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ARTIGO DE REVISAOQ

Extubag¢io em unidade de terapia intensiva pediatrica:
métodos preditores. Uma revisao integrativa da
literatura

Extubation in the pediatric intensive care unit: predictive methods.

An integrative literature review

RESUMO

Para a extubagio orotraqueal em
pacientes pedidtricos, é fortemente
recomendada a avaliacio de sua
prontiddo. No entanto, a utilizagio
de um dispositivo ou pratica que fosse
superior a0 julgamento clinico ainda
nao foi determinada com exatidao.
Assim, ¢ importante realizar uma
revisdo sobre as técnicas preditoras de
escolha na prdtica clinica para prever
a falha de extubagio orotraqueal em
pacientes pedidtricos. A partir de uma
busca nas bases de dados PubMed®,
Biblioteca Virtual em Satde, Cochrane
Library e Scopus, realizamos um

levantamento das varidveis preditoras
de falha de extubagio orotraqueal
mais comumente utilizadas na prética
clinica em pacientes pedidtricos.
Dos oito  preditores  descritos,
observamos trés mais usados: teste
de respiragio espontinea, indice
de respiragdo rdpida e superficial e
pressdo inspiratéria maxima. Embora
a disparidade dos dados apresentados
nos estudos tenha inviabilizado um
tratamento estatistico, foi possivel, a
partir desse meio, descrever e analisar
o desempenho desses testes.

Descritores: Desmame do respirador;
Respiragio artificial; Extubagio; Crianca

INTRODUGAO

Aproximadamente 55% das criangas internadas em unidade de terapia
intensiva (UTI) pedidtrica necessitam de ventilagio mecinica (VM),? e
os procedimentos de intubagio orotraqueal e extubagio orotraqueal (EOT)
desses pacientes apresentam alto risco e podem estar associados com aumento
de morbidade e mortalidade.® Virios fatores estio relacionados a isso, como as
varidveis ventilatérias necessdrias e o tempo de VM. Apesar dos beneficios da VM,
quando adequadamente indicada, sua utiliza¢io prolongada pode ocasionar lesoes
das vias aéreas, infeccoes pulmonares, instabilidade cardiovascular e complicagoes
resultantes do imobilismo.®® Da mesma maneira, a EOT prematura também
pode ser prejudicial, uma vez que a falha e a necessidade de reintubagio estio
associadas a maior tempo de internagio e comprometimentos cardiorrespiratérios
e/ou neurolégicos, que podem resultar em incapacidade a longo prazo.””

Conforme a ultima atualizagdo das Diretrizes Brasileiras de Ventilagio
Mecinica,"? a falha de EOT ¢ definida como a necessidade de reintubagio em
até 48 horas ap6s a retirada da via aérea artificial. Na populagao pedidtrica,
estima-se que a taxa de falha varie entre 16% e 22%.""

A escolha do momento ideal paraa EOT é um desafio e ocorre normalmente
por julgamento clinico, de acordo com o estado cardiorrespiratério, neurolégico
e hemodin4mico do paciente.”? Por isso, a utilizagio de um protocolo de aptidao
da EOT bem definido é fundamental."® O Pediatric Acute Respiratory Distress
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Syndrome: Consensus (PARDS)" recomenda fortemente a
realizacio de avaliagoes didrias de prontidao para EOT em
pacientes pedidtricos, e seus beneficios jd sao comprovados
na literatura."'>1

Atwé 2017, as Recommendations for mechanical
ventilation of critically ill children from the Paediatric
Mechanical Ventilation Consensus Conference nao possuiam
dados consistentes que indicassem o uso de um dispositivo
ou teste preditor de falha que fosse superior a avaliagio
clinica. Assim, nio havia recomendacio de nenhum
método em especifico para prontidio de EOT.""”

O objetivo deste estudo foi identificar os preditores de
escolha na prdtica clinica para prever sucesso ou falha de
EOT em pacientes pedidtricos.

METODOS

Trata-se de revisio integrativa da literatura, pois inclui
a andlise de pesquisas relevantes que dio suporte para a
tomada de decisao e a melhoria da prdtica clinica. Dessa
forma, possibilita a sintese do estado da arte do assunto,
além de apontar as lacunas do conhecimento que precisam
ser preenchidas com a realizacio de novos estudos.®

Desse modo, a condugio do presente estudo percorreu
as seguintes etapas: elaboragio da pergunta norteadora da
pesquisa, busca, extracio de dados, andlise e sintese dos
resultados e apresentagio dos dados."?

A pergunta norteadora para a condugio da presente revisao
foi: “Quais sdo os métodos preditores de escolha na prética
clinica para prever sucesso ou falha de EOT em pacientes
pedidtricos?”. Para responder a essa questdo, foi realizada
busca nas bases de dados PubMed®, Biblioteca Virtual em
Satde (BVS), Cochrane Library e Scopus, no periodo de 1° de
outubro de 2018 a 31 de outubro de 2018. Foram utilizados
os descritores do Medical Subject Headings (MeSH) “desmame
do respirador”, “respiragio artificial”, “extuba¢io” e “pediatria’,
além de seus sindbnimos em portugués, seus correspondentes
no idioma inglés (“ventilator weaning’, “respiration, artificial’,
“extubation”, “pediatrics”) e seus respectivos sindnimos,
combinados com os operadores booleanos AND e OR
(Material suplementar). O presente estudo foi cadastrado
no International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO), sob identificacito CRD42019122207.
(randomizados
ou ndo), de desenho longitudinal, que comparassem
diferentes técnicas de avaliagao de indicagio de EOT na
populacio pedidtrica. Excluiram-se artigos em outros
idiomas que ndo fossem o portugués ou o inglés, que
nio apresentassem um protocolo de EOT bem definido
e trabalhos realizados exclusivamente em neonatologia.
Além disso, foram excluidos os estudos que nio estavam de
acordo com a defini¢ao de falha orientada pelas Diretrizes

Foram incluidos ensaios clinicos
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10 que a estabelece

Brasileiras de Ventilagio Mecinica,
como reintubacio em 48 horas.

Dois revisores avaliaram independentemente todos os
artigos encontrados na busca e realizaram a exclusio de
referéncias duplicadas pelo soffware Mendeley (Mendeley
Desktop®©, Version 1.19.4, 2008 Glyph&Cog, LLC). Em
seguida, foram excluidos os artigos que nao preenchessem
os critérios de elegibilidade. Nessa etapa, ao comparar
os resultados da busca, quaisquer divergéncias entre os
revisores foram resolvidas com a opinido de um terceiro
autor. Foi realizada também a busca manual nas referéncias
bibliogréficas dos artigos incluidos.

Para melhor compreensao da natureza das publicagoes,
elaborou-se um instrumento de coleta de dados, no qual
foram registrados titulo, periédico de publicac¢io, ano de
publicacio, autores, caracteristicas da amostra (tamanho da
amostra, idade, diagndstico), desenho de estudo, técnicas
de desmame, taxa de falha de EOT e objetivos.

Ap6s a busca, 10.036 artigos foram encontrados e, destes,
8.833 foram excluidos por duplicata, 1.136 por andlise
do ttulo e 49 por leitura do resumo. Apds a leitura, foram
excluidos sete por serem estudos descritivos, um relato de
caso, dois por serem revisoes e trés por nio contemplarem a
definigo de falha de EOT estabelecida em nosso trabalho.
Subsequentemente a leitura dos artigos completos e a
andlise das referéncias bibliogrificas, um novo estudo, que
se enquadrava em nossos critérios, foi incluido. Com isso,
seis estudos compuseram esta revisio. As fases do processo
de selecio foram sumarizadas e apresentadas no fluxograma
(Figura 1), como recomendado pelo grupo PRISMA.?” Apés
leitura de cada um dos artigos selecionados, foram sintetizados
os seguintes aspectos: autores, pais onde o estudo foi realizado,
desenho do estudo, niimero de participantes, idade, causa de
intubagio, preditor escolhido e objetivo do estudo.

Figura 1 - Fluxograma, segundo PRISMA, para selecéo dos estudos.
BVS - Biblioteca Virtual de Satide.
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RESULTADOS

Em relacio ao desenho dos estudos incluidos nesta
revisio, dois eram coortes prospectivas,
e dois ensaios clinicos randomizados.

clinicos®?%

A tabela 1 apresenta um resumo destes artigos, com
informagoes a respeito das caracteristicas gerais dos estudos:
desenho do estudo, tamanho da amostra, causa de intubacio
e o objetivo do estudo. A tabela 2 apresenta os preditores
utilizados em cada estudo e seus resultados mais relevantes.

@122 dois ensaios

25,26)

Tabela 1 - Resumo das publicagdes incluidas na reviséo integrativa

Referéncias Pais Desenho do estudo pl;‘:::;::n(::s Idade Causa da intubacao Objetivo
. . Nao 42% clinico Avaliar pratica de determinar a prontidao para
21)
Ll s Uit beaits PO S especificado 58% cirdrgico EOT com base no julgamento médico pré-EQT
48,9% clinico - .
Khemani et al.??  Estados Unidos Coorte prospectivo 409 < 18 anos 49,1% cirdrgico \dentificar fatores de'l'/IS(lZO para falha de EOT
o pediatrica
2% outro
1mésai59 83,3% clinico
Riou et al.® Franca Ensaio clinico 42 anos ! 14,2% cirlrgico Avaliar VD/VC como preditor de falha de EOT
2,3% trauma
. e - Avaliar o desempenho de um teste de prontidao
(24) < 0,
Johnston et al. Brasil Ensaio clinico 40 <12 meses 100% clinico DA O Bt eadaem TRE IS dAPS
Avaliar se a combinagéo entre avaliacao diéria
. Ensaio clinico 28 diasa 15 - e uso de TRE poderia encurtar a duragéo da VM
(25) 0
IR 38l randomizado 2% anos 100% clinico em comparacao com o desmame baseado em
um padréo de cuidado
0, ni
Jouvet et al.@® Canadd Ensaio clinico 30 2218 anos 4?];’/1%?;20 Comparar a duragdo do desmame automatizado
’ randomizado 20% trauma da VM versus desmame usual
0

EOT - extubacao orotraqueal; VD/VC - volume de espago morto/volume corrente; TRE - teste de respiracao espontanea; VM - ventilagdo mecanica.

Tabela 2 - Preditores utilizados e principais resultados dos estudos incluidos na revisao integrativa

Referéncias Preditores utilizados Principais resultados
Ataxa de sucesso na primeira tentativa de EOT foi de 91%. Os fatores de risco associados a falha foram:,tempo em VM (RC = 2,20;
p < 0,0001), corticoides pré-EQT (RC = 2,4; p = 0,04) e estridor pés-EQT (RC = 3,4; p < 0,01). Indice de ventilagdo < 8 foi
Laham et al.?" TRE associado a falha em paciente com 1 dia de VM. A falha de EOT associou-se com maior tempo de UTl e aumento nos custos

Khemani et al.?

Riou et al.®

Johnston et al.?

Foronda et al.®!

Jouvet et al.®

PiMax, Pl/PiMax,
IRRS, ITT

VDNVC

PiMax, IRRS,
equilibrio de carga/
forca

TRE

SmartCare ™

hospitalares, em que os pacientes que falharam permaneceram 14 dias a mais (p < 0,0001), com custo 3,2 vezes maior
(p < 0,0001) do que os pacientes que tiveram a EQT bem-sucedida

Dentro de 48 horas apds a EQT, 8,3% dos pacientes foram reintubado. Os fatores de risco para reintubacéo incluiram menor PiMax,
maior tempo de VIV, OVAS p6s-EQT, alto esforco respiratério pés-EQT (PRP e ) e alto angulo de fase pés-EOT. Aproximadamente 35%
das criangas apresentaram PiMax < 30cmH,0 no momento da EQT e tiveram quase trés vezes mais chances de serem reintubadas
do que aquelas com PiMax > 30cmH,0 (p = 0,006). A taxa de reintubacéo foi maior nas criangas com PiMax < 30cmH,0 e com
PRP > 1.000. Nas criangas que desenvolveram OVAS, a taxa de reintubag&o foi maior nas que obtiveram PiMax < 30cmH,0,
comparada com aquelas com PiMax > 30cmH20 (47% versus 15,4%; p = 0,02).

Foi utilizada VNI em quatro pacientes que desenvolveram IRp apds a EOT; ndo houve reintubagdo. As criancas que necessitaram
de VNI tiveram VD/VC significantemente maior do que as que n&o utilizaram VNI (p < 0,001). O valor de corte da razao VD/VC foi
0,55, e a area sob a curva COR foi 0,86

Ocorreu falha de EOT em 15% das criangas extubadas. Ndo houve diferengas significativas nos valores gasométricos ou nos
parametros de VM entre os grupos de sucesso e falha na EOT. Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos para
dois fatores de risco: peso < 4 kg e VC < 4ml/kg. As varidveis com grande area sobre a curva foram volume minuto < 0,8mL/
kg/minuto e PiMax < 50cmH20. As varidveis com pequena area sob a curva foram: equilibrio de carga/forga > 5 e IRRS > 6,7

0 tempo em VM foi menor no grupo teste (3,5 dias) em comparacdo ao controle (4,6 dias), em que p = 0,0127 (IC95%). Essa
reducao significativa no grupo teste ndo se associou com aumento na taxa de falha de EOT ou uso de VNI pos-EQOT. Representa uma
reducao de 30% no risco de permanecer em VM (taxa de risco de 0,7)

A mediana de duracao do desmame foi de 21 horas (variagéo 3 - 142 horas) no grupo SmartCare ™ e 90 horas (variagéo 4 - 552
horas) no grupo de desmame usual (p = 0,007). A taxa de reintubagéo e a utilizagao de VNI p6s-EOT com SmartCare ™ e no grupo
de desmame usual foram 2/15 versus 1/15 e 2/15 versus 2/15, respectivamente

TRE - teste de respiracao espontédnea; EOT - extubagao orotraqueal; VM - ventilagdo mecanica; RC — razéo de chance; UTI - unidade de terapia intensiva; PiMax - pressao inspiratoria maxima; PI - pressao esofégica; IRRS - indice
de respiracao rapida e superficial; ITT - indice tensao-tempo; OVAS - obstrucao de via aérea superior; PRP - produto da razao de pressao; VD/VC - volume de espago morto/volume corrente; VNI - ventilagao nao invasiva; IRp -
insuficiéncia respiratéria; COR - Caracteristica de Operacao do Receptor; VC - volume corrente; 1C95% - intervalo de confianca de 95%.
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No total, 1.134 criancas foram avaliadas, sendo 405
(35,7%) do sexo masculino. Apenas um estudo® nio
descreveu o sexo dos participantes. Houve grande variagao
no tamanho das amostras estudadas (n = 30 - 409). A
idade dos pacientes incluidos nos estudos variou de 28 dias
até 18 anos, porém nao foi possivel mensurd-la em uma
varidvel comum, por conta das diferentes apresentacoes
dos dados de cada trabalho.

Nos seis estudos, foram identificados oito meios de
predizer EOT: teste de respiragio espontinea (TRE),*"*)
relagio entre volume de espago morto e volume corrente
(VD/VC),* indice de respiragio rdpida e superficial
(IRRS),®* pressio inspiratéria mdxima (PiMax),*>*¥
relacio da pressio esofdgica e PiMax (PI/PiMax),*?
indice tensao-tempo (ITT),?? relagao carga/for¢a®” e um
protocolo de desmame automatizado.®® Os métodos mais
comumente usados para predizer falha de EOT foram
TRE (2/6), IRRS (2/6) e PiMax (2/6).

A causa de intubacio, em sua maioria, foi clinica.
Dos 1.134 pacientes incluidos na revisao, 129 foram
reintubados, ou seja, apresentaram falha da EOT. O sucesso
foi observado em 91,2% e a falha em 8,7% (Figura 2).

Figura 2 - Sucesso e falha de extubacao dos estudos incluidos na revisao integrativa.

DISCUSSAO

O presente estudo resultou em oito meios preditores
de EOT, dos quais os mais frequentemente utilizados para
predizer falha foram TRE, IRRS e PiMax. Os métodos
menos utilizados foram PI/PiMax, VD/VC, ITT, relagio

carga/forga e desmame automatizado.

Teste de respiracao espontanea

O TRE, antes utilizado tradicionalmente em adultos,
tem sido aplicado nos pacientes pedidtricos, sem adaptagdes
especificas para essa populagdo.?” Ele avalia a capacidade
do paciente em manter a ventilag¢io espontinea por meio
de ventilagdo com pressio de suporte (PS), ou pressio
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positiva continua das vias aéreas (CPAP), ou conectado
em uma pe¢a em formato de “T”, com uma fonte de
oxigénio, entre 30 minutos a 2 horas.?® Nesta revisio,
dois trabalhos associaram sua realizacio com o desfecho
de EOT e seus resultados sao distintos.

Foronda et al.,”” a0 implementarem um protocolo
de TRE didrio em seus pacientes, PS de 10cmH,O por
2 horas, observaram uma redu¢io no tempo de VM
em criangas, sem aumento da taxa de falha de EOT ou
necessidade de ventilagio nio invasiva (VNI), assim
como descrito, previamente, em adultos. Entretanto, o
TRE ¢ realizado com algumas ressalvas na prética clinica
pedidtrica. Especula-se que o menor didmetro do tubo
orotraqueal (TOT) utilizado nesses pacientes aumente o
trabalho respiratério, devido ao aumento da resisténcia
de vias aéreas. No entanto, a crianga, fisiologicamente,
ja respira mediante a alta resisténcia de vias aéreas (cerca
de 80 - 90cmHzO/L/minuto), enquanto com TOT a
resisténcia ¢ incorporada aos fluxos altos jd existentes
(cercade 15 - 20cmH20/ L/minuto), ou seja, a resisténcia
do TOT se torna irrelevante. Além disso, existe uma nova
geragdo de VM que ¢ programada para automaticamente
realizar a compensagio da resisténcia do TOT.

No estudo desenvolvido por Laham et al.,*? o TRE foi
conduzido com PS ou CPAP que mantivesse o VC entre
5 - 7em®/kg. Sua realizagio ocorreu a critério médico em
70% dos pacientes. Nesse caso, o julgamento clinico na
tomada de decisdo apresentou taxa de 90% de sucesso de
EOT sem a realizacao do TRE, contra 91% para aqueles
que o realizaram, ou seja, sua utiliza¢do nao teve impacto
no desfecho da EOT.

Essa discrepancia de resultados pode ser atribuida ao
fato de que o trabalho desenvolvido por Foronda et al.*”
aplicou um protocolo diariamente em todos os pacientes do
grupo teste, diferentemente do estudo de Laham et al.,?V
no qual nao houve padronizagao para realizagio do TRE.

Com base nesses achados, o protocolo desenvolvido por
Foronda et al.®” se mostra consistente, e seus resultados se
destacam em nosso estudo.

indice de respiragao rapida e superficial

O IRRS ¢ a razao da frequéncia respiratdria (FR) pelo
VC ajustado, pelo peso em kg para a populagio pedidtrica
(IRRS = (FR/VC)/peso).” E de ficil aplicabilidade e
interpretago, sendo um dos indices mais utilizados e
aceitos na prdtica clinica mundial, quando se avaliam
pacientes adultos.?** O VC deve ser medido em
ventilagio espontinea por 60 segundos, por meio de
um ventildbmetro conectado i via aérea artificial, assim,
valores < 105 ciclos/L preveem sucesso de desmame em
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adultos."” Sua utilizagio em pediatria nio estd muito bem
estabelecida, por nao haver um valor de corte que seria
capaz de predizer desfecho de EOT. Esse foi um dos indices
inclusos em nosso trabalho, avaliado por Khemani et al.,*?
cujo aumento nos valores de IRRS foi associado apenas ao
uso de VNI eletiva ou nao planejada. Entretanto, nao foi
apresentado um valor de corte que definisse tal aumento
como preditor de falha. J4 para Johnston et al.,* valores >
6,7 ciclos/minuto/mL/kg foram apresentados como fator
de risco para falha de EOT, porém, o teste apresentou
baixa sensibilidade e especificidade.

Pressao inspiratoria maxima

A medida de PiMax indica a for¢a dos musculos
inspiratérios, sendo um recurso simples, nio invasivo
e de ficil aplicagio. Pode ser mensurado por um
software disponivel no ventilador mecinico ou pela
manovacuometria.®” Sua avaliagio ocorre no pico maximo
da inspira¢io, entre trés a cinco ciclos respiratérios, o qual
considera o maior valor obtido nas mensuragoes.*” Na
populacio pedidtrica, tem sido utilizada com frequéncia
como teste preditor. De fato, em diversos estudos, hd o
desenvolvimento de equagées para valores de normalidade
da PiMax baseado na idade e no sexo0.®'*? Na terapia
intensiva, valores < 50cmH, O tém sido associados a falha
de EOT na popula¢io pedidtrica.’>9

Khemani et al.*? mensuraram a PiMax por meio de
manovacuometria em pacientes pedidtricos, no qual valores
< 30cmH, O foram associados a reintubagio. Esses valores
foram semelhantes a outros estudos que desenvolveram
um ponto de corte em < 30cmH 0% e < 32ecmH, 0%
como preditor de falha de EOT em pacientes pedidtricos.

Johnston et al.*¥ foram os primeiros a avaliar a
acurédcia da PiMax com o ponto de corte de < 50cmH,O
como preditor de falha de EOT em pacientes pedidtricos
hospitalizado por bronquiolite viral aguda. Essa medida
também foi realizada por meio do manovacuémetro, e seus
resultados apresentaram alta sensibilidade e especificidade
nessa populacio.

Pressao esofagica/pressao inspiratdria maxima

A PI/PiMax é uma medida pouco descrita na literatura.
Estd relacionada a ocorréncia de fadiga muscular
respiratéria e ¢ comumente associada a outros indices em
estudos mais antigos.*>*® Foi utilizada por Khemani et
al.®? para caracterizar possiveis fatores de risco para falha
de EOT pedidtrica. Foi possivel observar que esse indice
apresentou forte capacidade de discriminagdo, pois, a
partir da combinagao das varidveis de esforco respiratério,
capacidade respiratéria e resisténcia da musculatura
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envolvida na respiragao ao longo do tempo, seus resultados
se relacionam com o desfecho de EOT.

Volume espaco morto/volume corrente

A medida de espaco morto fisioldgico pode ser utilizada
no manejo da VM, como teste progndstico da doenca
pulmonar, visto que sao fornecidos parimetros acerca da
gravidade da doenga e da perfusio pulmonar.®”* Porém,
no estudo aqui relatado, Riou et al.?? a utilizaram como
preditor de EOT. Nesse caso, utilizou-se um aparelho
especifico (CO,MO Plus Respiratory Profile Monitor) que
calculava VD/VCa partir da onda de capnografia, no qual
valores < 0,55 foram associados ao sucesso de EOT na
populacio pedidtrica.

indice tensao-tempo

O ITT é uma medida invasiva da carga e capacidade do
diafragma por meio de cateter esofdgico, com a finalidade
de obter pressdo transdiafragmdtica.®” Segundo a American
Thoracic Society e a European Respiratory Society,"” o ITT
¢ uma varidvel fisiolégica “ideal”, pois inclui medidas
relevantes, como energética muscular e fluxo sanguineo.
Porém, a mensuragio da tensio muscular em pressoes
respiratdrias nao é simples. Seu resultado pode ser obtido
pela seguinte fé6rmula: ITT = (PI/PiMax) x (Tins/Ttot).

Khemani et al.®? hipotetizaram que criancas com
fraqueza muscular respiratéria, no momento da extubagio
seriam mais propensas a serem reintubadas. A partir disso,
foram utilizadas medidas de carga e esforco respiratério
antes e apos a extubagdo, como o ITT, para caracterizar
os possiveis fatores de risco. Os autores concluiram que ha
associagdo entre o ITT pés-extubagio e reintubacio. No
entanto, tal associagio nio foi observada em relagao aos
valores obtidos antes da extubagio.

Carga/forca

Carga/forca, que avalia a associagio entre a carga
imposta ao sistema ventilatério e a capacidade dos
musculos inspiratdrios de vencerem essa carga, foi descrito
pela primeira vez em 2006 por Vassilakopoulos et al.“V
para pacientes adultos. Para eles, valor da carga/forga =
1 foi definido como o ponto de corte para EOT bem-
sucedida. Esse indice utiliza valores de pressao média de
vias aéreas, durante a VM controlada e valores de PiMax,
sendo obtido pela férmula: carga/forca = 15 x pressao
média de vias aéreas/PiMax + 0,03 x IRRS - 5.

Johnston et al.® foram os primeiros a realizar a medida
da carga/forca para prever falha de extubagio em pacientes
pedidtricos e encontraram valores significativamente
menores no grupo de sucesso em relagio ao grupo com



falha, demonstrando que, por serem incorporadas medidas
tanto da carga imposta, quanto da resposta do paciente a
essa carga, pode ser um indice preditor de falha adequado
para pacientes pedidtricos.

Desmame automatizado

Nos dltimos anos, tém sido difundidas as estratégias
de desmame automatizado. Com a modernizagio dos
ventiladores mecinicos, o suporte ventilatério é adaptado as
necessidades do paciente. Com isso, sao reduzidos o tempo
de VM e os atrasos no desmame de forma segura.“>*

Jouvet et al.?® compararam a dura¢io do desmame
automatizadodaVM com o SmartCare™ PS (DrigerMedical,
Liibeck, Alemanha) em relagio ao desmame tradicional, e
seus achados corroboram a literatura jd existente, em que
hd uma redu¢ao no tempo de desmame em pacientes em
VM.“%) A ventilagio adaptativa divide o desmame em trés
fases, a saber: conforto respiratério na VM; redugio da PS
mantendo o conforto respiratério e teste de prontidao para
extubagio em um nivel mais baixo de PS.“

Dessa forma, embora seja possivel descrever os
métodos preditores mais utilizados em pediatria, niao hd
consenso sobre sua aplicabilidade nesses pacientes. Trata-
se de um assunto de extrema importincia, mas existe
heterogeneidade nas metodologias aplicadas.

Algumas limitagdes merecem ser citadas, como a nio
utilizagdo de um instrumento para andlise da qualidade dos
artigos. Esta revisdo também sofreu com algumas limitagoes
relacionadasaos estudos quea compuseram. Ao iniciaraandlise
qualitativa dos artigos, observam-se grande heterogeneidade
nas metodologias utilizadas nos estudos e nas defini¢oes de
falha de EOT, além de disparidade nos dados coletados:
idade, sexo, tempo de protocolo, diagndstico das criangas
incluidas e variedade dos aparelhos de VM utilizados, o que
dificultou a comparacio estatistica dos estudos.
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CONCLUSAO

Com base nos achados desta revisio, tem-se que o
teste de respiragdo espontdnea, a pressao inspiratdria
mixima e o indice de respiragio rdpida e superficial
foram os métodos preditores de escolha para determinar
prontidio de extubagio orotraqueal em pacientes
pedidtricos. Porém, falta padronizagio de medidas e
pontos de corte para pacientes pedidtricos. Sugere-se
que novas pesquisas sejam realizadas nessa populacio,
com uso de protocolos delimitados, com a finalidade de
elucidar questoes levantadas pelo Paediatric Mechanical
Ventilation Consensus Conference, e, assim, proporcionar
discussio cientifica para padroniza¢io desses métodos na
pratica clinica.
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ABSTRACT

For extubation in pediatric patients, the evaluation of
readiness is strongly recommended. However, a device or
practice that is superior to clinical judgment has not yet been
accurately determined. Thus, it is important to conduct a
review on the techniques of choice in clinical practice to
predict extubation failure in pediatric patients. Based on a
search in the PubMed®, Biblioteca Virtual em Saside, Cochrane
Library and Scopus databases, we conducted a survey of the
predictive variables of extubation failure most commonly

used in clinical practice in pediatric patients. Of the eight
predictors described, the three most commonly used were the
spontaneous breathing test, the rapid shallow breathing index
and maximum inspiratory pressure. Although the disparity of
the data presented in the studies prevented statistical treatment,
it was still possible to describe and analyze the performance of
these tests.

Keywords: Weaning respirator; Respiration, artificial;
Airway extubation; Child
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