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RESUMO 

A ventilação mecânica tem contribuído para o aumento da sobrevida em 

pediatria, e a intubação orotraqueal é fundamental neste tipo de suporte. 

Contudo, complicações advindas desse método ainda são preocupantes, 

considerando a gravidade e a possibilidade de sequelas. O uso de corticoides 

tem se mostrado efetivo na redução do estridor laríngeo e na prevenção da falha 

de extubação em adultos, porém sua prática continua controversa em pediatria. 

Trata-se de estudo clínico, prospectivo e randomizado cujo objetivo foi avaliar a 

eficácia da Dexametasona na redução da falha de extubação em crianças e 

adolescentes internados em UTIP, submetidos à ventilação mecânica por mais 

de 48 horas, com pelo menos um dos seguintes fatores de risco: VM ≥ 15 dias, 

uso de inotrópicos ≥ 48 horas, idade entre 1 e 3 meses, MAP > 8,5 ou IO > 4,5 

ou FiO2 > 0,4 imediatamente antes da extubação, doença cardíaca ou pulmonar 

crônica, insuficiência cardíaca congestiva, hipercapnia, pacientes com mais de 

um procedimento de IOT durante a internação, IO ≥ 10 em algum momento da 

VM, choque séptico e outras formas de choque, SDRA. Os pacientes foram 

aleatorizados em 2 grupos: tratado (GT), receberam dexametasona intravenosa, 

ataque de 1 mg/kg seguido de doses de 0,25 mg/kg a cada 6 horas, e controle 

(GC), que não recebeu corticoides antes da extubação. Foram admitidos 383 

pacientes e eleitos 85 (22,2%) para o estudo, sem significância estatística entre 

os grupos quanto à idade, sexo, escore PRISM da admissão, escala de 

COMFORT e tempo de intubação. A maioria foi intubada sob sequência rápida, 

com COT sem cuff de diâmetro 4,5 mm, sedada com Midazolam e Fentanil, e o 

fator de risco de maior frequência foi a hipercapnia. A presença de comorbidades 

e disfunção orgânica, e o suporte de oxigênio utilizado após a extubação também 



não foi diferente entre os grupos. O GT obteve menores valores no escore de 

Westley após 60 minutos da extubação, assim como a frequência de desconforto 

respiratório entre 6 e 48 horas foi menor, já a necessidade de reintubação foi 

estatisticamente semelhante entre os grupos. 

. 

Palavras-chave: criança; extubação; intubação; ventilação mecânica; falha de 

extubação; dexametasona. 
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ABSTRACT 

Mechanical ventilation has contributed to increased pediatric survival, and 

orotracheal intubation is critical in this type of support. However, complications 

arising from this method are still worrying considering the severity and the 

possibility of sequelae. The use of corticosteroids has been shown to be effective 

in reducing laryngeal stridor and preventing extubation failure in adults, but its 

practice remains controversial in pediatrics. This is a prospective, randomized 

clinical study that aimed to evaluate the efficacy of dexamethasone in reducing 

extubation failure in children and adolescents admitted to the PICU who were 

mechanically ventilated for more than 48 hours, with at least one of the following 

factors. risk: MV ≥ 15 days, inotropic use ≥ 48 hours, age between 1 and 3 

months, MAP> 8.5 or IO> 4.5 or FiO2> 0.4 immediately before extubation, 

chronic heart or pulmonary disease, congestive heart disease, hypercapnia, 

patients with more than one OTI procedure during hospitalization, IO ≥ 10 

sometime in MV, septic shock and other forms of shock, ARDS. Patients were 

randomized into 2 groups: treated (GT), received intravenous dexamethasone, 1 

mg / kg attack followed by 0.25 mg / kg doses every 6 hours, and control (CG) 

who did not receive corticosteroids before extubation. 383 patients were admitted 

and 85 (22.2%) were elected to the study, with no statistical significance among 

them regarding age, gender, admission PRISM score, COMFORT scale and 

intubation time. Most were intubated under rapid sequence, with cuffless cuff of 

4.5 mm diameter, sedated with Midazolam and Fentanyl, and the most frequent 

risk factor was hypercapnia. The presence of comorbidities and organ 

dysfunction, and the oxygen support used after extubation was also no different 

between groups. The TG obtained lower Westley score values after 60 minutes 

of extubation, as well as the frequency of respiratory distress between 6 and 48 



hours was lower, while the need for reintubation was statistically similar between 

groups. 

.Keywords: children; extubation; intubation; mechanical ventilation; extubation 

failure; dexamethasone; 
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1. INTRODUÇÃO

A ventilação mecânica (VM) tem contribuído para o aumento da 

sobrevida em pediatria, e para isso, a intubação orotraqueal é frequentemente 

utilizada neste tipo de suporte1-2.  

Cerca de 40% a 60% das crianças admitidas em unidades de 

cuidados intensivos pediátricos serão submetidas à ventilação mecânica3-6. 

Apesar de vital, relaciona-se com comorbidades, riscos de complicações, e deve 

ser interrompida o mais precocemente possível 7-8.  

1.1 Breve História da Ventilação Mecânica 

O avanço da ventilação mecânica foi impulsionado por diferentes 

condições clínicas que constituíam um desafio para os intensivistas, e a 

poliomielite foi, sem dúvida, um grande marco na história da VM9. Philippus 

Aureolus Theophrastus Bombastus von Hohenheim (Pseudônimo: Paracelso, 

1493-1591) foi um médico, alquimista, físico, astrólogo e ocultista que, a fim de 

entender os movimentos da caixa torácica, insuflava pulmões de cadáveres com 

um fole, produzindo movimentos semelhantes à inspiração e expiração10. 

Posteriormente, Versalius (1543), aplicou a mesma técnica descrita por 

Paracelso, insuflando os pulmões pela traqueia11: 

(...) pela insuflação rítmica dos pulmões, evita-se o colapso pulmonar, 

com isso, o coração torna-se forte e não para (...). 

 Ferdinand Sauerbruck, em 1904, na Alemanha, projetou uma sala 

que seria uma espécie de pulmão artificial. A cabeça do paciente ficava para o 

lado de fora, e em seu interior a pressão atmosférica era reduzida a – 10 mmHg, 

possibilitando abertura da cavidade sem que houvesse colabamento pulmonar. 
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Dada a dificuldade técnica para manusear esses pacientes, Sauerbruck voltou 

sua atenção ao uso de pressão positiva através de máscaras faciais firmemente 

ajustadas12. Seu contemporâneo Trendelenburg procedeu à anestesia traqueal 

em humanos pela inalação de clorofórmio, vaporizada por meio de bolsa ligada 

à cânula de traqueostomia13, ao mesmo tempo em que O’Dwyer realizava 

intubação traqueal com tubos de metal14. 

George E. Fell descreveu em 1891, um equipamento acoplado a uma 

máscara facial ou a uma traqueostomia, onde o fluxo pelo tubo poderia ser 

interrompido por uma válvula que, quando ocluída pelo dedo do operador, 

permitia a insuflação pulmonar e quando aberta causava exalação passiva15. 

Esse modelo foi aperfeiçoado por Frenkner em 1934, e chamado de 

Spiropulsator, o qual realizava a insuflação intermitente dos pulmões de forma 

automática, sendo atribuída a ele a criação da ventilação mecânica controlada16. 

Posteriormente, na década de 50, surtos de Poliomielite atingiram 

cerca de 60.000 pessoas, causando morte e sequelas neurológicas na grande 

maioria17. Baseado nos experimentos anteriores de Ferdinand Sauerbruck, em 

1926 Drinker e Shaw desenvolveram o “pulmão de aço”, uma espécie de capsula 

onde o paciente era colocado e sua cabeça ficava para o lado de fora, em contato 

com a atmosfera, assim a ventilação pulmonar era obtida criando uma pressão 

negativa e positiva, alternadamente em volta do corpo, e de forma automática18-

19. Em contraste, o surto de poliomielite em Copenhague era tratado de outra

forma: os pacientes eram submetidos à traqueostomia com um tubo balonado e 

ventilados manualmente com uma bolsa de oxigênio a 50%, com melhores 

resultados em relação à diminuição da mortalidade quando comparado com o 

“pulmão de aço” 20-22. 
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A segunda guerra mundial foi responsável por grandes descobertas 

relacionadas à ventilação mecânica, sobretudo no período pós-guerra, no que 

diz respeito a mecânica respiratória e especialmente dos gases sanguíneos.  

A necessidade de manter um humano submerso em submarinos por 

tempo prolongado ou atender demandas respiratórias de pilotos em altas 

altitudes, fez com que o entendimento da anatomia e fisiologia respiratória fosse 

a pedra fundamental para as novas descobertas23, como o respirador mecânico 

tipo pistão, com expiração passiva, chamado de método de “estabilização 

pneumática interna” 24.  

Após quase quatrocentos anos de estudos e ensaios, chegamos a 

métodos ventilatórios e equipamentos denominados respiradores ciclados a 

volume. Na década de 1960, constatou-se que pacientes com doenças 

pulmonares graves necessitavam de altas pressões, e que estas poderiam ser 

aumentadas ainda mais com a aplicação de uma pressão positiva na fase 

expiratória, contudo, o aumento da pressão positiva expiratória final (PEEP), 

apesar de melhorar a oxigenação, piorava o débito cardíaco e aumentava a 

frequência de barotrauma. Em meados da década de 1970, respiradores 

artificiais permitiam selecionar diferentes modalidades ventilatórias e aplicar 

novas formas de fluxo inspiratório, bem como implementar uma nova modalidade 

ventilatória, a ventilação por pressão controlada e um adjunto ao processo de 

desmame denominado pressão de suporte25,26. 
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1.2 Intubação Traqueal 

(...) mas aquela vida pode, num modo de dizer, ser restabelecida 

para o animal. Uma abertura deve ser tentada no tronco da 

artéria áspera dentro do qual um tubo de junco ou bambu deve 

ser colocado; você irá soprar nisto, assim o pulmão pode 

aumentar-se novamente e o animal tomar o ar (...). (Vesalius27; 

"artéria áspera" nada mais é do que a traqueia.) 

Com o advento dos métodos artificiais de ventilação, o acesso aos 

pulmões se tornou um desafio. Desenhos antigos encontrados em tábuas 

egípcias datadas de 3600 aC, mostravam pinturas que indicavam um 

procedimento e uma abertura na região do pescoço. O livro sagrado de medicina 

hindu, Rig Vedas, escrito em 2000 aC. descreve uma estrutura nomeada de 

traqueoartéria, vista em uma ferida no pescoço de um soldado. Na tradução do 

"Papiro de Eber", texto egípcio de 1550 aC, encontra-se a descrição de uma 

incisão de um tumor de garganta para que se pudesse voltar a respirar, tomando-

se precaução em não cortar os vasos28,29.  

O poeta Homero, no século VIII aC, descreve o que seria o 

comandante Alexandre, o Grande, no século IV aC, furando a traqueoartéria de 

um soldado com o auxílio de sua espada, para aliviá-lo do estado de choque30.  

Já os primeiros relatos de intubação para ventilação artificial que se 

tem conhecimento datam de 1543, por Versalius, após induzir pneumotórax em 

modelos animais27, e somente em 1896, Trendelenburg realizou a primeira 

intubação traqueal com sucesso em humanos submetidos a anestesia. Ele 

idealizou um tubo que possuía uma bolsa inflável na parte distal, o que 
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possibilitava a vedação da via aérea quando introduzida através de uma 

traqueostomia18,31. 

1.3 Falha de Extubação 

Com  o desenvolvimento de aparelhos de ventilação mecânica cada 

vez mais eficazes, com possibilidade de ventilar pacientes com modos distintos 

em um único equipamento, oferecendo meios de monitoração e 

acompanhamento da dinâmica respiratória e técnicas para ventilação protetora, 

diminuindo os agravos relacionados ao processo de ventilar artificialmente 

recém nascidos, crianças e adultos, a intubação, seja ela nasotraqueal ou 

orotraqueal, passou a ser um procedimento cada vez mais delicado e estudado, 

sobretudo quando levado em conta as possibilidades de falha no desmame 

ventilatório atribuídas a ela.  

Por consenso, definiu-se falha de extubação como sendo a 

necessidade de reintrodução do tubo traqueal, para retomar a ventilação 

mecânica em pacientes extubados, com menos de 48 da remoção desse 

suporte5,8. 

Tal falha é uma intercorrência comum em unidades de terapia 

intensiva, com frequência variando entre 10% e 32% das crianças intubadas por 

mais de 48 horas. Na literatura, entre os anos 80 e 90, a falha de extubação 

atingia entre 22% e 69% das crianças 32-34, o que aumentava o tempo de 

ventilação mecânica, internação hospitalar e consequentemente a 

morbimortalidade 35-39. 

User
Sublinhado

User
Realce
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1.4 Fatores de Risco para Falha de EOT 

As variáveis associadas à falha de extubação encontradas por 

Fontela et al. 33 em estudo prospectivo avaliando os fatores de risco, foram: idade 

entre 1 e 3 meses vida, ventilação mecânica por mais de 15 dias, índice médio 

de oxigenação maior que 5, pressão média das vias aéreas (Paw) 24 horas antes 

da extubação inferior a 5 cmH2O, uso de pressão positiva contínua nas vias 

aéreas (CPAP), utilização de inotrópicos, sedação intravenosa por mais de 10 

dias, taquipneia e retração subcostal e fração inspirada de oxigênio (FiO2 ) > 0,4 

antes da extubação. 

Johnston e col.40 observaram que crianças em ventilação mecânica 

por três dias ou mais, volume minuto expiratório menor ou igual a 1,7 mL/kg/min, 

pressão parcial de oxigênio arterial (PaO2) ≤ 64 mmHg, pressão inspiratória 

máxima (Pimax) ≤ -53 cmH2O, relação carga/força (RCF) > 8 e índice de 

oxigenação (IO) ≥ 5, tinham maiores chances de apresentarem falha de 

extubação, estabelecendo como ponto de corte para prevê-la nas crianças onde 

a RCF era maior ou igual a 4, IO ≥ 2 e Pimax ≤ - 35 cmH2O. 

A fixação adequada e o cuidado com a cânula orotraqueal (COT) 

durante a internação são essenciais a fim de evitar complicações. O mal 

posicionamento da cânula ocorre principalmente nas situações de emergência41. 

Brunel et al.42 avaliando a qualidade das intubações, encontraram 15,5% de 

tubos mal posicionados, muito próximos ou distantes da carina, sendo relatado 

8% de intubações difíceis, 8% esofagianas, 4% aspirações, 1% de pneumotórax 

e 9% de intubações seletivas.  
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1.5 Complicações da IT 

As complicações relacionadas à intubação traqueal comumente 

encontradas são edema de glote, dano da cartilagem, paralisia de cordas vocais 

e granulomas, com consequente estenose e obstrução, incidindo em 14% dos 

pacientes intubados por mais de 10 dias. O edema de laringe é a causa mais 

comum de obstrução aérea após a extubação, seja pelo trauma direto causado 

durante a intubação ou reintubação, tamanho da cânula, volume do cuff e 

extubação não programada ou acidental, agravado pelos longos períodos de 

internação40-41. 

A avaliação clínica criteriosa após a extubação é de extrema 

importância no diagnóstico precoce do estridor e do desconforto respiratório, a 

fim de oferecer intervenções oportunas e adequadas. Acredita-se que a 

variabilidade dos resultados relacionados à falha de extubação são decorrentes 

da natureza subjetiva das avaliações, observador dependente, e à falta de 

identificação correta dos fatores de risco, contribuindo para respostas 

inconsistentes às terapias implantadas e limitando o desenvolvimento de novas 

evidências que corroborem com as medidas de prevenção e tratamento da falha 

de extubação 43. 

Na tentativa de uniformizar o diagnóstico e as condutas diante o 

estridor pós extubação, diversos sistemas de pontuação têm sido implantados 

na prática clínica, em sua maioria, derivados do Escore de Westley, que leva em 

conta o nível de consciência, a presença de cianose, estridor, retrações e 

entrada de ar na via aérea 44. 

User
Realce
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1.6 Corticoterapia para profilaxia da falha de extubação 

O uso de corticoides tem se mostrado efetivo na redução do estridor 

laríngeo e na prevenção da falha de extubação em adultos, porém sua prática 

continua controversa em pediatria, dado o pequeno número de estudos 

envolvendo essa faixa etária, a maioria restritos à dexametasona45. 

A dexametasona é um glicocorticoide sintético com potente efeito 

antiinflamatório mesmo em doses baixas, e seu efeito no metabolismo eletrolítico 

é leve já que possui atividade glicocorticoide predominante. Tem papel 

importante na redução do edema, inibindo diretamente a fosfodiesterase A2 a 

partir da ativação de lipocortina, a formação de ácido araquidônico e seus 

metabólitos, e diminuindo a liberação de citocinas (IL 1, IL6, e TNF alfa), 

consequentemente levando à melhora da permeabilidade capilar 46. 

Em um estudo prospectivo com crianças, Gatiboni et al.5 compararam 

o uso de esteroides versus placebo, e a falha de extubação foi 13% maior nos

pacientes que não receberam esteroides. No mesmo estudo, destacaram como 

fatores de risco as crianças menores de 24 meses, portadores de anomalias 

genéticas, doenças respiratórias crônicas, hipóxia prolongada e troca da cânula 

durante o período de ventilação mecânica. 

Em contraste, Markovitz e cols.47 concluíram que o uso de esteroides 

profiláticos não apresenta efetividade nem benefícios em neonatos, crianças ou 

adultos quanto à prevenção do estridor ou necessidade de reintubação. 

Já Baranwal et al.48 em 2014, constataram diminuição tanto na 

incidência, quanto na gravidade do estridor em pacientes que receberam 

esteroides 24 horas antes da extubação, principalmente nas crianças internadas 
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por mais de 7 dias, nas que apresentavam hipoalbuminemia e usavam cânula 

com cuff.  

Vários métodos e técnicas são estudados com o objetivo de reduzir a 

falha de extubação em crianças graves. O debate sobre o uso profilático de 

corticoides se intensifica e ganha espaço na pratica clínica, porém a melhor 

droga e a dose mais efetiva ainda não estão bem estabelecidas, diante o 

pequeno número de estudos abrangendo apenas a população pediátrica.  
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