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RESUMO

Introducdo: A extubacdo é o ultimo passo do processo de desmame da ventilacdo
mecanica. Em pacientes com lesdes neurolédgicas esta decisdo pode ser dificultada
pelas limitacdes dos métodos de avaliacdo de capacidade de protecdo da via aérea.
Objetivos: Avaliar a capacidade de atender a comandos motores simples, como
preditores de risco para falha na extubacdo de pacientes neurocriticos. Método:
Estudo de coorte prospectivo. Foram avaliados 132 pacientes ventilados
mecanicamente por mais de 24 horas e que passaram no teste de ventilagdo
espontanea. Valores preditivos da capacidade de atender a comando motores, com
resposta motora apendicular e protusdo da lingua, foram estabelecidos como
resultados primérios. Duracdo da ventilacdo mecanica, tempo de permanéncia na
Unidade de Terapia Intensiva e no hospital, mortalidade e incidéncia de pneumonia
associada a ventilagdo mecanica foram resultados secundarios. Resultados: Apos a
regressao logistica, a incapacidade de executar resposta motora simples e realizar
protusdo da lingua foram fatores de risco independentes para falha na extubacédo em
pacientes neurocriticos. (R.R.=1.57; 95% intervalo de confianca 95% 1.01-2.44; p<
0.045 e R.R.=6.84; intervalo de confianga 95% 2.49-18.8, p<0.001,
respectivamente). Nao foram observadas diferencas significativas quanto ao sexo,
idade, Escala de Coma de Glasgow na admissdo ou diagnostico, e variaveis
hemodinamicas e ventilatorias durante o teste de ventilacdo espontanea. Escore
APACHE I, Escala de Coma de Glasgow na extubacdo, melhor resposta para
abertura ocular, pressdes inspiratoria e expiratoria maximas e indice de respiracao
superficial apresentaram diferencas significativas entre o grupo sucesso e falha. O
tempo de permanéncia na UTIl e no hospital, assim com a taxa de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica, foram significativamente mais elevados no grupo
de falha na extubacéo. Concluséo: A incapacidade de atender a comandos motores
e realizar protusdo da lingua sdo preditores de falha na extubacdo simples e faceis
para avaliacdo a beira do leito em pacientes neurocriticos, podendo ser usados
como teste de triagem facil e rapido para selecdo de pacientes neurocriticos
candidatos a extubacéao.

Palavras-Chave: desmame e extubacdo, ventilagho mecéanica, pacientes
neurocriticos, cuidados intensivos, neurocirurgia.



ABSTRACT

Background: Extubation is the last step of the weaning process of mechanical
ventilation. Patients with neurological injuries may make this decision hampered by
the limitations of the assessment methods for protection of the airway. Objective: To
evaluate ability to follow simple motor commands as predictors of risk for extubation
failure in critically ill neurological patients. Methods: Prospective cohort study. 132
intubated patients receiving mechanical ventilation for at least 24 hours who were
deemed ready to undergo a spontaneous breathing trial. Predictive value of ability to
follow simple motor commands and to protrude tongue for successful extubation
(primary endpoint). Duration of mechanical ventilation, length of stay in the intensive
care unit, length of hospital stay, mortality, and incidence of ventilator-associated
pneumonia (secondary endpoints). Results: After logistic regression, incapacity for
executing simple motor tasks and for tongue protusion were independent risk factors
for extubation failure in critically ill neurological patients (R.R.=1.57; 95% confidence
interval 1.01-2.44; p< 0.045 and R.R.=6.84; 95% confidence interval 2.49-18.8,
p<0.001, respectively). No significant differences were observed regarding sex, age,
Glasgow Coma Scale score at admission or at diagnosis, and hemodynamic or
ventilatory variables during the spontaneous breathing trial. Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il score, Glasgow Coma Scale score at extubation, eye
opening response, maximal inspiratory pressure, maximal expiratory pressure, and
the rapid shallow breathing index showed significant differences between success
and failure groups. The length of stay in ICU and hospital, as well as the rate of
pneumonia associated to the mechanical ventilation were significantly higher in the
group of extubation failure. Conclusion: The inability to respond simple motor
commands and to tongue protrusion are easy and simple bedside assessment
predictors for extubation failure in critically ill neurological patients, could be used as
an easy and quick screening test for the selection of neurocritical patients candidates
to extubation.

Keywords: Weaning, mechanical ventilation, neurological patients, extubation
failure, critical care, neurosurgery.
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1 INTRODUCAO

A Ventilacdo Mecéanica (VM) é um recurso terapéutico fundamental para
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda; porém, esta relacionada a riscos
consideraveis, que estao associados diretamente ao tempo de permanéncia da via
aérea artificial. Portanto, quando a causa da insuficiéncia respiratoria é resolvida,
todos os esforgos se voltam para a retirada do suporte ventilatério'?.

Nas ultimas trés décadas, os principais critérios utilizados como preditores de
desmame da ventilacdo mecéanica tém sido a mensuracédo de variaveis fisiologicas
para definicdo do melhor momento para retirada do suporte ventilatorio e a liberacéo
da ventilacdo espontanea. Essas variaveis sao baseadas, principalmente, no volume
corrente, na forca inspiratoria, na frequéncia respiratoria e no indice de respiracéo
superficial durante o teste de ventilagcdo espontanea®™.

O desmame pode ser definido como o processo de retirada gradual, ou
abrupta, de um determinado suporte ventilatério do paciente; ou ainda como o
processo de passagem de pacientes para respiracdo espontadnea sem suporte
ventilatorio mecéanico. A selecdo sistematica dos pacientes com potencial para
serem desmamados da ventilacdo mecéanica combinada com uma avaliacao diaria
de dados clinicos e escores fisioldgicos podem reduzir o risco de prolongar o tempo
da ventilacdo mecanica desnecessariamente, garantindo a retirada do suporte
ventilatério e extubagéo com seguranca *>°.

A intubacdo prolongada nos pacientes com doenca neuroldgica pode estar
associada a dificuldade de protecdo da via aérea e néo a incapacidade de ventilacdo

espontanea, sendo que as falhas na extubagdo sugerem associacdo a este fator,
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uma vez que os pacientes passam pelo teste de ventilagdo espontanea antes da
retirada do tubo endotraqueal®.

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) é o parametro de avaliacdo da funcéo
neuroldgica utilizado rotineiramente como critério preditor para desmame, tendo o
ponto de corte para avaliagdo de risco 0 escore 8. Mas a resposta verbal, no
entanto, ndo pode ser avaliada com seguranca em funcdo da presenca da via aérea
artificial, conferindo-se uma pontuacéo minima para estratificacédo do escore’. Neste
sentido, a avaliacdo da resposta verbal torna-se inconsistente, e os parametros de
abertura ocular e melhor resposta motora seriam mais Uteis para avaliacdo da
funcdo neurolégica®®.

Além disso, a inabilidade de manter a paténcia da via aérea quando o tubo
orotraqueal € removido ndo pode ser avaliada pela estraficacdo da respostas
motoras apendiculares, e a garantia da capacidade de protecdo da via aérea pode
estar prejudicada. Pacientes com depressdo do estado mental apresentam risco
aumentado de disfuncdo da degluticio e podem ser incapazes de garantir a
protecdo da via aérea'® e a inspecéo a beira do leito da capacidade de protus&o da
lingua pode auxiliar a identificar casos de risco de reflexo de defesa inadequados™.

A avaliacdo de parametros fisiologicos e clinicos de forma sistematica por
meio de um fluxograma melhora o resultado da extubacdo sem alterar o tempo em
ventilagdo mecanica e permanéncia na unidade de terapia intensiva®. Tais fatos
justificam a necessidade de avaliar parametros que possam servir de indicadores
para a extubacao desses pacientes.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade de atender a

comandos através da quantificacdo individual da Escala de Coma de Glasgow
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(resposta motora) e a capacidade de realizar protusdo da lingua nos pacientes

neurocriticos e relacionar com o sucesso ou insucesso da extubacao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A pesquisa bibliogréafica foi realizada nas bases de dados Pubmed, Lilacs e
Scielo e seguiu o fluxograma apresentando abaixo, no qual foram incluidos os
descritores: Weaning and extubation ( desmame e extubacao), neurocritical patients
( pacientes neurocriticos), predictors ( preditores) e Glasgow Coma Scale ( Escala

de Coma de Glasgow).

1. Weaning and extubation (WE)
2. Neurocritical patients (NP)
3. Predictors (P)

4. Glasgow Coma Scale (GCS)

Lilacs Scielo Pubmed
1. WE: 129 artigos 1. WE: 67 artigos 1. WE: 834 artigos
2.NP: 4 artigos 2.NP: 15 artigos 2.NP: 69 artigos
3.P: 1 artigo 3.P: Oartigos 3.P: 104289 artigos
4.GCS: 200 4.GCS: 72 4. GCS: 8555
1+2=0 artigos 1+2=0 artigos 1+2=6 artigos
1+3=3 artigos 1+3=0 artigos 1+3=69 artigos
1+4=01 artigo 1+4=0 artigos 1+4=19 artigos
1+2+3=0 = i
artigos 1+2+3=0artigos 1+2+3=2 artigos
1+243+4=0 14+2+43+4=0 —
artigos artigos 1+2aﬁ3i‘;g_1




12

2.1 Desmame da ventilacdo mecéanica

O desmame da ventilacdo mecanica tem sido exaustivamente discutido nas

Ultimas décadas na busca de indicadores que possam garantir maior segurancga para
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a retirada da via aérea artificial e do suporte ventilatério*. A falha na extubacéo e
reintubacao dentro de 24 a 72 horas ocorre entre 2 a 25% dos pacientes extubados,
variando de acordo com a populacéo estudada®®.

O processo de retirada da VM € um passo importante no tratamento dos
pacientes nas Unidades de Terapia Intensiva, e deve ser iniciado o mais
precocemente possivel, assim que as causas da insuficiéncia respiratéria foram
resolvidas. Retardar desnecessariamente o processo de retirada da ventilagéo
mecanica pode aumentar as taxas de complicagbes associadas, como pneumonia
associada a ventilacdo mecéanica ou a trauma das vias aéreas, além de aumentar os
custos. Entretanto, a interrup¢do prematura também apresenta riscos associados, e
estes devem ser avaliados antes da retirada da ventilagdo mecanica e da via aérea
artificial***2,

O desmame pode ser definido como o processo de retirada gradual, ou
abrupta, do paciente de um determinado suporte ventilatorio; ou ainda como o
processo de passagem de pacientes para respiracdo espontanea sem suporte
ventilatorio mecanico®®. As técnicas de desmame incluem tentativas de respiracéo
espontanea, ventilacgdo com pressao de suporte (PSV) e ventilacdo sincronizada
mandatoria intermitente (SMIV).

O processo de respiracdo espontanea pode ser usado através de varios
métodos, incluindo respiracdo por tubo T, nivel baixo de pressdo positiva continua
na via aérea (CPAP), ou baixo nivel de ventilacdo com pressdo de suporte. As
tentativas de respiracdo espontanea podem ser utilizadas como método para
identificar a possibilidade de extubac&o, ou como uma técnica de desmame, na qual

a duracdo da tentativa é gradualmente aumentada.
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O Guidelines da Forca Tarefa de Medicina Baseada em Evidéncia (MBE)
recomenda que a extubagédo deve ser considerada em pacientes com oxigenagao
adequada, estabilidade cardiovascular, resolucdo do problema de base que
desencadeou a insuficiéncia respiratoria e capacidade de iniciar ventilacdo
espontanea®.

Nas ultimas trés décadas, os critérios utilizados como preditores de desmame
da ventilacdo mecéanica tém sido as mensuracdes de varidveis para avaliacdo do
melhor momento para a retirada do suporte ventilatério e liberacdo da ventilacdo
espontanea. Essas variaveis sdo baseadas principalmente no volume corrente,
volume minuto, forca inspiratéria, frequéncia respiratoria, indice de respiracao
superficial, trabalho respiratorio, pressdo de oclusdo da via aérea e troca gasosa
durante o teste de ventilagéo espontanea®**.

Em uma reviséo sistematica recente ha evidéncias de reducéo da ventilacao
mecanica, desmame e tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva
guando protocolos padronizados de desmame sdo utilizados. Entretanto, ha uma
significativa heterogeneidade entre os estudos e um insuficiente nimero de estudos
para avaliar a fonte desta heterogeneidade™.

Outros fatores relevantes no complexo processo de intervencdo clinica do
desmame comprometem uma série de componentes interrelacionados e
interdependentes que incluem o contexto (cuidados intensivos prestados,
organizacao da unidade de terapia intensiva, recursos e equipe, cultura da unidade),
caracteristicas dos profissionais de saude (competéncias, educacdo e treinamento,
relacBes interprofissionais) e processos clinicos (protocolos, algoritimos, frequéncia
de avaliacdo e monitoramento e atuacao interdisciplinar). Cada componente pode

influenciar os resultados do desmame. E quando a influéncia destes componentes
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ndo é claramente definida ou conhecida, a determinacdo da utilidade de protocolos
de desmame pode ser dificultada’®.

A retirada da via aérea artificial, extubacéo, é o ultimo passo no processo de
descontinuacdo da ventilacdo mecanica invasiva. E embora inumeros trabalhos
tenham avaliado os resultados do desmame, incluindo retirada do suporte
ventilatério com pressao positiva e a retirada da via aérea artificial, poucos estudos
tém avaliado a extubacdo em pacientes que passam no teste de ventilagcéo
espontanea’’. A dificuldade de avaliacdo da paténcia da via aérea pds-extubacéo é
um fator que tem sido descrito como limitante para avaliagéo de risco.

O que é consenso atualmente € que triagem diaria e subsequente teste de
ventilagdo espontanea para pacientes que passam na triagem é o “padrdo ouro”
para avaliacdo da retirada da ventilacdo mecanica®. A falha na extubacéo esta
associada a aumento da mortalidade e aumento do tempo de permanéncia na
Unidade de Terapia Intensiva’®'®. Assim, identificar pacientes com risco para falha e

instituir medidas de cuidados especificos podem melhorar tais resultados**%.

2.2 Escores preditores

A utilizacdo de parametros preditivos para o desmame da ventilacdo
mecanica tem sido um tema de grande estudo e polémica, com publicacdes
divergindo sobre este assunto. Diversos estudos tém relatado a importancia de
predizer o sucesso no desmame usando variaveis preditoras que incluem desde
avaliacdes subjetivas até mensurages complexas®.

Desenvolvido h&d mais de duas décadas com o objetivo de buscar indices que

apresentassem maior acuracia do que a pressao inspiratéria maxima e o volume
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minuto, até entdo as varidveis mais utilizadas na predicdo de resultados do
desmame da ventilacdo mecanica®, a relacdo FR/Volume corrente(Vt) tem sido o
parametro mais usado nas Unidades de Terapia Intensiva para avaliacdo e selecéo
de pacientes em processo de desmame, embora estudos subsequentes apresentem
resultados heterogéneos em termos de acurécia 19?223,

O indice CROP desenvolvido pelos mesmos autores que propuseram a
relacdo frequéncia/volume corrente(f/Vt) como um indice preditor de desfecho no
desmame da ventilacdo mecéanica avalia complacéncia, frequéncia respiratoria,
oxigenacado e pressao inspiratéria maxima através da formula [Cdyn x MIP x
(Pa0,/PAO,)J/f . Mas, segundo os proprios autores do estudo original, apesar de mais
complexo e de refletir troca gasosa e balanco entre demanda e reserva muscular
respiratoria foi menos acurado do que o indice que relaciona frequéncia respiratoria
e volume de ar corrente®.

Em um recente editorial, Tobin considera a irracionalidade de eliminar uma
etapa importante do processo diagnostico de avaliacdo do desmame: a avaliacdo de
preditores, que funcionam como um teste de triagem e auxiliam no processo
cognitivo conhecido como desencadeamento diagndstico. O teste que avalia a
relacdo frequéncia/volume corrente(f/Vt), desde seu relato original, foi avaliada por
pelo menos 27 investigadores que descreveram resultados controversos quanto a
confiabilidade do teste.

Entretanto, segundo o autor do estudo original, quando os dados foram
comparados as caracteristicas do teste no relato original e se levou em
consideracdo a probabilidade pré-teste Bayesiana, o coeficiente de correlacdo de
Pearson ponderado foi = 0,82 (p<0,0001), confirmando a sensibilidade e

especificidade da relagéo no estudo original®*®.
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Segundo Frutos-Vivar et al, a maioria dos estudos que investigam preditores
de sucesso no desmame tem avaliado a relacdo frequéncia/volume corrente(f/Vt)
como preditor de resultado da extubacdo e ndo com preditor de falha no desmame
(definida como falha no teste de ventilagcdo espontanea, nos casos em que 0S
pacientes ndo sao extubados), ou falha na extubacédo depois do teste de ventilagao
espontanea. E que predizer o sucesso ou falha neste teste ndo € o mais importante,
porgue o mesmo € seguro, bem tolerado e facil de ser realizado. Mais importante,
assim, é predizer o sucesso na extubacéo pos-teste de ventilacdo espontanea?®.

Alguns outros escores preditivos tém sido apresentados como alternativas
mais acuradas para predicdo de sucesso na extubacéo. A percentagem de variacao
da relacdo frequéncia/volume corrente(f/Vt) durante o teste de ventilacdo
espontanea foi considerada melhor preditor de sucesso na extubagcdo do que o
préprio indice. Um aumento de 5% na relacdo frequéncia/volume corrente(f/\Vt) apos
30 minutos do teste de ventilacdo espontanea demonstrou 83% de sensibilidade,
78% de especificidade, razédo de verossimilhanca positiva de 3,71 e area sob a curva
ROC de 0,83%.

Outro indice para avaliacdo de resultados do desmame foi proposto por
Nemer et al em estudo realizado no Brasil. O novo indice integrativo IWI ((Cstat x
Sa02) + relacao f/Vt) apresentou alta acuracia com area sob a curva ROC 0,96,
maior do que todos os outro indices avaliados. Contudo, uma limitacdo do estudo foi
mensurar a complacéncia estatica durante o processo de desmame?’.

Apesar de utilizados rotineiramente nas UTIs, alguns estudos sugerem que a
acuracia destes indices podem depender da doenca de base e da populacédo

avaliada’, e que alguns critérios como avaliacéo do estado mental e capacidade de
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protecdo da via aérea estdo relacionados a falha na extubacdo e ndo possuem
parametros claramente definidos*?1%19:28-31,

Independentemente da utilizacdo desses parametros preditivos, o teste de
ventilacdo espontanea € recomendado para avaliacgdo do padrdo ventilatorio,
adequada troca gasosa, estabilidade hemodinamica e conforto do paciente, devendo

a tolerancia ao teste de ventilagdo espontanea passados 30 a 120 minutos ser

considerada para descontinuacdo permanente da ventilagdo mecanica®?.

2.3 Avaliagéo de pacientes neurocriticos

Dentre todos os pacientes admitidos nas UTIs & estimado que 20% tenham

como causa principal para a instituicdo de ventilagdo mecanica invasiva as
desordens neuroldgicas agudas, sendo metade dos pacientes por doenca
neuromuscular e a outra metade por coma ou disfuncdo do sistema nervoso
central®,
Embora a ventilagdo mecéanica seja um recurso terapéutico essencial no
tratamento de pacientes com lesbes neuroldgicas, assim como em todas as outras
condi¢cbes em que a ventilacdo mecanica é utilizada, é fundamental identificar o mais
precocemente possivel quando o processo de desmame e extubacdo pode ser
realizado. Entretanto, estes beneficios devem ser confrontados com os riscos de
interrupcdo prematura da ventilacdo e retirada da via aérea artificial, incluindo fadiga
muscular respiratoria, faléncia da troca gasosa e incapacidade de protecdo da via
aérea®,

Uma das complicagbes mais frequentes associadas a permanéncia da

by

ventilacdo mecénica € a pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV). A



22

avaliacdo de tal complicacdo em populacbes selecionadas de pacientes
neurocriticos indica que pacientes com traumatismo cranio-encefalico e hemorragia
subaracnoide tém taxas de 20 a 45% de PAV e que a mesma esti associada a
aumento no tempo de permanéncia na UTI e da mortalidade®*°.

Nas lesbes neurolégicas as sequelas motoras e cognitivas que permanecem
apos o quadro inicial podem representar um peso importante na protecao da via
aérea. E a ventilacdo mecanica pode ser prolongada independente da capacidade
de ventilacdo espontanea**’

Em pacientes comatosos a reducéo do ténus da musculatura orofaringea leva
ao deslocamento posterior da lingua e consequente obstrucéo da via aérea*®, sendo
a obstrucédo apontada como uma das principais causas de reintubacéo de pacientes

neurocirtrgicos®¥4°,

Entretanto, estas alteracbes podem nédo ser facilmente
identificadas na avaliacdo clinica até que ocorra a falha na extubac&o*>.

Inimeros estudos que avaliaram desmame e extubacdo tém apontado
resultados divergentes quanto a indices preditivos quando avaliados em populacdes
selecionadas, impossibilitando a generalizagdo dos resultados*?>. O que parece
consenso entre os estudos que avaliaram preditores de desmame da ventilacédo
mecanica € que, para pacientes neurolégicos ou neurocirargicos, 0s parametros
preditivos mais descritos e utilizados nas unidades de terapia intensiva ndo séo
preditores acurados para o sucesso da extubacéo destes pacientes'®!417:3340-42

Diversos autores tém sugerido que o0s principais motivos para falha na
extubacdo em pacientes que passam no teste de ventilacdo espontanea podem
estar associados ao estado neurolégico, incapacidade de protecdo da via aérea,

habilidade para tosse efetiva e ao volume de secrecéo bronquica®*4"19:2°,
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Na identificacdo das causas para falha na extubacéo € importante diferenciar
falha no desmame (inabilidade para adequada oxigenacdo sem suporte ventilatério)
e falha na extubacdo (inabilidade de manter a paténcia da via aérea quando a via
aérea artificial € removida). Porém, a avaliagdo da capacidade para desmame do
suporte ventilatorio mecéanico é similar em pacientes com ou sem disfuncdes
neuroldgicas e a avaliagéo de risco para falha na extubacdo ndo é bem definida™®.

Um terco da metade dos pacientes com acidente vascular encefélico
unilateral desenvolve disfagia orofaringea demonstrando que a regulacdo da
degluticdo também depende claramente da ativacéo do cortex cerebral***°.

Pacientes neurologicos, muito frequentemente, tem déficits de nervos
cranianos e inabilidade de proteger a via aérea. Em casos de traumatismo cranio-
encefalico, hemorragia subaracnéide, hemorragia intracerebral, cirurgia de fossa
posterior e em muitas outras desordens neuroldgicas, a incapacidade de degluticao
e de higiene das vias aéreas representa um peso importante para capacidade de
ventilacdo sem a protese traqueal. E uma simples inspecdo da lingua, tanto em
repouso quanto no movimento de protusdo, pode ajudar a identificar casos de risco
de reflexo de defesa inadequados™.

O reflexo de vomito tem sido citado em alguns estudos como uma forma de
avaliacdo de preservacdo de reflexos associados a protecdo da via aérea.
Entretanto, a auséncia do reflexo de vomito ndo apresenta sensibilidade e
especificidade para indicar perda do reflexo de protecédo da via aérea, ndo havendo
indicacdo que a presenca do mesmo possa assegurar capacidade de protecéo®®*’.
Anderson e colaboradores, avaliando exame neurologico e resultados da

extubacdo em pacientes neurocriticos, observaram que, ap0s a regressao

multivariada, o reflexo de vomito, assim como movimentos dos olhos, ndo se
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mostraram como preditores independentes de risco*. Coplin observou uma taxa de
sucesso na extubacédo em 89% dos pacientes que apresentavam reflexo de vomito
fraco ou ausente®’. E Ramsey, avaliando o reflexo de vémito e disfagia em pacientes
com AVE agudo, observou que, apesar de 18,2% dos pacientes apresentarem
auséncia do reflexo de vomito e 41,7% disfagia, nenhum paciente necessitou de
intubacao orotraqueal®.

O Consenso da American College of Chest Physicians/ American College of
Critical Care Medicine recomenda que a retirada da via aérea artificial de um
paciente que tenha tido sucesso no teste de ventilacdo espontanea deve ser
baseada na avaliacdo da permeabilidade e capacidade do paciente de proteger as
vias aéreas®. Embora haja consenso de que o estado mental é um fator de risco para
a capacidade de protecdo da via aérea, a extubacdo bem sucedida de pacientes
comatosos ja foi relatada®”.

Os mecanismos de protecao das vias aéreas, como a capacidade de protecdo
contra a aspiracdo durante a respiracdo espontanea, exigem forca suficiente para
tosse e um adequado nivel de consciéncia e interacdo entre degluticdo e respiracao

que devem ser avaliados antes da extubacéo %',

2.4 Avaliacdo neuroldgica pela Escala de Coma de Glasgow

O Il Consenso Brasileiro de desmame da ventilagdo mecanica define que o
estado de consciéncia € um parametro a ser avaliado antes da extubacao.
Entretanto, define que a situacdo requerida seja de despertar ao estimulo sonoro

sem agitacdo psicomotora®. Tal critério torna a avaliacdo subjetiva quando

considerado que a possibilidade de despertar pode ser avaliada pela abertura
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ocular, mas n&o necessariamente pela capacidade de atender a comandos, sugerida
por alguns autores como critério importante para tomada de decisdo para
extubacao'®*" 4,

A Escala de Coma de Glasgow tem sido o parametro de avaliacdo da funcao
neuroldgica utilizado rotineiramente como critério preditor para desmame, sendo
descrita em vérios estudos®*37:3941:4250  Emhora sua descricdo original tenha sido
como um método de determinacdo objetiva da gravidade da disfuncao cerebral e
com 6 horas depois da ocorréncia de traumatismo craniano™, ela tem sido utilizada
rotineiramente como método de avaliacdo de coma de qualquer etiologia®’, bem
como critério para tomada de deciséo clinica, como, por exemplo, admissao em UTI,
necessidade de intubacdo ou possibilidade de extubacdo®>3.

A escala de coma de Glasgow é uma colecdo de 120 combinacdes
matematicas, das quais apenas 15 sado clinicamente validas. Por exemplo, para um
escore total de 9 existem 18 combinacfes possiveis, para os escores 8 e 10 séo
possiveis 17 combinacdes e para os escores 7 e 11 existem 14 possibilidades®*.

A intubacdo de pacientes com escore da escala de Coma de Glasgow igual
ou menor a 8 é reportada como um procedimento necessario para a protecao da via
aérea. Tal procedimento é sustentado por dados que indicam que pacientes com
coma traumatico que ndo sao intubados tém altos indices de broncoaspiracdo e
piores resultados clinicos™. Entretanto, o escore apontado inicialmente como
indicativo de necessidade de intubacao traqueal tem sido extrapolado para justificar
a permanéncia via aérea artificial em pacientes comatosos, mesmo com estabilidade
de condicdo neurolégica®.

Quando utilizada como parametro para avaliagdo e decisdo clinica no

processo de desmame e extubagao, o ponto de corte para avaliacdo de risco 8 tem
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sido questionado. A resposta verbal ndo pode ser avaliada com seguranca em
funcdo da presenca da via aérea artificial, conferindo-se uma pontua¢cdo minima
para estratificacdo do escore. Neste sentido a avaliagéo da resposta verbal torna-se
inconsistente, e os parametros de abertura ocular e melhor resposta motora seriam
mais Uteis para avaliacdo da funcéo neurolégica®®**.

O que parece claro em varios estudos que utilizaram a escala de Glasgow
como parametro para avaliagdo do estado neuroldgico é que, quanto mais préximo
ao escore 11 (maximo possivel para pacientes com intubagcdo orotraqueal), maior
associagdo com sucesso, sendo importante considerar que o escore 11
obrigatoriamente contempla capacidade de atender a comandos>*#%*°7.

Namen e colaboradores em um ensaio clinico randomizado que comparou um
protocolo orientado de desmame com a pratica habitual em uma UTI neurocirargica
observaram, apos analise multivariada, que a Escala de Coma de Glasgow foi
fortemente associada ao sucesso na extubacéo (p<0,001), independente do méetodo
de desmame, sendo o escore = 8 associado ao sucesso na extubacdo em 75% dos
casos, enquanto apenas 33% tiveram sucesso quando o escore foi < 8, e que as
chances de sucesso aumentavam 30% para o0 aumento de 01 ponto na escala de
Coma de Glasgow™.

Vidotto e colaboradores estudaram prospectivamente 92 pacientes que
necessitaram de pelo menos seis horas de ventilacdo mecanica apos craniotomia,
sendo que de todos os pacientes que tiveram um valor na Escala de Coma de
Glasgow = 8 e que foram extubados apdés passar por um teste de respiracao
espontanea de 30-120 minutos, 16% necessitaram de reintubacéo. A reintubacéo foi

necessaria em 12% dos pacientes com Escala de Coma de Glasgow de 10-11 e em

56% dos pacientes com Escala de Coma de Glasgow de 8-9
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Mokhelesi e colaboradores também observaram maior associacdo a falha
com escores da ECG < 10, com uma taxa de 50% para escores menores que 10
contra 9% quando o escore era maior que 10°’.

Lazaridis e colaboradores na carta ao editor sobre o artigo “Rate of
reintubation in mechanically ventilated neurosurgical and neurologic patients”
apontam o fato de serem os pacientes com escores mais proximos ao “magico”
ponto de corte 8 os mais criticos para tomada de decisdo acerca da extubacao ou
traqueostomia’®.

A tomada de decisdo clinica para a extubacdo envolve varios parametros e
critérios que podem facilitar ou dificultar a decisdo. A avaliagdo hipotética da decisao
da extubacéo foi realizada em um estudo em que os meédicos a partir de casos
clinicos de pacientes reais que foram extubados apds um teste de ventilacédo
espontanea foram questionados sobre sua decisdo. Para a decisdo da extubacéo,
33% dos médicos consideraram o padréo ventilatério em pressao de suporte, 49% o
equilibrio acido-basico, 8% a quantidade de secrecdes e apenas 13% o estado
mental. A precisdo das decisfes foi baixa e a sensibilidade para identificacdo dos
casos de sucesso foi de apenas 57%"°.

A resposta motora € um bom indicativo de avaliacdo da funcdo do sistema
nervoso central devido & variedade de padrdes de movimento possiveis®’. Quando
analisados os componentes individuais da ECG, o componente motor possui poder
mais preditivo que o préprio escore para avaliacdo de sobrevida, sendo um modelo

do subescore motor mais pratico quando respostas verbais néo sdo possiveis®.
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3 HIPOTESES

3.1 Hipdtese Nula

A avaliacdo da capacidade de atender a comandos através da resposta
motora da escala de Coma de Glasgow e da capacidade de realizar protusao da
lingua ao comando ndo predizem risco de falha na extubacdo de pacientes com

leséo neurolodgica.

3.2 Hipotese Alternativa

A avaliacdo da capacidade de atender a comandos através da resposta
motora da escala de Coma de Glasgow e da capacidade de realizar protusao da
lingua ao comando podem predizer risco de falha na extubacdo de pacientes com

lesdo neuroldgica.
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4 JUSTIFICATIVA

O processo de desmame e extubacdo da ventilagdo mecéanica (VM)
representa um marco importante na recuperacdo de pacientes nas Unidades de
Terapia Intensiva. A capacidade de ventilacdo espontanea e protecdo da via aérea
sdo fundamentais para progressdo deste processo, necessitando ser avaliada
previamente a retirada do suporte ventilatério e da via aérea artificial.

Em pacientes neurocriticos, as caracteristicas da doenca de base, bem como
as comorbidades ou complicacbes associadas a propria doenca ou ao periodo de
internacdo, podem constituir critérios significativamente impactantes no desfecho do
processo, interferindo diretamente nos resultados clinicos como incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica, tempo de permanéncia nas Unidades
de Terapia Intensiva e no hospital, bem como, mortalidade. Assim, a avaliacdo de
parametros que possam servir de indicadores para tomada de deciséo clinica para
suspensao da ventilacdo invasiva e retirada da via aérea artificial deve ser baseada
em critérios preditores que indiguem seguranca para O paciente e possam ser
aplicados de forma rotineira e sistematica na triagem de pacientes candidatos ao

processo de desmame e extubacéo.
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5 OBJETIVOS

5.1 Geral

e Avaliar a resposta motora da escala de coma de Glasgow e a capacidade
de realizar protusdo da lingua como preditores de risco para falha na

extubacdo de pacientes neurocriticos.

5.2 Especifico

e Identificar preditores associados ao risco de falha na extubacdo em
pacientes neurocriticos.

e Avaliar o tempo de permanéncia na UTI e no hospital, a taxa de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica e a mortalidade nos desfechos sucesso e

insucesso da extubac&o de pacientes neurocriticos.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the ability to follow simple motor commands as predictors of
risk for extubation failure in critically ill neurological patients.

Design: Prospective cohort study.

Setting: Intensive care unit of a public hospital.

Patients: 132 intubated patients receiving mechanical ventilation for at least 24
hours who were ready to undergo a spontaneous breathing trial.

Intervention: None.

Measurements: Predictive value of the ability to follow simple motor commands and
to protrude the tongue for successful extubation (primary endpoint). Duration of
mechanical ventilation, length of stay in the intensive care unit, length of hospital
stay, mortality, and incidence of ventilator-associated pneumonia (secondary
endpoints).

Main results: After logistic regression, inability to perform simple motor tasks
(RR=1.57; 95% confidence interval 1.01-2.44; p<0.045) and to protrude the tongue
(RR=6.84; 95% confidence interval 2.49-18.8; p<0.001) were independent risk
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factors for extubation failure in critically ill neurological patients. No significant
differences were observed regarding sex, age, Glasgow Coma Scale score at
admission or at diagnosis, and hemodynamic or ventilatory variables during the
spontaneous breathing trial. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
score, Glasgow Coma Scale score at extubation, eye opening response, maximal
inspiratory pressure, maximal expiratory pressure, and the rapid shallow breathing
index showed significant differences between success and failure groups.
Conclusions: Inability to respond to simple motor commands and to protrude the
tongue is an easy and simple bedside assessment predictor for extubation failure in
critically ill neurological patients. These parameters might be used as easy and fast
screening tests for selecting appropriate neurocritical care patients candidates for
successful extubation.

Introduction

Extubation failure and need for reintubation occur in 2 to 25% of patients on
mechanical ventilation admitted to the intensive care unit (ICU). These rates vary
depending on the type of patient and the weaning protocol used. During the last
decades, several studies have focused on predictors of a successful ventilator
weaning (1,2). More recently, several authors are also concerned with the need for
better predictors of extubation outcome in patients with neurological injuries (3-6). In
this setting, predictors of extubation success in critically ill neurological patients range
from subjective signs to more complex assessments that are mainly based on
objective respiratory parameters (1,7,8). However, there is really no consensus
regarding the best predictors of successful weaning and extubation in these patients,
and different authors have observed variable results (7,9). In this sense, the
predictors of successful weaning have been inaccurate to guide weaning decision
making in neurological patients. Some authors have studied new parameters, such
as sticking tongue out, gag reflex, and ability to follow specific commands, as a more
reliable way to assess the level of patient awareness and the ability to protect airway.
Nevertheless, parameters better suited for extubation in neurological critical care
remain to be better defined (3-6,8,10,11).

This study evaluates the usefulness of practical and simple motor parameters,
simple motor tasks and Tongue Test (tongue-protrusion gesture) as predictors of risk
for extubation failure in critically ill neurological patients. By doing so, we hope to
provide simple clinical tools for screening good candidates for extubation in

neurological ICUs.
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Material and Methods

Study design and settings

This is a prospective cohort study conducted in the ICU of Hospital Cristo
Redentor, Porto Alegre, Brazil, from October 2010 to December 2011. Hospital Cristo
Redentor is a 290-bed trauma care and neurosurgery regional referral center, and
overall approximately 300 patients are referred to the hospital per day. The ICU
functions as a closed unit, with 29 beds, a nurse-to-patient ratio of 1:10, care
provided by physicians in routine practice and on duty, and five physiotherapists
during the day shift.

Patient population

All mechanically ventilated patients (= 24 hours) in the ICU, aged = 18 years,
with neurological disorders or brain injuries (Table 1), and eligible for weaning were
included in this study. Exclusion criteria were spinal cord injury, thoracic or abdominal
trauma, peripheral neuromuscular disorders (e.g. critical illness polyneuropathy), and
patients whose legal guardians or caregivers did not give consent to participate in
this study. Figure 1 shows the schematic diagram of patient selection. The study was
approved by the Research Ethics Committee of the institution and was conducted in
accordance with the provisions of the Declaration of Helsinki. Informed consent was

obtained from all participants’ guardians or caregivers.

Pre-extubation analysis

All patients enrolled in the study were on mechanical ventilation (Evita 4
Drager, Lubeck, Germany or Servo i Maquet Critical Care, AB, Solna, Sweden) for 24
hours or longer. Criteria for extubation were adequate oxygenation (arterial oxygen
tension [PaO;] > 60 torr (8 KPa) on fraction of inspired oxygen [FiO;] < 0.4, positive
end-expiratory pressure < 6 torr (0.8 KPa) , and PaO,/FiO, ratio > 150),
cardiovascular stability (heart rate < 130 beats per minute, and mean blood pressure
> 60 torr (8 KPa) with no or minimal use of vasopressors, axillary temperature < 37.5
°C, hemoglobin level > 8 g/dL, Glasgow Coma Scale (GCS) score = 8, and normal

acid-base and electrolyte balance (12). Patients who successfully passed a
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spontaneous breathing trial (SBT) were extubated. The criteria used to define failure
to tolerate an SBT were oxygen < 90%, respiratory rate > 35 breaths per minute,
heart rate > 130 beats per minute, decrease or increase of > 20% in systolic or
diastolic blood pressure, diaphoresis, or psychomotor agitation (13).

Before weaning, maximal expiratory and inspiratory pressures were measured
with a digital manometer (MVD-500 v.1.1, Microhard System, Globalmed, Porto
Alegre, Brazil) and defined as the most positive and negative values, respectively,
produced by three consecutive respiratory efforts after 30 seconds of occlusion
against a unidirectional valve. All results were recorded on a protocol flow sheet.
Frequency-to-tidal volume ratio (f/Vi), minute volume, and respiratory rate were
measured using a ventilometer attached to the endotracheal tube (model RM 121,
Ohmeda, Tokyo, Japan). The GCS score was obtained immediately before the SBT,
being considered the best motor response defined as the ability to grasp hand
(squeeze and drop the examiner's hand) twice consecutively immediately after
command was given. Patients with motor response < 6 were considered unable and
= 6 were considered able to grasp hand. Additionally, patients were asked to undergo
a Tongue Test (stick out their tongue) following a verbal command (Figure 2). If the
patient was unable to recognize verbal commands, the examiner used non-verbal
commands, with a demonstration of the gesture of tongue protrusion by the examiner
(Figure 3). SBTs were performed using a T-tube with supplemental oxygen and
maximum FiO, of 0.4, in a time interval of 30 minutes to 2 hours.

For each patient, information was collected on: demographic data, diagnosis
at ICU admission, GCS score upon arrival (initial) and at extubation, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II) score, length of ICU stay
(in days), duration of mechanical ventilation (in days), cardiorespiratory variables
after 30 or 120 minutes of spontaneous breathing, and incidence of ventilator-

associated pneumonia.
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Fig. 2 Patient following the command in the Tongue Test Fig.3 Demonstration of the gesture

of tongue protrusion by the
examiner

Post-extubation analysis

Extubation failure was defined as patients requiring reintubation within 48
hours of extubation. Extubated patients were monitored throughout their hospital stay
(until hospital discharge) for the need for reintubation or tracheostomy, development
of pneumonia, or death. The diagnosis of pneumonia was established by a staff
physician based on the criteria established by the Department of Infection Control of
the institution, according to the criteria defined by the Brazilian National Health
Surveillance Agency (ANVISA). This procedure is in accordance with American
Thoracic Society Guidelines for the management of adults with ventilator-associated

pneumonia (14,15).

Statistical analysis

Continuous variables were expressed as mean (+ standard deviation) or
median (25th-75th percentiles), and categorical variables as count and percentage.
Comparisons between groups at baseline were performed using Student’s t test or
Mann-Whitney U test for continuous variables and the chi-square test or Fischer’'s
exact test for categorical variables. To complement the analysis of the chi-square
test, adjusted residuals were used. The main outcome of interest was extubation
failure or success. The relative risk (RR) was calculated and computed as a measure
of strength of association between predictive variables and the binary outcomes of

interest. Sensitivity, specificity and likelihood ratios for predicting extubation failure
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were also computed. Variables that reached a p-value < 0.2 were included in the
Poisson regression analysis to compare extubation success and failure rates. Data
were analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences, version 18.0
(SPSS, Chicago, IL). The significance level was set at p < 0.05.

Patients admitted to the intensive care unit
n=1,001

Absence of neurological
disorder or exclusion criteria
n=756

Patients with neurclogical disorder and
MV

Tracheostomy without extubation
attempt

n=>56

Death before evaluation for

extubation
n=39
Extubation outside the protocol
Participants
n=132 n=18
Extubation success Extubation failure
n=90 n=42

Fig. 1 Study flow diagram

Results

A total of 132 patients were included in the analysis. The demographic
characteristics, ventilator settings, and clinical parameters of patients are described
in Table 1. Mean patient age was 47.8 (+ 17.1) years, and 71.2% of patients were
male. Mean APACHE Il score was 18.8 (+ 5.41). Median duration of mechanical
ventilation was 8 (3-11.7) days. The main causes of ICU admission and orotracheal
intubation were traumatic brain injury (n = 62), subarachnoid hemorrhage (n = 15),
postoperative complication after tumor surgery (n = 8), and hemorrhagic stroke (n =
47) (Table 1).



41

Table 1. Demographic characteristics, ventilatory settings, and clinical
parameters of mechanically ventilated patients in the ICU

Variables Total Success Failure D
n =132 n =90 n =42

Age (yr)? 47.8+17.01 47.7+17.2 48.2+16.7 0.875"
Male — n (%) 61 (72.6) 66 (73.3) 28 (66.7) 0.561°
APACHE 112 18.87 £5.41 18.2+£5.7 20444 0.024°
GCS at entry® 7.77£2.14 7.94+2.13 7.40%2.16 0.79°
GCS at extubation® 9.66 = 1.29 10.1 £ 0.95 8.98+1.15 <0.001°
ICU admission — n (%) 0.073°

SAH 15 (11.4) 7 (7.8) 8 (19)

ICH 43 (35.6) 32 (35.6) 15 (35.7)

PO — Tumor 8 (6.1) 8 (8.9) 0 (0.0)

TBI 62 (47) 43 (47.8) 19 (45.2)
PEEP (cm H,0)? 5.27 £ 0.46 5.25+0.45 5.31+0.47 0.516
FiO2 (%)* 34 +0.49 34 +0.41 34 +0.63 0.921°
V; (mL)? 522 +134 533 + 139 499 + 122 0.180°
MV days® 8.0 (3-11.75) 6 (3-10) 11 (6-14) <0.001°

PSV? 3.57+3.17 2.81+232 5.21 +4.06 <0.001°

PCV? 4.80 + 3.62 4.38 +3.64 5.69 + 3.46 0.055
MIP (cm H,0)" 65.5 (46-83) 70 (52-87) 48 (37-67) <0.001°
MEP (cm H,0)° 59 (44-75) 63 (48-83) 50 (41-65) 0.006°
lfi/t\étrgﬁ’reaths per minute per 45 (34-56) 43 (31-53) 52.5 (38.8-58) 0.038°
Success — extubation success; Failure — extubation failure; APACHE Il — Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation Il; GCS — Glasgow Coma Scale; ICU — intensive care unit; SAH —
subarachnoid hemorrhage; ICH — intracerebral hemorrhage; PO - Tumor — postoperative complication
after tumor surgery; TBI — traumatic brain injury; PEEP — positive end-expiratory pressure; MV —
mechanical ventilation; PSV — days on pressure support ventilation; PCV — days on pressure-
controlled ventilation; MIP — maximal inspiratory pressure; MEP — maximal expiratory pressure; f/Vt —
frequency-to-tidal volume ratio; FiO, — fraction of inspired oxygen.

& Values are expressed as mean * standard deviation.

® Student’s t test.

¢ Person’s chi-square test.

4 Values are expressed as median and interquartile range (25th-75th percentiles).

¢ Mann-Whitney U test.

Of 132 patients, 42 (31.8%) failed extubation and were reintubated within 48
hours. When patients were grouped according to GCS scores of 8-9 and 10-11,
failure rates were 57.8% and 15.7%, respectively (p < 0.001). Of 42 patients who
failed extubation, a second weaning attempt was performed in 10 (23.8%) patients,
30 (71.42%) underwent tracheostomy, and 2 (4.78%) died.

No significant differences were found in hemodynamic variables or blood
gases during the SBT (Table 2). ICU and hospital length of stay and outcomes
showed statistically significant differences regarding extubation results and incidence

of ventilator-associated pneumonia (Table 3).
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Table 2. Ventilatory and hemodynamic parameters and blood gas data of
mechanically ventilated patients undergoing a spontaneous breathing trial
(SBT)?

. Success Failure b
Variables n =90 n=42 p

SBP (mmHg) 137 £ 22 140 + 16 0.411
DBP (mmHg) 80 +11 81+8.9 0.677
HR (beats per minute) 89 +12 88 +12 0.885
RR (breaths per minute) 23+89 25+3.8 0.359
Blood gases (pH) 7.37+£0.31 7.41+£0.03 0.436
PaCO: [torr (KPa)] 40.28 + 6.2 (5.37£0.83) 38.69 £ 5.47 (5.16+0.73) 0.177
PaO:; [torr (KPa)] 117 + 35 (15.6+4.67) 125 + 31 (16.67+4.13) 0.243
SatO; (%) 98 +1.51 98 +1.75 0.230
Hemoglobin (mm/dg) 10.5+1.82 10.3+2.05 0.637
PaO,/FiO, ratio 349 + 116 364 +112 0.507

Success — extubation success; Failure — extubation failure; SBP — systolic blood pressure; DBP —
diastolic blood pressure; HR — heart rate; RR — respiratory rate; PaCO, — arterial carbon dioxide
tension; PaO, — arterial oxygen tension; SatO, — arterial oxygen saturation; FiO, — fraction of inspired
oxygen.

Values are expressed as mean * standard deviation.

@ parameters measured at 30 minutes of an SBT.

® Student’s t test.

Ventilatory and hemodynamic parameters and blood gas data showed no significant differences
during the SBT.

Table 3. Extubation outcomes
Success Failure

Variables =90 =42 p

ICU LOS® 12 (7-17) 17 (14-23) <0.001°
Hospital LOS? 25(17-30) 30 (21-51) 0.009°
ICU outcome® 0.017¢

Discharge 84 (93.3) 36 (85.7)

Death 1(1.1) 5(11.9)°

Transfer to another hospital 5 (5.6) 1(2.9)
Hospital outcome® 0.015°

Discharge 77 (85.6) 28 (66.7)

Death 4 (4.9 8 (19)°

Transfer to another hospital 9 (10) 6 (14.3)
VAP® 31(34.4) 23(54.8) 0.027°

Success — extubation success; Failure — extubation failure; ICU —
intensive care unit; LOS — length of stay; VAP — ventilator-
associated pneumonia.

% Values are expressed as median and interquartile range (25th-
75th percentiles).

® Mann-Whitney U test.

Values are expressed as n (%).

4 Person’s chi-square test.

® Statistically significant association by adjusted residuals at 5%
significance.

Length of ICU and hospital stay, as well as mortality and VAP, were
significantly higher in the extubation failure group.

The ability to respond to commands as assessed by GCS motor score and
eye opening and the ability to protrude the tongue to command showed statistically
significant differences (p < 0.001) when extubation outcomes were compared (Table

4). Patients unable to respond to the command for tongue protrusion were nine times
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as likely to fail extubation as those who were able to follow this command (RR = 9.5;
95% confidence interval [CI] 3.59-25.1; p < 0.001). Motor response as assessed by
GCS motor score also showed a high RR, and patients unable to follow the
command to grasp the examiner’'s hand were three times as likely to fail extubation
as those who were able to follow this command (RR = 3.38; 95%CI 2.07-5.53; p <
0.001).

Table 4. Variables stratified by extubation outcomes

. Success Failure a
Variables n =90 n=42 p

Best motor response

<0.001
(Grasp hand)
< 6 (unable to respond to command) 15 (16.7) 25 (59.5)
= 6 (able to respond to command) 75 (83.3) 17 (40.5)
Laterality of motor response 0.132
Bilateral 39 (43.3) 10 (25)
Right 29 (32.2) 18 (45)
Left 22 (24.4) 12 (30)
Eye opening < 0.001
4- spontaneous 41 (45.6) 14 (33.3)
3- to speech 37 (41.1)° 8 (19)
2- to pain 9 (10) 17 (40.5)
1- none 3(3.3) 3(7.2)
Tongue Test <0.001
Positive 62 (68.9) 4 (9.5)
Negative 28 (31.1) 38 (90.5)

Success — extubation success; Failure — extubation failure.

Values are expressed as n (%).

& Person’s chi-square test.

b Statistically significant association by adjusted residuals at 5% significance.

The likelihood ratios for predicting extubation failure were 2.06 for motor score
< 6 and 7.35 for inability to stick out tongue (Table 5). As a likelihood ratio above 1
indicates progressively greater probability of failure, motor response < 6 was
associated with a lower probability of extubation failure, whereas the inability to follow
a command to protrude the tongue showed a moderate probability of failure, being a
more specific variable for risk prediction. After Poisson regression multivariate
analysis, only motor response < 6 (RR = 1.57; 95%CI 1.01-2.44; p = 0.045) and
inability to protrude the tongue (RR = 6.84; 95%CI 2.49-18.8; p < 0.001) remained

significantly associated with extubation failure.



44

Table 5. Corrected variables predictive of extubation failure

. Sensitivity Specificity I . Relative risk
Variables (%) (%) Likelihood ratio (95%Cl)
Best motor response
<6? 83.3 59.5 2.06 1.57 (1.01-2.44)
Tongue Test
Negative 68.9 90.5 7.35 6.84 (2.49-18.8)

95%CI — 95% confidence interval.

® Motor response < 6 means that the patient is unable to grasp hand after command is given.
A likelihood ratio > 1 indicates greater probability of failure. Motor response < 6 shows a lower
probability and a negative Tongue Test shows a moderate probability of extubation failure.

Discussion

The evaluation of predictors is an important step in the withdrawal process
from ventilatory support in ICU patients (2). However, the clinical observation and
applicability of results from weaning and extubation processes in specific
populations, such as patients with neurological disorders, have shown that the most
widely investigated parameters used in intensive care settings are not sufficiently
accurate to predict the risk of extubation failure (5,6,10,16). In addition, evidence-
based guidelines recommend, among other criteria, that extubation should be
considered after reversal of the underlying cause of respiratory failure (12). However,
in neurological injuries, motor and cognitive sequelae that remain after the initial
diagnosis may considerably affect the patient’s ability to protect the airway,
regardless of the ability to maintain spontaneous ventilation (17).

Most studies investigating clinical or mixed populations have reported mean
extubation failure rates ranging from 15 to 25% (3,18,19). The failure rate in our
study was 31.2%, similar to the rate of 35% reported by Vallverdu et al. (8) and 38%
found by Namen et al. (20), but higher than rates of about 17% found for populations
with similar patient profile (5,10,21). Studies evaluating weaning and extubation in
critically ill neurological patients, whose primary cause of respiratory failure was
related to neurological injuries and who were selected for the weaning process based
on predictors established for the general population, have shown variable failure
rates. This variability in study results reinforces the need to establish evaluation
criteria that may more accurately define which parameters are associated with risk of
failure. In our study, extubation failure was associated with longer ICU and hospital
stay, higher incidence of ventilator-associated pneumonia, and mortality,

corroborating previous studies that have also demonstrated such findings (18,21-24).
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APACHE II score, maximal inspiratory and expiratory pressures, and the rapid
shallow breathing index showed statistically significant differences between success
and failure groups. SBT was employed to assess the frequency-to-tidal volume ratio
(f/Vy) in our study. This test is often used as a predictor of weaning and it has been
widely evaluated by a number of researchers, who have reported controversial
results regarding the reliability of the test. However, when the original authors
compared their data against the test characteristics in the original 1991 report, taking
into account Bayesian pretest probability, the weighted Pearson correlation
coefficient was = 0.82 (p < 0.0001), confirming the sensitivity and specificity of the
test (2,25). In the present study, however, when included in the logistic regression
model, the frequency-to-tidal volume ratio (f/Vi), as well as the other previously
mentioned variables, was inaccurate in predicting the risk of failure in a population of
neurological patients.

The aim of our study was to evaluate whether the ability to respond to simple
motor commands, such as to stick out tongue and grasp the examiner’'s hand
(referred to here as the best motor response) would be good predictors of risk for
extubation failure. Our findings showed that, for a population of patients with acute
neurological disorder, the inability to respond to commands is significantly associated
with the probability of extubation failure. In addition, the inability to protrude the
tongue alone, regardless of following or not the command to grasp the examiner’s
hand (limb motor response), showed a high risk of extubation failure, being an
independent predictor of risk for extubation failure. As reported by several authors, a
GCS cutoff value of 8 has been defined for risk assessment, but verbal response
cannot be reliably assessed when an artificial airway is present (26,27). In this sense,
our findings support the concern of several authors that a cutoff value = 8 may not be
a reliable parameter, since mathematical combinations may result in a score of 8
even when the patient is unable to respond to commands (3-5).

Mokhlesi et al. (28), in a prospective observational cohort study of 122
patients, showed a GCS score < 10 as a predictor of extubation failure. Vidotto et al.
(6), prospectively evaluating 92 patients after elective craniotomy, found that
reintubation was required in 12% of patients with a GCS score 10-11 and in 56% with
a GCS score 8-9, values very similar to those reported in this study, in which failure
rates of 15.7% and 57.8%, respectively, were found when the GCS score was

categorized in the same way. In contrast, Coplin et al. (21), evaluating the
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implications of extubation delay in a cohort of 136 brain-injured patients, showed a
success rate of 80% for patients with a GCS score < 8 and 91% (10 out of 11
patients) for patients with a GCS score < 4, with a significant increase in the
incidence of pneumonia and length of ICU and hospital stay for patients with delayed
extubation based on the assessment of neurological function. We agree that delayed
extubation in patients capable of spontaneous breathing and airway protection
increases the risk of infections and costs of care. However, our findings
demonstrated an increased risk of extubation failure for patients unable to respond to
simple motor commands.

We believe that several components can affect the outcome of the process of
weaning and extubation; however, when the influence of these components is not
clearly defined, the evaluation of results may be inaccurate and unlikely to serve as
an indicator to define predictors. As reported in a recent review, comparing
international data to assess differences in context and processes of care that could
influence weaning from mechanical ventilation, other factors might be relevant in the
intervention process and ultimately affect outcomes of ventilator weaning, including
context (critical care provision, ICU organization, resources and staffing, unit culture),
characteristics of health care professionals (skill mix, education and training,
interprofessional relationships), and clinical processes (protocols, algorithms,
frequency of assessment and monitoring, interdisciplinary decision making) (29).

Despite the fact that ICU settings and processes may influence the evaluation
of the outcomes of weaning and extubation, Tobin (2) has stated in a recent editorial
that the assessment of predictors is part of an important step in the diagnostic
process of evaluating weaning, acting as a screening test that aids in the cognitive
process known as diagnostic triggering.

Salam et al. (3) evaluated the ability of 88 clinical patients who had passed a
SBT to complete four simple tasks (open eyes, follow with eyes, grasp hand, stick out
tongue) before extubation and found that patients who were unable to complete all
four tasks were four times as likely to require reintubation as those who completed
the four commands. Frutos-Vivar et al. (19), in a prospective study assessing the
mental status of 900 patients immediately prior to extubation, subjectively defined (by
the patient’s ability to cooperate) as poor, moderate, and excellent, found no
statistically significant difference in poor patient collaboration between reintubated

patients and those who had not been reintubated (39 vs. 32%). However, the
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subjective assessment of the patient’'s ability to cooperate is susceptible to
interpretation by the examiner, hindering a reliable reproducibility of the method.

In the present study, we assessed the patient's ability to respond to
commands based on GCS motor response (defined as the ability to grasp the
examiner's hand) and the patient’s ability to protrude the tongue to command. A
failure rate of 59.6% was associated with patients with motor response < 6 and
90.5% with patients unable to follow the command to stick out their tongue, data
which support the concern of some authors about mental status assessments using
the GCS, since all patients included in the study had scores = 8 (3-5).

According to Stocchetti et al. (17), neurological patients very often have cranial
nerve deficits and inability to protect the airway. In cases of traumatic brain injury,
subarachnoid hemorrhage, intracerebral hemorrhage, posterior fossa surgery, and
many other neurological disorders, inability to swallow and to clear airway secretions
has a considerable impact on the patient’s ability to breathe without assistance, and
a simple inspection of the tongue, both at rest and protrusion, may help identify
cases at risk of inadequate protective reflexes. In contrast, bedside assessment of
tongue protrusion may not be able to adequately assess the risk of dysphagia or
aspiration, which can only be assessed by videofluoroscopy (17). However, it is not
feasible to perform videofluoroscopy in orotracheally intubated patients, and the
present findings show that the ability to stick out tongue to command is associated
with a moderate probability of risk for extubation failure. Anderson et al. (5),
evaluating neurological assessment variables and extubation outcomes of patients in
a neurocritical care unit, found that the presence of endotracheal tube, fastening
tape, and orolingual edema may impair in several cases the ability to protrude the
tongue to command and excluded this parameter from their analysis of 378 weaning
and extubation processes. We believe that, in the presence of edema or if the
presence of the endotracheal tube is a significant limiting factor for sticking out the
tongue, airway patency and ability to protect the airway may be impaired and have
an impact on extubation outcomes, noting that in our study such inability was
significantly associated with extubation failure after multivariate regression analysis.

Anderson et al. (5) also consider the type of specific command used as an
essential component of assessment, and that eye opening to command and following
the examiner with eyes may be an excitatory response to stimulus rather than a

volitional event, and that grasping the examiner’s hand may be a primitive reflex, thus
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failing to accurately evaluate the patient’s ability to respond to commands. The
evaluation of a patient's ability to follow this simple command (grasp hand) is
routinely applied in ICUs and was used in our study to differentiate a reflex
movement from the ability to respond to commands, being considered positive when
the patient was able to squeeze and drop the examiner’s hand twice consecutively

immediately after command was given.

Limitations

Differently from some studies, we have not included in our analysis the gag
reflex, whose preservation has been evaluated as a parameter associated with the
ability to protect the airway. However, an absent gag reflex has not shown sufficient
sensitivity and specificity to indicate loss of the protective reflex of the airway, with no
indication that presence of this reflex can ensure airway protection (30,31).

Anderson et al. (5), evaluating neurological assessment variables and
extubation outcomes of patients in a neurocritical care unit, found after multivariate
regression analysis that gag reflex and eye movement were not independent
predictors of risk. Coplin et al. (21) reported that 89% of patients with absent or weak
gag were successfully extubated, and Ramsey et al. (32), evaluating gag reflex and
dysphagia in acute stroke patients, observed that, although 18.2% of patients had an
absent gag and 41.7% were dysphagic, no patient required orotracheal intubation.

The consensus guidelines of the American College of Chest
Physicians/American College of Critical Care Medicine recommend that the removal
of the artificial airway from a patient who has successfully passed a SBT should be
based on assessments of airway patency and the patient’s ability to protect the
airway (12). However, these assessments are often performed subjectively and
judgment is defined based on clinical impression. Thus, simple bedside criteria that
can be easily used in screening tests may be helpful in daily assessments for

weaning and extubation readiness in critically ill neurological patients.

Conclusion

The inability to respond to simple motor commands predicts risk for extubation
failure in critically ill neurological patients. The assessment of GCS motor response
and a simple bedside assessment of the ability to protrude the tongue may be

important criteria to guide clinical decision making about extubation. If our results are
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confirmed in other studies, these parameters might be used as easy and fast
screening tests for selecting appropriate critically ill neurological patients as
candidates for successful extubation.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A avaliagdo de preditores € um processo importante na tomada de decisdo
para extubacéo. A incapacidade de atender a comandos motores e realizar protuséo
da lingua séo preditores de falha na extubacdo simples e faceis para avaliacdo a
beira do leito em pacientes neurocriticos, podendo ser usados como teste de triagem
facil e rapido para selecédo de pacientes neurocriticos candidatos a extubacéo.

Muitos outros critérios tém sido considerados como relevantes por alguns
autores para avaliacdo de risco na extubacédo, particularmente em populacdes
especificas como em pacientes com lesdes neurolégicas, nos quais as sequelas
remanescentes do evento inicial podem potencialmente incapacitar a funcdo de
protecdo da via aérea.

A efetividade da tosse e o volume de secrecdo brénquica também tém sido
citados como fatores que podem interferir nesta funcédo e, consequentemente, no
desfecho da extubacdo. Investigacbes futuras envolvendo tais variaveis devem
contribuir para definicdo de parametros mais acurados para seguranca do processo

de desmame e extubacao.
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9 ANEXOS

Anexo A- Ficha de acompanhamento
Hospital Cristo Redentor- Unidade de Terapia Intensiva

Identificac&o do paciente

Etiqueta

2. Diagnoéstico:
3. Comorbidades:
4. APACHE II:

5. Data deinternagdo UTI:

6. Ventilacdo Mecanica:
Data de inicio: Data de término:

7. Traqueostomia: () Sim () Ndo Data: / /

8. Desfechos:
UTI: () Alta ()Obito () Transferéncia

Data da Alta/Obito UTI: / /

Hospitalar: () Alta () Obito ( ) Transferéncia
Data da alta/ Obito / /
Destino: Domicilio ( ) Outra unidade hospitalar

9. Diagnéstico de PAV: () Sim ( )Nao
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Anexo A- Ficha de acompanhamento diario
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Anexo B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Fernanda Machado Kutchak, fisioterapeuta convido vocé a autorizar a participacdo do paciente
Internado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Cristo Redentor pelo qual vocé responde
legalmente a participar de uma pesquisa de cunho académico do Curso de Pds-graduacdo em
Ciéncias Médicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob orienta¢éo do prof. Dr. Marino
Muxfeldt Bianchin: “Preditores de Sucesso no Desmame da Ventilacdo Mecénica de Pacientes
com Doenca Neurolégica”, que tem como objetivo principal avaliar se a funcao neurologica através
da capacidade de abrir os olhos e atender aos comandos, o volume de ar na tosse, e a localizac&o da
lesdo neuroldgica do paciente constituem indicadores de capacidade de ventilacdo sem o uso do
respirador mecéanico. O tema escolhido se justifica pela importancia de determinar pardmetros que
possam determinar maior seguranca no processo de retirada do tubo e da maquina utilizada para
respiracdo dos pacientes com doenca neurolégica.

Os dados obtidos seréo utilizados somente para este estudo, sendo 0s mesmos armazenados pelo(a)
pesquisador(a) principal durante 5 (cinco) anos e apés totalmente destruidos (conforme preconiza a
Resolucdo 196/96).

EU srecebi as informacdes sobre os objetivos e a
importancia desta pesquisa de forma clara e concordo em participar do estudo.

Declaro que também fui informado:

Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos assuntos
relacionados a esta pesquisa. De que minha participacdo € voluntaria e terei a liberdade de retirar o
meu consentimento, a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto traga
prejuizo para o atendimento prestado ao paciente pelo respondo legalmente. Da garantia que nao
serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as informacdes serdo utilizadas
somente para fins cientificos do presente projeto de pesquisa.

Sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que em caso de duvida ou novas
perguntas poderei entrar em contato com a pesquisadora: Fernanda Machado Kutchak, telefone
33574147, email: fernandakutchak@terra.com.br e endereco: Rua General Barreto Viana n°1065 apto
606 Bairro das Pedras — Porto Alegre.

Também que, se houverem duvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato com
o Dr. Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa
do GHC pelo telefone 3357-2407.

Declaro que recebi copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando outra via com a
pesquisadora.

Porto Alegre, __, de de 200 .
Assinatura do entrevistado Assinatura da pesquisadora
Nome Nome

Data: / / Data: / /
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Anexo C- TERMO DE UTILIZACAO DE USO DE IMAGEM

Eu , CPF RG , representante
legal do paciente depois de conhecer e entender os
objetivos, procedimentos metodoldgicos, riscos e beneficios da pesquisa, bem como de
estar ciente da necessidade de uso de minha imagem especificados no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), AUTORIZO, através do presente termo, aos
pesquisadores Fernanda Machado Kutchak e Marino Muxfeldt Bianchin do projeto de
pesquisa intitulado “ Preditores de sucesso no desmame da ventilagdo mecéanica de
pacientes com lesdo neuroldgica” a realizar as fotos que se fagcam necessarias sem
guaisquer 6nus financeiros a nenhuma das partes.

Ao mesmo tempo, libero a utilizacdo destas fotos para fins cientificos e de estudos (livros,
artigos, slides e transparéncias), em favor dos pesquisadores, acima especificados,
obedecendo ao que esté previsto nas leis que resguardam os direitos de uso de imagem.

Porto Alegre, de de

Pesquisador responsavel pelo projeto

Sujeito da pesquisa

Responsavel legal



