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Evaluation of the dead space to tidal volume ratio
as a predictor of extubation failure

Avaliacédo da relagdo entre espaco morto e volume corrente
como indice preditivo de falha de extubacdo

Albert Bousso?l, Bernardo Ejzenberg2, Andréa Maria Cordeiro Ventura3, José Carlos Fernandes?,
Iracema de Cassia de Oliveira Fernandes5, Patricia Freitas Gées>, Flavio Adolfo Costa Vaz6

Resumo

Objetivo: O objetivo do estudo foi avaliar a relagdo entre espago
morto e volume corrente (VD/VT) como preditivo de falha na extubag&o
de criangas sob ventilagdo mecanica.

Métodos: Entre setembro de 2001 e janeiro de 2003, realizamos
uma coorte, na qual foram incluidas todas as criangas (1 dia-15 anos)
submetidas a ventilagdo mecéanica na unidade de terapia intensiva
pediatrica em que foi possivel realizar a extubagdo e a ventilometria
pré-extubagdo com a medida do indice VD/VT. Considerou-se falha na
extubagdo a necessidade de reinstituicdo de algum tipo de assisténcia
ventilatoéria, invasiva ou ndo, em um periodo de 48 horas. Para a analise
dos pacientes que foram reintubados, definiu-se como sucesso-R a ndo
reintubagdo. Para as analises estatisticas, utilizou-se um corte do VD/
VT de 0,65.

Resultados: No periodo estudado, 250 criangas receberam venti-
lagdo mecanica na unidade de terapia intensiva pediatrica. Destas, 86
compuseram a amostra estudada. Vinte e uma criancas (24,4%)
preencheram o critério de falha de extubagdo, com 11 (12,8%)
utilizando suporte ndo-invasivo e 10 (11,6%) reintubadas. A idade
média foi de 16,8 (£30,1) meses, e a mediana, de 5,5 meses. A média
do indice VD/VT de todos os casos foi de 0,62 (+0,18). As médias do
indice VD/VT para os pacientes que tiveram a extubagdo bem sucedida
e para os que falharam foram, respectivamente, 0,62 (+0,17) e 0,65
(£0,21) (p = 0,472). Na regressdo logistica, o indice VD/VT néo
apresentou correlagdo estatisticamente significativa com o sucesso ou
ndo da extubagdo (p = 0,8458), nem para aqueles que foram reintuba-
dos (p = 0,5576).

Conclusdes: Em uma populagdo pediatrica submetida a ventilagdo
mecanica, por etiologias variadas, o indice VD/VT ndo possibilitou
predizer qual a populagdo de risco para falha de extubagdo ou reintu-
bagédo.
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Abstract

Objective: The objective of this study was to evaluate the ratio of
dead space to tidal volume (VD/VT) as a predictor of extubation failure
of children from mechanical ventilation.

Methods: From September 2001 to January 2003 we studied a
cohort consisting of all children (1 day-15 years) submitted to mechanical
ventilation at a pediatric intensive care unit who were extubated and for
whom pre-extubation ventilometry data were available, including the
VD/VT ratio. Extubation success was defined as no need for any type of
ventilatory support, invasive or otherwise, within 48 hours. Patients
who tolerated extubation, with or without noninvasive support, were
defined as success-R and compared with those who were reintubated.
Statistic analysis was based on a VD/VT cutoff point of 0.65.

Results: During the study period 250 children received mechanical
ventilation at the pediatric intensive care unit. Eighty-six of these
children comprised the study sample. Twenty-one children (24.4%)
met the criteria for extubation failure, with 11 (12.8%) of these
requiring non-invasive support and 10 (11.6%) reintubation. Their
mean age was 16.8 (£30.1) months (median = 5.5 months). The mean
VD/VT ratio for all cases was 0.62 (£0.18). Mean VD/VT ratios for
patients with successful and failed extubations were 0.62 (£0.17) and
0.65 (£0.21) (p = 0.472), respectively. Logistic regression failed to
reveal any statistically significant correlation between VD/VT ratio and
success or failure of extubation (p = 0.8458), even for patients who
were reintubated (p = 0.5576).

Conclusions: In a pediatric population receiving mechanical
ventilation due to a variety of etiologies, the VD/VT ratio was unable to
predict the populations at risk of extubation failure or of reintubation.

J Pediatr (Rio J). 2006,82(5):347-53: Respiratory failure, lung
disease, respiratory dead space, pulmonary volume measurement,
artificial respiration, child.
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Introducgao

A extubacgdo de criangas em unidades de terapia inten-
siva tem importante implicagao na morbimortalidade de um
grande contingente de pacientes criticamente enfermos ou
em pos-operatorio. A retirada da canula pelo intensivista é
um dos principais objetivos terapéuticos intermediarios
para a evolugdo clinica dos casos internados nessas unida-
des!. Em todos os casos, a oportunidade da extubagio deve
ser avaliada frente aos riscos envolvidos tanto na retirada
precoce como na permanéncia supérflua da canula.

Quando a extubagdo é precoce, podem ocorrer a faléncia
respiratdria e o 6bito2:3. Quando a extubacdo é tardia,
aumenta o periodo de ventilagdo mecanica, de permanéncia
na unidade de terapia intensiva e de complicages graves,
como a pneumonia, além de aumentar os custos do trata-
mento4-6. Dessa forma, a decisdo acerca do adequado
momento de realizar a extubacdao deve ser baseada em
critérios acurados, objetivos e reprodutiveis. Isso ainda ndo
é completamente possivel, segundo diversos autores e
colegiados médicos’:8,

Nos ultimos anos, varios estudos controlados em paci-
entes adultos tém tentado encontrar parametros e critérios
objetivos e precisos para determinar o momento apropriado
de retirada do respirador e da extubagdo. Mesmo com
equipes experientes, a aplicagdo rotineira desses critérios
clinico-laboratoriais preditivos do sucesso do desmame tem
uma significativa taxa de falha de extubagdo e reintubagdo.
Sdo descritas falhas em até 17 a 25% dos adultos, conforme
o perfil da unidade de tratamento intensivo®.

Também na faixa etaria pediatrica, varios parametros
clinico-laboratoriais foram avaliados com o intuito de pro-
mover a extubagdo com maior sucesso. Os resultados,
entretanto, igualmente apontam para taxas de falha de
extubacdo entre 10 e 28%°9/10,

A relacdo entre espago morto e volume corrente (VD/
VT) ja foi empregada para a identificagdo de tromboembo-
lismo pulmonar!!12, no manejo de doencga pulmonar obs-
trutiva crénica (DPOC)13, na avaliagdo do prognédstico da
sindrome do desconforto respiratério agudol4, para deter-
minar a presenca de disfungdo pulmonar em adultos com
sepsel5 e como fator discriminador de desmame da venti-
lacdo mecanical®. Em criancas, embora com experiéncia
mais restrita, o indice VD/VT ja foi estudado como determi-
nante de gravidade de hérnia diafragmatica em recém-
nascidos!?, como pardmetro do grau de lesdo pulmonar em
criancas sob ventilagdo mecéanical® e como marcador de
intensidade de lesdo pulmonar na sindrome de desconforto
respiratério agudol9.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o indice VD/VT
como preditivo de falha na extubacao de criangas submeti-
das a ventilagdo mecanica em uma unidade de tratamento
intensivo pediatrica (UTIP) de um hospital geral.

Métodos

Empregou-se uma coorte prospectiva com todos os
casos que foram submetidos a ventilagdo mecéanica na UTIP
e que preencheram os critérios de inclusdo e ndo os de
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exclusdo, no periodo de setembro de 2001 a janeiro de
2003.

O trabalho foi aprovado pelas comissGes de ética em
pesquisa do Hospital Universitario da Universidade de Sao
Paulo e do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. Os casos foram incluidos apds
a obtengdo do consentimento informado escrito pelos pais
ou responsaveis legais pela crianca.

Os critérios de inclusdo foram: a) idade de 0 a 15 anos
incompletos; b) paciente intubado em ventilagdo mecénica
na UTIP; c) uso de ventilagdo mecéanica por 8 horas ou mais;
e d) crianga cujo desmame atingiu os seguintes parametros
ventilatérios de extubacdo: fracdo inspirada de oxigénio
< 40%; freqliéncia respiratéria < 8 rpm; pico inspiratdrio
< 20 cmH,0; e pressdo expiratéria final < 8 cmH,O0.

Os critérios de exclusdo foram os seguintes: a) cardio-
patias cianédticas; b) pneumopatias cronicas; c) idade < 28
dias de vida com peso de nascimento menor de 2.500 g; d)
doencgas neuromusculares; e) escape de tubo endotraqueal
> 30% (medida foi obtida com o uso de monitor de mecanica
respiratéria); f) obstrucdo respiratéria alta como causa de
intubagdo; g) extubagdo acidental; h) transferéncia da
unidade; i) 6bito antes da extubagdo; j) negativa dos pais
ou responsaveis legais em assinar o consentimento infor-
mado; k) criangas que atingiram os parametros de extuba-
gao nos plantdes noturnos, nos finais de semana e feriados;
I) segunda intubagdo de uma crianga ja incluida no protoco-
lo; em) criangas que, no periodo de 48 horas pds-intubagéo,
apresentassem escore de Downes & Raphaely20 para obs-
trucdo alta superior a quatro.

De todos os pacientes incluidos no estudo, foram obti-
dos: a) a idade, sexo, histdria, exame fisico, diagndsticos
iniciais e estado nutricional de acordo com o padrdo do
National Center for Health Statistics (NCHS); b) a descrigdo
da intubagdo e de eventuais problemas; c) o escore de
gravidade Pediatric Risk of Mortality (PRISM) a admissdo; d)
a Pa0,/FiO, a admissdo; e) exames laboratoriais seriados:
gasometrias didrias e dosagens de hemoglobina e hematé-
crito a cada 3 dias; f) os parametros ventilatérios, que foram
monitorados diuturnamente pela equipe da UTIP; g) o
registro didrio da utilizacdo de drogas para sedagdo e
analgesia; h) o registro do tempo de ventilagdo mecanica
até a extubacdo.

Todas as criangas foram submetidas a ventilagdo meca-
nica com respirador Newport Wave® (Newport Wave®,
Newport Medical Instruments, Newport Beach, Califérnia,
EUA), que permitia a aplicacdo de pressdo de suporte. O
tratamento ventilatério, na unidade, segue as normas
estabelecidas pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e
pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira?l, e o
desmame foi feito segundo as normas estabelecidas pela
forca-tarefa do American College of Chest Physicians®.

Uma vez que a crianca estivesse em condigGes de
extubacdo, era submetida, por um periodo de 20 minutos,
aos seguintes parametros ventilatérios: pressdo de suporte
suficiente para gerar um volume corrente de 6 mL/kg,
freqUéncia respiratoria de zero, pressao expiratdria final
positiva de 5-8 cmH,0 e FiO,<0,4. Para tal, o menor ajuste
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foi realizado. Terminado esse periodo de 20 minutos sob
pressdo de suporte, era realizada uma gasometria arterial
e anotados os dados da mecéanica respiratéria — pressdo
média de via aérea, pressdo inspiratoria, pressdo expirato-
ria final positiva (positive end expiratory pressure, PEEP),
complacéncia dindmica, resisténcia da via aérea e o volume
corrente expirado. Procedia-se, entdo, ao calculo do indice
VD/VT, usando o monitor CO>,SMO-p/us® (CO,SMO-plus,
Dixtal Equipamentos Médicos®, S3o Paulo, SP). O monitor
CO,SMO-plus foi avaliado favoravelmente quanto a sua
acuracia, e os estudos sao unanimes em afirmar que ha alta
correlagdo entre a ETCO, e a PaC0,22,

Apds a extubagdo, os pacientes foram tratados clinica-
mente de acordo com as necessidades individuais. Foram
registrados os seguintes dados: de desconforto respiratd-
rio, freqUéncia respiratoria, batimento de asa de nariz e uso
de musculatura acessoria; de hipoxia pelo oximetro de
pulso e/ou gasometria arterial (SatO, < 90% e PaO, < 60
mmHg); de hipoventilagdo pela gasometria arterial (PaCO,
> 45 mmHg); e foi aplicado o escore de Downes e Raphaely
para obstrucdo alta. Os registros dos dados de desconforto
respiratério, oximetria de pulso e do escore de Downes e
Raphaely foram realizados a cada hora nas primeiras 3
horas, a cada 3 horas nas 9 horas seguintes e a cada 6 horas
nas 36 horas seguintes, completando um periodo de 48
horas de observacgdo pds-extubagdo. A gasometria arterial
foi colhida com 3, 12, 24 e 36 horas pos-extubagdo. Os
pacientes foram observados continuadamente e reavalia-
dos a qualquer intercorréncia.

Falha na extubagao foi definida do ponto de vista clinico
ou gasométrico. Clinicamente, pela ocorréncia de dois ou
mais dos seguintes critérios: aumento de 40% na freqtién-
cia respiratéria normal para aidade; apnéia > 20 segundos;
retragdes supraesternais e subdiafragmaticas; cianose. Do
ponto de vista gasométrico, a falha foi definida quando a
PaO,/FiO, < 200 ou PaCO, > 45 mmHg com pH < 7,35.
Nessa circunstancia, foi priorizado o uso de pressdo positiva
de via aérea em dois niveis (BiPAP) para todas as criangas,
exceto para os recém-nascidos que fizeram uso de pressdo
continua das vias aéreas (CPAP). O uso do BiPAP foi feito
com o aparelho BiPAP Vision (BiPAP Vision®, Respironics
Inc., Carlsbad, Califérnia, EUA). Nas contra-indicagdes para
o0 uso do BiPAP, foi utilizado o CPAP. Se, sob uso de BiPAP
ou CPAP, a crianga ndo fosse capaz de manter uma PaO, >
80 mmHg sob uma FiO, = 0,6, @ mesma era reintubada e
colocada em ventilagdo mecanica. O protocolo encerrava-
se caso houvesse a reinstalagdo de algum tipo de ventilagao
assistida, invasiva ou ndo, ou ao final de 48 horas nos casos
bem sucedidos. O sucesso na extubacgdo foi definido pela
evolugdo de 48 horas, sem o uso de qualquer tipo de suporte
respiratorio. Em contrapartida, definiu-se como sucesso-R
a evolugdo em 48 horas sem necessidade de reintubacgéo.

Oindice VD/VT, com corte<0,65, foi avaliado, pelo teste
do qui-quadrado, com relagdo a falha de extubagao. Foram,
também, determinadas a sensibilidade, especificidade e a
razdo de verossimilhancga. Procedeu-se a analise univariada
entre as diferentes varidveis clinicas e laboratoriais e o
indice VD/VT pelo teste t de Student ndo-pareado. As
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possiveis correlagdes entre o indice VD/VT e o sucesso na
extubagdo foram avaliadas através de regressdo logistica
multivariada, para correlagGes entre o indice VD/VT com os
varios parametros que apresentaram um valor de p < 0,25
na analise univariada. Os resultados foram considerados
significativos quando verificado um valorde p < 0,05. Foram
ainda calculados intervalos de confianga de 95% (IC95%)
para todas as estimativas.

Resultados

Durante o periodo de estudo, 250 criangas foram sub-
metidas a ventilagdo mecéanica na UTIP. Destas, 86 foram
selecionadas, segundo os critérios de inclusdo e exclusdo,
constituindo a amostra do estudo. Destes 86 pacientes, 44
(51,1%) eram do sexo masculino. Vinte e uma criangas
(24,4%) preencheram o critério de falha de extubagdo,
sendo que 11 (12,8%) utilizaram suporte respiratério ndo-
invasivo e 10 (11,6%) foram reintubadas. A idade média da
amostra foi de 16,8 (£30,1) meses, com uma mediana de
5,5 meses.

A Tabela 1 apresenta, de forma agrupada, os principais
diagnosticos de admissdo dos casos da amostra total, dos
casos de falha de extubagdo e dos reintubados. O nimero
total de diagndsticos excede o numero de pacientes, pois
varias criangas apresentavam mais do que um diagndstico
a entrada.

A média do indice VD/VT de todos os casos foi de 0,62
(£0,18). As médias e desvios padrdo do indice VD/VT para
os pacientes que tiveram a extubagao bem sucedida e para
os que falharam foram, respectivamente, 0,62 (£0,17) e
0,65 (£0,21) (p = 0,472). As médias e desvios padrdo do
VD/VT dos pacientes que toleraram a extubagdo (sucesso-
R), em comparagdo com os que foram reintubados, foram,
respectivamente, 0,62 (+0,18) e 0,64 (+0,21) (p = 0,765).

O indice VD/VT (média e desvio padrdo) dos pacientes
que fizeram uso de suporte ndo-invasivo (n = 11) e dos que
foram reintubados (n = 10) foi, respectivamente, 0,65+0,22
e 0,64+0,21 (p = 0,170).

Com relagdo ao desempenho do indice em termos de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor
preditivo negativo, observamos que, para falha de extuba-
gao, a sensibilidade foi de 72,3% (IC95% 60,0-81,7) e a
especificidade foi de 61,9% (IC95% 40,8-79,2), com valor
preditivo positivo de 85,4% (IC95% 73,8-92,4) e valor
preditivo negativo de 41,9% (IC95% 26,4-59,2). Para
reintubacdo, os valores foram 65,8% (IC 95% 54,6-75,4);
50,0% (IC95% 26,3-76,3); 90,9% (I1C95% 80,4-96,0%) e
16,1% (IC95% 7,1-32,6), respectivamente.

A curva ROC (receiver operating characteristic) do
indice VD/VT para a falha de extubagdo mostrou que o indice
tem fraco desempenho em prever a falha de extubagdo com
area abaixo da curva (AUC) de 0,621.

A razdo de verossimilhanga positiva do indice VD/VT,
com corte de 0,65, para falha de extubagao foi de 1,89, ao
passo que, no caso de o indice resultar > 0,65, a chance de
sucesso é de 0,45. No caso dos reintubados, a razéo positiva
foi de 1,31, e a negativa, de 0,68.
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Tabela 1 - Principais diagnosticos de admissdo dos 86 pacientes estudados

Diagnéstico N° de N° de diagndsticos
diagnésticos Falha de extubagdo (n = 21)
(n = 86)%* Uso de ventilagdao Reintubados
nao-invasiva
(n =11)* (n =10)*

Broncopneumonia 58 10 9
Sepse e/ou choque séptico 23 6 1
Bronquiolite, bebé chiador 24 1 2
Meningite e/ou quadros neuroldgicos agudos 16 2 3
Aspiragdo meconial e/ou hipertensdo pulmonar 9 2 3
Disturbios hidroeletroliticos e/ou acido-basicos 3 0 1
Pés-operatdrio 3 0 0
Miscelénea 6 1 1
Total 142 22 20

* Ocorreram casos com mais de um diagnéstico.

Os dados referentes as caracteristicas demograficas, Discussdo

clinicas e ventilatérias, como fatores preditivos de falha de
extubacdo e reintubagao, estdao apresentados na Tabela 2.
Percebe-se que, na analise univariada, apenas a saturagdo
de O, pré-extubagdo e a PaO,/FiO, de admissdo mostraram
diferencga significativa, com p = 0,041 e p = 0,022, respec-
tivamente.

Na analise univariada das caracteristicas demograficas
e dos dados clinico-ventilatdrios pré-extubagdo, para os
pacientes reintubados, ndo houve diferenga estatistica em
nenhum dos fatores estudados.

O valor preditivo do indice VD/VT para falha de extuba-
cao e reintubacgdo foi avaliado em associagdo com outros
parametros preditivos demograficos e clinico-ventilatorios,
através de regressdo logistica e andlise multivariada. Para
a analise multivariada, foram escolhidos os parametros que
resultaram em p < 0,25 na analise univariada (Tabela 2). Os
resultados da regressdo logistica estdo apresentados na
Tabela 3. Dessa tabela, é possivel verificar que o indice
VD/VT com corte em 0,65 ndo apresentou correlagao
estatisticamente significativa com o sucesso ou nao da
extubacdo (p = 0,8458), nem com a ocorréncia de reintu-
bacdo (p = 0,5576). Dos parametros estudados, houve uma
associagao significativa da falha de extubagdo com a PaO,/
FiO, a admissdo. Nesse caso, houve correlagdo inversa
entre a PaO,/FiO, da admissdo com a falha de extubagdo
(p < 0,0001). Esses dados indicaram que, para cada unida-
de a mais na relagdo PaO,/FiO, admissional, houve uma
redugdo de 0,6% no risco de falha de extubagao.

O Unico parametro preditivo associado ao sucesso-R
foi o pH arterial pré-extubacgdo. Nesse caso, cada 0,01 de
aumento do pH em relagdo a média determinou 13% de
incremento no sucesso da extubagao.

O indice VD/VT como preditivo de sucesso da extubagao
foi avaliado com relagdo a dois objetivos - manter-se sem
nenhum suporte respiratdrio (sucesso) e ndo ser reintubado
(sucesso-R). O estudo de Hubble et al.23, que aplicou
estratégia semelhante de andlise, encontrou dados bem
distintos dos aqui encontrados. Esses autores observaram
uma significativa diferenca da média do VD/VT entre os
pacientes extubados e os que falharam (0,44+0,17 versus
0,68+0,16; p = 0,0001).

E importante salientar, entretanto, que a casuistica de
Hubble et al.23 era composta por 45 pacientes com faixa
etaria de 1 semana a 18 anos, com média de idade de 43
(£62) meses. Destes, 21 estavam ventilados em pos-
operatoério de cirurgia eletiva, 21 tinham lesdes pulmonares
agudas e trés pacientes eram vitimas de trauma. Conside-
rando que os pacientes de pds-operatorio apresentavam-se
em boas condigdes gerais e com parénquima pulmonar
normal, é possivel que essas condicdes tenham favorecido
o0 sucesso de extubacdo mesmo para pacientes nas faixas
mais altas do indice VD/VT. A pesquisa de Hubble et al.23
incluiu apenas 21 casos com doenga pulmonar. Diferente-
mente, em nossa pesquisa, avaliamos essencialmente lac-
tentes, pois tivemos média de idade de 16,8 (+30,1) meses
e mediana de 5,5 meses. Adicionalmente, apresentavam
doenga aguda grave e, de modo geral, com algum tipo de
lesdao pulmonar.

A curva ROC, que integra a sensibilidade, especificida-
de, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo,
mostra que o comportamento do indice VD/VT foi muito
limitado na sua capacidade de identificar as criangas com
risco de falha de extubagao (AUC = 0,621). Esse achado
novamente diverge dos dados observados por Hubble et
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Tabela 2 - Caracteristicas demogréaficas, clinicas e ventilatorias pré-extubacdo como fatores preditivos de falha de extubacdo e reintubagéo

Caracteristicas Sucesso Falha de extubagao® p Sucesso-R Reintubagao p
clinico-demograficas* (n = 65) (n =21) (n = 76) (n = 10)

Idade (meses) 16,67 (+£32,23) 17,34 (+23,45) 0,931 15,84 (+30,28) 24,41 (+£30,00) 0,402

Mediana 6,0 6,0 5,0 13,5
Peso médio (g) 8701,8 (£8343,3) 11085,7 (+13626,8) 0,338 9139,8 (+10101,46) 10378,9 (+8113,82) 0,823
N© de recém-nascidos (%) 11 (£16,9) 4 (£19,4) 0,826 13 (£17,0) 2 (+20,0) 0,711
PRISM# 12,5 (£6,09) 13,2 (£7,71) 0,713 12,95 (+6,36) 10,0 (%6,58) 0,251
Pa0,/FiO, admiss&o 223,3 (£62,41) 187,8 (£55,03) 0,022 218,64 (£61,16) 184,40 (£65,75) 0,103
Tempo de VM (horas) 124,2(£104,71) 145,6(£131,74) 0,447 127.15(£102.5) 146.93(+£171.28) 0,601
Mediana 95,6 107,0 95,5 95

Hemoglobina (g/dL) 11,46 (£2,01) 11,37 (£2,21) 0,860 11,46 (£2,09) 11,31 (+1,82) 0,831
NO° de criancas sob sedacdo (%) 15 (£23,1) 7 (£33,3) 0,355 20 (£26,3) 2 (£20,0) 0,671
pH arterial 7,41 (£0,06) 7,38 (£0,06) 0,151 7,40 (£0,06) 7,37 (£0,07) 0,089
Pa0, (mmHg) 88,85 (£32,34) 75,62 (£17,47) 0,077 86,52 (£30,93) 78,80 (+19,86) 0,446
PaCO, (mmHg) 37,23 (£8,06) 37,10 (£7,02) 0,946 37,48 (£7,98) 35,11 (£5,96) 0,369
SatO, (%) 95,55 (£4,02) 93,30 (£5,16) 0,041 95,26 (+4,06) 93,00 (£6,40) 0,301
FiO, (%) 30,45 (£5,57) 30,76 (£4,71) 0,816 30,33 (£5,47) 32,00 (£4,22) 0,356
FreqUéncia respiratéria (rpm) 45,2 (+15,08) 48,9 (+£19,81) 0,369 46,17 (+15,43) 46,00 (£23,03) 0,975
Volume corrente expirado (mL) 53,37 (£43,48) 53,71 (£46,53) 0,975 50,46 (£41,32) 76,17 (£58,15) 0,082
PIP (cmH,0) 19,17 (£2,69) 18,90 (£2,81) 0,699 19,17 (£2,64) 18,60 (£3,27) 0,533
PEEP (cmH,0) 5,49 (£0,94) 5,57 (£0,93) 0,737 5,55 (£0,96) 5,20 (£0,63) 0,262
MAP (cmH,0) 7,80 (£1,79) 8,48 (£2,32) 0,166 8,00 (£1,95) 7,70 (£1,89) 0,648
Pressdo de suporte (cmH,0) 8,92 (£2,17) 8,19 (£2,34) 0,191 8,83 (£2,18) 8,10 (£2,56) 0,333
Complacéncia dindmica (mL/cmH,0) 13,3 (+11,7) 14,3 (£17,2) 0,766 12,52 (+11,25) 21,54 (£22,5) 0,242
Resisténcia expiratdria (cmH,0/L/s) 32,24 (£22,95) 40,90 (+48,57) 0,438 35,76 (£32,29) 23,70 (£17,0) 0,251

MAP = pressdo média das vias aéreas; PEEP = press&o expiratoria final positiva; PIP = pico de presséao inspiratéria; PRISM = Pediatric Risk of Mortality; VM

= ventilagdo mecénica.

* Dados expressos em média e desvio padrdo, exceto naqueles especificados diferentemente.

T Demanda por reintubagéo ou por suporte nao-invasivo.
¥ Nao aplicavel aos 15 recém-nascidos.

al.23, Esses autores descreveram uma sensibilidade de 72%
e uma especificidade de 92%.

As estimativas da razdo de verossimilhanca do indice
VD/VT, encontradas em nosso estudo, apontam para uma
limitada predicdo de sucesso ou falha, mas sugerem haver
alguma associacdo com o evento clinico da extubagdo. Até
o momento, entretanto, ndo ha outro estudo que tenha
avaliado o VD/VT em termos da razao de verossimilhanga.

A analise multivariada de indicadores preditivos de falha
de extubagdo e reintubagdo que tiveram um valor de
p < 0,25 na analise univariada identificou que o indice VD/
VT ndo apresentou significativa associagdo com esses des-
fechos. Nossos dados outra vez se contrapdem aos resulta-
dos de Hubble et al.?23, que encontraram, na regressdo
logistica, uma forte associagdo entre o VD/VT > 0,65 e o
fracasso na extubacgdo (p < 0,002). O significado clinico do
indice VD/VT sera mais conhecido apds o término de um
estudo multicéntrico, que pretende incluir aproximadamen-
te 1.300 criangas, atualmente em curso em 12 UTIP norte-
americanas, patrocinado pelo Pediatric Acute Lung Injury
Clinical Investigators (PALICI-Network). Os motivos pelo
qual o indice VD/VT ndo constituiu um bom parametro

preditivo do sucesso na extubagdo devem ser avaliados,
especialmente por diferirem do estudo pioneiro de Hubble
etal.23. Algumas hipéteses podem ser formuladas com base
nas caracteristicas da amostra estudada, na terapéutica
realizada, especialmente quanto ao uso da assisténcia
respiratdria mecanica.

A populagdo de estudo foi predominantemente compos-
ta por lactentes jovens, fato que pode ter prejudicado o
desempenho do indice VD/VT. Existem caracteristicas fisio-
patoldgicas préprias da baixa idade: o pequeno lactente
apresenta menor resisténcia a fadiga muscular?4; tem uma
tosse menos eficaz; menor capacidade de eliminar secre-
cOes respiratorias; e apresenta uma via aérea proporcional-
mente mais estreita?>. Essas caracteristicas ndo sdo avali-
aveis pelo indice VD/VT. Os pacientes estudados por Hubble
et al.23 eram de uma faixa etaria maior, admitindo, inclu-
sive, adolescentes de até 18 anos de idade. Ndo havendo as
influéncias acima, o indice VD/VT pode ter retratado mais
apropriadamente o risco de falha de extubagdo.

Outros inimeros fatores que poderiam ter influenciado

o desempenho do indice VD/VT26-28 foram estudados e
considerados ndo significantes para a populagao estudada.
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Tabela 3 - Anadlise multivariada, com regressdo logistica, de indicadores de falha de extubagéo e reintubacdo: o

indice VD/VT e parametros clinicos*

Parametro p Odds ratio IC95%

Falha de extubagdo Pa0,/FiO, admissdo < 0,0001 1,006 (1,003-1,008)
pH 0,5873
PO, 0,2973
SatO, 0,9765
MAP 0,2954
PS 0,2300
VD/VT > 0,65 0,8458

Reintubacdo pH 0,0259 1,134 (1,015-1,267)
Pa0,/FiO, admissédo 0,0559
Volume corrente expirado 0,1465
Complacéncia dinamica 0,1845
VD/VT > 0,65 0,5576

1C95% = intervalo de confianga de 95%; MAP = pressdo média das vias aéreas; PS = pressao de suporte; VD/VT =relacédo entre espaco

morto e volume corrente.
* Parametros com p < 0,25 na andlise univariada.

Foi o caso do nimero de recém-nascidos; do tempo de
ventilagdo mecénica; da incidéncia de laringite pds-extuba-
gdo e da presenga de anemia.

Entretanto, a presenga e o grau de disfungdo muscular
pds-ventilagdo mecanica é de dificil avaliagdo. A disfungdo
muscular pode ter exercido um efeito de impacto na capa-
cidade dos pacientes que falharam em sustentar a sua
funcdo respiratéria de forma desassistida.

E reconhecido que o paciente com uma lesdo pulmonar
mais intensa na admissdao tem maiores dificuldades para
dispensar o suporte respiratériol2, Entretanto, se o pacien-
te consegue tolerar a redugdo gradual dos parametros
ventilatérios, por que ndo se sustenta apds a extubac&o? E
possivel que o processo que agrediu o pulmdo tdo intensa-
mente, no inicio da ventilagdo mecanica, ainda provoque
alteragdes estruturais importantes que mantenham o doen-
te no limite da viabilidade, na vigéncia de baixos parametros
no respirador. Uma vez extubado, entretanto, o paciente
ndo conseguiria sustentar-se devido a essas alteragdes, que
afetam a fungdo pulmonar. Outra possibilidade é que o
paciente com piores relagdes de PaO,/FiO, a entrada seja
submetido a um regime mais intenso de tratamento, com
parametros de ventilagdo mais agressivos, ocasionando
assim uma maior disfuncdo de musculatura toracica no
periodo pds-extubagdo. Essa hipdtese foi também sugerida
por Manczur et al.2%. Argumentam que a intensidade da
doenca pode ser fator a influenciar o éxito da extubacdo.

O pH arterial pré-extubagdo teve uma associagao signi-
ficativa com o sucesso-R (p = 0,0259) a analise multivaria-
da. Neste caso, a acidose favoreceria o fracasso. Na amos-
tra estudada, para cadaincrementode 0,01 unidades no pH,
houve um aumento de 13% no sucesso na extubacdo.
Embora as alterag6es no pH arterial sejam aparentemente

pequenas, é possivel que esse achado nos reintubados
esteja vinculado com a ocorréncia de hipoxemia e disfungao
metabdlica por produgdo de acidos organicos. Essa avalia-
¢do ndo é referida nos estudos disponiveis até o momento
e necessita ser reproduzida em estudos com casuisticas
maiores.

Concluimos que, em uma populagdo pediatrica sub-
metida a ventilagdo mecanica, por etiologias variadas, o
indice VD/VT, com corte em 0,65, ndo possibilitou predi-
zer qual a populagao de risco para falha de extubagao ou
reintubacgao.
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