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ARTIGO ORIGINAL

Falta de acuricia dos indices ventilatérios para

predizer sucesso de extuba¢io em criangas

submetidas a ventilacio mecinica

Lack of accuracy of ventilatory indexes in predicting extubation

success in children submitted to mechanical ventilation

RESUMO

Objetivos: Entre 10% e 20% das
criangas submetidas a ventilagio mecinica
na unidade de terapia intensiva terdo falha
da extubacio. Foram discutidos diversos
indices ventilatérios para prever falha
da extubagio. O objetivo deste estudo
foi analisar a acurdcia destes indices
para prever extubagio bem sucedida em
criangas e avaliar estas varidveis segundo a
idade e doenca especifica.

Métodos: Este foi um estudo pros-
pectivo observacional que incluiu todas
as criancas submetidas a ventilagio me-
cAnica em uma unidade de terapia inten-
siva pedidtrica de referéncia no Brasil
realizado entre agosto de 2007 e agosto
de 2008. Foram medidos antes da extu-
bagio o volume corrente, mdxima pressio
inspiratdria negativa, indice de respiragio
rdpida e superficial e outros indices venti-
latérios. Estas varidveis foram analisadas
segundo o desfecho da extubagao (sucesso
ou falha) assim como em relacio a idade e
doenga especifica (pés-cirurgia cardfaca e
bronquiolite viral aguda).

Resultados: Foram incluidos 100 pa-
cientes (idade mediana de 2,1 anos). Foi
observada falha da extubagio em 13%,
que foi associada a baixo peso (10,3 + 8,1

kg versus 5,5 + 2,4 kg; p=0,01) e com a

principal causa para indicagio de ventilagao
mecAnica: criangas em pds-operatério de
cirurgia cardfaca (n=17) tiveram um {ndice
de falha da extubacio de 29,4%, com um
risco relativo de 4,6 (1,2-17,2) em compa-
ragio com criangas com bronquiolite aguda
(n=47; taxa de falha da extubacio de 6,4%).
A pressdo inspiratéria mdxima foi a Uni-
ca varidvel fisiolégica independentemente
associada com o desfecho. Entretanto, esta
varidvel demonstrou uma ampla dispersio
e falta de acurdcia para prever o sucesso da
extubagio (sensibilidade de 82% e especifi-
cidade de 55% para um ponto de corte de
-37,5 emH, O para prever sucesso). A mes-
ma ampla dispersio foi observada para os
demais indices ventilatérios.

Conclusao: Os indices disponiveis
para prever o sucesso da extubacio em
criangas submetidas a ventilagao mecinica
nio sio acurados; eles tém uma ampla
variabilidade que depende da idade,
doenga de base e outros aspectos clinicos.
Devem ser desenvolvidas novas férmulas
que incluam varidveis clinicas para
melhor previsao da extubagio em criancas
submetidas a ventilacio mecinica.

Descritores: Unidades de terapia
intensiva pedidtrica; Respiracdo artificial;
Intubacio/efeitos adversos; Insuficiéncia
respiratdria; Desmame do respirador

INTRODUCAO

Entre 40% e 60% das criancas admitidas a unidades de terapia intensiva pe-
didtrica (UTIP) sao submetidas a ventilacio mecinica (MV). Observa-se falha
da extubacio (FE) em 10% a 20% delas."® Define-se FE como a necessidade
de reintrodugao do tubo traqueal e volta & VM nas primeiras 48 horas apés a
remogio do tubo traqueal.®> A FE tem sido associada a alguns maus resulta-
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dos, como: parada cardiorrespiratéria, prolongamento da
estada na UTID, predisposicao a infecgoes hospitalares e
aumento das taxas de mortalidade.!'? Os fatores de risco
associados a FE incluem: baixa idade (menos de 24 meses
de idade), condicoes disgenéticas, doencas respiratérias
cronicas, condi¢des neuroldgicas cronicas, hipoxia prolon-
gada (choque ou parada cardiorrespiratéria) e o numero
de trocas de tubo durante o periodo em VM.19

FE em criangas ocorre como consequéncia de uma obs-
trugio das vias aéreas superiores em um quarto dos casos. As
principais causas de FE em pacientes pedidtricos sao agru-
padas em um grupo heterogéneo, que inclui: deterioragao
da condigio pulmonar, insuficiéncia cardiovascular, falha da
musculatura respiratéria (fadiga), comprometimento neu-
rolégico e efeitos residuais de sedativos.>6111219

Nio existem sinais clinicos especificos que poderiam
prever com precisio a FE em criangas antes da retirada do
tubo traqueal. Foram propostos diversos indices de adul-
tos para prever sucesso da extubagio em criangas, como
indice de respiragdo rdpida e superficial (IRRS), indice
CROP [complacéncia dinimica x pressao negativa inspi-
ratéria mdxima x (PaO,/PAO,)/frequéncia respiratéria],
e pressdo inspiratéria mdxima (PIM).""52) Entretanto,
nao foram ainda definidos os exatos pontos de corte para
cada um destes diferentes indices para prever o sucesso da
extubagao em criangas.*1%1?

Os objetivos deste estudo foram analisar a acuricia
de alguns indices ventilatérios para prever o sucesso da
extubacio em criancas submetidas a VM e avaliar essas
varidveis segundo a idade e doenga especifica.

METODOS

Foi realizado entre agosto de 2007 e agosto de 2008 um
estudo clinico observacional prospectivo em uma UTIP
de um hospital universitdrio de referéncia (Hospital Sao
Lucas, Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande
do Sul, Porto Alegre (RS), Brasil). Sao anualmente
admitidos a um dos 13 leitos desta UTIP em média 450
criangas, com uma mortalidade de 9%.%? Cerca de 60%
das criancas admitidas & UTIP sdo submetidas a VM,
sendo que 50-60% delas sao submetidas a VM por mais
de 24 horas.""?? Esta UTIP ¢ uma referéncia regional
para casos de transplante de rim, neurocirurgia e cirurgia
cardifaca. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da institui¢do, com a exigéncia de que os
pais (ou responsdvel legal) assinassem um termo de
consentimento livre e esclarecido.

Todas as criangas (com idades de 1 més a 15 anos)
admitidas 8 UTIP durante este periodo e submetidasa VM

Gatiboni S, Piva JP, Garcia PCR,
Jonhston C, Hommerding P, Franz F et al.

por mais de 24 horas foram consideradas elegiveis para o
estudo. Foram excluidos pacientes com traqueostomia.
Havia trés modelos de respirador disponiveis durante o
estudo: Siemens Servo 300, Siemens Servo i e Engstron
GE Healthcare.

A modalidade ventilatéria preferida nesta UTIP se
baseia no controle da pressao com ventilagio obrigatéria
sincronizada intermitente conectada a suporte pressérico.
O processo de desmame e 0 momento preciso da extubagio
traqueal ficaram a critério da equipe médica, sem a
interferéncia do investigador principal (SG). As condigoes
gerais exigidas para a extuba¢do foram: (a) estar alerta e
desperto (Ramsay 1-2) sem (ou com minima) infusio
de sedativos e analgésicos; (b) melhora ou resolugio da
causa de base da insuficiéncia respiratéria aguda; (c) trocas
gasosas adequadas, conforme indicado pela pressao arterial
parcial de oxigénio (P O,) acima de 60 mmHg respirando
com uma fra¢io inspirada de oxigénio (FiOZ) de 0,40 ou
menos; (d) necessidade de pressao expiratéria final positiva
(PEEP) abaixo de 7 cmH, O, e (e) boa resposta no teste de
respiracio espontinea (TER) com pressao de suporte de 7
cmH,O por 30-60 minutos.®>11?)

Imediatamente apds definido pela equipe médica
que a crianga estava pronta para extubagio, o paciente
era mantido em ventilacio mecinica com os mesmos
parAmetros prévios ao teste de respiragio espontinea, ¢ o
terapeuta respiratério contatado para colher as seguintes
varidveis: a) parAmetros de VM; b) risco relativo (RR);
¢) volume minuto (V) por meio de um ventildmetro,
por um minuto; d) volume corrente (V), calculado pela
divisao de V, pelo RR; ) IRRS, calculado pela pressio
inspiratéria mixima (PIM) e pressao expiratéria maxima
(PEM) medidas com um manovacuémetro digital,
escolhendo o valor mais negativo entre cinco esforcos.
Apés todas as medidas, independentemente dos valores
dos indices, o tubo traqueal era removido e a VM cessada.

Apds a remogio do tubo traqueal, a crianga era man-
tida recebendo oxigénio (2-4 litros/minuto) por meio de
sonda nasal. Neste estudo, definiu-se FE como necessida-
de de reinser¢ao do tubo traqueal dentro das 48 horas apds
a extubagdo. Com base em informagoes da equipe médica
assim como de dados obtidos na ficha clinica, as razées
para FE foram classificadas como: a) obstrugao das vias
aéreas superiores; e b) insuficiéncia respiratdria.

O parimetro principal deste estudo foi extubagio
traqueal bem sucedida. Extratos especificos desta amostra
foram analisados para avaliar os diferentes indices quanto
ao sucesso da extubacio: criangas abaixo de um ano de
idade e criancas com bronquiolite aguda, assim como
criangas no periodo pés-operatério de cirurgia cardiaca.
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Tamanho da amostra: com base em estudos
prévios,""?? assumimos uma taxa de falha da extubacio
de 15%. Adotando um erro alfa de 5% e um erro beta de
80%, estimou-se que um niimero minimo de 13 criangas
com falha da extubagao seria apropriado para avaliar os
indices respiratérios com relagio ao sucesso da extubagao.
Considerando nossos estudos prévios e os critérios de
inclusao, estimamos que seria necessirio um periodo de
estudo de um ano para obter 0o nimero necessirio de
criangas em ambos os grupos.

Foi utilizado o teste 7 de Student para comparagao de
varidveis continuas com distribuicao normal, e o teste U
de Mann-Whitney foi utilizado para varidveis com distri-
bui¢ao nao normal. Possiveis fatores associados com falha
da extubacio foram medidos utilizando andlise univariada
(risco relativo com o respectivo intervalo de confianca de
95%). Os fatores significantes foram selecionados e anali-
sados utilizando andlise multivariada, sendo expressos pela
odds ratio com o respectivo intervalo de confianga de 95%.
Foi utilizada a curva ROC (receiver operating characteristic)
para verificar o ponto de corte de melhor sensibilidade e
especificidade para prever sucesso da extubagio.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesqui-

sa do Hospital Lucas - PUCRS (CEP 271/04).
RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, cem criangas submetidas
a VM [média de idade = 25,8 + 41,9 anos; mediana
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6,5 (IQ,.,, 3,0-27,3) anos] cumpriram os critérios de
inclusao e foram avaliadas de forma prospectiva. Todos
os candidatos foram avaliados, sem qualquer perda.
Observou-se FE em 13 criangas (13%), sendo que 6 delas
(6%) precisaram voltar & VM dentro da primeira hora
apds a retirada do tubo traqueal. A duragio média da VM
em todo o grupo foi de 7,3 + 0,8 dias (apenas 2 casos
tiveram mais de 1 més sob VM). Bronquiolite viral aguda
foi o principal diagnéstico clinico (47%).

A taxa de FE variou segundo a principal causa para
indicagao da VM. Criangas com bronquiolite viral aguda
(BVA; n=47) tiveram uma taxa de FE de 6,4%, enquan-
to criangas em pds-operatdrio de cirurgia cardiaca (n=17)
tiveram uma taxa de FE 29,4% [RR 4,6 (1,2-17,2);
p=0,02]. A FE foi associada com baixo peso (10,2 + 8,1 kg
versus 5,5 + 2,4 kg; p=0,01), porém nao houve diferenca
referente a média de idade, estatura e duracio da VM. A
pressdo inspiratéria mdxima média medida imediatamen-
te antes da extubagao foi muito mais negativa em criangas
com sucesso da extubagio do que no grupo com FE (-60
+ 28,5 cmH, O versus -40,9 + 19,5 cmH,O; p=0,02). Na
andlise de um modelo de regressao observamos que PIM e
idade foram fatores independentes associados com falha da
extubagio (p=0,015 e 0,012, respectivamente). Por outro
lado, nao encontramos uma correlagao significante entre
pressdo inspiratéria méxima e idade (r* = 0,59; p=0,07).

Os parametros de VM (pico de pressdo inspiratéria,
PIP, PEEP, FO, e tempo inspiratério (T) avaliados ime-
diatamente antes da extubagio niao mostraram qualquer

Tabela 1 — Caracteristicas e mensuragdes fisiolégicas respiratérias obtidas imediatamente antes da extubagao

Sucesso Falha da extubagio Diferenca Valor de p

(N=87) (N=13) (IC95%)
Idade (meses) 28,7 + 44,2 6,4 + 6,1 22,3 (12,3_32,2) 0,1
Estatura (cm) 74,1 + 27,3 61,3 +12,5 12,7 (-6,9_32,3) 0,2
Peso (Kg) 10,3 + 8,1 5,5 + 2,4 4,9 (2,7_7,2) 0,01
Duracio da VM (dias) 6,3 + 4,6 14,1 + 17,2 -7,8 (-18,3_2,5) 0,07
PIM (CmHZO) -60 + 28,5 -40,9 + 19,5 16,9 (-0,09_33,8) 0,02
PEM (CmH2O) 56,2 + 43,02 42,1 +27,3 11,9 (-13,3_37,3) 0,4
V. (ml/Kg) 7,9 + 4,4 9,5+6,3 -1,9 (-6,1_2,2) 0,6
Ve (ml/Kg/min) 2,6+19 1,5+ 1,1 1,05 (0,2_1,8) 0,07
IRRS (RR/min/ml/Kg) 6,2 +4,9 8,1 +10,8 1,7 (-8,3_,8) 0,5
PIP (cmH20) 26,1 + 4,6 27,2+ 3,7 -1,33 (-4,18_1,5) 0,42
PEEP(cmH20) 54+ 1,2 6,1 +1,2 -0,76 (-1,4_-0,02) 0,06
FiO2 (%) 0,3 + 0,04 0,3 + 0,05 -0,05 (-0,3_0,02) 0,76
Ti (s) 0,8 + 0,1 0,7 + 0,1 0,01 (-0,6_0,8) 0,61

Dados expressos como média + desvio padrao (DP) e comparados usando o teste # de Student para as varidveis com distribui¢io normal e o teste U de
Mann-Whitney para as varidveis sem distribuicdo normal. PIM — pressao inspiratéria méxima; PEM — pressdo expiratoria mdxima; V. — volume corrente;

E

C

V. — volume minuto expiratério; IRRS — indice de respiragdo rdpida e superficial; VM — ventilagio mecinica; Ti — tempo inspiratério; PIP — pressio

inspiratério de pico; PEEP — pressio positiva expiratéria final; FiO, — fragao inspirada de oxigénio.
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diferenca entre os dois grupos (Tabela 1). Quando apenas
o grupo com BVA (n=47), observou-se que, mesmo sendo
um grupo heterogéneo com relagio a idade e o diagnéstico
clinico, os resultados obtidos nas avaliagdes fisioldgica res-
piratérias mostraram uma acentuada dispersao. A PIM foi
de -66,2 + 29,9 cmH, O (Figura 1A), assim como o indice
de respiragio superficial e rdpida mostrou a mesma grande
variabilidade, tornando dificil qualquer previsio em rela-
¢a0 ao desfecho da extubagao (Figura 1B).

Um total de 61 criangas (70% do sexo masculino)
abaixo de um ano de idade foram extubadas ap6s em mé-
dia 8,5 dias de VM. BVA foi o principal diagndstico em
42 (69%), seguido por pds-operatdrio de cirurgia cardia-
ca (8%), um grupo com diferentes diagnésticos clinicos
(15%) e outro grupo em péds-operatério de diversas con-
dicoes (8%). A taxa de FE neste grupo foi de 18% (11
criangas), todas em razao de piora de angustia respiratoria,
sem qualquer caso de obstrucio de vias aéreas superiores
(segundo o diagnéstico clinico feito pela equipe médica).

A pressao inspiratéria mdxima foi o tnico indice ven-
tilatério em criangas abaixo de um ano de idade que mos-
trou uma diferenca entre criangas que foram extubadas
com sucesso e as com FE (-62,6 + 29 cmH, O versus -42.7
+ 20,2 cmH,O; p=0,03) (Tabela 2). A drea sob a curva
ROC para PIM foi de 0,7 com sensibilidade de 82% e
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especificidade de 55%, para um ponto de corte de -37,5
cmH, O para prever extubagio bem sucedida (Figura 2).

Tabela 2 — Caracteristicas e varidveis ventilatérias observadas em
criangas abaixo de um ano de idade antes da extubagio traqueal

Grupo Sucesso Falhada  Valor
total (N=50) extubagio dep
(N=61) (N=11)
Masculino 43 36 7
Idade (meses) 4+24 39+24 42+206 0,7
Estatura (cm) 43:18 60,9 +10 58,5+10,4 0,5
Peso (Kg) 5,3+196 54+1,9 49+2]1 0,4
DuragiodaVM 8,5+83 7,4+4 13,6+17,3 0,2
(dias)
V. (ml/Kg) 7,6+48 72+43 95+6,6 04
VE (ml/Kg/min) 1,49 +1,1 1,4+1,1 1,5+ 1,1 0,97
IRRS 7,1£57 75+59 54+52 03
(RR/min/ml/Kg)

PIM (cmH,0O) -62,6 £29 -42,7 £20,2 0,04
PEM (cmH,O) 59,5 +44 45,3+28,6 0,4

Dados expressos como média + desvio padrao (DP) e comparados usando
o teste #de Student para varidveis com distribui¢ao normal ou com o teste
U de Mann-Whitney para as varidveis sem distribuicao normal. VM —
ventilagio mecénica; PIM — pressao inspiratéria mdxima; V. — volume
corrente; V, — volume minuto expiratério; IRRS — indice de respiragio

rdpida e superficial; Ti — tempo inspiratério.
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Figura 1 — Pressao inspiratéria mdxima e indice de respiracao rdpida e superficial antes da extuba¢io em criangas com

bronquiolite aguda viral (N=47).
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Curva ROC
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Figura 2 — Curva ROC da pressao inspiratéria mdxima para
prever o sucesso da extubagio em criangas abaixo de um ano

de idade.

DISCUSSAO

A taxa de FE neste estudo (13%) foi compardvel ao
relatado em estudos similares envolvendo criancas sob
ventilagio mecAnica.®>®!"?? Neste estudo a FE se associou
com baixo peso e com o diagnéstico principal de criangas
submetidas a cirurgia cardfaca, mostrando uma taxa mais
elevada de FE do que o observado em criangas com BAV
[29,4% versus 6,4%, RR 4,6 (1,2-17,2)], conforme cita-
36242 Quando se comparam os
grupos com sucesso e com falha, apenas uma varidvel res-
piratéria mostrou significAncia estatistica: a pressao inspi-
ratéria média méxima (PIM) que foi muito mais negati-
va no grupo bem sucedido do que no grupo com falha.
Entretanto, a nao uniformidade e a ampla dispersio desta
varidvel afetou a acuricia para prever o sucesso da extuba-
¢ao (sensibilidade de 82% e especificidade de 55% para
um ponto de corte de -37,5 cmH, O para prever sucesso).

A identificagdo precisa de criangas em VM com risco
elevado de FE é um dos principais desafios atuais no
campo da terapia intensiva pedidtrica.’" A remocio do
tubo traqueal de uma crianga que ainda nao estd pronta
para sustentar suas proprias demandas respiratdrias tem
se associado com diversos problemas de risco a vida como

do em diversos estudos.
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parada cardiorrespiratéria stibita, necessidade de intubagao
traqueal de emergéncia, taxa mais elevada de infeccio
adquirida no hospital, assim como prolongamento da
estada na UTIP, duragio da permanéncia hospitalar e
aumento da taxa de mortalidade.®>¢121

Conforme foi demonstrado em diversos estudos, a FE é
resultado de uma série de fatores que interagem entre si como
a idade da crianga, a duragio da VM, o ndmero de trocas do
tubo traqueal, uso intenso de sedativos, assim como disfun-
¢do cardfaca e neurolédgica.O5!11314220 Consequentemente,
¢ intrigante que mesmo conhecendo as varidveis associadas
com pior prognéstico da retirada do tubo traqueal, estas nao
sejam levadas em conta nas diferentes férmulas e indices uti-
lizados para prever o sucesso/falha da extubacio em criangas.
Mais ainda, ¢ dificil crer que apenas uma varidvel ou indice
possa prever de forma acurada o sucesso da extubagio em um
grupo heterogéneo de criangas submetidas a VM.

Para uma melhor avaliacio das limitacoes destes indices,
apresentamos na Figura 3 o volume corrente de nossos pa-
cientes, medido imediatamente antes da extubacio e relacio-
nando o ponto de corte escolhido por diferentes autores como
acurados para prever sucesso da extubagio.”'"'*") Com o
uso do ponto de corte do volume corrente de 4 ml/kg, "7
como preditor de extubagio bem sucedida em criangas, sua
sensibilidade e especificidade seriam de 16% e 85%, respec-
tivamente. Se o ponto de corte de V. < 5,5 ml/kg!"® fosse
adotado, sua sensibilidade seria de 31% e especificidade de
69%; por outro lado, se o ponto de corte de volume corrente
fosse deslocado para 6 ml/kg®, a sensibilidade e especificida-
de seriam, respectivamente de 39% e 54% (Figura 3).

AN

1 Khan/96
¢ 1 Farias/98
d? 2 Thiagarajan/99
3 Manczur/00

Volume corrente (ml/kg)
o 2

4 Sucesso
#* Falha

Q 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 T0 76 80 85 90 95 100

Pacientes

Figura 3 — Volume corrente medido em cem criangas no
momento imediatamente anterior a extubagio traqueal.
As trés linhas horizontais representam os pontos de corte
definidos por diferentes autores como acurados para prever o
sucesso/falha da extubacio em criancas.
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A mesma limitagao acima descrita se observa quan-
do foram adotados pontos de corte diferentes para dois
outros indices. Assumindo um ponto de corte de 8 rpm/
ml/kg”®119 no indice de respiragio rdpida e superficial
como preditor de extubagao bem sucedida, terfamos uma
sensibilidade de 72% e uma especificidade de 23%. Con-
siderando um ponto de corte de PIM < 50 cmH,O® para
prever o sucesso da extubagio, terfamos uma sensibilidade
de 57% e uma especificidade de 69%.

E bem conhecido que as criancas tém uma grande
variabilidade em seus parAmetros fisiol6gicos. Dependendo
da reserva fisiolégica e do resultado das defesas do
hospedeiro, e do impacto do processo patoldgico, a
variabilidade destes parAmetros seria ainda maior. Levando
em conta este conceito, nio ¢ surpreendente que estes
indices se demonstrem nio acurados e sem sensibilidade
para prever o sucesso na populagio pedidtrica.

Estamos conscientes de que nosso estudo apresenta limi-
tagoes como A) o processo de desmame e de retirada do tubo
traqueal se baseou exclusivamente na indicagao médica, e ndo
em um protocolo rigido. Entretanto, deve ser salientado que
neste caso, o possivel viés seria um nimero excessivo de falhas
da extubacio. Porém, isto nio ocorreu em nosso estudo, onde
ataxa de FE (13%) concorda com o niimero mais baixo acei-
tével de FE relatado em estudos prévios.®'"'¥ B) O tamanho
da amostra nio foi calculado para comparacio de subgrupos,
como criangas com BAV, ou com menos de um ano de idade,
ou o grupo de cirurgia cardfaca e, obviamente, estas compa-
racoes devem ser avaliadas com cautela; C) O niimero restrito
de criancas com FE. Este nimero pequeno de FE traz um
desafio matemdtico para o cdlculo da acuricia destes indices
para prever falha da extubagio. Contudo, isto ndo se constitui
em um obstdculo para cdlculo da sensibilidade e especificida-
de para sucesso da extubagio, e nem para andlise da grande
variabilidade destes parAmetros.

Considerando os mdltiplos aspectos envolvidos na extuba-
¢o traqueal, nao parece confidvel crer que apenas uma ou duas
varidveis fisioldgicas respiratérias teriam a capacidade de pre-
ver o sucesso ou falha apés remogio do tubo traqueal.!*182628
Com relagio a isto, diz M. Tobin que “como um intensivista,
nada desafia mais meu intelecto do que um paciente dificil de
desmamar.”®® Se isto ¢ real para pacientes adultos, podemos
inferir que a retirada do tubo traqueal em criangas sob ventila-
4o mecanica representa um desafio ainda maior.

Recentemente, Harikumar demonstrou em um grupo de
80 criangas em uso de ventilador que o indice tensio-tempo
(ITT) é um previsor acurado do resultado da extubagio.®
Neste estudo, o I'TT foi medido simultaneamente, utilizando
duas abordagens: por meio da medida (tradicional)
invasiva, assim como de uma forma nio invasiva. Ambas
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as mensuragoes mostraram boa concordincia e excelente
capacidade de prever o desfecho da extubagio em criancas
ventiladas. Entretanto, estes resultados necessitam ser
confirmados (validados) em outras populagdes similares de
criancas submetidas a ventilacio mecanica.

Em conclusao, as atuais férmulas e indices para prever
sucesso da extubagao ou falha da extuba¢io em criangas
sob VM nio sio acurados, tém uma ampla variabilidade
que depende da idade, da doenga principal e de outros
aspectos clinicos. Sob nossa perspectiva, o préximo passo
neste campo deveria ser o desenvolvimento de indices ou
férmulas para prever o sucesso da extubagao em criangas,
incluindo algumas varidveis ponderadas como peso, idade,
doenga principal, condi¢io nutricional, incapacidade neu-
rolégica, quantidade de bloqueadores neuromusculares e
analgésicos/sedativos utilizados.
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ABSTRACT

Objectives: Between 10% and 20% of children submitted
to mechanical ventilation in the pediatric intensive care unit
present extubation failure. Several ventilatory indexes have been
proposed to predict extubation failure. The aim of this study was
to analyze the accuracy of these indices in predicting successful
extubation in children and to evaluate these variables according
to the age of the patient and the specific disease.

Methods: A prospective observational study including all
children submitted to mechanical ventilation in a Brazilian
referral pediatric intensive care unit was conducted between
August 2007 and August 2008. The tidal volume, maximal
negative inspiratory pressure, rapid shallow breathing index
and other ventilatory indexes were measured before extubation.
These variables were analyzed according to the extubation
outcome (success or failure) as well as age and specific disease
(post cardiac surgery and acute viral bronchiolitis).

Results: A total of 100 patients were included (median age
of 2.1 years old). Extubation failure was observed in 13% and
was associated with lower weight (10.3+8.1 Kg vs. 5.5+2.4 Kg;
p=0.01). We also evaluated the relationship between extubation
failure and the main cause indicating mechanical ventilation:
children who had received cardiac surgery (n=17) presented an
extubation failure rate of 29.4% with a relative risk of 4.6 (1.2-
17.2) when compared to children with acute viral bronchiolitis
(n=47, extubation failure rate of 6.4%). The maximal inspiratory
pressure was the only physiologic variable independently
associated with the outcome. However, this variable showed a
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wide dispersion and lack of accuracy for predicting extubation
success (sensitivity of 82% and specificity of 55% for a cut point
of -37.5 ecmH,O predicting successful extubation). The same
wide dispersion was observed with other ventilatory indexes.
Conclusion: The indexes for predicting extubation success
in children submitted to mechanical ventilation are not
accurate; they vary widely depending on age, main disease and
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other clinical aspects. New formulas including clinical variables
should be developed for better prediction of extubation success
in children submitted to mechanical ventilation.

Keywords: Pediatric intensive care; Respiration, artificial;
Intubation/adverse effects; Respiratory insufficiency; Ventilator
weaning
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