J Bras Pneumol. 2017;43(3):183-189

http://dx.doi.org/10.15690/S1806-37562016000000155

ARTIGO ORIGINAL

1. Programa de Pos-Graduagao em
Ciencias Medicas, Universidade Federal
do Rio Grande do Sul - UFRGS -
Porto Alegre (RS) Brasil.

2. Pesquisa Basica e Investigacbes
Avancadas em Neurologia, Centro de
Pesquisa Experimental, Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre
(RS) Brasil.

3. Universidade do Vale do Rio dos Sinos -
UNISINOS - Sao Leopoldo (RS) Brasil.

4. Unidade de Terapia Intensiva, Hospital
Cristo Redentor, Porto Alegre (RS)
Brasil.

5. Curso de Fisioterapia, Programa de
Pos-Graduagao em Reabilitacao e
Inclusao e Biociencias e Reabilitagao,
Centro Universitario Metodista - [PA -
Porto Alegre (RS) Brasil.

6. Divisao de Neurologia, Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre
(RS) Brasil.

Recebido: 04 agosto 2016.
Aprovado: 18 novembro 2016.

Trabalho realizado na Unidade de Terapia
Intensiva, Hospital Cristo Redentor,
Porto Alegre (RS) Brasil.

INTRODUCAO

Tarefas motoras simples predizem
independentemente a falha de extubacao
em pacientes neuroldgicos criticos

Fernanda Machado Kutchak'?3#, Marcelo de Mello Rieder"?#,
Josué Almeida Victorino'*, Carla Meneguzzi*, Karla Poersch?,
Luiz Alberto Forgiarini Junior®, Marino Muxfeldt Bianchin®2¢

RESUMO

Objetivo: Avaliar a utilidade de tarefas motoras simples, tais como preensao de mao e
protrusao da lingua, para predizer extubacao malsucedida em pacientes neurologicos
criticos. Métodos: Estudo prospectivo de coorte realizado na UTI neurologica de um
hospital terciario em Porto Alegre (RS). Pacientes adultos que haviam sido intubados
por motivos neurologicos e que eram candidatos ao desmame foram incluidos no
estudo. O estudo avaliou se a capacidade dos pacientes de realizar tarefas motoras
simples como apertar as maos do examinador e por a lingua para fora seria um preditor
de extubacao malsucedida. Foram coletados dados referentes ao tempo de ventilacao
mecanica, tempo de internacao na UTI, tempo de internacao hospitalar, mortalidade e
incidencia de pneumonia associada a ventilacao mecanica. Resultados: Foram incluidos
na analise 132 pacientes intubados que haviam recebido ventilacao mecanica durante
pelo menos 24 h e que passaram no teste de respiragao espontanea. A regressao
logistica mostrou que a incapacidade dos pacientes de apertar a mao do examinador
(risco relativo = 1,57; 1C95%: 1,01-2,44; p < 0,045) e de por a lingua para fora (risco
relativo = 6,84; IC95%: 2,49-18,8; p < 0,001) foram fatores independentes de risco de
extubacao malsucedida. Houve diferencas significativas entre os pacientes nos quais a
extubacao foi malsucedida e aqueles nos quais a extubacao foi bem-sucedida quanto
a pontuacao obtida no Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I/ (p = 0,02),
pontuacao obtida na Escala de Coma de Glasgow no momento da extubacao (p < 0,001),
abertura dos olhos em resposta ao comando (p = 0,001), PIméax (p < 0,001), PEmax (p =
0,006) e indice de respiracao rapida e superficial (p = 0,03). Conclusdes: A incapacidade
de obedecer a comandos motores simples & preditora de extubacao malsucedida em
pacientes neurologicos criticos. Preensao de mao e protrusao da lingua em resposta ao
comando podem ser testes rapidos e faceis realizados a beira do leito para identificar
pacientes neurologicos criticos que sejam candidatos a extubacao.

Descritores: Desmame do respirador; Extubacao/efeitos adversos; Cuidados criticos;
Neurocirurgia.

estudos variam,®1% sendo que certos preditores ja se
mostraram ineficazes em auxiliar na decisdo a respeito

Em 2-25% dos pacientes submetidos a ventilagdo
mecanica na UTI, a extubagdo falha e é necessario
realizar a reintubacgdo. Essas taxas variam de acordo
com o tipo de paciente e o protocolo de desmame
usado.™ Nas Ultimas décadas, varios estudos tém se
concentrado em preditores de desmame bem-sucedido
do ventilador.?? Mais recentemente, varios autores
enfatizaram a necessidade de melhores preditores
do desfecho da extubagdo em pacientes com lesdes
neuroldgicas.*”) Os preditores do sucesso da extubacéo
em pacientes neuroldgicos em estado critico variam de
sinais subjetivos a avaliagbes mais complexas que se
baseiam principalmente em parametros respiratorios
objetivos.>89 No entanto, ndo ha consenso a respeito
dos melhores preditores de desmame e extubagao
bem-sucedidos nesses pacientes, e os resultados dos

do desmame e da extubacdo. Parametros como ser
capaz de por a lingua para fora, ter reflexo de vomito
e ser capaz de obedecer a comandos especificos tém
sido investigados como ferramentas mais confidveis
para avaliar o nivel de consciéncia e a capacidade de
proteger as vias aéreas.*7.211.12) No entanto, ainda nao
foram definidos parametros adequados para a extubacdo
de pacientes neuroldgicos em estado critico.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a utilidade
de tarefas motoras simples, tais como preensdo de
maéo e protrusdo da lingua, para predizer extubagdo
malsucedida em pacientes neurolégicos em estado
critico. Buscou-se com isso fornecer ferramentas clinicas
simples para identificar candidatos a extubagdo na UTI
neuroldgica.
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METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo de coorte realizado
na UTI do Hospital Cristo Redentor, na cidade de Porto
Alegre (RS), entre outubro de 2010 e dezembro de 2011.
O Hospital Cristo Redentor é um centro de referéncia
regional para casos de trauma e neurocirurgia, com
290 leitos. Todos os dias, cerca de 300 pacientes sdo
encaminhados para o hospital. A UTI é uma unidade
fechada com 29 leitos; os cuidados sao prestados por
médicos na pratica diaria e de plantdo, bem como por
cinco fisioterapeutas que trabalham no turno diurno.

Os critérios de inclusdo foram os seguintes:
pacientes da UTI, submetidos a ventilagdo mecanica
durante 24 h ou mais, idade > 18 anos, com doenga
neuroldgica ou lesdo cerebral e aptos para o desmame.
Os critérios de exclusdo foram os seguintes: lesdo
da medula espinhal, trauma toracico ou abdominal,
doenga neuromuscular periférica e ndo assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido pelos
cuidadores ou responsaveis. A Figura 1 mostra um
diagrama esquematico da selecdo de pacientes. O
estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa

Pacientes internados na UTI
n =1.001

Pacientes sem doencas
neuroldgicas ou que nao
preencheram nenhum dos
critérios de exclusao
n =756

Pacientes com doencas
neurolégicas submetidos a VM

Pacientes que foram submetidos
a traqueostomia sem que se
tentasse a extubagao*

n =56

- Pacientes que morreram antes
que se tentasse a extubacao
n=39

Pacientes que foram extubados
fora do protocolo
n=18

Participantes
n=132

Extubacao bem-sucedida Extubacao malsucedida
n =90 n=42

Figura 1. Diagrama esquematico da selecdo de pacientes.
VM: ventilagdo mecanica. *Pacientes com pontuagéo < 8
na Escala de Coma de Glasgow.
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da instituicao e foi conduzido em conformidade com
as disposicdes da Declaragao de Helsinki. O termo de
consentimento livre e esclarecido foi assinado pelos
responsaveis pelos pacientes participantes ou pelos
cuidadores destes.

Todos os pacientes participantes receberam ventilagdo
mecanica (Evita 4; Dragerwerk AG & Co. KGaA,
Libeck, Alemanha; ou Servo-i; MAQUET Holding
B.V. & Co. KG, Rastatt, Alemanha) durante 24 h ou
mais. Os critérios de extubacdo foram os seguintes:
oxigenagdo adequada [PaO, > 60 Torr (8 KPa); FiO,
< 0,4; pressdo expiratéria final positiva < 6 Torr (0,8
KPa) e Pa0,/FiO, > 150]; estabilidade cardiovascular
[FC < 130 bpm e pressdo arterial média > 60 Torr (8
KPa), com uso minimo ou sem uso de vasopressores];
temperatura axilar < 37,5°C; nivel de hemoglobina
> 8 g/dl; pontuacdo na Escala de Coma de Glasgow
(ECG) = 8; equilibrio acido-basico normal e equilibrio
eletrolitico normal."® Os pacientes que passaram no
teste de respiracdo espontanea (TRE) foram extubados.
Os critérios de definicdo de TRE malsucedido foram
0s seguintes: Sa0, < 90%; FR > 35 ciclos/min; FC
> 130 bpm; diminuicdo ou aumento de mais de 20%
da pressdo arterial sistolica ou diastélica; diaforese e
agitacdo psicomotora.'* Todos os TRE foram realizados
com um tubo T, oxigénio suplementar e FiO, < 0,4
durante 30-120 min.

Antes do desmame, a PEmax e a PImax foram
medidas com um mandmetro digital (MVD-500, versao
1.1; Globalmed, Porto Alegre, Brasil); a definicdo
de PEmax e PImax foi a seguinte: os valores mais
positivos e negativos, respectivamente, produzidos por
trés esforgos respiratérios consecutivos contra uma
valvula unidirecional apés 30 s de oclusdo. Todos os
resultados foram registrados em uma folha de coleta
de dados. A relagdo frequéncia/volume corrente (f/
V), o volume minuto e a FR foram medidos com um
espirdmetro ligado ao tubo endotraqueal (modelo
RM 121; Datex-Ohmeda, Inc., Madison, WI, EUA).
A pontuagdo na ECG foi obtida imediatamente antes
do TRE. Como pacientes intubados ndo sdo capazes
de falar, a pontuacdo referente a resposta verbal
desses pacientes € 1 (sem resposta). A definigdo de
melhor resposta motora foi a capacidade de apertar e
soltar a mdo do examinador duas vezes consecutivas
em resposta a um comando verbal; uma pontuagdo
= 6 indicou a presencga de resposta motora e uma
pontuacdo < 6 indicou a auséncia de resposta motora.
Além disso, todos os pacientes foram submetidos ao
teste de protrusdo da lingua, que consistiu em por a
lingua para fora em resposta a um comando verbal.
O examinador demonstrou o gesto de protrusdo da
lingua a todos os pacientes que ndo responderam ao
comando verbal.

Foram coletadas as seguintes informagdes a respeito
de cada paciente: caracteristicas demograficas;
diagnoéstico no momento da internagdo na UTI;
pontuagdo obtida na ECG no momento da internagdo
e no momento da extubagdo; pontuacdo obtida no
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
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(APACHE II); tempo de internagdo na UTI (em dias);
tempo de ventilagdo mecanica (em dias); variaveis
cardiorrespiratdrias apds 30 ou 120 min de respiragdo
espontanea e incidéncia de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica.

A extubacdo foi considerada malsucedida quando
houve necessidade de reintubagdo até 48 h apds a
extubacdo. Todos os pacientes que foram extubados com
sucesso foram monitorados ao longo de sua permanéncia
no hospital (até a alta) quanto a complicagdes que
exigissem reintubagdo ou traqueostomia, bem como
a pneumonia e morte. O diagnodstico de pneumonia
foi feito por um médico da equipe e foi baseado nos
critérios estabelecidos pelo departamento de controle
de infeccdo da instituicao, em conformidade com os
critérios da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e
as diretrizes de tratamento de adultos com pneumonia
associada a ventilagdo mecanica da American Thoracic
Society.(15:19)

As variaveis continuas foram expressas em forma
de média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo
interquartil, ao passo que as varidveis categoricas
foram expressas em forma de nimeros absolutos e
proporgdes. As comparagdes basais entre os grupos
foram realizadas com o teste t de Student ou o teste
U de Mann-Whitney para varidveis continuas e o
teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para
variaveis categodricas. Quando necessario, o teste

do qui-quadrado foi seguido de andlise de residuos
ajustados. O desfecho primario foi o fracasso ou
sucesso da extubacdo. O risco relativo foi calculado
como medida da forca de associagdo entre as variaveis
preditivas e os desfechos binarios de interesse. Também
foram calculadas a sensibilidade, a especificidade e
as razdes de verossimilhanga para predizer o fracasso
da extubagdo. Varidveis com valor de p < 0,2 foram
incluidas em um modelo de regresséo de Poisson para
comparar as taxas de sucesso e fracasso da extubagao.
Os dados foram analisados com o Statistical Package
for the Social Sciences, versao 18.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA). O nivel de significancia adotado
foi de p < 0,05.

RESULTADOS

Foram incluidos na andlise 132 pacientes. As carac-
teristicas demograficas, os parametros ventilatdrios
e 0s parametros clinicos estdo descritos na Tabela 1.
A média de idade dos pacientes foi de 47,8 + 17,1
anos, e 71,2% eram do sexo masculino. A média da
pontuacdo obtida no APACHE II foi de 18,8 + 5,41.
A mediana do tempo de ventilagdo mecanica foi de
8 dias (intervalo interquartil: 3-11,7 dias). Como se
pode observar na Tabela 1, os motivos mais comuns
de internagdo na UTI e intubacdo orotraqueal foram
traumatismo cranioencefalico (n = 62), hemorragia
subaracndidea (n = 15), complicagGes pos-operatorias

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, parametros ventilatdrios e parametros clinicos em uma amostra de 132 pacientes
submetidos a ventilagdo mecanica na UTIL.2

Variavel Total Extubacéo Extubacédo
bem-sucedida malsucedida
(n = 132) (n = 90) (n = 42)

Idade, anos 47,8 + 17,01 47,7 + 17,2 48,2 + 16,7 0,875*
Sexo masculino, n (%) 61 (72,6) 66 (73,3) 28 (66,7) 0,561"
Pontuacao no APACHE I 18,87 + 5,41 18,2 +5,7 20,4+ 4,4 0,024*
Pontuacao na ECG no momento da internacao 7,77 + 2,14 7,94 +2,13 7,40 + 2,16 0,79*
Pontuacao na ECG no momento da extubacao 9,66 + 1,29 10,1 £ 0,95 8,81 + 0,52 < 0,001*
Motivos da internacao na UTI, n (%) 0,0737

HSA 15 (11,4) 7 (7,8) 8 (19)

HIC 43 (35,6) 32 (35,6) 15 (35,7)

CPO de cirurgia de tumor 8 (6,1) 8(8,9) 0 (0,0)

TCE 62 (47) 43 (47,8) 19 (45,2)
PEEP, cmH,0 5,27 + 0,46 5,25 + 0,45 5,31 £ 0,47 0,516
Fi0,, % 34+ 0,49 34+ 0,41 34+ 0,63 0,921*
Vo, ml 522 + 134 533 + 139 499 + 122 0,180*
VM, dias® 8,0 (3-11,75) 6 (3-10) 11 (6-14) < 0,001*

VSP 3,57 + 3,17 2,81+2,32 5,21 + 4,06 < 0,001*

VCP 4,80 + 3,62 4,38 + 3,64 5,69 + 3,46 0,055
PImax, cmH,0° 65,5 (46-83) 70 (52-87) 48 (37-67) < 0,001*
PEmax, cmH,0° 59 (44-75) 63 (48-83) 50 (41-65) 0,006*
f/V,, ciclos/min/[° 45 (34-56) 43 (31-53) 52,5 (38,8-58) 0,038*

APACHE 1II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ECG: Escala de Coma de Glasgow; HSA:
hemorragia subaracndidea; HIC: hemorragia intracerebral; CPO: complicagdo pds-operatéria; TCE: traumatismo
cranioencefalico; PEEP: positive end-expiratory pressure (pressao expiratdria final positiva); V.: volume corrente;
VM: ventilagdo mecanica; VSP: ventilagdo com suporte de pressdo; VCP: ventilagdo controlada pela pressdo; e
f/V,: relagdo frequéncia/volume corrente. *Valores expressos em forma de média + dp, exceto onde indicado.
®Valores expressos em forma de mediana (intervalo interquartil). *Teste t de Student. "Teste do qui-quadrado de
Pearson. *Teste U de Mann-Whitney.
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de cirurgia de tumor (n = 8) e acidente vascular
cerebral hemorragico (n = 43).

Dentre os 132 pacientes incluidos na analise, a
extubacdo falhou em 42 (31,8%), os quais foram
reintubados até 48 h depois da tentativa de extubacdo.
Quando os pacientes foram agrupados de acordo com
a pontuagdo obtida na ECG, as taxas de falha da
extubagao foram de 57,8% no grupo 8-9 e 15,7% no
grupo 10-11 (p < 0,001). As tentativas de extubacdo
falharam em virtude de alteragdo do nivel de consciéncia
(em 7%), acumulo de secregdes brénquicas (em
31%) e incapacidade de manter a permeabilidade
das vias aéreas (em 62%). Uma segunda tentativa de
extubagdo foi feita em 10 (23,8%) dos 42 pacientes
nos quais a extubacdo foi malsucedida, dos quais
30 (71,43%) foram submetidos a traqueostomia e 2
(4,76%) morreram.

Nao foram encontradas diferengas significativas entre
0s pacientes nos quais a extubacao foi bem-sucedida
e aqueles nos quais a extubacdo foi malsucedida
quanto a varidveis hemodindmicas e gasometria
arterial no momento da extubagdo. Houve diferengas
significativas entre os dois grupos de pacientes no
tocante ao tempo de internagdo na UTI, tempo de
internacao hospitalar, desfechos da internacdao na
UTI e incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo
mecanica (Tabela 2).

Como se pode observar na Tabela 3, houve diferengas
estatisticamente significativas entre os dois grupos de
pacientes no tocante a capacidade de responder aos
comandos, avaliada pela pontuagdo obtida na ECG
e pelo teste de protrusdo da lingua (p < 0,001). A
probabilidade de falha da extubagdo foi nove vezes
maior nos pacientes que ndo foram capazes de por
a lingua para fora em resposta ao comando do que
naqueles que foram capazes de fazé-lo (risco relativo
= 9,5; IC95%: 3,59-25,1; p < 0,001). A resposta
motora avaliada pela pontuagdo obtida na ECG também
apresentou elevado risco relativo, e a probabilidade de
falha da extubacao foi trés vezes maior nos pacientes

Tabela 2 - Desfechos da extubagéao.?
\ELEN

que ndo foram capazes de apertar a mao do examinador
em resposta ao comando do que naqueles que foram
capazes de fazé-lo (risco relativo = 3,38; 1C95%:
2,07-5,53; p < 0,001).

As razles de verossimilhanca para predizer a falha
da extubacao foram 2,06 para uma pontuagao motora
< 6 e 7,35 para a incapacidade de por a lingua para
fora (Tabela 4). Uma razdo de verossimilhanga > 1
indicou uma probabilidade progressivamente maior de
falha da extubagdo, uma pontuagao motora < 6 indicou
uma probabilidade menor de falha da extubagdo, e a
incapacidade de por a lingua para fora em resposta
ao comando indicou uma probabilidade moderada de
falha da extubagdo, sendo uma variavel mais especifica
para a previsdo de risco. Apds a analise multivariada de
regressao de Poisson, apenas a pontuagdo motora < 6
(risco relativo = 1,57; 1C95%: 1,01-2,44; p = 0,045)
e a incapacidade de por a lingua para fora em resposta
ao comando (risco relativo = 6,84; 1C95%: 2,49-18,8;
p < 0,001) mantiveram relagdes significativas com a
falha da extubagao.

DISCUSSAO

Em pacientes da UTI submetidos a ventilagdo meca-
nica, a avaliacdo de preditores do desfecho da extubacgdo
€ um passo importante no processo de desmame. No
entanto, em pacientes neuroldgicos em estado critico,
os parametros de desmame e extubagdo mais usados
nao sdo suficientemente precisos para predizer o risco
de falha da extubagdo.(®7:1117) Diretrizes baseadas em
evidéncias recomendam que a extubacdo seja conside-
rada ap0s a reversdo da causa basica da insuficiéncia
respiratoria.(*® No entanto, em pacientes com lesGes
neuroldgicas, as sequelas motoras e cognitivas podem
afetar consideravelmente sua capacidade de proteger
as vias aéreas, independentemente de sua capacidade
de manter a ventilagdo espontanea.(®

Na maioria dos estudos em que foram investigadas
populagoes clinicas ou mistas, foram relatadas médias de

Fracasso

(n = 42)

Tempo de internacao na UTI, dias 12 (7-17) 17 (14-23) < 0,001*
Tempo de internacao hospitalar, dias 25 (17-30) 30 (21-51) 0,009*
Desfecho da internacao na UTI® 0,0177
Alta 84 (93,3) 36 (85,7)
Obito 1(1,1) 5 (11,9)*
Transferéncia para outro hospital 5 (5,6) 1(2,4)
Desfecho da internacao hospitalar® 0,015"
Alta 77 (85,6) 28 (66,7)
Obito 4 (4,4) 8 (19)t
Transferéncia para outro hospital 9 (10) 6 (14,3)
PAVM® 31 (34,4) 23 (54,8) 0,0271

PAVM: pneumonia associada a ventilagdo mecanica. 2Valores expressos em forma de mediana (intervalo
interquartil), exceto onde indicado. "Valores expressos em forma de n (%). *Teste U de Mann-Whitney. "Teste do
qui-quadrado de Pearson. *A andlise de residuos ajustados revelou uma associagdo estatisticamente significativa
(nivel de significédncia: 5%). O tempo de internagdo na UTI, o tempo de internagdo hospitalar, a mortalidade e a
incidéncia de PAVM foram significativamente maiores no grupo de pacientes nos quais a extubagdo falhou.
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Tabela 3. Variaveis motoras, distribuidas de acordo com os desfechos da extubagé&o.?

Variavel Sucesso
(n = 90)
Melhor resposta motora
(preensao de mao)
< 6 (sem resposta) 15 (16,7)
=6 (com resposta) 75 (83,3)
Lateralidade da resposta motora
Bilateral 39 (43,3)
Direita 29 (32,2)
Esquerda 22 (24,4)
Abertura dos olhos
4- espontanea 41 (45,6)
3- em resposta a fala 37 (41,1)t
2- em resposta a dor 9 (10)
1- sem resposta 3(3,3)
Teste de protruséo da lingua
Positivo 62 (68,9)
Negativo 28 (31,1)

Fracasso p*
(n = 42)
< 0,001

25 (59,5)
17 (40,5)
0,132
10 (25)
18 (45)
12 (30)
< 0,001
14 (33,3)
8 (19)
17 (40,5)
3(7,1)
< 0,001
4(9,5)
38 (90,5)

2Valores expressos em forma de n (%). *Teste do qui-quadrado de Pearson. 'A andlise de residuos ajustados
revelou uma associagdo estatisticamente significativa (nivel de significancia: 5%).

Tabela 4 - Variaveis preditoras de extubacao malsucedida, apds a correcdo de Poisson.

Variavel Sensibilidade, %

Melhor resposta motora

< 6* 83,3
Teste de protrusao da lingua
Negativo 68,9

Especificidade, %

Risco relativo
(IC95%)

Razdo de

verossimilhanca

59,5 2,06 1,57 (1,01-2,44)

90,5 7,35 6,84 (2,49-18,8)

*A definicdo de melhor resposta motora foi a habilidade de apertar e soltar a mao do examinador duas vezes
consecutivas em resposta ao comando; uma pontuagdo = 6 indica a presenga de resposta motora e uma pontuagao
< 6 indica a auséncia de resposta motora. Uma razdo de verossimilhanga > 1 indica uma probabilidade alta de
extubagdo malsucedida, uma pontuagdo motora < 6 indica uma probabilidade baixa de extubagdo malsucedida, e o
resultado negativo do teste de protrusdo da lingua indica uma probabilidade moderada de extubagdo malsucedida.

taxas de extubacdo malsucedida de 15% a 25%.*1°:20)
A taxa de extubacao malsucedida em nosso estudo foi
de 31,2%, semelhante as relatadas por Vallverdu et al.
(35%)® e Namen et al. (38%),?Y porém maior que
as encontradas em populagdes com perfil semelhante
(isto é, de aproximadamente 17%).(¢1122) As taxas
de extubacdo malsucedida variam em estudos que
examinaram o desmame e a extubacdo em pacientes
neuroldgicos criticos nos quais a principal causa de
insuficiéncia respiratdria foi lesdo neuroldgica e se
considerou a possibilidade de desmame com base
em preditores estabelecidos para a populagdo geral.
Essa variabilidade reforca a necessidade de critérios de
avaliacdo para definir os parametros que se relacionam
com o risco de extubagdo malsucedida. Em nosso
estudo, a extubacao malsucedida relacionou-se com
maior tempo de internagao na UTI, maior tempo de
internacdo hospitalar, maior incidéncia de pneumonia
associada a ventilacdo mecéanica e maior taxa de
mortalidade, resultados coerentes com os de estudos
anteriores. (1/19:22-25)

No presente estudo, houve diferencgas significa-
tivas entre os pacientes nos quais a extubagao foi
bem-sucedida e aqueles nos quais a extubagdo foi
malsucedida no tocante a pontuacdo obtida no APACHE

II, PImax, PEmax, e indice de respiracdo rapida e
superficial, o qual foi usado para avaliar a f/V.. No
entanto, quando a f/V, e as varidveis supracitadas
foram incluidas no modelo de regressdo logistica,
elas se revelaram imprecisas para predizer o risco
de extubagdo malsucedida em nossa populacdo de
pacientes neuroldgicos.

Nossos achados mostram que, em uma populagdo
de pacientes com doenca neuroldgica aguda, a
incapacidade de responder a comandos relaciona-se
significativamente com a probabilidade de falha da
extubacdo. Além disso, a incapacidade de por a
lingua para fora, independentemente de o paciente
ter sido ou ndo ter sido capaz de apertar a mdo do
examinador em resposta ao comando (resposta motora
dos membros), relacionou-se com um alto risco de
falha da extubagdo, sendo um preditor independente
de extubagdo malsucedida.

Embora uma pontuacao de corte = 8 na ECG tenha
sido usada para a avaliacdo de risco, a resposta verbal
ndo pode ser avaliada de maneira confiavel quando
ha uma via aérea artificial.?%2”) Nesse sentido, nossos
achados dédo respaldo a preocupagdo de que uma
pontuagdo de corte > 8 possa ndo ser um parametro
confidvel, ja@ que combinacdes matematicas podem
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resultar em uma pontuagdo = 8 mesmo quando o
paciente é incapaz de responder a comandos.“®

Em um estudo de coorte observacional prospectivo
com 122 pacientes, Mokhlesi et al.?® constataram
que uma pontuagdo < 10 na ECG foi um preditor de
extubagdo malsucedida. Vidotto et al.(” avaliaram pros-
pectivamente 92 pacientes que haviam sido submetidos
a craniotomia eletiva e constataram que a reintubagao
foi necessaria em 12% daqueles com pontuagdo =
10-11 na ECG e em 56% daqueles com pontuacao
= 8-9 na ECG. Essas taxas sdao muito semelhantes
as taxas de extubacdo malsucedida encontradas no
presente estudo para as pontuagdes de 8-9 e 10-11
na ECG (isto &, 15,7% e 57,8%, respectivamente). Por
outro lado, Coplin et al.?» avaliaram as implicacdes do
atraso na extubacdo em uma coorte de 136 pacientes
com lesdo cerebral e observaram uma taxa de sucesso
de 80% para pacientes com pontuagdo < 8 na ECG e
uma taxa de sucesso de 91% (10 de 11 pacientes) para
pacientes com pontuagdo < 4 na ECG, com aumento
significativo da incidéncia de pneumonia, do tempo de
internacdo na UTI e do tempo de internacao hospitalar
em pacientes cuja extubacdo foi atrasada com base
na avaliagdo da fungdo neuroldgica. Concordamos que
a extubacdo tardia em pacientes capazes de respirar
espontaneamente e proteger as vias aéreas aumenta
o risco de infeccOes e os custos do tratamento. No
entanto, nossos achados mostram que ha um aumento
do risco de extubacdao malsucedida em pacientes que
ndo sdo capazes de executar tarefas motoras simples
ao receber uma ordem para fazé-lo.

Salam et al.®® avaliaram a capacidade de 88
pacientes clinicos que haviam passado em um TRE
de completar quatro tarefas simples (abrir os olhos,
seguir com os olhos, apertar a méo, por a lingua para
fora) antes da extubagao e constataram que aqueles
que ndo conseguiam completar todas as quatro tarefas
foram quatro vezes mais propensos a necessitar de
reintubacdo do que aqueles que completaram as
quatro tarefas. Frutos-Vivar et al.,?® em um estudo
prospectivo no qual se avaliou o estado mental de 900
pacientes imediatamente antes da extubagdo, definido
subjetivamente (pela capacidade dos pacientes de
cooperar) como sendo ruim, moderado ou excelente,
ndo encontraram diferenga estatisticamente significativa
entre os pacientes que foram reintubados e aqueles
que ndo o foram quanto a cooperagdo ruim (39% vs.
32%). No entanto, como a capacidade de cooperagao
dos pacientes foi avaliada subjetivamente, os métodos
ndo podem ser reproduzidos de maneira confiavel.

No presente estudo, a capacidade dos pacientes de
responder aos comandos foi determinada com base em
sua pontuacdo relativa a resposta motora na ECG (isto
é, sua capacidade de apertar a mdo do examinador)
e sua capacidade de protrusdo da lingua ao receber
uma ordem para fazé-lo. Em pacientes cuja pontuacdo
motora foi < 6, a taxa de extubacdao malsucedida foi
de 59,6%; naqueles que ndo foram capazes de por a
lingua para fora em resposta ao comando, a taxa de
extubacdo malsucedida foi de 90.5%. Esses achados
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ddo respaldo as preocupagdes sobre a avaliagdo do
estado mental dos pacientes por meio da ECG, ja
que todos os pacientes incluidos no estudo obtiveram
pontuagdo = 8 na ECG.“®

De acordo com Stocchetti et al.,(*® pacientes
neuroldgicos comumente apresentam déficits dos
nervos cranianos e ndo sao capazes de proteger as
vias aéreas. Em casos de traumatismo cranioencefalico,
hemorragia subaracndidea, hemorragia intracerebral e
cirurgia da fossa posterior, bem como em muitos outros
distlrbios neuroldgicos, a incapacidade de engolir e de
depurar as vias aéreas das secre¢es tem um impacto
consideravel na capacidade dos pacientes de respirar
sem assisténcia, e uma simples inspecdo da lingua,
tanto em repouso como em protrusdo, pode auxiliar na
identificagdo de casos de perda de reflexos protetores
das vias aéreas. No entanto, a avaliagdo da protrusdo
da lingua a beira do leito pode néo ser suficiente para
determinar o risco de disfagia ou aspiracdo, que sé
pode ser avaliado por meio de videofluoroscopia. Nao
obstante, ndo é possivel realizar videofluoroscopia
em pacientes submetidos a intubacdo orotraqueal,
e os achados do presente estudo mostram que a
incapacidade de por a lingua para fora em resposta
a um comando relaciona-se com um risco moderado
de extubagdo malsucedida.

Anderson et al.(® avaliaram variaveis de avaliacdo
neuroldgica e os desfechos da extubagdo em pacientes
neuroldgicos criticos internados em uma unidade
especializada e constataram que a presenca de tubo
endotraqueal, fita de fixacdo e edema orolingual
pode impedir que os pacientes ponham a lingua para
fora em resposta ao comando e, portanto, excluiram
esse parametro de sua analise de 378 processos de
desmame e extubacdo. Na presenca de edema — ou se
a presenca do tubo endotraqueal for um grande fator
limitante da protrusdo da lingua — a permeabilidade
das vias aéreas e a capacidade de protegé-las podem
estar prejudicadas, e esse prejuizo tem um impacto
nos desfechos da extubacdao. Em nosso estudo, a
anadlise de regressdao multivariada mostrou que a
incapacidade de proteger as vias aéreas relacionou-se
significativamente com a falha da extubagao.

De acordo com Anderson et al.,® o tipo de comando
usado € um componente essencial do processo de
avaliacdo; abrir os olhos em resposta a um comando
verbal e seguir o examinador com os olhos podem
ser respostas excitatorias a estimulos, e ndo eventos
volitivos, ao passo que apertar a mao do examinador
pode ser um reflexo primitivo, sendo portanto impreciso
para avaliar a capacidade dos pacientes de responder
a comandos. A capacidade dos pacientes de realizar
uma tarefa motora simples (preensdao de mao) é
rotineiramente avaliada na UTI e foi usada em nosso
estudo para diferenciar a resposta reflexa da habilidade
de responder a comandos, sendo o teste considerado
positivo quando os pacientes foram capazes de apertar
e soltar duas vezes consecutivas a mdo do examinador
em resposta ao comando.
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A incapacidade de obedecer a comandos motores

simples é preditiva de extubacdo malsucedida em
pacientes neuroldgicos em estado critico. A pontuagdo
relativa a melhor resposta motora na ECG e uma
simples avaliagdo a beira do leito da capacidade dos
pacientes de por a lingua para fora podem auxiliar nas

decisdes clinicas a respeito da extubagdo. Se nossos
resultados forem confirmados em outros estudos, os
parametros supracitados podem ser usados como
testes de rastreamento rapidos e faceis para identi-
ficar pacientes neurolégicos criticos que possam ser
extubados com sucesso.
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