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Laringite pds-extubacao: ... respirando aliviados?
Post-extubation laryngitis: ... easy breathing?

Daniel Garros*

A intubagdo endotraqueal é algo rotineiro para o
intensivista pediétrico. A necessidade de traqueostomia
paraassegurar o controle daviaaéreaem situagdes agudas
¢ atualmente evento raro em pacientes pediétricosl. No
entanto, a lesdo da via aérea se mostrando como estridor
inspiratério continua a desafiar o intensivista e, infeliz-
mente, um razoavel niimero de pacientes desenvolve obs-
trucdo severa o suficiente para regquerer intubacdo. Esse
guadro clinico comumente sedenominade“Laringite pds-
intubacdo (LPI)”. Narealidade, seria preferivel chamé-lo
delaringite pés-“ extubagéo” , pois o estridor sO se apresen-
taapds aremocao do tubo endotraqueal !

em razéo dapobre aderénciado epitélio colunar. O proces-
so se inicia com denudag8o endotraqueal, ulceracdo de
mucosa, edema, infiltracdo de células tipo polimorfos nu-
cleares e aumento de polissacarideos &cidos no intersticio.
Em casos de tubos com bal onete, pode ocorrer inibi¢éo do
fluxo sanguineo capilar como conseqiiéncia da pressdo
lateral exercida contraa mucosa. Com o passar do tempo
ocorre cicatrizagdo, o que impede o transporte mucociliar

e, em casos extremos, pode levar a estenose®.
Fernandesecols. apresentam nestendmerodo Jornal de
Pediatriaum estudo dupl o cego, randomizado e controlado
sobre aeficéaciade um agente vasocons-

Os antigos tubos endotragueais, de
cor avermelhada e de material semi-rigi-
dotipol&tex, com osquaisaprendemosa
entubar, se tornaram pecas de museu. A
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tritor, a adrenalina forma L (levégira),
nachamadal Pl. Ao contréario do que se
verificanapréticadiariade UTIP, neste
estudo, a medicagdo ndo se mostrou Util

qualidade dos atuais tubos permite me-
nor indice de lesdo a via aérea mesmo
com uso relativamente prolongado?. Ainda assim, ainci-
déncia de LPI varia entre 2,4%3 a 37%", estando mais
comumente presente em pacientes entre 1 e 4 anos de
idadel. Um recente estudo prospectivo demonstrou que 7%
depacientesinicialmenteintubadosem determinadasemer-
géncias pediétricas nos EUA necessitaram reintubag&o ou
tragueostomia, em comparagdo com 12,5% dos casosintu-
bados em outros locais®.

As complicagdes daintubacdo endotraqueal nalaringe
etraguéiapodem ser caracterizadas como precoces etardi-
as. As precoces envolvem a laceragdo ou hematoma das
cordas vocais e erosdes na regido onde se al ojao bal onete,
como conseqiiéncia da necrose por pressdo e do trauma
mecani co. | ntubac&o brénquicasel etiva, atel ectasiadolobo
superior direito e Ulceras de mucosa, ocorrendo em varios
niveis da via aérea, sdo também freqlientes complicagdes
precoces. Astardias seapresentam como estenoses subgl 6-
ticas, cujaincidénciaatinge2-6% dos pacientes peditricos
aposintubacdo prolongada. Ossintomasdaestenosesubgl 6-
ticaem criangas podem surgir entre 2 e 6 semanas apés a
extubagdo. Essas|esdes sdo mais freqlientes na cartilagem
cricbide, por ser aparte maisestreitadaviaéereapediétrica
e possuir um anel cartilaginoso completo, o que previne
expansdol. Além disso, aregido é mais suceptivel a dano
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em reduzir o escore de estridor, quando
comparada a placebo apds andlise esta-
tistica adequada. Todavia, houve 3 reintubagdes no grupo
controle (22 pacientes) e nenhuma no grupo tratado (19
casos), apesar deste Ultimo grupo ter sido submetido a
intubagdo mais prolongada e mostrasse freqliéncias respi-
ratOrias mais el evadas por ocasi 8o daextubacdo. Por assm
dizer, umainjusticafoi feitaparaaadrenalina-l, tendo que
mostrar seu valor num grupo mais doente! A despeito do
estudo incorrer em problema estatistico, isto €, conter nos
grupos populacdo insuficiente para se obter conclusdes
definitivas (fato inclusive apontado pelos autores), eletem
mérito por estar usando um protocolo adequado e por
guestionar uma prética corrente em nossas UTIPs, paraa
qual n&o ha ainda evidéncia favoravel’. Outro problema
reside na selecéo da popul acéo: sem avaliagéo laringosco-
pica, ndo se sabe a real causa do estridor e/ou o grau de
acometimento da via aérea por ocasido da extubagio®.
Porém, isso ndo invalida o estudo, poisnapraticadiariasd
sefaz endoscopianos casos que acriangaresiste aduas ou
mai stentativasdeextubar ou queapresentam, 24 a48h pos-
extubacéo, choro, fonagdo ou habilidade de tossir anor-
mais. Os 3 pacientes que foram reintubados no estudo em
questdo foram convenientemente avaliados.
Recentemente o “ Sistema de Dados Cochrane” apre-
sentou umaandlise detrabal hos randomizadosou “ quase” -
randomizadosque comparavam aadrenalinaracémicacom
0 placebo em neonatos no periodo pés-extubacdo. Nao foi
encontrado sequer um estudo aceitavel do ponto de vista
metodol6gico que adequadamente justificasse 0 uso de
adrenalina racémica em neonatos pos-extubagdo. A con-
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clusdo dos autores € de que estudos comparando os efeitos
dos vasoconstritores com os placebos em periodo pos-
extubacdo sdo necessarios, especialmente em lactentes e
recém-nascidos, em razdo do seu pequeno didmetro glético
e subglético. Um grupo especia mente de alto risco seriao
dos neonatos de menos de 1.000g° .

Nutman et a. compararam adrenalina racémica em
solugdo a2,25% (14 pacientes) com aepinefrina-1 a1% (14
pacientes) naLPI. Os dois grupos de criangas demonstra-
ram a mesma reducdo no escore de estridor. A Unica
diferenca encontrada foi na freqiiéncia respiratoria, mais
baixaa40 e 60 min apdso uso deepinefrina-l. A conclusdo
do estudo € que o uso de epinefrina-l € uma boa e segura
alternativa, especia mente porgque aracémicanem sempre
esta disponivel e custa mais caro, aspecto importante na
realidadebrasileiral®. Osautores do estudo apresentado no
Jornal de Pediatria também el egantemente demonstram a
seguranca do uso deste agente vasoconstritor’.

Outro aspecto controverso naprevencao daL Pl éouso
de corticoster6ides. Markovitz & Randolph analisaram 5
estudos controlados e randomizados comparando a admi-
nistracdo de esterdides por qualquer via com placebo em
UTIP pedidtrica. O uso profilético, isto €, horas antes de
extubagdo el etiva, semostrou eficaz em diminuir o nimero
dereintubagbesem neonatose criangas, massemsignifica-
do estatistico (neonatos RR (risco relativo)=0,1; 95% In-
tervalo de Confianga (1C) 0,01; 1,68). O estridor foi redu-
zido em criangas (n=216: RR=0,53; 95% IC 0,28; 0,97),
mas ndo em neonatos. Nos estudos em recém-nascidos,
nimero menor de reintubagdes s6 foi demonstrado em
pacientes de alto risco tratados com multiplas doses de
corticoesterdides no periodo de extubag&o. Efeitos adver-
sos foram raramente rel atados pel os autores desses 5 estu-
dos, de forma que ndo podem ser agrupados. A conclusio
dessarevisdo sistemética € que “ se demonstrou em neona-
tosrecebendo dexametasonapré-extubagdo umatendéncia
a reducdo na incidéncia de reintubagdes. Todavia, 0 uso
profilético de corticoesteroides em criancas antes de uma
extubagdo eletiva é eficaz na redugdo da incidéncia de
estridor, mas a evidéncia ainda é insuficiente para se con-
cluir que as taxas de reintubaco sejam reduzidas’ 11,

Como identificar a populagdo de alto risco paraLPl e
assim administrar corticoesterdide? Existe na literatura
evidéncia de que o escape de ar reduzido pré-extubacéo é
capaz de identificar com seguranca esses pacientes®12,
Infelizmente, adescricdo dapresenca ou ausénciade esca-
pe de ar no estudo de Fernandes et al. ndo foi estudada. E
préticacorrenteemnossaUTIPo uso dedexametasona (0,5
mg/kg/dose — méximo 10mg - por 24 h) no periodo pré- e
pés-extubacdo imediato apenas nos pacientes em que se
demonstra claramente a auséncia de escape de ar ainda
duranteventilacgo mecanicae/ou ao seinsuflar otérax com
pressdes positivas (30-40 mmHQ) via bolsa anestésica,
antes de extubar. Se a crianca apresentar estridor, as nebu-
lizagBes com adrenalina racémica sdo iniciadas, a enfer-
meiraéorientadaapreparar asdrogasparareintubacdo, um
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tubo endotraqueal de didmetrointerno 0,5a1,0 mm menor
€ separado e ocasionalmente tentamos amisturade hélio e
oxigénio?.

Felizmente, em se tomando as precaucdes necessarias,
0 estridor é freqlientemente passageiro, resulta de edema
minimo e ndo existe lesdo definitival3. Riverae Ribballs,
analisando prospectivamente 500 intubactes eletivas em
hospital universitario pediatrico, encontraram 2,4% de
estridor, e nenhumareintubagao foi necesséria®! Quaissio
osfatoresderisco parao desenvolvimento delesbesdevia
aérea? Dificuldade ou trauma ao intubar, estado muito
debilitado do paciente, tamanho inadequado do tubo, au-
sénciadeescapedear, movimento freglientedo tubo navia
aérea, presencadeinfecgdo, convul sdes, hipoperfusdo (pa-
ciente em baixo débito cardiaco apodscirurgiacardiaca, por
exempl0), ebaixo peso ao nascer. O tempo de permanéncia
do tubo também tem sido rel acionado como fator de risco,
mas ndo h& evidéncia na literatura apoiando qualquer
periodo limitetoleravel 12, No estudo em questéo, o tempo
deintubac&o e o nimero de tentativas ndo foram varidveis
importantes na determinag@o da incidéncia de laringite
pds-extubagdo, para a nossa surpresa.

Medidas preventivas a serem consideradas incluem:
intubagdo cuidadosa e ndo traumética (i.€. por pessoal
habilitado), menor nimero possivel de trocas de tubo,
colocacéo de tubo de tamanho adequado, fixag&o apropri-
ada do tubo a face, diminuindo o trauma causado por
movimento céfalo-caudal do mesmo, uso de tubos com
material ndo irritante, controle de secre¢des e de infeccdo,
etc. A regrado “tamanho do dedinho”, ou segja, o didmetro
do dedo minimo como parametro para a escolha do tama-
nho do tubo é prética totalmente inadequada, e deve ser
desencorgjada. A férmula“idade (anos) / 4 + 4,5 mm” se
mostrou apropriadaparaaescol hado tamanho do tubo para
criangasacimade6 anos. A férmula“ | dade (anos)+16/ 4"
para qualquer idade também ja se sabe ser superior a do
didmetro do dedo minimo ou do indicadorl4.

Tubos endotraqueais com balonetes, quando usados,
devem ser do tipo baixa pressdo, grande volume e paredes
finas. E recomendavel usar pressdes menores que 20 mm
Hg nos balonetes, a cada 12h verificar sua integridade e
desinsufla-1os por a guns minutos se acondi¢do do pacien-
te permitir. E também prudente sempre deixar um pequeno
escape de ar. Os anestesistas recitam com frequéncia a
seguintefrase: “Um pegueno escape € melhor que nenhum
escape’. A entubacdo nasotragueal tende a diminuir a
probabilidade de estenose subgl ética, quando comparadaa
tubo mantido via cavidade bucal, por dar maior estabilida-
de a0 mesmol2. E nossa prética intubar a maioria dos
pacientes oralmente, para garantir a via &erea, e 10go a
seguir trocar o tubo paraavianasal, se acreditamos que o
paciente vai permanecer intubado por periodo maior que
24 horas, reconhecendo que, com o uso prolongado, existe
maior risco de sinusite e otite médiat.

Em suma, 0 uso do corticoesterdide parece estar pro-
vando seu valor na prevencéo e tratamento da LPI1115,
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Porém, na era da “ medicina baseada em evidéncia’, fica-
mos ainda devendo aos nossos pacientes e colegas uma
justificativa completa para o uso dos vasoconstritores,
apesar de prescrevé-losrotineiramente. SO estudos col abo-
rativos e multicéntricos podem permitir a solugdo desse
dilema, como sugerem os autores do estudo apresentado
nesse nimero do Jornal de Pediatria.

Podemos nés, pacientes eintensivistas, respirar aivia-
dos, semrecorrer areintubagdo? Aindando! Contudo, nada
€ definitivo em medicinal Isso vale até mesmo para um
dogmatal como o daintubag&o obrigatdriaparainsuficién-
ciarespiratoria. Com maior freqiiéncia, em situacoes espe-
cificas, estamosutilizando ventil ag&o mecani capor mésca-
rafacia ou nasal, evitando completamente o tubo e suas
complicacgOes, para as quais ainda ndo temos respostas
definitivas. Mas isso € assunto para outra oportunidade...
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Desnutricao e desenvolvimento neuropsicomotor
Malnutrition and neuropsychological development

Magda L ahorgue Nunes*

A desnutri¢cdo, conforme defini¢do da Organizacdo
Mundial da Salide, é uma condic&o patol 6gica causada por
ingestadeficienteouinadequadadecal ori-

O quanto adesnutri¢do precoce podealterar o desenvol -
vimento do sistemanervoso central, e qual asuainfluéncia
no prognostico neurolégico, tem sido

ase/ou proteinas. A desnutri¢do protéico-
cal6ricaé, aindahoje, umacausasignifica-
tivade mortalidade infantil no Brasil, e os
fatores de risco mais associados a este
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uma questdo bastante discutidaem es-
tudos clinicos e experimentais envol-
vendo modelo animal.

Estudos experimentaisindicam re-

guadro, no nosso meio, sdo a auséncia de
cuidados perinatais e o baixo peso de nascimentol.
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giBes do SNC que sdo mais sensiveis
aos efeitos da desnutricdo, tais como algumas camadas
corticais, cortex cerebelar e hipocampo?3. A relacso entre
desnutricéo precoce eepil epsiatambém foi profundamente
estudada por Bronzino e colaboradores e por Wasterlain.
Estesestudos sugerem que aassociagdo entredesnutricdo e



