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Preditores de Falha da Extubacao em Criancas no
Pos-Operatoério de Cirurgia Cardiaca Submetidas
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Post Cardiac Surgery In Children: Extubation Failure Predictor’s
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: E importante conhe-
cer os fatores de risco para falha da extubacdo em
criangas no pos-operatorio cardiaco (POC), para evitar
os efeitos indesejados inerentes ao procedimento de
re-intubacdo (lesdo da via aérea, necessidade de me-
dicagoes, alteragcbes cardiocirculatérias) e ao tempo
prolongado de suporte ventilatério (risco de pneumo-
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nias, perda da forca muscular ventilatéria). O objetivo
deste estudo foi avaliar os pardmetros da ventilacéo
pulmonar mecénica (VPM), a mecéanica ventilatéria [in-
dice de respiracdo rapida superficial (IRS), forca dos
musculos ventilatorios (PiMax e PeMax), relagao carga/
forca (RCF)] e os gases sanguineos antes e apds a ex-
tubacéao de criangas no POC.

METODO: Estudo observacional, do tipo transversal
prospectivo, realizado no periodo de margo 2004 a
marco 2006, incluindo criangas no POC aptas para a
extubacgao traqueal, em hospital universitario. Com o
tubo traqueal in situ e em ventilagdo espontanea foram
mensurados o volume-minuto expiratério (V,), a PiMax
e PeMax. Foram calculados os indices ventilatorios IRS
[FR/VC)/Peso] e RCF = [15x[(3xMAP)/PiMax]+0,03 x
IRS -5)], a pressao média das vias aéreas [MAP={(PIP-
PEEP)x[Ti/(Te+Ti)]}+PEEP] e o indice de oxigenagéo
[10=(FiO, x MAP/Pa0,)x100]. Os gases sanguineos fo-
ram coletados 1h antes da extubagado. O sucesso da
extubacéo foi considerado quando apés 48h nao hou-
ve re-intubacgéo.

RESULTADOS: Participaram do estudo 59 criancas.
Houve falha na extubagdo em 19% (11/59), mediana
(IC,sy, o 750,)- idade 36 (12-82) meses, peso 12 (8-20) kg,
MAP 8 (6-9) e 10 2(2-5), tempo de VPM no POC 1(1-3)
dias. A falha versus sucesso da extubagcdo em me-
diana (IC ,,, . ,s,.): 10 [5(3-8) versus 2(2-4); p = 0,005],
RCF [8(6-11) versus 5(4-6); p = 0,002] e tempo de VPM
[38(2-5) versus 1(1-2) dias; p = 0,026]; média + desvio-
padréo: V. [1,7 £ 0,82 versus 3 + 2,7 mL/kg/min; p =
0,003], PaO, [64 + 34 versus 111 £ 50 mmHg; p = 0,002]
e PiMax [63 + 18 versus 78 + 28 cmH,O; p = 0,002].
Através da curva ROC identificou-se 100% de sensibi-
lidade e 80% de especificidade no ponto de corte do
IO >2 (area 0,74, p = 0,017) e da RCF > 4 (area 0,80, p
= 0,002); 80% de sensibilidade e 60% de especificida-
de da PiMax < -35 cmH,O (area 0,23; p = 0,004) como
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fatores de risco para falha da extubacéo.
CONCLUSOES: A falha da extubagédo de criancas no
POC relacionou-se ao 10 > 2, RCF > 4, tempo de
VPM > 3 dias, V< 1,7 mL/kg/min , PaO, <64 mmHg e
PiMax < - 53 cmH,0. A MAP, o diagnéstico de base, o
IRS e os gases sanglineos nao estiveram relacionados
com a falha da extubacéo.

Unitermos: desmame, doencga cardiaca congénita, ex-
tubacéo, Pediatria, preditores, ventilagdo mecénica

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: It is important
to know the risk factors for extubation failure (EF) in
children submitted to cardiac surgery in order to avoid
inherent events due to reintubation (airways injury, usa-
ge of medications, cardiovascular changes) and be-
cause of prolonged ventilatory support (pneumonias,
reduction of the ventilatory muscles strength). The ob-
jective of this study is to evaluate mechanical ventilation
(MV) parameters, ventilatory mechanics [rapid shallow
breathing index (RSBI), ventilatory muscles force [the
maximum inspiratory pressure (MIP), the maximum
expiratory pressure (MEP) and the load/force balance
(LFB)] and blood gases before and after extubation in
pediatric patients undergoing cardiac surgery.
METHODS: Prospective (March 2004 to March 2006)
observational cross sectional study, enrolling children
submitted to cardiac surgery admitted to an univer-
sity PICU hospital and considered able to be extu-
bated. With the tracheal tube in situ and maintaining
the children spontaneously breathing we evaluate: ex-
piratory minute volume (V,), MIP and MEP. We calcu-
lated the RSBI [(RR/VT)/Weight)], LFB [15x [(3XxMAP)/
MIP] + 0.03 x RSBI-5], the mean airway pressure (MAP)
[MAP={(PIP-PEEP)X[Ti/(Te+Ti)]}+PEEP] and the oxyge-
nation index (Ol) [OI=(FiO, x MAP/PaQ,)x100]. Arterial
blood gas was collected one hour before extubation. If
after 48 hours there was no need to reintubate the pa-
tient the extubation was considered successful (SE).
RESULTS: 59 children were included. EF was obser-
ved in 19% (11/59). Median (Ql,, .,,) for age, weight,
MAPR, Ol, duration of MV after cardiac surgery (DMV)
were respectively, 36 (12-82) months, 12 (8-20) kg, 8
(6-9), 2 (2-5), 1 (1-3) days. Median (Ql, ,) of EF in
relation to SE for Ol, LFB and DMV were respectively
5(3-8) versus 2(2-4), p = 0.005; [8(6-11) versus 5(4-6), p
=0.002 and 3(2-5) versus 1(1-2) days, p = 0.026. Mean
+ SD of EF in relation to SE for V_, PaO,and MIP were
respectively 1.7 £ 0.82 versus 3 + 2.7 mL/kg/min, p =
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0.003); 64 + 34 versus 111 + 50 mmHg, p = 0.002 and
53 + 18 versus 78 + 28 cmH,O; p=0.002. Concerning
the risk factors for EF: Ol > 2 (area under the ROC 0.74,
p = 0.017) and LFB > 4 (area under the ROC 0.80, p =
0.002), achieved a sensibility of 100% and specificity
of 80%; MIP < -85 cmH,O (area under the ROC 0.23;
p= 0.004) achieved a sensibility of 80% and specificity
of 60%.

CONCLUSIONS: EF in children submitted to cardiac
surgery is related to Ol > 2, LFB > 4, DMV > 3 days;
V. < 1.7 mL/kg/min, PaO, < 64 mmHg and MIP < - 53
cmH,0. The kind of cardiac defect, MAP, RSBI and ar-
terial blood gas were not related to EF.

Key Words: children, congenital heart disease, extuba-
tion, mechanical ventilation, predictors, weaning

INTRODUGCAO

Varios sdo os fatores relacionados ao tempo de venti-
lacdo pulmonar mecénica (VPM) no pés-operatério de
cardiopatia congénita em Pediatria, dentre eles estao
os fatores pré-operatérios (principalmente o tipo de
cardiopatia), intra-operatérios [tempo de circulacéo
extracorporea (CEC), tempo de andxia] e pos-operato-
rio (hipertensdo pulmonar, cardiopatia residual, débito
cardiaco baixo)'.

A maioria dos pacientes no pos-operatério de cirurgia
cardiaca (POC) sao extubados nas primeiras seis ho-
ras apds o procedimento, quando fizerem parte de um
protocolo de fast track extubation. Entretanto, pequeno
percentual de criangas necessita de VPM prolongada.
Nestes casos, a falha da extubacdo é de 10%?2, con-
tribuindo para o aumento da morbidade e mortalidade
das criangas em POCS3. Embora esta taxa de falha na
extubacgéao (10%) seja relativamente baixa, € importan-
te identificar os fatores de risco especificos para esta
populacdo que, geralmente, apresenta cardiopatia
congénita complexa, baixo peso e histéria de prematu-
ridade?, fatores de risco para a falha da extubagédo em
Pediatria e que contribuem para o tempo prolongado
de suporte ventilatério.

O atraso no processo de desmame e na extubagéo
pode predispor ao uso da VPM por tempo prolongado
e vice-versa, o que favorece a miopatia generalizada e
a atrofia diafragmatica®. A alteracao da distensédo mus-
cular esquelética em cuidados intensivos pode ser uma
consequéncia de disturbios eletroliticos ou um efeito
direto de hipercapnia, hipoxia, desnutricdo, tratamento
com corticosterdides e do baixo débito cardiaco. En-
tretanto, os pacientes gravemente enfermos, com sep-
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se, com disfuncdo de multiplos érgéos, com alteracdes
cardiacas (insuficiéncia cardiaca, disritmias, hipertenséao
arterial, doenca cardiaca isquémica) e outros diagnoésti-
cos, sdo de risco para o desenvolvimento de neuropa-
tia, a qual € na maioria dos casos, uma combinacao de
miopatia e neuropatia®. A fraqueza dos musculos venti-
latorios que se segue é provavelmente um dos maiores
determinantes da falha na retirada da VPM de pacientes
recuperando-se de doencgas graves.

A infeccao também é um fator importante relaciona-
do ao atraso no desmame da VPM e da extubacdo. A
presenca do tubo traqueal por periodo superior a trés
dias, aumenta de forma significativa o risco de pneu-
monia intra-hospitalar, determinando maior tempo de
permanéncia hospitalar, bem como o aumento da mor-
talidade®.

A insuficiéncia cardiaca também pode ocasionar atra-
so no desmame da VPM e na extubagdo. Em pacientes
submetidos ao teste de respiracdo espontanea, uma
diminuicao progressiva na saturagéo venosa de oxigé-
nio, ocasionada por diminuigdo no transporte de oxigé-
nio e por aumento na sua extracdo, aumentam a taxa
de falha da extubacao’. Uma permanéncia prolongada
em unidade de cuidados intensivos também pode le-
var a complicagdes decorrentes do confinamento no
leito e das alteragcbes nas condi¢des gerais, incluindo
composigdo muscular esquelética, a resposta cardio-
vascular ao estresse, a desmineralizagao 6ssea, a per-
da protéica e a diminuicao da agua corporea total®.

Na populagao pediatrica geral, em processo de extu-
bacdo, tem-se utilizado indices ventilatérios (indice de
respiracdo rapida superficial — IRS®, produto do IRS?®
e forga muscular inspiratéria - PiMax®, entre outros),
a analise dos parametros da VPM e dos gases san-
guineos pré-extubacao, indice de oxigenacéao (I0O) € a
pressdo média das vias aéreas (MAP) para determinar
o “momento ideal” da extubacdo na tentativa de redu-
zir o tempo de desmame e realizar a extubagcado com
maior seguranga'®. Entretanto, em criangas no POC,
tem-se estudado fatores de risco para falha na extu-
bacéo relacionados as caracteristicas clinicas e ao uso
de farmacos'?'"2, ndo tendo sido estudados anterior-
mente a mecénica ventilatéria como fatores de risco
para a falha na extubacéo desta populagao.

Visto as particularidades da crianca no POC que séo
mantidas em VPM e a relevancia de otimizar-se o des-
mame e a extubacao destas criangas, este estudo tem
como objetivo identificar os fatores de risco para falha
na extubacgao de criancas no POC, no que se refere a
mecénica ventilatéria [IRS, relacdo carga/forca (RCF),
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PiMax, forca muscular expiratéria (PeMax), pardmetros
da VPM], aos gases sanguineos, 10 e MAP.

METODO

Ap6s a aprovacdo do Comité de Etica da PUC-RS (CEP
271/04) e consentimento informado, realizou-se este
estudo observacional, do tipo transversal prospectivo,
no periodo entre marco de 2004 e margo de 2006 na
unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) de hos-
pital universitario. Esta UTIP possui 12 leitos e recebe
aproximadamente 500 pacientes por ano com idade
que varia entre 30 dias e 15 anos, incluindo pacientes
clinicos e cirurgicos (cirurgia gastrica, ortopédica, neu-
rolégica, cardiaca e transplante renal)'s'4,

Sao utilizados trés modelos de aparelhos de VPM nesta
UTIP: Siemens Servo 300, Sechrist IV 100B e Sechrist
IV 200. As criangas, geralmente, recebem suporte ven-
tilatério nos modos de ventilagdo mandatdria inter-
mitente (IMV) ou ventilagéo sincronizada intermitente
(SIMV), com o aparelho em presséo controlada. Foram
utilizados para este estudo dois equipamentos analé6-
gicos da UTIP para avaliar o volume-minuto expiratério
e a forca dos musculos ventilatérios, respectivamente:
Ventildmetro Chameda® e o Manovacudémetro WIKA®.
Estes equipamentos foram calibrados pela equipe de
engenharia médica do hospital somente antes de ini-
ciar este estudo.

Foram incluidas neste estudo todas as criancas man-
tidas em VPM invasiva no POC, que estivessem aptas
para a extubacgdo. A UTIP onde foi realizado o estudo
ndo seguia um protocolo formal para o desmame da
VPM, mas os médicos da unidade hospitalar utiliza-
vam os seguintes parametros para a extubagéo: FiO, <
0,40%, presséo de pico inspiratoria (PIP) < 25 cmH,0,
presséo expiratéria positiva final (PEEP) < 5 cmH,0 e
freqUéncia respiratéria < 8 ciclos por minuto. Adicio-
nalmente a resolugcdo da doenca de base, estabilida-
de hemodinamica e eletrolitica, e niveis adequados de
hemoglobina'. Foi considerado sucesso na extubacao
quando ndo houvesse necessidade de re-intubagcédo
em até 48h.

Uma hora antes da extubagdo foram coletados, os
gases sanguineos, os parametros da VPM e avaliados
os escores de sedacdo de Ramsay. Foram coletadas
dos prontuarios as caracteristicas demograficas da
amostra (sexo, idade, peso, diagndstico médico). A
avaliacdo da mecanica ventilatéria foi realizada imedia-
tamente antes da extubac&o: o volume-minuto expi-
rado (V) foi avaliado com a conex&o do ventildmetro
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no tubo traqueal da crianga durante um minuto, para
calcular o IRS [(FR/VC)/Peso]® e a RCF [15x(3xMAP)/
(PiMax+0,03),xIRS-5]""; a forca dos musculos venti-
latérios (PiMax e PeMax) foi avaliada através da co-
nexao do manovacudémetro durante 20 segundos no
tubo traqueal de cada crianga, anotando-se a maior in-
cursao realizada pela crianca'®'; a MAP [{(PIP-PEEP)
x[Ti/(Te+Ti)[}+PEEP]™, IO [(FiIO, x MAP/Pa0,) x 100]* e
o tempo de utilizagdo de VPM foram calculados apos
a cirurgia.

A mensuracgao do volume-minuto expiratério e da forca
da musculatura ventilatéria foi interrompida naquelas
criangas que apresentassem diminuicdo da saturagéo
arterial de oxigénio, bradicardia ou taquicardia, bradin-
néia ou taquipnéia no momento da aferigdo. Os testes
foram repetidos assim que houvesse estabilidade clini-
ca da crianca.

Para a identificagdo dos fatores de risco para a falha na
extubacdo a amostra foi subdividida em Grupo Falha e
Grupo Sucesso na extubacéo. Os dados foram tabu-
lados e analisados através do Programa SPSS versao
11.0 (SPSS Inc,Chicago,lllinois,USA). Foram aplicados
os testes de Mann-Whitney para as variaveis nao para-
métricas; t de Student para as variaveis paramétricas
e o teste Qui-quadrado de Pearson para a analise das
variaveis qualitativas. As diferencas entre os grupos
falha e sucesso na extubacéo foram consideradas sig-
nificativas quando encontrado um p > 0,05 através da
aplicacao dos testes estatisticos. Os resultados estado
demonstrados em freqiiéncia, percentual (%), média
mais ou menos desvio-padrdo da média (média + DP),
e mediana e seu intervalo de confiangca em percentual
de 25% e 75% (IC,,,, ,s,,)- O ponto de corte das varia-
veis (melhor sensibilidade e especificidade) foi obtido
através da curva ROC, considerado significativo quan-
do a area abaixo da curva fosse = 0,5.

RESULTADOS

Neste estudo, foram avaliadas 59 criancas no POC, com
mediana (IC,,,, ....), idade de 36 (12-82) meses, peso de
12,31 (8,13-20,01) kg, escore de sedacdo de Ramsay
de 3 (2-3) e tempo de VPM de 1 (1-3) dias. A falha na
extubagao ocorreu em 19% (11/59) da amostra.

Comparando-se os grupos sucesso e falha observou-
se diferenca estatistica no tempo de VPM entre eles,
respectivamente [1(1-2) versus 3(2-5) dias] da extuba-
cado (Tabela 1). Ndo foram observadas diferengas nos
parametros da VPM utilizadas uma hora antes da ex-
tubacéao. Entretanto, o grupo falha apresentou volume-

60

minuto expiratério (1,7 + 0,82 mL/kg/min) menor (p =
0,003) quando comparado ao grupo sucesso (3 + 2,7
mL/kg/min) (Tabela 2).

Tabela 1 - Caracteristicas Clinicas das Criangas no P4s-Ope-
ratorio de Cirurgia Cardiaca, Mantidas em Ventilagdo Pulmonar
Mecéanica (VPM). Comparagao entre as que Evoluiram com Falha
e as que Evoluiram com Sucesso da Extubagao.

Falha = 11 Sucesso = 48 Valor
(19%) (81%) de p
Idade: mediana (1Q25%-75%) 16 (7-75) 44 (40-66) 0,21

Variaveis

(meses)
Peso: mediana (1Q25%-75%) 9 (6-20) 13(13-19) 0,17
(Kg)
Sexo F:M 8:3 27:21 0,60
Escala de sedacdo de Ramsay 3 (3-4) 3(2-3) 0,12
Diagnéstico clinico (n° casos)
Clv 3 15
CIA 2 12
PCA 0 5
Tetralogia de Fallot 4 9
DSAV total 0 3 0,60
Coarctagéo da aorta 0 3
insuficiéncia mitral 2 0
Transposi¢cdo de grandes 0 1
artérias
Tempo VPM 3 (2-5) 1(1-2) 0,026

CIV = comunicacéo interventricular; CIA = comunicagédo interatrial; PCA = ca-
nal atrial persistente; DSAV = drenagem anémala de veias pulmonares.

Tabela 2 — Parametros da Ventilagdo Pulmonar Mecénica (VPM)
no Pos-Operatorio Cardiaco, Avaliados Uma Hora antes da Ex-
tubagéao.

Variaveis Falha = 11 Sucesso =48  Valorde p
(19%) (81%)

PIP (cmH,0) 227 24 +5 0,60
PEEP (cmH,0) 62 5+2 0,10
FR (ipm) 1839 12+5 0,60
FIO, (%) 0,3 +0,1 0,3+0,1 -

Ti (seg) 0,8 0,1 0,8 +0,1 -

Te (seg) 5+3 6+3 0,64
VC (mL/kg) 76+11,8 6,3+4,8 0,73
V_ (mL/kg/min) 1,7 +£0,82 3+£2,7 0,003

PIP = pico de pressao inspiratéria; PEEP = pressao expiratoria positiva; FR = fre-
quéncia respiratoria; FIO, = fragdo inspirada de oxigénio; Ti = tempo inspiratorio;
Te= tempo expiratério; VC = volume-corrente; V. = volume-minuto expiratorio

Analisando as caracteristicas ventilatérias da amostra
verificou-se, que o grupo falha apresentou uma média +
DP da presséo parcial de oxigénio [PaO, (64 + 34) ver-
sus (111 + 50) mmHg; p = 0,002] menor do que o grupo
sucesso na extubagao, nao houve diferencas quanto
aos demais dados da gasometria arterial entre os gru-
pos. Na andlise dos indices ventilatérios, observou-se
que o grupo falha apresentou menores valores da Pi-
Max [(53 + 18) versus (78 + 28) cmH,0O; p = 0,002] em
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relagdo ao grupo sucesso; maior mediana (IC ,, ..,.)
da RCF [8(6-11) versus 5 (4-6); p = 0,002] € maior valor
do 10 [5(3-8) versus 2(2-4); p = 0,005] (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas da Gasometria Arterial, PiMax, PeMax,
IRS, Relagdo Carga/Forga, MAP e 10 antes da Extubacéo.

Variaveis Falha =11 Sucesso =49 Valordep
(19%) (81%)
pH 7,38 +0,7 7,40+0,8 0,32
PaCO, (mmHg) 37+10 35+10 0,54
PaO, (mmHg) 64 + 34 111 + 50 0,002
HCO, 21+5 21+4 0,83
8a0, (%) 87 + 22 95+9 0,30
PiMax (cmH,0) 53+ 18 78 + 28 0,002
PeMax (cmH,0) 60 + 26 74 £ 22 0,14
IRS (FR/min/mL/kg) 9 (-10-58) 6 (6-13) 0,22
Relacao carga/forca 8 (6-11) 5 (4-6) 0,002
MAP 8 (7-11) 8 (7-8) 0,20
10 5 (3-8) 2 (2-4) 0,005

PaCO, = presséo parcial de gas carbénico; PaO, = press&o parcial de oxigé-
nio; IRS = indice de respiragao rapida superficial; PiMax = pressao inspiratoria
maxima; PeMax = pressao expiratéria maxima; MAP = pressdo média nas vias
aéreas; |0 = indice de oxigenagdo

Através da curva ROC foram encontrados o ponto de
corte para a RCF > 4 (area 0,80; p = 0,002), IO > 2 (area
0,74; p = 0,017) ambos com 100% de sensibilidade
e 80% de especificidade; para a PiMax < -35 cmH,O
(area 0,23; p = 0,004) com 80% de sensibilidade e 60%
de especificidade como fatores de risco para a falha na
extubacéo.

DISCUSSAO

Até o momento, ndo existem preditores de alteracdes da
mecanica ventilatéria, para criangas no pos-operatoério
de cirurgia cardiaca, que possam ser utilizados para es-
tabelecer o desmame e a retirada da VPM com sucesso.
A decisao de extubacéo, nestes casos, tem sido basea-
da na estabilidade clinica e nos gases sanguineos?8.
Alguns estudos'?1920-22 jdentificaram fatores de risco
para falha da extubagao de criangas no pos-operatoério
cardiaco, em diversas situacdes clinicas: pré-operato-
rio: tipo de cardiopatia, utilizagdo de VPM prévia, hiper-
tensdo pulmonar, sindrome de Down; intra-operatério:
tempo de CEC, tipo de correcdo cirurgica, parada cir-
culatéria com hipotermia profunda; pds-operatério:
infeccdo, disritmias, doenca pulmonar, suporte ino-
trépico por mais do que 48h, paralisia diafragmatica,
traqueobroncomalacea, térax aberto e atelectasia pul-
monar.

As alteracdes da mecénica ventilatéria no pés-operato-
rio cardiaco podem interferir no sucesso da extubacao
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em Pediatria; entretanto, este assunto n&o foi discutido
em estudos anteriores%'92% apresentando resultados
escassos e conflitantes quando se analisa a mecéani-
ca ventilatéria desta populagdo?®. A monitoracéo e a
avaliacdo da mecanica ventilatéria sdo fundamentais
em cuidados intensivos para auxiliar na decisdo de
submeter ou ndo o paciente a VPM invasiva ou nao-in-
vasiva, monitorar os parametros estabelecidos no su-
porte ventilatério, determinar a progressdo da doenca
€ auxiliar no processo de desmame da VPM e extuba-
¢a0?>%, Dentre as alteracbes da mecéanica ventilatoria,
uma das estudadas no POC?” (com pacientes adultos)
foram as alteragdes da caixa torécica (esternotomia e a
CEC, que determinam aumento da elastancia do siste-
ma ventilatério). Os estudos em Pediatria?*?® que ava-
liam a mecénica ventilatéria, demonstrando aumento
da complacéncia dindmica e da resisténcia total do
sistema ventilatério no POC, ndo correlacionam estes
achados com a falha da extubacéao.

Os critérios de extubacao para os pacientes com car-
diopatia congénita s&o iguais a qualquer outro tipo de
paciente em VPM?%3°, No POC, a crianca deve apre-
sentar os seguintes critérios: estar desperta, reativa e
com bom ténus muscular; débito cardiaco adequado
(de acordo com a idade) com minimo suporte inotro-
pico; PaO, entre 80 e 100 mmHg; com FiO, < 0,50%
(exceto em cardiopatias ciandticas); temperatura retal
36° C; sem evidéncia de acidose metabdlica, nem se-
crecdo abundantes nas vias aéreas ou em crise con-
vulsiva; débito do dreno toracico < 1 mL/kg/h; hemos-
tasia controlada®.

Nao existem pontos de corte especificos para a ava-
liagdo da mecénica ventilatéria, até entdo, em criangas
com cardiopatia congénita. Entretanto; atualmente,
existe uma conduta crescente em se realizar extuba-
¢do precoce no bloco cirdrgico ou imediatamente a
entrada na unidade de terapia intensiva®'-*2,

Neste estudo, observou-se que as criangas com tempo
de VPM > 3 dias, volume-minuto expiratério < 1,7 mL/
kg/min, PaO, < 64 mmHg, PiMax < - 53 cmH,O; RCF=
8 € 10 > 5 apresentaram falha da extubacado, com me-
Ihor ponto de corte para prevé-loem RCF >4;10>2 e
PiMax < -35 cmH,0.

Algumas limitagdes deste estudo devem ser conside-
radas, pois ndo foi possivel identificar o risco destas
variaveis para falha da extubacao, através da regres-
sdo logistica, pois o0 niUmero de casos de falha na ex-
tubacgéo nestas variaveis foi pequeno para este tipo de
analise, a auséncia de um protocolo de desmame da
VPM e de extubacéao precoce destes pacientes, ndo foi
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avaliada a sedacdo e outros farmacos administrados
na amostra durante a realizagdo deste estudo.

Este foi o primeiro estudo avaliando a mecéanica ven-
tilatoria (PiMax, PeMax, VC esponténeo, V. e RCF) de
criangas no POC. Apesar de terem sido encontrados
alguns resultados positivos, ainda sdo necessarios ou-
tros estudos prospectivos com protocolos estabeleci-
dos de desmame da VPM e extubacéo traqueal.
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