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INTRODUÇÃO
Na era moderna da Neonatologia, evitar a ventilação mecânica (VM) tornou-se a abordagem padrão para a maioria dos bebês prematuros.1 Como resultado, a VM é geralmente restrita à maioria dos bebês imaturos (nascidos ≤28 semanas de idade gestacional) com idade gestacional moderada à doença pulmonar grave.2 Dados os resultados adversos conhecidos associados à VM, 3–5 todos os esforços são feitos para extubar o mais cedo possível.
 Infelizmente, a base científica para determinar a prontidão para extubação permanece imprecisa, com os médicos confiando na perspicácia clínica, experiência e preferências pessoais para determinar quando extubar. Para alguns, a decisão cai no domínio da "arte da medicina". Para outros, é baseado na ponderação dos riscos / benefícios da extubação. Mas as consequências de uma decisão incorreta podem custar caro. 
Deixar de reconhecer o potencial de extubação de um bebê os expõe a um tempo desnecessário de receber VM, enquanto a extubação prematura aumenta o risco de instabilidade clínica e reintubação. Assim, uma capacidade aprimorada de determinar a prontidão para extubação de maneira oportuna e precisa minimizaria a duração da VM, maximizando as chances de sucesso.


Embora muitos estudos tenham avaliado os preditores da prontidão para extubação em bebês prematuros, os resultados têm sido difíceis de interpretar devido às várias definições e relatórios não padronizados dos resultados da extubação.6 Felizmente, os avanços recentes desvendou algumas das complexidades que cercam a extubação nessa população. 
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RELATANDO OS RESULTADOS DA EXTUBAÇÃO

                                         O que é uma falha de extubação? 
A falha de extubação (FE) é mais comumente definida como reintubação dentro de uma determinada janela de observação após a extubação. Usando 'reintubação' para definir o fracasso é o resultado mais simples de medir e suas implicações são fáceis de entender. No entanto, a decisão de reintubar é subjetiva, uma vez que os limites de tolerância podem variar entre os médicos e normalmente não são guiados por protocolos.7 Para contornar essas preocupações, alguns estudos exigem critérios de reintubação ou definem FE como cumprimento desses critérios.8 Mas também variações significativas existem nos limiares de instabilidade clínica propostos, principalmente no que diz respeito à frequência e a gravidade das apneias.
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Isso decorre de preocupações de que reintubações posteriores podem ser causadas por novas patologias não relacionadas com a condição do paciente na extubação. 
Uma revisão sistemática de estudos neonatais relataram que as janelas de observação normalmente variavam entre 24 e 72 horas e raramente excedeu 7 dias.8 No entanto, entre crianças ≤1000g, as taxas de FE aumentaram significativamente em função da janela usada, sem um platô em 7 dias pós-extubação.
 Mais recentemente, um estudo secundário de uma investigação multicêntrica (Predição Automatizada de Prontidão para Extubação-Automated
Prediction of Extubation readiness   (APEX), ClinicalTrials.gov NCT01909947) 10 longitudinalmente avaliaram a prevalência, o momento e as causas das reintubações entre bebês ≤1250g.11 As taxas de FE relatadas aumentaram de 10% após 24 horas pós-extubação para 47% na alta, mas reintubações atribuíveis a causas não respiratórias (infecção ou complicações gastrointestinais) foram infrequentes nos primeiros 7 dias pós-extubação (figura 1).11 
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O gráfico à esquerda apresenta a distribuição cumulativa das reintubações respiratórias e não respiratórias ao longo do tempo. O gráfico à direita apresenta a probabilidade de reintubação por motivos respiratórios e não respiratórios após a extubação. * P <0,001 e ** p = 0,007

Portanto, qualquer estudo usando uma janela <7 dias para definir FE nessa população provável que haja subestimação  das verdadeiras taxas de reintubação. Além disso, qualquer relatório que limite sua janela a um único ponto no tempo não conseguirá capturar os padrões dinâmicos de reintubação. Por exemplo, uma Unidade que relata baixas taxas de FE nas primeiras 72 horas após a extubação pode ignorar a possibilidade de que as reintubações foram atrasadas porque os médicos estavam tentando de tudo para evitar a VM. De fato, os médicos estão cada vez mais confortáveis ​​com o uso de configurações altas, novas modalidades de suporte não invasivo e doses mais altas de cafeína para evitar a reintubação.12 13
Por que os bebês falham na extubação?

Quase dois terços das reintubações de bebês prematuros extremos são devidos a apneias e bradicardias frequentes e / ou profundas.11 Outras causas comuns incluem aumento da necessidade de oxigênio, aumento do trabalho respiratório e acidose respiratória. 
Embora esses sintomas representem gatilhos diretos para a reintubação, eles são inespecíficos e fornecem poucas informações sobre as causas subjacentes da falha, que são complexas e frequentemente coexistentes (quadro 1). 
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Quadro 1. Causas de reintubação em prematuros extremos

Bebês

Diminuição do impulso respiratório / apneias centrais
► Centros de controle respiratório imaturos

► Infecção / infecção / enterocolite necrosante

► Diminuição de entrega de O2 ( (hipóxia, choque, anemia)

► Hemorragia intraventricular (durante o processo agudo)

► Instabilidade térmica

► Desarranjos metabólicos (por exemplo, hipoglicemia)

Obstrução das vias aéreas superiores / apneias obstrutivas
► Edema das vias aéreas (especialmente pós-extubação)

► Inflamação das vias aéreas (por exemplo, refluxo gastroesofágico)

► Secreções das vias aéreas / tampões de muco

► Lesões nas cordas vocais

► Estenose subglótica

Causas pulmonares
► Parênquima pulmonar imaturo

► Atelectasia / colapso pulmonar

► Baixa capacidade residual funcional (por exemplo, distensão abdominal)

► Sobrecirculação pulmonar / hemorragia

► Inflamação pulmonar

► Deficiência ou disfunção de surfactante

► Síndrome de vazamento de ar de início recente (por exemplo, pneumotórax)

► Fraqueza diafragmática / fadiga

Fornecimento subótimo de suporte respiratório não invasivo

► Prongas nasais inadequadas ou tamanho de máscara

► Vazamento de interface excessivo

► Desobstrução inadequada de secreções das vias aéreas

► Posicionamento subótimo (por exemplo, flexão excessiva do pescoço ou

extensão)
No entanto, evidências recentes sugerem que as causas que contribuem para a reintubação provavelmente variam com o tempo. 
-Bebês reintubados dentro de 48 horas pós-extubação apresentam em grande parte sinais de dificuldade respiratória, sugerindo que as causas subjacentes estão relacionadas à imaturidade pulmonar, perda da capacidade residual funcional e / ou algum grau de obstrução por edema das vias aéreas superiores.11 
-Em contraste, bebês reintubados entre 48 horas e 7 dias pós-extubação, a falha se deve  principalmente a apneias frequentes e bradicardias, sugerindo que as causas subjacentes estão relacionadas à imaturidade dos centros de controle respiratório e / ou fornecimento de suporte respiratório não invasivo abaixo do ideal.11
Falha de Extubação é um problema?

Uma tentativa de extubação malsucedida pode ser uma fonte de angústia para os pacientes, famílias e profissionais de saúde. Além disso, a reintubação em si pode ser tecnicamente desafiadora e pode levar a complicações.14 De uma perspectiva mais ampla, não está claro quais são os impactos da FE nos resultados de curto e longo prazo.
 Até o momento, quatro estudos avaliaram a relação entre reintubação e mortalidade / morbidades respiratórias de curto prazo em prematuros extremos (tabela 1), principalmente com foco na morte e / ou displasia broncopulmonar (DBP) .5 15–17 Dada a natureza observacional dos estudos, apenas associações foram descritas e uma causa-efeito direta entre reintubação e óbito / DBP não pôde ser inferida. 
Tabela 1.Reintubação e morbidades / mortalidade respiratórias em bebês prematuros extremos
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Ao todo, as reintubações parecem estar associadas a um risco aumentado de morte / DBP principalmente como resultado da exposição prolongada à VM. De fato, uma reintubação aumenta a duração da VM em 10-12 dias 5, 17 e cada semana adicional de VM aumenta significativamente as complicações de curto e longo prazo.4, 5, 18, 19
No entanto, também parece haver um pequeno subconjunto de reintubações, particularmente aquelas que ocorrem logo após a extubação, que estão associados ao aumento do risco de morte / DBP, independentemente da duração da VM. 
Em particular, um estudo relatou três mortes infantis resultantes de eventos adversos graves (hemorragia pulmonar maciça, hemorragia intraventricular de grau 4 e enterocolite necrosante fulminante) que ocorreram dentro de minutos a horas após a extubação.17 Embora esses achados possam ser secundários a confusão residual ou simplesmente sugerir que as reintubações são um marcador da gravidade da doença, elas aumentam a conscientização sobre eventos raros, mas catastróficos, pós-extubação.


Entre os bebês reintubados em até 7 dias após a extubação, é concebível que reintubações posteriores (dentro de 5 a 7 dias) resultem em menos dias de VM e, portanto, pode conferir vantagens sobre as imediatas reintubações (dentro de 24–72 horas). No entanto, nenhum estudo tem comparou diretamente os resultados de bebês reintubados dentro cada período de tempo. Digno de nota, em alguns casos, é possível que as reintubações posteriores refletem um atraso por parte dos médicos, que podem têm tentado diferentes estratégias para controlar a instabilidade clínica do bebê. Nesse contexto, lactentes reintubados posteriormente podem ter sido expostos a um período mais prolongado de instabilidade clínica em suporte respiratório não invasivo. 
Considerando que apneias frequentes e prolongadas ou hipoxias intermitentes têm sido associadas a risco aumentado de DBP e comprometimento do neurodesenvolvimento, 20–22 estudos futuros devem levar em consideração o grau e a duração da instabilidade clínica pós-extubação ao avaliar o momento ideal de reintubação e seu impacto sobre mortalidade / morbidades.

Recomendações para relatar Falha de Extubação no ambiente de pesquisa e prática clínica

Definição: a Falha de extubação (FE) deve ser definida com base na reintubação, em vez do cumprimento de critérios clínicos predefinidos. Para pesquisas, é aconselhável fornecer critérios para reintubação e monitorar a conformidade com esses critérios.
Na prática clínica, as Unidades devem implementar diretrizes de reintubação para ajudar a padronizar o processo.
Janela de observação: a escolha da janela de observação depende do desenho do estudo e dos objetivos principais. No entanto, independentemente da janela usada, as taxas de reintubação devem ser relatadas como um continuum, apresentando uma curva de distribuição cumulativa ao longo dos primeiros 7 dias pós-extubação. O último período de tempo fornece resultados que são clinicamente relevantes e representativos da verdadeira taxa de reintubação da coorte. Em ensaios clínicos randomizados (RCTs), as taxas de FE dos grupos de controle e tratamento devem ser comparados estatisticamente usando a metodologia de tempo até o evento. 
Causas da falha: os investigadores devem relatar de forma específica e objetiva as razões pelas quais os bebês necessitaram de reintubação. O registro de ambos os dados derivados eletronicamente do monitor de cabeceira e manualmente do gráfico pode fornecer o relato mais completo de cada reintubação.
 Eventos adversos: o relato de eventos adversos graves pós-extubação poderia melhorar nossa compreensão de sua verdadeira prevalência e seriam alvos prioritários para intervenções futuras (quadro 2).
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Quadro 2 Recomendações para relatos padronizados dos resultados da extubação
1. Definição de falha de extubação:
   a. Defina com base na reintubação ao invés do cumprimento de critérios     clínicos.

b. Idealmente, fornecer (ou ordenar) as Unidades participantes com diretrizes de  reintubação.

c. Se possível, rastreie a conformidade com as diretrizes propostas.
2. Relato de taxas de falha de extubação:
    a. Prática clínica e pesquisa: às 48-72 horas e às 7 dias pós-extubação.

    b. Para ensaios clínicos randomizados: apresentar taxas de reintubação

de grupos de controle e intervenção usando curvas de distribuição para os    primeiros 7 dias pós-extubação e comparar os resultados da extubação usando  metodologia de tempo até o evento
3. Causas para cada reintubação:
a. Especifique se uma causa não respiratória foi identificada (por exemplo,  infecção confirmada ou enterocolite necrosante).

    b. Especifique os motivos mais importantes para a reintubação (por exemplo, 
apneias e bradicardias, aumento do trabalho respiratório, aumento das   necessidades de O2

4. Relate eventos adversos graves que ocorram nas 24 horas seguinte  extubação:
     a.Eventos adversos graves devem incluir instabilidade hemodinâmica
instabilidade (compressões torácicas, suporte inotrópico), hipóxia grave ou prolongada, pneumotórax, hemorragia pulmonar, enterocolite necrosante, grave, hemorragia intraventricular e morte

AVALIAÇÃO DE PRONTIDÃO PARA EXTUBAÇÃO

Julgamento clínico

Ao avaliar a prontidão para extubação, vários fatores relacionados à história clínica do paciente e as condições pré-extubação são frequentemente avaliadas de forma diferente pelos médicos. Abaixo estão os elementos importantes a serem considerados ao confiar no julgamento clínico:

1. Uso de "configurações ventilatórias mínimas" para sugerir adequação para extubação. Atualmente, não há consenso sobre o que constitui configurações "mínimas" para extubação em bebês prematuros extremos.8 Na coorte APEX pragmática, bebês foram extubados de configurações ventilatórias e valores de gases sanguíneos, incluindo pressões médias das vias aéreas (PAM) de 5 para 14 cm H2O, necessidades de oxigênio de 21% a 53% e valores de pCO2 de 22 a 69mm Hg.23 Considerando essas práticas amplamente variáveis, é fácil ver como a aplicação de parâmetros mínimos para extubação é impraticável.
2. Idade de extubação. Embora a maioria dos médicos tente a extubação nos primeiros dias de vida, alguns são a favor de adiá-la até que as configurações "mínimas" tenham sido mantidas por um período mais longo ou até que o bebê ganhe mais maturidade.7 Atualmente, não há boas evidências para orientar o momento ideal de extubação na população de prematuros extremos. No único ensaio randomizado controlado, 86 bebês com menos de 28 semanas de gestação foram randomizados para extubação imediata versus extubação tardia, uma vez que os critérios de extubação fossem atendidos, não revelando diferenças nas taxas de FE ou DBP entre os grupos.24 Desde então, vários estudos retrospectivos encontraram uma associação significativa entre extubação precoce e melhora na sobrevida / resultados neonatais.25-27 No entanto, esses estudos não podem levar em conta as indicações para extubação precoce, o que impede qualquer recomendação firme.
3. Probabilidade pré-teste de extubação bem-sucedida. Os princípios que orientam a extubação em um bebê prematuro extremo podem variar em função do seu perfil de risco. Por exemplo, os critérios usados para extubar uma criança nascida com 27 semanas pode não se aplicar para uma criança nascida com 23 semanas. Da mesma forma, as práticas de intubação de uma Unidade podem influenciar as decisões de extubação nos primeiros dias de vida. Uma Unidade que fornece surfactante profilático ou tem baixos limiares para intubação pode estar expondo mais bebês à VM do que uma Unidade com uma política de uso de pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) até que apareçam sinais de insuficiência respiratória. Bebês ventilados na primeira Unidade terão alta probabilidade de sucesso e podem, portanto, se beneficiar de extubação precoce, enquanto bebês na última Unidade provavelmente terão o maior grau de imaturidade, portanto, a extubação precoce pode não ser possível.
4. Fatores ambientais. A decisão de extubar também depende de vários fatores ambientais e humanos que podem influenciar a probabilidade de sucesso / fracasso. A experiência local com suporte respiratório não invasivo, proporções de pessoal e presença de pessoal interno qualificado à noite podem inevitavelmente influenciar o julgamento sobre a extubação. Esses fatores específicos do local podem explicar algumas das variações nas práticas de extubação e nos resultados entre os Centros.28
5. Marcadores clínicos de prontidão para extubação. Grandes estudos de coorte recentes mostraram que bebês extubados com sucesso são mais pesados, mais maduros, têm menores necessidades de pico de oxigênio nas primeiras 24 horas, menores necessidades de oxigênio pré-extubação, pressão média das vias aéreas e pCO2 e pH pré-extubação mais alto em comparação com bebês que falham (tabela 2 ) .15 16 23 29 No entanto, os resultados não são consistentes em estudos com considerável sobreposição entre os grupos. Alguns estudos tentaram desenvolver modelos de previsão usando essas variáveis clínicas (tabela 3). Os modelos usados de regressão logística multivariada ou metodologias de aprendizado de máquina, de modo geral, mostraram acurácias razoáveis na previsão dos resultados da extubação, com áreas sob a curva normalmente não excedendo 0,829-33. A validação multicêntrica prospectiva de tais estimadores é necessária para avaliar sua segurança e valor clínico antes da adoção generalizada.
Tabela 2. Marcadores clínicos de prontidão para extubação em prematuros extremos
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Tabela 3. Modelos de previsão clínica para extubação bem-sucedida em

Prematuros
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6. Condições pós-extubação. Uma série de intervenções durante o período pós-extubação demonstrou reduzir as taxas de FE entre bebês prematuros extremos, incluindo extubação para suporte respiratório não invasivo, cafeína e corticosteroides.9 A falha em otimizar as condições usando terapias baseadas em evidências pode impactar negativamente os resultados, mesmo quando o bebê pode estar pronto para extubação.

Testes de prontidão para extubação

Dadas as limitações do julgamento clínico em bebês prematuros extremos, foram investigadas  avaliações objetivas da prontidão para extubação. Os testes de prontidão para extubação (Extubation readiness tests - ERTs) são geralmente realizados por um breve período em CPAP endotraqueal (endotracheal CPAP - ETCPAP), durante o qual vários parâmetros fisiológicos e / ou clínicos são medidos ou monitorados para determinar a capacidade de sustentar a respiração após a extubação. Os parâmetros fisiológicos incluem volume corrente, ventilação minuto, força muscular respiratória e padrões respiratórios, enquanto os parâmetros clínicos incluem sinais de instabilidade clínica observada à beira do leito.6 
De todos os ERTs, as tentativas de respiração espontânea ganharam mais aceitabilidade em todo o mundo porque são fáceis de realizar e não exigi nenhum equipamento extra ou medições sofisticadas.7 Até o momento, os ERTs foram avaliados para ajudar a agilizar o desmame ou reduzir taxas de falha de extubação, mas as evidências para orientar seu uso permanecem limitadas.

Testes de Prontidão para Extubação  e Desmame

Há evidências substanciais de que as ERTs facilitam o desmame e reduzem a duração da VM em adultos,34 mas pouco se sabe sobre seu papel na aceleração do desmame em neonatos.35 
No único ensaio randomizado controlado publicado, 40 bebês prematuros foram randomizados para extubação com base no critério clínico versus desempenho de testes seriados de ventilação por minuto (minute ventilation tests - MVT).36 Um MVT aprovado foi definido como minuto de ventilação espontâneo para mecânica ≥50% sem instabilidade clínica durante um ETCPAP de 10 minutos. Bebês randomizados para MVT tiveram durações de desmame significativamente mais curtas em comparação com bebês que receberam atendimento padrão. Apesar desses resultados encorajadores, os MVTs não foram validados em uma coorte maior e não obtiveram adoção generalizada. 
Em vez disso, os médicos adotaram o uso de testes de respiração espontânea (TREs) em série, realizados ad hoc ou como parte de protocolos de desmame. Embora um estudo tenha demonstrado algum mérito para TREs seriados em bebês mais maduros,37 o único estudo em bebês prematuros extremos mostrou que a adoção de TREs diários levou a extubações de configurações ventilatórias mais altas sem reduzir a duração da VM ou as taxas de falha de extubação.38 É plausível que qualquer os benefícios conferidos pelos TREs na aceleração do desmame podem ser compensados ​​por sua incapacidade de reduzir as taxas de falha de extubação.
Predição de Testes de Predição de Extubação (ERTs) e Falha de Extubação (FE)
A maioria dos ERTs em bebês prematuros foi avaliada imediatamente antes da extubação, quando o médico considerou os bebês "prontos" para extubação. Como tal, eles não foram projetados para acelerar desmame. Os resultados desses ERTs não foram usados para orientar a decisões clínicas, o que permitiu computar suas habilidades de diagnóstico para identificar bebês com sucesso de extubação (sensibilidade) e falha (especificidade). 

Em uma metanálise recente, 31 ERTS medindo diversos parâmetros clínicos e fisiológicos foram identificados em bebês prematuros.6 TREs tiveram alta sensibilidade geral, mas especificidades baixas, o que significa que eles validaram a intenção dos médicos de extubar, mas agregou pouco valor na identificação de falhas.6 
Infelizmente, os estudos eram pequenos e tinham variáveis durações de teste variáveis, níveis de pressão positiva expiratória final usados, limites para definir aprovação / reprovação do teste e definições de FE. Consequentemente, a interpretação de estudos individuais era difícil. Além disso, muitos estudos realizaram ERTs em bebês com já alta probabilidade de extubação bem-sucedida, pois eram maiores, mais maduros e com baixa ventilação na extubação; isso naturalmente diminuiu o desempenho do teste nas crianças com risco moderado a alto de falha. Além disso, embora alguns ERTs tivessem especificidade mais alta do que outros (por exemplo, aqueles que integram medidas complexas da função diafragmática ou comportamento cardiorrespiratório), eles exigiam instrumentação invasiva ou não eram fáceis de usar para a aplicação de rotina.39 40

Na metanálise, apenas dois estudos avaliaram a acurácia das tentativas de respiração espontânea em bebês prematuros, mostrando sensibilidade e especificidade combinadas de 95% e 62%, respectivamente.6 
Desde então, um grande estudo avaliou o desempenho diagnóstico de mais de 40.000 diferentes aprovação/reprovação nos testes de tentativas de respiração espontânea em prever extubação bem-sucedida entre bebês prematuros extremos durante 5 min ETCPAP.23 Testes de respiração espontânea expuseram 56% dos bebês à instabilidade clínica (na forma de bradicardias, dessaturações, aumento da suplementação de oxigênio e / ou apneias que requerem estimulação), mas sem definição apresentou uma compensação diagnóstica aceitável para justificar seu uso como um complemento ao julgamento clínico. 
Em outro estudo recente, a conduta dos ensaios de  respiração espontânea em bebês prematuros levou ao aumento da frequência respiratória, diminuição do volume corrente e aumento do trabalho respiratório durante o ensaio, sem reduzir as taxas de FE.41 
A exposição a essa instabilidade cardiorrespiratória durante em um ensaio de respiração espontânea pode ter consequências indesejáveis, especialmente nos pacientes mais  prematuros. Muitas limitações com atuais ensaios de respiração espontânea podem explicar sua falta de precisão na redução das taxas de FE. 

Primeiro, a duração ideal  do teste de respiração espontânea permanece obscura: 1)um teste curto de 3 a 5 minutos pode ser insuficiente para avaliar o impulso respiratório do bebê, enquanto um teste mais longo pode levar ao desrrecrutamento do pulmão 2) não está claro quanto apoio deve ser fornecido durante o estudo. Ensaios de respiração espontâneo foram avaliados usando níveis de ETCPAP de 5–6 cm H2O, mas o grau em que o trabalho respiratório aumenta durante esse desafio e como ele se compara às condições pós-extubação é desconhecido; além disso, o tamanho do tubo endotraqueal e a presença de obstrução parcial do tubo ou deposição de biofilme podem alterar ainda mais a resistência e o trabalho respiratório imposto.42 A adição de pressão de suporte durante o ensaio de respiração espontânea é uma modificação atraente e merece um estudo mais aprofundado 3) embora os testes de respiração espontânea devam ser objetivos, eles ainda são suscetíveis a vieses durante sua conduta, uma vez que dependem de reações subjetivas de médicos à beira do leito.23 
Finalmente, deve-se reconhecer que nenhum teste realizado com o tubo endotraqueal instalado pode prever com precisão a FE ocasional causada por edema subglótico.

Recomendações para a avaliação da prontidão de extubação prontidão

Infelizmente, não existe uma maneira perfeita de determinar com precisão quando um bebê está pronto para a extubação. 
No entanto, após uma revisão completa das evidências, fornecemos sugestões sobre como agilizar e melhorar as decisões de extubação em bebês prematuros extremos (quadro 3).
Em primeiro lugar, embora uma extubação malsucedida pareça aumentar de forma independente o risco de resultados adversos, também existem complicações conhecidas associadas à exposição prolongada à VM. 
Portanto, até que preditores mais precisos estejam disponíveis para identificar bebês com alto risco de falha, provavelmente é melhor tentar a extubação precoce. 
Para isso, a equipe de tratamento deve, pelo menos uma vez ao dia, discutir se cada paciente intubado está pronto para extubação. 
Os bebês não devem ser mantidos intubados com base em decisões arbitrárias (por exemplo, “uma vez que o peso exceda 1000g” ou “para permitir que o bebê cresça”). 
Se o paciente não estiver nem perto de "pronto" devido a altos parâmetros ventilatórios, altas necessidades de oxigênio ou baixo impulso respiratório, os médicos devem otimizar proativamente as condições para atingir prontamente o potencial de extubação.9 
Além disso, considerando que as Unidades de Terapias Intensivas são ambientes ocupados com rápida rotatividade de pessoal, é incentivada a implementação de protocolos de desmame orientados por enfermeiras ou  terapeutas respiratórios para ajudar a agilizar extubação e evitar oportunidades perdidas.43
 Com relação aos critérios de extubação, claramente não existe uma solução única para todos. Em vez de sugerir "configurações mínimas", nós propomos uma gama de critérios aceitáveis ​​a partir dos quais os bebês podem  ser considerados prontos para extubação. Esses critérios foram derivados das práticas de extubação observadas na coorte pragmática APEX e representam uma gama de parâmetros selecionados por 50% dos médicos.23 Reconhecemos que tais critérios são, por necessidade, diretrizes de consenso, porque nenhuma pesquisa comparou a taxa de sucesso de diferentes critérios de extubações. 
Digno de nota, também é viável a extubação direta da ventilação de alta frequência, usando faixas semelhantes de pressão média das vias aéreas e necessidades de oxigênio na ventilação mecânica convencional.44
Por último, não há evidências suficientes para recomendar qualquer teste de prontidão para extubação como um adjunto ao julgamento clínico para extubação; a troca no modo ventilatório necessário para o ensaio pode expor bebês à instabilidade clínica desnecessária sem melhorar a capacidade de identificar falha de extubação. 
No entanto, é prudente que o clínico esteja presente na extubação para observar o trabalho respiratório do bebê, prontamente abordar quaisquer sinais de obstrução das vias aéreas superiores e garantir o ideal fornecimento de suporte respiratório não invasivo.
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Quadro 3.  Recomendações para otimizar o desmame e

avaliação da prontidão para extubação na prática clínica
1. Avaliação de rotina e proativa do potencial de extubação
a. Discuta como uma equipe multidisciplinar durante as visitas.

b. Bebês não devem ser mantidos intubados apenas com base em sua idade ou peso
2. Estratégias para agilizar o desmame e reduzir a duração da ventilação mecânica
a. Otimize a nutrição e o gerenciamento de fluidos.

b. Otimize a dose de manutenção de cafeína em casos de impulso respiratório inconsistente.

c. Considere esteróides pós-natal.

d. Desmame ou cesse a sedação.

e. Desenvolver e implementar terapeuta respiratório e / ou protocolos de desmame orientados pela enfermagem.
3. Parâmetros para considerar a extubação (a qualquer momento durante o dia ou à noite) em ventilação convencional ou de alta frequência 

a. Pressão média das vias aéreas: 6–8 cm H2O.

b. Fração de oxigênio inspirado: 0,21–0,30.

c. Pressão de inflação de pico (predefinida em ventilação por pressão controlada

ventilação ou alcançada durante ventilação controlada a  volume: 12-15 cm H2O.

d. pH antes da extubação: 7,3–7,4.

4. Teste de respiração espontânea ou qualquer outro teste de prontidão de extubação não é recomendado
Essas recomendações se aplicam apenas a bebês prematuros extremos

submetidos à sua primeira tentativa de extubação planejada durante as primeiras semanas de vida.
CONCLUSÃO

A decisão de extubar bebês prematuros extremos é altamente complexa e pode influenciar significativamente os resultados. Embora o enigma da prontidão para extubação permaneça sem solução, mais conhecimentos foram adquiridos nos últimos anos sobre o valor de diferentes ferramentas de avaliação e a prevalência, causas e consequências da reintubação nesses pacientes. Essa evidência acumulada estabelece as bases para futuras oportunidades de pesquisa e fornece orientação sobre quais populações visar e como relatar sistematicamente os resultados da extubação (quadro 4). Os resultados desses estudos devem levar a abordagens mais individualizadas para extubação nesta população frágil e, em última análise, a melhores resultados.
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Quadro 4.  Lacunas contínuas de conhecimento e oportunidades

para pesquisas futuras
Pré-extubação
► Avaliar o papel dos protocolos de desmame na melhoria dos resultados respiratórios.

► Desenvolver e validar uma ferramenta clínica padronizada que calcula a probabilidade de sucesso do pré-teste  de extubação do bebê 

► Avaliar o papel das intervenções peri-extubação na redução de falhas de extubação, incluindo cafeína em altas doses, diuréticos e dexametasona para obstrução pós-extubação das vias aéreas.

► Avaliar o impacto do momento da extubação nos resultados  no recém-nascido
Testes de prontidão para extubação (ERTs)
           ► Determine o trabalho respiratório imposto durante o ETR em comparação com a pós-extubação.

           ► Determine o papel do tamanho do tubo endotraqueal e resistência na precisão do  ERT.

► Incorpore medidas de função pulmonar, força do músculo diafragmático

e comportamento cardiorrespiratório no desenvolvimento de um futuro ERT.

► Aplicar metodologias de aprendizado de máquina para facilitar a integração de informações clínicas e fisiológicas em um preditor abrangente.
Testes de respiração espontânea (TREs)
► Avaliar TREs de diferentes durações e diferentes níveis de suporte.

► Desenvolva ferramentas automatizadas para determinar a aprovação / reprovação do TER
Pós-extubação
► Melhorar o monitoramento, diferenciação e documentação de apneias.

► Melhorar nossa compreensão das causas da reintubação em um nível individualizado.

► Desenvolver e validar um índice de instabilidade clínica no suporte respiratório não invasivo para ajudar a padronizar a definição de falha de extubação.

► Identificar os fatores de risco e prevalência de eventos adversos graves seguindo à extubação
ABSTRACT

In the modern era of neonatology, mechanicalventilation has been restricted to a smaller and more immature population of extremely preterm infants. Given the adverse outcomes associated with mechanical ventilation, every effort is made to extubate these infants as early as possible. However, the scientific basis for determining extubation readiness remains imprecise and primarily guided by clinical judgement, which is highly variable and subjective. In the absence of accurate tools to assess extubation readiness, many infants fail their extubation attempt and require reintubation, which also increases complications. Recent advances in the field have led to unravelling some of the complexities surrounding extubation in this population. This review aims to synthesise the available knowledge and provide a more evidence-based approach towards the reporting of extubation outcomes and assessment of extubation
readiness in extremely preterm infants

                                                            RESUMO

Na era moderna da neonatologia, a ventilação mecânica foi restrita a uma menor e mais imatura população  de bebês prematuros extremos. 

Dados os resultados adversos associados à ventilação mecânica, todos os esforços são feitos para extubar essas crianças o mais cedo possível. 
No entanto, a base científica para determinar a prontidão para extubação permanece imprecisa e guiada principalmente pelo julgamento clínico, que é altamente variável e subjetivo. 
Na ausência de ferramentas precisas para avaliar a prontidão para extubação, muitos bebês falham em suas tentativas de extubação e requereram reintubação, que também aumenta as complicações. 
Avanços recentes nesse campo levaram a desvendar algumas das complexidades da extubação nesta população. 
Esta revisão visa sintetizar o conhecimento disponível e fornecer uma abordagem mais baseada em evidências para os relatos dos resultados da extubação e avaliação da prontidão para a extubação em bebês prematuros extremos
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41 Nakato AM, Ribeiro DdeF, Simão AC, et al. Impact of spontaneous breathing trials in cardiorespiratory stability of preterm infants. Respir Care 2021;66:286–91.
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Nota do Editor da página neonatal www.paulomargotto.com.br, Dr. Paulo R. Margotto. Consultem também! Aqui e Agora!
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     -Marcadores de extubação com sucesso

-Preditores de sucesso de extubação

              -Como fazemos na Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF

1) Desmame da ventilação mecânica e falha de extubação




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/18194" \o "Desmame da VM e falha de extubacao_BSB 2018" 


Guilherme M Sant’Anna MD, PhD, FRCPC. Professor Associado de Pediatria McGill University.

1º Simpósio Internacional de Neonatologia do Distrito Federal, 1º Simpósio Internacional de Neonatologia do HMIB “DR. PAULO ROBERTO MARGOTTO”

         Se possível, deve-se evitar intubação e ventilação mecânica
• Prematuros (até mesmo extremamente prematuros) são capazes de manter oxigenação e ventilação adequadas sem suporte invasivo
• Ventilação mecânica não cura nenhuma doença. Somente permite que se mantenha o paciente estável até a resolução do processo que causou a falência respiratória
• O uso da ventilação mecânica está associado com aumento da morbidade e mortalidade
                     No entanto, a ventilação mecânica ainda é uma realidade!

                                          Desmame – pontos importantes

1. Desmame deve começar cedo, logo que o problema que levou a falência respiratória e necessidade de VM melhore
2. Desmame com sucesso também depende de terapias coadjuvantes: suporte não invasivo após extubação, suporte hídrico e nutricional adequado, cafeína e muito importante
( evitar lesão pulmonar durante a ventilação mecânica
 3. Desmame é um processo contínuo que requer avaliação e reavaliação do paciente a cada etapa.
4. Desmame muito lento ( pode ser até mais perigoso do que o desmame muito rápido, pois pode resultar em lesão pulmonar e hipocapnia
5. Desmame deve ocorrer a qualquer hora do dia, não somente durante a visita
6. Toda vez que a troca gasosa for normal e o trabalho respiratório não for excessivo, deve-se tentar fazer algum desmame
7. A ventilação com volume alvo desmama automaticamente a pressão de insuflação pulmonar (PIP) em resposta a melhora da mecânica e do esforço do
paciente
Reintubação e Desfechos*
• 47 RNs com PN ≤ 1250g
• 11 falharam primeira extubação
• 2 x mais usa de corticóide pós natal
• 3 x mais DBP mod/grave
• 3 x mais óbito
• 6 x mais HIV grave
• 18 x mais ROP
*Variability of respiratory parameters and extubation readiness in ventilated neonates. Kaczmarek J, Kamlin CO, Morley CJ, Davis PG, Sant'anna GM.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2013 Jan;98(1):F70-3. doi: 10.1136/fetalneonatal-2011-301340. Epub 2012 May 3.PMID: 22556206
Como se pode determinar se um prematuro
está pronto para ser extubado?
-Medidas de mecânica pulmonar
-Medidas de volume pulmonar – CRF ou Rx
-Teste de respiração espontânea (TER) 

-Variabilidade da FC e/ou variabilidade respiratória

TESTE DE RESPIRAÇÃO ESPONTÂNEA
-Tem acuidade baixa e não confere benefícios adicionais na identificação de falha de extubação quando comparado com julgamento clínico
• Estudos maiores e com testes padronizados são necessários

2) Marcadores de extubação com sucesso nos recém-nascidos extremamente prematuros e morbidade após falha de extubação





Markers of Successful Extubation in Extremely Preterm Infants, and Morbidity After Failed Extubation. Chawla S, Natarajan G, Shankaran S, Carper B, Brion LP, Keszler M, Carlo WA, Ambalavanan N, Gantz MG, Das A, Finer N, Goldberg RN, Cotten CM, Higgins RD; Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network.J Pediatr. 2017 Oct;189:113-119.e2. doi: 10.1016/j.jpeds.2017.04.050. Epub 2017 Jun 7.PMID: 28600154 Free PMC article. Clinical Trial. Artigo Livre!
Apresentação: Fellipe Marques, Isabela Frota, Letícia Braga e Rayssa Carvalho
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Coordenação: Paulo R. Margotto
· Em comparação com a literatura publicada, o presente estudo encontrou que a necessidade de FiO2 reduzida nas primeiras 24 horas de idade, somado à classificação de AIG, foram associados ao sucesso da extubação.
· A falha de extubação foi associada com um maior suporte respiratório 24 horas após a reintubação comparado com o suporte  pré-extubação nos pre-termos extremos
· A reintubação endotraqueal não é fácil ou um processo benigno.
· Assim:  A compreensão da mortalidade e morbidades associadas à falha de extubação, enfatiza a necessidade de identificar corretamente os neonatos prontos para a extubação.
3) Extubação dos prematuros extremos:preditores de sucesso e resultados após falha





Extubating Extremely Preterm Infants: Predictors of Success and Outcomes following Failure.Manley BJ, Doyle LW, Owen LS, Davis PG.J Pediatr. 2016 Jun;173:45-9. doi: 10.1016/j.jpeds.2016.02.016. Epub 2016 Mar 5.PMID: 26960919 Clinical Trial.
Apresentação:

Breno Braz de Faria Neto

Cynthia Lorena de Araújo e Moura 

Fillipe Ferreira Rodrigues

Raíssa Figueiredo Lacerda

Coordenação: Paulo R. Margotto
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Neste estudo foi definido sucesso/fracasso da extubação aquela ocorrida em até 7 dias de extubação
A falha de extubação (167 RN) foi associada à: 

· Morte; 
· Displasia broncopulmonar, 
· Retinopatia da prematuridade severa, 
· Alta hospitalar

· Displasia broncopulmonar ou morte

· Necessidade de ligação do canal arterial 

· Maiores tempos de suporte respiratório, suplementação de oxigênio e hospitalização. 

Após ajustes (modo de suporte respiratório, idade gestacional, z-escore de peso):

· a falha de extubação permaneceu associada com a morte antes da alta (OR 7.7 [1.2, 48.7],P = .030),  suporte respiratório prolongado(OR 4.5 [1.9,10.9], P = .001) e hospitalização prolongada (OR 2.5[1.0, 6.3], P = .043)

Após análise multivariada, apenas a idade gestacional (OR 2.1 [1.5, 2.9], P < .001) e PaCO2(OR 0.93 [0.89, 0.98], P = .003)  permaneceram estatisticamente significativas como fatores de falha de extubação.
4) Métodos com base na Evidência na facilitação da extubação (Evidence based methods of facilitating extubation)




Peter Davis for Kristin Ferguson, Calum Roberts and Brett Manley. The Royal Women’s Hospital,
Melbourne, Australia.

Décimo primeiro Simpósio Internacional de neonatologia do Rio de Janeiro, 20-23 de junho de 2018
A falha de extubação é estressante e estratégia para evitá-la, com base em pesquisa de 1435 estudos, resultando  no final 50 estudos mostrou a eficácia de CPAP nasal >= 5 cmH20 e de preferência o CPAP ciclado (que conhecemos como VNI)  mostraram-se eficazes  ( a cânula de alto fluxo não foi eficaz para os RN <26 semanas e nos maiores, não foi inferior ao CPA nasal, porém deixar em CPAP nasal de prontidão para o resgate da sua falha). 
Quanto à cafeína, para os bebês extremamente prematuros: é iniciada precocemente, já que o objetivo de extubá-los rapidamente.
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                            DESMAME DA VENTILAÇÃO MECÂNICA
Sempre que possível o desmame deve começar pelo parâmetro de maior risco (pressão inspiratória), devendo-se reduzir não mais que 2-3 cm-H2O/vez ou pelo parâmetro que estiver mais distante do valor fisiológico, por exemplo, uma FIO2 muito elevada.


- Reduzir a FR e manter o RN em SIMV por 6 h, numa freqüência de 20 ciclos/min.
                     Não usamos o  Teste de Respiração Espontânea

                                CRITÉRIOS PARA A EXTUBAÇÃO

[image: image6.png]. Baixos parametros de VM > FiO2 <40% / FR: 20 / PIP: 15 / PEEP: 5
. Estabilidade clinica: hemodinamica (pressdo arterial[PA],  diurese,
frequéncia cardiaca [FC] e perfusdo adequadas sem suporte de

drogas vasoativas ou com drogas em doses baixas), neurologica,
metabolica e hematoldgica (niveis adequados de hemoglobina)

Cafeina: estimulo do centro respiratério e melhora da contratilidade
diafragmatica. O uso precoce de cafeina reduz o tempo de VM e
diminui a incidéncia de displasia boncopulmonar.

Corticoide: para prevenir o edema laringeo pos-extubagdo nos bebés que
permaneceram intubado por varias semanas ou que ja
apresentaram falha de extubagao por obstrugao de VAS

. Jejum por 2 horas

Dexametasona: 0,25mg/kg/dose (3 doses), iniciando 4 horas antes da extubacio

Nota: a dexametasona reduz a necessidade de re-intubagao entre os bebés que passaram

varias semanas em ventilagdo pumonar mecanica, devendo ser usada somente em RN

de alto risco para re-intubagiio: 0,25mg/kg/dose 8/8h (3doses), iniciando 4h antes da
extubagao.




EXTUBAÇÃO SOB VISUALIZAÇÃO DIRETA, COM O INTUITO DE EVITAR FALHA DE EXTUBAÇÃO (TÉCNICA DR WUNG modificada)

PARA OS RECÉM-NASCIDOS ≥1000 GRAMAS VENTILADOS >7DIAS

- Inicialmente deve-se colocar o paciente em modo ventilatório SIMV, deixando-o respirar espontaneamente, com um volume corrente adequado. Reduzir os parâmetros da VM e deixar uma pressão de suporte o mais baixo possível (igual a PEEP ou 1 ponto acima)
- Em seguida, aspirar a cânula orotraqueal (COT), idealmente com sistema aberto. Checar a posição da COT na rima labial (ex: 7cm). Aumentar a FiO2 em 20%. Lateralizar a cabeça para a esquerda ou direita e introduzir sonda 2 cm além da quantidade da COT introduzida (ex: 9cm) e aspirar. Em seguida repetir lateralizando para o outro lado. A ideia dessa técnica é a tentativa de aspirar ambos os  pulmões. Após, retornar a FiO2 para a anterior.
- Fixar uma sonda número 8 na lateral do laringoscópio, contralateral ao lado que será a passagem da COT. Esta sonda número 8 será conectada a um fluxo de 5 L/min de oxigênio, fornecendo uma FiO2 de 100% continua na via aérea ou hipofaringe
- Realizar a laringoscopia, avaliar a glote ao redor da COT. Aplicar
epinefrina diretamente sobre a glote, através de um cotonete longo
(usamos o de swab) embebido em epinefrina 1:1000, "pintando" a região.
- Proceder à extubação / retirada da COT.
- Aspirar diretamente inserindo a sonda abaixo das cordas vocais, em caso de secreção visível na região ou secreção residual na ponta da COT retirada.
- Em seguida, realizar a inspeção da glote. Se estiver muito edemaciada ou hiperemiada, aplicar novamente epinefrina com um cotonete longo diretamente nas cordas vocais, "pintando" a região, fazendo com o que a área hiperemiada  empalideça imediatamente.
- O procedimento dura entre 1-2 minutos, e depois coloca em CPAP em selo d´água previamente preparado
[image: image7.png]



(Respiração espontânea e regular

(Pulmões bem ventilados, sinais vitais e gases normais

( FiO2 de 30%; SIMV de 20/min; PIP máximo = 15 cm H2O; PEEP = 5 cm H2O

(Esvaziamento gástrico

(Aspirar vias aéreas superiores e tubo endotraqueal

Extubar e CPAP nasal em selo d´agua com FiO2 de 50%, pressão de 7 cmH2O, aumentando até 8-9 cmH2O se necessário; se falha, NIPPV sincronizada (Nasal Intermittent positive pressure ventilation*  sincronizada), conhecida entre nós como VNI (ventilação não invasiva, "CPAP nasal ciclado") nos parâmetros: PEEP: 5-6cmH2O; PI: 2 cmH2O a mais da que estava na VMC (espera-se que na pronga exista uma queda de ± 2cmH2O entre a pressão oferecida e a que chega ao pulmão),  TI: 0,4 seg; FR: 20-25 ipm; Fluxo: 8-10 L/min; FiO2: a mesma que estava na ventilação mecânica convencional). Não extubar diretamente para o Hood:   as cordas vocais levam 15 horas para retornar ao normal após a extubação. Esta estratégia melhora a estabilidade da caixa torácica, diminui a possibilidade de atelectasia pós-extubação, reduzindo o risco de reintubação.  Esta estratégia tem enorme valor principalmente nos bebês menores de 1500 g.

(Fisioterapia imediata dando ênfase aos lobos superiores e o médio direito, que são mais propícios a colapsar (possuem menos vias aéreas colaterais e os brônquios médio e direito são menores). 

(Ao retirar a cânula, a CPAP nasal deverá estar preparada com FiO2 de 50% (avaliar pelo oxímetro). 

(Fisioterapia 3/3 h durante 12 horas (de acordo com a clínica e o RX de tórax; este deverá ser feito 2 horas após a extubação). 

( Vigilância rigorosa.

( Gasometria 2 h após a extubação

( Mudar de decúbito 2/2 h:
Dorsal, dorsal proclive, lateral direito e lateral esquerdo
                                          Manter em dieta zero nas primeiras 6 horas

* Ao se usar VNI utiliza-se uma pressão média nas vias aéreas MAIOR do que se usa com CPAP
** Segundo Buzzella B et al,  o uso de maior pressão positiva contínua nas vias aéreas (7-9 cmH2O versos 4-6 cmH2O) que resultou em menor falha de extubação, pode ter consequências fisiológicas não intencionais, incluindo a reduzida complacência do sistema respiratório e amento do espaço morto anatômico.  Estas consequências podem ocorrer mais provavelmente quando os níveis mais altos de CPAP nasal são usados em crianças com pulmões relativamente normais do que na população de recém-nascidos com doença pulmonar residual incluída neste ensaio. Devido o presente estudo ter prematuros com doença pulmonar residual como evidenciado pela sua necessidade de oxigênio suplementar que foram ventilados por até 6 semanas antes de sua primeira extubação, estes resultados não podem ser extrapolados para bebês extubados nas fases precoces da doença respiratória ou para aqueles com o requerimento mínimo de oxigênio, devido ao maior risco  de complicações por causa das altas pressões positivas contínuas nas vias aéreas.
A randomized controlled trial of two nasal continuous positive airway pressure levels after extubation in preterm infants.Buzzella B, et al. J Pediatr. 2014. PMID: 24094879 Clinical Trial.
Segundo Bancalari e Claure, os preditores de sucesso na extubação são: nível de FiO2 e suporte ventilatório

· FiO2: 30 – 40%

· FR< 15

· PIP: 15 cmH2O

· Níveis de gases aceitáveis
                       Falha de extubação
Nos prematuros extremos chega a 40-80%. É tanto maior quanto mais agressivamente o prematuro foi ventilado, devido à lesão pulmonar ocasionada. Conseqüências da falha de extubação:

                         2 x mais usa de corticóide pós-natal
                         3 x mais displasia broncopulmonar mod/grave
                         3 x mais óbito
                         6 x hemorragia intraventricular grave
                         18 x mais ROP

A reintubação em RN<1000g tem sido associada independentemente com a displasia broncopulmonar. 

  Critérios para Reintubação

-FiO2 > 0.6 para manter SpO2 > 88% ou PaO2 >45 mmHg

-PaCO2>55 com pH<7,25

-Apneia necessitando de ventilação com ambú e máscara

-Evidência de trabalho respiratório aumentado (retrações, gemidos e distorção da caixa torácica) + raios x alterado
                           Resumindo...
Na era moderna da Neonatologia, evitar a ventilação mecânica (VM) tornou-se a abordagem padrão para a maioria dos bebês prematuros, dados os resultados adversos conhecidos associados à VM. Infelizmente, a base científica para determinar a prontidão para extubação permanece imprecisa. As consequências de uma decisão incorreta podem custar caro (aumento do tempo de VM / falha de extubação [reintubação nas primeiras 24-72]).  A falha de extubação (FE) associa-se a maior incidência de Morte/ displasia broncopulmonar (A FE aumenta em 10-12 dias o tempo de VM!). Assim temos que conjugar as necessidades extubação precoce visando a capacidade aprimorada de determinar a prontidão para extubação de maneira oportuna e a prolongação da VM. De todos os testes de prontidão da extubação, as tentativas de respiração espontânea ganharam mais aceitabilidade em todo o mundo porque são fáceis de realizar e não exigi nenhum equipamento extra ou medições sofisticadas. No entanto, as evidências são limitadas! Testes de respiração espontânea (5 minutos em CPAP endotraqueal) expuseram 56% dos bebês à instabilidade clínica (na forma de bradicardias, dessaturações, aumento da suplementação de oxigênio e / ou apneias que requerem estimulação). A duração ideal  do teste de respiração espontânea permanece obscura. Se edema glótico, nenhum teste realizado com o tubo endotraqueal instalado pode prever com precisão a FE ocasional. Segundo Guilherme Sant´Anna, um dos autores,  o teste de respiração espontânea tem  acuidade baixa e não confere benefícios adicionais na identificação de falha de extubação quando comparado com julgamento clínico. Infelizmente, não existe uma maneira perfeita de determinar com precisão quando um bebê está pronto para a extubação. Até que preditores mais precisos estejam disponíveis para identificar bebês com alto risco de falha, provavelmente é melhor tentar a extubação precoce. Para isso, a equipe de tratamento deve, pelo menos uma vez ao dia, discutir se cada paciente intubado está pronto para extubação. Os bebês não devem ser mantidos intubados com base em decisões arbitrárias (por exemplo, “uma vez que o peso exceda 1000g” ou “para permitir que o bebê cresça”). Se o paciente não estiver nem perto de "pronto" devido a altos parâmetros ventilatórios, altas necessidades de oxigênio ou baixo impulso respiratório, os médicos devem otimizar proativamente as condições para atingir prontamente o potencial de extubação. O estudo cita  recomendações para otimizar o desmame e avaliação da prontidão para extubação na prática clínica, sem, no entanto haver validação em pesquisa a taxa de sucesso de diferentes critérios de extubações. Na Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF temos usados: respiração espontânea e regular, pulmões bem ventilados, sinais vitais e gases normais, FiO2 de 30%; SIMV de 20/min; PIP máximo = 15 cm H2O; PEEP = 5 cm H2O. Extubamos  para CPAPnasal em selo d´agua com FiO2 de 50%, pressão de 7 cmH2O, aumentando até 8-9 cmH2O se necessário; se falha, NIPPV sincronizada (Nasal Intermittent positive pressure ventilation*  sincronizada), conhecida entre nós como VNI (ventilação não invasiva, "CPAP nasal ciclado") nos parâmetros: PEEP: 5-6cmH2O; PI: 2 cmH2O a mais da que estava na VMC (espera-se que na pronga exista uma queda de ± 2cmH2O entre a pressão oferecida e a que chega ao pulmão),  TI: 0,4 seg; FR: 20-25 ipm; Fluxo: 8-10 L/min; FiO2: a mesma que estava na ventilação mecânica convencional. Não realizamos teste de respiração espontânea.
Paulo R. Margotto
Brasília, 3 de abril de 2021
Link para obter o livro e PDF
https://drive.google.com/file/d/1AEznxPCfIGWnSgc6qzNdbuoKJ1iFhjEj/view?usp=sharing 
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Esta revisão tem como objetivo sintetizar o conhecimento disponível e fornecer uma abordagem mais baseada em evidências para o relato dos resultados da extubação e avaliação de prontidão para extubação em prematuros extremos.





Uma janela de observação de 24-72 horas é mais comumente usada para definir falha de extubação
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