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RESUMO

A busca por critérios para indicar o momento correto para extubagdo ainda € um
desafio na populacdo pediatrica, desde que nao ha consenso quanto aos
parametros exatos que consigam prever o sucesso da extubagao nesses pacientes.
O objetivo desta pesquisa foi avaliar se o checklist diario de aptiddo para o Teste de
Respiragdo Espontdnea (TRE) pode identificar varidveis preditivas de falha no
processo de extubacdo em pacientes pediatricos. Foi realizado um estudo
transversal, com 126 pacientes em ventilacdo mecanica, 85 do sexo masculino
(67,5%), nos quais foram realizadas 1.217 avaliagbes diarias a beira do leito. O
checklist diario de aptidao para o TRE foi composto por 20 variaveis relacionadas a
falha na extubagéo, com o objetivo de identificar aquelas preditivas do insucesso no
procedimento, que foram classificadas em causas relacionadas a: 1) Ventilagéo
Mecénica Invasiva (VMI) [Pico de Pressao Inspiratéria (PIP), Pressdo Expiratéria
Final Positiva (PEEP), Fracao Inspirada de Oxigénio (FiO2), Volume Corrente (VC),
indice de Respiracédo Superficial (IRS)], 2) exames laboratoriais (gasometria arterial
e hemoglobina), 3) exames de imagem (radiografia de térax), 4) medicag¢des (drogas
vasoativas e bloqueio neuromuscular), e 5) condi¢ao clinica do paciente [causa que
levou a Intubagdo Traqueal (IT) ndo resolvida, hipersecregdo em vias aéreas,
Saturagdo de Oxigénio Periférico Capilar (SPO2) < 90%, Pressao Arterial (PA),
Frequéncia Cardiaca (FC) ou Frequéncia Respiratéria (FR) alteradas, distensao
abdominal, auséncia de tosse e balanco hidrico positivo nas ultimas 24 horas]. Para
cada variavel presente durante a avaliagdo do paciente foi atribuido um ponto,
gerando uma pontuacdo total variando de 0 a 20. Na andlise desta pontuacéo,
atribuindo peso as variaveis do checklist diario de aptidao para o TRE obteve-se a
Pontuagdo Total Ponderada (PTP), constituida por 6 variaveis de maior risco para
falha na extubagdo: a) causa da IT nao resolvida, b) auséncia de tosse, c)
anormalidades na radiografia de térax, d) PIP = 20, e) PEEP = 6 e f) Relacéo
PaO2/FiO2 < 200. A PTP apresentou maior poder de discriminacdo para a falha ou
sucesso da extubacao, com indices de sensibilidade e especificidade de 89,7% e
84,3%, respectivamente. O ponto de corte sugerido foi de 8, quando a probabilidade
de falha de extubacgao foi inferior a 5%, aumentando progressivamente quanto maior
a pontuacao obtida, com probabilidade maxima de predicdo de falha de extubacao
de 85% com pontuacido de 26, pela equacao de risco de falha de extubacao. Foi
utilizado o TRE em PS (presséo de suporte) com nivel de pressao de suporte e valor
de PEEP iguais para todos os pacientes. A duracao do teste foi de 30 minutos e néo
se observou variagao significativa no escore de Glasgow, FC, FR, PA, SpO2 e VC (p
> 0,05). A taxa de falha de extubagdo com a utilizagdo deste protocolo foi de 7,1%,
dentro dos limites preconizados na literatura mundial. O checklist diario de aptidao
para o TRE foi efetivo em predizer as variaveis preditivas de falha no processo de
extubagao em pacientes pediatricos.

Palavras-chave: Ventilagdo Mecanica. Extubacido. Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica. Lista de checagem.



ABSTRACT

The search for criteria to indicate the correct time for extubation is still a challenge in
the pediatric population, since there is no consensus on the exact parameters that
can predict the success of extubation in these patients. The aim of this research was
to assess if the daily checklist for Extubation Readiness Test (ERT) can identify
variables that predict extubation failure in pediatric patients. A cross-sectional study
was conducted with 126 patients on mechanical ventilation, 85 male (67.5%), in
which 1,217 daily beside evaluations were performed. The daily checklist for ERT
was composed by 20 variables related to extubation failure, aiming to identify those
predictive of procedure failure, which were classified in causes related to: 1) IMV
(Invasive Mechanical Vnetilation)[Peak Inspiratory Pressure (PIP), Positive End
Expiratory Pressure (PEEP), Fraction of Inspirate Oxygen (FiOy), Tidal Volume (TV),
Rapid Shallow Breathing Index (RSBI)], 2) laboratory tests (arterial blood gas and
hemoglobin), 3) imaging tests (chest X-ray), 4) medications (vasoactive drugs and
neuromuscular blockade), and 5) the patient's clinical condition [unresolved cause
that led to Tracheal Intubation (TI), hypersecretion in airways, Peripheral Capillary
Oxygen Saturation (SPO2) < 90%, altered Blood Pressure (BP), Heart Rate (HR) or
Respiratory Rate (RR), abdominal distension, absence of cough and positive fluid
balance in the last 24 hours]. For each variable present during the evaluation of the
patient a point was assigned, generating a total score ranging from 0 to 20. In the
analysis of this score, attributing weight to the variables of the daily checklist for ERT,
the Total Weighted Score (TWS) was obtained, consisting of 6 variables of higher
risk for extubation failure: a) unresolved cause of Tl, b) absence of cough, c) chest
radiograph abnormalities, d) PIP = 20, e) PEEP = 6 and f) P2O2/FO> ratio < 200. The
TWS presented higher discrimination power for extubation failure or success with
sensitivity and specificity indexes of 89.7% and 84.3%, respectively. The suggested
cut-off point was 8, when the probability of extubation failure was less than 5%,
progressively increasing as the score obtained increased, with a maximum
probability of extubation failure prediction of 85% with a score of 26, by the
extubation failure risk equation. The ERT was performed in PS (pressure support)
and it was used with equal pressure support level and PEEP for all patients. The
ERT lasted 30 minutes and no significant variation was observed in Glasgow score,
HR, RR, BP, SpO2 and TV (p > 0.05). The extubation failure rate using this protocol
was 7.1%, within the limits recommended in the world literature. The daily checklist
for ERT fithess was effective to predict variables of extubation failure in pediatric
patients.

Keywords: Mechanical ventilation. Extubation. Pediatric Intensive Care Units.
Checklist.
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1 INTRODUGAO

A Ventilagdo Mecanica invasiva (VMI) é uma intervencédo que pode salvar a
vida de muitos pacientes, porém esta associada a inumeras complicagdes, como
aumento da morbidade, aumento da permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) e pneumonia associada a VMI (STAMBOULY et al., 1996; ROBERTSON et al.,
2008).

Deve-se considerar que os pacientes estejam prontos para extubagao
quando os motivos que os levaram a intubagao e VMI tenham sido resolvidos e o
paciente consiga sustentar ventilagdo espontdanea (FERGUSON et al., 2011).

E importante que a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)
estabelega protocolos para a aplicacdo segura da VMI, incluindo a avaliagado da
prontiddo para a extubagao eletiva, com o objetivo de minimizar a morbidade
associada a falha de extubagao e VMI prolongada (ABU-SULTANEH et al., 2015).

Avaliagdes diarias de prontiddo para extubacdo seguidos de Teste de
Respiragdo Espontanea (TRE), podem reduzir a duragdo da VMI e os custos da
permanéncia em UTI, além de serem associados a menos complicacdes. Na maioria
dos TRE, a crianga é colocada em configuragdes minimas de VMI por um
determinado tempo, quando sido avaliados os sinais de desconforto respiratério e
alteragdes gasométricas (NEMER et al., 2009; FAUSTINO et al., 2017).

A busca por critérios para indicar o momento correto para extubagao ainda é
um desafio em criancgas. Varios estudos realizados na populagao pediatrica tentaram
definir os preditores de extubagdo bem-sucedida, mas ndo conseguiram determinar
qual conjunto exato de parametros prevé o sucesso na extubagdo (NEMER et al.,
2009; GAFFARI; GHASEMPOUR; BILAN, 2015; FAUSTINO et al., 2017).

Autores recomendam parametros minimos de VMI e a realizagdo de uma
avaliacdo diaria de prontiddo para extubacédo. Esta abordagem tem sido mais
comumente utilizada para desmame de pacientes adultos, sendo essa associacao
ainda pouco estudada em criangas (BAUM, 2003; NEWTH et al., 2009).

Portanto, justifica-se a pesquisa em questdo, pois ha ainda muitas
controvérsias quanto aos protocolos diarios para indicar o TRE em pacientes

pediatricos.
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1.1 OBJETIVO GERAL

a) Avaliar se o checklist diario de aptiddo para o TRE pode identificar
variaveis preditivas de falha no processo de extubagcdo em pacientes

pediatricos;

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) ldentificar as variaveis do checklist diario de aptiddao para o TRE mais

associadas com a falha de extubacao;

b) Elaborar um escore de aptiddo para o TRE com base no checklist diario

de aptidao para o TRE;
c) Estimar a taxa de falha de extubagédo da unidade;

d) Avaliar a segurancga clinica da aplicagdo do TRE em terapia intensiva

pediatrica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DESMAME DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA EM PEDIATRIA

A VMI, além do periodo em que é clinicamente necessaria, aumenta o risco
de complicagdes associadas ao ventilador mecanico, permanéncia na UTI e custos
hospitalares (ROBERTSON et al., 2008).

O desmame da VMI significa a transicdo completa do suporte respiratério
mecanico para o controle espontaneo das respiragdes pelo proprio paciente. Essa
transicdo € muito critica e deve ser baseada na normalidade de parametros clinicos,
radiologicos e laboratoriais para evitar o risco de falha (VENKATACHALAM;
HENDLEY; WILLSON, 2011; DALIA; SABER; EL-MAGHRABY, 2020; TEKGUC et
al., 2020).

O tempo entre o desmame e a extubagdo do ventilador é uma tarefa
desafiadora nas UTI. Ele geralmente ocupa 40% do tempo total da VMI e tal
processo, especialmente em pediatria, ainda possui muitas controvérsias, nao
havendo consenso quanto ao melhor método e tempo adequado para que ele
ocorra. Uma nova classificagdo do desmame foi proposta em 2017 e permitiu
categorizar todas as situagdes de desmame em pacientes adultos. Entretanto, em
pediatria, esta abordagem requer mais estudos para otimizar os protocolos do
processo de desmame, cujos resultados clinicos sdo tdo diversos (BEDUNEAU et
al., 2017; CHOI et al., 2019; CAIRE; PINHEIRO, 2015; DONOVAN et al., 2018).

Atualmente, o desmame da VMI em adultos é divido em trés categorias: a)
simples, b) dificil e c) prolongado (NEMER; BARBAS, 2011). O desmame simples é
aquele em que o paciente tolera o primeiro TRE e é extubado com sucesso na
primeira tentativa. No desmame dificil ha falha na extubacdo, com a realizagcdo de
até trés testes ou até sete dias desde o primeiro TRE para que o paciente continue o
desmame da VMI com sucesso. Ja no desmame prolongado ha falha em pelo
menos trés tentativas de desmame, necessitando mais de sete dias apds o primeiro
TRE para que o paciente seja desmamado com sucesso (DE AZEVEDO MUNIZ et
al., 2019).

Varias estratégias e critérios para desmame e extubagado foram descritos na
literatura. Essas estratégias incluem a avaliagado de parametros ventilatérios, critérios

clinicos e bioquimicos que funcionam como indices preditivos de extubagao,
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podendo ser seguidos ou associados ao TRE (NEWTH et al., 2009; ANDRADE et
al., 2010); FARIAS et al., 2012; MHANNA et al., 2014).

Estes indices sao uteis na identificacdo dos pacientes que provavelmente
serao incapazes de tolerar o desmame, por isso devem ser criteriosamente
analisados antes da extubacao eletiva, para evitar riscos para o paciente e néao
prolongar sua permanéncia na UTIl. No entanto, nenhuma variavel unica ou
combinagdo de variaveis, incluindo mecénica respiratoria, trocas gasosas e
capacidade do paciente de realizar o trabalho respiratério, conseguiu predizer com
seguranga o sucesso do desmame (NEMER; BARBAS, 2011; LAHAM; BREHENY;
RUSH, 2015; GAFFARI; GHASEMPOUR; BILAN, 2015; RIMENSBERGER;
CHEIFETZ; KNEYBER, 2018; DALIA; SABER; EL-MAGHRABY, 2020).

Os procedimentos de desmame e extubagao da VMI podem variar de acordo
com os protocolos de cada unidade, com a habilitacdo da equipe profissional para tal
procedimento, nivel de complexidade dos pacientes atendidos e pelo tipo de
liderangca médica e de enfermagem. Além disso, quando o fisioterapeuta estava
disponivel 24 horas por dia durante toda a semana, ele era responsavel pela
extubacdo da VMI e os pacientes eram extubados com sucesso na primeira
tentativa. Esses fatores influenciam a definicdo das funcbes e responsabilidades
profissionais para o desmame e extubacéo (BACCI et al., 2019).

O protocolo de desmame ideal deve incluir critérios de triagem para selegao
dos pacientes, além de variaveis que indiquem que o0 mesmo possui condicbes de
tolerar a diminuicdo dos parametros ventilatorios. Entretanto, os protocolos de
desmame da VMI na literatura pediatrica muitas vezes n&do apresentam um padrao
para que um teste de prontidao para extubagéo possa ser realizado (HARTMANN et
al., 2020).

A padronizacado de protocolos em UTIP contribui para a melhor evolugdo do
paciente, reduzindo o tempo do desmame da VMI, de internacao e de custos para o
servico de saude. Contudo, a utilizacido desses protocolos necessita de apoio de
todos os profissionais do servico para melhor implementacdo das praticas de
desmame na populagdo pediatrica (MEDEIROS, 2011; ABU-SULTANEH et al.,
2017; KRAWIEC et al., 2017).
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2.2 CHECKLIST DIARIO DE APTIDAO PARA O TESTE DE RESPIRACAO
ESPONTANEA DE DESMAME DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA E DE
EXTUBACAO

A segurangca do paciente esta diretamente associada a qualidade da
assisténcia prestada ao mesmo. Ela tem o objetivo de proporcionar procedimentos
seguros, evitando a ocorréncia de falhas e acidentes, por essa razao, tem-se exigido
cada vez mais o comprometimento das equipes de saude e gestores institucionais
para a elaboragéo e execugao de protocolos assistenciais (SILVA et al., 2017).

Os protocolos tém o papel de orientar a avaliagao sistematica e a resposta
clinica a determinado tipo de procedimento. Eles reduzem a variagdo de métodos
executados na pratica, apoiam a implementacédo de padroes de cuidado e diminuem
os atrasos criados pela divergéncia de opinides (BANIGAN; WRATNEY, 2017).

As denominadas listas de verificagdo ou checklists, e algoritmos eletrénicos
de suporte a decisao, tém sido utilizados comumente em ambientes da area da
saude como uma ferramenta de abordagem sistematica para garantia da qualidade
dos processos. A aplicagédo de checklists facilita a interagdo e a integragcdo das
equipes de saude durante a execug¢ao dos processos e, deste modo, representa um
elemento facilitador na assisténcia ao paciente (SILVA et al., 2017; KASHYAP et al.,
2020).

A avaliagdo de prontiddo para o TRE deve ser realizada diariamente. Ela
tem o objetivo de avaliar se o paciente é capaz de manter as trocas gasosas e
identificar quais pacientes estdo aptos para a extubacdo e, por consequéncia,
reduzir as taxas de falhas de extubagdo (ALBUQUERQUE; SMIDT;
ALBUQUERQUE, 2020).

Os protocolos para pacientes adultos criados por Nitta et al. (2019) para o
desmame dos pacientes em VMI conseguiram prevenir a falha apos extubagéo e as
taxas de reintubacéo, além de reduzir a mortalidade dos pacientes internados em
terapia intensiva.

Burns et al. (2012) utilizaram um checklist para avaliar sistematicamente
pacientes adultos candidatos a extubacdo. Esse checklist foi chamado de Burns
Wean Assessment Program (BWAP) e foi estruturado com 26 dados clinicos
importantes para avaliar o desmame, dentre eles: estabilidade hemodinamica, niveis

de eletrdlitos, melhora da imagem radiolégica do térax, auséncia de doenga
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abdominal e neuromuscular, pressao inspiratéria maxima (Pimax) < - 20 cmH20,
reflexo de tosse adequado, volume corrente espontaneo > 5 ml/kg, pH entre 7,30 e
7,45, P,0O2 > 60 mmHg com FiO2 < 40%. Um indice BWAP igual ou superior a 50 foi
significativamente associado ao sucesso do desmame (acuracia = 0,83),

independentemente da clinica do paciente (Quadro 1).

QUADRO 1 — BURNS WEAN ASSESSMENT PROGRAM CHECKLIST (BWAP)

SIM | NAO NA AVALIACAO GERAL

1. Estado hemodiné&mico (frequéncia cardiaca, débito cardiaco)?

2. Livre de fatores que aumentam ou diminuem a taxa metabdlica (convulséo,
temperatura, sepse, bacteremia, hipo/hipertireoidismo)?

3. Hematdcrito > 25% (ou basal)?

4. Hidratagéo (peso na linha de base ou préximo a, balango hidrico de entrada e
saida?)

5. Nutricao (albumina sérica > 2,5 mg/dL, alimentagdo enteral/parenteral completa)?
(Se albumina baixa ou anasarca ou terceiro espago, o escore de hidratagdo deve ser
nao)

6. Eletrolitos no limite de normalidade? (incluindo calcio, magnésio e fosforo)

7. Controle da dor? (avaliagdo subjetiva)

8. Sono/descanso adequado? (avaliagdo subjetiva)

9. Nivel adequado de ansiedade ou nervosismo? (avaliagéo subjetiva)

10. Auséncia de problemas intestinais (diarreia, constipacao, ileo)?

11. Boa forga/mobilidade corporal (exemplo, sair da cama para uma poltrona/cadeira,
programa de atividade progressiva)?

12. Melhora dos achados radiolégicos?

Avaliacdo Respiratoria (fluxo aéreo e trabalho respiratorio)

13. Padrao respiratério eupneico (respiragdo esponténea < 25/min, sem dispneia, sem
uso de musculatura acessoria). Este item deve ser avaliado com o paciente fora da
ventilagdo mecéanica enquanto os parametros dos itens 20-23 sdo medidos.

14. Auséncia de ruidos adventicios (roncos, estertores e sibilos)

15. Auséncia ou pouca secre¢ao fina

16. Auséncia de doenga neuromuscular/deformidades?

17. Auséncia de distensdo abdominal/obesidade/ascite?

18. Tubo orotraqueal > 7,5 ou traqueal > 6,5

Aspiracao traqueal

19. Tosse ou reflexo de degluticdo adequados?

Forca respiratéria

20. Presséo inspiratéria negativa < 20 cmH»O

21. Pressao expiratoria positiva > 30 cmH->0

Resisténcia

22. Volume tidal espontaneo > 5 mL/Kg?

23. Capacidade vital > 10 a 15 mL/Kg?

Gases arteriais

24.pH 7,30-7,45

25. P,CO; aproximadamente de 40 mmHg (ou basal) com ventilagdo minuto < 10 L/min
(avaliado enquanto o paciente esta em ventilagdo mecénica)

26. P,02 > 60 mmHg com fragao inspirada de oxigénio < 40%

Para o escore final dividir o nimero de respostas positivas por 26

FONTE: Burns et al. (2012) Adaptado e traduzido pelo autor NA = nao avaliado
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Em 2013, Yazdannik et al. (2013) utilizaram o BWAP para verificar sucesso
do desmame em pacientes adultos, observando-se que 88% dos casos os pacientes
submetidos a VMI por mais de 72 horas tiveram sucesso de extubacido. No estudo
de Kaykha et al. (2017) os pesquisadores verificaram que com o uso do checklist do
BWAP os pacientes em VMI tiveram duragao significativamente menor do que no
grupo desmamado do ventilador por julgamento médico.

Outra ferramenta formulada para avaliar a capacidade do paciente adulto de
seguir com o desmame da VMI foi o checklist WEANSNOW formado pelo acrénimo
W (weaning profile), E (endotraqueal tube), A (arterial blood gas analysis), N
(nutrition), S (secretions), N (neuromuscular), O (obstrution of the airway) e W
(wakefullness). Este checklist envolve a avaliagao de oito itens necessarios para a
retirada do suporte ventilatério: perfil do desmame, tubo endotraqueal, analise dos
gases arteriais, nutricdo, quantidade de secregdo, obstrugdo de vias aéreas
superiores e despertar do paciente. A utilizacdo do checklist WEANSNOW pode
identificar fatores que levariam a falha de extubacao, fornecendo informacdes uteis

aos profissionais durante a avaliagéo dos pacientes (LIN ef al., 2020) (Quadro 2).

QUADRO 2 — CHECKLIST WEANSNOW

w Weaning profile O perfil pré-extubacdo esta de acordo com os seguintes
(Perfil de desmame) critérios: pressao inspiratoria média = —30 cm H20 ou melhor;
pressao expiratéria média = +30 cm H20 ou melhor; volume
corrente espontdaneo = 5 ml/IBW/kg; volume expiratorio

espontaneo < 10 L/m; indice respiratério < 105 resp/min/L

E Endotracheal tube Tubo endotraqueal com didmetro interno = 7.0 mm
(Tubo endotraqueal)

A Arterial blood gas data P2022= 60 mmHg; sem alcalose metabdlica
(Gasometria arterial)

N Nutrition (Nutricao) Albumina = 3.0 g/dl; sem desequilibrio eletrolitico

S Secretion (Secregao) Aspiracao de vias aéreas < 1 por hora

N- Neuromuscular condition | Nao sob medicagédo depressora neuromuscular
(Condigao
neuromuscular)

(@) Obstruction of  main | Auséncia de obstrugdo das vias aéreas clinica, avaliagdo por
airways ausculta respiratéria, radiografia de térax, display do ventilador
(Obstrugao de vias | e porcentagem de deflagédo do cuff =2 15.5%
aéreas)

Wa Wakefulness Escala de Glasgow = 12
(Estado de alerta)

FONTE: Lin et al. (2020) Adaptado e traduzido pelo autor
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O ExPreS (Extubation Predictive Score), criado por Baptistella et al. (2021),
€ um escore multiparametro simples e de facil aplicacdo que incorpora diferentes
parametros respiratorios e nao respiratérios associados ao sucesso de extubacao
em pacientes adultos. O uso do ExPreS diminuiu a taxa de falha de extubagao de

8,2% para 2,4%, mesmo em coorte de pacientes mais graves (Quadro 3).

QUADRO 3 — ESCORE PREDITIVO DE EXTUBACAO (ExPreS)
PARAMETRO VALOR ESCORE

Indice respiratério (respiracdes/min/L) <42 25
43-54 20
55-76 10
77-90 5
> 91 0
Complacéncia pulmonar dindmica (ml/cm H20) > 63 15
51-62 10
43-50
32-42
<32
Dias de ventilacado mecanica 1-3 1
4-5
6-8
9-10
> 11
Escore de Glasgow >13,5
11,7-13,4
8,9-11,6
<8,9
Forgca muscular 49-60
37-48
25-36
13-24
0-12
Hematdécrito (%) > 37
32-36
26-31
22-25

—_

—_

—_

—_

Creatinina (mg/dL) <0,99

0
—
OCO= |~ NIOIO_WNO|IO|= |~ NOO|wWwo|IO|I0|=~NOIO|W|IN

Comorbidade neurolégica N&o

Total =
FONTE: Baptistella et al. (2021) Adaptado e traduzido pelo autor




20

O checklist utilizado nas visitas diarias em uti pediatricas promoveu a melhoria no
trabalho em equipe. Esse tipo de conduta tem aumentando o acordo entre os
profissionais ao definir determinadas procedimentos para os pacientes, porém ainda
nao ha estudos na area da Pediatria (SHARMA; PETERS, 2013; ULLMAN ET AL.,
2013; BANIGAN; WRATNEY, 2017).

2.3 TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA EM PEDIATRIA

Os TRE representam um componente importante do protocolo de desmame
ventilatorio e tem como objetivo avaliar os pacientes que estardo aptos para a
extubacao e, com isso, minimizar a duracao da VMI e diminuir as complicacées
associadas a internagcdao (ABU-SULTANEH et al., 2017; EBRAHIMABADI et al.,
2017; NAITO et al., 2018).

A falha da extubacgao é definida como reintubacao dentro de 48 horas apés a
extubacgao. A reintubacao esta associada ao aumento da mortalidade, aumento dos
dias de internacédo na UTI e necessidade de traqueostomia. A taxa de reintubacao é
comumente utilizada como um indicador de que a fase anterior, a do desmame, nao
foi realizado de maneira correta. Um valor de falha de extubagdo acima do proposto
como “6timo”, em torno de 5-10%, sugere que o desmame foi realizado muito cedo,
enquanto um valor muito baixo sugere praticas conservadoras desnecessarias (ZEIN
et al., 2016; KRINSLEY J, REDDY P, IQBAL A, 2012).

Varias técnicas encontradas na literatura séo utilizadas para realizagdo do
TRE, sendo as mais citadas: a utilizacao do modo ventilatorio de presséao de suporte
(PS) com ou sem PEEP, o modo de pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP ou Continuous Positive Airway Pressure) e a utilizagdo do tubo T
(PELLEGRINI et al., 2016; BURNS et al., 2017).

O modo em PS permite a distribuicdo da pressao durante a inspiracédo para
superar a resisténcia do tubo endotraqueal (TET). O modo CPAP visa melhorar a
mecanica respiratoria ou a fungado cardiaca, porém pode superestimar a capacidade
do paciente de respirar de forma espontanea apds a extubacido. Outra modalidade
por muito tempo utilizada para o TRE foi o tubo T (ou pegca em T), porém essa
estratégia retira todo suporte pressoérico ao paciente e pode induzir ao aumento do
trabalho respiratério durante um TRE (BURNS et al., 2017; SKLAR et al., 2017).
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Randolph et al. (2002) propuseram realizar o teste em PS adequada ao
didmetro do TET dos pacientes pediatricos (RANDOLPH et al., 2002). Porém,
Ferguson et al. (2011) concluiram em sua pesquisa que a PS ajustada pelo diametro
do tubo superestima a prontiddo para extubagcdo em pacientes pediatricos,
contribuindo para maior taxa de falha de extubagao nessa populagdo (FERGUSON
et al., 2011). Outros estudos sugerem a utilizagdo da PS com adigdo da PEEP
(MHANNA et al., 2014; KNEYBER et al., 2017), e outro estudo sugere apenas a
utilizagdo da PEEP (paciente em CPAP) durante o TRE (VAN DIJK et al., 2019).

O guideline da American College of Chest Physicians/American Thoracic
Society Clinical Practice para pacientes adultos defende que o TRE é o principal
teste diagndstico para determinar se os pacientes ventilados mecanicamente podem
ser extubados, porém com recomendacgao fraca de utilizagdo em modo PS (com
inclusdo de apenas quatro ensaios randomizados-controlados) (OULETTE et al.,
2017).

Shalish et al. (2020) observaram que em prematuros extremos ocorreu
sinais de instabilidade clinica durante uma pequisa com realizacdo de TRE na
modalidade CPAP com PEEP de 5 cm/H20, realizado em 5 minutos. Dessa forma,
os TRE em neonatologia podem fornecer pouco ou nenhum valor agregado na
avaliacdo da prontidao para extubacao (especialmente na identificagdo de falhas),
se comparado a avaliagédo clinica individualizada (ANDRADE et al., 2010).

O TRE em pediatria pode ser realizado com um nivel de PS (12 a 5 cm H20)
sobre a PEEP (5 cm H20) por aproximadamente 30 a 120 minutos, permitindo
assim, uma avaliagdo mais precisa para a elegibilidade dos pacientes para
extubagado. A PS também é utilizada de acordo com o didmetro do tubo endotraqueal
(TET), no intuito de superar a resisténcia imposta pelo proprio tubo. Isso pode ser
aceitavel em pediatria, j4 que os tubos endotraqueais menores contribuem para
resisténcia e carga respiratéria aumentadas, justificando assim niveis variaveis de
PS para compensar essa carga imposta (MELIGY; KAMAL; SHERBINI, 2017; EL-
BEHEIDY et al., 2018; YEHYA, 2020).

Mesmo com todos os estudos sobre extubagcdo em pediatria, ainda ndo ha
dados que suportem a superioridade entre os tipos de métodos de realizar o TRE.
Além disso, os fatores combinados que determinam a falha ou sucesso do TRE
permanecem ainda incertos (BURNS et al., 2016; KHEMANI et al., 2017; DIJK et al.,
2019).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, analitico, transversal, com coleta de

dados prospectiva.

3.2 HIPOTESES DO ESTUDO

Considerando como variavel dependente a falha na extubacdo e como
variavel independente o checklist diario de prontiddo para o TRE, foram construidas
as seguintes hipoteses:

Ho: O checklist diario de aptidao para o TRE nao pode identificar variaveis
preditivas de falha no processo de extubagado em pacientes pediatricos.

H1: O checklist diario de aptiddo para o TRE pode identificar variaveis

preditivas de falha no processo de extubagdo em pacientes pediatricos.

3.3 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi conduzido no Programa de Pés-Graduagdo em Saude da
Crianca e do Adolescente e a coleta de dados realizada na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (CHC-UFPR). O periodo de coleta de dados foi de agosto de 2018 a agosto
de 2019. O periodo do estudo foi de margco de 2018 a dezembro de 2021.

3.4 POPULACAO FONTE

A UTIP do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (CHC/UFPR) é considerada centro de exceléncia pela Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira, sendo referéncia para encaminhamento de pacientes
pediatricos criticamente enfermos de todo o estado do Parana. Possui equipe
multiprofissional que inclui médicos, enfermeiros, nutricionista, assistente social e

fisioterapeutas. Dispbe também de outras subespecialidades que atuam no
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Departamento de Pediatria ou nos Departamentos afins. No periodo estudado a

UTIP disponibilizava 10 leitos e nesse periodo foram internados 388 pacientes.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo pacientes:
a) Com idade cronoldgica entre 28 dias a 14 anos incompletos;
b) Pacientes intubados com mais de 24 horas em VMI e menos de 30 dias
de VMI;
c) Com consentimento dos pais e/ou responsaveis mediante assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participagao

do estudo (Apéndice 1).

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo pacientes:
a) Que foram traqueostomizados antes do processo de extubagao;
b) Que foram a 6bito antes do processo de extubagéo;
c) Com a retirada do TCLE.

3.7 POPULACAO DE ESTUDO

De acordo com os critérios de inclusdo e exclusdao, 126 pacientes

constituiram a populagao de estudo.

3.8 AMOSTRA E TECNICA DE AMOSTRAGEM

Internaram durante o periodo do estudo 388 pacientes que utilizaram VMI,
desses 161 foram elegiveis para a pesquisa e apos os critérios de exclusdo a
amostra final contou com 126 pacientes. Nao houve, igualmente, perda amostral,
pois as coletas foram realizadas diariamente pela mesma equipe de Fisioterapia
responsavel e treinada para a coleta diaria de dados (Figura 1). A amostra foi

estimada para avaliar a acuracia do checklist diario de aptidao para o teste de
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respiracdo espontanea, com sensibilidade estimada de 90%, erro do tipo | de 5% e

margem de erro de 5%, com tamanho amostral sugerido de 126 participantes.

FIGURA 1 - FLUXOGRAMA DE ADMISSAO DOS PACIENTES NA PESQUISA - — UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2018-2019)

Pacientes elegiveis (n = 161) » Pacientes excluidos (n = 39)

\ 4

Amostra do estudo (n = 126)

‘ Pacientes que foram a 6bito antes da extubacéo (n =7)

Pacientes que foram traqueostomizados antes da extubac&o (n =1)
Concluiram o estudo (n = 126) Pacientes com a retirada do TCLE (n = 0)

FONTE: O autor (2021)

3.9 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.9.1 Variavel Dependente

A falha na extubacdo foi a principal variavel dependente do estudo e
considerada quando o paciente nao suportou ficar sem suporte ventilatério invasivo

apos a extubagao por um periodo igual ou inferior as primeiras 48 horas.
3.9.2 Variaveis Independentes

Como variaveis independentes foram consideradas o checklist diario de

aptidao para o TRE.
1) Checklist diario de aptidao para TRE

O checklist diario de aptidao para o TRE foi elaborado pelo pesquisador,
sendo composto por 20 varidveis relacionadas a falha de extubacédo. Todas as
variaveis estdo bem fundamentadas na literatura e na experiéncia do servico da
UTIP CHC/UFPR.
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As variaveis de falha de extubacdo foram classificadas em causas
relacionadas: 1) a VMI, 2) aos exames laboratoriais, 3) aos exames de imagem, 4)

as medicacgoes e 5) aos dados clinicos do paciente (Quadro 4).

QUADRO 4 - VARIAVEIS DO CHECKLIST DIARIO DE APTIDAO PARA O TESTE DE
RESPIRACAO ESPONTANEA

EXAMES

VENTILAGAO LABORATORIAIS/ MEDICACOES CLINICA DO
MECANICA IMAGEM PACIENTE
PIP =20 cmH20 Anormalidades na | Uso de droga | Causa que levou a
Radiografia de térax vasoativa intubagcdo traqueal
nao resolvida
PEEP =06 cmH20 Disturbios Uso de bloqueio | Paciente
gasométricos neuromuscular nas | hipersecretivo
importantes ultimas 24h
FiO22 40% PaO2/Fi02 < 200 SpO2 < 90%
mmHg
VC < 6 ml/Kg Hb < 8 g/dl FR alterada para idade
IRS = 6,5 FC alterada para idade

rpm/min/ml/kg

PA alterada para idade

Distensao
abdominal

Auséncia de tosse
Balanco hidrico
positivo nas ultimas
24 h

FONTE: O autor (2021)

NOTA: PIP: pressao inspiratoria positiva; PEEP: pressao positiva expiratéria final; FiO2:
fracao inspirada de oxigénio; VC: volume corrente; IRS: indice de respiracado superficial;
PaO:2: pressao parcial de oxigénio arterial; Hb: hemoglobina; SpO2: saturagéo periférica de
oxigénio; FR: frequéncia respiratéria; FC: frequéncia cardiaca; PA: pressao arterial

Os fatores de risco para falha na extubacao foram assim considerados pelo
checklist diario de aptidao para TRE:
a) PIP 220 cmH20;
b) PEEP =6 cmH20;
c) FiO2 = 40%;
d) VC <6 ml/Kg;

e) IRS = 6,5,
[(FR/VC)/Peso];

considerando na presente pesquisa a equagao
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f) Anormalidade na Radiografia de térax, sendo consideradas nesse
estudo: presenca de atelectasias, derrame pleural e areas de

consolidagdo em mais de um quadrante do térax;

g) Disturbios gasométricos — foram consideradas a acidose e alcalose,

tanto metabdlica quanto respiratdria;
h) PaO2/FiO2 < 200;
i) Hemoglobina < 8 g/dl, medida pela analise sanguinea arterial;
j) Uso de drogas vasoativas;
k) Uso de bloqueio neuromuscular nas ultimas 24h;
[) Causa que levou a intubagao traqueal resolvida;

m) Paciente hipersecretivo - considerado com base na frequéncia de
aspiracao do tubo endotraqueal, sendo esta uma vez a cada 1-2

horas;
n) SpO2 < 90;

o) FR alterada para a idade de acordo com o Pediatric Advanced Life
Support (PALS) (2015);
p) FC alterada para a idade de acordo com o PALS (2015);

gq) Diminuicdo da presséo arterial abaixo do limite sistdlico definido
pelas diretrizes do PALS (2015) ou aumento da pressao arterial

sistdlica > 20% da média;
r) Distensdo abdominal, presente na avaliagéo clinica do paciente;

s) Auséncia de tosse durante manipulagdo do paciente ou aspiragéo

traqueal/ vias aéreas superiores;

t) Balango hidrico positivo nas ultimas 24h, verificado nas evolugdes

médicas.

Todas as variaveis receberam pontuacdo “0” quando n&o estavam
presentes e “1” quando estavam presentes na avaliacdo diaria, conferindo

pontuacgao total que variou de 0 a 20 (Quadro 4).
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2) Teste de Respiragdo Espontanea

A ficha de TRE é composta primeiramente com os dados do paciente como
nome, idade, peso, numero do registro do hospital. Alguns dados também eram
coletados como: data da intubacédo, dias de VMI, se o tubo é orotraqueal ou
nasotraqueal, causa da intubacao, estado nutricional, se houve reintubacao durante
o internamento, se houve troca de tubo traqueal, se o paciente desenvolveu
pneumonia associada a ventilagao (PAV) e se o paciente apresentou sepse.

Na avaliagdo pré-teste eram checadas algumas informagbes antes da
realizagcdo do TRE como: a pontuagdo do checklist de avaliagao diaria, radiografia
de torax, gasometria arterial, se fez uso de corticéide, se houve suspengao da dieta
3 horas antes da avaliacédo e se houve suspencao da sedacao.

O TRE, para este estudo, foi realizado no modo ventilatério Pressdo de
Suporte de 7 cmHO e PEEP de 5 cmH:O para todos os pacientes

independentemente da idade e do didmetro do tubo traqueal (Figura 2).
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FIGURA 2 - TESTE DE RESPIRAGAO ESPONTANEA

DATA:

SE Lo [ESNATTe EBSER]  , /
TURNO:
TESTE DE RESPIRAGAO ESPONTANEA (TRE)
O 1eTRE
Nome: Idade: Peso; Registro: O 29TRE
Data da IOT: Dias de VM: Tubo: CInasotragueal  [lorotraqueal O 3e7Re
Causa da |OT: Estado nutricional: (I baixo peso Ceutrofia Clsobrepeso [ obesidade
0 Reint. [ Troca de tubo COPAV  [ISepse Obs:
- Avaliac@o Pré-teste
i Parametros de VM antes do
Teste Pontuacdo no Checklist de avaliacdo
i Ventilador: i didria:
i Modo: PIP: PEEP: H
i Tinsp: FR: FiO,: Rx de torax pré-teste [
'SEHS ,,,,,,,, VC ,,,,,, MAP ,,,,,, Gasometria pré teste [
SIM
ph: PCO2: p02: HCO3: BE:
TRE I bac:
PEEP: 5cmH.0 Gorticokie s
5 i iai NAO
PS: 12 cmH,0 Suspensao da dieta (3hs jejum antes
do TRE) ™1
Suspensdo da sedagdo [
. Reavall
Tempo 10 min. 20 min. | 30 min. 'e.ava ar nu—
proximo plantdo
Glasgow
FC
PA
FR N -
—‘- Pardmetros dentro da normalidade? |
Sp0,
vC | NAO
IRS | PARAR O TESTE SE:
‘ nivel de conscigncia (]

FC 2 ou s 20% do basal (J
SIM PA 2 ou £ 20% do basal [
FR > ou < 50% do basal [J
Desconforto respiratorio ]

Extubagio

Inalagdo com adrenalina 1

Retornar aos pardmetros de
Cateter nasal [ VM antes do teste e reavaliar
Mascara facial ["] ap6és 24 hs.

Mascara de Venturi[ ]
Ventilagdo ndo invasiva ]

Ar ambiente [ *REINTUBAGAO (causa): /'

FONTE: O autor (2021)

3.10 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Todos os pacientes, apds 24 horas de VMI, foram avaliados por meio do
checklist diario de aptidao para o TRE, pelo pesquisador e equipe de fisioterapia. As
pontuacdes do checklist foram obtidas no periodo da manha. A equipe médica nao
influenciava na decisao do checklist diario de aptidao para o TRE, sendo este um
processo independente da rotina de extubagdo da unidade. A indicacédo para o TRE
foi feita pela equipe médica baseado em parametros clinicos e laboratoriais

conforme era discutido nas visitas diarias.
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Os pacientes elegiveis pela equipe médica para extubacédo tiveram seus
dados coletados para preencher a ficha de TRE. Essa ficha continha dados como
nome, registro, idade, peso, data da intubagado, dias de VMI, via de intubacéo
(nasotraqueal ou orotraqueal) e causa que levou a intubagéo. O protocolo de TRE ja
era padronizado na unidade antes da realizagdo da pesquisa em questdo. Os
profissionais seguiam o modelo da ficha de TRE para todas as extubagdes eletivas
(Anexo 2).

Antes da extubagao o profissional registrou na ficha de TRE alguns itens
necessarios para a realizacao do teste de acordo com o protocolo da instituigcdo. Foi
registrado a pontuagdo do checklist diario de aptiddo para o TRE, checado se o
paciente tinha radiografia de térax recente, se realizou a coleta de gasometria
arterial, se fez uso de corticoide prévio (pelo menos 30 minutos antes da extubagéo),
se a dieta foi suspensa trés horas antes do inicio do TRE e se o uso de
sedoanalgesia foi suspensa. Se algum dos itens nao era realizado o paciente ia ser
reavaliado no proximo plantao.

Para inicio do TRE o ventilador mecanico foi ajustado para modo PS com
valor de 7 cmH2O acima da PEEP, PEEP de 5 cmH20 e FiO2 < 40%. Esses
parametros foram padronizados para todos os pacientes do estudo independente da
faixa etaria e do didmetro do tubo traqueal.

O tempo de realizacao do teste foi de 30 minutos. A cada 10 minutos foram
avaliados: nivel de consciéncia pela escala de coma de Glasgow, medido a beira
leito, e VC, medido pelo ventilador mecanico que estava sendo utilizado. As FC, PA
e FR foram avaliadas de acordo com a faixa etaria do paciente.

Apds os 30 minutos, com parametros dentro da normalidade, o paciente era
extubado. Apds a extubagdo o profissional anotava se o paciente utilizou inalagao
com adrenalina e se foi colocado em oxigenoterapia, ventilagdo n&o invasiva ou em
ar ambiente. Na presenca de alguma alteragcéo nos parametros coletados durante os
30 minutos do TRE o paciente retornou aos parametros de VMI antes do teste e era

reavaliado apés 24 horas.
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3.11 TABULACAO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Todos os dados coletados foram digitados em planilha eletrénica Microsoft
Excel®. Apds a conferéncia, o banco de dados foi exportado para o software

Statistica 10.0 (Statsoft®) no qual foram procedidas as analises.

3.12 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram avaliadas quanto a sua distribuicdo e
apresentadas como média aritmética e desvio padrao, para as variaveis continuas
de distribuicdo normal e mediana e intervalo interquartilico (25-75%), para as de
distribuicao assimétrica.

Procedeu-se, inicialmente, a estatistica descritiva e posteriormente a
inferencial bivariada. A estimativa de diferenca entre as variaveis continuas de
distribuicdo assimétrica foi realizada pelo teste de Mann-Whitney. Para as variaveis
categodricas foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson/Yates.

O modelo de regressao logistica multivariado foi aplicado para identificar as
variaveis de maior predigdo e seus respectivos Odds Ratio (OR).

Curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) foram construidas para
estimar o poder discriminante das variaveis independentes para a identificagcao
indicacdo de TRE e extubacgédo planejada e estabelecer os pesos das variaveis,
classificadas como ruim com area sob a curva (AUC ou area under curve) de 0,50-
0,60, pobre de 0,60-0,70, razoavel de 0,70-0,80, bom de 0,80-0,90 e excelente entre
0,90 e 1,00.

O modelo de regresséao logistica univariada foi aplicado para identificar a
probabilidade de TRE e extubacéo planejada de acordo com os diferentes escores e
estabelecer a sensibilidade, especificidade e ponto de corte para isto.

Para todos os testes utilizados foi considerado como nivel minimo de
significancia um valor de p < 0,05.

Para obter a pontuacdo com maior poder de discriminacdo e de predicao
para falha de extubagao alguns passos de investigagdo e analise dos dados foram

realizados, quais sejam:
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a) Avaliagdo do poder de discriminagdo e de probabilidade maxima de
predicdo da Pontuagdo Total (PT) para falha de extubagdo. Para a PT foi
considerada a soma dos valores absolutos atribuidos a cada variavel;

b) Avaliacdo do poder de discriminacdo e de probabilidade maxima de
predicdo da Pontuacéo Total Ponderada (PTP) para falha de extubagao. Para a PTP
foi considerada a soma dos valores absolutos das seis variaveis com OR
estatisticamente significativos na andlise de regressao logistica multiplicado pelo
valor do OR;

c) Avaliagdo do poder de discriminagédo e de probabilidade maxima de
predicdo da Pontuagéo Reduzida (PR) para falha de extubagéo, com agrupamento e
reducdo das varidveis elencadas para oito componentes: 1) pulmonar, 2)
Parametros ventilatorios, 3) Dados vitais, 4) Dados de fisiologia pulmonar, 5) Dados
de gasometria arterial, 6) Dados clinicos, 7) Uso de drogas e 8) Auséncia de tosse.
Para a PR foi considerada a soma dos valores absolutos dos oito componentes;

d) Avaliagdo do poder de discriminagdo e de probabilidade maxima de
predicdo da Pontuagdo Reduzida Ponderada (PRP) para falha de extubagado. Para a
PRP foi considerada a soma dos valores absolutos dos oito componentes
multiplicado pelo valor do OR.

A pontuacao de todos os escores, exceto da pontuacio total e pontuacao
reduzida, foi obtida pela soma da pontuacédo das variaveis multiplicado pelos seus

pesos, dividido pela soma dos pesos, dada pela equacao:

Risco de Falha de Extubagdo =3(Variavel x Peso)

O poder de discriminacdo e o poder de predicao para falha de extubagao
dos escores gerados foram avaliados pela Curva ROC e por Regressao Logistica

Univariada, respectivamente.

3.13 ETICA EM PESQUISA

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana,
sob numero 91370818.0.0000.0096 (Anexo 1). O Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido encontra-se no Apéndice 1.
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3.14 MONITORIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de prote¢cdo, minimizagao
de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituicdo, de
acordo com o compromisso firmado com o Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana na ocasido de

submissao do projeto.

3.15 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVICOS
ENVOLVIDOS

Esta pesquisa contou com a infraestrutura do Programa de Pdés-graduagéo
em Saude da Crianca e do Adolescente e da Unidade de Medicina Intensiva
Pediatrica Prof. Dr. Izrail Cat do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana.

Contou ainda com toda a infraestrutura do Complexo Hospital de Clinicas da

Universidade Federal do Parana.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES EM QUE FOI INDICADO O
TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA

Constituiram a amostra do estudo 126 pacientes em VMI das quais foram
realizadas 1.217 observacdes de 20 variaveis que constituiram o checklist diario de
aptiddo para o TRE. Na tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas dos 126
pacientes, que apds a avaliagao do checklist diario de aptidao para o TRE, tiveram
indicacao do TRE.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES QUE TIVERAM
INDICACAO PARA O TESTE DE RESPIRACAO
ESPONTANEA — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2018-2019)

VARIAVEIS | n (%)
Sexo
Masculino 85 (67,5%)
Feminino 41 (32,5%)
Peso (kg) 11,0 (6-20) *
Idade (meses) 23,0 (7-59)
Lactente 63 (50,0%)
Pré-escolar 30 (23,8%)
Escolar 19 (15,1%)
Adolescente 14 (11,1%)
Tubo orotraqueal 125 (99,2%)
Causada T
Doenca pulmonar 74 (58,7%)
P&s operatdrio 35 (27,7%)
Outras causas 17 (13,4%)

FONTE: O autor (2021)
NOTA: *mediana e intervalo interquartilico T = intubacao traqueal
Dentre as 17 outras causas de indicacao para IT, 11 casos eram pacientes
com doengas neuroldgias (8,7%), 3 pacientes com alguma doenca hematoldgica
(2,3%) e 3 com complicagdes de doenga endocrinoldgica (2,3%).
Com relagcao as extubacdes eletivas realizadas na unidade, 89 foram
realizadas no turno da manha (70,6%) e 37 (29,4%) realizadas no turno da tarde,
sendo todas essas conduzidas por fisioterapeutas do setor. Nenhuma extubacao

eletiva ocorreu no turno da noite durante a realizagao da pesquisa.
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Na Tabela 2 estdo apresentadas as frequéncias para cada variavel avaliada

pelo checklist diario de avaliagao para o TRE.

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS VARIAVEIS DO CHECKLIST
DIARIO DE APTIDAO PARA O TESTE DE RESPIRAGAO
ESPONTANEA — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA —
CHC/UFPR (2018-2019)

VARIAVEIS DO CHECKLIST DIARIO DE

APTIDAO PARA O TESTE DE RESPIRACAO n (%)
ESPONTANEA
Causa que levou a intubagéo nao resolvida 1023 (83,3%)
Paciente hipersecretivo 915 (74,5%)
Radiografia com alteragdes 607 (49,4%)
PIP > 20 mmHg 711 (57,9%)
PEEP > 6 cm/H20 1045 (85,1%)
FiO2 > 40% 567 (46,2%)
Spa02< 90% 127 (10,3%)
Frequéncia respiratoria alterada 687 (55,9%)
Frequéncia cardiaca alterada 160 (13,0%)
Pressao arterial alterada 194 (15,8%)
VC < 6-8mL 242 (19,7%)
IRS > 6,5 752 (61,2%)
Disturbios gasométricos 456 (37,1%)
Relagédo PaO2/FiO2 < 200 436 (35,5%)
Hemoglobina < 8g/dL 202 (16,4%)
Balancgo hidrico positivo (24 horas) 469 (38,2%)
Distensao abdominal 413 (33,6%)
Uso de drogas vasoativas 543 (44,2%)
Bloqueio neuromuscular (24 horas) 437 (35,6%)
Auséncia de tosse 467 (38,0%)
Pontuacao 9 (6-11)

FONTE: O autor (2021)

NOTA: PIP: presséo inspiratéria positiva; PEEP: presséo positiva expiratéria final;
FiO2: fracao inspirada de oxigénio; VC: volume corrente; IRS: indice de respiracao
superficial; PaO2: pressdo parcial de oxigénio arterial; Hb: hemoglobina; SpO::
saturagcao periférica de oxigénio; FR: frequéncia respiratoria; FC: frequéncia
cardiaca; PA: pressao arterial

De acordo com o checklist diario de aptiddo para TRE, o TRE nao foi
indicado em 1091 observagdes (89,7%) e em 126 observagdes (10,3%) foi indicado
TRE.
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Na comparacéao entre os pacientes que, de acordo com o checklist diario de

aptiddao para TRE, dos que ndo tiveram indicagdo para o TRE (Grupo sTRE: n
1091) e o grupo de pacientes que tiveram indicagéo para o TRE (Grupo cTRE: n =
126), observou-se menor frequéncia das variaveis do checklist diario de aptidao para

o TRE nos pacientes que tiveram indicagéo do TRE (Tabela 3).

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS VARIAVEIS DO CHECKLIST DIARIO DE APTIDAO
PARA O TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA NOS GRUPOS DE PACIENTES COM
INDICACAO E SEM INDICAGCAO DO TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA — UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2018-2019)

VARIAVIZIST?SAgI—{DiCR’X'gZ_g?RIO DE sTRE (n = 1091) cTRE (n = 126) p
Indicagéo da intubag&o nao resolvida 991 (90,8%) 27 (21,4%) < 0,001
Paciente hipersecretivo 835 (76,5%) 74 (58,7%) < 0,001
Radiografia com alteracdes 588 (53,9%) 15 (11,9%) < 0,001
PIP > 20 mmHg 687 (63,0%) 19 (15,1%) < 0,001
PEEP > 6 cm/H20 957 (87,7%) 81 (64,3%) < 0,001
FiO2 > 40% 542 (49,7%) 22 (17,5%) < 0,001
SpO02< 90% 122 (11,2%) 4 (3,2%) 0,01
Frequéncia respiratoria alterada 654 (59,9%) 29 (23,0%) < 0,001
Frequéncia cardiaca alterada 149 (13,7%) 10 (7,9%) 0,09
Pressao arterial alterada 184 (16,9%) 9 (7,1%) < 0,01
VC < 6-8mL 232 (21,3%) 9 (7,1%) < 0,001
IRS > 6,5 688 (63,1%) 57 (45,2%) < 0,001
Disturbios gasométricos 433 (39,7%) 20 (15,9%) < 0,001
Relagéo PaO2/FiO2 < 200 418 (38,3%) 14 (11,1%) < 0,001
Hemoglobina < 8g/dL 189 (17,3%) 11 (8,7%) 0,01
Balancgo hidrico positivo (24h) 431 (39,5%) 36 (28,6%) 0,02
Distensao abdominal 382 (35,0%) 28 (22,2%) < 0,01
Uso de drogas vasoativas 517 (47,4%) 22 (17,5%) < 0,001
Bloqueio neuromuscular (24 h) 425 (39,0%) 12 (9,5%) < 0,001
Auséncia de tosse 454 (41,6%) 9 (7,1%) < 0,001
Pontuacgéo 9 (7-11) 4 (3-5) < 0,001

FONTE: O autor (2021)

NOTA: PIP: pressao inspiratoria positiva; PEEP: pressao positiva expiratoria final; FiO2: fragao inspirada de
oxigénio; VC: volume corrente; IRS: indice de respiragao superficial; PaO2: pressao parcial de oxigénio
arterial; Hb: hemoglobina; SpO:2: saturagado periférica de oxigénio; FR: frequéncia respiratoria; FC:
frequéncia cardiaca; PA: pressao arterial.

Teste qui-quadrado de Pearson/Yates cTRE: com indicagéo teste de respiragdo espontédnea sTRE: sem
indicacéao teste de respiracéo espontanea

4.1 PONTUACAO TOTAL DO CHECKLIST DIARIO DE APTIDAO PARA O TESTE
DE RESPIRACAO ESPONTANEA

A pontuagado total do checklist diario (PT) de aptiddo para o TRE foi
significativamente menor entre as observagdes com indicagdo de TRE [4,0 (3,0-5,0)
vs 9,0 (7,0-11,0), p < 0,001] (Grafico 1).



GRAFICO 1 - MEDIANA DE PONTUAGAO TOTAL NOS GRUPOS COM E SEM INDICAGAO
DO TESTE DE RESPIRAGCAO ESPONTANEA — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

PEDIATRICA — CHC/UFPR (2018-2019)

20

Pontuacéo total

sTRE

NOTA: Teste de Mann-Whitney: p < 0,001

cTRE

FONTE: O autor (2021)

1 o Mediana

[125%-75%
T Min-Max

NOTA: cTRE: com indicacao para teste de respiragao esponténea sTRE: sem indicagao para

teste de respiragao esponténea
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Observou-se que o ponto de corte para a indicagao de TRE foi de 6, quando

a probabilidade ou predicdo de falha de extubacao foi inferior a 5%, aumentando

progressivamente com a elevagao da pontuagao obtida, com probabilidade de cerca

de 60% com 16 pontos e de quase 90% com 20 pontos. Assim, pontuagcdes mais

elevadas estiveram associadas a maior probabilidade de falha na extubacao (Grafico

2).

Verificou-se area sob a curva ROC de 0,89 (IC 95% = 0,87-0,91) com ponto

de corte de 5 para melhor discriminacao entre falha e sucesso na extubagao, com
indice de sensibilidade de 83,3% e especificidade de 86,7% (Grafico 3).



GRAFICO 2 - PROBABILIDADE DE FALHA DE EXTUBAGAO DE ACORDO
COM A PONTUAGAO TOTAL DO CHECKLIST DIARIO DE APTIDAO PARA O
TESTE DE RESPIRAGCAO ESPONTANEA — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

1
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FONTE: O autor (2021)
NOTA: Regressao logistica univariada: p < 0,001

GRAFICO 3 - SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DA PONTUAGAO TOTAL DO
CHECKLIST DIARIO DE APTIDAO PARA O TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA PARA
DISCRIMINAGAO DA FALHA OU SUCESSO NA EXTUBAGCAO PLANEJADA — UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2018-2019)
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FONTE: O autor (2021)
NOTA: Curva Roc AUC = 0,89 (IC 95% = 0,87-0,91)
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4.2 PONTUACAO TOTAL PONDERADA DO CHECKLIST DIARIO DE APTIDAO
PARA O TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA

As 20 variaveis do checklist diario de aptidao para o TRE foram estudadas,
por meio de regressao logistica multivariada, para identificar aquelas com maior
poder de discriminagdo para o TRE. Entre elas, 6 variaveis foram significativas,
quais sejam: 1) indicacédo de IT nao resolvida, 2) Anormalidades na radiografia de
térax, 3) PIP > 20 mmHg, 4) PEEP > 6 cm/H20, 5) Relagdo P.O2/FiO2 < 200 e 6)
Auséncia de Tosse. Estas 6 variaveis geraram a denominada Pontuacédo Total
Ponderada (PTP), a partir da equacdo de média ponderada, com atribuicdo dos

pesos indicados pelos OR destas variaveis, (Tabela 4).

TABELA 4 - ODDS RATIO E INTERVALO DE CONFIANCA DE 95% DAS VARIAVEIS DO
CHECKLIST DIARIO DE APTIDAO O TESTE DE RESPIRACAO
ESPONTANEA - UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA -
CHC/UFPR — (2018-2019)

VARIAVEIS DO CHECKLIST DIARIO DE

APTIDAO PARA O TESTE DE ODDS RATIO | IC 95% p
RESPIRACAO ESPONTANEA
Indicagao de intubagao nao resolvida 4,23 3,03-5,92 < 0,001
Paciente hipersecretivo 1,31 0,76-2,27 0,32
Radiografia com alteragdes 4,52 2,80-7,30 < 0,001
PIP > 20 mmHg 417 2,75-6,33 < 0,001
PEEP > 6 cm/H,0 1,36 1,19-1,55 < 0,001
FiO2>40% 1,20 0,62-2,31 0,57
Spa02< 90% 1,52 0,32-4,76 0,75
Frequéncia respiratoria alterada 1,06 0,58-1,96 0,84
Frequéncia cardiaca alterada 1,36 0,56-3,26 0,49
Pressao arterial alterada 2,43 0,95-6,66 0,05
VC < 6-8mL 1,75 0,70-4,54 0,21
IRS > 6,5 1,40 0,84-2,32 0,19
Disturbios gasométricos 1,08 0,55-2,12 0,82
Relacao PaO,/FiO: < 200 2,43 1,16-5,26 0,01
Hemoglobina < 8g/dL 2,29 0,95-5,52 0,07
Balancgo hidrico positivo (24 horas) 1,02 0,58-1,78 0,95
Distensao abdominal 1,19 0,66-2,17 0,56
Uso de drogas vasoativas 1,03 0,53-2,00 0,93
Bloqueio neuromuscular (24 horas) 2,08 0,98-4,54 0,06
Auséncia de tosse 5,82 3,09-10,97 < 0,001

FONTE: O autor (2021)

LEGENDA: PIP: presséo inspiratéria positiva; PEEP: presséo positiva expiratoria final; FiOz:
fracao inspirada de oxigénio; VC: volume corrente; IRS: indice de respiracado superficial;
PaO:2: pressao parcial de oxigénio arterial; Hb: hemoglobina; SpO:2: saturagéo periférica de
oxigénio; FR: frequéncia respiratdria; FC: frequéncia cardiaca; PA: pressao arterial
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Regresséo logistica multivariada

A PTP do checklist diario de aptidao para o TRE, considerando apenas as 6
variaveis com OR significativos (p < 0,01), foi menor entre as observagdes com
indicacao de TRE [1,4 (1,4-5,6) vs 14,3 (9,8-19,0), p < 0,001] (Gréfico 4).

Com base na PTP observou-se que o ponto de corte para a indicagao do
TRE e extubagao planejada foi de 8 quando a probabilidade de falha de extubagéao
foi inferior a 5%, aumentando progressivamente quanto maior a pontuagéo obtida,
com probabilidade maxima de predicdo de falha de extubacdo de 85% com

pontuagao de 26 (Grafico 5). Essa pontuacgao foi alcangada pela equagao:

Risco de Falha de Extubacdo =5 (Variavel x Peso)

GRAFICO 4 - MEDIANA DE PONTUAGAO TOTAL PONDERADA NOS GRUPOS COM
E SEM INDICAGAO PARA O TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA — UNIDADE

DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2018-2019)
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FONTE: O autor (2021)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p < 0,001
NOTA: cTRE: com indicacdo para teste de respiracao espontédnea sTRE: sem

indicacao para teste de respiragao esponténea
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GRAFICO 5 - PROBABILIDADE DE FALHA DE EXTUBACAO DE ACORDO COM A
PONTUAGAO TOTAL PONDERADA DO CHECKLIST DIARIO de APTIDAO para o
TESTE DE RESPIRAGCAO ESPONTANEA — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA — CHC/UFPR (2018-2019)
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FONTE: O autor (2021)
NOTA: Regressao logistica univariada: p < 0,001

Verificou-se area sob a curva ROC de 0,92 (IC 95% = 0,90-0,93) com ponto
de corte de 8 para melhor discriminacao entre falha e sucesso na extubagao, com
indice de sensibilidade de 89,7% e especificidade de 84,3% (Grafico 6).

GRAFICO 6 - SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DA PONTUACAO TOTAL
PONDERADA DO CHECKLIST DIARIO DE APTIDAO PARA O TESTE DE
RESPIRACAO ESPONTANEA PARA DISCRIMINAGAO DA FALHA OU SUCESSO
NA EXTUBAGCAO PLANEJADA — UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA —
CHC/UFPR (2018-2019)
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FONTE: O autor (2021)
NOTA: Curva Roc AUC = 0,92 (IC 95% = 0,90-0,93)



41

Outra analise incluiu a denominada Pontuacdo Reduzida, quando as

variaveis foram estudadas sendo agrupadas em 8 categorias:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

Problemas pulmonares incluindo: causa pulmonar da |IT,
anormalidades na radiografia de térax;

Parametros de ventilagdo mecanica elevados, como PIP > 20mmHg,
PEEP > 6cm/H20, FiO2 > 40%;

Dados vitais alterados como SP.O2 < 90, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria e pressao arterial alteradas;

Dados de fisiologia pulmonar alterados como volume corrente < 6-
8ml/Kg e IRS > 6,5;

Disturbios de troca gasosa representados por gasometria alterada,
hemoglobina < 8g/dL e relagao P.O2/FO2 < 200;

Alteracdes clinicas como balanco hidrico positivo e distenséo
abdominal;

Uso de drogas vasoativas e bloqueio neuromuscular €;

Auséncia de tosse.

Tanto a Pontuacdo Reduzida, obtida pela soma dos valores absolutos dos

oito componentes, quando a Pontuagdo Reduzida Ponderada, na qual as categorias

foram estudadas e a elas atribuidas pesos, ndo apresentaram maior poder de

discriminagao ou predi¢ao para falha de extubagao que a PT ou PTP.

A pontuacao do checklist diario de aptidao para o TRE que apresentou maior

poder de discriminacao para falha de extubacao foi a PTP, com AUC de 0,92, ponto
de corte de 8, sensibilidade de 89,7%, especificidade de 84,3% e probabilidade

maxima de predicdo de 85,0%, com apenas 6 variaveis, quais sejam: causa da IT

nao resolvida,

anormalidades na radiografia de torax, PIP, PEEP, Relagdo P,O2/FiO2

e auséncia de tosse (Tabela 5)



TABELA 5 - AREA SOB A CURVA, SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE, PONTO DE CORTE
E PROBABILIDADE MAXIMA DE ESTIMATIVA DE FALHA DE EXTUBAGCAO DAS
PONTUAGOES DO CHECKLIST DIARIO DE APTIDAO PARA O TESTE DE

— UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

PEDIATRICA — CHC/UFPR — (2018-2019)

RESPIRAGAO ESPONTANEA

PONTO PROBABILIDADE
PONTUAQOES AUC SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE DE MAXIMA DE
CORTE ESTIMATIVA
Total 0,89 83,3 86,7 5 90
Total Ponderada 0,92 89,7 84,3 8 85
Reduzida 0,88 77,8 83,5 16 85
Reduzida 0,85 81,0 75,3 8 75
Ponderada

FONTE: O autor (2021)
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Nao se observou variagédo significativa do escore de Glasgow, frequéncia

cardiaca e respiratoria, pressao arterial, saturagédo periférica de oxigénio e volume

corrente em até 30 minutos durante o TRE (p > 0,05) (Grafico 7).

GRAFICO 7—- DADOS CLINICOS COM 10, 20 E 30 MINUTOS DOS PACIENTES QUE
REALIZARAM TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA — UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA — CHC/UFPR (2018-2019)

M Glasgow M FC W PA mFR MSPa02 mVC

o N B OO

10 min

20 min

FONTE: O autor (2021)
NOTA: Tese qui-quadrado de Pearson: FC: p = 0,10

30 min

Apods a extubagao apenas 24 pacientes ficaram em ar ambiente (19,0%). Em

102 casos (80,9%) houve necessidade de algum dispositivo para oxigenagao, sendo

cateter/mascara de oxigénio em 88 casos (69,8%) e Ventilacdo Nao Invasiva (VNI)

em 14 casos (11,1%). A mediana de permanéncia de todos os pacientes da
pesquisa na UTIP foi de 12 dias, variando de 2 a 43 dias (IIQ = 7-17). Nenhum

paciente foi a 6bito apds a extubacéo.
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Em relacdo a falha de extubacéao, 9 pacientes falharam a extubag¢ao apés o
TRE e precisaram ser reintubados (7,1%). Dos pacientes que falharam a extubagéao
6 (66,6%) precisaram de ventilagdo ndo invasiva (VNI) e 3 (33,3%) utilizaram algum
dispositivo de oxigenoterapia. Tanto a VNI quanto os dispositivos de oxigenoterapia
foram usados antes dos pacientes serem reintubados. Sobre as causas de
reintubacéo, 2 pacientes tiveram diminuicao do nivel de consciéncia, 3 reintubaram
por obstrucdo de vias aéreas superiores e 4 apresentaram desconforto respiratorio
pos-extubacido. A mediana de dias de UTI dos pacientes que foram reintubados foi
de 11,0 (11Q 8,5 — 24,0).
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5 DISCUSSAO

O checklist diario de aptidao para o TRE foi inicialmente formado por 20
variaveis descritas na literatura como capazes de predizer falha de extubacado. Apds
1217 observacgdes criteriosas dessa pesquisa, foi possivel observar que 6 delas
foram suficientes para indicar a aptidao dos pacientes pediatricos para o TRE.

Os principais estudos sobre extubagao em pediatria valorizam a avaliacéo
diaria como forma de triar os pacientes para a extubagcdo mais segura. Porém, eles
nao avaliam variaveis especificas para a extubagao, como foi realizado no presente
estudo. (ABU-SULTANEH; MASTROPIETRO, 2019; RANDOLPH, 2020). As
variaveis que mais apareceram durante a aplicagdo do checklist diario de aptidao
para o TRE foram: causa que levou a IT n&o resolvida (83,3%), PEEP > 6 cmH20
(85,1%), paciente hipersecretivo (74,5%), IRS > 6,5 (61,2%) e PIP > 20 cmH20
(57,9%).

Laham, Breheny e Rush (2015) sugeriram também a realizacdo de uma
avaliagcdo prévia para considerar um teste de respiracdo espontanea. Porém,
diferente da avaliagao pelo checklist diario de aptiddo para o TRE no presente
estudo, eles registraram variaveis para identificar a possibilidade de estridor pos-
extubacdo por edema das vias aéreas superiores, paciente sem respiracao
espontanea, incapacidade do paciente em manter as vias aéreas pérvias e a nao
resolucédo da causa da intubacéo.

As mais frequentes variaveis clinicas encontradas na literatura para indicar o
TRE em pacientes pediatricos sao: resolugao do motivo principal da intubacao; sem
alteragcdes na radiografia de térax como pneumonia, atelectasia pulmonar ou
derrame pleural; nivel de consciéncia adequado apds a remogao de agentes
sedativos; reflexos de protecdo adequados das vias aéreas e FR espontanea
(GAFFARI; GHASEMPOUR; BILAN, 2015; ODEK et al., 2016; TOIDA; MUGURUMA;
MIYAMOTO, 2017; HESS; RANDOLPH, 2017; AKYILDIZ et al., 2018).

Para este estudo foi mantida a rotina de controle de gasometria e eletrdlitos
da UTIP. Nos estudos mais recentes, as variaveis relacionadas aos parametros
laboratoriais e hemodinamicos que indicam o paciente para o TRE, descrita sao:
gasometria arterial com pH > 7,35 e pCO> < 45 mmHg, nivel de hemoglobina acima

de 10 g/dL, pacientes hemodinamicamente estaveis e sem aumento de drogas



45

vasoativas nas ultimas 12 horas (GAFFARI; GHASEMPOUR; BILAN, 2015; ODEK et
al., 2016).

Nos estudos de TRE em pediatria os critérios de parametros ventilatorios
mais utilizados para indicar a extubacao sao: FiO2 < 0,50, PIP < 25 cmH20, PEEP <
6 cmH20, PS < 8 cmH20 e paciente realizando VC 2 6-8 ml/kg e ventilagdo minuto <
10 L/min (ODEK et al., 2016; TOIDA; MUGURUMA; MIYAMOTO, 2017; ABU-
SULTANEH; MASTROPIETRO, 2019; RANDOLPH, 2020). Na rotina da Unidade
onde o presente estudo foi conduzido, os critérios para o TRE consideram
parametros menores do que a literatura como: FiO2 < 0,40 e PIP <20 cmH20 com o
objetivo de minimizar o risco de falha de extubacéo.

Khurana et al. (2019) observaram associagao entre maiores valores de PIP e
falha de extubagdo em pacientes pediatricos, enquanto Khemani et al. (2017)
apontaram para o fato de que PEEP elevada esta provavelmente associada a
persisténcia da doenca respiratéria e que pode indicar falha no processo de
extubagdo. Na amostra aqui estudada, foi considerado uma PIP maior ou igual a 20
cmH20, enquanto na pesquisa de Khurana et al. (2019) a PIP considerada como
falha esta acima de 16 cmH20, o que demonstra que mesmo considerando uma PIP
mais alta o checklist diario de aptidao para o TRE da presente pesquisa foi eficaz em
indicar os pacientes para o TRE de maneira segura.

A relagdo PiO2/FiO2 < 200 além de significar uma troca respiratoria
inadequada dificultando o processo de extubacdo, estd associada a uma maior
morbidade e mortalidade dos pacientes, sendo considerada no presente estudo
como fator importante para n&o indicar o TRE. Moore, Cresci e Graham (2018)
verificaram que PsO2/FiO2 < 200, durante a avaliacdo para realizacao do TRE, pode
representar risco para falha na extubacgéo, por baixa oxigenagdo dos pacientes
pediatricos, indicando potencial falha de extubacéo.

Nessa pesquisa foram realizadas diferentes analises da pontuagdo do
checklist diario de aptidao para o TRE com o objetivo de identificar aquelas com
maior poder de discriminagdo e predicdo de falha de extubacdo. A denominada
pontuacdo total ponderada apresentou os maiores indices de sensibilidade e
especificidade e maior poder de predicdo. Esta pontuacao utilizou as seis variaveis
mais significativas: indicagéo de IT ndo resolvida, auséncia de tosse, anormalidades
na radiografia de térax, PIP = 20 cmH20, PEEP = 6 cmH20 e Relagao P.O2/FiO2 <
200.
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No trabalho de Kaguongo (2018) apenas dois critérios se mostraram
significantes para o sucesso de extubacao de pacientes pediatricos: a resolu¢ao da
causa que levou a IT e a estabilidade hemodinamica, evidenciada pela auséncia de
necessidade de suporte inotrépico por pelo menos 24 horas antes da extubacéao.

Na literatura a indicagcao de IT nao resolvida € uma das variaveis que se
destaca durante a avaliacdo dos pacientes, pois € recomendavel que a causa que
levou o paciente a precisar do suporte ventilatorio invasivo tenha se resolvido para
garantir uma extubacao segura e com sucesso (NEWTH; HOTZ; KHEMANI, 2020).

A auséncia de tosse representa um importante fator que muitos profissionais
ignoram durante uma avaliagc&o para indicar os pacientes ao TRE. Hess e Randolph
(2017) consideram que essa capacidade do paciente de proteger suas vias aéreas,
deixando-as livres de secrecbOes, deve ser avaliada criteriosamente antes da
extubacdo. Cohn et al. (2018) observaram forte associagao entre reflexo de tosse
fraco ou ausente e falha na extubacdo em pacientes pediatricos. Saikia, Kumar e
Sreenivas (2015) também concluiram que o reflexo de tosse deficiente e a secregéo
de vias aéreas espessa sao fatores de risco potenciais para falha de extubacdo em
pacientes pediatricos.

As alteragcbes na radiografia de térax foram incluidas nos critérios para
indicar os pacientes do presente estudo ao TRE, assim como Gupta et al. (2015)
também observaram que a presenga de anormalidades na radiografia de térax, tais
como, atelectasia e consolidagao, foi considerada um importante indicador para a
falha de extubacao.

Entre os pacientes que realizaram o TRE no presente estudo, a maioria era
do sexo masculino, lactentes e intubados por doenga primaria pulmonar. A avaliagao
feita por Laham, Breheny e Rush (2015) mostrou que a maioria dos pacientes em
VMI era do sexo masculino e que os fatores de risco para falha na extubagao foram
a duracao da VMI e a pouca idade (lactentes).

Todos os TRE foram realizados por fisioterapeutas da unidade, o que sugere
que este profissional pode liderar a avaliacdo e indicacdo de pacientes para uma
extubacao segura. Bacci et al. (2019) realizaram uma pesquisa em uma UTIP, onde
o terapeuta respiratério conduziu um protocolo de extubagado, concluindo que pode
ser implementado com seguranga em pacientes pediatricos, sem aumento da

duracao da VMI, do tempo de internacao ou da taxa de falha na extubacéo.
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Nesta amostra a falha de extubagdo ocorreu em apenas 9 pacientes (7,1%),
ficando dentro da faixa indicada como adequada na literatura. O estudo de Krinsley,
Reddy e Igbal (2012) descreve que uma taxa de falha de extubacédo considerada
"6tima" é proposta entre 5-10%.

Assim como descrito por outros autores, uma explicagao plausivel para a
baixa ocorréncia de falha de extubagdao na presente pesquisa foi a utilizagcdo da
triagem dos pacientes pelo checklist diario de aptiddo para o TRE e realizagado de
um protocolo de TRE. Essa padronizacao forneceu informacdes importantes para a
equipe manejar o processo de extubagao, sustentando assim a ideia de que o TRE
pode ser aplicado com seguranga em uma UTIP (CURLEY et al., 2015; FAUSTINO
et al., 2017; RANDOLPH, 2020).

Faustino et al. (2017) também criaram um protocolo para extubagdo de
pacientes pediatricos e, embora tenha sido projetado para o contexto de um ensaio
clinico, eles concluiram que os beneficios desse protocolo podem ser aplicados na
pratica para melhorar o fluxo de trabalho dentro da UTI.

Entretanto, nem sempre um protocolo de extubagdo consegue atingir o
objetivo desejado. Nascimento et al. (2017) desenvolveram um TRE para pacientes
pediatricos e, mesmo com uma avaliagao rigorosa, ndo conseguiram prever a falha
da extubacao na populacao estudada.

Embora utilizando corticéide antes da extubagdo, como descrito no protocolo
de TRE da Unidade onde foi conduzido o estudo, ocorreram falhas de extubacao por
obstrucdo de vias aéreas altas. Essas falhas ndo poderiam ser identificadas pelo
teste, pois para isto, seria necessaria a adicdo de algum método para prever tal
evento como o cuff leak test ou teste de paténcia de vias aéreas, para aqueles
pacientes intubados com cénulas com cuff. Pluijms et al. (2015), Schneider et al.
(2016) e Shaikh et al. (2021) mostraram que a porcentagem do escape ao redor do
tubo traqueal a beira do leito, exibido no ventilador mecanico, é segura em termos
de prevencao do estridor pés-extubacao.

No presente estudo o TRE teve uma duracdo de 30 minutos de aplicagao e
nao se observou variagao significativa do escore de Glasgow, FC, FR, PA, SpO:> e
VC (p > 0,05). Isto reforga que a ideia de que o teste é seguro e ndo causa
repercussdes clinicas desfavoraveis ao paciente durante sua realizagdo. A
estabilidade dessas variaveis, juntamente com o numero de sucesso de extubagoes,

também confirma que os pacientes foram colocados em TRE no momento correto.
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Uma das limitacbes do presente estudo, que poderia ser acrescentada no
checklist diario de aptidao para o TRE, seria a adicdo do cuff leak test ou teste de
paténcia de vias aéreas, pois ha um grande risco de obstrugao de vias aéreas apos
a extubacido de pacientes pediatricos. Entretanto, entende-se que esse teste é
realizado em pacientes intubados com canulas com cuff, 0 que nem sempre € a

realidade dos pacientes pediatricos intubados.
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6 CONCLUSAO

1. O checklist diario de aptidao para o TRE pode identificar as variaveis que

influenciam no processo de extubacgao;

2. As variaveis que tiveram maior associacdo com a falha na extubacgao
foram: a indicacéo de IT ndo resolvida, anormalidades na radiografia de torax, PIP =
20 cmH20, PEEP = 6 cmH20, Relagao P2O2/F |02 < 200 e auséncia de tosse;

3. O escore gerado pela Pontuagédo Total Ponderada apresentou bom poder

de discriminagao e de predigao para falha na extubacgéo planejada;

4. A taxa de falha de extubacéo na populagcao estudada foi de 7,1%, ficando

dentro da faixa considerada adequada na literatura;

5. Nao houve alteragdes clinicas durante a aplicagdo do TRE, o que sugere
que o teste é seguro e ndo causa repercussdes clinicas negativas aos pacientes

pediatricos durante sua realizagao.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A criacdo de protocolos diarios que estabelecam o momento ideal para a
realizagdo do TRE em pacientes pediatricos é fundamental para garantir a
segurancga da extubacéo nesses pacientes.

A identificacao dos fatores de risco, associados a falha de extubacao, ainda
representa um desafio nas UTIP. Muitas varidveis sao descritas na literatura como
importantes durante o processo de extubacdo, porém ainda nao ha consenso sobre
quais destas deveriam receber maior atencdo dos avaliadores. Com a aplicagao do
checklist diario de aptidao para o TRE foi possivel identificar quais variaveis estao
relacionadas a falha de extubagao em criangas.

Como perspectiva futura acreditamos ser possivel disponibilizar este
checklist diario de aptiddao para o TRE como ferramenta digital, por meio de uma
plataforma gratuita, para ser utilizado a beira do leito. O instrumento podera ser
aplicado pela equipe multiprofissional, identificando a aptiddo do paciente para a

realizagao do TRE.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A eficacia de um checklist diario de avaliacéo e teste de respiracdo espontanea como
indicadores de seguranga no processo extubagdo de pacientes pediatricos.

Pesquisador: JOSE EDUARDO CARREIRO

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 91370818.0.0000.0096

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 2.760.469

Apresentacéo do Projeto:

Dissertacdo de mestrado de aluno de fisioterapia como orientagao da UTI pediatrica.

Trata-se de um estudo do tipo ensaio clinico ndo randomizado, onde busca-se avaliar a eficacia de um
checklist diario de avaliacdo e teste de respiragéo espontadnea como indicadores de seguranga no processo
extubacdo de pacientes pediatricos.

O objetivo do estudo sera avaliar a eficacia de um checklist diario de avaliagédo e teste de respiragio
espontanea como indicadores de seguranca no processo de extubagdo de pacientes pediatricos sob
ventilagdo mecanica. Serdo incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade cronolégica de 28
dias a 14 anos incompletos, internados na UTIP com mais de 24 horas em uso de ventilagdo mecénica
invasiva, independente da indicagdo. Os pacientes que forem reintubados apdés o TRE poderao ser incluidos
novamente na pesquisa. Serdo excluidos do estudo pacientes traqueostomizados, pacientes com menos de
24 horas de uso de ventilagdo mecanica invasiva, pacientes que forem a ébito antes da extubagéo,
pacientes que forem extubados sem aplicagao do checklist diario e TRE e quando os pais ou responsaveis
desistirem da pesquisa. Os possiveis riscos do estudo so: falha na extubagéo, mesmo apdés um TRE bem-
sucedido, levando a reintubagdo e retorno & ventilagdo mecénica; alteragdes clinicas importantes apos
ajustes no ventilador mecanico como: desconforto respiratério acentuado, diaforese, cianose e apneia. Os
beneficios do estudo serfo: retirada do carater subjetivo da avaliagdo clinica para extubagéo,
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extubagbes bem programadas, diminui¢do dos riscos decorrentes da ventilagdo mecanica prolongada,
diminui¢do dos indices de extubagdes acidentais e redugio dos dias de internagdo na UTI. Com o desfecho
deste trabalho, espera-se comprovar que o checklist diario de avaliagio e o teste de respiragdo espontanea
sfo eficazes para indicar de forma segura a extubagio de pacientes pediatricos, retirando o carater
subjetivo da prontiddo para extubagdo e minimizando os riscos causados pela ventilagdo mecanica e pelo
tempo de internagdo na UTI.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar a eficacia de um checklist diario de avaliagéo e teste de respiragio espontanea

como indicadores de seguranga no processo de extubagdo de pacientes pediatricos. Objetivo Secundario:

Verificar se o checklist diario de avaliagdo consegue identificar os pacientes que estaréo aptos ao

TRE.Determinar os fatores que indicam sucesso ou falha de extubacgdo apds a aplicagdo do checklist e TRE.

Verificar se houve falha de extubacéo, diminuigdo dos dias de ventilagdo mecanica e dias de hospitalizacédo
dos participantes da pesquisa comparado com um grupo controle histdrico sem protocelo.Verificar se houve
falha de extubacgdo entre os pacientes que passaram pelo checklist didrio de avaliagdo e TRE com aqueles
que foram extubados por decisdo da equipe.Caracterizar os dispositivos utilizados nos participantes apds a
extubagao.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os possiveis riscos do estudo sdo: falha na extubacdo, mesmo apds um TRE bem-sucedido,
levando a reintubagéo e retorno a ventilagdo mecénica; alteragdes clinicas importantes apds ajustes no
ventilador mecanico como: desconforto respiratdrio acentuado, diaforese, cianose e apneia. Apos qualquer
uma dessas alteragdes o paciente devera retornar aos parametros anteriores e todas as previdéncias serao
tomadas. O paciente seré o tempo todo monitorizado e tera o pesquisador e a equipe médica de prontidao
em caso de alguma emergéncia.

Beneficios: Os beneficios do estudo serdo: retirada do carater subjetivo da avaliagdo clinica para extubacgo,
extubagdes bem programadas, diminui¢do dos riscos decorrentes da ventilagdo mecanica prolongada,
diminuigdo dos indices de extubacbes acidentais e reducdo dos dias de internagdo na UTI.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trabalho interessante que vai manter a rotina dos pacientes da UTI pediatrica , mas com check list realizado
dos pacientes para auxiliar a identificar os paradmetros que indicam a extubagao.
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Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

Cartas e termos apresentados adequadamente, liguagem clara do tcle e contatos colocados no termo.
Solicitam dispensa do termo de assentimento por se tratar de pacientes entubados, sem condi¢des de
responderem ao termo

Recomendacoes:

E obrigatorio trazer ao CEP/HC uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi aprovado,
para assinatura e rubrica, 0 mesmo deve estar em formata¢do adequada e com as caixas de rubricas no
rodapé das paginas que ndo contenham assinatura. Apds, fazer copia fiel do TCLE aprovado e rubricado em

duas vias: uma ficara com o pesquisador € outra com o participante da pesquisa.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
Aprovado sem pendéncias

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o0 Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicbes definidas na Resolugdo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovagdo do projeto, conforme proposto, para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informagdes
relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.
Os documentos da pesquisa devem ser mantidos arquivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P 09/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1145797 .pdf 21:13:26
Projeto Detalhado/ [PROJETO_CEP_HC.pdf 09/06/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
Brochura 21:12:35 |CARREIRO
Investigador
Cronograma CRONOGRAMA_DA_PESQUISA.pdf 09/06/2018 |JOSE EDUARDO Aceito
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ANEXO 2 - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - COMPLEXO
HOSPITAL DE CLINICAS — UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARNA

s EBSERH M

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS PAIS SEM POBREIA

D OPERACIONAL PADRAO
eabilitagao) — N° 81

Fisioterapeuta L
UTI- Pediatrica: Ve
Rafael; Residente: Je
APROVADO POR
Claudia Bonfim

RESPONSAVEL PELA EXECU PROCEDIMENTC
Valéria Cabral Neves, Roberta Co Silva Miranda e/0
REVISOES

12 REVISAO

22 REVISAO

32 REVISAO

42 REVISAO
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entilagdo Mecanica (VM), realizar o teste de
anea e retiradza ea artificial.

Desmame

E fase

pacientes que

ica para a ventilagdo em z biente em

ica por mais de 24 iste na

retirada gradual da a ia ventilatéria me Deve ser inici ate

ne tais como:

iderar o Desma

N

apresenta condigbes pré

Critérios pa

everséo do processo que levou a Insu
piratoria Aguda (IRA)

om FiO2

para
gulmonar adequada

para adole

Equilibrio acido Phentre 7,35 e

Correcéo ou estabillc
Estabilidade hemodina cardiaco, com minima 0

vasoativa.

B ) Escala de Glasgow > 8 e prese
Estabilidade neurologica

respiratério

Drogas sedativas

Programacéo cirdirgica

Fatores psicologicos favoraveis

Concentracao de hemoglobina ade

Escala Confort-Behavior

indices Predito
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enchidos os critérios para iniciar o desmame, ade do

spontaneamente deve ser avaliada. O desmar ser

efros em niveis mais baixos possiveis, observande

estado geral do paciente.

cesso do Desmame da VM

Medidas ores Previstos para o 8§

VC

Pa02/FiO2

IRRS

Pimax < -20cmH20

A 10 cm de H20

: Volume Comrente; IRRS: indice de Res pida e Superficia

ria; Pimax: Presséo Inspiratdria Maxima esséo de Suporte

Métodos para Suspender Ventilag

Apods um des sucedido, o paciente devera realiza
espontdnea (TRE). O T

de respiracao

ser feito com Pressao de Suporte (P

1) Pressao de Suporte:

Varios trabalhos demonstra ssao de suporte € capaz de contrab
o trabalho respiratério imposto pela ¢ traqueal e pelo circuito ventilatério
adultos. E uma modalidade que tem sido u sucesso no desmame de criangas
embora ndo haja comprovacgao cientifica de q erior ao SIMV. Deve ser usada

Pressao de suporte de 7 mmHg.

O sucesso da interrup

paciente no teste de respiracdo e ue passarem no
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ndicagcdo de extubagio. Quando o paciente nac

onsidera-se fra nterrupcao da ventilacdo mecanica.
No caso de paciente devera receber suporte ventilatorio que
menos 24 horas, voltando assim para os paran
antes do teste. Deve-se discutir com a equipe
realiza em a musculatura respiratoria como a
manovacua

Os crité i espiracio espontane

¢ Aumento do trabalhe

e Frequéncia respiratoria

e Freqléncia cardiaca > 20%

Pressao arterial sistolica > 20%

Saturagao periférica de O2 < 85-90%

< 6,5 ipm/ml/kg;

recdo com tosse ineficaz;

nivel de consciéncia (sonoléncia, to

acao, coma);

musculatura acessoria da respiraca

Extubacao
E o procedimento da uma via aérea artificial. F

traqueostomizados, utiliza-se o anulacao. A falha da extubacao

pacientes que foram extubados e n de reintubacdo em até 48 horas

retirada do tubo traqueal
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SEQUENCIA DE DESMAME E EXTUBAGAO ]

Teste de respiragdo espontanea
PSV =7 ecm de H20
Peep =5 cm H20

|

FR E FC adequadas para faixa etaria;
Sp02 >90%;

VC =5 a8mlkg;

IRRS 2 6,5 ipm/ml/kg;

Sem agitacdo, sudorese, rebaixamento do

Utilizago do checklist

diario para

extubacdo. Pontuacdo ideal para

extubacéo (anexo 1).

Monitorar por 30 minutos:

nivel de consciéncia, padrdo paradoxal,

estabilidade hemodinamica.

Repouso da VM por 24h

Treinamento da musculatura respiratéria;

Correcdo dos disturbios eletroliticos;

4

Teste respiracdo espontanea:

duragdo 30 minutos

Desmame dificil;
Reabilitagao Pulmonar;

Manovacuometria;
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Unidade Func vigo/Secao

MULT/ Reabilits ioterapia / UTI-PED.
do Procedime
k de desmame e e e pacientes pediatricos internados na UTI - Pediatrica.

Desma

Materiais/ Métoc
- Alcool a 70%;
- Avental de manga longa
- Mascara de protecéo;

- Luvas de latex;

ti-sepsia das maos (POP enfermage

entacdo recomendada (luvas de

paciente esta apto ao desmame a hecklist diario
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Unidade Func vigo/Secao

MULT/ Reabilits ioterapia / UTI-PED.
do Procedime
k de desmame e e e pacientes pediatricos internados na UTI - Pediatrica.
A 00N

Materiais
- Alcool a 70%:
- Avental de mangz
- Mascara de protecao
- Luvas de latex;

Técnica:

1. Anti-sepsia das maos (F

rmagem n° 08 pa
2. Paramentacdo recomendac de latex, ma

longas);

Acompanhar o TRE através da ficha

cardiaca >

periférica de 0% com FiO2 < 40%, IRRS 2

hipersecrecdo com ineficaz, alteracdo do nivel de

(sonoléncia, torpor, agit ), sinais de uso de musculatura ace

respiracdo, sudorese, volta te para os mesmos parametros qu
estava antes de comecar o teste:

9. Se o houver sucesso no teste o pac

Extubacgao:
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do Procedime
k de desmame e e e pacientes pediatricos internados na UTI - Pediatrica.
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Matérias/

- Alcool a 70%:
- Avental de mangz
- Mascara de protecao

- Oculos de Protegao;

- Luvas de latex;

- Gaze;

i-sepsia das maos (vide POP enfe

08 pagina 58);

ntagcdo recomendada; uso de luva ara, oculos de
gas longas;

dos sinais vitais, principalmente

4. Verificar co se foi realizado o uso de corticoide;
5. Verificar se a terrompida pelo menos 3 horas a

procedimento;
6. Higienizacao Bréonquica aspiracao fechada;
7. Retirar cuidadosamente a tubo traqueal, se possivel com aj

uma gaze umedecida com agu
8. Desconectar o tubo traqueal do circ tilador mecanico;

9. Desinuflar o cuff (se houv,

10.Realizar uma leve hi
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Unidade Func vigo/Secao
MULT/ Reabilita ioterapia / UTI-PED.

do Procedime
k de desmame e e e pacientes pediatricos internados na UTI - Pediatrica.

a anatomia das vias aéreas;

12. pais sentada possivel no leito

e prescrito pelo médig
14.Desliga
15.Decidir a ce etirad

(utilizacdo de d

o paciente em ar a
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do Procedime
k de desmame e e e pacientes pediatricos internados na UTI - Pediatrica.
A 000N

Referén pgraficas:

PRESTO, B. ; DA

Fisioterapia na edicao. Rio de

CESAR, R.G.; SOUZA,

Ventilagdo Pulmonar Mecanic

OLDWASSER, R.; FARIAS, A, |
ilacao mecanica. In: Carvalho CR, 2 entilacéo
. J Bras Pneumol. 2007

a0 da

. Fisioterapia Respiratoria em Pedia onatologia,Sao Pa

2006.
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% CC
R e

CHECKLIST DIARIO DE AVALIA(;ED

Modo Resolugio | Poucs ou
Data Nome vMmdia | ventiatdrio | da Iﬁwsa mé':h: EE‘;:';"K PIP<20 | PEEP<6 | FiID2<40 | 5p022 | FRadeg. FC | PA
ue levou a uant. de | fazincursbes
qinluha;ﬂu ‘:e(regac Lapie £ 'mp o gl adeg | adeg.

1

2

3

A

5

&

7

8

9
10

h % A\
RF emlardi EBSER/
CHECKLIST DIARIO DE AVALIAGAO
vC IRS Sem distdrbios Relagda Hemoglobi | Balanco Sem Estabilidade Sem Tosse TOTAL
Nome 268 | (f/vCl/| gasométricos | PaDu/Fii2 | na=Ba10 | hidrico distenso | hemodinamica bloqueador | adequadz
pesos | importantes 200 g/dl negativo | abdominal | (pouca ou neuromuscu
65 (2ahs) nenhuma droga) | lar (24 hs)

w (oo |~ e[| & fos (o]

=
o




HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDE

MENTO OPERACIONAL PADRAO

76

soviEuo rEDERAL
=120 o
PAIS RICO £ PAIS SEM PORREZA

PN

DATA:
o JEOMATRS EBSER! E
b L] eTTarh Vet SRSV e
TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA (TRE) =
W TRE
MNome: idade: Peso: Registro: O asme
Data da IOT: Dias de VM: Tubo: [Jnasotraqueal  [J orotragqueal 0O aemre
Causa da 10T: Estado nutricional: (Jbaixo peso [Jeutrofia [Jsobrepeso [Jobesidade
O Reint. [Trocadewbo [JPAv [Sepse  Obs:
R T I TR | Avaliacdo Pré-teste
| Pardmetros de VM antes do
i Teste
i Pontuag Checklist de avaliagdo
| Ventilador: didria: e 2=
i Modo: PIP: PEEP: H =
i Tinsp: FR: FiOs: | Rx de tdrax pré-teste[]
P N N Gasometria pré teste (]
SIM
ph: PCO2: pO2: HCO3: BE:
TRE ] Lac.:
Corticide ]
Suspensio da dieta (3hs jejum antes NAO
do TRE)]
s da sedaglo (]
T Reavaliar no
Tempo 10 min. 20 min. 30 min. p
Glasgow
FC
PA
FR
rd dentro da
% = |
73 NAO
L PARAR O TESTE SE:
& nivel ge conscencia]
FC 2 ou £ 20% do basal
sm PA 2 0u < 20% do basal
FR 2 ou € 50% do basal (J
Desconforto fmlfabﬁnD
Extubagio
Inalagdo com adrenalinal _]1___
Retornar aos pardmetros de
Cateter nasall ] VM antes do teste e reavaliar
Miascara facial (] ap6s 24 hs.
Mascara de Venturil |
Ventilagdo n3o invasiva [ =
Arcabiee] *REINTUBACAD (causa):
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Avaliagdo de um checklist diario e TRE na identificagao das
variaveis que influenciam no processo de extubagdo em uma unidade de terapia

intensiva pediatrica (UTIP)

Investigador: Bruno Silva Miranda
Local da Pesquisa: Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Hospital de

Clinicas da Universidade Federal do Parana

Endereco e Telefone:
Rua General Carneiro, 181 — 14° andar, Fone (41) 3360-1824

PROPOSITO DA INFORMACAO AO PACIENTE E DOCUMENTO DE
CONSENTIMENTO

Vocé estd convidado a permitir que seu/sua filho (a) participe de uma
pesquisa coordenada por um profissional de saude agora denominado pesquisador.
Para poder participar € necessario que vocé leia este documento com atencéo, ele
pode conter palavras que vocé ndo entenda. Por favor, peca aos responsaveis pelo
estudo para explicar qualquer palavra ou procedimento que vocé nao puder
entender claramente.

O propdsito deste documento € dar a vocé as informacdes sobre a pesquisa
e, se assinado, dara sua permissao para seu/sua filho (a) participar do estudo. O
documento descreve o objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou
desconfortos no caso da participacao. Vocé s6 deve permitir a participacdo se vocé
quiser. Vocé pode se recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualquer

momento.
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INTRODUCAO

Criangas com problemas pulmonares graves sédo colocadas em maquinas
especiais chamadas de ventiladores mecanicos. Essas maquinas ajudam as
criangas quando elas n&do conseguem respirar por conta prépria, enviando a
respiracao através de um tubo que pode ser colocado pela boca ou pelo nariz. Assim
que o motivo que levou a instalacdo da maquina e do tubo estiver resolvido, a
crianga passa por um processo chamado de extubacdo, que é que a retirada do
suporte feito pelo ventilador mecanico. Isso é feito através da remogao do tubo da

boca ou do nariz.

PROPOSITO DO ESTUDO

O proposito deste estudo é retirar o suporte do ventilador mecanico de forma
mais segura e eficaz. Isso sera feito através de um checklist, que & uma lista
contendo itens que iremos checar todos os dias para verificar se seu/sua filho (a)
esta pronto para ser retirado da ventilagcdo mecanica, e de um protocolo chamado de
Teste de Respiragdo Espontanea (TRE), onde iremos testar a capacidade do

seu/sua filho (a) respirar com minimo suporte do ventilador mecanico.

SELECAO

Serao observadas criancas de ambos os sexos, com idade de 28 dias a 14
anos incompletos, internados na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) com
mais de 24 horas em uso de ventilacdo mecanica invasiva, independente da
indicacdo. Os pacientes que forem reintubados apdés o TRE poderao ser incluidos
novamente na pesquisa.

Serdo excluidos do estudo pacientes traqueostomizados, pacientes com
menos de 24 horas de uso de ventilacdo mecanica invasiva, pacientes que forem
extubados sem passar pelo TRE, pacientes que forem a 6bito antes da extubacéao e

guando os pais ou responsaveis nao autorizarem ou desistirem da pesquisa.
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PROCEDIMENTOS

A crianca que ira participar deste estudo recebera os mesmos cuidados
basicos de qualquer crianca que internar na UTIP e que sera colocada em ventilagao
mecanica. Sera avaliada clinicamente ndo sé na internagdo, como periodicamente.
Além disso, sera retirado sangue para alguns exames laboratoriais e seréo feitas
radiografias, como acontece com as demais criangas internadas, para avaliar se
houve melhora ou piora do quadro clinico.

Todos os dias a crianga sera avaliada por um checklist, que corresponde a
uma ficha contendo variaveis que juntas permitem dizer se a crianga esta apta a sair
do suporte do ventilador mecéanico. Se seu/sua filho (a) tiver melhora do quadro
clinico e estiver conseguindo respirar por conta prépria, ele (a) seguira para o Teste
de Respiragcédo Espontanea (TRE).

No TRE os parametros do ventilador serdo diminuidos e a crianca ficara por
30 minutos em observacao, sempre monitorizada e assistida pela equipe. De acordo
com o resultado obtido do teste, teremos dados suficientes para retirar ou ndo o tubo
que esta ligado ao ventilador mecanico. Nas 48 horas que seguirem, iremos
classificar a extubagdo como sucesso (a crianga permaneceu confortavel nesse

periodo) ou falha (foi preciso colocar o tubo novamente).

RISCOS E BENEFICIOS

Os participantes estardo submetidos aos mesmos riscos que qualquer
paciente internado em uma unidade de terapia intensiva. Os possiveis riscos do
estudo sao: desconforto para respirar, palidez e retorno para a ventilagdo mecanica.
Apds qualquer uma dessas alteragdes o0 paciente devera retornar aos parametros
anteriores do ventilador mecanico e todas as previdéncias serdo tomadas. O
paciente sera o tempo todo monitorizado e tera o pesquisador e a equipe da UTIP
de prontiddo em caso de alguma emergéncia.

Os beneficios do estudo serado: retirada do tubo e do suporte do ventilador do
seu/sua filho (a) de forma mais segura, eficaz e planejada. Todos os procedimentos
serao executados em plena concordancia com toda a equipe e seguira o protocolo
operacional padrdo de Desmame e Teste de Respiracao Espontanea (POP n° 58) ja

estabelecido pelo setor, ndo devendo alterar a rotina da UTI.
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PARTICIPACAO VOLUNTARIA

Sua decisao em participar deste estudo € voluntaria. Vocé pode decidir se
seu/sua filho (a) ira participar do estudo. Uma vez que vocé decidiu pela
participacdo, vocé pode retirar seu consentimento e participagdo a qualquer
momento. Se vocé decidir ndo continuar no estudo e retirar sua participagao, vocé

nao sera punido e nem perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem direito.

CUSTOS

Nao havera nenhum custo a vocé relacionados aos procedimentos previstos

no estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPACAQ

Sua participagdo € voluntaria, portanto vocé nao serd pago por sua

participacao neste estudo.

PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E
ACESSO AOS REGISTROS

O investigador responsavel pelo estudo e equipe irdo coletar informagdes
sobre sua crianga. Em todos esses registros um codigo substituira o nome. Todos os
dados coletados serdao mantidos de forma confidencial e serdao usados para
avaliacdo do estudo. Membros das Autoridades de Saude ou do Comité de Etica
podem revisar os dados fornecidos. Os dados podem também ser utilizados em
publicacdes cientificas sobre o assunto pesquisado, porém a identidade de sua
crianga nao sera revelada em quaisquer circunstancias. Vocé tem direito de acesso
aos dados. Vocé também pode discutir essa questdo mais adiante com a equipe da
UTIP.

CONTATO PARA PERGUNTAS
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Se vocé ou seus parentes tiverem alguma duvida em relagdo ao estudo,
direitos do paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, vocé deve
contatar o investigador responsavel pelo estudo (Bruno Silva Miranda) ou sua equipe
na UTIP, Hospital de Clinicas, 14° andar, telefone (041) 3360-1824 e (98)
981817691. O investigador possui o turno de trabalho no periodo da manha, de
segunda a sexta-feira, mas se vocé tiver algum questionamento o investigador
podera ajudar vocé fora do seu horario de trabalho.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de pesquisa,
vocé pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, pelo telefone (41)
3360.1041 . O CEP é composto por um grupo de individuos com conhecimentos
cientificos e nao cientificos, que realizam a revisao ética inicial e continuada do

estudo de pesquisa para manter sua crianga em seguranga e proteger seus direitos.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os
detalhes descritos neste documento. Entendo que sou livre para aceitar ou recusar,
e que eu posso interromper a participagdo do meu/minha filho (a) a qualquer
momento sem dar uma razdo. Eu concordo que os dados coletados para o estudo
sejam usados para o proposito acima descrito.

Eu entendi as informacdes apresentadas neste termo de consentimento. Eu
tive oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram
respondidas.

Eu receberei uma copia assinada e datada deste Documento de
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(Nome e Assinatura do responsavel legal)
Curitiba, de de
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Checklist Diario de Teste de Respiracdo Espontanea no Processo de Extubacéo

Planejada em Terapia Intensiva Pediatrica
Miranda BS, Koliski A, Neves VC, Carreiro JE

Resumo

A busca por critérios para indicar o momento correto para extubagao ainda é
um desafio na populagdo pediatrica, desde que nao ha consenso quanto aos
parametros exatos que consigam prever o sucesso da extubagao nesses pacientes.
O objetivo desta pesquisa foi avaliar se o checklist diario de aptiddo para o Teste de
Respiragdo Espontanea (TRE) podem identificar variaveis preditivas de falha no
processo de extubacdo em pacientes pediatricos. Foi realizado um estudo
transversal, com 126 pacientes em ventilacdo mecanica, 85 do sexo masculino
(67,5%), nos quais foram realizadas 1.217 avaliagdes diarias a beira do leito. O
checklist diario foi composto por 20 variaveis relacionadas a falha na extubacao,
com o objetivo de identificar aquelas preditivas do insucesso no procedimento, que
foram classificadas em causas relacionadas a: 1) VM [Pico de Pressao Inspiratoria
(PIP), Pressao Expiratéria Final Positiva (PEEP), Fracdo Inspirada de Oxigénio
(FiO2), Volume Corrente (VC), indice de Respiracdo Superficial (IRS)], 2) exames
laboratoriais (gasometria arterial e hemoglobina), 3) exames de imagem (radiografia
de térax), 4) medicagbes (drogas vasoativas e bloqueio neuromuscular), e 5)
condigdo clinica do paciente [causa que levou a Intubagdo Traqueal (IT) nao
resolvida, hipersecregédo, Saturagcao de Oxigénio Periférico Capilar (SPO2) < 90%,
Pressédo Arterial (PA), Frequéncia Cardiaca (FC) ou Frequéncia Respiratéria (FR)
alteradas, distensdo abdominal, auséncia de tosse e balang¢o hidrico positivo nas
ultimas 24 horas]. Para cada variavel presente durante a avaliagdo do paciente foi
atribuido um ponto, gerando uma pontuagéo total variando de 0 a 20. Na analise
desta pontuacdo, atribuindo peso as variaveis do checklist diario, obteve-se a
Pontuagdo Total Ponderada (PTP), constituida por 6 variaveis de maior risco para
falha na extubagdo: a) causa da IT ndo resolvida, b) auséncia de tosse, c)
anormalidades na radiografia de térax, d) PIP = 20, e) PEEP = 6 e f) Relagéo
PaO2/FiO2 < 200. A PTP apresentou maior poder de discriminacdo para a falha ou
sucesso da extubacao, com indices de sensibilidade e especificidade de 89,7% e
84,6%, respectivamente. O ponto de corte sugerido foi de 8, quando a probabilidade
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de falha de extubacgao foi inferior a 5%, aumentando progressivamente quanto maior
a pontuacao obtida, com probabilidade maxima de predicdo de falha de extubacao
de 85% com pontuagdo de 26. O TRE teve duragdo de 30 minutos e ndo se
observou variagao significativa no escore de Glasgow, FC, FR, PA, SpO2 e VC (p >
0,05). A taxa de falha de extubagdo com a utilizagdo deste protocolo foi de 7,1%,
dentro dos limites preconizados na literatura mundial. O checklist diario e TRE foram
efetivos como indicadores de seguranga no processo de extubagdo em pacientes
pediatricos em terapia intensiva pediatrica.

Palavras-chave: Extubacdo. Teste de Respiracdo Espontdnea. Terapia Intensiva
Pediatrica. Lista de checagem diaria. Ventilagdo Mecanica.

Abstract

The search for criteria to indicate the correct time for extubation is still a
challenge in the pediatric population, since there is no consensus on the exact
parameters that can predict the success of extubation in these patients. The aim of
this research was to assess if the daily checklist for Extubation Readiness Test (ERT)
can identify variables that predict extubation failure in pediatrics patients. A cross-
sectional study was conducted with 126 patients on mechanical ventilation, 85 male
(67.5%), in which 1,217 daily beside evaluations were performed. The daily checklist
was composed by 20 variables related to extubation failure, aiming to identify those
predictive of procedure failure, which were classified in causes related to: 1) MV
[Peak Inspiratory Pressure (PIP), Positive End Expiratory Pressure (PEEP), Fraction
of Inspirate Oxygen (FiO2), Tidal Volume (TV), Rapid Shallow Breathing Index
(RSBI)], 2) laboratory tests (arterial blood gas and hemoglobin), 3) imaging tests
(chest X-ray), 4) medications (vasoactive drugs and neuromuscular blockade), and 5)
the patient's clinical condition [unresolved cause that led to Tracheal Intubation (TI),
hypersecretion, Peripheral Capillary Oxygen Saturation (SPO2) < 90%, altered Blood
Pressure (BP), Heart Rate (HR) or Respiratory Rate (RR), abdominal distension,
absence of cough and positive fluid balance in the last 24 hours]. For each variable
present during the evaluation of the patient a point was assigned, generating a total
score ranging from 0 to 20. In the analysis of this score, attributing weight to the
variables of the daily checklist, the Total Weighted Score (TWS) was obtained,
consisting of 6 variables of higher risk for extubation failure: a) unresolved cause of
Tl, b) absence of cough, c) chest radiograph abnormalities, d) PIP = 20, e) PEEP = 6
and f) PaO2/FiO2 ratio < 200. The TWS presented higher discrimination power for
extubation failure or success with sensitivity and specificity indexes of 89.7% and
84.6%, respectively. The suggested cut-off point was 8, when the probability of
extubation failure was less than 5%, progressively increasing as the score obtained
increased, with a maximum probability of extubation failure prediction of 85% with a
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score of 26. The ERT lasted 30 minutes and no significant variation was observed in
Glasgow score, HR, RR, BP, SpO2 and TV (p > 0.05). The extubation failure rate
using this protocol was 7.1%, within the limits recommended in the world literature.
The daily checklist and TRE were effective as safety indicators in the extubation
process in pediatric intensive care patients.

Keywords: Extubation. Spontaneous Breathing Test. Pediatric Intensive Care. Daily
Checklist. Mechanical ventilation.

Introducéao

O desmame da Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) significa a transigéo
completa do suporte respiratério mecanico para o controle espontdneo das
respiragdes pelo proprio paciente. Essa transicdo € muito critica e deve ser baseada
na normalidade de parametros clinicos, radiolégicos e laboratoriais para evitar o
risco de falha'3.

O tempo entre o desmame e a extubagdo do ventilador € uma tarefa
desafiadora nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Ele geralmente ocupa 40% do
tempo total da VMI e tal processo, especialmente em pediatria, ainda possui muitas
controvérsias*®.

E importante que se estabelecam protocolos para a aplicacdo segura da
VMI, incluindo a avaliagdo da prontiddo para a extubacgao eletiva, com o objetivo de
minimizar a morbidade associada a falha de extubagéo e VMI prolongadab®.

Testes diarios da fungado respiratoria, seguidos de Teste de Respiracao
Espontanea (TRE), podem reduzir a duragédo da VMI e os custos da permanéncia
em UTI, além de serem associados a poucas complicagdes. Na maioria dos testes, a
crianga é colocada em configuragbées minimas de VMI por um determinado tempo,
quando sao avaliados os sinais de desconforto respiratério e alteracdes
gasométricas’?.

A busca por critérios para indicar o momento correto para extubacao ainda é
um desafio em criancgas. Varios estudos realizados na populagao pediatrica tentaram
definir os preditores de extubagdo bem-sucedida, mas ndo conseguiram determinar
qual conjunto exato de parametros prevé o sucesso na extubagéo’°.

As denominadas listas de verificacdo ou checklists, e algoritmos eletrénicos
de suporte a decisdo, tém sido utilizados comumente em ambientes da area da

saude como uma ferramenta de abordagem sistematica para garantia da qualidade
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dos processos. A aplicagédo de checklists facilita a interagédo e a integracdo das
equipes de saude durante a execug¢ao dos processos e, deste modo, representa um
elemento facilitador na assisténcia ao paciente'%1".

Burns et al.'? (2012) utilizaram um checklist para avaliar sistematicamente
pacientes adultos candidatos a extubacdo. Esse checklist foi chamado de Burns
Wean Assessment Program (BWAP) e foi estruturado com 26 dados clinicos
importantes para avaliar o desmame, dentre eles: estabilidade hemodinamica, niveis
de eletrdlitos, melhora da imagem radiolégica do térax, auséncia de doenga
abdominal e neuromuscular, pressao inspiratéria maxima (Pimax) < - 20 cmH20,
reflexo de tosse adequado, volume corrente espontaneo > 5 ml/kg, pH entre 7,30 e
7,45, pressdo parcial de oxigénio (PaO2) > 60 mmHg com fracdo inspirada de
oxigénio (FiO2) < 40%. Um indice BWAP igual ou superior a 50 foi significativamente
associado ao sucesso do desmame (acuracia = 0,83), independentemente da clinica
do paciente.

Outra ferramenta formulada para avaliar a capacidade do paciente adulto de
seguir com o desmame da VMI foi o checklist WEANSNOW formado pelo acrénimo
W (weaning profile), E (endotraqueal tube), A (arterial blood gas analysis), N
(nutrition), S (secretions), N (neuromuscular), O (obstrution of the airway) e W
(wakefullness). Este checklist envolve a avaliagcado de oito itens necessarios para a
retirada do suporte ventilatorio: perfil do desmame, tubo endotraqueal, analise dos
gases arteriais, nutricdo, quantidade de secregdo, obstrugcdo de vias aéreas
superiores e despertar do paciente. A utilizacdo do checklist WEANSNOW pode
identificar fatores que levariam a falha de extubacéao, fornecendo informacgdes uteis
aos profissionais durante a avaliagdo dos pacientes’3.

O ExPreS (Extubation Predictive Score), criado por Baptistella et al.’ (2021),
€ um escore multiparametro simples e de facil aplicacdo que incorpora diferentes
parametros respiratorios e nao respiratérios associados ao sucesso de extubacao
em pacientes adultos. Na coorte de validagado, o uso do ExPreS diminuiu a taxa de
falha de extubacao de 8,2% para 2,4%, mesmo em uma coorte de pacientes mais
graves.

Os TRE representam um componente importante do protocolo de desmame
ventilatorio e tem como objetivo avaliar os pacientes que estardo aptos para a
extubacao e, com isso, minimizar a duracao da VMI e diminuir as complicactes

associadas a internagao™-7.
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Varias técnicas encontradas na literatura sao utilizadas para realizagdo do
TRE, sendo as mais citadas: a utilizacdo do modo ventilatorio de pressao de suporte
(PS) com ou sem presséo expiratoria positiva final (PEEP) e o0 modo de pressao
positiva continua nas vias aéreas (CPAP ou Continuous Positive Airway Pressure).

O guideline da American College of Chest Physicians/American Thoracic
Society Clinical Practice para pacientes adultos defende que o TRE é o principal
teste diagndstico para determinar se os pacientes ventilados mecanicamente podem
ser extubados, porém com recomendagao fraca de utilizagdo em modo PS (com
inclusdo de apenas quatro ensaios randomizados-controlados)’®.

O TRE em pediatria pode ser realizado com um nivel de PS (12 a 5 cm H20)
sobre a PEEP (5 cm H20) ou simplesmente com uma respiragdo em tubo T, por
aproximadamente 30 a 120 minutos, permitindo assim, uma avaliagdo mais precisa
para a elegibilidade dos pacientes para extubagdo. A PS também é utilizada de
acordo com o didametro do tubo endotraqueal, no intuito de superar a resisténcia
imposta pelo proprio tubo. Isso pode ser aceitavel em pediatria, j4 que os tubos
endotraqueais menores contribuem para resisténcia e carga respiratoria
aumentadas, justificando assim niveis variaveis de PS para compensar essa carga
imposta’®-21,

Mesmo com todos os estudos sobre extubacdo em pediatria, ainda ndo ha
dados que suportem a superioridade entre os tipos de métodos de realizar o TRE.
Além disso, os fatores combinados que determinam a falha ou sucesso do TRE
permanecem ainda incertos?224,

Este estudo foi realizado com o objetivo de: a) avaliar se o checklist diario de
aptidao para o Teste de Respiracéao Espontédnea (TRE) podem identificar variaveis
preditivas de falha no processo de extubagdo em pacientes pediatricos. b) Identificar
as variaveis com maior impacto para a nao indicacdo do TRE; c) Estimar a taxa de
falha de extubacgao; e d) Avaliar a seguranca clinica da aplicagao do TRE em terapia

intensiva pediatrica.

Material e Métodos

Foi realizado um estudo transversal, prospectivo, onde se buscou avaliar a
efetividade de um checklist diario de avaliagdo e TRE em pacientes em ventilagdo
mecanica como indicadores de seguranga no processo de extubagdo em pacientes

pediatricos. Foram incluidos no estudo pacientes com idade cronolégica acima de 28
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dias a 14 anos incompletos, intubados e em uso de VMI invasiva. Foram excluidos
aqueles traqueostomizados, com menos de 24 horas de uso de VMI invasiva, que
foram a 6bito antes do processo de extubacéo, que foram extubados sem aplicacéo
do checklist diario e TRE e com mais de 30 dias de VMI. De acordo com os critérios
de inclusdo e exclusdo, 126 pacientes constituiram a populacédo de estudo (Figura
1).

O checklist diario de avaliacao foi elaborado pelo pesquisador, sendo
composto por 20 variaveis relacionadas a falha de extubacao, classificadas em
causas relacionadas: 1) a VMI, 2) aos exames laboratoriais, 3) aos exames de
imagem, 4) as medicagdes e 5) aos dados clinicos do paciente (Tabela 1).

Todas as variaveis receberam pontuacdo “0” quando n&o estavam
presentes e “1” quando estavam presentes na avaliagdo diaria a beira do leito,
conferindo pontuacgao total que variou de 0 a 20 (Quadro 4).

Todos os pacientes, apds 24 horas de VMI, foram avaliados por meio do
checklist diario, pelo pesquisador e equipe de fisioterapia, até o momento da decisao
de extubacdo. As pontuacdes foram obtidas apds a visita multiprofissional no
periodo da manha. Os pacientes em VMI foram acompanhados pelo checklist diario
até o momento da decisdo pela extubagao.

Os pacientes elegiveis para extubagao tiveram seus dados coletados para
preencher a ficha de TRE. Essa ficha continha dados como nome, registro, idade,
peso, data da intubacdo, dias de VMI, via de intubagdo (nasotraqueal ou
orotraqueal) e causa que levou a intubagao.

Antes da extubacgéo o profissional registrou a pontuagéo do checklist diario,
checou se o paciente tinha radiografia de térax recente, se realizou a coleta de
gasometria arterial, se fez uso de corticoide prévio (pelo menos 30 minutos), se a
dieta foi suspensa trés horas antes do inicio do TRE e se o uso de sedoanalgesia foi
suspensa. Com algum dos itens nado realizado o paciente foi reavaliado até que
todos os itens estivessem preenchidos.

Para inicio do TRE o ventilador mecanico foi ajustado para modo PS com
valor de 7 cmH2O acima da PEEP, PEEP de 5 cmH20 e FiO2 < 40%. Esses
parametros foram padronizados para todos os pacientes do estudo independente da
faixa etaria e do didmetro do tubo traqueal.

O tempo de realizacao do teste foi de 30 minutos. A cada 10 minutos foram

avaliados: nivel de consciéncia pela escala de coma de Glasgow, medido a beira
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leito, e volume corrente, medido pelo ventilador mecanico que estava sendo
utilizado. As frequéncias cardiaca, respiratoria e pressao arterial foram avaliadas de
acordo com a faixa etaria do paciente.

Apds os 30 minutos, com parametros dentro da normalidade, o paciente foi
extubado. Apds a extubacdo o profissional anotou se o paciente utilizou inalagéo
com adrenalina e se foi colocado em oxigenoterapia, ventilagdo ndo invasiva ou em
ar ambiente. Na presenca de alguma alteragcéo nos parametros coletados durante os
30 minutos do TRE o paciente retornou aos parametros de VMI antes do TRE e foi
reavaliado apés 24 horas.

Na analise dos dados foram aplicados os testes de Mann-Whitney e teste
qui-quadrado de Pearson/Yates. O modelo de regressao logistica multivariado foi
aplicado para identificar as variaveis de maior predicdo e seus respectivos Odds
Ratio (OR). Curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) foram construidas para
estimar o poder discriminante das variaveis independentes para a identificagcao
indicacdo de TRE e extubagao planejada e estabelecer os pesos das variaveis. O
modelo de regressao logistica univariada foi aplicado para identificar a probabilidade
de TRE e extubagao planejada de acordo com os diferentes escores e estabelecer a
sensibilidade, especificidade e ponto de corte para isto.

Para todos os testes utilizados foi considerado como nivel minimo de
significancia um valor de p < 0,05.

A Pontuacdo Total Ponderada foi obtida pela soma da pontuacdo das
variaveis multiplicado pelos seus pesos, dividido pela soma dos pesos, dada pela
equacgao: Risco de Extubacado = ) (Variavel x Peso). O poder de discriminagédo e o
poder de predicdo para falha de extubagado dos escores gerados foram avaliados
pela Curva ROC e por Regresséao Logistica Univariada, respectivamente.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Instituicdo (CAAE 91370818.0.0000.0096).

Resultados

Constituiram a amostra do estudo 126 pacientes em VMI, 85 deles do sexo
masculino (67,5%), com mediana de idade de 23 meses (7-59) (Tabela 2).

Entre as 1.217 observacdes a beira de leito, em 126 pacientes foi realizado o
TRE (10,3%). Na comparagao entre os pacientes que nao tiveram indicagéo e nao

realizaram o TRE (Grupo sTRE: n = 1091) e o grupo de pacientes que tiveram
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indicacao e realizaram o TRE (Grupo cTRE: n = 126), observou-se menor frequéncia
das variaveis do checklist diario nos pacientes que realizaram TRE (Tabela 3).

A pontuagao total do checklist diario (PT) para o TRE foi significativamente
menor entre as observagdes com indicagao de TRE [4,0 (3,0-5,0) vs 9,0 (7,0-11,0), p
< 0,001]. Observou-se que o ponto de corte para a indicacdo de TRE e extubacao
planejada foi de 6, quando a probabilidade ou predicdo de falha de extubagao foi
inferior a 5%, aumentando progressivamente com a elevagao da pontuacao obtida,
com probabilidade de cerca de 60% com 16 pontos e de quase 90% com 20 pontos.
Assim, pontuacdes mais elevadas estiveram associadas a maior probabilidade de
falha na extubacao (Grafico 1).

Verificou-se area sob a curva ROC de 0,89 (IC 95% = 0,87-0,91) com ponto
de corte de 5 para melhor discriminacao entre falha e sucesso na extubagao, com
indice de sensibilidade de 83,3% e especificidade de 86,7%.

As 20 variaveis do checklist diario foram estudadas, por meio de regressao
logistica multivariada, para identificar aquelas com maior poder de discriminagao
para o TRE. Entre elas, 6 variaveis foram significativas, quais sejam: 1) indicagao de
intubacao traqueal (IT) ndo resolvida, 2) Anormalidades na radiografia de térax, 3)
pico de presséao inspiratéria (PIP) > 20 mmHg, 4) PEEP > 6 cm/H20, 5) Relagao
Pa02/FiO2 < 200 e 6) Auséncia de Tosse. Estas 6 varidveis geraram a denominada
Pontuagdo Total Ponderada (PTP), a partir da equagédo de média ponderada, com
atribuicdo dos pesos indicados pelos OR destas variaveis, (Tabela 4).

A PTP do checklist diario para o TRE, considerando apenas as 6 variaveis
com OR significativos (p < 0,01), foi menor entre as observagdes com indicagédo de
TRE [1,4 (1,4-5,6) vs 14,3 (9,8-19,0), p < 0,001] (Grafico 5).

Com base na PTP observou-se que o ponto de corte para a indicagéo do
TRE e extubagao planejada foi de 8 quando a probabilidade de falha de extubagéo
foi inferior a 5%, aumentando progressivamente quanto maior a pontuagéo obtida,
com probabilidade maxima de predicdo de falha de extubacdo de 85% com
pontuacgao de 26 (Grafico 2).

Verificou-se area sob a curva ROC de 0,92 (IC 95% = 0,90-0,93) com ponto
de corte de 8 para melhor discriminacao entre falha e sucesso na extubagao, com
indice de sensibilidade de 89,7% e especificidade de 84,3%.
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Nao se observou variagédo significativa do escore de Glasgow, frequéncia
cardiaca e respiratoria, presséo arterial, saturagéo periférica de oxigénio e volume
corrente em até 30 minutos durante o TRE (p > 0,05) (Grafico 8).

Apds a extubagao apenas 24 pacientes ficaram em ar ambiente (19,0%). Em
102 casos (80,9%) houve necessidade de algum dispositivo para oxigenagao, sendo
cateter/mascara de oxigénio em 88 casos (69,8%) e Ventilacdo N&o Invasiva em 14
(11,1%).

A média de necessidade de FiO2 apds a extubagao foi de 30,0 + 7,4% e em
nove pacientes houve necessidade de reintubacdo em 48 horas pés-extubacao. A
mediana de permanéncia dos pacientes na UTIP foi de 12 dias, variando de 2 a 43
dias (7-17). Nenhum paciente foi a ébito apds a extubagao.

Em relacdo a falha de extubacao, 9 pacientes falharam o TRE e precisaram
ser reintubados (7,1%). Dentre esses, 7 fizeram todo o protocolo do TRE e 2 foram
extubados sem o protocolo. Sobre as causas de reintubagdo 2 pacientes tiveram
diminuicdo do nivel de consciéncia, 3 reintubaram por obstrucdo de vias aéreas

superiores e 4 apresentaram desconforto respiratério pos-extubacgao.

Discussao

A avaliacdo de prontiddo para o TRE deve ser realizada diariamente. Ela
tem o objetivo de avaliar se o paciente € capaz de manter as trocas gasosas e
identificar quais pacientes estdo aptos para a extubagdo e, por consequéncia,
reduzir as taxas de falhas de extubagao?.

As variaveis que mais apareceram durante a avalicdo diaria dos pacientes
do presente estudo foram: causa que levou a IT nao resolvida (83,3%), PEEP > 6
cm/H20 (85,1%), paciente hipersecretivo (74,5%), indice de respiragcao superficial
(IRS) > 6,5 (61,2%) e PIP > 20 mmHg (57,9%). Laham, Breheny e Rush (2015)%
sugeriram considerar, na avaliagao diaria, o registro de possiveis pistas que levem a
falha de extubacdo, como a possibilidade de estridor pés-extubagao por edema das
vias aéreas superiores, paciente sem respiracdo espontdnea, incapacidade do
paciente em manter as vias aéreas pérvias e a ndo resolugao da infecgao ativa.

Embora os estudos sobre extubagcdo em pediatria valorizem a avaliagao
diaria como forma de triar os pacientes para a extubagdo mais segura, eles néo
avaliam variaveis especificas para a extubagao, como foi realizado no presente

estudo.
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As principais indicagbes de TRE foram: SpO> > 90%, pressao arterial e
frequéncia cardiaca dentro da normalidade, volume corrente > 6- 8 ml/kg e presenga
de tosse.

As variaveis clinicas mais frequentes encontradas na literatura para indicar o
paciente pediatrico ao TRE s&o: resolucdo do motivo principal da intubacdo; sem
alteragcdes na radiografia de térax como pneumonia, atelectasia pulmonar ou
derrame pleural; nivel de consciéncia adequado apds a remogao de agentes
sedativos; reflexos de protecao adequados das vias aéreas e frequéncia respiratéria
espontanea®27-30,

Ja as variaveis relacionadas aos parametros laboratoriais e hemodinamicos
que indicam o paciente para o TRE, descrita nos estudos atuais s&o: gasometria
arterial com pH > 7,35 e pCO2 < 45 mmHg, nivel de hemoglobina acima de 10 gAdl,
pacientes hemodinamicamente estaveis e sem aumento de drogas vasoativas nas
ultimas 12 horas®?’.

Nos estudos de TRE em pediatria os critérios de parametros ventilatérios
mais utilizados para extubacéao sdo: FiO2 < 0,50, PIP < 25 cmH20, PEEP < 6 cmH20,
PS < 8 cmH2O e paciente realizando volume corrente = 6-8 mil/kg e ventilagao
minuto < 10 I/min?7.28:31,32,

Foram realizadas diferentes analises da pontuacido do checklist diario para
aptiddo para o TRE com o objetivo de identificar aquelas com maior poder de
discriminagao e predi¢ao de falha de extubagdo. A denominada PTP apresentou os
maiores indices de sensibilidade e especificidade e maior poder de predicao,
utilizando as seis variaveis mais significativas: indicagdo de IT nao resolvida,
auséncia de tosse, anormalidades na radiografia de térax, PIP = 20, PEEP = 6 e
Relacdo P,O2/FiO2 < 200.

No trabalho de Kaguongo (2018)3 apenas dois critérios se mostraram
significantes para o sucesso de extubacado de pacientes pediatricos: a resolu¢ao da
causa que levou a IT e a estabilidade hemodinamica, evidenciada pela auséncia de
necessidade de suporte inotrépico por pelo menos 24 horas antes da extubacéao.

A indicacao de IT n&o resolvida € uma das variaveis que se destaca durante
a avaliacido dos pacientes, pois € recomendavel que a causa que levou o paciente a
precisar do suporte ventilatério invasivo tenha se resolvido para garantir uma

extubagdo segura e com sucesso3*.
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A capacidade do paciente de proteger suas vias aéreas, deixando-as livres
de secregdes, devem ser avaliadas antes da extubagdo?®. Cohn et al. (2018)3°
observaram forte associacdo entre reflexo de tosse fraco ou ausente e falha na
extubagdo em pacientes pediatricos. Saikia, Kumar e Sreenivas (2015)% também
concluiram que o reflexo de tosse deficiente e a secrecao espessa sao fatores de
risco potenciais para falha de extubacdo em pacientes pediatricos.

Gupta et al. (2015)*” observaram que a presenga de anormalidades na
radiografia de térax, como atelectasia ou consolidagbes, com ou sem presenca de
derrame pleural, foi considerada como um importante indicador de falha de
extubacgao.

Khurana et al. (2019)* observaram associagdo entre maiores valores de PIP
e falha de extubagdo em pacientes pediatricos, enquanto Khemani et al. (2017)%
apontaram para o fato de que PEEP elevada esta provavelmente associada a
persisténcia da doenca respiratéria e que pode indicar falha no processo de
extubacao.

Moore, Cresci e Graham (2018)3° verificaram que PaO2/FiO2 < 200, durante a
avaliacao para realizacdo do TRE, pode representar risco para falha na extubacéo,
por baixa oxigenagdo dos pacientes pediatricos, indicando potencial falha de
extubacao.

Entre os pacientes que realizaram o TRE no presente estudo, a maioria era
do sexo masculino, lactentes e intubados por doenca primaria pulmonar. A avaliagao
feita por Laham, Breheny e Rush (2015)?® mostrou que a maioria dos pacientes em
VMI era do sexo masculino e que os fatores de risco para falha na extubacao foram
a duracgao da VMI e a pouca idade (lactentes).

A mediana de internagao, observada na presente amostra, foi de 12 dias (7-
17). Na pesquisa realizada por Badruddin et al. (2021)*° em criangas com
bronquiolite, o tempo de internagdo na UTI pediatrica foi de 8,7 dias (5,8-13,7).

Todos os TRE foram realizados por fisioterapeutas, o que indica que este
profissional lidera a avaliagao e indicagao de pacientes para uma extubagéo segura.
Loberger, Jones e Prabhakaran (2020)*' realizaram uma pesquisa em uma UTI
pediatrica, onde o terapeuta respiratorio conduziu um protocolo de extubagao,
concluindo que pode ser implementado com seguranga em pacientes pediatricos,
sem aumento da duragao da VMI, do tempo de internacdo ou da taxa de falha na

extubacao.
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Pelo protocolo instituido no local da pesquisa os pacientes que foram
submetidos ao TRE utilizaram corticoide antes da extubag&o. Acevedo et al. (2021)*
também utilizaram corticoide (dexametasona) apds a extubacédo e concluiram que
seu uso reduziu significativamente as falhas de extubacgao.

Na amostra aqui estudada, a falha de extubagdo ocorreu em apenas 9
pacientes (7,1%), ficando dentro da faixa indicada como adequada na literatura. O
estudo de Krinsley, Reddy e Igbal (2012)* descreve que uma taxa de falha de
extubacao considerada "6tima" é proposta entre 5-10%.

Assim como descrito por outros autores, uma explicdo plausivel para a baixa
ocorréncia de falha de extubagédo na presente pesquisa foi a utilizagdo da triagem
dos pacientes pelo checklist diario e realizacdo de um protocolo de TRE. Essa
padronizacao forneceu informagdes importantes para a equipe manejar o processo
de extubacgao, sustentando assim a ideia de que o TRE pode ser aplicado com
seguraga em uma UTI pediatrica®3244,

Faustino et al. (2017)% também criaram um protocolo para extubagdo de
pacientes pediatricos e, embora tenha sido projetado para o contexto de um ensaio
clinico, eles concluiram que os beneficios desse protocolo podem ser aplicados na
pratica para melhorar o fluxo de trabalho dentro da UTI.

Entretanto, nem sempre um protocolo de extubagdo consegue atingir o
objetivo desejado. Nascimento et al. (2017)* desenvolveram um TRE para
pacientes pediatricos e, mesmo com uma avaliagdo rigorosa, ndo conseguiram
prever a falha da extubacéo na populagao estudada.

As falhas que ocorreram por obstrugcao de vias aéreas altas ndo poderiam
ser identificadas pelo protocolo de TRE criado na Unidade da presente pesquisa.
Para isto, seria necessaria a adigdo de algum método para prever tal evento como o
cuff leak test ou teste de paténcia de vias aéreas, para aqueles pacientes intubados
com canulas com cuff. Pluijms et al. (2015)*, Schneider et al. (2016)*” e Shaikh et
al. (2021)*® mostraram que a avaliagdo e a porcentagem do escape ao redor do tubo
traqueal a beira do leito, exibido no ventilador mecanico, € segura em termos de
prevencao do estridor pés-extubacao.

No presente estudo o TRE teve uma duracdo de 30 minutos de aplicacéo e
nao se observou variagao significativa do escore de Glasgow, frequéncia cardiaca,
respiratéria, pressao arterial, saturagdo de oxigénio (SpO2) e volume corrente (p >

0,05), o que reitera a ideia de que o teste é seguro e ndo causa repercussoes



95

clinicas desfavoraveis ao paciente durante sua realizagcdo. A estabilidade dessas
variaveis, juntamente com o numero de sucesso de extubacdes, também confirma
que os pacientes foram colocados em TRE no momento correto.

O escore gerado pela Pontuagéo Total Ponderada apresentou bom poder de
discriminagao e de predigao para falha na extubacgao planejada;

O checklist diario e TRE pode identificar as variaveis que influenciam no
processo de extubacio e as variaveis que tiveram maior associacdo com a falha na
extubacado planejada foram: a indicagdo de IT ndo resolvida, a normalidades na
radiografia de toérax, PIP = 20, PEEP = 6, Relagdo P.O2/FiO2 < 200 e auséncia de
tosse.

A taxa de falha de extubacédo na populacédo estudada foi de 7%, ficando
dentro da faixa considerada adequada na literatura e ndo houve alteracdes clinicas
durante a aplicagdo do TRE, o que sugere que o teste € seguro e ndo causa
repercussdes clinicas desfavoraveis aos pacientes pediatricos durante sua
realizagao.

A adicao do cuff leak test ou teste de paténcia de vias aéreas no checklist
pode melhorar o poder de predigdo para extubacédo planejada, desde que ha um
grande risco de obstrugdo de vias aéreas apos a extubacdo de pacientes
pediatricos. Entretanto, entende-se que esse teste é realizado em pacientes
intubados com canulas com cuff, o que nem sempre é realidade da maioria dos
pacientes pediatricos intubados

A identificacao dos fatores de risco, associados a falha de extubacao, ainda
representa um desafio nas UTI pediatricas. Muitas variaveis sdo descritas na
literatura como importantes durante o processo de extubacdo, porém ainda nédo ha
consenso sobre quais destas deveriam receber maior atencao dos avaliadores. Com
a aplicacdo do checklist diario de aptidao para o TRE foi possivel identificar quais

variaveis estao relacionadas a falha de extubagao em criangas.
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Tabela 1 — Variaveis do Checklist Diario
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Exames Laboratoriais/

Ventilagdo Mecanica Medicacdes Clinica do Paciente
Imagem
PIP =20 cmH20 Anormalidades na Uso de droga Causa que levou a
Radiografia de toérax vasoativa intubagcdo traqueal
ndo resolvida
PEEP = 06 cmH20 Disturbios Uso de bloqueio Paciente
gasométricos neuromuscular nas hipersecretivo
importantes ultimas 24hs
FiO22 40% PaO2/FiO2 < 200 SpO2 < 90%
mmHg
VC < 6 ml/Kg Hb < 8 g/dl FR alterada
IRS 2 6,5 FC alterada
rpm/min/(mi/kg)
PA alterada
Distenséo
abdominal
Auséncia de tosse
Balanco hidrico

positivo nas ultimas
24 h

Nota: PIP: presséao inspiratoria positiva; PEEP: pressao positiva expiratoria final; FiO2: fragéo
inspirada de oxigénio; VC: volume corrente; IRS: indice de respiragao superficial; PaOx2:
pressdao parcial de oxigénio arterial; Hb: hemoglobina; SpO2: saturagcdo periférica de
oxigénio; FR: frequéncia respiratéria; FC: frequéncia cardiaca; PA: pressao arterial



Tabela 2 — Caracteristicas da amostra de estudo

Variaveis

n (%)

Sexo
Masculino
Feminino

Peso (kg)

Idade (meses)
Lactente
Pré-escolar
Escolar
Adolescente

Tubo orotraqueal

CausadalT
Doenca pulmonar
Pds operatério
Outras causas

Turno
Manha
Tarde
Noite

Profissional
Fisioterapeuta
Médico

Corticoide

Suspenséo dieta

Suspenséo sedacéo

85 (67,5%)
41 (32,5%)
11,0 (6-20) *
23,0 (7-59)
63 (50,0%)
30 (23,8%)
19 (15,1%)
14 (11,1%)
125 (99,2%)

~ o~~~

74 (58,7%)
35 (27,7%)
17 (13,4%)

89 (70,6%)
37 (29,4%)
0 (0,0%)

126 (100,0%)
0 (0,0%)

113 (89,6%)
121 (96,0%)
119 (94,4%)

FONTE: O autor (2021)

NOTA: *mediana e intervalo interquartilico IT = intubagéo traqueal
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Tabela 3 - Variaveis do Checklist Diario nos Grupos de Pacientes que realizaram ou ndo o Teste De

Respiracdo Espontanea

| p

Variaveis do Checklist Diario sTRE (n = 1091) cTRE (n = 126)

Indicacao da intubagéo nao resolvida 991 (90,8%) 27 (21,4%) < 0,001
Paciente hipersecretivo 835 (76,5%) 74 (58,7%) < 0,001
Radiografia com alteragées 588 (53,9%) 15 (11,9%) < 0,001
PIP > 20 mmHg 687 (63,0%) 19 (15,1%) < 0,001
PEEP > 6 cm/H20 957 (87,7%) 81 (64,3%) < 0,001
FiO2 > 40% 542 (49,7%) 22 (17,5%) < 0,001
SpO02< 90% 122 (11,2%) 4 (3,2%) 0,01
Frequéncia respiratoria alterada 654 (59,9%) 29 (23,0%) < 0,001
Frequéncia cardiaca alterada 149 (13,7%) 10 (7,9%) 0,09
Pressao arterial alterada 184 (16,9%) 9 (7,1%) < 0,01
VC < 6-8mL 232 (21,3%) 9 (7,1%) < 0,001
IRS > 6,5 688 (63,1%) 57 (45,2%) < 0,001
Disturbios gasométricos 433 (39,7%) 20 (15,9%) < 0,001
Relacdo PaO2/FiO2 < 200 418 (38,3%) 14 (11,1%) < 0,001
Hemoglobina < 8g/dL 189 (17,3%) 11 (8,7%) 0,01
Balancgo hidrico positivo (24h) 431 (39,5%) 36 (28,6%) 0,02
Distensao abdominal 382 (35,0%) 28 (22,2%) < 0,01
Uso de drogas vasoativas 517 (47,4%) 22 (17,5%) < 0,001
Bloqueio neuromuscular (24 h) 425 (39,0%) 12 (9,5%) < 0,001
Auséncia de tosse 454 (41,6%) 9 (7,1%) < 0,001
Total 9 (7-11) 4 (3-5) < 0,001
FONTE: O autor (2021)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson/Yates CcTRE: com teste de respiracdo espontanea sTRE: sem

teste de respiragao esponténea
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Tabela 4 - Odds Ratio e Intervalo de Confianga de 95% das Variaveis do Checklist Diario
para Aptidao para o Teste de Respiragdo Esponténea e Extubacio Planejada

Variaveis do Checklist Diario | OddsRatio | 1C95% | p
Indicagao de intubagdo nao resolvida 4,23 3,03-5,92 < 0,001
Paciente hipersecretivo 1,31 0,76-2,27 0,32
Radiografia com alteragdes 4,52 2,80-7,30 < 0,001
PIP > 20 mmHg 417 2,75-6,33 < 0,001
PEEP > 6 cm/H,0 1,36 1,19-1,55 < 0,001
FiO2 > 40% 1,20 0,62-2,31 0,57
Spa02< 90% 1,52 0,32-4,76 0,75
Frequéncia respiratoria alterada 1,06 0,58-1,96 0,84
Frequéncia cardiaca alterada 1,36 0,56-3,26 0,49
Pressao arterial alterada 2,43 0,95-6,66 0,05
VC < 6-8mL 1,75 0,70-4,54 0,21
IRS > 6,5 1,40 0,84-2,32 0,19
Disturbios gasométricos 1,08 0,55-2,12 0,82
Relacao PaO./FiO: < 200 2,43 1,16-5,26 0,01
Hemoglobina < 8g/dL 2,29 0,95-5,52 0,07
Balancgo hidrico positivo (24 horas) 1,02 0,58-1,78 0,95
Distensao abdominal 1,19 0,66-2,17 0,56
Uso de drogas vasoativas 1,03 0,53-2,00 0,93
Bloqueio neuromuscular (24 horas) 2,08 0,98-4,54 0,06
Auséncia de tosse 5,82 3,09-10,97 < 0,001

Nota: Regressao logistica multivariada
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Gréficos

Grafico 1 - Probabilidade de Falha de Extubag&o de Acordo com a Pontuagao

Total do Checkilist Diario e Aptidao para o Teste de Respiragdo Espontanea
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Nota: Regresséo logistica univariada: p < 0,001

Gréfico 2 - Probabilidade de Falha de Extubacao de Acordo com a Pontuagéo Total

Ponderada do Checklist Diario e Aptidao para o Teste De Respiragéo Espontanea
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Nota: Regresséo logistica univariada: p < 0,001
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