores relacionados com a falha
da extubagéao: a) volume corrente (VC) menor do que o valor normal para a
idade e o peso, resultando no aumento do WOB, o que ocasionou fadiga da
musculatura ventilatoria. b) aumento na oferta de carga para os musculos
ventilatorios, decorrente do uso de elevado pico de pressao inspiratoria (PIP) e
da complacéncia dinamica baixa durante a VPM. c) baixo fluxo inspiratorio,
decorrente da redugao da condugao ventilatoria (baixo drive respiratério). Por
outro lado, identificaram que a utilizagdo de uma menor fragdo inspirada de
oxigénio (FiO2 > 0.40%), um VC proximo do normal em ventilagdo esponténea,
um baixo indice de oxigenagdo [IO (FiO,/PaO;) > 4.5] mensurado
imediatamente antes da extubagdo, uma alta complacéncia dinamica (Cdin) e
um fluxo inspiratério elevado estdo relacionados com o sucesso da extubagéo

em pediatria.
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Edmunds S et al 2001° analisaram 548 pacientes pediatricos, com
diagndstico clinico de diferentes etiologias, antes da extubacdo. A falha da
extubacdo foi de 5% neste estudo, o que estatisticamente,® impede a
comparacao entre o GS e GF da extubacdo. Também identificaram que a falha
da extubagao ocorreu em criangas mais jovens. Entretanto, assim como Khan N
et al 1996, ndo demonstraram nos resultados a avaliagdo dos gases
sanguineos antes da extubacdo da amostra. Venkatamaram ST et al 2000'? no
estudo transversal prospectivo, com 312 criangas extubadas, identificaram
algumas variaveis da VPM que indicaram um maior risco para a falha da
extubacdo: VC espontaneo < 3.5 ml/Kg (P= 0.01); FiO, > 0.40% (P= 0.01) ;
pressdo média nas vias aéreas [MAP > 8.5 cmH;O (P= 0.01)] calculada
imediatamente antes da extubagédo; 10 = 4.5 (P= 0.01); PIP = 30 cmH,0O (P<
0.001). Também analisaram as variaveis da gasometria arterial, nao
encontrando relagdo com a falha da extubacdo. Manczur Tl et al, 2000%°

encontraram resultados semelhantes com uma amostra de 47 criangas.

Nos resultados preliminares do nosso estudo piloto, no ano de 2004,
com uma amostra de 28 criancas em processo de desmame da VPM e de
extubacdo [falha de extubacdo em 14% da amostra (4/28)], ndo encontramos
diferencas significativas na analise dos paradmetros da VPM, mensurados uma
hora antes da extubacdo. Entretanto, em 2005,%> com uma amostra de 47
criangas com diagndstico de bronquiolite aguda [falha da extubagcdo em 19%
(9/47)], encontramos diferenca estatistica na PIP (27+6 versus 21+7; P= 0.008)

quando comparada a média + desvio padrao do GS com o GF da extubacéo.
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No estudo de Fontela SP et al, 2005% realizado no nosso servigo de
cuidados intensivos pediatricos, com 124 criangas extubadas [falha de
extubagdo em 10% (13/124)], encontrou-se um maior risco de falha da
extubagcdo nas criangas com mediana do 10 > 5 (razdo de chance = 6.4,
intervalo de confianga de 95% - IC 1.3-31); MAP < 5 cmH;0 (raz&o de chance =
6; IC 1.5-25) calculada 24hs antes da extubacdo; FiO, > 0.40% apds a
extubacdo (raz&o de chance = 3.6; IC 1.2-11). Embora estes resultados

apresentaram um intervalo de confianga muito grande.

Alguns estudos*’3*317 foram realizados em neonatologia avaliando o
processo de desmame da VPM e extubagdo. Szymankiewicz M et al 2005* no
estudo prospectivo, analisaram a mecanica ventilatéria de 51 neonatos (peso
de nascimento 1.159g + 151g; idade gestacional 29 * 2.0 semanas).
Identificaram que uma baixa resisténcia das vias aéreas (Rva < 176
cmH0/l/seg), um menor WOB, uma alta complacéncia dinamica (Cpi, = 1
ml/cmH,0/Kg), um alto volume minuto (Vg > 309 ml/Kg/min ) e volume corrente

(VC > 6ml/Kg) estdo associados com o sucesso da extubacao.

Neste estudo sera analisada a relagdo da falha da extubagdo com os
parametros da VPM, com os gases sanguineos e com outras variaveis

123033 gvaliaram estas

ventilatorias (MAP, 10), visto que poucos estudos
variaveis como possiveis fatores de risco para a falha da extubacdo em

pediatria.
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INDICES VENTILATORIOS

INDICE DE RESPIRACAO RAPIDA SUPERFICIAL

O IRS ¢ a razao da frequéncia respiratoria (FR) pelo VC, ajustado pelo
peso em Kg, para a populacdo pediatrica.'®?' Durante a respiracdo espontanea
a relagdo FR/VC pode ser alterada (aumentar ou diminuir), de acordo com o
aumento ou com a diminuigdo da resisténcia da musculatura ventilatoria (RMV).
Alteracoes da RMV podem ser decorrentes do desequilibrio da mecanica
ventilatoria, do tempo prolongado em VPM, do uso prolongado de determinadas
drogas (exemplo: corticoesterdides), de doengas cronicas (exemplo: doenga
pulmonar obstrutiva cronica), de doengcas agudas (exemplo: doencgas
infecciosas), apds cirurgia de toérax e de abdome, e apds sedacdo

excessiva.'>16:3°

A avaliagdo da RMV foi amplamente analisada na populacdo adulta
utilizando-se a relacao FR/VC, proposta inicialmente por Tobin MJ et al 1986.4°
Os estudos com pacientes adultos demonstraram uma excelente sensibilidade
e moderada especificidade na capacidade desta relacdo para predizer a falha
da extubacdo.’®**! A especificidade encontrada para pacientes no pos-
operatorio (cirurgia cardiaca e abdominal) foi semelhante a dos pacientes
clinicos.*®*? A utilizacdo dos pontos de corte, do IRS, em 100 FR/L/min para

extubacdo com precaugdo, em 70 FR/L/min para sucesso da extubacdo, e
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maior ou igual a 120 FR/L/min para falha da extubacado, tém sido utilizados
como indice preditivo de extubagao para pacientes adultos submetidos a VPM.
A mensuracdo da RMV auxilia nas decisbes de desmame e extubacao da

VPM.%

Nos estudos realizados com pacientes pediatricos®’+1415:20-22:29.30.32,33.43.44

o IRS nao foi considerado um indice capaz de predizer a falha da extubagao de
criangas submetidas a VPM, mesmo depois de ajustado para o peso. As
caracteristicas do sistema ventilatério da crianga, como uma FR mais elevada,
um menor Vg, o diagndstico clinico e o método correto de aplicagdo do teste
podem ser hipoteses para explicar a moderada sensibilidade e a baixa
especificidade do IRS em pediatria. Entretanto, nenhum estudo analisando

estas hipoteses foi realizado em pediatria e neonatologia.

Nos resultados preliminares do nosso estudo piloto, no ano de 2004,
com uma amostra geral de 28 criangas (p0Os-operatorio cardiaco, doenga
neuroldgica e doenga respiratoria), em processo de extubacdo [falha de
extubacdo em 14% da amostra (4/28)] encontramos diferengas significativas na
analise do IRS comparando a média + desvio padrdo (dp) do GS com o GF da
extubacéao (IRS 1118 versus 14+13; P= 0.05), entretanto, o dp foi muito grande.
Em 2005,%2 com uma amostra de 47 criangas com bronquiolite aguda [falha da
extubacdo em 19% (9/47)], também encontramos diferenga estatistica quando
comparada a média + dp entre o GS e GF da extubacédo (IRS 11t7 versus

17+5; P=0.016).
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Neste estudo, o IRS sera avaliado como preditor de falha da extubagao

numa amostra de pacientes pediatricos, de acordo com o diagnéstico clinico.

FORCA DA MUSCULATURA VENTILATORIA

A pressao inspiratoria maxima (PiMax) e a pressao expiratoria maxima
(PeMax) refletem, respectivamente, a forga da musculatura ventilatéria

inspiratoria e a forca da musculatura ventilatéria expiratoria.’’-304%-54

A evolucgao clinica da doenca pulmonar é influenciada pela inflamacéao
aguda e/ou crbnica das vias aéreas e pelas infec¢des nosocomiais, as quais
ficam predispostas as criancas em VPM. Essas infecgcbes predispdem ao
aprisionamento gas e modificam a complacéncia do sistema ventilatério, com
aumento do trabalho ventilatorio (work of breathing- WOB) e diminuicdo da

forga dos musculos inspiratorios.>®

O ponto de corte preditivo de sucesso da extubacido da PiMax varia entre
< - 45 cmH,0 %22 ¢ < .50 cmH,0 ' em pediatria. No estudo de Noizet O et al
2005, com uma amostra geral de 54 criancas submetidas a VPM
(sucesso:falha extubagao de 45:12) encontrou-se uma boa acuracia e intervalo
de confianga 0.56 (0.35-0.77) para o ponto de corte da PiMax < -50 cmH,O
como preditor de sucesso da extubagdo em pediatria. Em neonatologia,
Szymankiewicz M et al 2005, com uma amostra geral de 51 neonatos

encontraram o ponto de corte para a PiMax < -20 cmH,O nos pacientes que
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apresentaram sucesso da extubagao, entretanto sem significancia estatistica.
Em pacientes adultos, foram encontrados pontos de corte distintos para a

PiMax, de acordo com o diagnéstico clinico (pacientes traqueostomizados,®

56,57 58,59

com doencga pulmonar obstrutiva cronica, com doenga cardiaca, com

miastenia grave e com sindrome de Guillain-Barré ).

4,17,35 15, 20-22,43

Em neonatologia e em pediatria o ponto de corte da PiMax
foi estudado apenas com amostras de pacientes gerais,mas demonstrando que
a PiMax pode ser utilizada como um preditor de sucesso ou de falha da
extubagao. Entretanto, em neonatologia e em pediatria, estes pontos de corte

nao foram estudados de acordo com o diagnéstico clinico da crianga.

A mensuracdo da PeMax também é importante, pois com a forca da
musculatura expiratoria € possivel estimar a eficacia da tosse e a eficiéncia na
desobstrucdo das vias aéreas.®’ A PeMax nido foi mensurada nos estudos

s . = . 15,20-22,43
pediatricos que analisam o desmame da VPM e a extubacéo. Pouco
valor tem-se dado a esta informacdo, talvez por desconhecimento da
importancia que a PeMax fornece para se estimar a capacidade de defesa da

via aérea e de exalacgao.

Neste estudo, serdo avaliados os pontos de corte da PiMax e da PeMax

por diagnostico clinico como preditores de falha da extubacdo em pediatria.
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RELACAO CARGA/FORGCA

A relagado entre a carga imposta ao sistema ventilatério e a capacidade
da musculatura ventilatéria de vencer esta carga, para manter a ventilagao
espontanea, geralmente esta relacionada com o sucesso ou falha do desmame
da VPM e da extubacdo. A combinagao do IRS, da pressao média das vias
aéreas (MAP={(PIP — PEEP) x [Ti / (Te+Ti)]} + PEEP) e da PiMax na equacao,
ou seja, a relagao carga/forga [RCF= 15 x [(3xMAP)/PiMax]+0.03 x IRS -5] foi
proposta por Vassilakopoulos T et al em 2006,'® para pacientes adultos em

processo de desmame da VPM e de extubacéo.

Nesta equacgado, com a MAP é possivel estimar a carga que esta sendo
imposta ao sistema ventilatério da crianca, com a PiMax estimar a forga da
musculatura inspiratéria e com o IRS estimar a resisténcia desta musculatura. A
RFC < 1 é preditora de sucesso da extubacdo de pacientes adultos . Em

neonatologia e em pediatria, a RFC n&o foi estudada até entéo.

Este estudo avalia pela primeira vez, em pacientes pediatricos, a RCF
como um indice preditivo de extubacdo. Serdo demonstrados também os

pontos de corte desta relag&o por diagndstico clinico.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a capacidade preditiva de variaveis clinicas, demograficas e
alguns testes que avaliam a capacidade ventilatéria para definir falha ou
sucesso da extubacdo em uma populagdo pediatrica submetida a ventilagao

pulmonar mecanica (VPM) por diferentes etiologias.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Verificar se as caracteristicas clinicas/demograficas por diagnéstico
clinico, séo fatores de risco para a falha da extubacdo de pacientes

pediatricos em VPM.
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2. Analisar se os parametros utilizados na VPM uma hora antes da
retirada do tubo traqueal podem determinar a falha ou o sucesso da
extubacdo em pacientes pediatricos classificados por diagndstico

clinico.

3. Verificar se os dados obtidos na gasometria arterial, realizada uma
hora antes da extubacdo, de pacientes pediatricos submetidos a
VPM, classificados por diagndstico clinico, tem capacidade preditiva

de falha ou sucesso da extubacéo.

4. ldentificar os pontos de corte com melhor sensibilidade e
especificidade do indice de respiragdo rapida superficial (IRS), da
forca muscular inspiratéria (PiMax) e expiratoria (PeMax), e da
relagéo/carga forga para predizer falha ou sucesso da extubagdo em

pacientes pediatricos submetidos a VPM, com diferentes etiologias.




CAPITULO Il
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do estudo: Estudo observacional do tipo transversal.’

Os estudos observacionais podem ser subdivididos em estudos
transversais ou estudos caso-controle. Os transversais sdo semelhantes aos
estudos de coorte, entretanto, nos transversais todas as mensuragdoes sao
realizadas em um s6 momento. Com este tipo de estudo é possivel identificar a
prevaléncia de uma variavel sobre um desfecho e identificar as caracteristicas
demograficas, naquele determinado momento [por exemplo: idade, tempo de
uso de sedacgado, tempo de uso de ventilagdo pulmonar mecanica (VPM)], de
uma determinada populacdo. A prevaléncia € uma estatistica descritiva
importante que pode ser obtida no delineamento transversal, ela pode
representar uma proporgdo da populagdo com um desfecho que recebe e/ou

recebeu interferéncia de outra variavel mensurada em um Unico momento
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(exemplo: n° de criangas extubadas em um determinado momento / n°® de

criangas com risco de falha da extubagao naquele momento).1

Com os dados coletados de um estudo transversal é possivel examinar
associagdes (exemplo: causa-efeito; alto indice de oxigenacado-falha de
extubacgao), as variaveis preditoras (exemplos: sexo, indices ventilatorios) e de
desfecho (exemplo: falha da extubacido) sdo baseadas nas hipdteses do
investigador. Este tipo de delineamento da pesquisa torna o estudo de
execucdo rapida e de baixo custo. Os resultados podem definir as
caracteristicas demograficas (exemplos: sexo, idade, peso) e clinicas
(exemplos: tipo de doencga, gases sanguineos) do grupo em estudo e podem
revelar associagdes interessantes [exemplos: risco relativo, razdo de chance
(odds ratio)]. O delineamento transversal é o unico que fornece a prevaléncia
descritiva de uma doencga [exemplo: bronquiolite aguda (BA)] ou um fator de
risco (VPM prolongada) e a prevaléncia relativa (razdo de prevaléncia).
Entretanto, este delineamento n&o permite estabelecer o progndstico do fator

em estudo.?

4.2 Local onde foi executado o estudo

Este estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP) do Hospital Sdo Lucas (HSL) da Pontificia Universidade Catdlica do Rio

Grande do Sul (PUCRS). O HSL é um hospital escola de referéncia nacional e
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internacional. A UTIP apresenta doze leitos e recebe aproximadamente 500
pacientes/ano com idade que varia entre 30 dias e 15 anos, incluindo pacientes
clinicos (doengas respiratérias e metabdlicas) e cirurgicos (cirurgia gastrica,

ortopédica, neuroldgica, cardiaca e transplante renal). >#

4.3 Pacientes

Foram incluidos todos os pacientes pediatricos considerados aptos para
a extubacéo, definido pelos médicos de plantao da referida UTIP no momento
da extubagao, no periodo entre margco de 2004 a agosto de 2006 (Apéndice 2 -

Cronograma do Estudo).

4.3.1 Critérios de exclusao

Foram excluidos deste estudo o0s pacientes pediatricos:
traqueostomizados; que foram extubados no turno da noite, pois a
pesquisadora principal ndo estava presente neste turno para efetuar as
aferigdes; cujos responsaveis legais ndo assinaram o Termo de Consentimento
Informado (TCI) (Apéndice 1 - Termo de Consentimento Informado); que foram
a Obito antes da extubacgédo; que apresentaram extubagdo acidental; cuja

pesquisadora principal ndo estava no momento da extubagéo (perdas).
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4.3.2 Equipamentos utilizados durante o estudo

Aparelhos de VPM: durante o periodo do estudo, foram utilizados trés
modelos de aparelhos de VPM para fornecer o suporte ventilatério a amostra:
Servo 300® da marca Siemens, Sechrist IV® 100B e Sechrist IV 200°
disponiveis na referida UTIP. Nos quais as criangcas foram ventiladas nos
modos ventilatérios: ventilagdo mandatéria intermitente (IMV), ventilagéo
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) ou em presséo positiva continua

nas vias aéreas (CPAP) antes da extubacéo.

Aparelho para mensurar a forga da musculatura ventilatoria: para
mensura a forga muscular ventilatéria inspiratéria (PiMax) e expiratoria (PeMax)
foi utilizado um manovacudmetro analdégico marca WIKA® (Figura 1 -

Manovacudémetro WIKA®).

Figura 1- Manovacudmetro analdgico WIKA® .
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Aparelho para mensurar o volume minuto expirado (Vg): para mensurar o
Ve, a partir do qual calculou-se o indice de respiragao rapida superficial (IRS),
utilizou-se um ventildmetro analdgico marca Chameda® (Figura 2 - Ventildmetro

Chameda®).

Figura 2— Ventildmetro analédgico Chameda®.

4.3.3 Protocolo de Desmame e Extubagao

Nesta UTIP nao é utilizado nenhum tipo de protocolo de desmame ou de
extubacédo até o momento. A decisado para iniciar o desmame e a extubacgao,
até a execucao deste estudo, era baseada na resolucdo da doenca de base e
do motivo que levou a crianga a insuficiéncia ventilatoria, na estabilidade
hemodinamica, no estado de cosciéncia/alerta do paciente, e em alguns

parametros da VPM [FiO, < 0.40%, pressdo de pico inspiratério (PIP) <
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25cmH,0, pressédo positiva expiratoria (PEEP) < 5cmH,O e frequéncia

respiratéria (FR) < 8 ciclos por minuto].*

A decisao de reintubacao, até a execucao deste estudo, era baseada nos
seguintes parametros clinicos da criangca apds a extubacdo: apnéia ou
bradipnéia, alteragbes ventilatéria importantes (taquipnéia, tiragens e retragdes
toracicas) e/ou inadequada saturagao arterial de oxigénio (SaO2) com uma FiO,
> 0.50% associada com desconforto ventilatério. E considerada falha da

extubacao quando 48hs apés a mesma € necessario a reintubacao da crianga.4

4.4 AFERIGOES

4.4.1 Caracteristicas gerais

As caracteristicas gerais (sexo, idade, peso, diagndstico clinico, motivo
da falha da extubagdo) foram coletas do prontuario de cada crianga pela

pesquisadora principal.

O escore de coma de Glasgow (Anexo 1 - Escore de Glasgow)’ e a
escala de Ramsay (Anexo 2 - Escala de Ramsay)® foram mensurados antes da
extubacao pela fisioterapeuta da UTIP. O escore de risco de mortalidade em
pediatria (PRISM)" foi calculado pelo médico residente, com os dados de

chegada de cada crianga nesta unidade.
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4.4.2 Parametros da Ventilagdo Pulmonar Mecéanica, Sinais Vitais e

Gasometria Arterial

O indice de oxigenacao [IO = (FiO, x MAP/Pa0;) x 100] * e a pressao
média das vias aéreas [MAP={(PIP — PEEP) x [Ti/(Te+Ti)]} + PEEP] * foram
calculados a partir dos dados do monitor do aparelho de VPM, coletados uma

hora antes da extubacgao pela pesquisadora principal.

Os parametros da VPM [PIP, PEEP, FiO,, FR, tempo inspiratorio (Tinsp)
e tempo expiratério (Texp)] do monitor do aparelho de VPM, foram coletados
uma hora antes da extubagdo pela pesquisadora principal. Os gases
sanguineos [pH, bicarbonato (HCOj3), pressdo parcial de gas carbdnico
(PaCO,) e presséao parcial de oxigénio (PaO;)] foram coletados uma hora antes

da extubacao.

Os sinais vitais [FR, frequéncia cardiaca (FC) e SaO,] foram coletados
do monitor a beira do leito de cada criangca, uma hora antes e uma hora apds a
extubacao, pela pesquisadora principal. Estes sinais foram coletados apds uma
hora da extubacdo até 48hs apds a mesma pelo médico residente ou pela
fisioterapeuta de plantdo, entretanto, estes dados ndo serdo analisados neste

estudo.
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4.4.3 Mensuragao do IRS

ApOs os pacientes serem considerados aptos para a extubagao, segundo
a equipe de médicos intensivistas da UTIP, foi mensurado imediatamente antes
da extubacgao, pela pesquisadora principal, o Vg e calculado o IRS. O IRS ¢é a
razdo da FR pelo volume corrente (VC), ajustado pelo peso em Kg, para a

populacdo pediatrica.®®

O Ve pode ser mensurado a partir de uma ventilometria. Neste estudo,
utilizamos um ventildbmetro analdgico (Figura 3 - Crianga sendo submetida a
ventilometria), que foi conectado no tubo traqueal, durante um minuto,
fornecendo assim, Vg de cada crianca. Com o Vg é possivel calcular o VC
espontaneo (VC = Ve x FR). Com a FR do minuto de execugao do teste, e com
o VC, é possivel calcular o IRS (FR/VC),"® que em pediatria deve ser ajustado

pelo peso da crianga em Kg [IRS= (FR/VC)/peso].®®

Figura 3- Criénga sendo submetida a ventilometria.
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4.4.4 Mensuragdo da Forgca dos Musculos Ventilatérios e da Relagao

Carga/Forga

A forga dos musculos inspiratérios (PiMax) e dos musculos expiratérios
(PeMax) foram mensuradas imediatamente antes da extubacdo de cada
crianca, pela pesquisadora principal, a partir da conexdo de um

manovacudmetro analdgico durante 20 segundos, no tubo traqueal i

, cOm uma
elevagdo da cabeceira do leito a um angulo de 30°. Foram considerados tanto
para a PiMax quanto para a PeMax os valores numéricos, em cmH,O, mais

altos desempenhados pela crianga no tempo pré-estabelecido (20 segundos).

O manovacudémetro pode ser utilizado para a mensuracao, ao nivel da
boca, da PiMax e da PeMax. Trata-se de um método nao invasivo, pratico de
ser aplicado, de baixo custo e sem risco de efeitos adversos ao paciente.12 @)
manovacudmetro pode ser analdgico ou digital, os valores das medidas s&o
expressos em cmH;0,0s instrumentos devem permitir mensuragdes entre -
160cmH20 e + 200cmH,0, sendo que os valores negativos referem-se a PiMax

e os valores positivos a PeMax."

Este teste pode ser efetuado com pacientes em ventilagdo espontanea,
intubados ou traqueostomizados. Para a sua execugcdo nos pacientes
pediatricos em suporte ventilatorio deste estudo, conectou-se uma valvula
unidirecional ao manovacuémetro e este ao tubo traqueal da crianca.™ A

cabeceira do leito foi mantida elevada a um angulo de 30°." (Figura 4).
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Figura 4- Crianca sendo submetida @ manovacuometria.

O tempo maximo de execugdo do teste € de 45 segundos, entretanto
este tempo varia na literatura entre 15 e 45 segundos. *'""1*181" Desta forma, o
tempo de mensuragcao da PiMax e PeMax nao estao estritamente definidos para
pacientes adultos, pediatricos e neonatais.'®' Para pacientes pediatricos em
VPM tem-se optado pela execugdo do teste em 20 segundos de acordo com os
protocolos de El-Katib MF et al 1996,"" Ely EW et al 2001,%° Manczur Tl et al
2000%" e Marini JJ 1986™ , neste estudo optou-se em aplicar o teste durante 20
segundos. Os valores obtidos podem ser comparados com os parametros de
normalidade por meio das equacgdes de predigdo (Anexo 3 - Tabela Equagéao de

Predigdo PiMax e PeMax )."

Para o calculo da relagéao carga/forga (RCF) utilizou-se a equagédo RCF=

15x(MAPx 3)/PiMax+0.03xIRS-5 % ajustada pelo peso da crianca.
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4.4.5 Desfecho principal: falha da extubacao.

A falha da extubacdo foi considerada quando houve a necessidade do
retorno a VPM apds 48hs da extubacido. Os sinais vitais e a ventilacao
espontanea da amostra foram acompanhados uma hora antes da extubacao até

48hs ap6s a mesma (Apéndice 3 - Protocolo do Estudo).

A decisao de reintubacéo, foi baseada nos seguintes parametros clinicos:
apnéia ou bradipnéia, alteragbes ventilatoria importantes (taquipnéia, tiragens e
retragdes toracicas) e/ou inadequada saturagao periférica de oxigénio com uma

FiO, = 0.50% associada com desconforto ventilatério.*

4.5 ANALISE ESTATISTICA

4.5.1 Calculo da Amostra

A admissao anual, na UTIP do HSL, é de aproximadamente 500
pacientes, sendo que aproximadamente 50% (250 pacientes) destes fazem uso
de VPM® A falha da extubacdo esperada & de aproximadamente 20%

(aproximadamente entre 35 a 40 pacientes/ano).4

Utilizando-se o teste t de Student para o calculo da amostra, ' estipulou-

se um alfa bidirecional = 0.05 e um beta de 0.20 para uma magnitude de efeito
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esperada = 0.3, a partir dos quais foi possivel estimar uma amostra de 176

pacientes para este estudo, para uma significancia estatistica de P< 0.05.

4.5.2 Analise dos dados

No periodo de execugdo deste estudo (entre margo de 2004 a agosto de
2006) foram internadas na UTIP 1.359 criangas [ano de 2004 = 689 pacientes;
ano de 2005 = 523 pacientes; de janeiro a agosto de 2006 = 147 pacientes
(dados coletados do servigo de cadastro de internagdes hospitalares do HSL)],

destas 951 criangas foram submetidas a VPM (70% da internag&o total).

Das 951 criancas em VPM, foram excluidas: 190 (20%) criangas
traqueostomizadas; 228 (24%) criangas que foram extubadas no turno da noite;
42 criangas (4.4%) que foram a obito antes da extubagéo; 95 criangas (10%)
que apresentaram extubacado acidental, o que impossibilitou as afericdes pré-
extubagdo; 77 criangas (8%) cujos responsaveis legais ndo assinaram o TCl,
por ndo aceitarem a participacdo da criang¢a ou por nao terem sido encontrados
antes da extubacdo; 45 criangas (5%) néo participaram do estudo pois a
pesquisadora principal ndo estava presente no momento da extubacao
(perdas). Desta forma, foi possivel incluir neste estudo 274 criangas em

processo de extubacao no periodo referido.

A amostra total deste estudo (274 criangas) foi subdividida por

diagndstico clinico mais frequente [BA = 90 casos; pods-operatorio cardiaco
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(POC) = 59 casos; e doenga neuroldgica (DN) = 43 casos] com a finalidade de
comparar os grupos falha (GF) e sucesso (GS) da extubacédo entre os
diagndsticos clinicos. Desta forma, para a comparagao entre os diagnoésticos
clinicos foi utilizada a amostra de 192 criancas. As demais 82 criancas, da
amostra total, foram excluidas da analise por diagndstico clinico, pois
apresentaram diagnosticos distintos (formando grupos de no maximo seis

pacientes com diagndstico em comum).

4.5.2.1 Variaveis

Variavel de desfecho: falha da extubacao.

Variaveis preditoras: variaveis nominais, ordinais e continuas descritas

abaixo.

Variaveis ndo paramétricas nominais: sexo, tipo de diagndstico, modo
ventilatério utilizado antes da extubagdo e motivo da falha na extubacao, que

sdo demonstradas em proporg¢des e percentual (%).

Variaveis ndo paramétricas ordinais: PRISM, escore de sedacao
Ramsay, escore de coma de Glasgow, MAP, 10, IRS e RCF, que s&o

demonstradas em mediana e seus percentis 25% e 75%.
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Variaveis parameétricas, continuas ou quantitativas: idade (meses), peso
(Kg), parametros da VPM, sinais vitais, gases sanguineos, VC, Vg, PiMax e

PeMax sao demonstradas em média mais ou menos o desvio padrao (dp).

4.5.2.2 Testes Estatisticos >

Teste qui-quadrado de Pearson: teste estatistico ndo paramétrico que foi
utilizado para demonstrar a mediana e os percentis 25% e 75% das variaveis

nao paramétricas ordinais de toda amostra.

Teste exato de Fisher: foi utilizado, em substituicdo do qui-quadrado,
para analisar as variaveis nao paramétricas quando a amostra foi subdividida
por diagnostico (BA, DN e POC) e quando se obteve um n< 40 pacientes

nestes grupos.

Teste U de Mann-Whitney: teste nao paramétrico que foi utilizado para
comparar as variaveis que nao apresentaram distribuicdo normal, entre os GF e

GS da extubacéo.

Teste t de Student para amostras independentes: teste paramétrico
utilizado para comparar as variaveis continuas com distribuigdo normal entre os

GF e GS da extubacao.

Teste H de Kruskal-Wallis: foi utilizado para comparar as variaveis entre

os grupos de diagnostico (BA, DN e POC).




Materiais e Métodos 93

Curva ROC: utilizada para identificar um ponto de corte, a sensibilidade e
a especificidade das variaveis ordinais e continuas, que apresentaram diferenca
estatistica significativa entre os GF e GS da extubacéao, para determinar a falha

Ou 0 sucesso da extubacéo.

Analise univariada: teste utilizado para identificar as variaveis com

significancia estatistica quando comparados os GF e GS da extubacéo.

Anélise multivarida: foi utilizada para calcular a razdo de chance (odds
ratio) e seu intervalo de confianga de 95% para as variaveis que apresentaram

significancia estatistica para risco de falha da extubag¢ao na analise univarida.

Significancia estatistica: o resultado da analise estatistica foi considerado
significativo quando encontrado um P < 0.05.

Regressdo logistica: com este teste estatistico criou-se um indice

224 o |ndice de Risco para Falha da

multivariado simples nao ponderado,
Extubacdo. Este indice foi baseado na presenca ou ndo de fatores de risco,
composto da soma dos dez fatores de risco (peso, idade, tempo de VPM,
PaCO,, PiMax,RCF, MAP, 1O, VC, Vg) e seus pontos de corte, com significancia
estatistica na analise univariada. Foram criadas trés categorias: presenca de
até dois fatores de risco, de trés a cinco fatores de risco e mais do que seis
fatores de risco, independentes de quais fossem eles. Com este indice, foi

possivel montar uma tabela (Anexo indice de Risco) e graficos (Anexos

Gréficos indice de Risco) demonstrando o percentual de risco para cada grupo
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de diagndstico clinico (BA, DN e POC) de acordo com o numero de fatores de

risco que estes pacientes apresentaram.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo nos pareceu pertinente, uma vez que no ano de 2004,%
quando realizamos o estudo piloto, a utilizagdo das caracteristicas
demograficas, dos parametros da VPM, dos gases sanguineos e dos indices
ventilatérios como critérios para a extubacao dos pacientes pediatricos da UTIP
do HSL baseava-se na experiéncia pessoal dos médicos assistentes e de

fisioterapeutas deste servigo.

Os pacientes nao foram colocados em riscos adicionais pela pesquisa,
considerando que a maioria dos dados foram coletados do prontuario, do
monitor do aparelho de VPM e do monitor de sinais vitais a beira do leito.
Apenas foram acrescentados dois exames (ventilometria e manovacuometria)

nao invasivos e indcuos antes da extubacéao.

O estudo foi iniciado apds a aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa
da PUCRS e Comité de Etica do HSL (CEP 271/04), o responsavel legal por
cada paciente foi informado verbalmente sobre este estudo através do Termo
de Consentimento Informado (TCIl) (Apéndice 1 - Termo de Consentimento
Informado), sendo incluidos neste estudo os pacientes cujo responsavel

concordou e assinou o TCI. A identidade dos pacientes e de seus responsaveis
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foi mantida em sigilo. Desta forma esta pesquisa seguiu as normas vigentes na
lei 146/96 do Conselho Nacional de Saude e normas de pesquisa com seres

humanos.?®
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AVE and extubation indices Johnston et al 2

Abstract:

Objective: To evaluate the pre extubation mechanical ventilation (MV) parameter’s, the
rapid shallow breathing index (RSBI), the maximum inspiratory pressure (PiMax), the
maximum expiratory pressure (PeMax) and the load/force ratio, related to extubation
success/failure in children with acute viral bronchilitis (AVB).

Design: Prospective ohservational, single center study

Settings: Pediatric Intensive Care Unit at Hospital Sao Lucas of PUCRS (Brazil).
Patients: between March 2004 and September 2005 were enrolled children (1-12 months
old) with AVB considered able to be extubated,

Intervention: Maintaining the children spontanecusly breathing through the tracheal tube
we evaluate the respiratory rate, expiratory minute volume (Vg), PiMax and PeMax, as well
the RSEI [RR/(Ve/RRMWeight)], load/force balance (D=15x [(3xMAP)/PiMax]+0.03 x RSBI -
5), the mean airway pressure (MAP) and the oxigenation index (Ol). Arterial blond gas was
collected one hour before extubation. The extubation was considered successful if 48
hours after tracheal tube removal the MV was not reinstate.

Measurements and main results: 44 children were mechanically ventilated due to AVB
with 4 death (9%). Extubation failure occurred in 15% (6/40) and was associated with a
lower: pre-extubation PIP (2048 x 27+5 emH,0O; P < 0.008), MAP (64 x 7+4 ; P < 0.048),
tidal volume (542 x 1045; P < 0.003), PiMax, PeMax and load force balance (P < 0.01) as
well small weight (4kg x 6kg; P = 0.021). An RSBI of 6.7 Fr/min‘/ml/kg achieved 83% and
70% sensibility and specificity respectively to predict extubation failure, and the load/force
balance cutoff point to define extubation success in this group was 3 (100% sensibility and
90% specificity; P=0.010).

Conclusion: Extubation failure in infants with AVE submitted to MV is related to low pre
extubation tidal volume, MAP, PiMax, PeMax and load/force balance. The RSBl and load/
force balance demonstrated good sensibility and specificity for predicting extubation failure
in BVA.

Key-words: Acute viral Bronchiolitis, Mechanical ventilation, Extubation failure, Pediatric

Critical Care, Weaning.
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INTRODUCTION

Acute viral bronchiolitis (AVB) is the most common lower airway viral infection in
children under one year age. The most serious form occurs in infants under six months
old, premature babies or children with underlying diseases as bronchopulmonary
dysplasia, immunodeficiency and congenital heart diseases ™.

The main etiological agent is the respiratory syncytial virus, followed by other
agents, such as: adenovirus, parainfluenza 1.2 and 3; influenza A and B; rhinovirus;
mycoplasma pneumonia; human metapneumovirus and coronavirus 25,

The mild disease occurs in the majority of the children. However, approximately 1%
to 3% of the cases will need hospital admission and 15% of theam may be transferred to
the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) '*, Mechanical ventilation (MV) may be needed in
5% to 15% of the hospitalized patients, due to fatigue, apnea and for hypoxemia'. The
average length of MV support is close to seven days with a slowly weaning course.
Children with AVB are considered capable to be extubated when are using an inspired
oxygen fraction (FiOz) inferior to 40%, low inspiratory positive pressures and respiratary
rate (RR) between 8 and 10 cycles per minute (cpm) .

Inappropriate extubation timing increases the morbi-mortality rate, the length of
PICU stay 7 as well the lenght of MV #, raising the probability of airway frauma (associated
to reintubation) and nosocomial infection ®.

Extubation failure is defined as the necessity of reintubation and restitution the MV
support in the first 24h to 48h after withdrawing the tracheal tube "®°. Failure occurs in
approximately 15% to 20% of the children 7#'° and in 22% to 28% of the premature & In a
quarter of the cases it occurs in consequence of upper airway obstruction (post extubation
edema), while in the other 75% it is due to the worsening of the pulmonary condition,
alterations of the ventilatory musculature, residual effect of sedatives and muscular
relaxing agents among other #%11,

Several variables have been associated to extubation failure in pediatric patients,
however, available data do not specifically address AVE on mechanical ventilation and
most of the weaning indexs are not established for this population. The objective of this
study is to evaluate in children with AVE submitted to MV some predictive factors
associated with extubation success/failure like: ventilatory parameters, rapid shallow
breathing index (RSBIj, maximum inspiratory pressure (PiMax), maximum expiratory

pressure (PeMax) and load/force balance.
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METHODS

Between March 2004 and September 2005 we conducted a prospective transversal
study at the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) - Hospital Sao Lucas — (Brazil), affiliated
to the Pontificie Universidade Catdlica do Rie Grande do Sul (PUCRS - Brazil). The
following inclusion criteria were adopted: children up to 12 months, submitted to MV with
clinical diagnosis of AVB (first wheezing crisis, with thoracic retractions, nasal flaring,
associated to upper airway infection) and radiological findings suggestive of
hyperinsuflation (with or without interstitial infilrates and/or alveclar collapse) and
considered able to be weaned from MV by the medical staff. Hospital S8o0 Lucas of
PUCRS ethics and scientific commission approved the study.

The exact moment for extubation was defined exclusively by the medical team in
charge at the PICU. Before extubation the main researcher was contacted for recording
the main variables: a)MV parameters. b) respiratory rate, expiratory minute volume (Vg),
tidal volume and the RSBI adjusted to the weight (RSBI = RR/(V&/RR)YWeight)"? through a
ventilometer connected to the tracheal tube in situ and spontaneously breathing; ¢) PiMax
and PeMax were measured (20-30 seconds maximum time)'® with a connected
manovacuometer fo the tracheal tube. The loadforce balance was obtained using the
following equation: (D = 15 x (3xMAP)/PiMax+0.03 x RSEI - 5)'3,

Arterial blood gas was collected one hour before extubation. The extubation was
considered successful if the infant, after 48 hours, did not need to return to MV support.
The indication for reintubation was an exclusive attribution of the medical team. The use of
non invasive positive pressure ventilation was not considered extubation failure.

The PICU at Hospital Sao Lucas - PUCRS is a 13 beds tertiary unit situated in
southern Brazilian region with an average of 500 children admitted yearly. Analyzing the
previous year (2003) hospitalization records, we observed that approximately 20 children
with less than one year, with AVB were submitted to MV. Assuming an extubation failure
rate of 15% and a difference of 20% for RSBI, among the failure and success extubation
groups we considered that approximately 38 patients would be enough to evaluate the
predictive power of this index (beta=80%, alpha=0.05).

Student t test was used to compare continuous variables with normal distribution
and Mann-Whitney U test and Kruskal-Wallis for non parametric distributions. Receiver
operating characteristics (ROC) curve was used to verify the cutoff point where RSBI and

loadforce balance has better sensibility and specificity to predict the extubation
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success/failure. The statistical analysis was accomplished using SPSS software version
11.5 [Inc.Chicage.lllinois, USA]).

RESULTS

Five hundred eighty nine childrens were hospitalized in Hospital S840 Lucas of
PUCRS PICU between March 2004 and September 2005. Among these, 44 were
submitted to MV due to AVEB and 4 (9%) of them died and were excluded from the
analysis. Congenital heart disease was the underlying disease in two of them.

In the 40 children analyzed the median age was 4 (3-7) months old and the median
weight of 5Kg (4-8) (Table 1). The median mean airway pressure (MAP) was of 17 (16-19),
with an oxygenation index (Ol) of 6 (5-8) and a MV time of 6 (3-10) days.

In 85% (34/40) there was an associated morbidity, being prematurity (43%),
congenital heart diseases (13%), and hydrocephalus (13%) the more prevalent ones. We
observed extubation failure 15% (6/40) of the children. All of them presented an
associated morbidity, being prematurity and the congenital heart disease the predominant
ones (Table 2).

The infants that presented exiubation failure had lower weight (P=0.001), without
statistical difference related to the length of MV, when compared with the successfully
extubated children group (Table 2).

Concerning the pre extubation MV variables, it was observed that the group that
obtained successful extubation used a higher average PIP (2745 vs 20+8 cmH:0O;
P=0.008) and, consequently, a larger MAP (1743 vs 14+4; P=0.048). In the pre extubation
spontaneous breathing evaluation with the patients still intubated, we observed that the
average tidal volume (1045 vs 542 mlkg; P=0.03) and the Vg (0.840.5 vs 244 liters;
P=0.01) were larger in the group that was successfully extubated. The other parameters
(RR and FiQ.) titrated one hour before extubation did not reach statistical significant
difference amaong the groups (Table 3).

RSBl and arterial blood gas values did not differ among the groups. We also
observed that the extubation success in infants with AVE was associated to larger values
of PiMax {P=0.001), PeMax (P=0.001) and load/force balance (P=0.008) (Table 4).

RSBl presented an area under the curve of 0.75 to estimate the risk of extubation
failure in infants with AVB. Analyzing the ROC curve, we observe that the best RSEI cutoff
point to define extubation success in this group was 6.7 RR/min/ml/kg (83% sensibility and

70% specificity ; P = 0.001), and loadforce balance (area under the curve 0.83) with the
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cutoff point to define extubation success in this group was 3 (100% sensibility and 90%
specificity ; P=0.010).

DISCUSSION

This study involving infants with AVE submitted to MV allowed us to observe that:
a) the rate of extubation failure in this population {15%) is similar to that observed in the
general pediatric population submitted to MV. b) in infants with AVB the use of higher PIP
and MAP during the pre extubation period while in MV was associated with extubation
success. This suggests that the recruitment/derecruitment cycle during weaning may have
an important role to avoid extubation failure. ¢) the pre-extubation measurement of Pimax,
PeMax and the loadforce balance showed to be good predictive indexes to define
extubation success/failure in children with submitted to MV due to AVB; d) RSBl was not a
good predictive index to estimate extubation failure in children with submitted to MV due to
AVB.

An accentuated decrease in the mortality due to AVB was observed in the last
decades, even in those children submitted to MV“.Nowadays, the need of MV in infants
with AVB is almost restricted to premature babies, children belonging to the lower social
econaomical levels, and to those with associated diseases (e.g.: congenital heart

1518 |t iz estimated that less than 3% of the children without risk factors,

disease)
hospitalized in a PICU due to AVE will need MV and the mortality rate of this group is
nearly zero'™'" However, for children with congenital heart disease and with AVB, the risk
of being submitted to MV increases to 19% with a mortality rate close to 109%™, In our
sample, where a high rate of associated diseases was present, the same trend observed
with a mortality of 9%. In 50% of the deaths there was an associated congenital heart
defect and in the other 50% some other risk factor was still associated.

The current challenges for mechanical ventilation in children are related to: 1)
avoiding ventilation induced pulmenary injury; 2) reducing the length of MV, adopting
weaning sfrategies, identifying the ideal extubation timing to avoid reintubation and its
associated risks®'.

The clinical ability to predict the extubation success is limited. Therefore, the high
reintubation rates (15-40%) observed in pediatric patients is a challenge to be surpassed.

22

The pulmonary function tests to evaluate the readiness for extubation in adults™ and

72324

children include the wventilatory drive, ventilatory reserve, ventilatory muscular

resistance, pulmonary function and the gas exchanges.
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Several pediatric studies did not identify factors, weaning protocols or indexes that
predict the moment for the extubation of children submitted to MV %1252 |n some cases
these protocols reduced the MV time, however they did not surely identify who would fail
the extubation'™®. One possible criticism to these studies is that there might have had
selection bias, because they involved children of different ages and absolutely distinct
diseases. Therefore we believed that the analysis of indexes and risk factors to evaluate
extubation failure andfor success should involve the most possible homogeneous
population (in our case, infants smaller than one year) and with the same disease (in this
case, lower airways obstructive diseases—AVB).

It is known that the age (especially less than 3 months) it is an independent factor
associated to extubation failure®®. However, it is interesting to note that the rate of
extubation failure AVB patients observed in this study (~15%) it did not differ from the
extubation failure rate found in older children with other diseases®'2.

Tasker RC et al,”® verified that MAP =10cmH.0Q (91% positive predictive value and
97% negative predictive value) and the alveclo-arterial oxygen difference = 300mmHg in
the first 24h, can initially predict the severity of the lung infection due to VRS MV patients,
as well as ICU length of stay.The use of PIP lower than that needed to overcome the
airway resistance would promote derecruitment and decrease of the gas exchange surface
(hypoxemia and hypercapnia)®.Our results seem to confirm some of the beneficial effects
of higher PIP and MAP in AVB. We observed that the children in which the extubation
succeeded used, in the moments that preceded the extubation, higher PIP and MAP.We
believe that this strategy during the MV weaning phase allows the airways to remain
opened and prevent lung derecruitment. This supposition seems to be confirmed, during
the tests performed with the patient intubated but ventilating spontanecusly immediately
before the extubation. At this time, the average tidal volume and Ve were also, significantly
larger in the successfully extubated children.

In previous pediatric studies 2% PiMax was used an extubation predictor. These
studies involved children with different ages and diseases, the extubation success positive
predictive value was with a PiMax less or equal to 45 cmH,0. In at least one study %, a
PiMax less than or equal to 65 (47-84) cmHO was found to be of value to predict a
successful extubation. This value is very similar to the one found in our study, PiMax 65
(64-72) cmH0 and PeMax 50 {51-58) cmH,0. To overcome the resistance caused by the
obstruction of the small airways it is necessary to generate a larger pressure gradient and,

therefore, a better inspiratory and expiratory muscular force. So in AVB patients, the




Artigo Original I 109

Pediatric Critical Care Medicine Page 8 of 15

AVE and extubation indices Johneton et al 8

predictive PiMax value of a successful extubation, should be smaller and the PelMax
values higher.In our study PiMax, PeMax and load/force balance measured immediately
before extubation, in patients with AVB submitted to MV, have shown to be good indexes
to predict extubation success/failure.

The load-force balance proposed by Vassilakopoulos T et al, 2006 '3, was only
evaluated in adult patients, and the load-force balance = 1 was stipulated as the ideal
cutoff point for extubation. This index is considered complete, because in the equation
([D= 15x[(3xMAP)/PiMax]+0.03xRSBI-5)'* the MAP, PiMax and of RSBI values are
considered, making it more sensitive for pre-extubation evaluation. In our study. the
loadforce balance values were significantly smaller (P=0.008) in the group successfully
extubated [4(3.6-4.3)] comparad to the group where extubation failed [5(4-8)]. This is the
first study that used this index to predict extubation success/failure in pediatrics and,
specifically in infants with AVB submitted to MV. However, these results should be studied
and appraised in other samples, to establish a reliable cutoff point to predict extubation
success/failure for the other diseases in the pediatric setting.

Farias JA et al in previous studies in pediatric populations submitted to MV due to
several distinct etiologies (1998', 2001% and 2002%%), observed that RSBI > 6.5
[Frimin/ml/kg] can reliably predict extubation success. In our study, with infants with AVB
and using the ROC curve, we observed that a value (6.7 Fr/min/ml/kg), very close to that
described by Farias. However, its 70% specificity and 83% sensibility do not allow us to
adopt it as a reliable index to predict extubation success/failure in children with AVB.

It is important to outline some limiting factors in our study that can restrict the
extrapolation of these data, such as: a) the influence of the distinct ventilatory modes was
not evaluated in relation to the extubation failure in this group of patients; b) there was not
a pre defined protocol for weaning; c) restricted number of extubation failures.

It can be concluded from this study that extubation failure in infants with AVB
occurs predominantly in low weight infants, in children that used smaller pre extubation
PIP and TV. The results suggest that PiMax = 65 emH:0O, PeMax = 50 ecmH.0 and
loadforce balance cutoff point to define extubation success in this group was 3 (100%
sansibility and 90% specificity; P=0.010). However, the RSBI cutoff peint 6.7 [Fr/min/mlkg],
has low sensibility and specificity to define the ideal timing for extubation in AVB.
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Table 1 - Characteristics of children with acute viral bronchiolitis submitted to mechanical

ventilation previously to the extubation.

Variable n=40
Agoe [median (1025-75%)] (months) 4 (3-7)
Weight [median (1Q25-75%)] (Kg) 5.4 (4-8)
Gender M:F (%) 24:16 (60:40)
PRISM Il [median (1Q25-75%)] 17 (12-20)
Ramsay [median (1Q25-75%)] 3 (3-4)
MAP [median (1025-75%)] 17 (16-19)
Ol [median (1025-75%)] 6(5-8)
MV time [median (1Q25-75%]] 6 (3-10)

Legend: PRISM Il = Pediatric Risk Score Mortality I1; Ramsay= sedation score; MAP=

mean airway pressure; Ol= oxygenation index [(Fi0;x MAP/Pa0;) x 100].
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Table 2 - Characteristics of children with acute wiral bronchiolitis submitted to mechanical

ventilation related to the extubation failure/success.

Parameters Failure = 6 Success = 34 P
(15%) (85%)

Age: mean (1025-75%) (months) 5(3-8) 4 (4-8) 0.87
Weight: mean (1025-75%) (Kg) 4 (3-5) 6 (3-7) 0.001
Gender M:F 3/3 21:13 0.66
Comorbidities (n° of cases)

-Prematurity 02 15

-Congenital heart disease 02 05

-Hydrocephalus o 04

-Sepsis 0 04 0.17

-Cystic fibrosis 0 0

-Hone 01 05
MV time 8 (6-23) 6 (5-12) 0.52
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Table 3 - The respiratory and Mechanical ventilation parameter’s one hour before extubation

in children with acute viral bronchiolitis.

Parameters Failure = 6 Success = 34 P
{15%) (85%)

PIP 20+8 275 0.008
PEEP T3 h+2 0.08
RR 1M +4 2x5H 0.29
FIO, 0.3 =01 0.3 201 0.30
Ti 0.8 201 0.8 201 0.29
TV 52 105 0.003
Ve 0.8 20.5 2+4 0.010

Legend: PIP = peak inspiratory pressure; PEEP = positive end expiratory pressure; RR =
respiratory rate; FIO; = Oxygen inspired fraction; Ti = inspiratory time; TV = tidal volume; Ve

= axpiratory minute volume.
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Table 4- Arterial blood gas, IRS, PiMax, PeMax, load/force balance, MAP and Ol characteristics

before extubation.

Parameters Failure = 6 Success = 34 P
(15%) (85%)

pH 7.37 + 0.1 7.41 0.1 0.21
PaCO;z (mmHg) 39 +11 43+9 0.31
Pa0; (mmHg) 7521 86 = 26 0.32
RSBl (RR/min/ml/kg) 9.4 (5-12) 4.4 (4-7) 0.12
PiMax (cmH,0) 40 (34-50) 65 (64-72) 0.001
PeMax (cmH,0) 30 (16-34) 50 (51-58) 0.001
Load/force balance 5 (4-6) 4 (3.6-4.3) 0.008
MAP 14 (10-18) 17 (16-19) 0.048
ol 6 (2-10) 6 (6-9) 0.55

Legend: PaCO; = CO; partial pressure; PaO; = Oxygen partial pressure; RSBl = rapid shallow

breathing index; PiMax= maximum inspiratory pressure; PeMax= maximum expiratory pressure;

MAP = mean airway pressure; 01 = oxygenation index.
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PREDITORES DE EXTUBAGAO EM CRIANGAS
NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA
SUBMETIDOS A VENTILAGAO PULMONAR MECANICA

Johnston C, Piva JP, Carvalho WB, Celiny PG, Hommerding PX

Objetivos: Avaliar os parametros da ventilagdo pulmonar mecanica (VPM),
indice de respiragao rapida superficial (IRS), forca dos musculos ventilatérios
(PiMax e PeMax), relagdo carga/forca (RCF) e gases sanguineos pré-
extubagcdo como preditores de falha da extubacdo (FE) de criangas no pds-
operatorio de cirurgia cardiaca (POC).

Métodos: Estudo transversal (margo 2004 a margo 2006),com criangas no POC
aptas para a extubacdo, em um hospital universitario. Com o tubo traqueal in
situ e em ventilagdo espontanea mensurados: volume minuto expiratério (Vg),
PiMax e PeMax. Calculado IRS [FR/(Ve/FR/Peso)], RCF=
[15x[(3XxMAP)/PiMax]+0.03 x IRS -5)], pressdao média das vias aéreas
[MAP={(PIP-PEEP)X[Ti/(Te+Ti)|]}*PEEP] e indice de oxigenagao [IO=(FiO; x
MAP/Pa0;)x100]. Gases sanguineos 1h antes da extubacdo. Sucesso de
extubacao considerado quando apés 48 horas nao houve reintubacdo. Analise
estatistica: variaveis nao paramétricas, qui-quadrado de Pearson; paramétricas
com distribuicdo normal, teste t de Student para duas amostras
independentes;paramétricas sem distribuicdo normal, Mann-Whitney;ponto de
corte (sensibilidade e especificidade), curva ROC. Programa SPSS versao 11.0
(SPSS Inc,Chicago, lllinois,USA). Comité de Etica da PUCRS (CEP 271/04) e
consentimento informado.

Resultados: 59 criancas, FE 19% (11/59), mediana (IQ 25¢ ¢ 75%): idade 36(12-
82) meses, peso 12(8-20) Kg, MAP 8(6-9) e 10 2(2-5), tempo de VPM no POC
1(1-3) dias. FE relacionada a mediana e 1Q: maior 10 [5(3-8) versus 2(2-4); P =
0.005], RCF [8(6-11) versus 5(4-6); P = 0.002] e maior tempo de VPM [3(2-5)
versus 1(1-2) dias; P = 0.026]; menor média + desvio padrdo: Vg [1.7£0.82
versus 3.0£2.7 ml/Kg/min; P = 0.003], PaO, [64+34 versus 111£50 mmHg; P =
0.002] e PiMax [53%18 versus 78+28 cmH,0; P = 0.002]. Curva ROC: 100% de
sensibilidade e 80% de especificidade no ponto de corte do IO = 2 (area 0.74, P
= 0.017) e RCF = 4 (area 0.80, P = 0.002); 80% de sensibilidade e 60% de
especificidade da PiMax < -35cmH,0 (area 0.23; P= 0.004) para prever a FE
desta amostra.

Conclusao: A FE das criancas em POC submetidas a VPM esteve relacionada
alO =2, RCF = 4, tempo de VPM = 3 dias, Vg < 1.7 ml/Kg/min , PaO, <
64mmHg e PiMax < 53 cmH,0. A MAP, o diagnéstico de base, o IRS e os
gases sanguienos nao estiveream relacionados com a FE.

Palavras-chave: doencga cardiaca congénita, ventilagdo mecanica, preditores,
extubacgao, pediatria, desmame.
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ABSTRACT
POST CARDIAC SURGERY IN CHILDREN: EXTUBATION FAILURE
PREDICTOR’S

Johnston C, Piva JP, Carvalho WB, Celiny PG, Hommerding PX

Objective: Before withdrawn the tracheal tube of children submitted to cardiac
surgery, we evaluate the mechanical ventilation (MV) parameter’s, the rapid
shallow breathing index (RSBI), the maximum inspiratory pressure (MIP), the
maximum expiratory pressure (MEP) and the load/force balance (LFB) to
evaluate its results on the extubation failure (EF).

Method: Prospective observational study (March 2004 to March 2006), enrolling
children submitted to cardiac surgery admitted to the universitary PICU in Brazil
and considered able to be extubated. Maintaining the children spontaneously
breathing through the tracheal tube we evaluate: respiratory rate (RR),
expiratory minute volume (Vg), MIP and MEP, as well the RSBl
[RR/(Ve/RR/Weight)], LFB [15x [(3xMAP)/MIP]+0.03 x RSBI-5], the mean airway
pressure (MAP) and the oxygenation index (Ol). Arterial blood gas was collected
one hour before extubation. Statistical Analysis: continuous variables were
compared with the Student’s t-test (normal distribution) or the Mann-Whitney
test (nonnormal distribution). Categoricalvariables were analyzed with Pearson’s
test or Fisher. Cut of with roc curve (sensivity and specifity).

Results: 59 children were included in the study (female=56%). EF was
observed in 11 children (19%). The respective median (Qlzs.75%4) were the
following: age 36 (12-82) months, weight 12(8-20) Kg, Ramsay sedation score
3(2-3), MAP 8(6-9) and Ol 2(2-5), length of MV after cardiac surgery 1(1-3)
days. The EF was associated with higher: Ol [5(3-8) versus 2(2-4); P<0.01], LFB
[8(6-11) versus 5(4-6); P <0.01]; lower Vg (1.7£0.82 versus 3.0+2.7 ml/Kg/min; P
= 0.01), PaO; (64+34 versus 11150 mmHg; P<0.01) and MIP (6318 versus
78128 cmH,0; P<0.01). Predicting EF: Ol = 2 (area under the ROC 0.74, P =
0.017) e LFB = 4 (0.80, P = 0.002), with a sensibility of 100% and specificity of
80% for both indexes; sensibility of 80% and specificity of 60% for MIP < -
35cmH0 (0.23; P= 0.004).

Conclusion: EF in children submitted to cardiac surgery is related to heigher Ol,
LFB and lengh of mechanical ventilation; lower Vg, PaO, and MIP. The kind of
cardiac defect, the MAP and the RSBI were not related to EF.

Key Words: congenital heart disease, mechanical ventilation,predictors,
extubation, children,weaning.
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INTRODUGAO

Varios sdo os fatores relacionados ao tempo de ventilagdo pulmonar
mecéanica (VPM) no pés-operatério de cardiopatia congénita em pediatria,
dentre eles estdo os fatores pré-operatérios (principalmente o tipo de
cardiopatia), intraoperatérios [exemplos: tempo de circulagdo extracorporea
(CEC), tempo de anodxia] e pés-operatérios (exemplos: hipertensdo pulmonar,
cardiopatia residual, débito cardiaco baixo)."

A grande maioria dos pacientes no pds-operatério de cirurgia cardiaca
(POC) séao extubados nas primeiras seis horas apos a cirurgia (fast track
extubation). Entretanto, um pequeno percentual de pacientes necessitam de
VPM prolongada, sendo maior o desafio no momento da extubagdo. Nestes
casos, a falha da extubagdo ocorre em 10% dos casos,? 0 que aumenta a
morbidade e a mortalidade neste grupo de pacientes.®

Na populacdo pediatrica geral, em processo de extubagdo, tem-se
utilizado indices ventilatérios (exemplo: indice de respiragao rapida superficial —
IRS,* produto do IRS * e forca muscular inspiratéria — PiMax °), a analise dos
parametros da VPM e dos gases sanguineos pré-extubagédo, indice de
oxigenagao (IO) e pressdo meédia das vias aéreas (MAP) para determinar o
“momento ideal” da extubacdo.® Entretanto, especificamente para pacientes
pediatricos em POC, que sdo mantidos em VPM, tem-se estudado fatores de
risco relacionados as caracteristicas clinicas e ao uso de drogas associados a

-9

falha da extubacdo,"”® nao tendo sido estudados anteriormente os indices
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ventilatorios como preditores de extubagao neste grupo especifico de pacientes
pediatricos.

Desta forma, o objetivo deste estudo é identificar os fatores relacionados
a falha da extubacido de pacientes pediatricos no POC, no que se refere aos
indices ventilatérios [IRS, relagcdo cargal/forca (RCF), PiMax, forca muscular
expiratoria (PeMax)],aos parametros da VPM, aos gases sanguineos, |10 e MAP

avaliados antes da extubacéo.
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METODO

Estudo transversal prospectivo, desenvolvido no periodo entre marco de
2004 a margo de 2006 na unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) do
Hospital Sdo Lucas - PUCRS. Foram selecionadas as criancas mantidas em
VPM invasiva no POC e aptas para a extubagdo segundo avaliagao clinica.
Mensurou-se in loco o volume minuto expirado (Vg) com a conexdo de um
ventildmetro analdgico ao tubo intratraqueal durante um minuto, para calcular o
IRS [(FR/VC)/Peso] * e RCF [15x(3xMAP)/(PiMax+0.03)xIRS-5]."° Com a
conexado de um manovacudmetro analdgico no tubo intratraqueal mensurou-se
(20 segundos) a PiMax e a PeMax.>"" Também foram coletados os gases
sanguineos uma hora antes da extubagdo; tipo de doenga cardiaca que
necessitou de intervengédo cirurgica; idade;peso;sexo; escala de sedagao
Ramsay; MAP [{(PIP-PEEP)X[Ti/(Te+Ti)}+PEEP];'? 10 [(FiO2 x MAP/Pa0,) x

100] *? e tempo de utilizagdo de VPM apés a cirurgia.

Analise Estatistica: variaveis nao paramétricas, qui-quadrado de Pearson;
paramétricas com distribuicdo normal, teste t de Student para duas amostras
independentes; paramétricas sem distribuicdo normal, Mann-Whitney;ponto de
corte (sensibilidade e especificidade), curva ROC. Programa SPSS versao 11.0
(SPSS Inc,Chicago,lllinois,USA). Aspectos éticos: aprovagdo do Comité de

Etica da PUCRS (CEP 271/04) e consentimento informado.




Artigo Original IT 122

RESULTADOS

Neste estudo observacional transversal, as caracteristicas clinicas
predominantes das criangcas mantidas em VPM invasiva, no POC, na UTIP do
Hospital Sdo Lucas — PUCRS, no periodo entre margco de 2004 a marco de

2006 estio na Tabela 1.

Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes apés cirurgia cardiaca submetidos

a ventilagao pulmonar mecénica (VPM) e extubados.

Variaveis [mediana (1Q25-75%)] n =59
Idade (meses) 36 (12-82)
Peso (Kg) 12 (8-20)
Sexo F:M (%) 33:26 (56:44)
Ramsay 3 (2-3)
MAP 8 (6-9)

10 2 (2-5)
Tempo VPM (dias) 1(1-3)

Legenda: Ramsay= escore de sedagédo; MAP= pressdo média das
vias aéreas [MAP={(PIP-PEEP)x[Ti/(Te+Ti)]}+ PEEP]; IO= indice de
oxigenagao [(FiO, x MAP/Pa05) x 100].

Na analise das caracteristicas clinicas das criangas em POC, observou-
se que houve diferenga estatistica significativa somente no tempo de VPM entre
0s grupos sucesso [GS= 1(1-2) dias] e falha [GF= 3(2-5) dias] da extubagao

(Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas clinicas das criangas no pés-operatério de
cirurgia cardiaca, mantidas em ventilagdo pulmonar mecanica (VPM).
Comparagao entre aquelas que evoluiram com na falha e aquelas que

evoluiram com sucesso da extubagao.

Variaveis Falha = 11 Sucesso =48 P
(19%) (81%)

Idade: mediana (1Q25-75%) (meses) 16 (7-75) 44 (40 - 66) 0.21

Peso: mediana (1Q25-75%) (Kg) 9 (6-20) 13 (13-19) 0.17

Sexo F:M 8:3 27:21 0.60

Ramsay 3(3-4) 3(2-3) 0.12

Diagnéstico clinico (n° casos)

- Clv 3 15

- CIA 2 12

- PCA 0 5

- Tetralogia de Fallot 4 9

- DSAV total 0 3 0.60

- Coartacao da aorta 0 3

- insuficiéncia mitral 2 0

- Transposicao de grandes artérias 0 1

Tempo VPM 3 (2-5) 1(1-2) 0.026

Legenda: CIV= comunicacéo interventricular; CIA= comunicagéo interatrial;

PCA-= canal atrial persistente; DSAV= drenagem an6mala de veias pulmonares.

N&o foram observadas diferengas significativas nos paradmetros da VPM
(PIP, PEEP, FR, FiO,Ti, Te e VC) utilizados uma hora antes da extubagéo da
amostra. Entretanto, o GF apresentou um Vg (1.7 £ 0.82) significativamente

menor (P = 0.003) quando comparado ao GS (3.0 £ 2.7) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Parametros da Ventilagao Pulmonar Mecanica (VPM) no pés-

operatério cardiaco, avaliados uma hora antes da extubacao.

Variaveis Falha = 11 Sucesso =48 P
(19%) (81%)

PIP (cmH;0) 2217 2415 0.60
PEEP (cmH;0) 612 5+2 0.10
FR (ipm) 1319 12+5 0.60
F1O; (%) 0.3+01 0.3+01 -
Ti (seg) 0.8+0.1 08+£01 -
Te (seg) 513 613 0.64
VC (ml/Kg) 76+11.8 6.3+4.8 0.73
Ve (ml/Kg/min) 1.7 £0.82 3.0+27 0.003

Legenda: PIP = pico de pressao inspiratéria; PEEP = pressao expiratoria
positiva; FR = frequéncia respiratéria; FIO, = fracao inspirada de oxigénio;
Ti = tempo inspiratorio; Te= tempo expiratério; VC = volume corrente; Vg =
volume-minuto expiratorio
Analisando as caracteristicas ventilatérias da amostra verificou-se, que o
GF apresentou uma média + desvio padrdo da presséo parcial de oxigénio
[PaO, (64+34) versus (111+£50); P =0.002] significativamente menor do que o
GS, ndo houve diferengas significativas quanto aos demais dados da
gasometria arterial entre os grupos. Na analise dos indices ventilatérios,
observou-se que o GF apresentou valores significativamente menores da PiMax
[(53+18) versus (78+28); P = 0.002] em relagcdo ao GS; maior mediana e

intervalo interquartil 25 e 75% da RCF [8(6-11) versus 5(4-6); P=0.002] e maior

valor do 10 [5(3-8) versus 2(2-4); P=0.005] (Tabela 4).
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Ponto de corte pela curva ROC: RCF 2 4 (area 0.80;P=0.002), IO = 2
(area 0.74;P=0.017) ambos com 100% de sensibilidade e 80% de
especificidade. PiMax < -35cmH,O (area 0.23; P= 0.004) com 80% de

sensibilidade e 60% de especificidade.

Tabela 4- Caracteristicas da gasometria arterial, PiMax, PeMax, IRS,
relagao cargal/forga, MAP e 10 antes da extubagao.

Variaveis Falha = 11 Sucesso =49 P
(19%) (81%)
pH 7.38+0.7 7.40+0.8 0.32
PaCO; (mmHg) 37 +£10 35+10 0.54
PaO; (mmHg) 64 + 34 111 £ 50 0.002
HCO;~ 215 21+4 0.83
Sa0; (%) 87 + 22 95+9 0.30
PiMax (cmH;0) 53 +18 78 + 28 0.002
PeMax (cmH;0) 60 £ 26 74 + 22 0.14
IRS (FR/min/mL/Kg) 9 (-10-58) 6 (6-13) 0.22
Relagao cargal/forga 8 (6-11) 5 (4-6) 0.002
MAP 8 (7-11) 8 (7-8) 0.20
10 5 (3-8) 2 (2-4) 0.005

Legenda: PaCO; = presséao parcial de gas carbénico; PaO, = pressao parcial de
oxigénio; IRS = indice de respiragdo rapida superficial; PiMax = pressao
inspiratéria maxima; PeMax = pressdo expiratéria maxima; MAP = pressao
média nas vias aéreas; |0 = indice de oxigenagao
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DISCUSSAO

Até o momento, ndo existem preditores de alteracbes da mecanica
ventilatoria (MV), para criangas em POC, que possam ser utilizados para
estabelecer a retirada da VPM com sucesso. A decisdo de extubacao nestes
casos tem sido baseada na estabilidade clinica e nos gases sangijl'neos.z‘13

12147 identificaram como fatores de risco para falha da

Alguns estudos
extubacao de criangas em POC, em diversas situagdes: Pré-operatérios: tipo de
cardiopatia, utilizacdo de VPM prévia, hipertensdo pulmonar, Sindrome de
Down; Intraoperatérios: tempo de CEC, tipo de corregdo cirurgica, parada
circulatéria com hipotermia profunda; Pd&s-operatério: infecgdo, arritmias,
doenca pulmonar,suporte inotrépico por mais do que 48hs, paralisia
diafragmatica, traqueobroncomalacea, térax aberto, atelectasias.

As alteragdes da MV no POC podem interferir no sucesso da extubacao
em pediatria, entretanto este assunto ndo foi discutido em estudos

anteriores,’311:14.18

apresentando resultados escassos e conflitantes quando se
analisa a MV desta populacdo.’® A monitorizacdo e a avaliacdo da MV s&o
fundamentais em terapia intensiva para auxiliar na decisdo de submeter ou ndo
o paciente a VPM, monitorar os parametros estabelecidos na VPM, determinar
a progressdo da doenga e auxiliar no processo de desmame da VPM e
extubacdo.""® Dentre as alteracdes da MV, uma das estudadas no POC ?'

(com pacientes adultos) foram as alteragdes da caixa toracica (a esternotomia e

a CEC, que determinam um aumento da elastancia do sistema ventilatério). Os
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estudo em pediatria®*?®

que a valiam a MV, demonstrando aumento da
complacéncia dindmica e da resisténcia total do sistema ventilatério no POC,
nao correlacionam a esta avaliagcdo com a falha da extubacao.

Os critérios de extubagao para os pacientes com cardiopatia congénita
s30 iguais a qualquer outro tipo de paciente em VPM ?*%. Entretanto, no POC a
crianga deve apresentar os seguintes critérios para a extubagao: estar desperta,
reativa e com bom ténus muscular; débito cardiaco adequado (de acordo com a
idade) com minimo suporte inotrépico; PaO, entre 80mmHg e 100mmHg; com
FiO, < 0.50% (exceto em cardiopatias ciandéticas); temperatura retal 36°C; sem
evidéncia de acidose metabdlica, nem secrecdo abundantes nas vias aéreas ou
em crise convulsiva; débito do dreno toracico < 1ml/Kg/h; hemostasia
controlada.?

Nao existem preditores especificos, até entdo, para conseguir uma
extubagdo com sucesso em criangas com cardiopatia congénita. Existe uma
tendéncia crescente em se realizar uma extubagao precoce (fast traking
extubation) no bloco cirurgico ou imediatamente a entrada na unidade de
terapia intensiva.?>#

Neste estudo, com criangas no POC pudemos observar que as criangas
com: tempo de VPM = 3 dias; Vg < 1.7 ml/Kg/min; PaO, < 64 mmHg; PiMax < -
53 cmH,0; RCF= 8 e 10 = 5 apresentaram falha da extubagdo, com melhor

ponto de corte para prever a falha da extubacdo: RCF = 4; |0 =2 2 e PiMax < -

35cmH,0. Nao foi possivel identificar o risco destas variaveis para falha da
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extubacéao, através da regressao logistica, pois o0 numero de casos de falha da
extubacao nestas variaveis foi pequeno para este tipo de analise.

Algumas limitagbes deste estudo devem ser consideradas, como o
pequeno numero da amostra, a auséncia de um protocolo de desmame da VPM
e de extubacéao precoce destes pacientes. Entretanto, mesmo considerando tais
limitagdes os fatores aqui identificados parecem ter uma grande relevancia na
falha de extubacgéo de criangas em pds-operatorio de cirurgia cardiaca. Novos
estudos, com maior numero de pacientes poderao definir a contribuicdo
individual de cada variavel e o seu respectivo risco associado para falha de

extubacao nesta populacéao.

CONCLUSOES

Este foi o primeiro estudo avaliando os indices ventilatorios (PiMax,
PeMax, VC espontaneo, Vg e RCF) de criangas no POC. Apesar de terem sido
encontrados alguns resultados positivos, ainda sdo necessarios outros estudos
prospectivos com protocolos estabelecidos e com amostras maiores para

confirmar estes resultados.
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Conclusoes

CONCLUSOES

Neste estudo, observou-se que as caracteristicas demograficas com
diferenga estatistica significativa entre os grupos sucesso (GS) e falha (GF) da
extubacéao, por diagnéstico clinico foram: idade (meses), peso (Kg) e tempo de
ventilacdo pulmonar mecanica (VPM). Entretanto, quando estas variaveis foram
colocadas em um modelo de regresséao logistica, apds encontrar o seu melhor
ponto de corte (curva ROC), verificou-se que a unica variavel demografica que

representou risco para falha da extubacgao foi o tempo de VPM (dias) = 7 dias.

Foi possivel verificar que ndo houve diferenca estatistica significativa nos
parametros da VPM, coletados uma hora antes da extubagao, por diagndstico
clinico, entre os GS e GF da extubagdo. Apenas a pressao média nas vias
aéreas (MAP) apresentou significancia estatistica. Desta forma, os parametros
da VPM uma hora antes da extubacao nao foram fatores preditores de falha da

extubacdo. Entretanto, quando colocados em um modelo de regressao
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logistica, a MAP e o indice de oxigenagao (lO), respectivamente, apresentou e

nao apresentou risco para a falha da extubacéo.

Dentre os gases sanguineos analisados, apenas a pressao parcial de
gas carbénico (PaCO,) apresentou diferencga estatistica significativa entre GS e
GF da extubacdo. Entretanto, quando colocada em modelo de regressao

logistica ndo demonstrou ser um fator de risco para a falha da extubagao.

Os indices ventilatorios [indice de respiragao rapida superficial (IRS),
forca da musculatura inspiratéria (PiMax) e expiratoria (PeMax), relagao/carga
forgca (RCF), volume corrente (VC) espontaneo, volume minuto expiratério (Ve)]
foram avaliados para identificar os fatores preditivos de falha da extubacao para

criangas submetidas a VPM e classificadas por diagndstico clinico.

Dentre os indices avaliados, aqueles que apresentaram diferenca
significativa entre os GS e GF, por diagnostico clinico sdo: VC (ml/Kg)
espontaneo, PiMax (-cmH,0O) e RCF. Quando estas variaveis foram colocadas
em modelo de regressao logistica, apos identificado o seu melhor ponto de
corte através da curva ROC, demonstraram ser fatores de risco para a falha da
extubacgdo: VC espontaneo = 8ml/Kg , PiMax = -50cmH,0, RCF 24.5e V< 1.5
ml/Kg/min. Os pontos de corte do IRS e da PeMax n&o demonstraram ser

fatores de risco para a falha da extubacao.

Selecionou-se dez variaveis [ldade < 6 meses, Peso < 5Kg, tempo de
VPM (dias) = 7 dias, PaCO;, =2 45mmHg, MAP = 8, |10 = 3, Vg < 1.5 ml/Kg/min,

VC espontaneo = 8ml/Kg, PiMax = -50cmH;0 e RCF = 4.5 ] com significancia
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estatistica na analise multivariada para criar um indice de Risco para Falha da
Extubacdo. Com este indice, indetificou-se que as criangas com diagnostico de
BA com até dois e de trés a cinco destes fatores de risco apresentaram 10% e
com seis ou mais 35% de risco para falha da extubagado; POC com até dois
fatores 5%, de trés a cinco 30% e com seis ou mais 60% de risco para falha da
extubacado; DN com até dois 5%, de trés a cinco 45% e com seis ou mais

fatores 100% de risco de falha da extubacgao.

Este estudo apresentou algumas limitagbes, como o fato de n&o haver
um protocolo de desmame da VPM na unidade de terapia intensiva pediatrica
onde foi realizada a coleta de dados. O tamanho da amostra, apés a mesma ser
subdividida por diagndstico clinico, pode ter influenciado nas diferengas
encontradas nas variareis entre os GS e GF da extubagdo e,
consequentemente interferido no numero de fatores de risco encontrados para

a falha da extubacé&o por diagndéstico clinico.

S30 necessarios outros estudos prospectivos, com protocolos de
desmame da VPM e de extubacgao definidos. Para confirmar os resultados, dos
pontos de corte dos fatores de risco para a falha da extubagado em pediatria por

diagnostico clinico, encontrados neste estudo.




CAPITULO V
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OUTROS RESULTADOS

No periodo de execugao deste estudo (entre margo de 2004 a margo de
2006) foram internadas na UTIP 1.359 criangas [ano de 2004 = 689 pacientes;
ano de 2005 = 523 pacientes; de janeiro a margo de 2006 = 147 pacientes
(dados coletados do servigo de cadastro de internagdes hospitalares do HSL)],
destas 951 criangas foram submetidas a VPM (70% da internagéao total).

Das 951 criangas em VPM, foram excluidas: 190 (20%) criancas
traqueostomizadas; 228 (24%) criangas que foram extubadas no turno da noite;
42 criangas (4.4%) que foram a o6bito antes da extubagao; 95 criangas (10%)
que apresentaram extubacdo acidental, o que impossibilitou as afericdes pré-
extubagdo; 77 criangas (8%) cujos responsaveis legais ndo assinaram o TCl,
por ndo aceitarem a participacdo da criang¢a ou por nao terem sido encontrados
antes da extubacdo; 45 criangas (5%) néo participaram do estudo pois a

pesquisadora principal ndo estava presente no momento da extubacao
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(perdas). Desta forma, foi possivel incluir neste estudo 274 criangas em
processo de extubacgao no periodo referido.

A amostra total deste estudo (274 criangas) foi subdividida por
diagndstico clinico mais frequente [BA = 90 casos; pods-operatorio cardiaco
(POC) = 59 casos; e doenga neuroldgica (DN) = 43 casos] com a finalidade de
comparar os grupos falha (GF) e sucesso (GS) da extubacdo entre os
diagndsticos clinicos. Desta forma, para a comparagao entre os diagnoésticos
clinicos foi utilizada a amostra de 192 criancas. As demais 82 criancas, da
amostra total, foram excluidas da analise por diagndstico clinico, pois
apresentaram diagnosticos distintos (formando grupos de no maximo seis

pacientes com diagndstico em comum).

Analise da amostra total (N= 274)

Na analise da mostra, que preencheu os critérios de inclusdao para este
estudo (N= 274), 113 (41%) foram do sexo feminino e 161 (59%) do masculino.
A falha da extubagado ocorreu em 22% da amostra (61/213). A freqiéncia e o
percentual do diagnéstico clinico principal, do procedimento cirurgico, dos
Obitos apods a extubacido e o motivo do uso da ventilagcdo pulmonar mecanica
(VPM) da amostra podem ser observadas na Tabela 1. Assim como a
frequéncia e percentual do modo ventilatorio utilizado na VPM, tipo de raio-x de
térax uma hora antes da extubacdo, prematuridade e motivo da falha da
extubacao podem ser observadas na Tabela 2. Na Tabela 3 sao apresentadas,

em frequéncia e percentual, as doencas associadas desta amostra.
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Na Tabela 4, estdo as médias £ o desvio padrdao da média (dp) das
variaveis continuas e as medianas e seu intervalo interquartil (IQ 25%-75%) das
variaveis nao parameétricas da amostra geral (274 criangas) que foi submetida a
VPM e extubada. Constam nesta tabela as varidveis demograficas, os
parametros da VPM utilizados e os gases sanguineos coletados uma hora
antes da extubacdo, os indices ventilatorios mensurados imediatamente antes

da extubacao e os sinais vitais coletados uma hora apds a extubacao.

Analise da amostra total (N= 274) comparando os grupos falha e sucesso

da extubacgao

Na Tabela 5, estdo os resultados da comparagcdao das variaveis
demograficas, parametros da VPM utilizados e gases sanguineos coletados
uma hora antes da extubacao, indices ventilatorios mensurados imediatamente
antes da extubagado e os sinais vitais coletados uma hora apds a extubacgao
entre os grupos falha (GF) e sucesso (GS) da extubacgdo. As variaveis: doengas
associadas (P= 0.42), procedimento cirurgico (P= 0.80), motivo da falha da
extubacdo (P= 0.29),motivo de uso da VPM (P= 0.29) e tipo de modo
ventilatorio utilizado na VPM (P= 0.06) ndo mostraram diferenga significativa

entre os GF e GS da extubacao.
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Analise da amostra (N= 192) por diagndstico clinico mais frequente,

comparando os GF e GS da extubagao

A Tabela 6 demonstra a comparagao entre os diagnésticos clinicos mais
frequentes [bronquiolite aguda (BA), doengas neurolégicas (DN) e pos-
operatorio cardiaco (POC)] da amostra (N= 192). O escore de risco de
mortalidade em pediatria (PRISM)? foi excluido da analise do grupo POC, pois o
escore de mortalidade adequado e validado para esta populacido é o escore de

Jenkis."?

Pontos de corte através da operating receiver curve (curva ROC),
sensibilidade e especificidade das nove variaveis continuas, que

apresentaram significancia estatistica na analise univariada

Ponto de corte, area abaixo da curva ROC, a sensibilidade e
especificidade das dez variaveis sdo demonstrados nos Graficos sem

numeragao.

Analise dos fatores de risco para extubagao por diagnéstico clinico

A Tabela 7 demonstra a raz&o de chance (odds ratio) e seu intervalo de
confianga de 95% para as variaveis que apresentaram significancia estatistica

da Tabela 6.
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indice de risco para a falha da extubacgao

O indice de risco para a falha da extubacao foi criado a partir das dez
variaveis (idade, peso, tempo de VPM, PaCO,, PiMax, relagdo carga/forga,
MAP, 10, VC e Vg - independente de quais fossem elas) que apresentaram
significancia estatistica na analise univariada (Tabela 6). Os resultados deste

indice estdao demonstrados nos Graficos 1 a 4.
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Tabela 1-

Frequéncia e percentual

de diagndstico clinico principal,

procedimento cirurgico, obitos apds a extubagdo e motivo do uso
de ventilagdo pulmonar mecanica da amostra geral de 274

criangas.

Bronquiolite aguda 90(33)
P&s-operatoério cardiaco 59(22)
Outras doengas respiratérias 43(16)
Doengas neurolégicas 43(16)
QOutras doengas 39(13)
Procedimento Cirargico
Nao 155(57)
Cardiaco 59(22)
Abdominal 29(11)
Neurocirurgia 16(5)
Toracica 8(3)
Qutras 7(2)
Obitos apés a extubagio
Nao 266(97)
Sim 8(3
Motivo do uso da VPM
IRA 259(95)
IC 15(5)

———————————————
Legenda: IC= insuficiéncia cardiaca; IRA= insuficiéncia
respiratéria aguda;VPM= ventilagdo pulmonar mecéanica.
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Tabela 2 — Freqiiéncia e percentual do modo ventilatério utilizado na ventilagdo pulmonar
mecanica, tipo de raio-x de térax uma hora antes da extubagao, prematuridade e
motivo da falha da extubag¢do da amostra geral de 274 criangas.

Modo ventilatéorio em VPM Ni%i

SIMV 217(79)
IMV 33(12)
CPAP 24(9)
Raio-x de térax
Normal 173(63)
Atelectasia a direita 53(19)
Consolidagéo 31(11)
Atelectasia a esquerda 10(4)
Atelectasia a direita e esquerda 7532
Prematuridade N(%)
Nao 215(78)

Sim 595222
Motivo da falha da extubagao (falha n=61)

Fadiga 26(43)
BCP aspirativa 7(12)
Obstrugdo alta 7(12)
Sepse 6(10)
Sedacéo 5(8)
Pneumonia 5(8)
Abstinéncia as drogas 2(3)
Queda do sensorio 2(3)
Edema pulmonar 1(1)
Legenda:

BCP= broncopneumonia; CPAP= pressao positiva
continua nas vias aéreas; IMV= ventilagdo mandatdria intermitente;
SIMV=ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada.
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Tabela 3 - Doencgas associadas da amostra geral (N= 274)

Doengas Associadas N (%)
Cardiacas (32%)
-CIlv 20(8)
-CIA 16(6)
-Tetralogia de Falott 15(5.5)
-DSAV total 12(4)
-PCA 7(2.5)
-miocardite 4(1.5)
-coartagdo da aorta 4(1.5)
-transposicédo de grandes vasos da base  4(1.5)
-insuficiéncia mitral 3(1)
Respiratérias (24%)
-asma 16(6)
-BO 9(3.3)
-pneumonia 8(3)
-pneumotdrax 7(2.5)
-derrame pleural 7(2.5)
-fibrose cistica 5(1.8)
-SDRA 3(1)
-DBP 2(0.7)
-laringotraqueomalacea 2(0.7)
-empiema pulmonar 2(0.7)
-estenose subglética 2(0.7)
-bronquite plastica 1(0.4)
-hipertensao pulmonar 1(0.4)
-crupe 1(0.4)
Neurolégicas (16%)
-Sindrome de Down 12(4)
-paralisia cerebral 12(4)
-hidrocefalia 8(3)
-Duchene 3(1)
-neuroblastoma 3(1)
-meduloblastoma 3(1)
-Sindrome de West 3(1)
-Guilliain Barré 2(0.7)
-TCE 2(0.7)
Gastricas e Intestinais (12%)
-RGE 8(3)
-enterocistoplastia 8(3)
-estenose hipertréfica de piloro 7(2.5)
-atresia de vias biliares 4(1.5)
-volvo gastrico 3(1)
-atresia de eséfago 3(1)
-peritonite 1(0.4)
Outros (16%)
-insuficiéncia renal crénica 14(5)
-cetoacidose diabética 5(1.8)
-sepse 5(1.8)
-leucemia linféide aguda 4(1.5)
-pos-operatorio de escoliose 4(1.5)
-meningococcemia 3(1)
-atrofia vesical 3(1)
-transplante renal 3(1)
-pancreatite aguda 2(0.7)
-febre reumatica 1(0.4)

]
Legenda: BO= bronquiolite obliterante; CIV= comunicacgéo interventricular; CIA= comunicagao interatrial;
DBP= displasia broncopulmonar;DSAV= drenagem anémala de veias pulmonares; PCA= canal atrial persistente;
RGE-= refluxo gastroesofagico;SDRA= sindrome do desconforto respiratorio agudo; TCE= traumatismo cranioencefalico.
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Tabela 4 - Variaveis demograficas, parametros da ventilagdo pulmonar
mecanica e gases sanguineos uma hora antes da extubacéo,
indice ventilatérios imediatamente antes da extubagdo e sinais
vitais apds uma hora da extubagédo da amostra.

Variaveis Mediana (1Q 25%-75%)

Média * dp

Variaveis demograficas

Idade (Kg) 36.3+45.4 12(4-60)
Peso (meses) 12.7£10.8 8.5(5.4-17)
PRISMO | e 18(14-21)
Glasgow | - 12(12-13)
Ramsay | e 3(2-3)
Parametros da VPM e Equagdes

PIP (cmH,0) 24+7 25(25-28)
PEEP (cmH,0) 5+2 5(4-6)
FR (cpm) 1115 10(6-12)
Ti (seg) 0.82+0.1 0.8(0.8-0.85)
Te (seqg) 613 5.2(4-9)
FiO, (%) 0.340.1 0.3(0.3-0.35)
MAP 8+3 7.4(6-9)
[ 3(2-4)
Gases sanguineos

pH 7.41+0.1 7.40(7.37-7.45)
PaCO, (mmHg) 3810 37(31-44)
HCO™ 237 23(19-27)
BE -0.745 0(-4-3)
PaO, (mmHg) 91140 87(64-112)
Sa0, (%) 91112 96(90-98)
Saodio 13715 138(136-140)
Potassio 4.2+0.8 4.1(3.7-4.6)
Calcio 5+1.6 4.6(4.2-5)
indices ventilatérios pré-

extubagéao

FR em tubo T (cpm) 32+11 30(25-37)
Ve (ml/Kg/min) 2.5+1.8 2(1.4-3.1)
VC (ml/Kg) esponténeo 8.8+7.3 7(3-12)
PiMax (cmH,0) 74129 70(50-100)
PeMax (cmH,0) 65128 60(50-80)
IRS (FR/min/ml/Kg) | = = 4.4(3-8)
RCF | - 5(4-7)
Sinais vitais 1h apés extubagao

FR (cpm) 3413 32(24-41)
FC (bpm) 13025 130(112-144)
FiO, (I/min) 3+0.1 3(3-3)
Sa0, (%) 9715 100(96-100)
Tempo de VPM (dias) 3.5(1-7)

; p! ; p
positiva; FR = frequéncia resp|rator|a FiO, = fra(;ao inspirada de oxigénio; Ti = tempo inspiratorio; Te= tempo
expiratorio; VC = volume corrente; Ve = volume minuto expiratorio; PaCO, = presséo parcial de gas carbdnico; PaO; =
presséo parcial de oxigénio; IRS = indice de respiragéo rapida superficial; PiMax = pressdo inspiratéria maxima; PeMax
= pressdo expiratéria maxima; MAP = pressdo média nas vias aéreas; |0 = indice de oxigenacédo; RCF= relagédo
cargalforga; FC= freqiiéncia cardiaca; SaO, = saturagdo arterial de oxigénio; cpm= ciclos por minuto; PRISM= escore de
risco de mortalidade em pediatria; Glasgow= escore de coma; Ramsay= escala de sedagao.
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Tabela 5- Comparacdo das variaveis demogréaficas, pardmetros da ventilagdo pulmonar
mecanica e gases sanguineos uma hora antes da extubagao, indice ventilatérios
imediatamente antes da extubacdo e sinais vitais apés uma hora da extubagao

entre 0s grupos falha e sucesso da extubacéo.

Variaveis Falha Sucesso P
N =61 (22%) N =213 (78%)

Variaveis demograficas
Peso (Kg) 14412 12411 0.25
Idade (meses) 45154 34142 0.13
PRISM 16(15-18) 18(16-18) 0.25
Ramsay 3(2.5-3.0) 3(2.8-3.0) 0.31
Glasgow 12(11-12) 12(12-13) 0.03
Parametros da VPM e Equagodes
PIP (cmH20) 25+8 24+7 0.22
PEEP (cmH,0) 613 512 0.020
FR (cpm) 1216 1015 0.034
Ti (seq) 0.82+0.1 0.82+0.1 0.86
Te (seq) 5.242.4 6.2+2.8 0.005
FiO2 (%) 0.35+0.2 0.32+0.1 0.09
MAP 8(8-10) 7(7-8) 0.001
10 4(4-7) 3(3-4) 0.003
Gases sanguineos
pH 7.41+0.1 741£01 | e
PaCO; (mmHg) 36110 38+10 0.15
PaO, (mmHg) 7832 95+41 0.002
HCO™ 2147 2447 0.028
DB -246 -145 0.13
Sa0z (%) 89+14 92412 0.20
Sadio 13814 1375 0.73
Potassio 4.2+0.1 42+01 | e
Célcio 5.242 5.04£2 0.29
Sinais vitais avaliados 1h apés a extubacéao
FR (cpm) 39415 32411 0.002
FC (bpm) 132+20 129+27 0.37
Sa02 (%) 9418 98+3 0.001
FiO2 (I/min) 31 2+1 0.051
indices ventilatérios
Ve (ml/Kg/min) 1.6+1 2.842 0.001
FR (cpm) em tubo T 32+11 32+11 —
VC (ml/Kg) esponténeo 6.5£7.4 9.447.1 0.008
IRS 8(8-21) 4(5-8) 0.001
PiMax (-cmH20) 50418 80428 0.001
PeMax (cmH20) 49+27 69127 0.001
Relagéo carga/forga 8(8-12) 4(4-5) 0.001
Tempo VPM (dias) 5(5-12) 3(4-8) 0.016
Prematuridade n°(%) .
-sim 20 (33) 43(20) 0.04
-ndo 41 (67) 170(80)

*variaveis com significancia estatistica (P< 0.05).

Legenda: BE= excesso de base;HCO -3= bicarbonato;PIP= pico de presséo inspiratéria;PEEP= pressdo expiratoria positiva;FR= freqliéncia
respiratoria;FiO2= fragdo inspirada de oxigénio;Ti= tempo inspiratério; Te= tempo expiratério;VC= volume corrente;Ve= volume minuto
expiratério;PaCO2= pressao parcial de gas carbdnico;Pa0>= pressao parcial de oxigénio;|IRS= indice de respiragao rapida superficial;PiMax=
pressé&o inspiratéria maxima;PeMax= pressdo expiratoria maxima;MAP= pressdo média nas vias aéreas;|O= indice de oxigenacdo;RCF= relagéo
carga/forga; FC= freqiiéncia cardiaca;SaO,= saturagéo arterial de oxigénio;cpm= ciclos por minuto;PRISM= escore de risco de mortalidade em

pediatria; Glasgow= escore de coma; Ramsay= escala de sedagao.
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Tabela 6- Comparagao das variaveis avaliadas entre falha e sucesso da extubagao, entre os grupos
de diagnéstico clinico bronquiolite aguda, pés-operatoério cardiaco e doencas neurolégicas

Variaveis

Diagnésticos
Falha:Sucesso

n° (%)

Variaveis demograficas
Idade (meses)

Peso (Kg)

Sexo F:M (%)

Tempo de VPM

PRISM

Glasgow

Ramsay
Parametros da VPM
PIP

PEEP

FR

Ti
Te

FiO, (I/min)
MAP
ol

Gases sanguineos
pH

PaO,

PaCO,

Hco™®

Sa0,

Sinais vitais avaliados 1h
apos a extubagao

FR (cpm)

FC (bpm)

Sa0; (%)

FiO; (L/min)

indices Ventilatérios
VC (ml/Kg) espontaneo

Ve (ml/Kg/min)

IRS (FR/min/ml/Kg)
PiMax (-cmH,0)
PeMax (cmH,0)

Relacéo cargalforga

Bronquiolite aguda
N=90
73:17 (81:19)

[3 (3-6)] vs [4 (4-5)]
P=0.022

[5 (4-6)] vs [5 (5-6)]
P=0.08

9:8 (45:28)
P=0.51
[8 (6-15)] vs [6 (6-11)]

P=0.23

[20 (17-21)] vs [20 (17-19)]
P=053

[12 (11-13)] vs [12 (12-13)]
P=0.50
[3 (2-3)] vs [3 (2-3)]

(26 £ 8) vs (27 £ 5)
P=055
(6+2)vs(5+2)
P=0.44
(11+4) vs (10£ 4)
P=0.20
(0.8£0.1) vs (0.8 +0.1)
(5.4 £2.6) vs (6.3 + 2.4)
P=0.20
(0.35 % 0.20) vs (0.30 + 0.05)
P=0.08
[9 (7-10)] vs [8 (7-9)]
P=0.16
[3 (1-9)] vs [3 (3-4)]
P=053

(7.41£0.1) vs (7.42 £ 0.1)
P=0.87
(86 + 35) vs (87 + 30)
P=0.94
(38 £ 11) vs (43 £ 10)
P=0.16
(24+£7)vs (27 £ 8)
P=0.07
(93 £ 6) vs (93 9)
P=0.86

(41£12)vs (36 £ 9)
P=0.16
(138 £ 21) vs (136 + 26)
P=0.76
(97 £ 5) vs (98 £ 3)
P=0.33
Btl)vs(321)

(11.3+7.0) vs (14.3 £ 8.2) P=

0.13
(1.5£1.0) vs (2.2 + 1.0)
P=0.011
[4 (3-6)] vs [3 (3-4)]
P=0.018
(55 % 19) vs (76 + 25)
P=0.001
(49 £ 36) vs (61 & 27)
P=0.19
[7 (6-10)] vs [5 (5-6)]
P=0.003

variaveis com significancia estatistica (P< 0.05). -

Legenda Tabela 6: BE= excesso de base;HCO = bicarbonato;PIP= pico de pressdo inspiratoria;PEEP= pressdo expiratoria positiva;FR= freqiiéncia respiratoria;FiO,= fragéo inspirada de
oxigénio;Ti= tempo inspiratério; Te= tempo expiratério;VC= volume corrente;Ve= volume minuto expiratério;PaCO,= presséo parcial de gas carbonico;Pa0,= pressdo parcial de oxigénio;|IRS=

Falha versus Sucesso
N=192

Poés-operatério cardiaco
N= 59
11:48 (19:81)

[16 (7-75)] vs [44 (40 — 66)]
P=0.21
[9 (6-20)] vs [13 (13-19)]

P=0.17

8:3 (27:21)
P=0.60

[3(2-5)] vs [1 (1-2)]

P=0.026

ndo se aplica

[12(11-13)] vs [13(13-14)]
P=0.006
[3(3-4)] vs [3 (2-3)]

(22£7) vs (24 £ 5)
P=0.60
(6+2)vs(5+2)
P=0.10
(13£9) vs (12 £ 5)
P=0.60
(0.8+0.1) vs (0.8 + 0.1)
(5+3)vs(6+3)
P=0.64
(0.3+0.1) vs (0.3 £ 0.1)

8 (7-11)] vs [8 (7-8)]

P=0.20
[5 (3-8)] vs [2 (2-4)]
P=0.005
(7.38£0.7) vs (7.40 £ 0.8)
P=0.32
(64 £ 34) vs (111 £ 50)
P=0.002
(37 £ 10) vs (35 % 10)
P=0.54
(21£5)vs (21+4)
P=0.83
(87 £22) vs (95 9)
P=0.30

(36 £ 19) vs (2 7% 12)

P=0.14
(133 £ 17) vs (122 + 24)
P=0.10
(91 £13) vs (99 £ 3)
P=0.07

Bx1)vs(3x1)

(7.6£11.8) vs (6.3 + 4.8)
P=0.73
(1.7£0.8) vs (3.0 + 3.0)
P=0.003
[9 (-10-58)] vs [6 (6-13)]
P=0.22
(53 £ 18) vs (78 + 28)
P=0.002
(60 £ 26) vs (74 + 22)
P=0.14
[8 (6-11)] vs [5 (4-6)]
P=0.002

Doengas neurolégicas
N=43
14:29 (33:67)

[66 (24-120)] vs [60 (21-84)]
P=0.24

[21 (13-30)] vs [14 (11-23)]
P=0.56

5:9 (10:19)
P=0.94
[2(1-7)] vs[2 (1-4)]

P=0.34

[14 (11-18)] vs [16 (13-18)]
P=0.82
[10 (9-10)] vs [11 (10-13)]
P=0.06
[3 (2-4)] vs [3 (2-4)]

(29 £ 8) vs (20 £ 8)
P=0.002
(6+5)vs(5£2)
P=0.30
(13 £5) vs (11 £ 6)
P=0.21
(0.940.1) vs (0.8 + 0.1)
(4.6+2.4) vs (6.2 + 3.4)
P=0.07
(0.540.2) vs (0.3 + 0.1)
P=0.032
8 (7-9)] vs [7 (6-8)]
P=0.06

[6 (4-14)] vs [2 (2-3)]
P=0.006

(7.36 £ 0.1) vs (7.40 £ 0.1)

P=0.26

(70 £ 37) vs (101 £ 50)
P=0.033

(35 £ 12) vs (34 £ 10)
P=0.78

(20£7)vs(21£7)

P=0.47

(82 £ 17) vs (90 £ 15)
P=0.15

(33+14)vs (32 12)
P=0.71
(131 +£28) vs (119 £ 28)
P=0.19
(91+9)vs (98t 3)
P=0.019
4x1)vs(3x1)

(4.3+4.8)vs (6.0 +3.7)
P=0.24
(1.7+£1.2) vs (2.9 + 1.8)
P=0.010
[14 (6-27)] vs [6 (4-9)]
P=0.11
(39 £ 17) vs (74 £ 25)
P=0.001
(43 £17) vs (67 £ 23)
P=0.001
[9 (9-13)] vs [4 (4-6)]
P=0.001

Significancia estatistica
(P) comparando o GF
por diagnéstico clinico

0.06

0.001"

0.001"

0.006"
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indice de respiragéo rapida superficial;PiMax= presséo inspiratéria maxima;PeMax= pressao expiratéria maxima;MAP= pressdo média nas vias aéreas;|O= indice de oxigenac¢édo;RCF= relagao
carga/forca; FC= freqiiéncia cardiaca;Sa0O,= saturagao arterial de oxigénio;cpm= ciclos por minuto;PRISM= escore de risco de mortalidade em pediatria; Glasgow= escore de coma; Ramsay=

escala de sedagéo.

Tabela 7- Fatores de risco e seus pontos de corte para falha da extubagao

Variaveis Odds ratio (IC 95%
Diagnéstico clinico
Bronquiolite aguda 1.8 (0.5-7.0)
P&s-operatério cardiaco 1.1 (0.28-4.2)
Doengas neurolégicas 2.0 (0.50-8.0)
Variaveis demograficas
Idade < 6 meses 0.5 (0.10-2.3)
Peso < 5Kg 2.3(0.53-9.7)
Tempo de VPM (dias) = 7 dias 3.8 (1.25-12)
Gases Sanguineos e Equagodes
PaCO, = 45mmHg 0.4 (0.14-1.1)
MAP = 8 2.1 (0.73-5.8)
023 2.6 (1.0-6.7)
indices ventilatérios pré-
extubagao
VE £ 1.5 ml/Kg/min 2.6 (1.0-7.0)
VC espontaneo = 8ml/Kg 0.4 (0.13-1.1)
PiMax = -50cmH,0 5.4 (1.85-16)
Relagao carga/forga = 4.5 2.5 (0.60-10)

P

0.06
0.92
0.35

0.35
0.27
0.020

0.09
0.17
0.043

0.048
0.08
0.002
0.02

Legenda:VPM= ventilagdo pulmonar mecanica; PaCO; = press&o parcial de gas
carbdnico; MAP= pressdo média nas vias aéreas; 0= indice de oxigenagéo
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Percentual de Risco de Flha da Extubacao

0,0 ]

até 2 fatores de 3 a 5 fatores 6 ou mais fatores

Numero de fatores de risco de falha da extubagao

Figura 1- Percentual de risco para a falha da extubacado (N= 192) de acordo

com o numero de fatores de risco presentes.
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Diagnéstico clinico: Bronquiolite aguda

Percentual de Risco de Falha da Extubacao
N

o
[=}

até 2 fatores de 3 a 5 fatores 6 ou mais fatores

Numero de fatores de risco para falha da extubacao

Figura 2- Percentual para risco de falha da extubagdo das criangas com
diagndstico de bronquiolite aguda, de acordo com o numero de

fatores de risco presentes.
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Diagnéstico clinico: pés-operatorio cardiaco

Percentual de Risco de Falha da Extubacao

o
[=}
.

até 2 fatores de 3 a 5 fatores 6 ou mais fatores

Numero de fatores de risco para falha da extubacao

Figura 3- Percentual para risco de falha da extubagdo das criangas com
diagndstico pdés-operatério cardiaco, de acordo com o numero de

fatores de risco presentes.
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Diagnéstico clinico: doengas neurolégicas

1,0

Percentual de Risco de Falha da Extubacao

0,0

até 2 fatores de 3 a 5 fatores 6 ou mais fatores

Numero de fatores de risco de falha da extubacao

Figura 4- Percentual de risco de falha da extubagdo das criangas com
diagnostico de doengas neuroldgicas, de acordo com o numero de

fatores de risco presentes.
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Anexo 1- Escore de Glasgow adaptada para Pediatria
Parametros:
(1) abertura ocular

(2) melhor resposta verbal e ndo-verbal (dependente do desenvolvimento)
(3) melhor resposta motora

Abertura ocular Escore
Espontaneamente 4
Com estimulo verbal 3
Para a dor 2
Nenhuma abertura 1
Resposta nado-verbal em crianga Escore
Sorriso, orientagao do som, aponta 5

objetos, interage

Orientado e conversando
Consolavel quando chora e interage 4
inapropriadamente

Desorientado e conversando
Consolo inconsistente e gemido; 3
produz sons vocalicos

Usa palavras inapropriadas
inconsolavel, irritavel e sem conseguir |2
repouso; choroso

Sons compreensivos
Sem resposta

Melhor resposta motora Escore
Obedece a comandos 6
Localiza dor 5
Retira em flexdo 4
Flexao anormal (rigidez de 3

decorticagéo)

Extenséo (rigidez de decerebragao)
Sem resposta

Progndstico ruim: menor de 3
Traumas Graves : 3a 6

Boas chances de recuperagao: acima de 7
Melhor prognéstico: 15

=N

Retirado de Carvalho WB et al, 2006.
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Anexo 2-Escala de Sedagao de Ramsay

Pontos

Nivel de alerta

= Paciente ansioso e agitado ou relaxado ou ambos 1

= Paciente cooperativo, orientado e tranquilo 2

" Paciente responde apenas a ordens verbais 3
Nivel de adormecimento dependente da resposta a uma leve batida na
glabela ou a um estimulo sonoro

* Resposta ativa 4

= Resposta lenta 5

= Resposta ausente 6

Adaptado de Ramsay MA et al, 1974.
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Anexo 3 - Equacgdes para a predi¢cao da PiMax e PeMax

Equacoes de predi¢ao da PiMax

Equacoes de predigcao da PeMax

Homens | 142 — (1,03 x idade em anos) 180 — (0,91 x idade em anos)
Mulheres | -43 + (0,71 x altura em cm) 3,5 + (0,55 x altura em cm)
Meninos | 44,5 + (0,75 x peso em kg) 35 + (5,5 x idade em anos)
Meninas | 40 + (0,57 x peso em kg) 24 + (4,8 x idade em anos)

Adaptado de Wilon SH et al, 1984.
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APENDICE 1 -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ANALISE DE INDICES VENTILATORIOS, DOS PARAMETROS DA
VENTILACAO PULMONAR MECANICA, DOS GASES SANGUINEOS E DAS
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE CRIANCAS EM VENTILACAO MECANICA
INVASIVA CONSIDERADAS APTAS PARA A EXTUBAGCAO

Eu fui informado

que esta sendo realizada neste hospital uma pesquisa com criangas internadas na
UTIP, onde é realizado um exame da respiracdo da crianga antes dela ser retirada da
ventilagcdo mecéanica. Fui informado que este exame ja foi usado outras vezes com
criangas e que nao trouxe nenhum prejuizo a saude delas.

Foi-me garantido o direito de solicitar novos esclarecimentos a qualquer
momento, assim como terei a liberdade de retirar meu consentimento de participagao
na pesquisa, se julgar necessario. Poderei, caso tiver duvidas, telefonar para o n°:
(051) 91469575 para a Dra Cintia Johnston.

Também fui informado pelas pesquisadoras de que a identidade da crianca
em questao sera preservada e que os dados obtidos serado utilizados apenas para fins

cientificos. Declaro que recebi copia deste termo de Consentimento.

Porto Alegre, de de 200___ .

Assinatura do responsavel Assinatura do pesquisador

[ lpai [ ] mde[ ]responsavel ---------------
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APENDICE 2 - Cronograma do Estudo

2004

MESES j Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
ETAPAS
Entrega do Projeto ao Comité de Etica e X
Pesquisa- PUCRS
Coleta de Dados Projeto Piloto (PP) X[ X X[ XX X[ X] XX
Coleta de dados apds o PP X
Revisao Bibliografica do tema X[ XXX X|I X[ X|X]|X]|X

2005 e 2006

MESES | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul [ Ago | Set | Out | Nov | Dez
ETAPAS
Coleta de dados para a Tese X[ XXX X|IX[I[X]|X|X[X]X]|X
Reviséo Bibliografica do tema XXX X[ XXX X X[|X[X]|X
Analise Estatistica X|IX|IXIX[I[XIXIX]IX]IX|X[X]|X
Analise e interpretagdo dos dados XX XXX X[I[X]|X|IX[X]X]|X
Montagem de artigos para publicagéo X[ XXX X|IX[I[X]|X|IX[X]X]|X

2007

MESES | Jan | Fev | Mar | Abr [ Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out [ Nov | Dez
ETAPAS
Revisao Bibliografica do tema X[ XXX X|IX[X] X|X X | X [X
Analise Estatistica X | X
Interpretacdo dos dados X[ X XXX X[ X] X
Montagem e entrega da Tese X | X | X
Publicagéo de artigos sobre o tema X | X |X X | X | X X | X |X X | X [X
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APENDICE 3 - Protocolo do Estudo
PROTOCOLO
n-

Data: / / Hora de extubagao:
1. IDENTIFICACAO:
1.1. Nome: 1.2. Registro:
1.3. Idade: anos____meses 1.4. Peso: g
1.5.Altura: cm 1.6. Sexo:
2. INTERNACAO ATUAL: /| /[
2.1. Data do inicio da VPM: / /
3. DIAGNOSTICO:
3.1. Diagnéstico principal:
3.2. Diagndsticos secundarios:
3.3. Provavel causa VM: 3.4. PIM 2:
4. AVALIACAO CLINICA:
Parimetros pré-extubacio (1 HORA ANTES)

PIP PEEP FR Tins FiO2 MAP 10 Psup
( )CPAP ( )SIMV () IMV ( )Pressao de suporte

5. AVALIACAO LABORATORIAL:

Pré-extubacio

Em 1h

pH

PaCO2

HCO3

DB

Pa02

Sa02

sodio

potassio

magnésio

Cal

Ht/Hb
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6. MANEJO:

Dose Tempo de uso

Dopamina

Dobutamina

Adrenalina

Noradrenalina

Milrinona

Fentanil

Midazolan

Morfina

Diazepam

Hid. de cloral

7. RAIO X DE TORAX

7.1. Espago intercostal posterior:
7.2. Atelectasia: ( )ndo ( )LSD ( )LMD ( )LID ( )LSE ( )LIE
7.3. Condensagdo: ( )ndo ( )LSD ( )LMD ( )LID ( )LSE ( )LIE

8. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS:

( )Nao ( )Cardiaca ( )Toracica ( ) Abdominal ( )Lombar ( )Outros:

9. INDICE DE TOBIN :

9.1 volume minuto: Fr: VC:

9.2 Manovacuometria PiMax: PeMax
PiMax 1":
10. EVOLUCAO CLINICA:

10.1 Falha( ) Data: Hora:
10.2. Obito( ) Data: Hora:

11. PARAMETROS CLINICOS POS-EXTUBACAO:

FR FC SATO2 FiO2 ESTRIDOR

TIRAGEM

1H

6H

12H

24H

48H

Obs: O estridor devera ser classificado de + a ++++.

A tiragem deverd ser classificada como TSD (subdiafragmatica), TIC (intercostal), RF

(retragdo de furcula) e AN (aleteo nasal).
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12.ESCORE DE DOWNES:
Ponto Sibilos Tiragem Freqiiéncia Freqiiéncia  Ventilagdo Cianose
Respiratoria Cardiaca
0 Nao Nao <30 <120 Boa Nao
simétrica
1 Final da Subcostal intercostal ~ 31-45 >120 Regular Sim
expiragdo simétrica
2 Toda +supraclavicular+ 40-60 Muito
expiragdo batimento de asa de diminuida
nariz
3 Inspiragdo  + intercostal + Torax
e supraesternal silencioso
Expiragdo
Bronquiolite:
Leve: 1-3
Moderada: 4-7
Grave: §-14
13-ESCALA DE SEDACAO DE RAMSAY
Pontos
Nivel de Alerta
e Paciente ansiosoe agitado ou relaxado ou ambos 1
e Paciente cooperativo, orientado e tranquilo 2
e Paciente responde apenas a ordens verbais 3
Nivel de adormecimento dependente da resposta a uma leve batida na glabela ou a um
estimulo sonoro
e Resposta ativa 4
e Resposta lenta 5
e Resposta ausente 6

13.1 Ramsay:
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14-ESCALA DE COMA DE GLASGOW EM PEDIATRIA

Parametros:
(1) abertura ocular
(2) melhor resposta verbal e ndo-verbal (dependente do desenvolvimento)

(3) melhor resposta motora

1.Abertura ocular Escore
Espontaneamente 4
Com estimulo verbal 3
Para a dor 2
Nenhuma abertura 1
2.Resposta nio-verbal em crianca Escore
Sorriso, orientagdo do som, aponta objetos, interage 5

Orientado e conversando

Consolavel quando chora e interage inapropriadamente 4

Desorientado e conversando

Consolo inconsistente e gemido; produz sons vocalicos 3

Usa palavras inapropriadas

Inconsolavel, irritavel e sem conseguir repouso; choroso 2

Sons compreensivos

Sem resposta

3.Melhor resposta motora score

Obedece a comandos

Localiza dor

Retira em flexdo

Flexdo anormal (rigidez de decorticagdo)

Extensdo (rigidez de decerebragdo)

—[o|w|slu|o|m]|—

Sem resposta

Prognostico ruim: menor de 3
Traumas Graves : 3 a6
Boas chances de recuperacao: acima de 7

Melhor prognostico: 15 14.1 Glasgow

Formulario preenchido por:




