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Teste de respiracao espontanea na previsao de

falha de extubacao em populagéo pediatrica
Spontaneous breathing test in the prediction of extubation failure in the pediatric population
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RESUMO

Objetivo: Avaliar se o teste de respiragdo espontanea pode ser
utilizado para predizer falha da extubacéo na populagao pediatrica.
Métodos: Estudo prospectivo, observacional, no qual foram avaliados
todos os pacientes internados no Centro de Terapia Intensiva
Pediétrica, no periodo de maio de 2011 a agosto de 2013, que
utilizaram ventilagdo mecénica por mais de 24 horas e que foram
extubados. Os pacientes foram classificados em dois grupos: Grupo
Teste, que incluiu os pacientes extubados depois do teste de
respiragdo espontanea; e Grupo Controle, pacientes foram sem
teste de respiragdo esponténea. Resultados: Dos 95 pacientes
incluidos no estudo, 71 criangas eram do Grupo Teste e 24 eram
do Grupo Controle. Os grupos foram comparados em relacéo a:
sexo, idade, tempo de ventilacdo mecénica, indicagao para inicio
da ventilagdo mecénica e parametros ventilatérios pré-extubagao,
no Grupo Controle, e pré-realizagéo do teste, no Grupo Teste. Nao
foram observadas diferengas entre os pardmetros analisados. Em
relacao a andlise da probabilidade de falha da extubagao entre os
dois grupos de estudo, a chance de falha do Grupo Controle foi 1.412
maior do que a das criangas do Grupo Teste, porém este acréscimo
nao foi significativo (p=0,706). 0 modelo foi considerado bem
ajustado de acordo com o teste de Hosmer-Lemeshow (p=0,758).
Conclusao: O teste de respiragdo espontanea para a populacao
pediatrica nao foi capaz de prever a falha da extubacao.

Descritores: Respiracéo artificial; Unidade de terapia intensiva; Crianga;
Desmame do respirador

ABSTRACT

Objective: To assess whether the spontaneous breathing test can
predict the extubation failure in pediatric population. Methods:
A prospective and observational study that evaluated data of
inpatients at the Pediatric Intensive Care Unit between May 2011
and August 2013, receiving mechanical ventilation for at least 24
hours followed by extubation. The patients were classified in two

groups: Test Group, with patients extubated after spontaneous
breathing test, and Control Group, with patients extubated without
spontaneous breathing test. Results: A total of 95 children were
enrolled in the study, 71 in the Test Group and 24 in the Control
Group. A direct comparison was made between the two groups
regarding sex, age, mechanical ventilation time, indication to
start mechanical ventilation and respiratory parameters before
extubation in the Control Group, and before the spontaneous
breathing test in the Test Group. There was no difference between
the parameters evaluated. According to the analysis of probability
of extubation failure between the two groups, the likelihood of
extubation failure in the Control Group was 1,412 higher than in
the Test Group, nevertheless, this range did not reach significance
(p=0.706). This model was considered well-adjusted according to the
Hosmer-Lemeshow test (p=0.758). Conclusion: The spontaneous
breathing test was not able to predict the extubation failure in
pediatric population.

Keywords: Respiration, artificial; Intensive care units; Child; Ventilator
weaning

INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) € uma técnica
muito utilizada em unidades de terapia intensiva pedia-
trica.) Estima-se que aproximadamente um em cada
trés pacientes pediatricos admitidos nas unidades de
terapia intensiva (UTI) exigira suporte respiratorio por
uma média de 4 dias, sendo atualmente considerado
um recurso terapéutico de alta prevaléncia.®

Apesar dos beneficios universalmente aceitos da
ventilacdio mecanica em criancas com insuficiéncia
respiratdria, a permanéncia do suporte invasivo esta
diretamente associada a uma série de complicagoes. A
reducao no tempo de VMI € fundamental, para dimi-
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nuir o risco de complicagdes, como lesao de via aérea®
e pneumonia associada a ventilagio mecénica.) Por
outro lado, a extubacdo precoce com necessidade de
reintubacao também esta relacionada a alguns desfe-
chos adversos, colocando o paciente sob risco de uma
reintubagao de emergéncia®® e podendo levar a faléncia
respiratéria e ao 6bito.”® O estabelecimento do mo-
mento ideal da extubacao é complexo, pois os critérios
para sua defini¢do sdo muito variaveis.®)

A extubacao se refere a remocao da canula endotra-
queal. Frequentemente encarada como uma continua-
cao natural do desmame, a extubacio tem suas proprias
caracteristicas e fatores preditivos de desfecho, que le-
vam em consideracdo, entre muitos fatores, a capaci-
dade de oferecer protecao a via aérea, o manejo de se-
crecoes, a desobstrucao das vias aéreas superiores,!?
além da resolucao da condicdo que levou a necessidade
do suporte ventilatério, da capacidade de manutengao
de uma boa troca gasosa e da forca da musculatura res-
piratéria.>!Y A falha da extubacdo € definida como a
necessidade de retorno do tubo orotraqueal em um pe-
riodo de até 48 horas ap6s sua remocgao.

Estudos em adultos mostram que o indice de falha
da extubagdo varia de 1,8 a 18,6%.0>'9 Na literatura
pediatrica, estudos que avaliaram preditores de resul-
tados de desmame mostraram que o indice de falha de
extubacao varia de 16 a 22%."Y Estudos recentes reve-
lam as consequéncias sérias da faléncia na extubacao,
incluindo aumento da taxa de mortalidade e morbida-
de, maior permanéncia na UTI e hospitalar, e custos
elevados.10:19

Em seu estudo, Kurachek et al.,!V relatam que 40%
dos pacientes que falharam na extubacao apresentavam
forca muscular inadequada e disfuncao pulmonar, al-
teracOes que poderiam ser reconhecidas antes da extu-
bacao, por meio de um protocolo de desmame.

O teste de respiracao espontanea (TRE) foi desen-
volvido como uma tentativa de identificar pacientes que
estdo prontos para descontinuar a ventilacdo, porém
ainda ha restricOes para prever quem necessitara de
reintubacgao apds passar em um TRE. Sua implementa-
¢ao em criangas pode simplificar o desmame e diminuir
o tempo de suporte ventilatorio.'?)

Este protocolo visa avaliar se o TRE € capaz de pre-
ver falha da extubacdo na populacao pediatrica na UTI
pediatrica do Hospital Israelita Albert Einstein.

OBJETIVO

Avaliar se o teste de respiragao espontanea pode ser
utilizado para predizer falha da extubacdo na popula-
¢ao pediatrica.
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METODOS

Estudo observacional prospectivo, realizado por meio
de analise de prontuario de pacientes pediatricos que
preencheram os critérios de inclusao determinantes
para o delineamento da amostra, admitidos nas UTI
pediatrica do Hospital Israelita Albert Einstein que ne-
cessitaram de suporte ventilatorio por tempo superior a
24 horas, no periodo de maio de 2011 a agosto de 2013.

Foram incluidos: pacientes pedidtrico que necessi-
taram de ventilacdo mecanica por mais de 24 horas;
com resolugao/controle da causa da intubagao; com es-
tabilidade hemodinamica e clinica (afebril; pressao ar-
terial e frequéncias cardiaca e respiratdria normais para
idade); e sem sedacdo continua.

Foram excluidos do estudo pacientes que apresenta-
ram um ou mais dos seguintes critérios: indicacao de
cirurgia nas proximas 12 horas; maior de 18 anos; uso
de suporte ventilatério domiciliar invasivo; hipertensao
pulmonar primadria; paralisia ou hérnia diafragmatica;
lesdao medular acima de regido lombar; trauma facial;
cardiopatias congénitas cianogénicas; doenga neuro-
muscular progressiva; transplantes cardiaco e pulmonar;
traqueostomizados; obstruciao anatdmica de vias aéreas
e/ou obstrugao de vias aéreas superiores pds-extubagao;
e hipertensao intracraniana.

Foram comparados os pacientes que, no momento
da extubagao e ao término da ventilagaio mecanica con-
vencional, realizaram o TRE aqueles que nao realiza-
ram, mas que tinham condigdes clinicas e parametros
ventilatérios similares aos daqueles que realizaram o
Grupos Teste e Controle.

Foi considerada como desfecho principal a falha
de extubagdo, definida como necessidade de reintuba-
¢do em um periodo de até 48 horas apds a extubacao.
Foram considerados desfecho secundérios o tempo de
permanéncia em VMI, e os valores de pressao de su-
porte (PS), pressao expiratoria positiva final (PEEP) e
concentracao de oxigénio (fracdo inspirada de oxigénio
— FiO,) prévios a extubagéo. Foi caracterizada a dis-
tribuicao da casuista em relacao a sexo, idade e diagnds-
tico para indicagao da ventilagdo mecéanica.

Os grupos foram comparados entre si em relagao
a probabilidade de falha da extubagdo. Os pacientes
foram diariamente avaliados e examinados, verifican-
do-se a possibilidade de modificar o modo ventilatério
de pressao controlada (modo iniciado pelo ventilador)
para uma de respiracao iniciada pelo paciente (modo
ventilatério de PS ou ventilacio mandatoéria intermi-
tente sincronizada). Apds a mudanga para um modo
ventilatorio iniciado pelo paciente este se tornaria ele-
givel para a realizacdo do TRE, a partir do momento
em que alcangasse os seguintes parametros de ven-
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tilacao mecanica e laboratoriais: pressdo inspiratdria
<20cmH,O; concentracao de oxigénio FiO, de 50%;
PEEP =8cmH,O; pH=7,35-7,45; pressdo parcial de
dioxido de carbono (PaCO,) <50mmHg; relagao
PaO,/FiO, =250 ¢ hemoglobina =8g/dL.

Os pacientes aptos a realizacio do TRE tive-
ram os parametros do ventilador mecanico ajustados
para os seguintes: PS=10cmH,O, PEEP=5cmH,O e
F10,<50%. Posteriormente, eles permaneceram por
60 minutos no modo ventilatdrio de PS, com os para-
metros especificados anteriormente, sendo coletados
os seguintes dados antes da realizacdo do teste, com
30 e 60 minutos apds seu inicio: sinais vitais, evidéncia
de piora do desconforto respiratorio (tiragem intercos-
tal ou subdiafragmaética e batimento de asas de nariz)
e dados da mecanica respiratéria (volume corrente;
volume-minuto, frequéncia respiratdria, complacéncia
dindmica e forca muscular) coletados na tela do venti-
lador mecénico e capnografia (dioxido de carbono expi-
rado — ETCO,). O paciente era considerado aprovado
no TRE e apto para a extubagao caso nido ocorressem
alteracoes em qualquer um dos parametros avaliados,
de acordo a tabela 1. No caso de alteracoes dos parame-
tros avaliados, nao era considerado apto para a extuba-
¢ao e retornava aos parametros de ventilacao mecanica
anteriores aos do TRE, sendo submetido a uma nova
avaliacao ap6s periodo de 24 horas.

Tabela 1. Pardmetros clinicos para aprovacao no teste de respiragéo espontanea

Dentro dos limites preditos

Frequénci iratéri
requencia respiratoria (aumento <50% da inicial)

Volume corrente Entre 5 e 7mL/kg peso
SatO, >92%
ETCO, Entre 35 e 45mmHg

Frequéncia cardiaca Dentro dos limites preditos (aumento <20% da inicial)

Sinais de desconforto respiratorio*  Méximo de dois sinais de desconforto respiratorio

* Tiragem subdiafragmética, tiragem de furcula, tiragem esternal, batimento de asa de nariz.
SatO,: saturagéo de oxigénio; ETCO,: diéxido de carbono expirado; Tl: tiragem intercostal.

Andlise estatistica
A distribuicdo das varidveis numéricas foi estudada
nos grupos formados pela realizacdo de teste por meio
de histogramas, medidas de assimetria e curtose, e
testes de normalidade Shapiro-Wilk. A comparagao
entre os grupos foi realizada pelo teste nao paramétri-
co de Mann-Whitney, e a descricao dos dados foi feita
por medianas e intervalos interquartis (12 quartil ao 3¢
quartil). O sexo foi descrito por frequéncias absolutas
e percentagens e comparado nos grupos por teste x> de
Pearson.

Quando necessario, para avaliar o efeito do teste na
chance de falha, foi ajustado um modelo de regressao
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logistica binaria, considerando as varidveis que apre-
sentaram diferenca entre os grupos como variaveis de
controle. Neste caso, os resultados foram apresentados
em razoes de chances acompanhadas de intervalos de
confianca de 95%, sendo que a qualidade do ajuste dos
modelos foi avaliada pelo teste de Hosmer-Lemeshow.

As analises foram realizadas com o auxilio do pro-
grama estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) Released 2008, SPSS Statistics for Windows,
versao 17.0 (Chicago: SPSS Inc.), sendo adotado como
nivel de significancia um valor de p<0,05.

RESULTADOS

No periodo de maio de 2011 a agosto de 2013, 157
criancas foram admitidas na UTI e necessitaram de
intubacao orotraqueal. Destas, 48 foram excluidas por
permaneceram em ventilagio mecanica por um tempo
inferior a 24 horas; 5 por nao passarem no TRE, mas
mesmo assim foram extubadas por solicitacao médica; 8
que foram a 6bito ou traqueostomizadas; € uma que nao
tinha os dados sobre as pressoes pré-TRE registrados.
Das 95 criangas incluidas no estudo, 56 eram do
sexo masculino. A mediana da idade foi de 22 meses
e a mediana do tempo de ventilagaio mecanica foi de
74 horas. Foram extubadas apés a realizagao do TRE
(Grupo Teste) 71 criangas e 24 foram extubadas sem
sua aplicagdo (Grupo Controle). As indicacOes para a
utilizacdo da ventilagdo mecanica no grupo que reali-
zou o TRE e no Grupo Controle foram, respectivamen-
te, 1 e 1 paciente por exacerbacao de doenga crdnica
(p=0,443); 18 e 3 pacientes por doencas neuroldgicas
(p=0,190); 20 e 8 para realizagdo de exames e/ou pro-
cedimentos cirtrgicos (p=0,318); e 32 e 12 por faléncia
respiratoria (p=0,765). A comparacao entre 0s grupos
de estudo em relacgao a sexo, idade, tempo de VMI e pa-
rametros ventilatorios pré-extubacio (Grupo Controle)
e pré-realizacao do teste (Grupo Teste) estd na tabela 2.

Tabela 2. Caracterizacao demografica dos pacientes incluidos no estudo

Grupo Controle Grupo Teste Valor de p

Sexo
Feminino 11(45,8) 28(39,4) 0,582
Masculino 13(54,2) 43(60,6)
|dade, meses 12 (3-30) 24(8-72) 0,074
Tempo de VMI, horas 70 (39-96) 74 (47-161) 0,206
Pico de presséo inspiratéria, cmH,0 16 (15-19) 17 (15-18) 0,516
PEEP cmH,0 6(5-6) 6 (6-6) 0,689
Fi0,, (%) 30(25-30) 25(23-30) 0,024

Valores em n (%) ou mediana (intervalo interquartil). Testes de normalidade de Shapiro-Wilk. Testes ndo paramétricos de
Mann-Whitney. Teste * de Pearson.
VMI: ventilagdo mecénica invasiva; PEEP: presséo expiratéria positiva no final da expiragéo; FiO,: fragéo inspirada de oxigénio.



Nao foram observadas diferencas entre os parametros
analisados, exceto para FiO, (p=0,024), que apre-
sentou diferenga estatistica, porém sem relevincia na
pratica clinica — a saber: FiO,=30% no Grupo Teste e
FiO,=25%.

Em relacdo a andlise da probabilidade de falha
da extubacado entre os dois grupos de estudo, a chan-
ce de falha entre as criangas que nao realizaram TRE
foi 1.412 maior do que as que realizaram, porém este
acréscimo nao foi significativo (p=0,706), com interva-
lo de confianga variando de 0,235 a 8,483. O modelo foi
considerado bem ajustado, de acordo com o teste de
Hosmer-Lemeshow (p=0,758) (Tabela 3).

Tabela 3. Falha de extubagéo, de acordo com os grupos estudados

Falha na extubagdo Razao de chance Valor de p

n (%)
Grupo Controle (n=24) 2(8.3) 1,412 (0,235-8,483) 0,706
Grupo Teste (n=71) 415,6) 1

Dos 95 pacientes incluidos no estudo, 6 foram rein-
tubados, ou seja, apresentaram falha da extubagao, sen-
do 4 do Grupo Teste. A causa de falha de extubagao
foi sempre insuficiéncia respiratéria; em 2 pacientes, a
causa da insuficiéncia respiratdria foi obstrugao de vias
aéreas superiores.

DISCUSSAO

Este estudo teve por objetivo principal avaliar se a rea-
lizacdo do TRE na populacao pediatrica era capaz de
identificar os pacientes que estavam prontos para a ex-
tubagao. Nossos resultados mostraram que, em relacao
a probabilidade de falha da extubacéo, a chance de fa-
lha entre as criangas que realizaram o TRE foi menor
do que entre as que nao realizaram, porém este decrés-
cimo nao foi significativo.

Estes resultados corroboram os achados de outros
autores, que também nao encontraram diferenca em
relacdo a necessidade de reintubacio entre as criancas
que realizaram TRE e o Grupo Controle.(*” Farias et
al. encontraram em seu estudo que o TRE foi capaz de
prever sucesso na extubagao em 70% dos pacientes que
o realizaram,'® porém, concluiram que o TRE nao foi
capaz de prever quais pacientes exigiriam reintubacao
apos tolerarem um teste de ventilagdo espontinea.('®)
Em contrapartida, estudo brasileiro realizado com 60
recém-nascidos encontrou associacao significativa para
sucesso de extubacdo no grupo que realizou o TRE.®)

Em nosso estudo, houve diferenca estatisticamen-
te significante na FiO, entre o Grupo Teste € o Grupo
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Controle, sendo maior no ultimo grupo. Apesar da sig-
nificancia estatistica, ndo ha relevancia clinica para esta
diferenca e, além disto, o intervalo interquartil dos dois
grupos € muito semelhante.

Em relacao ao impacto da aplicagdo do TRE no tem-
po de ventilagio mecanica, alguns estudos em adultos
mostraram que a avaliacio didria associada a um TRE
reduz o tempo de ventilacdo mecanica, quando compa-
rada com a reducdo gradual do suporte ventilatorio.?!??
Esta tendéncia atual de abordagem tem como proposta
identificar, de forma ativa, pacientes em recuperagao
da insuficiéncia respiratdria e que capazes de assumir a
respiragao espontanea, podendo ser encurtado o tempo
e as complicacoes da ventilagdo mecanica.$2)

Na populacao pediatrica, Foronda et al., encontra-
ram que a realizacdo do TRE foi capaz de reduzir o
tempo de ventilacaio mecanica em 1 dia.(!¥ Oposto a isto,
nosso estudo nao encontrou diferenca no tempo de ven-
tilacao mecanica entre as criangas que realizaram TRE
e as do Grupo Controle. A diferenca destes achados
pode estar relacionada aos critérios de inclusao para a
realizacdo do TRE. O pico de pressdo inspiratoria do
nosso estudo era de 20cmH,O, enquanto que a literatura
traz valores 5cmH,O mais altos, ou seja, 25cmH,O. Esta
diferenca pode mostrar que a literatura realiza o TRE
mais precocemente, gerando um impacto maior na di-
minui¢ao do tempo de VML

Ao contrario de outros estudos, em que as crian-
cas foram submetidas as avaliagdes diarias para verifi-
car prontidao para desmame, seguidas da aplicacao do
TRE por um periodo de 2 horas,'® neste estudo, o tes-
te foi realizado por um periodo de 1 hora. Trata-se de
um protocolo que encontra suporte nos resultados de
Esteban et al., que compararam a realizacio do TRE
com duracao de 30 minutos e 120 minutos, nao sendo
observada diferenca na falha da extubagdo.® Ainda,
a maioria dos pacientes que nao passaram no teste ja
apresentavam sinais de desconforto em torno de 35 mi-
nutos.® Esta reducdo no tempo de avaliagdo do TRE
nao foi associada ao aumento das taxas de falha de ex-
tubagao, e acreditamos que ela representa uma maior
simplicidade na incorporaciao do TRE na rotina da uni-
dade de terapia intensiva pediatrica.

A heterogeneidade da populagao, tanto nas indica-
coes da ventilacdo mecanica quanto na faixa etaria, foi
uma das limitacoes encontradas neste estudo. A elabo-
racao de um estudo prospectivo, randomizado e contro-
lado faz-se necessaria para uma melhor avaliacdo da
aplicabilidade do teste.**?” Além disto, ¢ importante
destacar a necessidade de aprofundar uma anélise e a
avaliacao das causas de falha de extubagdo, como as
vias aéreas superiores. Uma vez que o TRE € realizado
em pacientes intubados e que a principal causa de falha
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de extubacdo em criancas € a obstrucao das vias aéreas
superiores, acreditamos que este tipo de andlise pode
influenciar nos resultados.

CONCLUSAO

Em pacientes em ventilacdo por mais de 24 horas, em
uma populagao pediatrica heterogénea em relagao a as-
pectos como doenca de base e indicacdo de ventilacao
mecanica, o teste de respiragao espontanea nao foi ca-
paz de prever a falha da extubacdo. Mudancgas no pro-
tocolo de indicac@o do teste de respiragao espontanea
poderiam alterar também os resultados encontrados
neste estudo.

REFERENCIAS

1. Newth CJ, Venkataraman S, Wilson DF, Meert KL, Harrison R, Dean JM,
Pollack M, Zimmerman J, Anand KJ, Carcillo JA, Nicholson CE; Eunice
Shriver Kennedy National Institute of Child Health and Human Development
Collaborative Pediatric Critical Care Research Network. \Weaning and extubation
readness in pediatric patients. Pediatr Critc Care Med. 2009;10(1): 1-11. Review.

2. 1l Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica. Fisioterapia no paciente sob
ventilacdo mecanica. J Bras Pneumol. 2007:33(Supl 2):S128-36.

3. Dreyfuss D, Saumon G. Ventilator-induced lung injury: lessons from experimental
studies. Am J Respir Crit Care Med .1998;157(1):294-323. Review.

4. Rowin ME, Patel VV, Christenson JC. Pediatric intensive care unit nosocomial
infection: epidemiology, sources and solutions. Crit Care Clin. 2003;19(3):473-87.
Review.

5. Thiagarajan RR, Bratton SL, Martin LD, Brogan TV, Taylor D. Predicitors of
successful extubation in children. Am J Respir Crit Care Med. 1999;160(5 Pt 1):
1562-6.

6. Gil B, Frutos-Vivar F, Esteban A. Deleterious effects of reintubation of mechanical
ventilated patients. Clin Pulm Med. 2003;10(4):226-30.

7. Bousso A, Ejzenberg B, Ventura AM, Fernandes JC, Fernandes IC, Gdes PF,

et al. Evaluation of the dead space to tidal volume ratio as a predictor of
extubation failure. J Pediatr (Rio J). 2008;82(5):347-53.

8. Rothaar RC, Epstein SK. Extubation failure: magnitude of the problem, impact
on outcomes, and prevention. Curr Opin Crit Care. 2003;9(1):59-66. Review.

9. Johnston C, Silva PS. Weaning and extubation in pediatrics. Curr Resp Med
Rev. 2012;8(1):68-78.

10. Venkataraman ST, Khan N, Brown A. Validation of predictors of extubation
success and failure in mechanically ventilated infants and children. Crit Care
Med. 2000;28(8):2991-6.

11. Kurachek CS, Newth CJ, Quasney MW, Rice T, Sachdeva RC, Patel NR, et al.
Extubation failure in pediatric intensive care: a multiple-center study of risk
factors and outcomes. Crit Care Med. 2003;31(11):2657-64. Erratum in: Crit
Care Med. 32(7):1632-3. Scanlon Mathew [corrected to Scanlon Matthew].

einstein. 2017;15(2):162-6

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

21.

. Meade M, Guyatt G, Cook D, Griffith L, Sinuff T, Kergl C, et al. Predicting

success in weaning from mechanical ventilation. Chest. 2001;120(6 Suppl):
400S-24S.

Esteban A, Alia |, Gordo F, Ferndndez R, Solsona JF, Vallverd( |, et al. Extubation
outcome after spontaneous breathing trials with T-tube or pressure support
ventilation. The Spanish Lung Failure Collaborative Group. Am J Respir Crit
Care Med. 1997;156(2 Pt 1):459-65. Erratum in: Am J Respir Crit Care Med.
1997;156(6):2028.

. Khan N, Brown A, Venkataraman ST. Predicitiors of extubation sucessand

failure in mechanically ventilated infants and children. Crit Care Med. 1996;
24(9):1568-79.

. Edmunds S, Weiss |, Harrison R. Extubation failure in a large pediatric ICU

population. Chest. 2001;119(3):897-900.

. Foronda FA, Troster EJ, Farias JA, Barbas CS, Ferraro AA, Faria LS. The

impact of daily evaluation and spontaneous breathing test on the duration
of pediatric mechanical ventilation: a randomized controlled trial. Critic Care
Med. 2011;39(11):2526-33.

. Chavez A, dela Cruz R, Zaritsky A. Spontaneous breathing trial predicts

successful extubation in infants and children. Pediatr Crit Care Med. 2006;
7(4):324-8.

. Farias J, Retta A, Alia |, Olazarri F, Esteban A, Golubicki A, et al. A comparison

of two methods to perform a breathing trial before extubation in pediatric
intensive care patients. Intensive Care Med. 2001;27(10):1649-54.

. Farias JA, Monteverde E. We need to predict extubation failure. J Pediatr

(Rio J). 2006;82(5):322-4.
Andrade LB, Melo TM, Morais DF, Lima MR, Albuquerque EC, Martimiano PH.

Spontaneous breathing trial evaluation in preterm newborns extubation. Rev
Bras Ter Intensiva. 2010;22(2):159-65.

Ely EW, Baker AM, Dunagan DP. Burke HL, Smith AC, Kelly PT, et al. Effect
on the duration of mechanical ventilation of identifying patients capable of
breathing spontaneously. N Engl J Med. 1996;335(25):1864-9.

Kollef MH, Shapiro SD, Silver P St John RE, Prentice D, Sauer S, et al. A
randomized, controlled trial of protocol-directed versus physician-directed
weaning from mechanical ventilation. Crit Care Med. 1997;25(4):567-74.

Randolph AG, Forbes PW, Gedeit RG, Amold JH, Wetzel RC, Luckett PM, O'Neil
ME, Venkataraman ST, Meert KL, Cheifetz IM, Cox PN, Hanson JH; Pediatric
Acute Lung Injury & Sepsis Investigators (PALISI) Network. Cumulative fluid
intake minus output is not associated with ventilator weaning duration or
extubation outcomes in children. Pediatr Crit Care Med. 2005;6(6):642-7.

Esteban A, Alia |, Tobin MJ, Gil A, Gordo F, Vallverdd |, et al. Effect of
spontaneous breathing trial duration on outcome of attempts to discontinue
mechanical ventilation. Spanish Lung Failure Collaborative Group. Am J
Respir Crit Care Med. 1999;159(2):512-8.

Farias JA, Alia |, Esteban A, Golubicki AN, Olazarri FA. Weaning from
mechanical ventilation in pediatric intensive care patients. Intensive Care
Med. 1998;24(10):1070-5.

Laham JL, Breheny PJ, Rush A. Do clinical parameters predict first planned
extubation outcome in the pediatric intensive care unit? J Intensive Care
Med. 2015;30(2):89-96. Review.

Mhanna MJ, Anderson IM, lyer NP Baumann A. The use of extubation
readiness parameters: A survey of pediatric critical care physicians. Respir
Care. 2014;59(3):334-9.



