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Resumo: O objetivo deste estudo observacional foi avaliar os fatores de risco
e indices preditivos de reintubagio em pacientes apés transplante hepdtico na
unidade de terapia intensiva de um hospital universitirio. Tempo na unidade
de terapia intensiva, tempo em ventilagio mecénica, uso de ventilagio ndo
invasiva, pneumonia associada a ventilagio mecénica, mortalidade, escores
sequenciais de avaliagio de faléncia de érgaos (SOFA), escore simplificado de
fisiologia aguda (SAPS 3), modelo para doenga hepitica terminal (MELD),
Child-Pugh (CHILD), Fisiologia Aguda e Sistema de Classificagio de
Doengas Cronicas de Saide II (APACHE II) e escore de equilibrio de risco
(BAR) foram correlacionados com reintubagio. Para a analise estatistica foram
utilizados os seguintes testes: Kolmogorov-Smirnov, %2, teste t de Student e
andlise de regressio e curva receiver operating characteristic (ROC). Duzentos
e trinta e sete individuos foram analisados. Entre eles, 38 (16%) foram
reintubados. A analise comparativa foi realizada entre individuos reintubados
e nio reintubados. As varidveis analisadas — pneumonia associada a ventilagio
mecinica, 6bito, tempo de ventilagio mecénica, tempo de unidade de terapia
intensiva, uso de ventilagio nio invasiva, escore MELD, SAPS 3, BAR e
SOFA no terceiro dia apds o transplante hepdtico foram significativamente
diferentes (p < 0,001). Na andlise de regressio multivariada, os preditores
de reintubagio apds transplante hepético foram pneumonia associada 2
ventilagio mecanica (odds ratio — OR = 10,6; intervalo de confianca de 95%
- IC 95% 1,04-108,3; p = 0,04) ¢ BAR (OR = 1,18; IC 95% 1,02-1,36;
p = 0,02). As maiores curvas ROC foram SOFA terceiro dia, MELD, SAPS
3 ¢ BAR através das interse¢des das curvas de sensibilidade e especificidade
> 0,70. Valores elevados do escore BAR foram considerados fatores de risco
para reintubagio neste estudo. O SOFA do terceiro dia mostrou poder
discriminatério moderado em predizer reintubagio apds transplante hepitico.

Descritores: Unidades de Terapia Intensiva; Figado; Intubagio; Cirurgia
geral; Transplante.

INTRODUCAO

A ventilagdo mecinica é uma intervencdo que salva vidas, mas o momento da libe-
ragdo desta ventilagdo mecinica invasiva é uma questdo importante entre os clini-
cos cuidando de pacientes intubados com doengas criticas recebendo ventilagao
mecanica nas unidades de terapia intensiva ( UTTs).! A relagdo risco-beneficio da
extubagdo deve ser avaliada diariamente. Se o paciente permanecer intubado por
muito tempo, complicagdes associadas a ventilacdo mecanica prolongada podem
aparecer.” Por outro lado, se o paciente for extubado precocemente, a reintubacéo
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estd associada a maior mortalidade e incapacidade a longo prazo.® A falha de extubagio é definida como a necessidade de reintu-
bagdo dentro de 24-72 horas ou até sete dias.*

A falha de extubagdo ocorre devido a insuficiéncia das vias aéreas por obstrugdo das vias aéreas superiores e obstrugio das vias
aéreas inferiores por aspiragdo ou excesso de secre¢des respiratdrias. A obstrugdo das vias aéreas esté relacionada com aspiracao
testemunhada ou incapacidade de manter a permeabilidade das vias aéreas devido a secre¢des respiratorias, tosse ineficaz ou
incapacidade de expectorar. E necessédrio repetir o desenvolvimento de aspiragio nasotraqueal de atelectasia durante o periodo
pos-extubacio.* A falha de extubagdo por faléncia das vias ndo-aéreas foi definida por Epstein e Ciubotaru,® e insuficiéncia
cardiaca congestiva, insuficiéncia respiratéria por doenga pulmonar e hipoventilagao foram incluidos nesta categoria.

Varios métodos para antecipar/controlar a faléncia das vias ndo-aéreas foram explorados, incluindo avaliagdo cardiaca
cuidadosa usando peptideo natriurético cerebral® ou ecocardiograma transtoracico durante testes de respiragdo espontinea testes
de respiragdo espontanea (TRE).” A ultrassonografia e a tomografia de impedéncia elétrica sdo usadas para avaliar o coragao,
diafragma, pleura e pulmdes durante o processo de desmame.®

Um estudo observacional multicéntrico anterior publicado em 2018, incluindo 1.514 pacientes de UTI médica que necessitaram
de reintubagio, relatou as respectivas incidéncias de falha das vias aéreas (45%) e falha das vias nao aéreas (50%).°

As complicagdes respiratdrias pos-operatdrias sao um dos principais riscos da cirurgia, aumentando a morbimortalidade. Uma
das consequéncias da insuficiéncia respiratéria aguda pds-operatdria geralmente estd ligada a reintubagdo traqueal e extensdo
da ventilagdo mecénica invasiva. A reintubagio traqueal estd associada a maior taxa de mortalidade, aumento do consumo de
cuidados de sadde, hospitalizagdo e tempo na UTL"®

O resultado cirurgico dos pacientes apds transplante hepético (THx) ¢ influenciado pelo estado fisiologico pré-operatorio, risco
cirurgico e cuidados pds-operatérios adequados. Assim, torna-se fundamental a importancia dos dados de fatores de risco para
morbimortalidade para esse grupo. Os indices preditivos objetivos sio melhorar o desempenho da UTIL, corrigir erros de conduta,
estabelecer a gravidade da doenga e o padréao de evolugdo, estimar o tempo de internagao, prevenir cuidados com o ventilador e
direcionar a assisténcia a satide apds o THx eletivo.! Jaber et al. sugerem que mais estudos serdo necessarios para desenvolver
e validar os escores que predizem a falha das vias aéreas e das vias ndo aéreas para o sucesso da extubagio e, consequentemente,
uma diminui¢do na taxa de reintubagao.’

O objetivo deste estudo foi identificar os principais fatores de risco e escores preditivos para reintubagdo apés THx.

METODOS

Estudo prospectivo observacional baseado na andlise dos registros contidos no banco de dados da UTI de Transplante Adulto
do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP). Analisamos os dados dos pacientes submeti-
dos a transplante hepatico e necessitaram de reintubagido durante a permanéncia na UTI entre 2013 e 2018. A base de dados do
HC-UNICAMP ¢ gerenciada por profissional treinado e exclusivo, que alimenta prospectivamente as informagoes coletadas atra-
vés dos prontudrios, a fim de manter a identidade do paciente em sigilo. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
de Ciéncias Médicas de Campinas pelo parecer No. 1.240.556.

Os critérios de elegibilidade para inclusdo de pacientes no estudo foram idade superior a 18 anos e todos os pacientes transplantados
internados na UTI para recuperagio anestésica e extubados. Foram excluidos do estudo os pacientes que ndo possuiam dados
completos nos prontuarios do banco de dados e os que realizaram transplante hepético associado ao transplante renal.

Todos os individuos foram submetidos ao protocolo de desmame e extubagdo e necessitaram de ventilagdo nédo invasiva
desenvolvida pela equipe multidisciplinar da UTI, que esta disponivel no “Manual de Procedimentos da UTI Adulto do Hospital
UNICAMP”, conforme Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecénica (2013).

Para a andlise dos dados, os sujeitos foram divididos em dois grupos:

+ Grupo reintubado, que incluiu pacientes que necessitaram de reintubagdo na UTT no momento da admissio até a alta da UTIL;

« Grupo ndo reitubado, que incluiu pacientes submetidos a transplante de figado que nédo foram reintubados.

As varidveis e caracteristicas analisadas e correlacionadas a reintubagdo foram redistribuidas nos momentos pré, intra e pos-
operatorio de THx. No pré-operatorio, as variaveis foram o modelo para doenga hepitica terminal (MELD) e Child-Pugh (CHILD).

O escore MELD foi implementado em 2002 para estimar a gravidade da doenga hepatica e o prognoéstico de mortalidade de
pacientes em lista de espera para transplante de figado. Por meio dos prontudrios dos pacientes, foram capturados os valores de

MELD registrados pela equipe médica durante o acompanhamento ambulatorial enquanto aguardavam o transplante.'?
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No periodo intraoperatorio, foi utilizado o escore de equilibrio de risco (BAR). No escore BAR, as varidveis utilizadas foram
idade do doador (anos), tempo de isquemia fria (hora), retransplante (sim/nao), dias de UTI com suporte artificial de vida
(ventilador mecanico), idade do receptor (anos) e valor de MELD sem pontuagio especial.’®

No pés-operatério, foram analisadas as caracteristicas demograficas gerais da popula¢do estudada, como idade, indice de massa
corporal (IMC), sexo e diagnéstico primario da doenga. Outras varidveis incluidas foram tempo de ventilagdo mecénica (VM),
tempo de UTI e internagdo e uso de ventilagdo néo invasiva. Taxa de mortalidade, pneumonia assistida por ventilador (PAV),
pontuacdo sequencial de avaliagdo de faléncia de 6rgaos (SOFA), sistema de classificagao de doengas cronicas e fisiologia aguda
II (APACHE II), mortalidade por APACHE II, Child-Pugh (CHILD), pontuagio simplificada de fisiologia aguda ( SAPS 3),
mortalidade por SAPS 3 e necessidade de reintubagio foram investigados.

Para o céalculo do SOFA do primeiro e terceiro dia de permanéncia na UTI, foram utilizadas as varidveis que avaliam a fungao
sistémica de seis 6rgaos, conforme proposto por Vincent et al."*

Para calcular o APACHE II, a equagdo final proposta por Knaus et al.”® foi utilizada e calculada online através do sistema Sfar
que integra o software de banco de dados.

O escore SAPS 3 é composto por 20 varidveis diferentes, divididas em trés partes: variaveis demograficas, motivos de internagdo
na UTI e variaveis fisiologicas. Essas varidveis representam o grau de comprometimento da doenga e a avaliagdo do estado de
saide antes da admissao hospitalar, indicando condigdo pré-moérbida. Na América do Sul, o indice foi calibrado com valor de 1.3,

a relagdo entre mortalidade observada e esperada (mortalidade SAPS 3).'°
Analise estatistica

As variaveis quantitativas foram expressas como médias (desvio padrdo) ou medianas (interquartis 25-75%) e comparadas
pelo teste t de Student ou teste de Wilcoxon. As variaveis qualitativas foram comparadas usando o teste do 2 ou o teste de Fisher.

Para as varidveis qualitativas, foram adotadas frequéncias absoluta (n) e relativa (%). Observou-se a normalidade da distribui¢éo
dos dados, teste de Kolmogorov-Smirnov, varidveis qualitativas com teste do 2, varidveis quantitativas com distribui¢do normal,
teste t de Student, varidveis quantitativas com distribui¢do anormal e teste de Mann-Whitney.

A regressao logistica multinomial permite a comparagio simultdnea do grupo reintubado e nio reintubado com fatores de risco
e indices preditivos. Um modelo logistico multinomial multivariado foi estabelecido. Foram testadas interagdes entre variaveis,
varidveis com p <0,05. As Odd ratios (ORs) com intervalos de confian¢a de 95% (ICs) para resposta foram calculadas usando
“fatores a reintuba¢do” como categoria de referéncia.

Para calcular a sensibilidade e especificidade dos escores de gravidade do paciente em predizer a taxa de reintubagio, foi

realizada a curva caracteristica de operagao do receptor (ROC).

RESULTADOS

O fluxograma informa o nimero de individuos incluidos em cada grupo do estudo, completando o acompanhamento.

A Tabela 1 descreve as caracteristicas gerais da populagdo estudada. Os valores das varidveis foram expressos em mediana,
Q1-Q3 e frequéncia em porcentagem das variaveis. A idade foi de 54 a 57 anos, prevaléncia do sexo masculino (174 individuos)
e indice de massa corporal (IMC) de 29,3 [30,9-34,6] kg/m*. Os diagnésticos primérios foram hepatite pelo virus C com cirrose
hepitica (46,6%) e doenca hepdtica alcodlica por cirrose (19,4%) do total de 237 individuos analisados.

A taxa de 6bito, prevaléncia de PAV, tempo de ventilagdo mecénica, uso de ventilagdo ndo invasiva, tempo de internagdo em
UT]I, internagao, valor do SOFA no terceiro dia, SAPS 3 e BAR apresentaram valores maiores estatisticamente significantes
p < 0,05 no grupo reintubagdo em comparagdo com o grupo ndo reintubagdo. As variaveis foram expressas em mediana,
porcentagem e significdncia na Tabela 2.

A Tabela 3 mostra na analise multivariada o escore BAR e a PAV como fatores preditivos para reintubagéo.

Observou-se que a area sob a curva (ASC) do ROC para o escore SOFA nos terceiros dias foi de 0,7 (IC 95% 0,59-0,82; p =
0,001), SAPS 3 0,64 (IC 95% 0,52-0,77; p = 0,02) , BAR 0,65 (IC 95% 0,2-0,77; p = 0,01) e MELD 0,62 (IC 95% 0,48-0,76; p = 0,04).
O mostrado na Fig. 1 tem poder discriminatério moderado em predizer reintubagédo ap6s transplante de figado. No entanto, ndo

houve diferenca estatistica entre eles.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas gerais e andlise descritiva da popula¢io estudada.

Varidveis analisadas Mediana QIS:TQ3 Frequéncia (%) Geral
Pré-operatério
Idade (anos) 57 54-57 237
Sexo
Masculino 174 (73.4)
Feminino 63 (26.6) 237
IMC (kg/m?) 29.3 30,9-34.6 237
Indicagdo do THx
Virus da Hepatite C 110 (46.4)
Criptogénico 38 (16)
Alcoolismo 46 (19.4)
Virus da Hepatite B 15 (6.3)
Autoimune 7 (3)
QOutras razoes 21(8.8) 237
Comorbidades
Hipertensao 62 (26)
Diabetes mellitus 57 (24)
Insuficiéncia renal 1(0.4)
Alcoolismo 67 (28.3)
Tabagismo 46 (19)
Insuficiéncia cardiaca 0
Insuficiéncia renal cronica 4(1.7) 237
CHILD
A 38 (16)
B 42 (17.7)
C 46 (19.4) 126
MELD 17 14.5-17.7 237
Intraoperatério
BAR 12 11-12 237
Pés-operatdrio
APACHE II 16 16.2-17.6 237
APACHE II mortalidade 24 26.2-30.3 237
SAPS 3 9 11.9-15.7 237
Mortalidade 60 (25.3)

Q1-Q3: quartis; ST: desvio padrao; IMC: indice de massa corporal; THx: transplante de figado;
CHILD: Child-Pugh; MELD: modelo para doenga hepdtica terminal; BAR: equilibrio do escore de risco;
APACHE II: Fisiologia Aguda e Avaliagdo de Satide Cronica; SAPS 3: escore simplificado de fisiologia aguda.
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Tabela 2. Analise descritiva e comparagdes entre grupos reintubados e nao reintubados.

Reintubados Nao-reintubados
Variaveis N =38 N =199
P-valor
M [Q1-Q3] Frequéncia (%) M [Q1-Q3] Frequéncia (%)
Pré-operatorio
Idade (anos) 57 [54.2-57.2] 56 [49.2-57.5] 0.54
Sexo
Masculino 26 (15) 147 (85)
Feminino 12 (18.8) 52 (81.2) 048
IMC (kg/m?) 27.7 [28.6-44.0] 29.7 [30.4-33.9] 0.94
CHILD
A 7 (18.4) 31 (15.6)
B 5(13.2) 37 (18.6) 0.76
C 9(23.7) 37 (18.6)
MELD 19 [11.7-21.2] 17 [14.4-17.7] 0.54
Intraoperatério
BAR 14 [12-16] 11 [11-12] 0,01*
Pés-operatorio
Mortalidade 22 (57.9) 38(19.1) <0.001*
PAV 8(21.1) 4(2.0) <0.001*
Tempo de VM (dias) 6 [5-19] 1[1-3] <0.001*
Tempo de pern}anéncia na UTI 14 [16-32] 4[5-7] <0.001*
(dias)
Uso de VNI 25 (65.8) 49 (24.6) <0.001*
Tempo de internagio (dias) 16 [19-24] 24 [26-44] <0.001*
SOFA 10 [8-10] 8(7-8] 0.27
SOFA terceiro dia 10 [8-10] 8[8-9] <0.001*
SAPS 3 47 [43.5-53.9] 41 [41.2-44] 0.03*
Mortalidade SAPS 3 13 [14.1-28.9] 7[10.1-13.7] 0.03*
APACHE II 16 [15.4-18.9] 16 [16.1-17.6] 0.67
Mortalidade APACHE II 24 [23.8-33.9] 24 [25.9-30.5] 0.69
Necessidade de Re-THx 3[7.9] 12 [6] 0.66

M: mediana; Q1-Q3: quartis; IMC: indice de massa corporal; CHILD: Child-Pugh; MELD:modelo para doenga hepatica terminal;
BAR: equilibrio do escore de risco; PAV: pneumonia associada a ventilagdo mecénica; VM: ventilagdo mecénica; UTI: unidade
de terapia intensiva; VNI: ventilagdo ndo invasiva; SOFA: avalia¢do sequencial de faléncia orgénica; SAPS 3: escore simplificado
de fisiologia aguda; APACHE II: Fisiologia Aguda e Avaliagdo de Satide Cronica; Re-THx: transplante de figado;*p<0.05.

Tabela 3. Analise de regressao logistica multivariada para estudo dos fatores de risco reintubagio
em relagdo as variaveis tempo de VM (dias), uso de VNI, PAV, BAR e SAPS3.

Variaveis 95%CI OR P-valor
Intraoperatério
BAR 1.02-1.36 1.18 0.02

Pos-operatério

VM tempo (dias) 0.99-1.01 1.04 0.06
Uso de VNI, n (%) 0.96-9.68 3.05 0.05
VAP, n (%) 1.04-108.3 10.6 0.04
SAPS 3 0.99-1.09 1.04 0.07

VM: ventilagdao mecanica; VNI: ventilagdo ndo invasiva; PAV: pneumonia associada a ventilagdo mecénica;
BAR: equilibrio do escore de risco; SAPS 3: Escore de Fisiologia Aguda Simplificado;
IC 95%: intervalo de confianga de 95% para OR; OR: odds ratio; *p<0.05.
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ROC: caracteristica de operagao do receptor; SOFA terceiro dia: escore sequencial de avaliagdo de faléncia orgénica no
terceiro dia; APACHE II: Fisiologia Aguda e Avaliagdo de Saude Cronica; SAPS 3: fisiologia aguda simplificada; MELD:
modelo para doenga hepitica terminal; BAR: equilibrio do escore de risco; UTI: unidade de terapia intensiva.

Figura 1.Curva ROC do SOFA terceiro dia, APACHE II, SAPS 3, MELD e BAR ao final da
probabilidade de reintubagio de pacientes ap6s transplante hepatico em UTI.

DISCUSSAO

Observou-se no presente estudo que os fatores de risco para reintubagdo foram escore BAR e PAV na andlise multivariada. Em estu-
dos semelhantes, os principais fatores de reintubagio foram controle de infec¢do pré-operatéria, incompatibilidade do tipo san-
guineo ABO na transfusdo sanguinea, pneumonia pds-operatoria e desenvolvimento de disfungéo do enxerto."”

Apesar da escassez de estudos e literatura referentes aos escores preditores de reintubagdo apds THx, Magalhdes et al.’¥ observaram
que o tempo de isquemia fria, varidvel utilizada no escore BAR ainda no intraoperatério, foi preditor de complicagdes pulmonares
ap6s THx. Diante das variaveis analisadas no score BAR, Bhangui et al.'’ observaram que pacientes jovens com baixo valor de
MELD sdo candidatos vidveis e seguros para serem extubados ainda na sala de cirurgia apds THx. Ferraz Neto et al.?° relataram
que pacientes ap6s THx com valores de BAR abaixo de 18 apresentaram maior tempo de permanéncia na UTI por complicagdes
respiratdrias e sobrevida abaixo de 80%, corroborando os achados do presente estudo, no qual o escore BAR apresentou bom poder
discriminativo pelo ASC em predizer reintubagio e por meio de andlise multivariada ( OR = 1,18; IC 95% 1,02-1,36; p = 0,02).

Algumas complicagdes sao inerentes a admissdo na UTI apos cirurgia de THx, como lesdo por pressdo, sepse, complicagdes
pulmonares, PAV, delirio, fraqueza muscular global e reintuba¢do.”’No presente estudo, 16% dos pacientes foram reintubados.
Em um estudo sistemdtico, observou-se que em oito estudos a taxa de reintuba¢do em pacientes que foram extubados
imediatamente apés o transplante foi de 0 a 11% e em pacientes que foram extubados de forma convencional na UTI foi de 0 a
36%.% A reintubagdo gera altos custos hospitalares; o custo médio do THx no Brasil gira em torno de R$ 17.367, correspondendo
a 31,9% na unidade cirtrgica e 25,3% na UTL?

A ventilagdo mecanica prolongada também pode aumentar ap6s carga no ventriculo direito e até mesmo induzir a congestao
venosa do enxerto hepdtico, especialmente naqueles com insuficiéncia tricspide preexistente e pressio arterial pulmonar elevada

(o que nao é incomum em pacientes com doenga hepdtica terminal).?* Ao comparar o grupo reintubado com o grupo reintubagio
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néo orotraqueal (Retot), observa-se que os valores de tempo de UTI (14 [16-32] dias e 4 [5-7] dias, < 0,001), tempo de ventilagdo
mecanica (6 [5-19] e 1 [1-3] dias < 0,001) e mortalidade 57,9% vs. 19,1% foram significativamente maiores no grupo reintubado.

Alteragdo metabolica, deficiéncia nutricional, baixo peso corporal, perda de massa muscular, diminui¢do da mobilidade da
caixa tordcica prejudicada pela ascite e aumento do trabalho respiratério causado pelo aumento da pressdo intra-abdominal
sdo alguns dos fatores que contribuem para a fraqueza do musculo diafragma nos individuos com doenga hepatica em lista
de espera para transplante.”® Alguns autores observaram por meio de exames de ultrassonografia diafragmatica que 79% dos
individuos submetidos ao THx apresentaram paralisia do diafragma direito em mais da metade desses pacientes, causada por
cirurgia abdominal associada a anestesia.*® Duarte et al. também observou-se pelo exame de eletroneuromiografia de superficie
menor efetividade do musculo diafragma ap6s extubagao na UTI no transplante hepatico, apresentando assim maior dificuldade
para o individuo realizar respiragdo resistida.”® Diafragma fraco diminui as chances de um individuo de ventilagdo espontanea
bem-sucedida e extubagdo bem-sucedida de suporte ventilatorio.

As complicages respiratorias no pods-operatorio abdominal sio multifatoriais e parcialmente relacionadas a atelectasia por
hipoventilagao pulmonar, colapso alveolar, reten¢do de secregdes e disfungdo diafragmatica. O uso da técnica de ventilagdo nao invasiva
(VNI) pode melhorar o volume pulmonar, combinando efeitos de pressdo expiratoria positiva (PEEP) e pressdo inspiratoria de suporte,
que juntos proporcionam redugdo do trabalho respiratério, aumento da ventilagdo pulmonar, reabertura de alveolares colapsados e
melhora das trocas gasosas . A falha nas indicagdes de VNI e nos protocolos de tratamento inevitavelmente reflete aumento da
reintubagio, taxa de mortalidade, ventilagdo mecanica prolongada, tempo de UTI, hospitalizagio e morbidade. No entanto, estudos sao
necessarios para avaliar os beneficios, indica¢des, contraindicagdes e protocolos para administragao de VNI apds transplante hepatico.”

Pacientes submetidos a THx tém maior risco de desenvolver PAV e complicagdes respiratérias graves devido ao procedimento
cirirgico complexo, imunossupressdo, transfusio de hemocomponentes no intraoperatorio, encefalopatia grave, exsudato
pleural, sangramento volumoso, maior tempo de UTI e necessidade de reintubagdo.”” A PAV pés-operatoria foi relatada por
alguns autores como preditor de reintubagéo.”* No entanto, no presente estudo, os valores de PAV foram maiores no grupo Retot
do que no grupo nio reintubado - 21,1% (n = 8) e 2% (n = 4), p < 0,001 e considerado como fator preditivo para a reintubagio
no pds-operatério por meio de andlise multivariada (OR = 10,6; IC 95% 1,04-108,3; p = 0,04).

Os valores do escore MELD foram obtidos na avaliagdo pré-operatdria dos candidatos ao THx, mas pode-se observar que
apresenta poder discriminante leve através do ASC (0,62; IC 95% 0,48-0,76; p = 0,04) em predizer reintubagio apds o transplante,
corroborando com outros estudos, que observaram que o escore MELD ndo foi apenas um preditor de mortalidade, mas também
um preditivo de insuficiéncia respiratdria e tempo de extubagdo apds o THx.*®

O escore SAPS 3 nio foi projetado para ser representativo de todos os tipos de pacientes, especialmente em dreas especificas
ou tipos individuais de doengas, como foi realizado na populagdo geral de UTI. Portanto, a validagdo externa é importante antes
de aplicar esse escore a qualquer tipo de paciente, como pacientes cirurgicos. No entanto, alguns estudos relatam que o escore de
predi¢do SAPS 3 tem se mostrado uma ferramenta 1til para verificar pacientes que necessitam de maiores cuidados e para a propria
evolugio de pacientes cirurgicos de alto risco, podendo ser aplicado.® Artigos sobre o uso do escore SAPS 3 como fator preditivo de
reintubagdo ap6s THXx sdo escassos na literatura para discutir os achados positivos do uso do escore encontrados no presente estudo.

Os valores de SOFA no terceiro dia foram significativamente diferentes entre os grupos estudados: no grupo reintubado foi 10
(8-10) e no nao reintubado 8 (8-9). Huang et al. observaram que o escore SOFA de pacientes que desenvolveram insuficiéncia
respiratoria pos-operatéria THx no segundo dia foi associado a um aumento no valor do escore SOFA em relagdo aos pacientes
sem insuficiéncia respiratéria aguda (8,1 £ 3,4 vs. 4,9 £ 1,8, p < 0,001).”” Em estudo semelhante, mas com um grupo de pacientes
apos cirurgia cardiaca, encontraram valor SOFA (6,9 + 2,6) e preditor de reintubagdo.” Jaber et al.® mostraram que certos fatores
de risco eram especificos para faléncia das vias nao- aéreas (status de ndo obeso, escore SOFA > 8). Escores SOFA que aumentam
cerca de 30% durante a hospitalizagdo estdo associados a mortalidade de pelo menos 50%.

Até 0 momento, poucos estudos foram encontrados sobre o tema. Existem diferentes indices preditores que precisam ser
coletados de forma mais precisa ou sistematica, o que permitiria alcangar estatisticas C de 0,8 ou mais.

O estudo tem certas limitag6es e pontos fortes que requerem discussdo. Em primeiro lugar, ndo foi possivel avaliar e comparar
os fatores de risco para reintubagio relacionados a falha da via aérea no presente estudo. A classificagdo correta de faléncia nao
aérea na extubagdo foi definida por dois autores, mas nenhum deles estudou e aplicou esse termo em pacientes apds transplante.’
Em segundo lugar, este estudo observacional ndo intervencionista pragmatico refletiu as praticas da UTI no Brasil na vida real.
Alguns fatores de risco especificos das vias aéreas, como forga da tosse determinada por meio de sistema de pico de fluxo, indice
de respiragdo rapida e superficial, pressdes inspiratorias e expiratérias maximas ou pressdo de oclusdo das vias aéreas, foram
avaliados e praticados por fisioterapeutas, porém nem todas as UTIs possuem este profissional presente 24 horas por dia. dia.
Também foi demonstrada a forca deste estudo observacional, que buscou identificar fatores de risco e indices preditivos que
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possam ser acessiveis a uma equipe multidisciplinar e auxiliar na extubag¢do segura e precoce. Um passo adicional seria tentar

criar um indice proéprio e tentar superar o indice SOFA.

CONCLUSAO

Os altos valores dos escores BAR e SOFA devem ser constantemente monitorados pela equipe multiprofissional nas UTIs de trans-

plante hepatico, ndo apenas como preditor de sobrevida, mas preditor de reintubagdo ap6s THx. A reintubacédo é considerada a

principal e mais frequente complicagdo na UTI e esta relacionada & mortalidade.
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