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RESUMO

O objetivo do estudo foi verificar a taxa de falha de extubacéo, os principais fatores de risco
associados a falha e suas causas em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).
Trata-se de um estudo coorte retrospectivo. Foram coletados dados sobre a idade, diagnostico
de admisséao, tempo de internagéo, tempo de sedacédo, tempo de ventilagdo mecanica invasiva
(VMI), uso de ventilagdo ndo-invasiva (VNI) p6s extubacgdo, uso de corticoide e fatores de
risco para falha de extubacdo, dos pacientes que necessitaram de intubacédo, durante o periodo
de janeiro a dezembro de 2022. A coleta de dados foi feita por meio de uma planilha de
indicadores clinicos e prontuario eletrnico. A analise estatistica foi realizada de forma
descritiva e inferencial. As variaveis quantitativas foram apresentadas por meio de mediana e
as varidveis categoricas por meio de frequéncia absoluta e porcentagens. As comparacdes
entre o grupo falha e sucesso de extubacdo foram feitas pelo teste qui-quadrado e Kruskal-
Wallis e a influéncia das variaveis na falha de extubacdo foi analisada por meio da regressédo
logistica. O nivel de significancia foi de 5%. A taxa de falha encontrada no presente estudo
foi de 11,24%. A VMI por mais de 48 horas e 0 uso da fragdo inspirada de oxigénio (FiO2)
acima de 50% foram os principais fatores de risco associados a falha de extubacdo. O tempo
de internacdo, de sedacdo, de VMI, a troca de tubo endotraqueal (TET) e, principalmente, a
VMI > 48 horas influenciaram no aumento do risco de falha. O uso de VNI pos extubacdo ndo
reduziu a falha de extubacdo. As principais causas de insucesso na extubacdo foram,
respectivamente, queda de saturacdo, desconforto respiratério e estridor laringeo. Conclui-se
gue a taxa de falha esteve dentro dos valores descritos na literatura. O tempo de VMI > 48
horas foi o fator de risco que mais se associou e influenciou de forma significativa a falha de
extubacdo. A principal causa de falha foi a queda de saturacéo.

Descritores: Ventilacdo Mecanica; Extubacdo; Fatores de Risco; Unidade de Terapia

Intensiva Pediéatrica.



ABSTRACT

The objective of the study was to verify the extubation failure rate, the main risk factors
associated with failure, and its causes in a Pediatric Intensive Care Unit (PICU). This was a
retrospective cohort study. Data were collected on age, admission diagnosis, length of stay,
sedation time, duration of invasive mechanical ventilation (IMV), use of non-invasive
ventilation (NI1V) post-extubation, corticosteroid use, and risk factors for extubation failure of
patients who required intubation during the period from January to December 2022. Data
collection was done through a spreadsheet of clinical indicators and electronic medical
records. Statistical analysis was conducted descriptively and inferentially. Quantitative
variables were presented using the median, and categorical variables were presented using
absolute frequency and percentages. Comparisons between the extubation failure and
successful group were made using the chi-square test and Kruskal-Wallis, and the influence of
variables on extubation failure was analyzed using logistic regression. The significance level
was 5%. The failure rate found in this study was 11.24%. The IMV for more than 48 hours
and the use of an inspired fraction of oxygen (FiO2) above 50% were the main risk factors
associated with extubation failure. Length of stay, sedation time, IMV duration, endotracheal
tube (ETT) exchange, and especially IMV > 48 hours influenced an increased risk of failure.
The use of NIV post-extubation did not reduce extubation failure. The main causes of
unsuccessful extubation were, respectively, desaturation, respiratory discomfort, and
laryngeal stridor. It is concluded that the failure rate was within the values described in the
literature. IMV > 48 hours was the risk factor most associated with and significantly

influenced extubation failure. The main cause of failure was desaturation.

Keywords: Respiration, Artificial; Airway Extubation; Risk Factors; Intensive Care Units,
Pediatric.



INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) é frequentemente necessaria para a sobrevivéncia, mas
acarreta riscos e pode estar associada a complicacbes como, lesdo pulmonar induzida pelo
ventilador; pneumonia nosocomial; instabilidade cardiovascular, devido a interagdo
cardiopulmonar causada pela pressdo positiva do ventilador; lesdes de vias aéreas e
necessidade de altas doses de sedacdo, devido ao desconforto causado pelo tubo endotraqueal
(TET) (NEWTH et al., 2009). Dessa forma, a duracdo da VMI deve ser a menor possivel, a
fim de evitar tais complicagoes.

O desmame da VMI € um processo complexo, que requer uma serie de etapas para determinar
a prontiddo do paciente para a remocao do suporte ventilatorio e, eventualmente, a retirada da
via aérea artificial, conhecida como extubacdo (MEDEIROS, 2011). A falha de extubacdo é
definida pela incapacidade do paciente em manter a respiragdo espontanea, com necessidade
de retorno a VMI em até 48 horas ap6s a extubacdo (KURACHEK et al., 2003). Em pediatria,
a taxa de falha na extubacdo pode variar de 2% a 20%, dependendo do local de atendimento e
das caracteristicas da populacdo (NEWTH et al., 2009). Diversos motivos podem desencadear
essa condicdo, tais como a fraqueza muscular respiratéria, disfuncdo cardiovascular, e a
obstrucdo de vias aéreas superiores (VAS), sendo esta uma das principais causas de insucesso
em pediatria (NEWTH et al., 2009; CARVALHO et al., 2022; KHEMANI et al., 2017).

Embora as causas geralmente envolvam mdltiplos fatores, a falha na extubacdo tem sido
relacionada a uma variedade de fatores de risco (HEUBEL et al., 2020). Dentre eles, a idade
(FONTELA et al., 2005), tempo de VMI (KILBA et al., 2022; FONTELA et al., 2005;
KHEMANI et al., 2017) e de sedag¢do (SILVA-CRUZ et al., 2018) tém sido associados a
falha de extubagdo. Em pediatria, a falha leva a desfechos clinicos adversos, como aumento
do tempo de permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTI), maior tempo de VMI e,
consequentemente, a necessidade de traqueostomia (GRUPTA et al., 2015). Além disso, a
falha de extubagdo esté relacionada a um risco aumentado na morbimortalidade, e um risco
cinco vezes maior de morte em pacientes pediatricos (NEWTH et al., 2009). Portanto,
identificar os fatores de risco associados a falha é fundamental para otimizar os resultados

clinicos.

Apesar de existirem estudos recentes mostrando os fatores de risco associados a falha de
extubacdo em criancas, 0 conhecimento sobre este assunto ainda é limitado na populagéo
pediatrica (SAENGSIN et al., 2023; KHEMANI et al., 2017). Além disso, existe uma grande



variacdo na taxa de falha (NEWTH et al, 2009), assim como uma variedade de estratégias
para a reducdo da falha de extubagdo (ABU-SULTANEH et al., 2023). Dessa forma, o
objetivo principal deste estudo foi verificar a taxa de falha de extubacédo, os fatores de risco
associados a falha e suas causas em uma unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) de um
hospital universitario. Além disso, avaliar a influéncia do tempo de VMI, do tempo de
sedacgéo, do uso de corticoides, e dos fatores de risco na falha de extubacdo, bem como o uso

de ventilacdo ndo invasiva (VNI) pos extubacéo.

METODOLOGIA

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CEP) da Universidade Federal de Uberlandia (CAAE 59072022.2.0000.5152, parecer n°
5.570.839) e conduzida de acordo com os principios estabelecidos na Declaracdo de Helsinki
(isengdo da exigéncia de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo
CEP).

Trata-se de um estudo coorte retrospectivo, conduzido na UTIP do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU). Foram incluidas no estudo as intubacdes das
criancas com TET, submetidas a VMI, admitidas de janeiro a dezembro de 2022, com idade
de 10 dias a 14 anos incompletos. Foram excluidas todas as intubacGes que ndo levaram a

uma extubacdo (dbitos e traqueostomizados), conforme observado na (Figura 1).

A aptiddo para a extubacdo somente foi avaliada nos pacientes que preencheram os seguintes
critérios para desmame (FORONDA et al., 2011; ABU-SULTANEH et al, 2019; KRAWIEC
et al., 2017; ZEIN et al., 2016; FAUSTINO et al., 2017): aqueles com drive respiratorio
presente, pressdo inspiratoria positiva (PIP) menor do que 20, pressdo expiratoria positiva
final (PEEP) menor do que 7, fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) menor do que 50%, tosse

presente e auséncia de disturbio acido-basico.

A extubacdo ocorreu ap6s a reducdo dos parametros ventilatorios até valores minimos ou
aplicacdo do teste de respiracdo espontanea (TRE) e ap0s ser constatada estabilidade clinica e
hemodinamica pela equipe multiprofissional. O TRE foi realizado conforme a rotina da
unidade, sendo aplicado a modalidade pressdo suporte (PS) de 7 a 10 cmH,O por 30 minutos
a 2 horas ou Tubo T com suplementacdo de oxigénio a 5 litros (JOHNSTON; DA SILVA,
2012; ZEIN et al., 2016; MIRANDA et al., 2023). A extubacéo foi considerada bem-sucedida



quando o paciente ndo necessitou de retornar ao suporte ventilatério invasivo dentro das
primeiras 48 horas apos a retirada do TET. Pacientes submetidos & VNI, dentro das 48 horas

pos extubacdo, seguiram as indicagdes e contraindicacfes da terapia.
Coleta de dados

Os dados coletados foram obtidos por meio de uma ficha de indicadores clinicos desenvolvida
e utilizada por fisioterapeutas da UTIP do HC-UFU. Dados incompletos e complementares ao

estudo foram consultados e revisados em prontuério eletrénico.

Foram coletadas as seguintes informacdes: idade em meses; faixa etaria, sendo classificada
em O meses a <2 anos; >2 a< 6 anos; > 6 a <12 anos ¢ > 12 anos; diagnodstico na admissao,
sendo dividido em grupo de p6s operatdrios e grupo de diagndsticos clinicos (distarbios
respiratorios,  cardiovasculares,  oncoldgicos,  neurologicos,  neuromusculares e
metabolicos/hidroeletrolitico); tempo de internacdo em dias; tempo de sedacdo em dias;
tempo de VMI em dias; uso do corticoide pré extubagdo; uso de VNI pés extubacdo. Foram
levantados também os fatores de risco para falha de extubacdo (ACEVEDO et al., 2021;
KHEMANI et al., 2017; KURACHEK et al., 2003; KRASINKIEWICZ et al., 2021) como:
VMI > 48 horas; sedacdo > 5 dias; lactente < 24 meses; obstrucdo de VAS; doenca
neuromuscular; neuropatia; pneumopatia; disfuncdo cardiaca; uso de drogas vasoativas > 48
horas; sindrome genética e desnutricdo. Apés a extubacdo foram registrados os pacientes que

tiveram falha e os motivos que levaram a falha.
Andlise estatistica

Os dados coletados foram organizados e tabulados em uma planilha no programa Microsoft
Office Excel 2018. Os resultados foram analisados pelo software Jamovi (versdo 2.3.28). As
estatisticas descritivas foram utilizadas para caracterizar a populacdo de pacientes pediatricos
que tiveram ou ndo falha de extubacdo. As varidveis quantitativas foram descritas em mediana
(intervalo interquartilico 25-75%) e as varidveis categoricas em frequéncias absolutas e
porcentagens. A comparacdo das variaveis categoricas, entre os grupos falha da extubacdo e
sucesso da extubacdo, foi realizada por meio do teste Qui-quadrado e a comparacdo das

variaveis numericas pelo teste de Kruskal-Wallis.

Apos a identificacdo de associagdes significativas com falha na extubacéo, foi realizada uma
analise univariada e multivariada. Utilizou-se a regressdo logistica para identificar quais

variaveis influenciaram mais na ocorréncia de falha da extubacéo, apresentando os resultados



em odds ratios (OR) e intervalo de confiangca de 95% (IC95%). Em todas as anéalises, 0

resultado foi considerado significativo quando p < 0,05.

Figura 1. Fluxograma de selecdo da amostra.

[ 187 intubacdes ]

9 Intubactes Excluidas:

- TQT apos alguma tentativa de extubacdo (6)

- Obito em intubacio- realizou alguma tentativa
de extubacdo (3)

[ 178 extubacdes ]

[ 158 sucesso ] [ 20 falhas ]

Legenda: TQT: traqueostomia.

RESULTADOS

Foram internados na UTIP 269 pacientes, no periodo avaliado. Destes, 95 pacientes ndo
necessitaram de suporte ventilatorio via TET e 05 foram admitidos com tragueostomia. Do
restante, 14 pacientes foram a 6bito (11) ou necessitaram de traqueostomia (3) antes da
primeira tentativa de extubacdo. Portanto, 155 pacientes foram considerados para o estudo,
sendo que 20 pacientes necessitaram de duas ou mais intubagbes na mesma internagéo,
totalizando 187 intubacgdes. Ao final, houve 158 extubagdes bem sucedidas (88,76%) e 20
falhas (11,24%) (Figura 1). Portanto, a taxa de falha de extubag&o da amostra estudada foi de
11,24%.

A tabela 1 mostra as variaveis numéricas dos pacientes internados em VMI, com e sem falha
de extubagdo. O teste de Kruskal-Wallis mostrou a mediana do tempo de internagéo, tempo de

sedacdo e tempo de VMI significativamente menor (p < 0,0001; p = 0,036; p = 0,036,



respectivamente) no grupo sucesso quando comparado ao grupo falha. Nao houve diferenca
significativa entre os grupos em relacdo a idade (p = 0,600). A faixa etaria mais frequente das
criancas avaliadas foi lactentes de 0 a < 2 anos (47,7%), porém, ndo houve diferenca

significativa em relacdo as outras faixas etarias (p = 0,741) (Tabela 2).

A maioria dos pacientes (56,1%) apresentou diagnostico clinico na admissdo da UTI, com
uma tendéncia significativamente maior no grupo falha de extubacdo, enquanto pacientes de
pos-operatdrio predominaram no grupo sucesso de extubacdo (p = 0,05). Entre os disturbios
clinicos avaliados (respiratério, cardiovascular, neurolégico, neuromuscular, oncoldgico,
metabolico e hidroeletrolitico), o distarbio respiratorio ocorreu com maior frequéncia
(30,77%). O distarbio respiratério quando comparado separadamente com outros disturbios
clinicos e com pds operatdrio foi significativo no grupo falha de extubagdo (p=0,043) (Tabela
2).

Houve maior falha de extubacdo nos pacientes em que a extubacdo ndo foi planejada (p <
0,0001). Foi observado maior ocorréncia de falha nos pacientes que tiveram troca de TET (p
= 0,031). Néo ter os critérios de desmame garantidos gerou maior falha de extubacéo (p <
0,0001). No grupo falha de extubacdo, a maioria dos pacientes usou corticoide e VNI (p =
0,007 e p < 0,0001, respectivamente) (Tabela 2).

Tabela 1. Variaveis numéricas dos pacientes internados em VMI, com e sem falha de

extubacéo.
o Tot_al de Sucesso de Falha de
Variaveis pacientes o cd0 extubacio p-valor
em VMI ¢ ¢
N 155 139 16
Idade (meses) - mediana (1Q) 25(8-60) 25(8-60) 14,5(6,75-49) 0,600?

Tempo de internagdo (dias) - mediana (IQ) 7 (4-12) 7 (4-11) 13,5(11,75-18) <0,00012

N 178 158 20
Tempo de sedacéo (dias) - mediana (1Q) 3 (1-6) 3(1-6) 4,5 (3-8,25) 0,0362
Tempo de VMI (dias) - mediana (1Q) 3 (1-6) 3 (1-6) 4,5 (3-8,25) 0,036

Legenda: 1Q: Intervalo Interquartilico 25%-75%; VMI: ventilacdo mecanica invasiva; N: quantidade
da amostra. a: Teste de Kruskal-Wallis, nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Tabela 2. Caracteristicas clinicas e demogréaficas dos pacientes internados em VMI, com e
sem falha de extubacéo.



Total de Sucesso de  Falha de

Variaveis 25#]:|\e/n'\t/lels extubacio  extubacio p-valor
N 155 139 16

Faixa Etaria - n (%) 0,741"
0 meses a < 2 anos 74 (47,7) 65 (46,8) 9 (56,3)

>2 a<6anos 48 (31,0) 45(32,4) 3(18,8)

>6a<12 anos 25(16,1) 22(15,8) 3(18,8)

> 12 anos 8 (5,2) 7 (5,0) 1(6,3)

Diagnostico de admisséo na UTI - n (%) 0,05°
Clinicos 87 (56,1) 75(53,6) 12 (80,0)
Pés-operatorio 68 (43,9) 65 (46,4) 3(20,0)

N 178 158 20

Tipo de extubagéo - n (%) <0,0001°
ENP 7(3,9) 3(19 4 (20,0)

Extubacdo eletiva 171(96,1) 155(98,1) 16 (80,0)

TET com balonete - n (%) 0,225°
Néo 85 (47,8) 78(49,4) 7 (35,0)

Sim 93(52,2) 80(50,6) 13(65,0)

Troca de TET - n (%) 0,031°
Néo 169 (94,9) 152(96,2) 17 (85,0)

Sim 9(5,1) 6 (3,8) 3(15,0)

Critérios para desmame - n (%) <0,0001°
Néo 4(2,2) 0(0,0) 4 (20,0)

Sim 171(96,7) 155(98,1) 16 (80,0)

Uso de corticoide - n (%) 0,007°
Néo 103 (57,9) 97 (61,4) 6 (30,0)

Sim 75(42,1) 61(38,6) 14 (70,0)

Uso de VNI - n (%) <0,0001°
Néo 124 (69,7) 121 (76,6) 3 (15,0)

Sim 54 (30,3) 37(23,4) 17 (85,0)

Legenda: ENP: extubagdo ndo planejada; TET: tubo endotraqueal; UTI: unidade de terapia intensiva;
VNI: ventilagdo ndo invasiva; N: quantidade da amostra. n (%): frequéncia absoluta (porcentagem). b:
Teste Qui-quadrado; nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

A tabela 3 mostra os fatores de riscos associados com a falha de extubacdo. O uso de VMI por
mais de 48 horas e 0 uso da FiO2 acima de 50% foram os principais fatores de risco para falha
de extubacgdo (p=0,015; p < 0,0001, respectivamente). Foi identificado que 57,14% dos que
tiveram extubagdo ndo planejada (ENP) tinham FiO2 > 50%, sendo que esse fator de risco

n&o foi observado no grupo de extubagéo eletiva.

Tabela 3. Fatores de riscos associados a falha ou sucesso da extubacéo.



Sucesso de Falha de

1 *
Fatores de risco para falha extubacdo extubacio  p-valor ©

n (%) (N=158)  (N=20)

VMI > 48 h 90 (57,0) 17 (85,0) 0,015
Lactente (< 24 meses) 76 (48,1) 12 (60,0) 0,316
Disfuncéo Cardiaca 37 (23,4) 5 (25,0) 0,819
Sedacédo > 5 dias 43 (27,2) 8 (40,0) 0,638
Obstrugdo VAS 8(5,1) 0 (0,0) 0,476
DNM 2(1,3) 0 (0,0) 0,612
Neuropatia 19 (12,0) 2 (10,0) 0,791
Pneumopatia 12 (7,6) 1(5,0) 0,674
Uso de DVA 8 (5,1) 2 (10,0) 0,366
Sindrome genética 20 (12,7) 5 (25,0) 0,281
Desnutricao 7(4,4) 2 (10,0) 0,473
Histdrico de falha anterior 20 (12,7) 2 (10,0) 0,769
FiO2 > 50% 0 (0,0) 4 (20,0) 0,0001

Legenda: VMI: ventilagho mecénica invasiva; VAS: vias aéreas superiores; DNM: doenca
neuromuscular; DVA: droga vasoativa; FiO2: fracdo inspirada de oxigénio; *O paciente poderia
apresentar mais de um fator de risco para falha; N: quantidade da amostra; n (%): frequéncia absoluta
(porcentagem); c: Teste Qui-quadrado; nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Os motivos de falha de extubacdo encontrados no estudo foram multifatoriais e o percentual

de cada causa de falha esté apresentado no grafico 1.

Grafico 1. Motivos de falha de extubacéo.
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Legenda: DR: desconforto respiratorio; RNC: rebaixamento do nivel de consciéncia. *Percentual de
cada motivo de falha.



A tabela 4 apresenta as variaveis que influenciaram na falha de extubacdo, por meio da
andlise univariada e multivariada. Através da analise univariada podemos inferir que
pacientes intubados devido a procedimentos cirargicos tém reducéo de 77% de chance de ter
falha de extubac&o. Ja as outras variaveis analisadas tiveram influéncia no aumento da chance
de falha. O tempo de internacdo, de sedacédo, de VMI, VMI > 48h, troca de TET, uso de
corticoide e de VNI foram fatores de risco independentes para falha de extubacdo. Sendo que,
cada dia acrescido de internacdo, aumenta em 1,03 vezes a chance de falha; a cada dia
acrescido em uso de sedacdo ou VMI, aumenta em 1,09 vezes a chance de falha. Quando
analisadas todas as varidveis em conjunto, atraves da regressdo multivariada, foi observado
que, quando presente, o fator de risco VMI > 48h aumenta em 4,48 vezes a chance de falha de

extubacéo.

Tabela 4. Efeitos das variaveis sobre a falha de extubacdo usando o modelo de regressao
logistica.

Variaveis Univariada Multivariada
Valor Valor de Odds ratio
dep  Odds ratio (1C95%) p (1C95%)
Pés-operatério 0,025 0,23 (0,06-0,83) - -
Tempo de internagéo (dias) 0,022 1,03 (1,00-1,05) - -
Tempo de sedagdo (dias) 0,011 1,09 (1,02-1,17) - -
Tempo de VMI (dias) 0,011 1,09 (1,02-1,17) - -
VMI > 48h 0,024 4,28 (1,21-15,20) 0,028 4,48 (1,17-17,18)
Trocade TET 0,046 4,47 (1,02-19,52) - -
Uso de corticoide 0,010 3,71 (1,35-10,17) - -
Uso de VNI < 0,0001 18,53 (5,15-66,74) < 0,0001 18,92 (5,16-69,38)

Legenda: 1C95%: intervalo de confianca de 95%; TET: tubo endotraqueal; VMI: ventilagdo mecénica
invasiva; VNI: ventilacdo ndo invasiva.

DISCUSSAO

Nossos resultados mostraram que a falha de extubagdo atingiu uma taxa de 11,24%, sendo 0
tempo de VMI > 48 horas e a FiO2 > 50% os principais fatores de risco associados com a
falha em nossa populagdo. Em criancas, a porcentagem de falha de extubacdo pode variar de
2% a 20% (NEWTH et al., 2009). Assim sendo, a taxa de falha encontrada em nossos

achados esta de acordo com o observado em outros estudos (HEUBEL et al., 2020;



CARVALHO et al., 2022; KHEMANI et al., 2017; GRUPTA et al., 2015; SAENGSIN et al.,
2023).

Nosso estudo incluiu extubacdes eletivas e ndo planejadas, sendo que alguns pacientes
tiveram mais de uma intubacdo em uma mesma internacdo. Edmunds e colaboradores (2001)
estudaram uma populacdo de 632 pacientes pediatricos e encontraram uma taxa de falha de
extubacdo de 4,9%, considerando apenas a primeira tentativa de extubacdo planejada na
analise, em periodo de 72 horas ap0s a extubacgéo para a ocorréncia do evento. Na pesquisa de
Carvalho e colaboradores (2022), observou-se uma taxa de falha de 12,9% e foram incluidas
extubacOes eletivas e ENP, considerando um periodo de 48 horas para falha de extubacéo,

corroborando com nossos resultados.

A diferenca na taxa de falha de extubacdo encontrada em algumas pesquisas pode ser
atribuida a utilizacdo de diferentes critérios metodoldgicos e a diferentes caracteristicas da
populacdo estudada. Nossa unidade é referéncia na assisténcia de criancas com diagnosticos
clinicos e cirargicos graves. Nossos achados mostraram uma alta porcentagem de pacientes
cirargicos (43,9%), porém, houve predominio do disturbio respiratério, o qual foi
significativo no grupo falha. Diferentemente do nosso resultado, em um estudo coorte
retrospectivo realizado com criancas, os tipos de disturbios primério na internagdo ndo
tiveram diferenca significativa na falha de extubacdo, sendo que o distarbio respiratorio foi
mais frequente neste estudo (HEUBEL et al., 2020).

Os resultados do presente estudo mostraram um tempo significativamente maior de VMI, de
sedacédo e de internagdo nos pacientes que tiveram falha de extubacdo. Corroborando com
nossos achados, o estudo de Kilba e colaboradores (2022) evidenciou que criangas que
falharam na extubacdo tiveram maior duracdo da VMI e maior tempo de internacédo
hospitalar. Em relagdo ao tempo de sedacéo, o estudo de Silva-Cruz e colaboradores (2018)
observou que o uso de sedativos por mais de cinco dias foi fator de risco para falha de
extubacdo, indo de encontro aos nossos resultados que mostraram maior tempo de sedacdo no

grupo que falhou.

Dentre os fatores de risco associados a falha de extubacdo, nosso estudo mostrou que o0 uso de
VMI > 48 horas contribuiu de forma significativa para a falha. Resultado semelhante foi
observado em estudo de Kurachek e colaboradores (2003). Edmunds e colaboradores (2001)
encontraram em seu estudo um aumento da taxa de falha em pacientes intubados por mais de

48 horas. Resultado oposto foi encontrado no estudo de Heubel e colaboradores (2020) em



que o tempo de VMI ndo teve associacdo com a falha de extubacéo. No entanto, é importante
ressaltar que o uso prolongado de VMI pode acarretar maiores complicacdes e esta associado
ao maior risco de falha (HAGBERG, GEORGI, KRIER, 2005; SILVA-CRUZ et al., 2018).

Outro fator de risco associado ao insucesso da extubacdo em nosso estudo foi a FiO2 > 50%
no momento da extubagdo, sendo importante ressaltar que este fator de risco ocorreu em
pacientes que tiveram ENP. No estudo de Faustino e colaboradores (2017), criangas que
apresentaram FiO2 abaixo de 50% durante o teste de prontiddo para extubacéo, tiveram uma
alta probabilidade de extubacdo bem sucedida. O uso de altas concentracGes de oxigénio
(Fi02>50%) por periodos prolongados associa-se com piora clinica, maior risco de falha de
extubacdo e de morte em pacientes pediatricos (TIMMONS, HAVENS, FACKLER, 1995).
No presente estudo, este fator contribuiu para a ocorréncia de falha, uma vez que os pacientes
que tiveram ENP ndo atingiram os critérios para desmame no momento de sua ocorréncia. A
ENP é um dos eventos adversos mais frequentes em unidades de cuidados intensivos
pediatricos, estando relacionada a altas taxas de reintubacdo (ALBERT; FERREIRA;
FERREIRA, 2019).

Nosso estudo ndo mostrou associa¢do dos outros fatores de risco analisados, como idade e
comorbidades, com a falha de extubacdo. Em relacdo a variavel idade, ndo verificamos sua
influéncia na falha de extubacdo, uma vez que ndo houve diferenca entre os grupos estudados,
porém a faixa etaria mais frequente foi a de lactentes. Embora nosso achado corrobore com o
resultado encontrado por Khemani e colaboradores (2017), em que a idade ndo foi associada a
falha de extubacdo, outros estudos relataram que a falha de extubacdo esta frequentemente
associada aos pacientes mais jovens, principalmente neonatos e lactentes (CARVALHO et al.,
2022; EDMUNDS, WEISS, HARRISON, 2001; KURACHECK, 2003).

Tal cenario é explicado, principalmente, pela imaturidade do sistema respiratorio da crianga
pequena, pela falta de desenvolvimento do sistema de ventilacdo colateral, pelo aumento da
resisténcia das vias aéreas, pelo menor predominio de fibras diafragmaticas do tipo I, entre
outros fatores que podem contribuir para a falha na extubacdo (HEUBEL et al., 2020;
CARVALHO, 2022; NASCIMENTO, 2015).

Outros estudos mostraram que a falha de extubacdo ocorre mais frequentemente em pacientes
com comorbidades associadas (KRINSLEY, REDDY, IQBAL, 2012; ABU-SULTANEH et
al., 2023), em pacientes com quadros de obstrucdo de VAS (KHEMANI et al., 2017;



NEWTH et al.,, 2009), e em pacientes com histérico de falha de extubacdo (ABU-
SULTANEH et al., 2023). Kurachek e colaboradores (2003) apontaram que a presenca de
condicdes respiratorias pre-existentes predispde a falha. Segundo Kilba e colaboradores
(2022), dismorfologia ou sindromes genéticas também estdo relacionadas a falha. Outro
estudo relata que os fatores de risco para falha podem ser multivaridveis e estdo associados
principalmente & fraqueza muscular respiratoria (KHEMANI et al., 2017).

Outro fator que pode predispor & falha é a troca de TET (ABU-SULTANEH et al., 2023). Em
nosso estudo, houve uma incidéncia maior de falha em pacientes submetidos a troca de TET e
uso de tubos com balonete. No estudo realizado por Carvalho e colaboradores (2020), foi
observado que um dos fatores de risco para falha de extubacdo foi a troca de TET. Em
pesquisa realizada por Rodrigues e colaboradores (2020), quando utilizados tubos com
balonete, a principal causa de falha de extubacdo foi a obstrugdo de VAS em neonatos e
criancas. Essa situacdo pode estar relacionada as caracteristicas especificas desse grupo etario
e a necessidade da intubacdo prolongada, que pode resultar em danos a mucosa traqueal
devido ao uso de canulas com balonete, principalmente quando ndo ha controle da pressao na
via aérea (RAMIREZ, BASSI, TORRES, 2012).

Estudos mostraram que pacientes com fatores de risco apresentaram maiores chances de falha
de extubacdo (KURACHECK et al., 2003; KHEMANI et al., 2017). Portanto, identificar os
fatores de risco relacionados a falha de extubacéo torna-se importante para o desenvolvimento
apropriado de estratégias que podem ser utilizadas antes e apds a extubacdo para evitar a falha
e, com isso, as complicacdes e resultados clinicos desfavoraveis (ARCANJO, BECCARIA,
2023).

Na literatura ndo ha consenso sobre as melhores estratégias para evitar a falha de extubacédo
em criancas (ROSARIO et al., 2017). Estabelecer critérios para verificar a viabilidade de
iniciar o desmame da VMI é fundamental (ABU-SULTANEH et al, 2019; KRAWIEC et al.,
2017; FORONDA et al., 2011). Alguns autores defendem a importancia de identificar a
escolha do momento ideal para a extubacdo endotraqueal, com base no estado neurologico,
cardiorrespiratdrio e hemodinamico do paciente (LOPES et al., 2018; HEUBEL et al., 2020).

Neste sentido, critérios padronizados para a retirada do suporte ventilatério podem reduzir
variagcOes desnecessarias na préatica clinica do desmame (HERMETO et al., 2009; SHALISH,
ANNA, 2015) e o uso de protocolos de desmame pode ajudar a reduzir o tempo de VMI e as
taxas de reintubacdo (LOURENCAO, CARVALHO, 2020). Nossos resultados mostraram que



pacientes que ndo preencheram critérios de desmame apresentaram falha de extubacéo.
Critérios como: resolucdo da causa de intubacdo, estabilidade hemodinamica, auséncia de
distdrbios acidos basicos, presenca de drive respiratorio, PEEP < 7, PIP < 20, tosse presente,
devem ser analisados para verificar quais pacientes sdo aptos para a realizacdo do desmame
(ABU-SULTANEH et al, 2019; KRAWIEC et al, 2017; FORONDA et al, 2011; ZEIN et al.,
2016).

Outra estratégia utilizada para evitar a falha pds extubacdo é o uso de corticdide antes da
extubacdo. Nossos dados mostraram que a maioria dos pacientes que néo tiveram falha, ndo
usaram corticoide. Dentre os pacientes que tiveram falha, 70% fizeram uso de corticdide em
até 24 horas antes da extubacdo. Este dado levanta o seguinte questionamento, se 0 uso de
corticoide tem sido mais usado em pacientes com varios fatores de risco para falha ou se o
tempo de administracdo do corticdide antes da extubacdo poderia ter influenciado na falha.
Apesar de carecer de comprovacdo de eficacia, 0 uso de corticdide tem apresentado resultados
solidos e tendéncias positivas na prevencao da ocorréncia de estridor laringeo em criangas
(KHEMANI, RANDOLPH, MARKOVITZ, 2009). A utilizacdo preventiva de
corticosterdides em criancas e neonatos para evitar o estridor apos a extubacdo e a falha ainda
é motivo de debate, embora seu uso especifico em grupos de alto risco possa trazer beneficios
(KHEMANI, RANDOLPH, MARKOVITZ, 2009).

A VNI pode ser utilizada como estratégia para evitar a reintubacdo em pacientes que
apresentam fator de risco para falha de extubacdo (MAYORDOMO-COLUNGA et al., 2010).
Alguns estudos tém relatado que o uso da VNI po6s extubacdo pode prevenir o risco de falha
(EGBUTA, EASLEY, 2022; GRANDE et al., 2020). Nossos resultados mostraram que a
maioria dos pacientes que tiveram falha de extubacdo, usaram a VNI. Ao contrario do nosso
estudo, Grande e colaboradores (2020) mostraram que 69,2% dos pacientes que utilizaram a
VNI pos extubacao tiveram sucesso de extubacdo e 30,8% tiveram falha, com necessidade de
reintubacdo em um periodo de 48 horas. O estudo de Keivanfar e colaboradores (2020)
também mostrou que pacientes que fizeram uso de VNI p6s extubacdo ndo necessitaram de

reintubacdo.

Estes dados levantam um ponto interessante nesta discussdo: serd que estamos usando o
recurso VNI no momento adequado? Usamos a VNI tardiamente nos pacientes que tinham
varios fatores de risco para falha? Ou a reintubacéo destes pacientes foi postergada com o uso

da VNI, em pacientes que tinham critérios de falha da VNI? Ao interpretarmos os resultados,



entendemos que nédo foi o uso da VNI que influenciou a ocorréncia de falha, mas a falha foi

maior nos que usaram a VNI, por serem os pacientes que tinham maiores chances de falhar.

Os principais motivos de falha descritos na literatura sdo: obstrucdo de VAS, fraqueza
muscular respiratoria, insuficiéncia respiratoria (HEUBEL et al., 2020; KURACHEK et al.,
2003). De forma similar, nosso estudo mostrou que os motivos mais frequentes de falha de
extubacdo foram: a queda de saturacdo e o desconforto respiratorio, que sdo sinais clinicos de
insuficiéncia respiratoria; e o estridor laringeo, que esta relacionado a obstrucdo de VAS.
Outros estudos relatam como causas de falha, a insuficiéncia respiratoria, a queda de
saturacdo, o rebaixamento do nivel de consciéncia, entre outros (MAYORDOMO-
COLUNGA et al., 2010; HAYASHA LY et al., 2013).

Nosso estudo teve como limitacdo a inclusdo de pacientes que tiveram ENP, o que pode ter
contribuido para a falha dos pacientes, uma vez que os pacientes ainda ndo tinham preenchido
0s critérios de desmame e, consequentemente, pode ter colaborado para uma maior taxa de
falha. Nosso estudo teve uma amostra heterogénea em relacao a faixa etaria e diagnosticos de
admissdo. Apesar das limitacdes, a pesquisa foi fundamental para avaliar a taxa de insucesso
da extubacdo ocorrida em uma UTIP, além dos fatores de risco associados a essa falha. Mais
estudos sdo necessarios para compreender melhor quais fatores de risco podem influenciar a
falha de extubacdo, de acordo com as caracteristicas da populacéo estudada e a relacdo do uso
da VNI pés extubacao.

Concluimos que a taxa de falha encontrada em nosso estudo esta de acordo com o encontrado
em outros estudos. O tempo de VM > 48 horas e 0 uso de FiO2 >50% sdo fatores de risco
associados a falha de extubacdo. A principal causa de falha foi a queda de saturacdo. O tempo
de VMI, tempo de sedacdo e o uso de corticoides foram maiores naqueles que falharam. O

uso da VNI ndo reduziu a falha de extubacao.
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