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RESUMO

Objetivo: Avaliar a incidéncia e fatores associados a extubagio nao planejada (ENP) em Unidade
Intensiva de Pediatria de um Hospital Universitdrio de nivel tercidrio. Metodologia: Estudo de coorte
no periodo de julho de 2016 a junho de 2018. Pacientes que apresentaram ENP (autoextubagio ou
acidental) foram comparados a grupo com extubagio planejada quanto as caracteristicas demograficas,
clinicas e ventilatérias. A incidéncia de ENP foi calculada e o modelo de regressao logistica ajustado
foi realizado para determinar os fatores de risco para o evento e os desfechos foram comparados entre
aqueles com extubacio planejada e nao planejada. Resultados: Um total de 308 pacientes foram
incluidos na andlise. Vinte (6,4%) pacientes experimentaram ENP, a taxa de incidéncia foi de 1,59/100
dias de intubagio. Pacientes intubados para procedimentos de pequena complexidade apresentaram
mais chances para a ocorréncia da extubagio nao programada (p<0,0001), com Odds Ratio 61; IC95%,
15,5-239,8. Nio houve diferenca significativa entre os grupos extubacio nao planejada e planejada
em termos de tempo de ventilagio mecinica, tempo de internacio na unidade de terapia intensiva
pedidtrica e mortalidade. Conclussao: A incidéncia de ENP na unidade pedidtrica apresentou valor
ligeiramente superior do que é recomendado atualmente na literatura e intubagio apds procedimentos
de pequena complexidade foi fator de risco para a ocorréncia da extubagio nio programada.
Palavras-chave: Extubacio. Fatores de risco. Pediatria. Unidade de terapia intensiva.

ABSTRACT

Introduction: Unplanned extubation (UE) in intensive care units is one of the most worrying adverse events,
since it is associated with potentially fatal complications, especially in the pediatric population. Incidence
and risk factors have been discussed, but more information is still needed in this regard. Objective: To
evaluate the incidence for each 100 patient / day intubated and to identify the factors associated with
UE in an Intensive Pediatric Unit of reference of University Hospital of Minas Gerais. Methods: Cross-
sectional and descriptive cohort study, with retrospective and prospective data collection, from July 2016
to June 2018. Patients who presented UE (self-extubation or accidental) were compared to a group with
planned extubation in terms of demographic, clinical and ventilatory. The incidence of UE was calculated
and the adjusted logistic regression model was performed to determine the risk factors for the event and the
outcomes were compared between those with planned and unplanned extubation. Resulss: A total of 308
patients underwent endotracheal intubation and were included in the analysis. Of these, 20 (6.4%) patients
experienced UE, the incidence rate was 1.59 / 100 days of intubation. Patients intubated after procedures
of small complexity presented more chances for the occurrence of non-programmed extubation (p <0.0001),
with Odds Ratio 61; 95% CI, 15.5-239.8. There was no significant difference between the unplanned and
planned extubation groups in terms of mechanical ventilation time, length of stay in the pediatric intensive
care unit and mortality. Conclusion: The incidence of UE in the pediatric unit presented a slightly higher
value than is currently recommended. in the literature and intubation after procedures of small complexity
were a risk factor for the occurrence of non-programmed extubation.

Keywords: Extubation. Risk factors. Pediatric. Intensive care unit.
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INTRODUCAO

A intubagio endotraqueal e a ventilagio pulmonar me-
cinica (VPM) sdo procedimentos rotineiros nas unidades de
terapia intensiva pedidtrica (UTIP). Atualmente, a manu-
ten¢ao do paciente com via aérea avancgada é prdtica segura,
porém ¢ método passivel de complicagées, dentre as quais, a
extubagio nio planejada (ENP) ¢ uma das mais descrita?.

A ENP ¢ evento adverso descrito como o deslocamento
ou remogio do tubo endotraqueal (TET) em momento dife-
rente daquele escolhido para extubagio planejada (EP). Estd
associada com o aumento da morbimortalidade, além das
complicacdes da intuba¢io quando a reintubagio ¢ necessd-
ria, prolongando o tempo de ventilagio mecénica (VM) e,
consequentemente, de estadia na unidade de terapia intensi-
va (UTI)***, podendo ainda levar a um comprometimento
hemodinimico e até ao 6bito®’.

A ENP pode ocorrer como autoextubagio (pela agio do
préprio paciente) ou acidental (quando ocorre durante o
cuidado prestado pela equipe de satide ao paciente)®®. Nos
tltimos anos a ENP tornou-se indicador de exceléncia na
qualidade do atendimento e seguranga do paciente critico,
sobretudo nas unidades pedidtricas. O seu monitoramento
deve ser continuo e adequado, uma vez que estd intimamen-
te ligado a qualidade assistencial prestada pela equipe mul-
tidisciplinar, considerado ainda que a ENP ¢ evento adverso
potencialmente evitdvel'™.

Diretrizes e recomendagbes com o intuito de reduzir
esses eventos foram recentemente publicadas®, incluindo
fatores de risco e estratégias preventivas, porém a taxa de in-
cidéncia média ainda permanece elevada na populacio pedi-
dtrica (1,19 / 100 dias de intubagio), sendo que a taxa alvo
preconizado na literatura é de menos de um evento por 100
dias de intubacio!!.

Dessa maneira, o presente estudo tem como objetivo
avaliar, em UTIP de referéncia de um Hospital Universitdrio
de nivel tercidrio, a incidéncia de ENP ara cada 100 pacien-
te/dia e identificar os fatores associados para este evento.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo de coorte realizado no periodo de
julho de 2016 até junho de 2018, na UTIP de Hospital
Universitario de nivel tercidrio, referéncia no tratamento de
patologias de média e alta complexidade. A UTIP possui 10
leitos e admite pacientes com idade entre 1 més a 18 anos de
vida incompletos, com média de 400 internagées por ano. O
presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa em Seres Humanos (CAAE 66452617.8.0000.5149 -
parecer no 2.093.157).

Foram incluidos no estudo todos os pacientes admitidos
na unidade, no perfodo acima referenciado, que fizeram uso

de uma via aérea artificial (tubo nasotraqueal ou orotraque-
al). Foram excluidos do estudo pacientes pedidtricos em que
a via aérea artificial fosse a traqueostomia.

Apés o paciente ser admitido com TET ou apés a intu-
bagao ter sido realizada na unidade, o tubo traqueal era posi-
cionado e fixado com método padronizada na unidade: fixa-
do 4 face com uma fita adesiva em forma de “H” com os dois
bracos do H colocado sobre o ldbio superior e os outros dois
bracos enrolados em espiral ao redor do tubo; em criancas
maiores, era ainda reforcado a fixacio com uso de cadarco) e
conferida a pressiao do cuff do balonete endotraqueal quan-
do presente. Em seguida era realizada avaliacio radioldgica
de térax para verificar seu posicionamento, posteriormente
dava-se inicio ao seguimento prospectivo para avaliagio da
ocorréncia do evento da ENP (Figura 1).

Figura 1 — Avaliacao radioldgica do posicionamento do tubo

endotraqueal

Os pacientes foram acompanhados prospectivamente
durante toda a permanéncia da assisténcia ventilatéria com
o tubo traqueal até a ocorréncia do evento da extuba¢io nao
planejada ou até desfecho final da extubacgio planejada, in-
dependente do niimero de vezes que precisaram de reintuba-
¢i0. Nio ocorreu mais de um episddio de extubagio aciden-
tal em um mesmo paciente.

Definimos ENP como um evento nio programado, na
qual o tubo endotraqueal foi desalojado da traqueia, obser-
vado diretamente quando ocorreu perda repentina de sons
respiratérios bilaterais, queda da oxigenagio, vocalizagao ou
por meio de radiografia. A ENP foi classificada em autoex-
tubacio (AE) quando a remocio do TET foi realizada pela
agio do prdprio paciente e extubagio acidental (EA) quando
a remogio do TET foi realizada durante o cuidado prestado
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pela equipe multidisciplinar responsavel pelo paciente.

A extubac¢io nao planejadas e as principais causas asso-
ciadas a este evento foram analisadas por meio de avaliagao
dos relatos clinicos da equipe, através de entrevistas e registro
nos prontudrios, fichas de avalia¢ao ventilatéria e formuldrio
referente a ENP feitas pela equipe de fisioterapia.

Foram incluidas as seguintes varidveis demograficas e cli-
nicas para acompanhamento das extubagoes planejadas e nao
planejadas: idade a admissdo (em meses), género, peso a ad-
missio, Risco Pedidtrico de Mortalidade (PIM II), tempo de
internacio na unidade intensiva (dias), classificagao da ad-
missio (clinico ou cirtrgico), motivo da admissdo na UTIP
os pacientes foram divididos em: respiratdrio, cardiovascular,
neuroldgico, hepdtico, renal, oncohematoldgico, pés PCR e
cirurgias (pediatria geral, neurolégico, cardiovascular, orto-
pédica). Além disso, foram analisados via da intubago (na-
sotraqueal ou orotraqueal), tamanho do tubo de acordo com
a idade (adequado ou inadequado), posicionamento do TET
no momento da admissio ou apds intubagio, avaliado atra-
vés da imagem radiolégica (adequado, alto ou baixo), pre-
senca de balonete endotraqueal, duracio total da assisténcia
ventilatéria (em horas), causa da necessidade da VM, sendo
divididas em: ventilagio devido procedimentos cirdrgicos
(pds operatério), pés procedimentos de pequena complexi-
dade (como por exemplo: endoscopia, acesso venoso central,
cateterismo cardfaco ou qualquer outro procedimento que
necessitasse de via aérea artificial); rebaixamento de sensé-
rio, instabilidade hemodinimica, pés PCR ou devido IRPA.
Também foram analisados o uso de opidceos ou benzodia-
zepinicos durante a assisténcia ventilatéria e a taxa de morta-
lidade. As varidveis foram definidas por meio dos estudos re-
gistrados na literatura. Para o grupo ENP, além das varidveis
clinicas e demogréficas foram avaliadas as circunstancias no
momento do evento, tais como: periodo do dia que ocorreu
o episédio da ENP (matutino, vespertino, noturno ou du-
rante a troca de plantdo), escala de sedagio (COMFORT-
-B)!2 prévia a extubacio, situacio do paciente no momento
do evento (os pacientes foram divididos em trés categorias:
(1) pacientes sedados, (2) pacientes que estavam apenas
aguardando despertar adequado para evoluir para extubagao
e, (3) pacientes que estavam em desmame de sedagio para
evoluir com a extuba¢io); também foram analisados neces-
sidade de reintubacao apés o evento, motivo da reintubagio,
diagnostico do que motivou a ENP , presenca de restrigoes
fisicas no momento do evento, complicagdes apés o evento e
dados relacionados a pardmetros ventilatdrios.

A densidade de incidéncia de extubagio nao planejada
foi calculada para cada 100/paciente/dia em ventilago, di-
vidindo o ndmero absoluto de extubagées nio planejadas
ocorridas no més pelo niimero total de pacientes-dia ventila-
dos multiplicado por 100. Cada dia de ventilagao foi consi-
derado um paciente-dia®.

ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada por meio do programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versio 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Para carac-
terizar os grupos foram utilizadas para as varidveis quantita-
tivas média + desvio padrio (DP) e mediana (1° quartil; 3°
quartil) e para as varidveis categdricas frequéncias absolutas
e porcentagens. As varidveis continuas sem distribui¢io nor-
mal foram expressas através das medianas e quartis (1° quar-
til e 3° quartil) e comparadas pelo teste nio-paramétrico de
Mann Whitney U.

A comparagio da varidvel categdrica foi analisada através
dos testes de Qui-quadrado de Pearson assintético (quando
20% do valor esperado entre 1 e 5) e teste Qui-quadrado de
Pearson exato (quando mais que 20% do valor esperado en-
tre 1 e 5). A probabilidade de significAncia serd considerada
significativa quando inferior a 0,05 (p <0,05).

O método estatistico para andlise multivariada quanto
aos fatores associados ao EA foi o de regressio logistica. To-
das as varidveis com valor de p <0,20 na andlise univariada
foram incluidas na andlise multivariada. Na avaliagio do
modelo logistico, passo a passo, foram retiradas as varidveis
com maiores valores de p até restarem no modelo final as
varidveis significantes ao nivel de 0,05. A medida de efeito
do risco utilizada foi a odds ratio (OR), com intervalo de
confianca de 95% para as varidveis associadas ao primeiro
episédio de EA. A qualidade de ajuste foi avaliada pelo teste
de Hosmer & Lemeshow.

RESULTADOS

Durante o periodo avaliado, um total de 953 pacientes
foram hospitalizados na UTIP. Destes 308 (32,3%) fizeram
uso de VPM por meio de um tubo endotraqueal, sendo que
307 (99%) fizeram uso da intubacdo pela via orotraqueal
(Figura 2). Esses pacientes foram ventilados por um perfodo
total de 1.572 dias.

Houve um total de 288 (93,5%) extubagées planejadas e
20 (6,5%) extubagées classificadas como nio planejada (Fi-
gura 1). A densidade de incidéncia de ENP durante o perfo-
do de 2 anos foi de 1,59 ENP/100 dias de intubagio, sendo
o maior indice nos primeiros seis meses do estudo, com 3,01
ENP/100 dias de intubagio, seguido por 1,62 ENP/100 dias
de intubagio no segundo semestre do estudo, 1,17 ENP/100
dias de intubacio no terceiro semestre do estudo e o menor
indice nos ultimos seis meses do estudo com 0,68 ENP/100
dias de intuba¢do. Como a avalia¢io da extuba¢io nio pla-
nejada do servigo em tela é um indicador de qualidade da
unidade avaliado semestramente junto a gestdo da institui-
Glo, a equipe ficou ciente das taxas e a partir daf ocorreu um
alerta que gerou atengio e maior cuidado.
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Figura 2 — Fluxograma dos pacientes admitidos na UTIP e processo de amostragem

Penodo do estudo
Julho 2016-Junho 2018

T 645 Excluidos:
610 ndo fizeram uso de TET
953 admissdes —» 35 admitidos com TQT

308 elegiveis
L Y
N 288 N 20
EP ENP

TET: tubo endotraqueal; TQT: traqueostomia; EP: extubacio planejada; ENP: extubagio nio planejada.

Os dados demogréficos, clinicos e andlise univariada nos grupos de pacientes extubacio planejada (EP) e extubacio nio
planejada (ENP) sao mostrados na Tabela 1. Os grupos foram semelhantes em género, idade, peso, risco pedidtrico de morta-
lidade (PIM II) e casos clinicos e casos cirtrgicos.

Foi realizada uma distribuicao por idade nas duas populagoes. Com o objetivo de avaliar associacdo de diferentes faixas
etdrias quanto a END, dividimos em: <1 ano, 1-6 anos e >6 anos. Ao realizar a andlise pelo teste Qui-quadrado, foi possivel
verificar que nao houve significAncia estatistica (p=0,18) na ocorréncia de ENP conforme a faixa etdria.

Quando avaliados os motivos que levaram a VM, os pacientes admitidos pds procedimento de menor complexidade (en-
doscopia digestiva alta e baixa, implantacio de cateter e cateterismo) apresentaram uma maior taxa de ENP quando compara-
dos ao grupo admitido no pds-operatério, com significAncia estatistica (p=0,0001).

Tabela 1: Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes pedidtricos ENP/EP.

Total EP ENP
Varidveis (n =308) (n =288) (n =20) Valor de p
Género masculino (n%) 160 (51,9) 150 (52) 10 (50) 0,96*
Idade (meses), mediana (IQ) 24 (7-96) 24 (7-96) 13 (5-56,2) 0,19**
Peso (kg), mediana (IQ) 12 (6-23) 12(6-25,2) 14,5 (5-43,2) 0,08**
Score PIM, mediana (IQ) 1,7 (0,8-6,6) 1,7(0,8-6,6) 1,8 (0,8-4,9) 0,82**
Classificacio admissio, [n (%)]
Clinico 135 (43,5) 129 (44,7) 6 (30)
Cirtrgico 173 (56,4) 159 (55,2) 14 (70) 0,24*
Motivo da VM, [n (%)]
Pés operatério (#) 173 (56,1) 170 (59) 3 (15)
Pés proced. menor complexidade (&) 27 (8,7) 13 (4,51) 14 (70)
Rebaixamento sensério 34 (11) 34 (11,8) 0 (0)
0,0001*

Inst. Hemodindmica 19 (6,1) 18 (6,25) 1(5)
Pés PCR 11 3.5) 11 (3,8) 0 (0)
IRPA 44 (14,2) 42 (14,5) 2 (10)

TOT adequado para idade, [n (%)] 191 (62) 180 (62,50) 11 (55) 0,64*
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ARt Total EP ENP

Varidveis (n =308) (n =288) (n =20) Valor de p

Posicionamento do TOT, [n (%)]
Adequado 200 (64,9) 186 (64,58) 14 (70)
Baixo 67 (21,7) 62 (21,53) 5(25) 0,54*
Alto 41 (13,3) 40 (13,89) 1(5)
Presenga balonete endotraqueal,[n (%)] 177 (57,4) 167 (57,99) 10 (50) 0,64*
Tempo de sedagdo (horas), mediana (IQ) 24 (10,2-90) 24 (10-92) 20 (2,7-43,2) 0,13**
Tempo de VM (horas), mediana (IQ) 36 (15-118) 36 (15-120) 26 (5,7-54,7) 0,15%*
Tempo de UTIP (dias), mediana (IQ) 6 (3-13) 6(3-13) 6 (3-11) 0,94**
Mortalidade, (n%) 53 (17,2) 49 (17) 4 (20) 0,76*

EP: extubacio planejada; ENP: extubagio nao planejada; IQ: intervalo interquartil; PIM: risco pedidtrico de mortalidade;
VM: ventilagio mecinica; proced: procedimento; Inst.: instabilidade; PCR: parada cardiorrespiratéria; IRPA: insuficiéncia
respiratéria pulmonar aguda; TOT: tubo orotraqueal; UTIP: unidade de terapia intensiva pedidtrica.

(#): Definiu-se como todo procedimento cirtrgico realizado em bloco cirtdrgico.

(&):Definiu-se como qualquer procedimento que necessitasse de via aérea artificial nao realizado no bloco cirtrgico, como por
exemplo: insercio de acesso venoso central, endoscopia digestiva, cateterismo cardfaco.

(*) teste Qui quadrado.

(**) teste Mann Whitney.

Valor significativo de p (<0,05).

Na andlise por regressao logistica multivariada, pacientes admitidos na UTI apds procedimento de menor complexidade
apresentaram um maior fator de risco para a ocorréncia da ENP com significAncia estatistica, Odds ratio 6,1; Intervalo de
Confianga [15,5-239,8], coeficiente de estimativa de 5,89 com p<0,0001.

No grupo de pacientes com END, 10 ocorreram por auto extubagio (AE) e 10 por extubacio acidental (EA). Das extuba-
coes acidentais, 3 (30%) foram durante mudangas de decibito, 2 (20%) durante transporte, 2 (20%) durante realizagio de
procedimentos de menor complexidade, 1 (10%) devido aumento da quantidade de secre¢do no trato respiratério e 1 (10%)
durante procedimento de aspiracio endotraqueal.

Em relacio as AE, todas estavam relacionadas 2 agitacio do paciente, com significAncia estatistica quando comparado ao
grupo EA (p<0,0001). No grupo da EA foi observada diferena com significAncia estatistica quando comparado com o grupo
AE quanto as varidveis: pressao inspiratdria de pico (PIP) (p=0,014), necessidade de reintubagio endotraqueal (p=0,022), ¢
cianose (p=0,028). Veja a tabela 2.

Complicacdes apds a ENP ocorreram em (60%) eventos, sendo importante destacar que o grupo EA apresentou maior
prevaléncia na ocorréncia de reintubagio (40%) e de parada cardiorrespiratéria (PCR) (30%) quando comparados ao grupo
AE (p=0,0006) (Tabela 2). Nio foi possivel andlise multivariada entre os grupos AE ¢ EA em decorréncia do tamanho amostral.

Tabela 2: Caracteristicas demogréficas, clinicas e circunstincias das ENDPs, divididos entre AE/EA.

., Total AE EA
Varidvel (n =20) (n=10) (n=10) Valor de p

Idade (meses), mediana (IQ) 13(5-13) 6 (3,5-12,7) 57,5 (21,7-108) 0,010**
Tempo de sedagao até ENP (horas), mediana (IQ) 20 (2,7-43,2) 4 (0,5-24) 37,5 (8,5-105) 0,053**
Tempo de VM até ENP (horas), mediana (IQ) 24 (4,7-51,5) 18 (5,2-37) 36 (4,5-54) 0,677**
Periodo da ENP, (n%)
Troca de plantio 4 (20) 1(10) 3 (30)
Matutino 4 (20) 1(10) 3 (30)

. 0,321*
Vespertino 5(25) 3 (30) 2 (20)
Noturno 7 (35) 5 (50) 2 (20)
Comfort prévio a ENP, (DP) 13,4+4,36 155,35 11,8+6,36 0,230**

Situagio prévia a ENP, (n%)
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T AE EA
Varidvel o tha(l)) (n.=10) (n =10) Valor de p
Aguardando despertar 8 (40) 4 (40) 4 (40)
Sedado 9 (45) 4 (40) 5 (50) 1,000*
Em reducio de sedacio 3 (15) 2 (20) 1(1)
Necessidade de IOT, (n%)
Nao 13 (65) 10 (100) 3 (30) 0,022*
Sim 7 (35) 0(0) 7 (70)
Motivo da Reintubacio, (n%)
Instabilidade Hemodinimica 4 (57,1) 0(0) 4 (57,1)
Sedagao 3 (42,8) 0 (0) 3 (42,8) 0,133*
Rebaixamento do sensério 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Causa da ENP, (n%)
Mudanca de dectbito 3 (15) 0(0) 3 (30)
Transporte 2 (10) 0 (0) 2 (20)
Procedimentos médicos 2 (10) 0(0) 2 (20)
0,0001*
Hipersecretividade 2 (10) 0 (0) 1(10)
Aspiragio endotraqueal 1(5) 0 (0) 1(10)
Agitacio 10 (50) 10 (100) 1(10)
Presenca de contengio mecinica, (n%)
Sim 16 (80) 3 (30) 1(10) 0.584*
Nio 4 (20) 7 (70) 9 (90)
Complicagbes apés ENP, (n%)
Nenhuma 8 (40) 5 (50) 3 (30)
Reintubagao 4 (20) 0 (0) 4 (40)
Afonia/estridor laringeo 4 (20) 4 (40) 0 (0) 0,006*
PCR 3 (15) 0 (0) 3 (30)
Atelectasia 1(5) 1(10) 0 (0)
Diagnostico da ENP, (n%)
Distensao géstrica 1(5) 0(0) 1(10)
Exteriorizacio do TOT 7(35) 5 (50) 2 (20)
Vocalizagio presente 2(10) 2 (20) 0 (0)
Cianose ’ 6 (30) 1 (10) 5 (50) 0,028"
Queda de volume corrente 2 (10) 2 (20) 0 (0)
Esforco respiratdrio 2 (10) 0 (0) 2 (20)
Valor PEEP, (DP) 6,653,60 5,20+0,42 8,10+4,75 0,100
Valor FIO2, (DP) 44,05+20,81 35,5048,96 52,60425,92 0,160%*
Valor PIP, (DP) 18,85+6,61 15,70+1,57 22,00+8,23 0,014**
Tempo de UTIP (dias), mediana (IQ) 6(3-11) 4,5(2,2-7,7) 8,5(4,2-14) 0,936**
Mortalidade, (n%) 4 (20) 0(0) 4 (40) 0,084*

DP: desvio padrio; IQ: intervalo interquartil; AU: auto extubacio; EA: extubagio acidental; VM: ventilagio mecinica; ENP:
extubagio nao planejada; IOT: intubagio orotraqueal; HDM: hemodinamica; TOT: tubo orotraqueal; PCR: parada cardior-

respiratoria; PEEP: pressdo positiva expiratoria final; FIO2: fragio inspirada de oxigénio; PIP: pressio inspiratéria positiva;

UTIP: unidade de terapia intensiva pedidtrica.

(*) teste Qui quadrado
(**) teste Mann Whitney
Valor significativo de p (<0,05).
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DISCUSSAO

A extubagio nao planejada é uma preocupacio em dife-

141516 o vem sendo utili-

rentes centros de terapia intensiva
zada como importante marcador de controle de qualidade
e melhoria de atendimento em pacientes criticamente do-
entes'*'®. Embora sub-relatadas e pouco estudadas, sobre-
tudo na populagio pedidtrica, as extubagoes nio planejadas
acarretam risco significativo de danos ao paciente, podendo
leva-lo a morte. Uma avaliagio dos fatores de risco baseadas
na realidade de cada hospital ¢ crucial para diminuir a inci-

déncia de tal evento.

Ao longo de dois anos encontramos uma prevaléncia de
6,5% de extubagbes nao planejadas em nosso servigo, com
uma incidéncia de 1,59 ENP/100 dias de intubagio, equipa-
rdvel ao encontrado na literatura, que relata taxas que variam
de 0,4 até 3,55 ENP/100 dias de intubagio!!4. Vale ressal-
tar que nossa taxa de incidéncia, estd proxima da referéncia
sugerida para a ENP que ¢ inferior a 1 evento por 100 dias
intubados'".

Muitos fatores de risco sdo descritos na literatura como
sendo um dos principais determinantes para a ocorréncia da
ENP??, s3o eles: idade menor de 1 ano, nivel inadequado de
sedacdo e analgesia, md fixacdo do tubo traqueal, auséncia de
restrigoes fisicas em pacientes de risco, mobilizagio inade-
quada durante procedimentos (banho, transporte, mudanca
de dectibito e exames) e periodo de 24 horas prévio a extu-
bagio programada.

Em nosso estudo, apés andlise multivariada, verificamos
que pacientes admitidos apds procedimento de menor com-
plexidade, como endoscopia, implantacio de cateteres e ca-
teterismo, apresentaram 61 vezes mais chances de extubagio
nio planejada em relagio a outras categorias de pacientes.
Uma possivel hipdtese para explicar tal achado é que nesses
procedimentos o tempo de sedagio é menor, ocasionando
um despertar mais rdpido por analgesia e sedagio inadequa-
das e consequente agitacdo. Por serem pacientes de menor
gravidade, pode haver um descuido na monitorizagio por
parte da equipe assistencial, gerando maior risco para ENP,
sobretudo no grupo auto extubagio. Tais resultados vao de
417 nos quais a agitacdo ou
sedagdo inadequada estavam associadas ao risco aumentado

acordo com estudos anteriores

de extubagoes nio programadas.

Estudos prévios'!®

relatam a idade menor que um ano
como um fator preditor para a ocorréncia das extubagoes
nao planejadas. Em nosso estudo nio encontramos diferen-
¢a com significAncia estatistica entre o grupo ENP/EP no
que diz respeito 2 faixa etdria, porém, na andlise univariada
da classificagio da END, observamos que pacientes que rea-
lizaram auto extubagio apresentaram uma mediana de idade
menor. Isto enfatiza a necessidade de maior vigilancia pela
equipe assistencial nestas criangas, devido principalmente a
imaturidade do desenvolvimento cognitivo para aceitar e to-
lerar as vias aéreas artificiais, além da anatomia traqueal curta
que contribui para uma maior prevaléncia do evento.

Embora nao estatisticamente significativo, a reintubacio

ocorreu com maior prevaléncia nos pacientes que sofreram
extubacio acidental, achado que vai de encontro ao estudo
de Tripathi e colaboradores.'® A perda abrupta do contro-
le das vias aérea e do suporte ventilatério pode resultar em
complicagdes cardiopulmonares e até a morte.”” Em nosso
estudo, complicagdes maiores apés ENP ocorreram em 70%
dos pacientes que sofreram extubacio acidental, sendo su-
perior a relato na literatura que apresentaram taxas de até
28%", ressaltando a importincia de prevenir a ENP.

A prevaléncia de reintubagio nos pacientes que tiveram
ENP foi de 35%, inferior & descrita na literatura, na qual a
prevaléncia é de 52% a 61%.>**?"**%> Um dado importante
nesse estudo foi que a reintuba¢io nio ocorreu em nenhum
dos pacientes que apresentaram autoextubagio, diferente-
mente dos pacientes do grupo extubagio acidental. Embo-
ra sem valor significativo, o tempo de ventilagio mecinica,
bem como o tempo de internagio da UT], foi menor no gru-
po AE, o que corrobora com estudos prévios™''. Este achado
pode sugerir que tais pacientes apresentaram atraso para a
extubagio. A adequada selecio dos pacientes potencialmente
elegiveis para a extubacio e a retirada da prétese endotraque-
al o mais rdpido possivel é de suma importancia nas unida-
des criticas; com isso, complicagoes relacionadas a ventilagao
mecinica sio evitadas. Nao houve diferencas na mortalidade
entre pacientes com ou sem extubagio nio planejada.

Podemos considerar como limitagoes para o presente es-
tudo a experiéncia em uma tnica UTIP, o que limita o nu-
mero amostral e pode justificar auséncia de associagio entre
alguns fatores de risco relatados na literatura ¢ a ENP em
nossa amostra.

A incidéncia de ENP em nossa unidade pedidtrica apre-
sentou um valor ligeiramente superior ao que ¢ encontrado
atualmente na literatura e a intubagio apds procedimentos
de pequena complexidade foi fator de risco para a ocorréncia
da extubagio nio programada. Sendo assim, faz-se necessdria
a implementagio de programas de melhorias na qualidade da
assisténcia ao paciente intubado e a realizagio de educagio
continuada para a equipe assistencial, com o intuito de re-
duzir a ocorréncia desse evento potencialmente evitdvel. H4
a necessidade de protocolos e avaliagoes constantes da pron-
tiddo de extubagio e adequada monitorizagio de pacientes
em processo de retirada do TET (e TOT?), afim de evitar
periodos desnecessdrios de ventilagdio mecénica e as compli-
cagoes associadas
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