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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O uso da ventilação mecânica (VM) aumentou significativamente nas 

últimas décadas e atualmente é uma das mais importante modalidade terapêutica nas unidades 

de terapia intensiva. Contudo, está associado a complicações que colocam em risco os 

cuidados do paciente crítico, tornando um grande desafio a identificação do momento correto 

para extubar um paciente buscando-se evitar tanto um prolongamento desnecessário da VM 

como uma extubação prematura, pois ambos estão relacionados ao aumento do risco de 

complicações em pacientes críticos.  

OBJETIVOS: O objetivo deste estudo é identificar os fatores associados à falha de 

extubação, buscando a caracterização de pacientes com risco do seu insucesso e avaliar as 

reais implicações clínicas relacionadas com a necessidade de reintubação.  

MÉTODOS: Foi realizado um estudo de coorte a partir da coleta de dados de pacientes 

internados na unidade de terapia intensiva (UTI) submetidos à VM. Esses pacientes foram 

acompanhados até 48 horas após a extubação permanecendo aqueles que apresentaram o 

desfecho considerado neste estudo, como reintubação dentro de 48 horas após a extubação ou 

a evolução para o óbito durante esse período.  

RESULTADOS: 83 pacientes foram elegíveis para este estudo. Houve associação 

significativa entre o maior tempo de UTI (p 0,048), maior tempo de VM (p 0,040) e 

mortalidade na UTI (p 0,022) com falha de extubação. Foram também observados elevação de 

complicações associadas ao uso do suporte ventilatório, como pneumonia associada à VM (p 

0,001) e frequência de traqueostomia (p 0,009).  

CONCLUSÃO: Não foram encontrados fatores de risco associados à falha da extubação. A 

falha de extubação está associada a aumento da mortalidade na UTI e do seu tempo de 

permanência e duração na ventilação mecânica.  

 

Palavras-chave: Falha de extubação 1., Desmame da ventilação mecânica 2., Ventilação 

mecânica 3., Unidade de terapia intensiva 4. 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The use of mechanical ventilation (MV) has increased significantly in 

recent decades and it is one of more important therapeutic modality in intensive care units 

(ICU) currently. However, it is associated with complications that put critical patient care at 

risk, making it a major challenge to identify the correct moment to extube a patient seeking to 

avoid both an unnecessary prolongation of mechanical ventilation as a premature extubation, 

as both are related to increased risk of complications in critically ill patients.  

OBJECTIVES: The objective of this study is to identify the factors associated with 

extubation failure, seeking the characterization of patients at risk of their failure and to 

evaluate the real clinical implications related to the need for reintubation.  

METHODS: A coort study was conducted from the collection of data from patients admited 

to the adult ICU undergoing MV for at least 48 hours or more. These patients were followed 

up to 48 hours after extubation, remaining those who present the outcome considered in this 

study, such as reintubation within 48 hours of extubation or evolution to death during this 

period.  

RESULTS: 83 patients were eligible for this study.There was a significant association 

between the longest ICU time (p 0.048),  longer MV time (p 0.040) and increased mortality in 

the ICU (p 0,022) with extubation failure. An raise in complications associated with the use of 

MV, such as pneumonia associated with mechanical ventilation (p 0,001)  and frequency of 

tracheostomy (p 0,009), were also observed.   

CONCLUSION: No risk factors were found associated with extubation failure. Extubation 

failure is associated with increased ICU mortality and its length of stay and duration in MV.  

 

Keywords: Extubation failure 1., Weaning of mechanical ventilation 2., Mechanical 

ventilation 3., Intensive care unit 4. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

O uso da ventilação mecânica aumentou nas últimas décadas (1,2) e atualmente 

encontra-se entre as mais importantes modalidades terapêuticas em uma unidade de terapia 

intensiva (UTI) (3). Em um estudo multicêntrico que investigou aspectos epidemiológicos do 

uso da ventilação mecânica (VM) em diversos continentes, foi observada uma prevalência de 

42% de pacientes submetidos a esse recurso no Brasil e de 39% nos demais países (4) .  

Contudo, a VM, uma intervenção primordial para o paciente com insuficiência 

respiratória, está associada a complicações, como pneumonia associada à VM, disfunção 

diafragmática induzida pela ventilação, polineuropatia do paciente crítico dentre outras que 

podem aumentar a morbidade e mortalidade de um doente grave.(5-7). Nesse sentido, torna-se 

fundamental reduzir o tempo na qual o paciente está sob VM, reestabelecendo a ventilação 

espontânea tão logo seja possível, tornando a identificação de estratégias que reduzam a sua 

duração uma prioridade (8,9). 

O desmame da ventilação mecânica pode ser definido como o processo de retirada 

abrupta ou gradual do suporte ventilatório e representa uma das questões mais importantes na 

terapia intensiva (10). Segundo estudos, esse processo representa 40-50% da duração total da 

ventilação (11 - 14).  

A descontinuidade do suporte ventilatório deve ser realizada logo que o paciente 

consiga manter a via aérea protegida e ventilação espontânea adequada, porém em pacientes 

com falência respiratória aguda e em condições graves, esse processo pode apresentar 

dificuldades, especialmente em função de características relativas às doencas de base, 

tornando o desmame ventilatório mais demorado (15).   

A "decisão de extubar" pode levar a consequências importantes, tanto o atraso da 

extubação quanto a falha da extubação que estão associados a uma maior duração da 

ventilação mecânica e aumento da mortalidade (10). A descontinuação prematura exerce forte 

estresse sobre os sistemas respiratório e cardiovascular (16), enquanto atrasos desnecessários 

podem levar a hipoatrofia diafragmática (17). Os dados existentes indicam que os passos mais 

importantes no processo de desmame ventilatório para evitar o prolongamento desnecessário 

da ventilação mecânica é o reconhecimento do momento para desmamar e para extubar (9). 

A incidência de extubação não planejada varia de 0,3 a 16%. Na maioria dos casos 

(83%), a extubação não planejada é executada pelo póprio paciente, enquanto 17% são 
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acidentais (10). Quase metade dos pacientes com auto-extubação durante o período de 

desmame não necessitam de reintubação, sugerindo que muitos pacientes são mantidos em 

ventilação mecânica além do tempo necessário (5,18). 

O teste de  respiração espontânea é a técnica mais simples e considerada uma das 

formas mais eficazes para o desmam da VM. (19). O TRE é a avaliação da tolerância à 

respiração espontânea previamente a extubação. Trata-se de um método de interrupção da VM 

que deve ser realizado entre 30 e 120 minutos, em ventilação com pressão de suporte (PSV) 

de 7 cmH2O, Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) ou em respiração espontânea não 

assistida através de um tubo T (5,20). A maioria dos pacientes, aproximadamente 60 a 70%, 

exigirá um mínimo ou nenhum desmame do suporte ventilatório e serão extubados sem 

dificuldade após o primeiro TRE (5).  Os demais 30 a 40% podem ser classificados como 

desmame difícil, definido como até três tentativas de TRE e sete dias para conseguir sucesso 

no desmame da ventilação mecânica ou desmame prolongado, definido como exigindo mais 

de três tentativas de TRE e mais de sete dias de desmame (5).  

Foi comprovado que o aumento do tempo entre o dia do desmame da ventilação e da 

extubação efetiva aumenta significativamente a mortalidade (5), assim como a reintubação 

por falha da extubação mostrou aumentar a mortalidade de 2,5 a 10 vezes em comparação 

com pacientes que não necessitam de reintubação (21).  Por isso, a possibilidade de prever 

tanto a falha do desmame da ventilação quanto da extubação auxiliaria no desfecho do 

paciente crítico. 

 Dessa forma, a identificação de fatores de risco para falha de extubação baseado em 

evidências científicas poderia trazer inúmeras vantagens em relação ao desmame conduzido 

de forma empírica.  
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1.1  OBJETIVOS 

 

Identificar os fatores associados à falha de extubação, buscando a caracterização de 

pacientes com risco para falência da retirada do suporte ventilatório.  

Avaliar a implicação clínica relacionada com a necessidade de reintubação.  
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2 MÉTODOS 

 

2.1 DELINEAMENTO 

 

Foi conduzido um estudo de coorte.  

 

2.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Os dados avaliados no presente estudo foram obtidos do protocolo que é parte 

integrante do projeto de doutorado "Acurácia da ultrassonografia pulmonar no diagnóstico da 

pneumonia associada à ventilação mecânica", aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob o protocolo CAAE 

42934615.3.0000.0118 (Anexo 1).  

Como foram estudados pacientes submetidos à VM, que se encontravam 

incapacitados temporariamente de tomar decisão, para cada paciente elegível, um termo de 

consentimento escrito (Anexo 2) foi entregue a um familiar responsável e o paciente só foi 

incluído se o termo fosse assinado por este indivíduo.  

 

2.3  POPULAÇÃO 

 

Foram coletados dados de pacientes críticos internados na UTI adulto do Hospital 

Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de Santa 

Catarina (HU-UFSC) durante o período de junho de 2015 a maio de 2017.  

Incluiu-se neste estudo todos os pacientes com idade igual ou superior a 18 anos de 

idade, intubados e submetidos à ventilação mecânica invasiva por pelo menos 48 horas ou 

mais admitidos na UTI, cujos responsáveis concordassem com a participação no estudo. Os 

pacientes inclusos no estudo foram acompanhados até 48 horas após a extubação 

permanecendo aqueles que apresentassem o desfecho considerado neste estudo, como 

reintubação dentro de 48 horas após a extubação ou a evolução para o óbito durante esse 

período. A indicação de extubação foi avaliada pelo médico assistente 

Critérios de excluídos abrangia os pacientes cujo os responsáveis não concordaram 

com a participação neste estudo, pacientes que não foram submetidos ao processo de 
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extubação devido a sua evolução para o óbito ou a realização imediata de traqueostomia e 

naqueles que tivessem falta nos registros clínicos de qualquer informação relevante. 

 

 

2.4 COLETA DE DADOS 

 

Nos pacientes que preencheram os critérios de inclusão, a equipe de pesquisa 

preencheu formulários de coleta de dados (Apêndice 1) por meio de extração dos dados 

demográficos e clínicos, a partir do registro clínicos.  

As variaveis analisadas foram sexo, idade, índice de massa corporal, motivo da 

internação na UTI, causa da intubação, comorbidades e SAPS  III (New Simplified Acute 

Physiology Score III) e APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II) 

relativos à admissão na UTI. Também foram coletados dados do paramêtro ventilatório, 

valores da gasometria arterial e aspecto da secreção traqueal. Implicações clínicas associados 

a ventilação mecânica também foram analisados: tempo de VM, tempo de permanência na 

UTI, óbito na UTI ou não, pneumonia associada a VM, frequência de traqueostomia e 

necessidade de VNI pós-extubação. ( Apêndice 1) 

O desfecho primário foi falha de extubação, definida neste estudo como a necessidade 

de reintubação dentro de 48 horas após a extubação.   

 

 

2.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

A análise dos dados foi realizada com o auxílio do software SPSS 22.0. Variáveis 

nominais foram sumarizadas como números absolutos, e variáveis numéricas como média e 

desvio padrão quando de distribuição normal e mediana, valores máximos e mínimos quando 

de distribuição não normal. A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro Wilk. 

A associação entre as variáveis de interesse com o desfecho foi avaliada por meio do teste de 

qui quadrado, t de student ou ANOVA conforme apropriado. Correlações entre variáveis 

numéricas contínuas foram avaliadas por meio do coeficiente de correlação de Pearson ou 

Spearman. Foi adotado um nível de significância de 5%. 
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3 RESULTADOS  

 

No período da coleta de dados, 144 pacientes foram triados quanto à potencial 

elegibilidade. Desse total, 61 foram excluídos. Assim, a análise final incluiu 83 pacientes. 

Destes, quando submetidos à extubação, 12 pacientes (14,5%) apresentaram falha de 

extubação. (Figura 1) 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo  

 

A amostra de pacientes analisados mostrou discreto predomínio do sexo masculino 

(55,4%), com uma maioria apresentando a faixa etária menor de 60 anos (53%). O tempo 

médio de permanência na UTI e na VM foram de oito dias. (Tabela 1)  
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Tabela 1. Características da amostra estudada 

 

 Média + desvio padrão 

Idade (anos) 57 + 16 

Índice de massa corporal 26 + 6 

SAPS III 67 + 14 

APACHE II 20 + 7 

Tempo UTI (dias) 8 + 5 

Tempo VM (dias) 8 + 5 

Volume corrente (ml) 513 + 128 

PEEP (cmdeH2O) 7 + 1 

PaO2 130 + 33 

PaO2/FiO2 349 + 104 

PaCO2 40 + 8 

 

Tabela 2. Características de base entre os grupos de sucesso e falha de extubação 

 

Variáveis Sucesso 

(n=71)  

Falha 

(n=12) 

Valor  

de p 

Sexo   0,826 

Masculino 39 (54,92%)  7 (58,33%)  

Feminino 32 (45,08%) 5 (41,67%)  

Idade   0,395 

Menor 60 anos 39 (54,92%) 5 (41,67%)  

Maior 60 anos 32 (45,08%) 7 (58,33%)  

IMC 26 25 0,997 

SAPS 63 66 0,654 

APACHE 19 40 0,931 

 

As principais causas que levaram estes pacientes à internação nesta UTI foram 

respectivamente em ordem decrescente: sepse (28,9%), distúrbio respiratório (18,1%) e pós-

operatório (26,5%). Na maioria dos casos, a falência respiratória (42,2%) e a anestesia geral 
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(26,5%) foram os motivos que levaram esses pacientes a serem submetidos à intubação 

orotraqueal e manutenção em ventilação mecânica. Apesar das características da amostra, o 

diagnóstico inicial de sepse como indicação para internação na UTI não foi encontrado entre 

os pacientes que falharam após o processo de extubação, estes apresentaram como principais 

causas para necessidade de cuidados intensivos: pós-operatório (41,7%) e distúrbios 

neurológicos (25%). Os motivos que levaram à necessidade de suporte ventilatório entre os 

pacientes que foram reintubados permaneceram semelhantes em relação à amostra analisada 

(Tabela 3 e 4). 

 

Tabela 3. Causa de internação na UTI entre os grupos de sucesso e falha de extubação 

 

Variáveis Total 

(n=83) 

Sucesso 

(n=71) (%) 

Falha 

(n=12)(%) 

Valor  

de p 

Sepse 24 24 (33,80%) 0 (0%) 0,017 

Distúrbio cardiovascular 5 4 (5,63%) 1 (8,33%) 0,716 

Distúrbio respiratório 5 13 (18,31%) 2 (16,67%) 0,891 

Distúrbio neurológico 11 8 (11,28%) 3 ( 25%) 0,194 

Distúrbio gastrointestinal 6 4 (5,64%) 2 (16,67%) 0,172 

Pós-operatório 22 17 (23,94) 5 (41,67) 0,198 

Outro 1 1 (1,41%) 0 (0%) 0,665 

 

   No presente estudo a amostra apresentou bastante heterogênea tanto no grupo de 

falha quanto ao grupo de sucesso de extubação. (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Causa de insuficiência respiratória entre os grupos de sucesso e falha de extubação 

 

Variáveis Total 

(n=83) 

Sucesso 

(n=71) (%) 

Falha 

(n=12)(%) 

Valor  

de p 

Falência respiratória 35 31 (43,66%) 4 (33,33%) 0,503 

Falência hemodinâmica 13 12 (16,90%) 1 (8,33%) 0,450 

Falência neurológica 13 10 (14,09%) 3 (25%) 0,336 

Anestesia Geral 22 18 (25,35%) 4 (33,33%) 0,562 
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Tabela 5. Comorbidades entre os grupos de sucesso e falha de extubação 

 

 

Variáveis Total 

(n=83) 

Sucesso 

(n=71) (%) 

Falha 

(n=12)(%) 

Valor 

de p 

DPOC 5 4 (5,63%) 1 (8,33%) 0,726 

Insuficiência Cardíaca 2 2 (2,82%) 0 (0%) 0,556 

Cirrose 6 5 (7,04%) 1 (8,33%) 0,873 

Neoplasia 9 7 (9,86%) 2 (16,67) 0,495 

Insuficiência Renal Aguda 6 5 (7,04%) 1 (8,33%) 0,873 

AIDS 2 2 (2,82%) 0 (0%) 0,556 

Outros 43 37 (52,11%) 6 (50%) 0,892 

 

A maioria da amostra apresentou média quantidade de secreção traqueal com aspecto 

purulento, contudo as características da secreção traqueal não apresentou associação com 

falha de extubação. Também não foram achadas associações dos dados gasométricos e dos 

parâmetros ventilatórios com a necessidade de reintubação. (Tabela 5 e 6). 

 

Tabela 6. Parâmetros gasométricos e ventilatórios entre os grupos de sucesso e falha de 

extubação 

 

Variáveis Total 

(n = 83) 

 Sucesso 

(n=71) 

Falha 

(n=12) 

Valor 

de p 

Volume Corrente (ml) 513 + 128 515 493 0,423 

PEEP 7 + 1 7 7 0,470 

PaO2 (mmHg) 130 + 33 132,61 119 0,373 

PaCO2 (mmHg) 349 + 104 39,60 42,08 0,470 

PaO2/FiO2 40 + 8 356,56 303,41 0,130 

SatO2(%) 98 + 1,63 98% 97 0,703 
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Tabela 7. Características da secreção traqueal entre os grupos de sucesso e falha de extubação  

 

Variáveis Total 

(n=83) 

Sucesso 

(n=71) (%) 

Falha 

(n=12)(%) 

Valor 

de p 

Pequena quantidade purulenta 19 18 (25,35%) 1 (8,33%) 0,187 

Pequena quantidade hialina 7 6 (8,45%) 1 (8,33%) 0,978 

Média quantidade purulenta 41 33 (46,48%) 8 (66,67) 0,211 

Média quantidade hialina 3 3 (4,23%) 0 (0%) 0,465 

Grande quantidade purulenta 10 8 (11,27%) 2 (16,67%) 0,608 

Grande quantidade hialina 2 2 (2,82%) 0 (0%) 0,553 

 

 

Houve associação significativa entre o maior tempo de UTI (p 0,048), maior tempo de 

VM (p 0,040) e mortalidade na UTI (p 0,022) com falha de extubação. Foram também 

observados elevação de complicações associadas ao uso do suporte ventilatório, como 

pneumonia associada à VM (p 0,001) e frequência de traqueostomia (p 0,009). (Tabela 7) 

 

Tabela 8. Implicações clínicas entre os grupos sucesso e falha de extubação 

 

Variáveis Total 

(n = 83) 

Sucesso 

(n=71)  

Falha 

(n=12)  

Valor  

de p 

Mortalidade na UTI 9 5  4  0,022 

Mortalidade hospitalar 19 15  4  0,352 

Tempo de VM (dias)  8 + 5 7  24 0,040 

Tempo de internação na UTI (dias) 8 + 5 38 14 0,048 

Pneumonia associada à VM 8 3  5  0,001 

Traqueostomia 16 10  6  0,009 

VNI pós-extubação 40 37 3 0,082 
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4 DISCUSSÃO  

 

No presente estudo, não foram encontradas variáveis que apresentassem associação 

significativa com falha de extubação, não conseguindo caracterizar quem seriam os pacientes 

que desenvolveriam maior risco de reintubação dentro das primeiras 48 horas. O impacto da 

falha de extubação nestes pacientes é significativa ao relacionar com o aumento da 

mortalidade na UTI, maior permanência no suporte ventilatório e internação na UTI, além 

disso, se associa também a complicações relacionadas a uso da VM prolongada, com maior 

frequência de traqueostomia e pneumonia associada a VM.  

A incidência de falha de extubação apresentada numa unidade de terapia intensiva 

geral de um hospital universitário foi de 14,5%. A incidência de falha na retirada do suporte 

ventilatório encontrada na literatura varia de 5 a 20% (12, 14, 22-23), sendo que uma 

interessante revisão que tenta responder “qual a taxa ideal de falha de extubação?” (24) 

através da média entre estudos observacionais e intervencionais encontrou uma taxa de 14%, 

e que valores acima disso são inapropriadamente elevados. Este estudo apresentou taxa de 

insucesso da desvinculação da ventilação mecânica semelhante ao encontrado na literatura e 

não está tão distante da taxa ideal apontada pela revisão citada. Apesar de não estar 

efetivamente implementado um protocolo de desmame da ventilação, este fato é compensado 

por rounds multiprofissionais diários, nos quais cada paciente é individualizado e são 

revisados desmame da sedoanalgesia e possibilidade de desmame do suporte ventilatório 

acompanhado de seus fatores de risco e o atendimento fisioterápico continuo, já que é sabido 

que a reabilitação física na UTI, quando iniciado em um ou dois dias após o início da 

ventilação mecânica, é viável, bem tolerado e benéfico, incluindo melhorias na capacidade 

física, estado funcional na alta hospitalar, diminuição do tempo em ventilação mecânica, e 

menor tempo de permanência na UTI. (21).  

Vale lembrar que uma taxa muito baixa de reintubação (menores que 10%) 

provavelmente demonstra pouco atrevimento no momento da decisão de extubar. Além disso, 

se a taxa de reintubação de um médico for próxima de zero, os pacientes podem de fato estar 

expostos a um risco maior de lesão pulmonar associada à VM já que provavelmente está se 

retardando o momento de extubação (25). 
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A amostra deste estudo evidenciou uma predominância do sexo masculino (55,4%) no 

grupo de falha de extubação, contudo, não foi encontrada diferença significante relacionada à 

variável, o que confirma os achados de outros estudos (26-28) 

Quanto à faixa etária, houve maior frequência de falha de extubação na população 

acima de 60 anos, contudo, não foi observada associação entre falha de extubação e a idade 

como foi observado nos estudos de Thille et al. e Frutos Vivar et al. (22,26). Isso pode ser 

explicado pela característica do local aonde se encontra a UTI, uma cidade turística com 

predomínio de uma população adulta (94,12% da população da capital catarinense ocupa a 

faixa etária entre 20-59 anos segundo dados do IBGE 2010) a qual aumenta durante o período 

de maior incidência de turista. Esse dado explica a idade média da amostra deste trabalho 

apresentar-se como 57 anos.  

Não foram encontradas associações do motivo da necessidade de internação na UTI 

com falha de extubação. Porém nenhum paciente com quadro clínico de sepse que necessitou 

de internação na UTI e VM apresentou falha de extubação, mesmo sendo a maioria da 

população deste estudo. Diferente deste achado, um estudo mostrou que pacientes sépticos 

tendem a apresentar falha no desmame da ventilação no primeiro dia (29). Já se sabe que a 

sepse provoca miopatia caracterizada pela redução da capacidade de geração de força 

muscular e atrofia em 70 a 100% dos casos (30). Cientes disso, talvez neste grupo de 

pacientes, os médicos intensivistas foram zelosos na indicação para extubação, diferindo os 

critérios em relação aos pacientes com necessidade de cuidados pós-operatórios.  

Causa da falência respiratória e comorbidades não se correlacionaram de forma 

significativa com falha de extubação no presente estudo. Contudo, alguns autores observaram 

que pneumonia como causa do início do suporte ventilatório invasivo e comorbidades como 

insuficiência cardíaca, doenças respiratórias crônicas e doenças neurológicas foram fatores 

significativamente associados à ocorrência de falha de extubação (22, 26, 31, 32), o que pode 

não ter sido identificado nessa pesquisa devido à pequena amostra incluída ou perfil clínico 

dos indivíduos estudados. 

No trabalho de Mokhlesi (28), a PaCO2 > 44 mmHg foi um preditor sensível de falha 

de extubação. A reintubação provavelmente ocorre quando há um desequilíbrio entre a carga 

imposta aos músculos respiratórios e a capacidade de resposta dos músculos, levando à 

hipoventilação alveolar. Nesta pesquisa, não foi encontrada associação deste dado 
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gasométrico com a falha de extubação, devido à padronização da coleta de dados da 

gasometria num horário fixo e assim, não há dados da PaCO2 no momento do TRE.  

Neste trabalho não foi encontrada associação de falha de extubação e a quantidade e o 

aspecto da secreção traqueal. Novamente citando o estudo de Mokhlesi (28), a quantidade de 

secreção em vias aéreas foi um dos fatores considerado como preditores de falha de 

extubação. Observaram que pacientes com secreção moderada ou com necessidade de 

aspiração a cada 1 a 2 horas ou diversas vezes por hora apresentaram maior probabilidade de 

evoluírem com necessidade de reintubação. Khamies et al (33) identificaram fatores de 

“competência nas vias aéreas”, ou seja,  tosse eficaz e quantidade de secreção traqueal, como 

preditores importantes do resultado da extubação em uma coorte de pacientes que já 

concluíram com sucesso o TRE. A divergência dos achados provavelmente aconteceu devido 

já ser sabido pela equipe multiprofissional que volumosas quantidades de secreção traqueal 

assim como necessidade frequente de aspirações da via aérea estão associadas à falha de 

extubação, e assim levando a um atraso da extubação. Associado a este fato, não possuímos 

dados referente à avaliação da eficácia da tosse nesta amostra, o qual tornaria mais completa a 

avaliação da capacidade de manter patente a via área, por exemplo, o paciente poderia 

apresentar moderada quantidade de secreção, contudo apresentava tosse eficaz reduzindo as 

chances de falha de extubação.   

Não foi encontrada na análise dos dados a associação da ventilação mecânica não 

invasiva (VNI) com falha de extubação. Contudo, se faz necessária à distinção do uso da VNI 

como medida profilática para evitar um dano respiratório agudo ou como terapêutica para a 

insuficiência respiratória pós-extubação, justificando o achado deste trabalho.  Os estudos 

apontam que o uso da VNI como possível estratégia para profilaxia da insuficiência 

respiratória pós-extubação em pacientes de alto risco pode ser útil. Uma meta-análise (34) 

composta por quatro estudos mostrou que a VNI, comparada com a terapêutica médica, não 

diminuiu a reintubação ou mortalidade na UTI em pacientes com insuficiência respiratória 

pós-extubação. No entanto, em pacientes que foram definidos como com alto risco de 

desenvolver este distúrbio respiratório, a VNI conseguiu impactar nas taxa de reintubação e 

na mortalidade dentro da UTI. Contudo, quando a VNI é empregada como medida terapêutica 

não há benefício comprovado (35) e pode até aumentar a mortalidade atrasando a reintubação 

(36). 
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O impacto da reintubação nesses pacientes assemelha-se aos achados de outros 

estudos: a falha de extubação está associada a aumento da mortalidade na UTI e do seu tempo 

de permanência e duração na ventilação mecânica (10,11, 14), logo aumenta os riscos de 

complicações associadas a esses fatores, notadamente a pneumonia associada à ventilação 

mecânica e a traqueostomia. Uma metanálise (37) avaliou os resultados obtidos em 16 

estudos, e indicou que a reintubação é um fator de risco para pneumonia associada à 

ventilação mecânica.  

Este trabalho possui algumas limitações como o tamanho pequeno da amostra e a 

coleta de dados se restringirem a um único centro. Além disso, fatores de risco já relatados na 

literatura, como por exemplo, quantidade abundante de secreção e tosse ineficaz (mesmo que 

não analisado este dado), já estão incorporados na rotina da equipe da UTI no momento do 

desmame da ventilação mecânica, por isso dificilmente irão mostrar associação significante 

neste estudo. Também não foram considerados dados de possíveis preditores para extubação 

como a avaliação de tosse, teste de cuff leak, balanço hídrico, a saturação venosa central, 

índice de respiração rápida e superficial e índice de Tobin. As decisões de extubação foram 

definidas pelo médico assistente presente no momento da extubação de acordo com seus 

conhecimentos e experiência clínica, assim a decisão da retirada do suporte ventilatório não 

seguiu um protocolo de desmame da ventilação.  
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5 CONCLUSÃO 

 

Este trabalho cumpre os seus objetivos, apesar das suas limitações. Não foram 

encontrados fatores de riscos que apresentassem significância na população estudada, já que 

grande parte dos fatores de risco encontrado na literatura já está incorporada na rotina da 

equipe da UTI durante os rounds e desmame da ventilação. Mesmo assim, essa população se 

beneficiaria com a instituição de protocolos de desmame da ventilação e extubação 

(incluindo-se o uso profilático da VNI), já que o recente estudo de Nitta et al (38)  apesar de 

suas limitações, evidenciou que o estabelecimento da mesma pode prevenir insuficiência 

respiratória pós-extubação e reintubação e consequentemente redução da mortalidade 

 Ficou evidente o impacto negativo da falha de extubação na mortalidade, tempo de 

ventilação mecânica e de permanência na UTI, e logicamente, o paciente não ficaria ileso das 

suas complicações como pneumonia associada à ventilação mecânica e traqueostomia. Por 

isso necessitamos encontrar novas ferramentas que nos auxiliem na decisão de extubar. 

Estudos recentes estão relacionando o uso da ultrassonografia pulmonar e diafragmática com 

falha de extubação e estas apresentam resultados bastante promissores (39-41), mas ainda 

necessitam de mais estudos para sua validação.  
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APÊNDICE 1 – FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS
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APÊNDICE 2 – DADOS COLETADOS PARA ANÁLISE  

 

Nos pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram  coletados dados 

clínicos a partir do prontuário médico.  

Variáveis de base:  

 Idade: em anos completos 

  Sexo: feminino ou masculino. 

 Indice de massa corporal (IMC): calculado através dada massa do indíviduo 

pelo quadrado de sua altura, em que a massa está em quilogramas e a altura em 

metros.  

 Causa da internação na UTI (apenas uma opção foi marcada): de acordo com 

informações contidas no prontuário e, se disponíveis, resultados de exames 

complementares relacionados aos diagnósticos: 

- Sepse: foi anotado também o foco infeccioso primário presumido. 

- Distúrbio primariamente do sistema cardiovascular: Choque (exceto sepse), 

parada cardio-respiratória e síndromes coronarianas. 

- Distúrbio primariamente respiratório: pneumonias, exacerbação de doença 

pulmonar obstrutiva crônica, exacerbação de asma, e edema pulmonar de 

qualquer causa. 

- Distúrbio primariamente neurológico: acidente vascular encefálico 

(isquêmico ou hemorrágico), estado de mal epiléptico e intoxicação 

medicamentosa. 

- Distúrbio do trato gastrintestinal: inclui: pancreatite, hemorragia digestiva 

(sem causar choque). 

- Pós-operatório: cirurgias eletivas e de urgência. 

- Outros: que não estejam incluídos acima. 

 Causa da intubação: de acordo com o relato em prontuário feito pelo(a) 

médico(a) que realizou a intubação ou realizou a admissão do paciente já 

intubado. Apenas uma das seguintes será considerada: 

- Falência respiratória: intubação por hipoxemia, hipercapnia ou narcose, 

desconforto respiratório mantido, fadiga respiratória, ou outro. 
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- Falência hemodinâmica: intubação por instabilidade hemodinâmica ou 

hipoperfusão tecidual. 

- Disfunção neurológica: intubação por rebaixamento do nível de consciência. 

- Anestesia geral: intubação realizada na indução anestésica. 

- Outros: que não estejam incluídos acima e nos casos de miscelânea. 

 Comorbidades significativas: de acordo com informações contidas no 

prontuário e/ou, se disponíveis exames complementares de interesse. 

- Insuficiência cardíaca; 

- Doença pulmonar obstrutiva crônica; 

- Insuficiência renal crônica; 

- Síndrome da imunodeficiência adquirida; 

- Neoplasia; 

- Cirrose hepática 

- Outros: qualquer diferente dos acima. 

 SAPS III: New Simplified Acute Physiology Score foi mensurado através da 

calculadora disponível no site: http://www.saps3.org/resources-downloads/user 

agreement/downloads, com os dados das primeiras 24 horas de internação na 

UTI. 

 APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, foi 

mensurado atravé da calculadora disponível no site: 

http:/www.sfar.org/scores22.html, com os dados das primeiras 24 horas de 

internação 

 

Foram incluídas somente exposições ocorridas na UTI do HU-UFSC, as ocorridas em 

outras unidades do HU-UFSC ou outros hospitais, mesmo que relatadas não foram 

consideradas:  

 Parâmetros de ventilação mecânica e gasométricos: Modo ventilatório, fração 

inspirada de oxigênio em porcentagem, pressão positiva expiratória final em 

cmH20, pressão de pico em cmH20, volume corrente expiratório em mililitros, 

pressão parcial de oxigênio, pressão parcial de gás carbônico, saturação de 

http://www.saps3.org/resources-downloads/user
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oxigênio e relação da pressão parcial de oxigênio pela fração inspirada de 

oxigênio.  

 Características da secreção traqueal: analisado de maneira subjetiva a 

quantidade (pequena, média ou grande) e o seu aspecto (purulento ou hialino).  

Foram analisadas as seguintes implicações clínicas: 

  

 Pneumonia associada à ventilação mecânica: foi definida como crescimento 

bacteriano maior ou igual a 10
5
 unidades formadoras de colônia por mL em 

cultura quantitativa de amostra de aspirado traqueal, coletado quando há 

suspeita diagnóstica, baseado na presença de critérios clínicos e radiológicos.  

 Tempo de ventilação mecânica: tempo em dias completos que o paciente 

necessitou de suporte ventilatório invasivo.  

 Tempo de internação na UTI: número de dias completos que o paciente esteve 

internado na UTI, considerando com o dia da alta, aquele em que esta foi 

prescrita.  

 Realização de traqueostomia. 

 Óbito: se ocorreu ou não na UTI.  
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ANEXOS 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA EM SERES 

HUMANOS
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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