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RESUMO  

Objetivo: Investigar os múltiplos fatores clínicos já recomendados pela literatura, como 
controle hemogasométrico, tempo de VMI, balanço hídrico, nível de criticidade, eficácia 
de tosse e presença de secreção pulmonar, que estariam mais fortemente associados à falha 
de extubação. Método: Estudo de caso-controle não pareado, longitudinal, retrospectivo, 
com abordagem quantitativa, realizado em um hospital de ensino, de porte especial do 
noroeste paulista. De 1703 pacientes sob ventilação mecânica invasiva, a amostra foi de 
480, de ambos os sexos, em ventilação por mais de 24 horas, extubados de forma 
planejada, respeitando o protocolo institucional baseado nas Diretrizes Brasileiras de 
Ventilação Mecânica, entre janeiro de 2019 a dezembro de 2020. A coleta de dados foi por 
análise de prontuário eletrônico de parâmetros clínicos específicos para o desmame 
ventilatório e extubação: pressão parcial de oxigênio, pressão parcial de gás carbônico, 
hemoglobina, dias de ventilação mecânica anteriores à extubação, balanço hídrico, Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), Sequential organ failure 

assessment score (SOFA), quantidade de secreção pulmonar e efetividade da tosse. Foi 
realizada análise estatística comparativa (Teste de Fisher e Mann-Whitney) e regressão 
logística por meio do programa StatsDirect 3.3.5. Resultados: De 480 pacientes, 415 
(86,5%) tiveram sucesso 48 horas após a extubação e 65 (13,5%) falharam, corroborando 
com taxa encontrada na literatura mundial. Do grupo controle, que tiveram sucesso, a 
média de idade foi de 55,1 (±17,1) e o resultado das variáveis foram: tempo de intubação 
orotraqueal antes do procedimento de extubação de quatro dias (2-5), PaO2 de 110,1 (91-
137), PaCO2 de 37,4 (32,5-42), hemoglobina de 10 (±2,1) g/dL, balanço hídrico positivo 
de 397 (-653-1654,5) ml, APACHE II em 20 (14-25) pontos, tosse fraca em 58 (13,9%). 
Do grupo de estudo, que foram reintubados, a média de idade foi 55,9 anos (±17,7) e o 
resultado das variáveis foram: dias de intubação orotraqueal antes do procedimento de 5 
(3-5), PaO2 de 101,4(79-127), PaCO2 39,2 (34-46), hemoglobina de 9,7(±1,7)g/dL, 
balanço hídrico positivo de 1150 (144-3025) ml, APACHE II em 23 (19-29) pontos , tosse 
fraca em 31 (47,7 %) com presença de secreção pulmonar abundante em 47,7 %. A análise 
de regressão logística indicou as seguintes associações com a necessidade de reintubação: 
balanço hídrico positivo (OR, 1000169; IC95% 1,000061 a 1,000277) e tosse ineficaz (OR, 
6588996; IC95% 3,566588 a 12,172661). Conclusões: Dos fatores associados à maior taxa 
de falhas na extubação orotraqueal, foram significantes o balanço hídrico positivo e a 
presença de tosse ineficiente ou incapacidade de higienizar a via aérea, sugerindo que esses 
fatores devem ser avaliados no processo de desmame e levados em consideração pela 
equipe multiprofissional para a tomada de decisão sobre extubar o paciente crítico na UTI. 
Além disso, o período de intubação orotraqueal superior a cinco dias, APACHE II com 
escore superior a 23 e a quantidade abundante de secreção brônquica devem ser 
considerados. A implicação para a prática clínica foi confirmar a importância da utilização 
do protocolo de extubação segura e apontar os parâmetros que servem de preditores para 
falhas, propiciando maior segurança ao paciente na UTI. 
Descritores: Paciente, Extubação, Fatores de Risco, Falha de Tratamento, Unidade de 
Terapia Intensiva. 
  

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT  

Objective: To investigate the multiple clinical factors already recommended by the 
literature, such as hemogasometric control, length of IMV, hydric balance, criticality level, 
coughing efficacy, and presence of pulmonary secretion, which would be more highly 
associated with extubation failure. Method: An unpaired, longitudinal, retrospective, case-
control study with a quantitative approach, carried out in a special school hospital in the 
northwest of São Paulo. From a population of 1703 patients undergoing invasive 
mechanical ventilation, the sample comprised 480 patients, aged over 18 years, both sexes, 
on ventilation for more than 24 hours, who were extubated in a planned manner, according 
to the institutional protocol. based on the Brazilian Mechanical Ventilation Guidelines, 
over a period of two years (January 2019 to December 2020). Data collection was 
performed by analyzing electronic medical records of specific clinical parameters for the 
extubation process: partial pressure of oxygen, partial pressure of carbon dioxide, 
hemoglobin, days of mechanical ventilation prior to extubation, water balance, Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), Sequential organ failure 
assessment score (SOFA score), amount of pulmonary secretion and coughing 
effectiveness. Comparative analysis and multiple regression were performed using the 
statistical program StatsDirect 3.3.5. Results: Of the 480 patients, 415 (86.5%) were 
successful 48 hours after extubation, and 65 (13.5%) failed, in agreement with the rate 
found in the world literature. Of the control group, those who were successful, the mean 
age was 55.1 (±17.1) and the result of the variables were: days of orotracheal intubation 
before the extubation procedure of 4 (2-5), PaO2 of 110 .1 (91-137), PaCO2 of 37.4 (32.5-
42), hemoglobin of 10 (±2.1) g/dL, positive fluid balance of 397 (-653-1654.5) ml, 
APACHE II in 20 (14-25) points, weak coughing in 58 (13.9%). Of the studied group, who 
were reintubated, the mean age was 55.9 (±17.7), and the outcome variables were: days of 
orotracheal intubation before the extubation procedure of 5 (3-5) ,  PaO2 of 101.4(79-127), 
PaCO2 39.2 (34-46), hemoglobin of 9.7(±1.7)g/dL, positive fluid balance of 1150 (144-
3025) ml, APACHE II in 23 (19-29) points, weak coughing in 31 (47.7%) with abundant 
pulmonary secretions in 47.7%. Logistic regression analysis indicated the following 
associations with the need for reintubation: positive fluid balance (OR, 1000169; 95%CI 
1.000061 to 1.000277) and ineffective coughing (OR, 6588996; 95%CI 3.566588 to 
12.172661). Conclusions: Among the factors associated with the higher rate of orotracheal 
extubation failures; positive fluid balance and the presence of inefficient coughing or 
inability to hygienize the airway were significant, suggesting that these factors should be 
assessed in the weaning process and taken into account by the multiprofessional team 
when making a decision on extubating the critically ill patient in the ICU. Furthermore, 
orotracheal intubation period longer than five days, APACHE II score higher than 23 and 
abundant bronchial secretion should be considered. The implication for clinical practice 
was to support the importance of using the safe extubation protocol and to point out the 
parameters that could be predictors of failures, providing greater safety to the patient in the 
ICU. 
 
 
 
Descriptors: Patient, Extubation, Risk Factors, Treatment Failure, Intensive Care Unit. 

 



 

 

 

 

 RESUMEN  

Objetivo: Investigar los múltiples factores clínicos ya recomendados por la literatura, 
como el control de gases en sangre, el tiempo de VMI, el balance hídrico, el nivel de 
criticidad, la eficacia de la tos y la presencia de secreción pulmonar, que estarían más 
fuertemente asociados con el fracaso de la extubación. Métodos: Estudio de casos y 
controles, retrospectivo, longitudinal, no apareado, con abordaje cuantitativo, realizado en 
un hospital especial de enseñanza del noroeste de São Paulo. De una población de 1703 
pacientes en ventilación mecánica invasiva, la muestra estuvo conformada por 480 
pacientes, mayores de 18 años, de ambos sexos, en ventilación por más de 24 horas, que 
fueron extubados de manera planificada, respetando el protocolo institucional basado en 
las Directrices Brasileñas de Ventilación Mecánica, en un período de dos años (enero de 
2019 a diciembre de 2020). La recolección de datos se realizó mediante el análisis de 
historias clínicas electrónicas de parámetros clínicos específicos para el proceso de 
extubación: presión parcial de oxígeno, presión parcial de dióxido de carbono, 
hemoglobina, días de ventilación mecánica previos a la extubación, balance hídrico, 
Fisiología Aguda y Crónica Evaluación de Salud II ( APACHE II), puntaje de evaluación 
de falla orgánica secuencial (puntaje SOFA), cantidad de secreción pulmonar y efectividad 
de la tos. El análisis comparativo y la regresión múltiple se realizaron con el programa 
estadístico StatsDirect 3.3.5. Resultados: De 480 pacientes, 415 (86,5%) tuvieron éxito a 
las 48 horas de la extubación y 65 (13,5%), lo esperado y dentro de la tasa encontrada en la 
literatura mundial. Del grupo control, que tuvo éxito, la edad media fue de 55,1 (±17,1) y 
el resultado de las variables fue: días de intubación orotraqueal antes del procedimiento de 
extubación de 4 (2-5), PaO2 de 110,1 (91- 137), PaCO2 de 37,4 (32,5-42), hemoglobina de 
10 (±2,1) g/dL, balance de líquidos positivo de 397 (-653-1654,5) ml, APACHE II en 20 
(14-25) puntos, tos débil en 58 (13,9%). Del grupo de estudio, que fueron reintubados, la 
edad media fue de 55,9 (±17,7), y las variables de resultado fueron: días de intubación 
orotraqueal antes del procedimiento de extubación de 5 (3-5), PaO2 de 101,4 (79-127), 
PaCO2 39,2 (34-46), hemoglobina de 9,7(±1,7)g/dL, balance de líquidos positivo de 1150 
(144-3025) ml, APACHE II en 23 (19-29) puntos, tos débil en 31 (47,7%) con abundantes 
secreciones pulmonares en el 47,7%. El análisis de regresión logística indicó las siguientes 
asociaciones con la necesidad de reintubación: balance de líquidos positivo (OR, 1000169; 
IC del 95 %: 1,000061 a 1,000277) y tos ineficaz (OR, 6588996; IC del 95 %: 3,566588 a 
12,172661). Conclusiones: De los factores asociados a una mayor tasa de fracaso en la 
extubación orotraqueal, el balance positivo de líquidos y la presencia de tos ineficaz o 
incapacidad para limpiar la vía aérea fueron significativos, lo que sugiere que estos 
factores deben ser evaluados en el proceso de destete y tomados en cuenta por el equipo 
multidisciplinario. para la toma de decisiones sobre la extubación de pacientes críticos en 
UCI. Además, se debe considerar un período de intubación orotraqueal mayor a cinco días, 
un puntaje APACHE II mayor a 23 y abundante secreción bronquial. La implicatión para 
la práctica clínica fue constatar la importancia de utilizar el protocolo de extubación segura 
y señalar los parámetros que sirven como predictores de falla, brindando mayor seguridad 
al paciente en la UCI. 
 
Descriptores: Paciente, Extubación, Factores de Riesgo, Fracaso al Tratamiento, Unidad 
de Cuidados Intensivos. 
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INTRODUÇÃO 

Nos Estados Unidos, 33% dos pacientes internados em unidade de terapia intensiva 

(UTI) recebem ventilação mecânica invasiva (VMI) e são realizados cerca de 15 milhões 

de procedimentos cirúrgicos com necessidade de intubação orotraqueal.1 Além disso, são 

realizadas cerca de 650.000 intubações emergenciais não relacionadas a procedimentos 

cirúrgicos.2 Quanto aos dados nacionais, em torno de 40% dos pacientes admitidos na UTI 

são intubados e necessitam de VMI.3  

  Apesar do processo de intubação orotraqueal (IOT) e VMI causar apreensão na 

equipe multiprofissional e nos familiares, por remeter à piora do quadro clínico do 

paciente, essa abordagem terapêutica é vital para a manutenção da capacidade respiratória 

no período crítico, durante o tratamento da doença de base.4 A VMI tem como objetivo 

substituir o trabalho da musculatura respiratória, em caso de insuficiência respiratória Tipo II, por 

déficit de ventilação, causada por fadiga muscular e prover a manutenção da troca gasosa, 

melhorando a oxigenação nos casos de insuficiência respiratória tipo I associada ao déficit de 

oxigenação por processos fisiopatológicos que afetam o parênquima pulmonar. O processo de 

liberação do paciente da VMI é composto por três fases: o teste de prontidão para respiração 

espontânea que determina se o paciente tem “drive” respiratório; o desmame onde o grau de 

suporte ventilatório do ventilador é reduzido gradualmente em um período e a retirada do tubo 

endotraqueal. 5 

Para interrupção da VMI, devem ser considerados: (1) avaliação do “drive” 

respiratório, que determina se o paciente está apto a respirar espontaneamente; (2) o 

desmame do suporte ventilatório até que o paciente tenha capacidade de respirar sem VMI; 

(3) extubação orotraqueal.5A retirada do paciente da VMI é chamada de extubação e 

consiste na remoção da prótese ventilatória chamada tubo orotraqueal (TOT). Ela é 

indicada quando o paciente evolui gradualmente no processo de desmame ventilatório, 
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apresentando a autonomia para respirar espontaneamente desacoplado do ventilador, ou 

com suporte pressórico mínimo.6  

Embora seja um importante suporte de vida, o uso prolongado da VMI acarreta 

complicações relacionadas à pressão positiva intratorácica gerada pelo VM, toxicidade do 

oxigênio e consequências da sedação. Podem então ocorrer disfunções dos músculos 

respiratórios, dificultando o desmame ventilatório, lesão pulmonar induzida e pneumonia 

associada à VMI.7 Sabe-se que essas complicações elevam a taxa de mortalidade, 

justificando a necessidade de retirada da VMI o mais precoce possível. Cada dia adicional 

sem sucesso no desmame ventilatório aumenta o risco de morrer, sendo 19% após primeira 

tentativa, com aumento para 37% após dez dias do início do desmame.6,8 Além do uso 

prolongado da VMI e suas complicações, a falha na extubação também resulta em maior 

tempo de permanência na UTI, maior risco de infecção pulmonar, necessidade de 

traqueostomia e uma taxa de mortalidade aumentada entre 23,5% e 53%.9-12 

Em função do estado clínico do paciente e sua interação com o ventilador são 

ministradas diferentes intensidades de sedação, e quanto maior a dose; maior a necessidade 

do uso de modo ventilatório controlado, no qual toda a ventilação é realizada pelo 

aparelho. Quando a sedação é reduzida, utiliza-se o modo combinado assisto-controlado, 

onde é permitido que o paciente inicie um ciclo assistido, sendo as modalidades mais 

frequentes na UTI, a ventilação com pressão controlada (Pressure Controlled Ventilation- 

PCV), e a ventilação com volume controlado (Volume Controlled Ventilation- VCV). Há o 

modo mandatório intermitente, no qual é possível intercalar ciclos controlados com ciclos 

espontâneos como a modalidade ventilação mandatória intermitente sincronizada 

(Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation- SIMV).5 

Quando o paciente apresenta estabilidade do “drive” ventilatório é utilizado outro 

modo de ventilação chamado espontâneo, no qual são oferecidos níveis de pressão durante 
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a fase inspiratória dependente do esforço do paciente para obtenção do volume corrente e é 

chamado ventilação com suporte pressórico (Pressure Support Ventilation- PSV). Há 

também a pressão positiva contínua nas vias aéreas (Continuous Positive Airway Pressure- 

CPAP) onde há fluxo e pressão mantidos durante todo o ciclo. 5 

As modalidades avançadas de VMI como ventilação volume controlado com 

pressão regulada (Pressure-Regulated Volume Control - PRVC), ventilação com liberação 

de pressão nas vias aéreas e ventilação com pressão positiva bifásica (Airway pressure 

release ventilation- APRV),  ventilação assistida proporcional (Proportional assist 

ventilation- PAV), compensação automática de tubo (Automatic tube compensation- ATC), 

ventilação assistida ajustada neuralmente (Neurally adjusted ventilatory assist- NAVA). 

Todas as modalidades de ventilação têm por objetivo otimizar a sincronia entre o paciente 

e o ventilador.5 

Objetivando que o desmame ventilatório e a descontinuação da VMI ocorra no 

momento ideal, The American College of Chest Physicians e American Thoracic Society 

recomendam considerar os seguintes indicadores de sucesso de extubação: (1) uso do 

modo espontâneo (PSV) durante o Teste de Respiração Espontânea (TRE) com pressões 

inspiratórias em torno de  cinco  a  oito cmH2O; (2) protocolos de interrupção diária da 

sedação (3); uso de ventilação mecânica não invasiva (VNI) profilática,  após a extubação 

em pacientes hipercápnicos, ou com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e 

insuficiência cardíaca congestiva (ICC).10,12-13 Assim, é importante considerar os 

benefícios do desmame precoce e os riscos associados à falha de extubação para a tomada 

de decisão clínica.7 

O desmame ventilatório é definido como a retirada progressiva do suporte 

ventilatório dado ao paciente objetivando a transição da ventilação controlada para a 

espontânea, em pacientes que permanecem sob VMI por período superior a 24 horas. O 
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TRE é a avaliação da tolerância à respiração espontânea, ou seja, o paciente fica sem 

suporte ventilatório entre trinta minutos e duas horas.   O TRE avalia a capacidade 

ventilatória do paciente, no entanto, não é um bom preditor para avaliar a possibilidade de 

reintubação,  após a remoção do tubo endotraqueal ou a capacidade de manter a potência 

das vias aéreas.13 

Realizar o TRE antes da interrupção da VMI pode evitar falhas de extubação 

relacionadas à incapacidade ventilatória. Alguns fatores podem prejudicar o processo de 

desmame do paciente com a elevação da demanda ventilatória como:  desregulação do estímulo 

central da respiração, sepse, febre, dor e ansiedade, que precisam estar controlados para que após a 

extubação essa necessidade não esteja presente.12 Além disso, o trabalho respiratório logo após a 

extubação é significantemente mais alto do que durante o uso do tubo orotraqueal;  persiste por 

aproximadamente 24 horas, pois podem ocorrer anormalidades nas vias aéreas próximas à glote, 

responsáveis pelo aumento do trabalho pós-extubação, com frequente edema e estreitamento. 14 

É considerado sucesso do desmame ventilatório quando o paciente passa pelo TRE 

ainda conectado ao ventilador e a prótese endolaríngea é retirada sem necessidade de 

reintubação nas próximas 48 horas ou até  sete dias.4,15-16 A taxa de falha da extubação 

aumenta quando o tempo de avaliação de sucesso é levado em consideração e está entre 

12,5%, 15,3% e 22% nos pacientes avaliados em 24 horas, 72 horas e mais de 72 horas, 

respectivamente, sendo 26%, a taxa média avaliada, após 48 horas da extubação.17 Muitos 

parâmetros são mundialmente avaliados durante o processo de desmame, porém, não são 

suficientes para predizer a falha de extubação quando avaliados individualmente, e ainda 

não há parâmetro ideal para se identificar o risco de falha da extubação.13 

 Além disso, a literatura indica outras variáveis clínicas que estão associadas ao 

risco de falha de extubação, como controle hemogasométrico ruim 18, índice de respiração 

rápida e superficial (IRRS) >105 resp/L/min11,15, fraqueza muscular adquirida na UTI16, 
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permanência prolongada na VMI (>7 dias)8,12,17, tosse ineficaz12,14-16 hipersecreção 

brônquica9,19-20 balanço hídrico positivo14 e estado de criticidade elevado.17,19,21 

Embora os parâmetros sejam amplamente recomendados para predizer a falha de 

extubação, uma revisão sistemática recente indica que todos os parâmetros ainda 

apresentam baixo valor de predição e que analisou associação de apenas uma variável 

clínica. Portanto, ainda são necessários estudos analisando múltiplas variáveis clínicas que 

poderiam estar associadas com os desfechos de sucesso ou falha da extubação.11,22 

Neste sentido, estudo de Lombard et al. 22 contribuiu para minimizar as falhas de 

extubação, por mostrar que dos fatores clínicos já recomendados na literatura, quais seriam 

mais indicados para essa função. Reforçou que a adoção de preditores clínicos 

individualizados ou com fraca associação pode prolongar o tempo do paciente em VMI de 

forma desnecessária. 

Diante deste contexto, este estudo objetivou investigar os múltiplos fatores clínicos 

já recomendados pela literatura, como controle hemogasométrico, tempo de VMI, balanço 

hídrico, nível de criticidade, eficácia de tosse e presença de secreção pulmonar, que 

estariam mais fortemente associados à falha de extubação. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Investigar os múltiplos fatores clínicos já recomendados pela literatura, como 

controle hemogasométrico, tempo de VMI, balanço hídrico, nível de criticidade, eficácia 

de tosse e presença de secreção pulmonar, mais fortemente associados à falha de 

extubação. 

 

2.2 Específicos 

- Investigar os desfechos clínicos dos pacientes, após a extubação orotraqueal 

associado aos parâmetros hemogasométricos: PaO2, PaCO2 e nível de 

hemoglobina;  

- Investigar os desfechos clínicos dos pacientes, após a extubação orotraqueal 

relacionado ao tempo de VMI;  

- Investigar os desfechos clínicos dos pacientes, após a extubação orotraqueal 

associado ao balanço hídrico; 

- Investigar os desfechos clínicos dos pacientes, após a extubação orotraqueal 

relacionado ao nível de criticidade de acordo com os escores APACHE II e SOFA); 

- Investigar os desfechos clínicos dos pacientes, após a extubação orotraqueal 

associado à eficácia da tosse e presença de secreção pulmonar abundante.  
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3.  MATERIAIS E MÉTODO  

3.1 Tipo de estudo: 

Estudo de caso-controle não pareado, longitudinal, retrospectivo, com abordagem 

quantitativa.  

  Os pacientes foram divididos entre portadores de uma situação clínica e não 

portadores, verificando-se, retrospectivamente, a exposição ou não a um fator. Foi 

observada a sequência temporal entre a exposição e o aparecimento do fato evolutivo, por 

meio da avaliação entre os dados clínicos apresentados pelo paciente e a relação destes 

com o desfecho apresentado, configurando-se um estudo de caso-controle não pareado. 23 

3.2 Local  

O estudo foi realizado em um hospital de ensino de porte especial do interior do 

estado de São Paulo, com 706 leitos de internação, no momento da coleta de dados, sendo 

114 leitos destinados à UTI. Presta assistência multiprofissional complexa e hierarquizada, 

em diferentes especialidades médicas, assim como, desenvolvimento de ensino e pesquisa, 

com alunos de graduação em Medicina, Enfermagem e Psicologia. Atende ao Sistema 

Único de Saúde (SUS), Saúde Suplementar e atendimentos particulares. Acreditação ONA 

de qualidade da Saúde e Segurança do paciente desde 2017. 

Os dados foram coletados em duas UTIs. A UTI A contava com 20 leitos e a UTI B 

com 17, ambas divididas em Unidades Cirúrgicas onde são admitidos pacientes de 

cuidados intensivos provenientes de pós-operatórios de grande porte ou com complicações 

e Unidades Clínicas, onde são admitidos pacientes para cuidados intensivos das mais 

variadas especialidades.  
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O processo de desmame ventilatório, aplicação do protocolo institucional e 

extubação dos pacientes foram realizados por fisioterapeutas da UTI. Nas duas unidades, a 

equipe era formada por um profissional por turno de seis horas, a partir das 07:00h 

acompanhado de dois aperfeiçoandos em Fisioterapia durante o período diurno. No 

noturno, eram dois profissionais até 01:00h e,  após este horário ficava um fisioterapeuta 

para atender todo o hospital de acordo com as necessidades e demandas.  Sendo assim, o 

processo de extubação ocorreu no período diurno, pelo maior número de profissionais na 

UTI.  

3.3 População e Amostra 

 De um total de 1721 pacientes sob VMI, 480 foram extubados seguindo o protocolo 

de extubação segura da instituição, no período de Janeiro 2019 a Dezembro de 2020 (dois 

anos). A amostra foi composta por pacientes de ambos os sexos, de maneira consecutiva, a 

partir da admissão já intubado ou submetido à IOT e VMI nas UTIs.  

 

Figura 1- Fluxograma dos pacientes admitidos em UTI submetidos à VMI e critérios para 

inclusão na pesquisa. 
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Fonte: Próprio autor 

3.4 Critérios de inclusão e exclusão.  

Inclusão: Foram incluídos 480 pacientes com idade superior a 18 anos, de ambos 

os sexos, submetidos à VMI por período superior a 24 horas, que foram extubados de 

forma planejada, respeitando o protocolo de extubação segura da instituição, baseado nas 

recomendações das Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica.  

Exclusão: Foram excluídos os pacientes com extubação não planejada ou auto-

extubação, admitidos com traqueostomia, submetidos à traqueostomia, transferidos para 

outra unidade hospitalar com TOT e pacientes que morreram antes da interrupção do uso 

do tubo orotraqueal. 

3.5 Coleta de dados 

Os pacientes foram divididos em dois grupos: os que obtiveram sucesso e os que 

apresentaram falha na extubação.  

1721 pacientes ventilados 
mecanicamente 

1241 pacientes excluídos 

* 28 = VM <24 horas  

* 18= dados incompletos 

* 36 = não obedeceu protocolo de 
extubação 

* 9 = auto-extubação/ acidental 

* 384 = realização de traqueostomia 

* 57 = admitidos traqueostomizados 

* 35 = transferidos sob IOT 

* 674 = óbito sob IOT 

480 pacientes extubados após 
sucesso no TRE 

SUCESSO    

415 pacientes 

FALHA  

 65 pacientes 
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Para realizar a extubação foi utilizado o protocolo institucional baseado  nas 

Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica que determina a realização do Teste de 

Respiração Espontânea (TRE) nas  seguintes condições: causa da falência respiratória deve 

estar resolvida ou controlada, Pressão Arterial de Oxigênio (PaO2) maior que 60 mmHg 

com Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2) menor ou igual a 40% e Pressão Positiva no 

Final da Expiração (PEEP) entre 5 a 8 cmH20, estabilidade hemodinâmica, boa perfusão 

periférica, lactato normal ou em queda, ausência de insuficiência coronariana ou arritmias 

cardíacas com repercussão hemodinâmica, nutrição adequada, ausência de volume 

intravascular excessivo no dia anterior ao TRE, presença de equilíbrio ácido básico, 

utilizando-se o Tubo T ou a modalidade PSV  pelo período de 30 a 120 minutos. 6 O teste 

em Tubo T, no qual o TOT é desconectado do VM e é acoplado a uma fonte de oxigênio 

ao TOT respirando sem nenhum suporte pressórico. Outra maneira de realizar o TRE é a 

PSV, na qual, parâmetros mínimos de auxílio são oferecidos comprovando que não há 

mais dependência do VM.4,6,24 É importante destacar que uma revisão sistemática não 

observou diferença entre as estratégias do TRE no desmame ventilatório. 25 

Durante o processo de TRE o paciente é monitorado, sendo que a decisão da 

extubação ocorre por meio das avaliações de proteção das vias aéreas através da análise do 

nível de consciência, utilizando-se a Escala de Coma de Glasgow, que deve estar com 

pontuação acima de oito. Ainda deve ser verificada a eficácia da tosse por meio da 

contração dos músculos abdominais e a quantidade de secreção brônquica, sendo ideal que 

a aspiração do paciente não seja necessária a cada duas horas, pois demonstra secreção 

pulmonar abundante. Também deve ser avaliada a permeabilidade das vias aéreas em 

pacientes de maior risco para estridor laríngeo e obstrução das vias aéreas em pacientes 

com ventilação prolongada e traumas, utilizando-se o teste de balonete do tubo 

endotraqueal. 24 
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A falha no TRE é definida como taquipneia, com frequência respiratória maior que 

35 incursões respiratórias por minuto (irpm), taquicardia, com frequência cardíaca maior 

que 140 batimentos por minuto (bpm), hipertensão,  com pressão arterial sistólica maior 

que 180 mmHg ou hipotensão menor que 90 mmHg, hipoxemia com saturação de oxigênio 

menor que 90%, desequilíbrio acidobásico (acidose), arritmia cardíaca, agitação ou 

alteração do nível de consciência, sudorese e evidente aumento do trabalho respiratório.24 

É necessário observar alguns fatores que podem prejudicar o processo de desmame 

do paciente com a elevação da demanda ventilatória. Como por exemplo, a desregulação 

do estímulo central da respiração, sepse, febre, dor e ansiedade, que precisam ser 

controlados para que,  após a extubação, esta necessidade não esteja presente, visto que o 

trabalho respiratório logo após a extubação já é significantemente mais alto do que durante 

o uso do tubo orotraqueal. Pode  persistir  por aproximadamente 24 horas, pela presença de 

edema ou estreitamento por inflamação da via aérea. 11,26 É considerado sucesso do 

desmame ventilatório quando o paciente passa pelo TRE ainda conectado ao ventilador e , 

então, a prótese endolaríngea é retirada sem necessidade de reintubação nas próximas 48 

horas ou até sete dias,4,12,24 sendo 26% a taxa média de falha  que pode ocorrer após 48 

horas da extubação.  25   

É importante destacar que o processo de extubação foi realizado por fisioterapeutas 

experientes que atuavam em UTI, após aspiração do tubo orotraqueal e da cavidade oral, 

incluindo a região superior do balonete, que fica na região inferior do tubo orotraqueal.  

Tem a função, quando insuflado, de vedar a via aérea para que ocorra a pressurização do 

sistema respiratório pelo ventilador. 

Verificou-se a interrupção da dieta há pelo menos duas horas, o paciente foi 

posicionado em decúbito dorsal com cabeceira elevada à 45 graus. O procedimento foi 

comunicado e explicado ao paciente e , após a aspiração foi realizado o teste do balonete, o 
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qual era desinsuflado e esperava-se o vazamento do ar insuflado pelo ventilador mecânico, 

com objetivo de avaliar a potência da via aérea. Caso não ocorresse vazamento, o médico 

era avisado e , então,  a decisão da equipe era a realização de medicamentos corticóides e 

preparação para posterior extubação. 

No caso de apresentar vazamento ao desinsuflar o balonete, a fixação do tubo era 

desamarrada e o paciente realizava a inspiração sob o comando do fisioterapeuta durante a 

exalação,  o cuff era desinsuflado, o tubo era retirado, sendo solicitada a tosse 

imediatamente após a retirada. Realizou-se ausculta pulmonar das vias aéreas superiores, 

após a extubação para descartar secreções pulmonares, broncoespasmo e laringoespasmos. 

Caso necessário, era suplementado o oxigênio por meio de máscara de nebulização ou 

cateter nasal para a manutenção da oximetria entre 93 e 96 %.4,18 

 Os dados dos prontuários foram anotados em uma planilha do Programa Excel, 

sendo a identificação do paciente na linha e as variáveis estudadas foram inseridas nas 

colunas. Como rotina da UTI, os exames hemogasométricos eram colhidos às 04:00h 

diariamente, repetidos somente conforme a necessidade clínica e eram colhidos por 

enfermeiros por meio da punção da via arterial e venosa central. As variáveis foram os 

exames que antecederam a extubação como: PaO2 com valores de normalidade entre 80 - 

100 mmHg, PaCO2 entre 35 - 45 mmHg, hemoglobina com valores de normalidade entre 

12,5 a 16,5 g/dL em homens e 11,5 a 15,5 em mulheres.27 

As gasometrias arteriais foram colhidas com fração inspirada de oxigênio de 30% a 

40% e todos os pacientes extubados apresentaram relação de pressão arterial de oxigênio 

sobre a fração inspirada de oxigênio (PaO2/FiO2) superior a 270. O tempo de ventilação 

mecânica, foi verificado em dias que o paciente foi submetido antes da extubação. 

Do relatório médico diário do dia da extubação do paciente foram coletadas as 

variáveis:  balanço hídrico total, a qual é calculada por meio da diferença entre o volume 
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infundido e o eliminado, sendo referente ao acumulado na internação até às 24 horas 

anteriores ao procedimento de extubação e as avaliações do quadro clínico e criticidade 

com o APACHE II e o SOFA.  

O APACHE II é um score para estimar a gravidade da doença e prever a 

mortalidade hospitalar. É baseado em informações laboratoriais, idade e presença de 

doença crônica prévia à internação na UTI, sendo sua pontuação de 0 a 71, sendo que as 

pontuações mais altas correspondem à doença mais grave, quadro clínico ruim e maior 

risco de morte.28-30 

 O SOFA descreve a avaliação dos sistemas orgânicos por meio da extensão e da 

gravidade da disfunção dos órgãos, sendo realizado diariamente e atribuído escores entre 

zero e 4 a cada um dos sistemas: cardiovascular, respiratório, hepático, hematológico, 

neurológico e renal, tendo pontuação total entre zero a 24.17,19 Na UTI A,  o escore de 

gravidade do paciente utilizado era o APACHE II,  enquanto na UTI B,  era o SOFA. 

Em relação à quantidade de secreção pulmonar, foi verificada nas anotações/ 

evoluções dos fisioterapeutas das últimas 24 horas antes da extubação. Foi  definida como 

grande quantidade de secreção quando o procedimento de aspiração de vias aéreas era 

realizado de acordo com a necessidade do paciente, em um período inferior a duas horas 

entre as aspirações.24 

Apesar de não ter sido padronizada,  a eficácia da tosse com base no fluxo 

mensurado no ventilador mecânico, o paciente era avaliado quanto à eficácia da tosse pelo 

fisioterapeuta da UTI, por meio da observação da contração da musculatura abdominal, 

associada à capacidade de mobilizar secreção pelo TOT.31 Se a tosse era adequada, então, 

realizava-se o procedimento, seguindo o protocolo de extubação segura da instituição.  

Nesta pesquisa, a tosse foi definida como eficaz quando o paciente conseguia 

eliminar as secreções brônquicas, após a extubação ou considerada ineficaz, diante da 
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necessidade de realização de aspiração orotraqueal por incapacidade de higienizar a via 

aérea/ eliminar as secreções brônquicas. Essa avaliação deu-se em um período de até 24 

horas, após a extubação, descrita nas anotações/evoluções das equipes da Fisioterapia e da 

Enfermagem.  

A variável dependente ou desfecho primário foi o sucesso ou falha da extubação 

determinada,  após 48 horas desta.  

3.6 Aspectos éticos 

O projeto obedeceu às recomendações da Resolução no 466/12, do Conselho 

Nacional de Saúde sobre Pesquisas que envolvem Seres Humanos. Foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa. Parecer: 3.764.211 (Anexo 1).  A coleta de dados foi 

realizada com a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido, por se tratar de 

dados do prontuário eletrônico de pacientes, de forma retrospectiva. Os resultados foram 

apresentados no seu conjunto, sendo respeitado o sigilo e o anonimato dos sujeitos da 

pesquisa. 

 

 

3.7 Análise dos dados  

A análise descritiva foi feita por meio de média e desvio-padrão das variáveis 

quantitativas contínuas, com distribuição gaussiana, mediana e intervalo interquartil para 

as variáveis quantitativas discretas ou para as quantitativas contínuas, sem distribuição 

gaussiana e a contagem e porcentagem para as qualitativas. Nas análises comparativas 

foram empregados o Teste Exato de Fisher ou o teste Qui-quadrado para variáveis 

qualitativas, o teste t de Student bicaudal não pareado foi utilizado para comparação de 

variáveis quantitativas contínuas, com distribuição gaussiana ou o teste de Mann-Whitney 

para comparação de variáveis quantitativas sem distribuição gaussiana.  
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Na regressão logística foi utilizado o modo “step-reward”, excluindo-se 

sucessivamente as variáveis para os quais o valor de P fosse superior a 0,10.  Foram 

construídos gráficos de Box-Plot para representação gráfica dos dados. Foi utilizado o 

programa estatístico STATSDIRECT 3.3.5. Admitiu-se erro alfa de 5%, sendo 

considerados significantes valores de P menores ou iguais a 0,05. 
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RESULTADOS 

 
4. RESULTADOS 

Da amostra de 480 pacientes extubados,  seguindo o protocolo institucional; 415 

(86,5%) tiveram sucesso após 48 horas, e 65 (13,5%) apresentaram falha na extubação com 

necessidade de reintubação e retorno à VMI. As caracterizações e variáveis clínicas dos 

pacientes estudados estão demonstradas na Tabela 1. 

O gênero feminino apresentou maior incidência de falha de extubação e apresentou  

balanço hídrico mais positivo 622,5 ml (-324,5-1997,5) em relação  ao gênero masculino 

246 ml (-758,5-1682,1) (p=0,0297). A mediana de dias de intubação orotraqueal antes do 
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procedimento de extubação foi de  quatro (2-5) para o grupo sucesso e  cinco (3-5) no 

grupo falha (p=0,0132).  

 

 

Figura 2. Box-Plot com a comparação dos dias de intubação orotraqueal entre os grupos 
falha e sucesso. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2022. 

 

 

 

Tabela 1. Caracterização e variáveis clínicas dos pacientes extubados - São José do Rio 
Preto, SP, Brasil, 2022. 

Causas do uso da VMI N %     

Doenças pulmonares/cirurgia 

torácica 73 15.20%   
Doenças clínicas sistema nervoso 

central 62 12.91%   

Cirurgia sistema digestivo 58 12%   

Trauma 48 10%   

Pneumonia 39 8.12%   

Neurocirurgia 33 6.87%   

Doenças clínicas sistema digestivo 30 6.25%   

Transplante hepático 28 5.83%   

Insuficiência renal 26 5.41%   

Doenças cardiovasculares 23 4.79%   
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Cirurgias ortopédicas 18 3.75%   

Doenças infecto-parasitárias 14 2.91%   

Cetoacidose diabética 10 2.08%   

Doenças ginecológicas 5 1.04%   

Transplante pulmonar 4 0.83%   

Otorrinolaringopatias 3 0.62%   

Doenças hematológicas 3 0.62%   

Síndrome Fournier 2 0.41%   

Prostatectomia 1 0.20%   

  

Sucesso 

(n=415) Falha (n=65) p value Teste 

Idade, anos, média (sd) 55,1 (17,1) 55,9 (17,7) 0.7517 

T Student bicaudal não 

pareado 

Gênero masculino, n (%) 254 (90) 28 (10) 
0.0067 Exato de Fisher 

Gênero feminino, n (%) 161 (81,3) 37 (18,7) 

Unidade internação        

Uti A, n (%) 246 (88,1) 33 (11,9) 
0.2476 Exato de Fisher 

Uti B, n (%) 169 (84,1) 32 (15,9)  

Equipe        

Cirurgia, n (%) 179 (86,5) 28 (13,5) 
>0,9999 Exato de Fisher 

Clínica, n (%) 236 (86,4) 37 (13,6) 

Dias Intubação orotraqueal, 

mediana (IQR) 4 (2-5) 5 (3-5) 0.0132 Mann-Whitney 

        continua... 

 

 

  

Sucesso 

(n=415) Falha (n=65) p value Teste 

PaO2, mmHg, mediana (IQR) 110,1 (91-137) 

101,4(79-

127) 0.0324 Mann-Whitney 

PaCO2, mm\hg, mediana (IQR) 37,4 (32,5-42) 39,2 (34-46) 0.0702 Mann-Whitney 

Hemoglobina, g/dL, média (sd) 10 (2,1) 9,7(1,7) 0.2042 

T Student bicaudal não 

pareado 

Balanço hídrico, ml, mediana (IQR) 

397 (-653-

1654,5) 

1150 (144-

3025) 0.0003 Mann-Whitney 

Tosse fraca,n (%) 58/415 (13,9) 31/65 (47,7) < 0,0001 Exato de Fisher 
Secreção abundante, n (%) 197/415(47,4) 40/65 (61,5) 0.0448 Exato de Fisher 
APACHE II/Emergência,  20 (14-25) 23 (19-29) 0.018 Mann-Whitney 

SOFA/Geral 6 (4-8) 6 (4.75-8) 0.7403 Mann-Whitney 

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. 
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Nas variáveis hemogasométricas referentes ao período prévio à extubação, obteve-

se a mediana de 110,1 (91-137) mmHg para o grupo sucesso e 101,4 mmHg (79-127) no 

grupo falha (p=0.0324).  

 

Figura 3. Box-Plot com a comparação da PaO2 entre os grupos falha e sucesso. São José 
do Rio Preto, SP, Brasil, 2022. 

Para a PaCO2 obteve-se 37,4 (32,5-42) no grupo sucesso e 39,2 (34-46) no grupo 

falha (p=0,0702). Por ser um valor <0,10 entrou na análise multivariável.  

 
Figura 4. Box-Plot com a comparação da PaCO2 entre os grupos falha e sucesso. São José 
do Rio Preto, SP, Brasil, 2022. 
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A média da Hemoglobina foi de 10 (±2,1) g/dL no grupo sucesso e 9,7(±1,7) g/dL 

no grupo falha (p=0,2042). 

 
Figura 5. Box-Plot com a comparação da hemoglobina entre os grupos falha e sucesso. São 
José do Rio Preto, SP, Brasil, 2022. 
 

O grupo sucesso apresentou menor balanço hídrico em relação ao grupo falha 

sendo 608 (±2491) ml e 1844 (±2917) ml. (p=0,0003). 

 
Figura 6. Box-Plot com a comparação do balanço hídrico entre os grupos falha e sucesso. 
São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2022. 

 

Houve maior ocorrência de falhas de extubação nos pacientes com tosse ineficaz, 

estando presente em 58 (13,9%) dos 415 pacientes extubados com sucesso e em 31 (47,7 

%) dos 65 que apresentaram falha (p<0.0001). Houve diferença em relação à variável 
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secreção, pulmonar, com maior ocorrência de falhas de extubação naqueles com 

quantidade média e grande, em comparação aos que possuíam pequena quantidade de 

secreção (p=0,0448) 

Sobre os escores de gravidade, na UTI A obteve-se a mediana APACHE II, 20 (14-

25) no grupo sucesso e 23 (19-29) no grupo falha (p=0,0180). Na UTI B temos a mediana 

de SOFA de 6 (4-8) no grupo sucesso e 6 (4.75-8) no grupo falha (p= 0.7403). 

Na análise multivariada, por meio da Regressão Logística, foi possível analisar 

simultaneamente as múltiplas variáveis com todas aquelas que apresentaram valores de 

P<0,10 na análise univariada. 

Tabela 2- Análise multivariada - regressão logística de fatores associados à falha de 
extubação. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2022. 

Parâmetro Odds Ratio (OR) Interv Confiança 95% p 

Balanço hídrico 1,000,169 1,000061 a 1,000277 0,0026 

Tosse ineficiente 6,588,996 3,566588 a 12,172661 <0,0001 

Fonte: Dados de pesquisa, 2022. 

Regressão logística. O valor p de gênero, balanço hídrico e eficácia de tosse foram 

0,0005, 0,0026 e <0,0001, respectivamente. Os Odds Ratio desses três preditores foram 

0,357194 (IC95% 0,197022 a 0,647582), 1,000169 (IC95% 1,000061 a 1,000277) e 

6,588996 (IC95% 3,566588 a 12,172661), respectivamente.  

 A Regressão Logística que permitiu estabelecer a chance de falha foi:  logit 

FALHA = -2,051638, sendo +0,000165 Balanço Hídrico; +1,923026 Força de tosse. Os 

coeficientes que acompanham as variáveis independentes indicaram a importância de cada 

variável para a ocorrência do evento, conforme demonstra a Tabela 2. 

       A Tabela 3 apresenta a descrição das variáveis clínicas estudadas em função da causa 

da falha de extubação. 

Tabela 3. Descrição das características dos pacientes em função da causa da falha de 
extubação- São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2022. 
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Causas das falhas 

de extubação 

Reabordagem 

cirúrgica  

Edema 

agudo de 

pulmão  

Edema 

de glote  

Insuficiência 

respiratória  

Não 

protege 

via aérea  

Instabilidade 

hemodinâmica  

Rebaixamento do 

nível de 

consciência  

N/% 2/3 2/3 15/23 29/44,6 7/10,7 1/1,5 9/13,8 

Idade, média 33 58 52,5 57,3 55,2 81 59,3 

Dias Intubação 

orotraqueal, 

média 4,5 6 7,3 4,6 5,8 7 5,5 

PaO2, mmHg, 

média 116,9 104,3 115,9 107,5 97,7 84,2 115,7 

PaCO2, mm\hg, 

média 36,7 37,8 38,7 40,9 41,8 35,4 42,1 

Balanço hídrico, 

ml, média 1636,7 5883 1525,3 2000,6 860 7376 1175,1 

APACHE 

II/Emergência - 21 22 22,7 26,5 40 25,6 

SOFA/Geral 3,5 - 7 6,7 4,3 - 7 

Dias adicionais 

VM após falha, 

média 2 30 9,1 9,4 18 1 10,6 

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. 

A Tabela 4 apresenta o desfecho dos pacientes que evoluíram com falha de 

extubação, sendo que dos 65 com falha, 38 (58,4%) morreram durante a internação. 

 Tabela 4. Desfecho dos pacientes que apresentaram falha de extubação-São José do Rio 
Preto, SP, Brasil, 2022. 

Desfecho clínico após falha N (%) 

Extubação após falha 11 (16,92) 

Não realização de traqueostomia 15 (23) 

Traqueostomia 39 (60) 

Alta 27 (41,5) 

Óbito 38 (58,5) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. 

Tabela 5. Distribuição dos pacientes que apresentaram falha de extubação em relação ao 
balanço hídrico. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2022. 

 
Total de pacientes 

extubados (n) 
Pacientes com falha 

extubação (n) 
Taxa de falha de 
extubação (%) 

BH <-2000 ml 44 4 9,09 
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BH -1999 ml até -1000 ml 43 2 4,65 

BH -999 ml até 0 ml 100 7 7 

BH 1 ml até 1000 ml 111 18 16,22 

BH 1001 ml até 2000 ml 68 12 17,65 

BH >2001 ml 114 22 22 
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DISCUSSÃO 

5. DISCUSSÃO 

 Dentre os indicadores utilizados para prevenir a falha de extubação, o balanço 

hídrico positivo e a tosse ineficiente, com presença de secreção pulmonar abundante foram 

os mais fortemente associados às falhas de extubação de pacientes críticos na UTI. Diante 

da relevância da extubação orotraqueal para o paciente, este momento precisa ser muito 

bem avaliado e realizado de forma correta. Embora todas as variáveis sejam favoráveis ao 

procedimento de extubação segura, alguns pacientes ainda podem apresentar falhas. 

 Em 2020, em uma revisão sistemática com 10 estudos controlados e randomizados 

envolvendo 3165 pacientes, a taxa de incidência da evolução desfavorável após a 

extubação orotraqueal foi de 26%.25 Já em 2019, um estudo apresentou a taxa de falha 
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entre 12,5% a 22% 24   , e outro em torno de 14%,18 podendo chegar a 36% de falha 

naqueles com severa fraqueza muscular adquirida na UTI.12  

Ainda, um estudo revelou como taxa ideal de falha o valor entre 5% a 10%,  

levando em consideração a idade, comorbidade e gravidade do paciente, além da avaliação 

nos domínios:  clínico, nutricional, neurológico, hidroeletrolítico, além de força de tosse e 

habilidade de proteger a via aérea.32 Neste estudo, entre os 480 pacientes extubados, 415 

(86,5%) evoluíram de modo favorável, obtendo sucesso e a falha ocorreu em 65 (13,5%) 

que necessitaram de retorno à prótese ventilatória em até 48 horas, após a extubação, 

estando de acordo com as taxas encontradas na literatura. 

Sabe-se que o comprometimento das vias respiratórias ocorre pela presença do tubo 

orotraqueal, sendo necessária a retirada o mais precoce possível da prótese ventilatória, 

pois esta determina lesão da mucosa ou tecido de granulação por pressão direta do tubo, 

ocasionando perda de funcionalidade da via aérea. Além disso, o momento da intubação 

pode ocasionar lesões em vigência de via aérea difícil, com repercussão sintomática no 

momento da extubação. 33  

As alterações que ocorrem após a intubação podem ser verificadas em mais da 

metade dos pacientes submetidos à avaliação por exame endoscópico,  após a extubação.11, 

33-34 Utilização de tubos de grande calibre, elevada pressão no balonete ou fricção do tubo e 

do balonete ao longo da via respiratória ocasionados pelos movimentos constantes do 

pescoço por conta da agitação do paciente, determinam um processo inflamatório no local, 

com edema ou tecido cicatricial.35 

Uma variável determinante para a falha de extubação é o período que o paciente 

fica intubado. Nesta pesquisa, o grupo falha apresentou maior número de dias de intubação 

orotraqueal, demonstrando que o tempo de VMI menor estava relacionado com taxas 

maiores de sucesso da extubação, evidenciando que a falha em função da lesão estrutural e 
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instabilidade da via aérea provavelmente foi determinada pela duração da VMI, pois esse 

tempo aumentado geralmente compromete a viabilidade da mucosa traqueal.35 

Corroborando com este estudo, uma recente pesquisa prospectiva multinacional, 

com 2729 pacientes, apresentou importante diferença da evolução pós extubação em 

função do tempo de uso da prótese ventilatória e mostrou que pacientes com curta duração 

da VMI (três dias) apresentaram taxa de reintubação de 1,3%, enquanto aqueles com 

duração maior (12 dias) a taxa foi de 45,4%, entretanto, as causas das falhas não foram 

descritas.8 

Em um estudo com 225 pacientes idosos que foram extubados de forma planejada, 

evidenciou-se que naqueles de alto risco, ou seja, maiores que 65 anos, com pneumopatias 

e cardiopatias, o tempo de duração da VMI foi o fator determinante das taxas de falha de 

até 39%.12
 Outro recente estudo realizado com 85 pacientes evidenciou-se que a falha de 

extubação ocorreu principalmente em idosos, que ficaram maior tempo em VMI.17   

A falha de extubação orotraqueal por insuficiência respiratória ocorre quando há 

alterações nos níveis de oxigenação ou ventilação.36 Para a realização da extubação é 

levada em consideração,  os resultados da gasometria arterial, que apresentam o 

metabolismo celular, consumo de oxigênio, produção de gás carbônico, perfusão tecidual, 

ventilação e perfusão pulmonar.39 São esperados níveis de PaO2 acima de 80 com FiO2 de 

40%, mostrando que níveis conservadores de oxigênio são seguros para a boa evolução pós 

extubação. 24 

Outra variável importante a ser avaliada é a PCO2, principalmente, em pacientes 

com hipercapnia (PCO2 maior ou igual a 44 mmHg) e acidose respiratória.12,18 Os níveis 

elevados de PCO2 remetem à desvantagem mecânica muscular e deficiência ventilatória 

com provável progressão para fadiga da musculatura ventilatória. Ainda que valores de 

PH, PO2, PCO2 não interfiram no sucesso da extubação, esses dados representam, de 
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forma positiva, o processo de desmame e predizem a necessidade de ventilação não 

invasiva (VNI),  após a extubação em pacientes retentores de PaCO2.37-38 

Nesta pesquisa, encontrou-se como causa mais frequente de falha a insuficiência 

respiratória. Ocorreu em 29 pacientes dos 65 que falharam (44,6%), porém, quando 

avaliados, os valores da gasometria arterial estavam dentro da normalidade, de acordo com 

o exigido pelo protocolo institucional para a tomada de decisão de extubar, não sendo 

realizada a extubação em pacientes hipoxêmicos ou hipercapnicos. No entanto, a PaO2 da 

falha de extubação causada por insuficiência respiratória não se diferenciou dos valores das 

outras causas de falhas.  

Os dados de PaO2 e PaCO2 confirmaram a adesão ao protocolo institucional, sendo 

realizada a extubação em condições gasométricas muito próximas das ideais, porém, os 

pacientes falharam, apresentando esforço respiratório e queda na saturação de oxigênio 

mesmo após a demonstração de sucesso no TRE. Provavelmente, outros fatores 

associaram-se para determinar a falha, como a presença de hipervolemia, visto que as 

trocas gasosas estavam prejudicadas pela retirada da pressão positiva intra-alveolar ou 

fraqueza muscular, com dificuldade de expectoração. 

 A segunda causa mais prevalente de falha da extubação nesta pesquisa foi o edema 

de glote, que ocorreu em 15 dos 65 pacientes que apresentaram falha (23,1%). A 

fisiopatologia do edema de glote é determinada pela presença do tubo endotraqueal com 

pressão na parede posterior da faringe, induzindo edema e ulceração, que ocorrem, em 

média, em 9,4 % dos pacientes extubados.39 Porém, nesta pesquisa, a ocorrência foi em 

somente 3,1% dos pacientes extubados. Uma provável explicação para a baixa incidência 

de edema de glote seja a manutenção de valores ideais da pressão do balonete, visto que é 

realizada a checagem da sua pressão, em todos os turnos de trabalho dos enfermeiros.  
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Uma maneira de tentar reduzir a falha por edema de glote indicada pela Sociedade 

Francesa de Anestesia e Terapia Intensiva, em 2019, é a realização do teste do balonete,42 

pois ele indica a presença de estridor laríngeo pós-extubação decorrente de espasmo da 

região laríngea por processo inflamatório. Dessa forma, pode-se identificar que quando há 

o escape, após o balonete ser desinsuflado, espera-se pouca probabilidade de desenvolver 

laringoespasmo e existe então a orientação da realização de corticóides profiláticos.13, 40-41 

O teste do balonete pode apresentar falso-positivo, pois em torno de 20% dos 

pacientes na UTI não apresentam vazamento, mas somente 4% desenvolvem estridor 

laríngeo.42 Um estudo canadense definiu como pacientes de alto risco para edema laríngeo 

os que tiveram inalação de fumaça, grandes queimados, trauma penetrante de pescoço ou 

via aérea e cirurgias recentes de cabeça e pescoço.43 

 São também considerados fatores de risco para edema de glote a ventilação 

mecânica prolongada >6 dias, pacientes idosos >80 anos, diâmetro excessivo do TOT 

>8mm em homens e >7 em mulheres, intubações traumáticas, gênero feminino, histórico 

de asma, fixação insuficiente do TOT, possibilitando a mobilidade na mucosa traqueal.4  

Em pacientes que não apresentaram escape no teste de balonete há a indicação do 

uso de propofol, eficaz no tratamento de laringoespasmo resistente pós-extubação ou o uso 

de corticóides como metilprednisolona de 20 mg a cada quatro horas por quatro doses. 41,44 

No entanto, a conduta do uso profilático de corticóide em pacientes sem escape não é 

sistematizada na instituição e não consta do protocolo de segurança na extubação e a 

decisão de extubar depende da equipe médica. Já em pacientes que desenvolveram o 

estridor laríngeo é indicada a nebulização com epinefrina e metilprednisolona intravenosa.4 

Nesta pesquisa, os pacientes com falha em função de edema de glote, apresentaram 

a média de intubação orotraqueal de 7,3 dias, considerado como a maior média daqueles 

que apresentaram falha, demonstrando que o tempo de utilização da prótese ventilatória 
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determina lesão e comprometimento da via aérea. Outro dado descrito em prontuário, 

porém não coletado nesta pesquisa, foi que muitos que falharam por edema de glote 

apresentaram a característica de despertarem de maneira inadequada, com agitação 

psicomotora (delirium hiperativo) e movimentação excessiva da cabeça e provável lesão 

em mucosa traqueal. 

O nível de consciência e grau de ansiedade do paciente parecem impactar no 

processo de desmame ventilatório e na extubação, visto que pacientes muito agitados além 

de "lesionar" a mucosa traqueal, necessitam de doses de sedativos ou calmantes, podendo 

oscilar o nível de consciência, após a retirada da prótese ventilatória, com provável déficit 

na proteção de vias aéreas.12 

Considerando-se a incidência de falha de extubação orotraqueal por edema de 

glote, sugere-se que além do teste do balonete, já contemplado no protocolo da instituição, 

seja adicionado o uso de corticóide em pacientes de alto risco, com atenção especial aos 

que apresentam agitação e movimentação excessiva da cabeça. 

  Outro fator relacionado ao desmame ventilatório e período periextubação é a 

hemoglobina, que é responsável pelo transporte de oxigênio dos pulmões para os tecidos, 

sendo que níveis mais baixos (inferior a 10,0 g/dL) preveem a falha de extubação, pois 

reduzem a capacidade de carregar oxigênio, comprometendo o metabolismo aeróbico da 

musculatura respiratória resultando em insuficiência respiratória.45-47 Nesta pesquisa, 

foram obtidos valores próximos dos ideais de hemoglobina, mostrando que a extubação 

ocorreu com hemoglobina em valores ideais e seguros. 

Sabe-se que o sucesso do procedimento de extubação está relacionado ao balanço 

hídrico,  devendo-se evitar o volume intravascular excessivo durante as 24 horas anteriores 

a extubação e considerar o uso de diuréticos se não for contra-indicado,4 sendo considerado 

como preditivo para a falha o valor superior a 1217 ml  a 3490 ml , com grande importância 
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a restrição da volemia também nas 48-72 horas, após a extubação. 48-49 Recente estudo 

nacional dividiu os pacientes em dois grupos: com balanço hídrico negativo em mais de 

um litro, com falha de 12% e aqueles com balanço positivo, com 34%.50 No entanto, pode-

se observar que valores determinados para o balanço hídrico não são estabelecidos. 

Em estudo envolvendo 980 pacientes foi evidenciado que quando o balanço hídrico 

foi inferior a 1000 ml, a taxa de reintubação foi de 10% e quando foi superior a 1000 ml, a 

taxa de reintubação foi de 19%, demonstrando que aqueles com dificuldade em tolerar 

aumento de volume, evoluíram de maneira desfavorável.45 

Nesta pesquisa os pacientes hipervolêmicos falharam mais na extubação, 

provavelmente, porque a hipervolemia levou à congestão pulmonar e consequente prejuízo 

no processo de difusão pela membrana alvéolo-capilar,  levando à hipoxemia e aumento do 

trabalho ventilatório pulmonar.14 O balanço hídrico negativo ou em equilíbrio determinou 

taxa de falha de extubação em torno de 7% e o balanço hídrico positivo determinou taxa 

superior a 16%, chegando a 22% quando o balanço foi positivo e superior a 2000 ml. Foi 

evidenciado também que o gênero feminino apresentou maior incidência de falha de 

extubação, o que pode estar relacionado ao balanço hídrico positivo. 

Outra característica importante na evolução pós extubação é a força muscular 

generalizada e a força muscular respiratória, pois pacientes com fraqueza muscular 

apresentam taxas de falhas de extubação superiores.12,51-54   No entanto, a extubação não 

deve ser atrasada em pacientes com tosse adequada, apesar de se apresentarem com 

fraqueza periférica.12 

 Ainda em relação à força muscular, a força respiratória pode ser avaliada pelo TRE 

e força da tosse. O TRE determina a capacidade de respirar sem ajuda pressórica do 

ventilador e a prontidão para a extubação.11  Relacionado à força muscular,  após o sucesso 

no TRE; o parâmetro mais importante para o sucesso na extubação é a eficiência da tosse 
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para o manejo da secreção brônquica, pois uma tosse eficaz é essencial para limpar as 

secreções das vias aéreas mais proximais,9,15,19-20,31sendo em torno de 33-41% a taxa de 

falha de extubação em pacientes com tosse ineficaz, comparada a 5-8% naqueles com força 

de tosse efetiva ou moderada.12,55-56  

Associada à presença de tosse eficiente com a eliminação de secreção brônquica, a 

integridade dos músculos da faringe reduz a ocorrência de falha de extubação. Lesões ou 

alterações do tônus neuromuscular desta região resultam em distúrbios de deglutição com 

consequente inabilidade de proteger a via aérea com deglutição da secreção,  após a tosse 

ou mesmo da saliva, resultando na percepção de secreções faríngeas excessivas,57 como 

ocorreu em sete pacientes, que apesar de apresentarem tosse eficiente, falharam por 

inabilidade na deglutição da secreção, sendo a necessidade de aspiração orotraqueal 

frequente, um fator de risco para a falha de extubação.4  

Quanto à força de tosse considerada como forte, neste estudo, ela esteve presente 

na maioria dos pacientes do grupo sucesso. Já no caso de força de tosse considerada fraca, 

foi encontrada em 47,7% do grupo falha, mostrando alta incidência de tosse fraca 

relacionada à falha de extubação. Este estudo então sugere que a força de tosse avaliada 

como eficaz pelo profissional, de maneira subjetiva, antes da extubação, se apresentou 

equivocada visto que muitos não tinham boa tosse após a extubação, Pacientes com tosse 

ineficiente, mas com pequena quantidade de secreção pulmonar não falharam na 

extubação. No entanto, em pacientes com tosse fraca e quantidade abundante de secreção 

pulmonar ocorreu falha de extubação, pois houve edema de via aérea superior e glote em 

função da necessidade de repetidas aspirações orotraqueais por fisioterapeutas.  

 Outro fator foi o grau de criticidade do paciente em relação ao desfecho da 

extubação. Foram avaliados APACHE II E SOFA, pois em cada unidade era usado um 

escore para avaliação da gravidade e prognóstico. Apesar de recente estudo mostrar que o 
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APACHE II não pode prever o resultado do desmame em pacientes sob VMI,58 nesta 

pesquisa, o escore APACHE II evidenciou que a gravidade impacta no resultado da 

extubação.  

Quanto ao score SOFA, quando maior ou igual a oito, houve associação com a 

falha de extubação e o acompanhamento deste escore até 72 horas,  após a extubação 

mostrou tendência de piora no grupo que falhou.17,19   É importante destacar que o SOFA 

apresentou pontuação seis nos grupos sucesso e falha em uma das unidades, sugerindo 

pacientes discretamente menos graves quando comparados à outra unidade.  

Após a extubação pode ser necessária a suplementação de oxigênio por meio de 

máscara de nebulização, máscara de reservatório ou cateter nasal. Métodos adicionais de 

suporte respiratório não invasivo, como VNI e terapia nasal de alto fluxo podem ser usados 

para evitar a reintubação.10,59-60 Quanto à VNI, é indicada sistematicamente para pacientes 

de alto risco (idade superior a 65 anos e aqueles com doença de base cardíaca ou 

pulmonar) de maneira profilática, evidenciando a redução da taxa de falha de extubação. 

12,24, 61-63 

A técnica relacionada à otimização das condições do paciente para a extubação é a 

Fisioterapia Respiratória, por meio do treinamento dos músculos inspiratórios, mobilização 

da parede torácica, remoção de secreção e mobilização precoce.13,64 Os fisioterapeutas são 

responsáveis por avaliar a habilidade do paciente respirar sozinho, a força da tosse e a 

secreção brônquica, que são fatores determinantes para o sucesso da extubação.31 

O tempo de internação em UTI e a mortalidade estão aumentados nos pacientes que 

falharam, sendo que a mortalidade é de 23,5% a 53%.9-12,19,55,65 Neste estudo, 38 (58,5%) 

dos 65 pacientes que apresentaram falha morreram durante a internação, sendo impactante 

a mortalidade na população com desfecho desfavorável do processo de extubar. Quanto 

aos custos hospitalares, a falha de extubação aumenta, em média, US$33.926 por paciente, 
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ficando evidente o impacto na qualidade de vida do paciente e na questão financeira para o 

serviço de saúde.66 Diante dessas considerações, a extubação é uma etapa que deve ser 

realizada com a avaliação mais completa possível, objetivando o sucesso, principalmente 

quando são avaliados os dados de mortalidade e custos hospitalares. 

Em 2019, a diretriz francesa de intubação e extubação determinou que caso o 

paciente, após aprovação em TRE,  apresente qualquer risco para a falha de extubação, 

deve ter sua extubação postergada. Sendo assim, a decisão de extubar segue protocolo, 

porém, é possível reavaliar a extubação até que o paciente apresente uma melhora em 

algumas das variáveis.40 Existe também a orientação que a extubação pode ser adiada se 

fatores de risco para falha de extubação puderem ser corrigidos em até três dias.67 

 Diante dos resultados, tendo a eficiência da tosse como o principal fator associado 

à falha de extubação, corroborando com revisão sistemática e metanálise com 7329 

pacientes,56 este estudo sugere avaliação criteriosa da capacidade de tossir do paciente de 

maneira objetiva, sendo proposto PFT maior que 60 litros por minuto avaliado no 

ventilador mecânico. Como sugestão o uso de corticóide, de maneira sistematizada e 

profilática em pacientes com risco de desenvolver edema laríngeo incluindo a agitação e 

movimentação excessiva da cabeça como fator de risco. E ainda, o manejo da volemia em 

vista da preparação para a extubação e no período pós extubação, visto que pacientes 

hipervolêmicos apresentam congestão pulmonar.  

Preferencialmente, a avaliação da força da tosse deve ser objetiva por meio do PFT 

o qual deve ser superior a 60 litros por minuto. O PFT é medido com o fluxômetro de um 

ventilador da UTI, por meio do congelamento da tela durante a tosse efetuada após a 

solicitação pelo fisioterapeuta, sendo capaz de prever o sucesso da extubação sem a 

necessidade de instrumentos adicionais para a avaliação.56-57 
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A literatura não indica um melhor índice para predizer o desfecho da extubação 

para pacientes em UTI Geral, sendo necessária a avaliação multifatorial.68 Em face da 

complexidade da assistência à saúde, o importante é a ampliação das estratégias de 

avaliação durante este momento tão decisivo na condução do plano terapêutico do paciente 

crítico. 

 

 
5.1 Limitações do estudo 

Subjetividade na avaliação da força de tosse para a realização da extubação, que 

levou em consideração a percepção de cada profissional que realizou. Não constava o 

parâmetro do ventilador sobre a força de tosse, que seria o PFT maior que 60 L/min. 

Ausência de estratificação dos pacientes em função do tipo de desmame 

ventilatório, sendo que as taxas são muito diferentes entre o simples (sucesso no desmame 

ocorre na primeira tentativa de TRE), difícil ( sucesso no desmame se dá em até três TRE, 

ou em até sete dias após o primeiro TRE) e prolongado (o paciente falha em mais de 

três  TRE ou necessita de mais de  sete dias,  após o primeiro TRE). 
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Dos fatores associados à maior taxa de falhas na extubação orotraqueal foram 

significantes o balanço hídrico positivo e a presença de tosse ineficiente ou incapacidade 

de higienizar a via aérea, sugerindo que esses fatores devem ser avaliados no processo de 

desmame e levados em consideração pela equipe multiprofissional para a tomada de 

decisão sobre extubar o paciente crítico na UTI. Além disso, o período de intubação 

orotraqueal superior a cinco dias, APACHE II com escore superior a 23 e a quantidade 

abundante de secreção brônquica devem ser considerados. 

A implicação para a prática clínica deste estudo foi confirmar a importância da 

utilização do protocolo de extubação segura e apontar os parâmetros que servem de 

preditores para falhas, propiciando maior segurança ao paciente na UTI. 
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Fatores a serem considerados antes do processo de desmame / extubação: 

1. Evento que levou à VM: revertido ou controlado (   ) SIM  (   ) NÃO 

2. PaO² > 60mmH com FiO² <= 40% e PEEP <= 5 a 8cmH²O (   ) SIM  (   ) NÃO 

3. Sinais de boa perfusão, independência de vasopressores (doses baixas e estáveis são 

toleráveis) (   ) SIM  (   ) NÃO 

4. Paciente apresenta-se responsivo, sem agitação psicomotora (   ) SIM  (   ) NÃO 

5. Sucesso no TRE (   ) SIM  (   ) NÃO 

6. Duração da VMI superior a 5 dias (   ) SIM  (   ) NÃO 

7. Tosse eficaz (PFT >60 L/min) (   ) SIM  (   ) NÃO 

8. Balanço hídrico equilibrado ou negativo (   ) SIM  (   ) NÃO 

9. Eletrólitos séricos dentro da normalidade (   ) SIM  (   ) NÃO 

10. Nenhuma intervenção cirúrgica próxima (   ) SIM  (   ) NÃO 

11. PH >= 7,3 (   ) SIM  (   ) NÃO 

Realizar teste de respiração espontânea (TRE): 

(   )tubo T      (   )modalidade PSV de 5 a 7 cmH²O  

(   )TRE entre 30 – 120min 

(   )Teste do balonete com redução de ao menos 10% do VC pré teste 

Critérios de sucesso  

*FR < 35 rpm     *SpO² > 90%     *FC < 140 BPM      *glasglow > 8      *PA < 180/90 mmHg 

*ausência de sinais como sudorese, agitação e alterações do nível de consciência. 

  Se sucesso no TRE     

  Realizar processo de extubação. Instalar suporte de oxigênio suplementar se necessário. 

Se falha no TRE 

Não realizar processo de extubação. Aguardar 24 horas antes de realizar novamente os testes. 

V. Indicadores  
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ANEXO 2 

Protocolo de extubação institucional. 

 

I. Objetivo 

Estabelecer o melhor momento para ser realizado o processo de extubação do paciente adulto 

submetido à ventilação mecânica invasiva. 

II. Abrangência/Aplicabilidade 

Pacientes adulto internados na instituição, os quais estejam em ventilação mecânica invasiva 

por tubo oro/nasotraqueal.  

III. Introdução 

Entende-se por extubação como a retirada da via aera artificial, compreendendo a etapa final 

do processo de desmame da ventilação mecânica invasiva. Extubação efetiva é aquela que 

proporciona autonomia ventilatória e oxigenação do paciente após remoção da via  aérea 

artificial para que se restabeleça a ventilação espontânea de  maneira adequada por pelo 

menos 48h após o procedimento, com otimização da mecânica respiratória. 

IV. Instruções 

Fatores a serem considerados antes do processo de desmame / extubação: 

∙Evento que levou à VM: revertido ou controlado; 

∙Troca gasosa: PaO² > 60mmH com FiO² <= 40% e PEEP <= 5 a 8cmH²O  
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∙Avaliação hemodinâmica: sinais de boa perfusão, independência de vasopressores (doses 

baixas e estáveis são toleráveis); 

∙Nível de consciência: paciente desperta ao nível sonoro, sem agitação psicomotora;  

∙Drive respiratório presente; 

∙Tosse eficaz; 

∙Balanço hídrico: correção de sobrecarga hídrica; 

∙Eletrólitos séricos: normais; 

∙Intervenção cirúrgica próxima: não. 

∙Equilíbrio ácido-básico: pH >= 7,3 

Realizar teste de respiração espontânea (TRE): 

∙ tubo T; 

∙modalidade PSV de 5 a 7 cmH²O; 

∙PAV + 30% suporte; 

∙TC 100%; 

 Obs: realizar o teste durante 30 – 120min, *Pimáx. > -30 cmH2O 

Ventilometria  *volume minuto (VM) < 10l/min.    *índice de Tobin < 105 

*Cuff test : diferença entre o VC < 100ml ou 12% do volume exalado infere risco de estridor  

                  Critérios de sucesso no TRE: 

     *FR < 35 rpm     *SpO² > 90%     *FC < 140 BPM 

      *glasglow > 8      *PA < 180/90 mmHg 

      *ausência de sinais como sudorese, agitação e alterações do nível de consciência. 

  Se sucesso no TRE     

  Realizar processo de extubação. Instalar suporte de oxigênio suplementar se necessário. 
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Critérios de falha no TRE: 

*FR > 35rpm;   *FC > 140BPM;    *SpO² < 90%;   *PA sistólica > 180 ou < 

90mmHg; 

*Agitação, sudorese, alteração do nível de consciência. 

 Se falha no TRE 

Não realizar processo de extubação. Aguardar 24 horas antes de realizar novamente os testes. 

V. Indicadores  

 

 

VI. Referências 
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Manole, 2006. ISBN 85-204-2412-0.  
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MANUSCRITO 

 

 

FATORES ASSOCIADOS À FALHA DE EXTUBAÇÃO OROTRAQUEAL DE 

PACIENTES NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

 

RESUMO   

Objetivo: Investigar os fatores associados à falha de extubação orotraqueal de pacientes na 

unidade de terapia intensiva. Métodos: Estudo de caso-controle não pareado, longitudinal, 

retrospectivo, com abordagem quantitativa, com amostra de 480 pacientes. A coleta de 

dados foi em prontuário eletrônico de parâmetros clínicos para desmame ventilatório e a 

extubação: pressão parcial de oxigênio, pressão parcial de gás carbônico, hemoglobina, 

dias de ventilação mecânica anteriores à extubação, balanço hídrico, Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation II, Sequential organ failure assessment score, quantidade de 

secreção pulmonar e efetividade da tosse. Foi realizada análise estatística comparativa e 

regressão logística. Resultados: De 480 pacientes, 415 (86,5%) tiveram sucesso 48 horas 

após a extubação e 65 (13,5%) falharam. No grupo sucesso, balanço hídrico de 397 (-653 a 

1654,5) ml, APACHE II em 20 (14-25) pontos, tosse fraca em 58 (13,9%). O grupo falha 

apresentou balanço hídrico de 1150 (144 a 3025) ml, APACHE II em 23 (19-29) pontos, 

tosse fraca em 31 (47,7 %), apresentando quantidade abundante de secreção pulmonar em 

47,7 %. A  regressão logística indicou as seguintes associações com a falha e necessidade 

de reintubação: balanço hídrico positivo e tosse ineficaz. Conclusões: Dos fatores 
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associados à falhas, foram significantes o balanço hídrico positivo e a presença de tosse 

ineficiente ou incapacidade de higienizar a via aérea, sugerindo que esses fatores devem 

ser avaliados de forma minuciosa no processo de desmame e levados em consideração pela 

equipe multiprofissional para a tomada de decisão sobre extubar o paciente crítico na UTI. 

 

Descritores: Paciente; Extubação, Fatores de Risco, Falha de Tratamento, Unidade de 

Terapia Intensiva. 

Descriptors: Patient, Extubation, Risk Factors, Treatment Failure, Intensive Care Unit. 

  

INTRODUÇÃO 

Nos Estados Unidos, 33% dos pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI) 

recebem ventilação mecânica invasiva (VMI) e são realizados cerca de 15 milhões de 

procedimentos cirúrgicos com necessidade de intubação orotraqueal.1 Além disso, são 

realizadas cerca de 650.000 intubações emergenciais não relacionadas a procedimentos 

cirúrgicos.2 Quanto aos dados nacionais,  em torno de 40% dos pacientes admitidos na  UTI 

são intubados e necessitam de VMI.3  

Apesar do processo de intubação orotraqueal (IOT) e VMI causar apreensão na equipe 

multiprofissional e nos familiares, por remeter à piora do quadro clínico do paciente, essa 

abordagem terapêutica é vital para a manutenção da capacidade respiratória no período 

crítico, durante o tratamento da doença de base.4 O processo de liberação do paciente da 

VMI é composto por três fases: o teste de prontidão para respiração espontânea que 

determina se o paciente tem “drive” respiratório; o desmame onde o grau de suporte 

ventilatório do ventilador é reduzido gradualmente em um período e a retirada do tubo 

endotraqueal. 5A retirada do paciente da VMI é chamada de extubação e consiste na 

remoção da prótese ventilatória chamada tubo orotraqueal (TOT). 6 
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Embora seja um importante suporte de vida, o uso prolongado da VMI acarreta 

complicações relacionadas a pressão positiva intratorácica gerada pelo VM, toxicidade do 

oxigênio e consequências da sedação. 7 Sabe-se que essas complicações elevam a taxa de 

mortalidade, justificando a necessidade de retirada da VMI o mais precoce possível.8 Além 

do uso prolongado da VMI e suas complicações, a falha na extubação também resulta em 

maior tempo de permanência na UTI, maior risco de infecção pulmonar, necessidade de 

traqueostomia e uma taxa de mortalidade aumentada entre 23,5% e 53%.9-12 

Objetivando que o desmame ventilatório e a descontinuação da VMI ocorra no momento 

ideal, The American College of Chest Physicians e American Thoracic Society 

recomendam o uso do modo espontâneo (PSV) durante o Teste de Respiração Espontânea 

(TRE) com pressões inspiratórias em torno de 5 a 8 cmH2O, protocolos de interrupção 

diária da sedação e uso de ventilação mecânica não invasiva (VNI) profilática após a 

extubação em pacientes hipercápnicos, ou com doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) e insuficiência cardíaca congestiva (ICC).10,13  

Realizar o TRE antes da interrupção da VMI pode evitar falhas de extubação relacionadas 

à incapacidade ventilatória. 12 Além disso, o trabalho respiratório logo após a extubação é 

significantemente mais alto do que durante o uso do tubo orotraqueal e persiste por 

aproximadamente 24 horas, pois podem ocorrer edema nas vias aéreas próximas à glote, 

responsáveis pelo aumento do trabalho pós-extubação. 14   

É considerado sucesso do desmame ventilatório quando o paciente passa pelo TRE ainda 

conectado ao ventilador e a prótese endolaríngea é retirada sem necessidade de reintubação 

nas próximas 48 horas ou até 7 dias.15 A taxa de falha da extubação aumenta quando o 

tempo de avaliação de sucesso é levado em consideração e está entre 12,5%, 15,3% e 22% 

nos pacientes avaliados em 24 horas, 72 horas e mais de 72 horas, respectivamente, sendo 

26%, a taxa média avaliada após 48 horas da extubação.16   



63 

 

 

A literatura indica outras variáveis clínicas que estão associadas ao risco de falha de 

extubação, como controle hemogasométrico ruim 17 , índice de respiração rápida e 

superficial (IRRS) >105 resp/L/min 11,15, fraqueza muscular adquirida na UTI 8, 

permanência prolongada na VMI (>7 dias)8,12,16, tosse ineficaz 12,14-15 hipersecreção 

brônquica, 18-19 balanço hídrico positivo 14 e estado de criticidade elevado.16,18 

Neste sentido, estudo de Lombard et al.20 contribuiu para minimizar as falhas de 

extubação, por mostrar que dos fatores clínicos já recomendados na literatura, quais seriam 

mais indicados para essa função e reforçou que a adoção de preditores clínicos 

individualizados ou com fraca associação pode prolongar o tempo do paciente em VMI de 

forma desnecessária. Diante deste contexto, objetivou-se investigar os múltiplos fatores 

clínicos já recomendados pela literatura, como controle hemogasométrico, tempo de VMI, 

balanço hídrico, nível de criticidade, eficácia de tosse e presença de secreção pulmonar, 

que estariam mais fortemente associados à falha de extubação. 

MÉTODOS 

Estudo de caso-controle não pareado, longitudinal, retrospectivo, com abordagem 

quantitativa. Foi observada a sequência temporal entre a exposição e o aparecimento do 

fato evolutivo, por meio da avaliação entre os dados clínicos e a relação destes com o 

desfecho apresentado. 21  

Foi realizado em um hospital de ensino de porte especial do interior do estado de São 

Paulo, com 706 leitos, sendo 114 de UTI. Os dados foram coletados em duas UTIs, 

totalizando 37 leitos. De um total de 1703 pacientes sob VMI, 480 foram extubados 

seguindo o protocolo de extubação no período entre Janeiro de 2019 a Dezembro de 2020.  

 

Figura 1- Fluxograma dos pacientes admitidos em UTI submetidos à VMI e critérios para 

inclusão na pesquisa. 
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Fonte: Próprio autor 

 

Foram incluídos 480 pacientes acima de 18 anos, de ambos os sexos, submetidos à VMI 

por período superior a 24 horas, extubados de forma planejada, respeitando as Diretrizes 

Brasileiras de Ventilação Mecânica, que determinam a realização do Teste de Respiração 

Espontânea (TRE) nas  seguintes condições: causa da falência respiratória deve estar 

resolvida ou controlada, Pressão Arterial de Oxigênio (PaO2) maior que 60 mmHg com 

Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2) menor ou igual a 40% e Pressão Positiva no Final da 

Expiração (PEEP) entre 5 a 8 cmH20, estabilidade hemodinâmica, boa perfusão periférica, 

lactato normal ou em queda, ausência de insuficiência coronariana ou arritmias cardíacas 

com repercussão hemodinâmica, nutrição adequada, ausência de volume intravascular 

excessivo no dia anterior ao TRE, presença de equilíbrio ácido básico, utilizando-se o 

Tubo T ou a modalidade PSV  pelo período de 30 a 120 minutos.6  

No teste em Tubo T, o TOT foi desconectado do VM e acoplado à uma fonte de oxigênio 

ao TOT respirando sem nenhum suporte pressórico. Outra maneira de realizar o TRE é 

utilizando a modalidade PSV, na qual, parâmetros mínimos de auxílio são oferecidos 
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comprovando que não há mais dependência do VM, 4,6,22 sendo que não há diferença entre 

as estratégias do TRE no desmame ventilatório. 23 É considerado sucesso quando o paciente 

passa pelo TRE ainda conectado ao ventilador e então, a prótese endolaríngea é retirada 

sem necessidade de reintubação nas próximas 48 horas ou até sete dias.4,12,22  

Os dados dos prontuários foram anotados em uma planilha do Programa Excel. As 

variáveis foram os exames que antecederam a extubação: PaO2 com valores de 

normalidade entre 80 - 100 mmHg, PaCO2 entre 35 - 45 mmHg, hemoglobina com valores 

de normalidade entre 12,5 a 16,5 g/dL em homens e 11,5 a 15,5 em mulheres.24 

As gasometrias arteriais foram colhidas com fração inspirada de oxigênio de 30% a 40%. 

Foi verificado o tempo de VMI antes da extubação. Do relatório médico diário do dia da 

extubação foram coletadas as variáveis:  balanço hídrico total, a qual é calculada por meio 

da diferença entre o volume infundido e o eliminado, sendo referente ao acumulado na 

internação até às 24 horas anteriores ao procedimento de extubação e as avaliações do 

quadro clínico e criticidade com o APACHE II e o SOFA.17,19,25 

Em relação à quantidade de secreção pulmonar, foi verificada nas anotações dos 

fisioterapeutas das últimas 24 horas antes de extubar, sendo definida como grande 

quantidade de secreção quando o procedimento de aspiração de vias aéreas era realizado de 

acordo com a necessidade do paciente, em um período inferior a duas horas entre as 

aspirações.22 

O paciente era avaliado quanto à eficácia da tosse pelo fisioterapeuta, por meio da 

observação da contração da musculatura abdominal, associada à capacidade de mobilizar 

secreção pelo TOT.26 Nesta pesquisa, a tosse foi definida como eficaz quando o paciente 

conseguia eliminar as secreções brônquicas após a extubação ou considerada ineficaz, 

diante da necessidade de realização de aspiração orotraqueal por incapacidade de 

higienizar a via aérea/eliminar as secreções brônquicas. Essa avaliação deu-se em um 
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período de até 24 horas após a extubação, descrita nas anotações das equipes da 

fisioterapia e da enfermagem. A variável dependente ou desfecho primário foi o sucesso ou 

falha da extubação determinada após 48 horas desta. 

A pesquisa obedeceu às recomendações da Resolução no 466/12, do Conselho Nacional de 

Saúde sobre Pesquisas que envolvem Seres Humanos. Parecer: 3.764.211. 

 A análise descritiva foi feita por meio de média e desvio-padrão, mediana e intervalo 

interquartil, contagem e porcentagem. Nas análises comparativas foram empregados o 

Teste Exato de Fisher ou o teste Qui-quadrado para variáveis qualitativas, o teste t de 

Student bicaudal não pareado e o teste de Mann-Whitney. Na regressão logística foi 

utilizado o modo “step-reward”, excluindo-se sucessivamente as variáveis para os quais o 

valor de P fosse superior a 0,10.  Foi utilizado o programa estatístico STATSDIRECT 

3.3.5. Admitiu-se erro alfa de 5%, sendo considerados significantes valores de P menores 

ou iguais a 0,05.  

RESULTADOS 

De 480 pacientes extubados seguindo o protocolo institucional, 415 (86,5%) tiveram 

sucesso após 48 horas e 65 (13,5%) apresentaram falha, com necessidade de reintubação e 

retorno à VMI.  O gênero feminino apresentou maior incidência de falha e apresentou 

balanço hídrico mais positivo 622,5 ml (-324,5-1997,5) em relação ao gênero masculino 

246 ml (-758,5-1682,1) (p=0,0297). As caracterizações e variáveis clínicas dos pacientes 

estão demonstradas na Tabela 1. 

Tabela 1. Caracterização e variáveis clínicas dos pacientes extubados - São José do Rio 

Preto, SP, Brasil, 2022. 

 

Total 

(n=480) 

Sucesso 

(n=415) Falha (n=65) p value 

Idade, anos, média (sd) 55,5 (17,4) 55,1 (17,1) 55,9 (17,7) 0,7517 
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Gênero masculino, n (%) 282 (58,7) 254 (90) 28 (10) 
0,0067 

Gênero feminino, n (%) 198 (41,3) 161 (81,3) 37 (18,7) 

Unidade internação     

Uti A, n (%) 279 (58,1) 246 (88,1) 33 (11,9) 
0,2476 

Uti B, n (%) 201 (41,9) 169 (84,1) 32 (15,9)  

Equipe     

Cirurgia, n (%) 207 (43,1) 179 (86,5) 28 (13,5) 
>0,9999 

Clínica, n (%) 273 (56,9) 236 (86,4) 37 (13,6) 

Dias Intubação orotraqueal, 

mediana (IQR) 4 (2-5) 4 (2-5) 5 (3-5) 0.0132 

PaO2, mmHg, mediana (IQR) 

109 (90-

136,25) 110,1 (91-137) 101,4(79-127) 0.0324 

PaCO2, mm\hg, mediana (IQR) 37 (33-43) 37,4 (32,5-42) 39,2 (34-46) 0,0702 

Hemoglobina, g/dL, média (sd) 9,8 (1,9) 10 (2,1) 9,7(1,7) 0,2042 

Balanço hídrico, ml, mediana 

(IQR) 1226 (2704) 

397 (-653-

1654,5) 

1150 (144-

3025) 0,0003 

Tosse fraca,n (%) 

89/480 

(18,5) 58/415 (13,9) 31/65 (47,7) 

< 

0,0001 

Secreção abundante, n (%) 

237/480 

(49,3) 197/415(47,4) 40/65 (61,5) 0,0448 

APACHE II/Emergência,  20 (14-26) 20 (14-25) 23 (19-29) 0,018 

SOFA/Geral 6 (4-8) 6 (4-8) 6 (4.75-8) 0.7403 

  
Fonte: Dados da pesquisa, 2022 
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A Regressão Logística que permitiu estabelecer a chance de falha foi:  logit FALHA = -

2,051638, sendo -1,053258 Gênero masc; +0,000165 Balanço Hídrico; +1,923026 Força 

de tosse. Os coeficientes que acompanham as variáveis independentes indicaram a 

importância de cada variável para a ocorrência do evento, conforme demonstra a tabela 2. 

Tabela 2- Análise multivariada - regressão logística de fatores associados à falha de 

extubação. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2022. 

Parâmetro Odds Ratio (OR) Interv Confiança 95% p 

Balanço hídrico 1,000,169 1,000061 a 1,000277 0,0026 

Tosse ineficiente 6,588,996 3,566588 a 12,172661 <0,0001 

Fonte: Dados de pesquisa, 2022 

Dos pacientes que evoluíram com falha de extubação, 39 (60%) foram submetidos 

à traqueostomia e dos 65 que falharam, 38 (58,4%) morreram durante a internação. 

 

Tabela 3. Distribuição dos pacientes que apresentaram falha de extubação em relação ao 

balanço hídrico. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2022. 

 Total de pacientes 
extubados (n) 

Pacientes com falha 
extubação (n) 

Taxa de falha de 
extubação (%) 

BH <-2000 ml 44 4 9,09 

BH -1999 ml até -1000 
ml 43 2 4,65 

BH -999 ml até 0 ml 100 7 7 

BH 1 ml até 1000 ml 111 18 16,22 

BH 1001 ml até 2000 ml 68 12 17,65 

BH >2001 ml 114 22 22 

  

 DISCUSSÃO 
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Dentre os indicadores utilizados para prevenir a falha de extubação, o balanço hídrico 

positivo e a tosse ineficiente, com presença de secreção pulmonar abundante, foram os 

mais fortemente associados às falhas de extubação de pacientes críticos na UTI. Diante da 

relevância da extubação orotraqueal para o paciente, este momento precisa ser muito bem 

avaliado e realizado de forma correta. Embora as variáveis sejam favoráveis ao 

procedimento de extubação segura, alguns pacientes ainda podem apresentar falhas. 

Em 2020, em uma revisão sistemática com 10 estudos controlados e randomizados 

envolvendo 3165 pacientes, a taxa de incidência da evolução desfavorável após a 

extubação orotraqueal foi de 26%.23 Já em 2019, um estudo apresentou a taxa de falha 

entre 12,5% e 22% 22 e outro em torno de 14%,17 podendo chegar a 36% de falha naqueles 

com severa fraqueza muscular adquirida na UTI.12 

Ainda, um estudo revela como taxa ideal de falha o valor entre 5% a 10%,  levando em 

consideração a idade, comorbidade e gravidade do paciente, além da avaliação nos 

domínios:  clínico, nutricional, neurológico, hidroeletrolítico, além de força de tosse e 

habilidade de proteger a via aérea.27 Neste estudo, entre os 480 pacientes extubados, 415 

(86,5%) evoluíram de modo favorável, obtendo sucesso e a falha ocorreu em 65 (13,5%) 

que necessitaram de retorno à prótese ventilatória em até 48 horas após a extubação, 

estando de acordo com as taxas encontradas na literatura. 

Sabe-se que o comprometimento das vias respiratórias ocorre pela presença do tubo 

orotraqueal, pois esta determina lesão da mucosa ou tecido de granulação por pressão 

direta do tubo. Além disso, o momento da intubação pode ocasionar lesões em vigência de 

via aérea difícil, com repercussão sintomática no momento da extubação. 11, 28 Utilização 

de tubos de grande calibre, elevada pressão no balonete ou fricção do tubo e do balonete ao 

longo da via respiratória ocasionados pelos movimentos constantes do pescoço determinam 

um processo inflamatório no local.29 
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Uma variável determinante para a falha de extubação é o período que o paciente fica 

intubado. Nesta pesquisa, o grupo falha apresentou maior número de dias de intubação, 

demonstrando que o tempo de VMI menor estava relacionado com taxas maiores de 

sucesso da extubação, evidenciando que a falha em função da lesão estrutural e 

instabilidade da via aérea provavelmente foi determinada pela duração da VMI, pois esse 

tempo aumentado geralmente compromete a viabilidade da mucosa traqueal.29 

Corroborando com este estudo, uma recente pesquisa prospectiva multinacional, com 2729 

pacientes, apresentou que pacientes com curta duração da VMI apresentaram taxa de 

reintubação de 1,3%, enquanto aqueles com duração maior, a taxa foi de 45,4%.8 A falha 

de extubação orotraqueal por insuficiência respiratória ocorre quando há alterações nos 

níveis de oxigenação ou ventilação.30 Para a realização da extubação é levada em 

consideração os resultados da gasometria arterial e são esperados níveis de PaO2 acima de 

80 com FiO2 de 40%, e níveis de PCO2 menor ou igual a 44 mmHg. 22,31-32 

Nesta pesquisa, encontrou-se como causa mais frequente de falha a insuficiência 

respiratória, que ocorreu em 29 pacientes dos 65 que falharam (44,6%), porém, quando 

avaliados, os valores da gasometria arterial estavam dentro da normalidade e a PaO2 da 

falha de extubação causada por insuficiência respiratória não se diferenciou dos valores das 

outras causas de falhas. Provavelmente, outros fatores associaram-se para determinar a 

falha, como a presença de hipervolemia, visto que as trocas gasosas estavam prejudicadas 

pela retirada da pressão positiva interalveolar ou fraqueza muscular, com dificuldade de 

expectoração. 

 A segunda causa mais prevalente de falha da extubação nesta pesquisa, foi o edema de 

glote, que ocorreu em 15 dos 65 pacientes que apresentaram falha (23,1%). A 

fisiopatologia do edema de glote é determinada pela presença do tubo endotraqueal com 

pressão na parede posterior da faringe, induzindo edema e ulceração, que ocorre, em 
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média, em 9,4 % dos pacientes extubados.33 Porém, a ocorrência foi em somente 3,1% dos 

pacientes extubados. Uma provável explicação para a baixa incidência de edema de glote 

seja a manutenção de valores ideais da pressão do balonete, visto que é realizada o controle 

e a checagem da sua pressão, em todos os turnos de trabalho dos enfermeiros. 

Uma maneira de tentar reduzir a falha por edema de glote indicada pela Sociedade 

Francesa de Anestesia e Terapia Intensiva em 2019 é a realização do teste do balonete, pois 

ele indica a presença de estridor laríngeo pós-extubação decorrente de espasmo da região 

laríngea por processo inflamatório. 34-35 

Um dado observado no prontuário, porém, não analisado nesta pesquisa, foi que os que 

falharam por edema de glote apresentaram um despertar de maneira inadequada, com 

agitação psicomotora (delirium hiperativo) e movimentação excessiva da cabeça e 

provável lesão em mucosa traqueal. O nível de consciência e grau de ansiedade parecem 

impactar no processo de desmame ventilatório e na extubação, visto que pacientes muito 

agitados além de "lesionar" a mucosa traqueal, necessitam de doses de sedativos ou 

calmantes, podendo oscilar o nível de consciência após a retirada da prótese ventilatória, 

com provável déficit na proteção de vias aéreas.12 

  Outro fator relacionado ao desmame ventilatório e período periextubação é a 

hemoglobina, que quando em níveis mais baixos (inferior a 10,0 g/dL), prevê a falha de 

extubação, pois reduz a capacidade de carregar oxigênio, comprometendo o metabolismo 

aeróbico da musculatura respiratória resultando em insuficiência respiratória.36 Nesta 

pesquisa, foram obtidos valores próximos dos ideais, mostrando que a extubação ocorreu 

com hemoglobina em valores ideais e seguros. 

Sabe-se que o sucesso da extubação está relacionado ao balanço hídrico, devendo-se evitar 

o volume intravascular excessivo durante as 24 horas anteriores ao procedimento e 

considerar o uso de diuréticos se não for contraindicado,4 com importância para a restrição 
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da volemia nas 48-72 horas após a extubação. 37 No entanto, valores determinados para o 

balanço hídrico não são estabelecidos. 

Nesta pesquisa, os pacientes hipervolêmicos falharam na extubação, provavelmente porque 

a hipervolemia levou à congestão pulmonar e consequente prejuízo no processo de difusão 

pela membrana alvéolo-capilar,  levando à hipoxemia e aumento do trabalho ventilatório 

pulmonar.14 O balanço hídrico negativo ou em equilíbrio determinou taxa de falha de 

extubação em torno de 7% e o balanço hídrico positivo determinou taxa superior a 16%, 

chegando a 22% quando o balanço foi positivo e superior a 2000 ml. Foi evidenciado 

também que o gênero feminino apresentou maior incidência de falha de extubação, o que 

pode estar relacionado ao balanço hídrico positivo. 

Outra característica importante na evolução pós extubação é a força muscular generalizada 

e a força muscular respiratória, pois pacientes com fraqueza muscular apresentam taxas de 

falhas de extubação superiores.12,38   No entanto, a extubação não deve ser atrasada em 

pacientes com tosse adequada, apesar de se apresentarem com fraqueza periférica.12 

Relacionado a força muscular após o sucesso no TRE, o parâmetro mais importante para o 

sucesso na extubação é a eficiência da tosse para o manejo da secreção brônquica, pois 

uma tosse eficaz é essencial para limpar as secreções das vias aéreas mais proximais,9,15,18-

19,26 sendo em torno de 33-41% a taxa de falha de extubação em pacientes com tosse 

ineficaz, comparado a 5-8% naqueles com força de tosse efetiva.12,39 

Associada à presença de tosse eficiente com a eliminação de secreção brônquica, a 

integridade dos músculos da faringe reduz a ocorrência de falha de extubação. Lesões ou 

alterações do tônus neuromuscular desta região resultam em distúrbios de deglutição com 

consequente inabilidade de proteger a via aérea com deglutição da secreção após a tosse ou 

mesmo da saliva, resultando na percepção de secreções faríngeas excessivas,40 e 
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consequente necessidade de aspiração orotraqueal frequente, um fator de risco para a falha 

de extubação.4 

Quanto à força de tosse considerada fraca, foi encontrada em 47,7% do grupo falha, 

mostrando alta incidência de tosse fraca relacionada à falha de extubação. Outro fator foi o 

grau de criticidade do paciente em relação ao desfecho da extubação e escore APACHE II 

evidenciou que a gravidade impacta no resultado da extubação. 

O tempo de internação em UTI e a mortalidade estão aumentadas nos pacientes que 

falharam, sendo que a mortalidade é de 23,5% a 53%.9-12,18  Neste estudo, 38 (58,5%) dos 

65 pacientes que apresentaram falha morreram durante a internação, sendo impactante a 

mortalidade na população com desfecho desfavorável do processo de extubar. Diante 

dessas considerações, a extubação é uma etapa que deve ser realizada com a avaliação mais 

completa possível, objetivando o sucesso, principalmente quando são avaliados os dados 

de mortalidade e custos hospitalares. 

Em 2019, a diretriz francesa de intubação e extubação determinou que caso o paciente após 

aprovação em TRE apresente qualquer risco para a falha de extubação, deve ter sua 

extubação postergada. Sendo assim, a decisão de extubar segue protocolo, porém, é 

possível reavaliar a extubação até que o paciente apresente uma melhora em algumas das 

variáveis.34Existe também a orientação que a extubação pode ser adiada se fatores de risco 

para falha de extubação puderem ser corrigidos em até três dias.39 

De acordo com a literatura e diante dos resultados, tendo a eficiência da tosse como o 

principal fator associado à falha de extubação, este estudo sugere avaliação criteriosa da 

capacidade de tossir do paciente de maneira objetiva, sendo proposto PFT maior que 60 

L/min avaliado no VMI. Como sugestão, o uso de corticóide de maneira sistematizada e 

profilática em pacientes com risco de desenvolver edema laríngeo, incluindo a agitação e 

movimentação excessiva da cabeça como fator de risco. E ainda, o manejo da volemia em 
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vista da preparação para a extubação e no período pós extubação, visto que pacientes 

hipervolêmicos apresentam congestão pulmonar. Em face da complexidade da assistência à 

saúde, o importante é a ampliação das estratégias de avaliação durante este momento tão 

decisivo na condução do plano terapêutico do paciente crítico. 

Limitações do estudo 

Subjetividade na avaliação da força de tosse para realização da extubação, que levou em 

consideração a percepção de cada profissional que realizou e não constava o parâmetro do 

ventilador sobre a força de tosse, que seria o PFT maior que 60 L/min e ausência de 

estratificação dos pacientes em função do tipo de desmame ventilatório, sendo que as taxas 

são muito diferentes entre o simples, difícil e prolongado.  

  CONCLUSÃO 

Dos fatores associados à maior taxa de falhas na extubação orotraqueal foram significantes 

o balanço hídrico positivo e a presença de tosse ineficiente ou incapacidade de higienizar a 

via aérea, sugerindo que esses fatores devem ser avaliados no processo de desmame e 

levados em consideração pela equipe multiprofissional para a tomada de decisão sobre 

extubar o paciente crítico na UTI. Além disso, o período de intubação orotraqueal superior 

a cinco dias, APACHE II com escore superior a 23 e a quantidade abundante de secreção 

brônquica devem ser considerados. 

O impacto social deste estudo foi confirmar a importância da utilização do protocolo de 

extubação segura e apontar os parâmetros que servem de preditores para falhas, 

propiciando maior segurança ao paciente na UTI. 
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