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We need to predict extubation failure

E preciso prever a falha de extubacéo

Julio A. Farias,! Ezequiel Monteverde?

Um de cada trés pacientes pediatricos admitidos a
unidade de terapia intensiva (UTI) pediatrica ird exigir
suporte respiratério por uma média de 5 dias!. Mesmo
diante dos beneficios universalmente aceitos da ventilagdo
mecanica (VM) em criangas com insuficiéncia respiratoria,
os riscos associados a essa pratica exigem que a equipe de
cuidado intensivo busque constante-
mente compreender melhor a fisiopa-

traqueal?. Da mesma forma, o intervalo de falha de
extubagdo em criangas é bastante heterogéneo, variando
de 4,9 a 29%1,3-11, A taxa 6tima de falha de extubagéo
na UTI pediatrica permanece controversa. De um lado, a
extubagdo injustificadamente tardia estad associada a um
tempo maior de permanéncia na UTI, maior risco de

pneumonia associada a ventilagdo e

maior mortalidade. De outro lado, a

tologia dessa situacdo especial e de-
senvolver indices ou pardmetros que
possam embasar a decisdo de inter-
romper a VM o mais cedo possivel. O
espectro da falha do desmame ronda a
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interrupcdo prematura da ventilagdo
estd intimamente relacionada a falha
de extubagdo e a necessidade de
reintubacdo, com desfechos adver-
sos que incluem hospitalizagdo pro-

cena, enquanto, ao mesmo tempo, os
médicos se deparam com a ameaca de
prolongar desnecessariamente a VM.

A retirada da VM se refere a transferéncia, rapida ou
gradativa, do esforgo respiratdrio do ventilador para o
paciente (desmame), enquanto que a extubagdo se refere
a remocdo da canula endotraqueal. Freqientemente en-
carada como uma continuagao natural do desmame, a
extubacdo tem suas proprias caracteristicas e fatores
preditivos de desfecho, que levam em consideragdo,
principalmente, a capacidade de oferecer protecdo a via
aérea, o manejo de secrecgbes e a desobstrugdo das vias
aéreas superioresZ2,

Cinglienta e cinco estudos, totalizando aproximada-
mente 33.000 pacientes, demonstraram que 12.5% (in-
tervalo: 2-25%) dos pacientes adultos extubados exigem
reintubacdo 24-72 h depois da remocgdo da canula endo-
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longada, custos mais elevados, mai-

or necessidade de traqueotomia e,

em alguns estudos, maior mortalida-
del,8,10-12 Na gquséncia de um consenso claro do que seja
uma taxa ideal de falha de extubagdo, os médicos preci-
sam refletir sobre a melhor escolha entre limitar o periodo
de VM ou minimizar a falha de extubagao.

Os resultados negativos da extubagdo tanto tardia
guanto prematura, assim como a recente informacgdo de
que a ventilagdo ndo-invasiva pode ser ineficaz nesse
contextol3, fizeram com que se intensificassem os esfor-
Gos para otimizar os fatores preditivos para o desfecho da
extubagdo. A capacidade dos tradicionais indicadores de
desmame (freqiéncia respiratodria, volume corrente, pres-
sdo inspiratéria maxima e razdo entre freqtiéncia e volu-
me corrente) de discriminar entre criangas com extuba-
cdo bem-sucedida e aquelas que exigem reintubacdo ja se
mostrou muito limitada%5.8:12, As anélises multivariaveis
indicam que status pré-morbido, gravidade da doenca
subjacente e complicagGes associadas a reintubagdo nao
se correlacionam com o aumento da mortalidade por falha
de extubagdo. Uma hipotese alternativa é a deterioragao
clinica que ocorre entre o momento da extubacgdo e o
restabelecimento da ventilacdo. E nessa diregdo que se
estabeleceu uma relagdo entre mortalidade e reintubagao
tardial2.

Por aproximadamente 50 anos, os médicos intensivistas
que tratam adultos tém investigado o papel da relagdo
espaco morto/volume corrente (VD/VT) em diversos cena-
rios clinicos. Contudo, essa relacdo nunca foi usada como
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indicador para desmame da ventilagdo mecanica, talvez
porque fosse uma medida muito trabalhosa - antes do
desenvolvimento de métodos mais novos, automatizados
(como o CO,SMO usado por Bousso et al.14). Outra razéo,
como apontaram Hubble et al.11, poderia ser o fato de que
a doenca pulmonar cronica é muito comum em adultos e,
nesse caso, o médico precisaria ter informagdes sobre o
status respiratoério anterior a doenga aguda, o que impossi-
bilitaria a aplicagdo do VD/VT. Por outro lado, a maioria das
criancgas tém fungdo pulmonar basal normal, e, conseqtien-
temente, uma relagdo VD/VT normal antes do estabeleci-
mento da doenga.

Considerando os indices de desmame previamente
empregados, e ja que ndo ha um indicador Unico ou formula
gue tenha se mostrado Util para prever a falha de extubagdo
em criangas, Bousso et al.14 conduziram um estudo pros-
pectivo usando a relacdao VD/VT como marcador de maturi-
dade para extubacdo em criangas com VM. Até agora, o
Unico precedente de uso do VD/VT como fator preditivo de
maturidade para extubacdo foi um estudo clinico prospec-
tivo feito por Hubble et al.” com 45 pacientes clinicos e
cirirgicos, com idade entre 1 semana e 18 anos, intubados
e com VM. Se os pacientes satisfizessem os critérios de
extubagdo, conforme avaliagdo da equipe médica, eram
submetidos a uma prova de suporte de pressao e, depois de
20 minutos, eram extubados. A anélise de regresséo logis-
tica mostrou que o ponto de corte de VD/VT < 0,5 era um
fator preditivo independente do desfecho da extubagdo,
com uma sensibilidade e especificidade de 0,75 e 0,92,
respectivamente. Os valores preditivos positivo (VPP) e
negativo (VPN) foram de 0,96 e 0,60, respectivamente. Os
autores constataram que, além de identificar criangas que
teriam sucesso na extubacgao, a relagdo VD/VT também era
util para identificar as criangas em risco para falha respira-
toria apos a extubagdo (VPN de 0,8 para VD/VT > 0,65).

No presente estudo, Bousso et al.l4 seguem um
protocolo semelhante, estabelecendo um ponto de corte
de VD/VT > 0,65 para detectar a falha de extubagdo.
Utilizando esse ponto de corte menos especifico e mais
sensivel, os autores diminuiram a probabilidade de iden-
tificar pacientes que terdo sucesso na extubacao (menor
VPP), mas aumentaram a probabilidade de selecionar
corretamente aqueles em alto risco para falha (maior
VPN). Diferentemente dos resultados do estudo anterior,
eles ndo detectaram diferenga significativa entre os gru-
pos, com uma relagdo VD/VT de 0,62 (£ 0,17) e 0,65
(£ 0,21) para as criangas com sucesso e falha na extuba-
¢do, respectivamente. O VPN para prever a falha de
extubagao foi de 41,9%, contra 80% no estudo de Hubble
et al.11,

Ao analisar as circunstancias que poderiam ter causado
essa diferenga de resultados, Bousso et al. apontam a idade
média de 17 meses em seu estudo em comparagdo com a
média de 43 meses no estudo de Hubble. Outra diferenca
importante entre os estudos é o predominio de pacientes
com cirurgia eletiva, com pulmdes aparentemente normais,
na amostra estudada por Hubble, enquanto a populagdo de
Bousso incluiu criangas com doenca respiratéria aguda
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grave. E digno de nota o fato de que, no momento da
hospitalizagdo, havia mais de um diagndstico para muitas
das criancas (142 diagndsticos para 86 pacientes), dificul-
tando a caracterizagdo da amostra. A PaO,/FiO, menor no
momento da admissdo, como fator independente relaciona-
do a falha de extubacéo, refletindo uma doenga mais grave,
estd de acordo com estudos anteriores®.

Bousso et al. afirmam que a diferenga nos resultados
poderia ser o reflexo da inclusdo de populagdes com
caracteristicas diferentes entre si. Essa € uma situagao
comum nos estudos feitos na América Latina, onde ha
uma predominancia de doengas respiratorias primari-
as1,5,8-10,14 em comparagdo a Estados Unidos e Europa,
onde predominam os pacientes de cirurgia eletiva®/6,11,15,

Atualmente, ainda ndo ha critérios confidveis para
prever quais pacientes exigirdo reintubagao apos tolerar
um teste de ventilagdo espontdnea. Novos estudos de-
vem enfocar a busca por fatores que nos permitam
determinar o momento apropriado para a retirada da
sedacdo antes do desmame e extubacdo e para evitar
infeccdo respiratoria apos a extubacgdo. O pronto manejo
da insuficiéncia respiratéria pds-extubagdo também é
muito importante, Como a ventilagdo ndo-invasiva pode
ser ineficaz nessa situagdo, a VM invasiva deve ser
reiniciada assim que possivell3,
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