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RESUMO 

 

 

Introdução: Para que o processo de desmame ventilatório ocorra de forma segura e 

eficaz é necessária uma avaliação minuciosa que indique se o paciente está apto para 

assumir a respiração espontânea. Objetivo: verificar os fatores que podem predizer falha 

no desmame da ventilação mecânica. Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo 

de 142 pacientes, em ventilação mecânica por mais de 48h, divididos em dois grupos: 

sucesso (n=102) e falha (n=40). Foram coletados: dados demográficos, causa da 

intubação, tempo de ventilação, critérios para o desmame, testes preditivos, uso de 

ventilação mecânica não invasiva, reintubação, traqueostomia e mortalidade. 

Resultados: a idade e o excesso de secreção foram maiores no grupo falha. A PiMáx foi 

significativamente maior no grupo sucesso. A falha no Teste de Respiração Espontânea 

foi menor no grupo sucesso. Após êxito na extubação, 15.7% dos pacientes do grupo 

sucesso foram reintubados depois de 48 horas. O uso de ventilação mecânica não 

invasiva após extubação foi maior no grupo falha, sendo a maioria por insuficiência 

respiratória. Mais da metade dos pacientes do grupo que falhou no desmame necessitou 

de traqueostomia após nova reintubação. A mortalidade foi maior no grupo falha. 

Conclusão: A idade, controle da doença de base, excesso da secreção, baixo valor de 

pressão inspiratória máxima e falha no teste de respiração espontânea foram fatores de 

risco para a falha no desmame ventilatório, associado com maior mortalidade.  

 

Palavras Chave: ventilação mecânica, prognósticos, desmame, extubação. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT  

 

Introduction: For the safe and effective process of ventilatory weaning, a thorough 

evaluation is needed, based on protocols and predictive tests that should indicate whether 

the patient can breathe spontaneously. Objective: Evaluation of the factors that lead to 

failure at weaning from mechanical ventilation. Methods: This is a retrospective study 

of 142 patients who underwent mechanical ventilation for more than 48 hours. The 

patients were divided into two groups: success (n=102) and failure (n=40). The study 

assessed: demographic data, cause of intubation, ventilation time, weaning criteria, 

predictive tests, use of non-invasive mechanical ventilation, reintubation, tracheostomy, 

and mortality. Results: The age and excessive secretion were higher in the failure group. 

The PiMáx was higher in the sucess group. Spontaneous breathing trial failure was lower 

in the sucess group. In the same group, 15.7% of the patients were reintubated after 48 

hours of succesful initial extubation. After extubation, the need for non-invasive 

mechanical ventilation was higher in the failure group, mostly due to respiratory failure. 

More than 50% of the patients in the failure group were submitted to tracheostomy after 

extubation failure and reintubation. The mortality rate was higher in the failure group. 

Conclusion: Age, lack of control of the underlying disease, excessive secretion, low 

inspiratory pressure and failed spontaneous breathing trial were risk factors for 

ventilatory weaning failure, associated with higher mortality rate.  

 

Keywords: mechanical ventilation, prognosis, weaning, extubation. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

 

 

Figura 1: Medida da Pressão Inspiratória Máxima.......................................................27 

Figura 2: Medida do Índice de Respiração Rápida e Superficial..................................28 

Figura 3: Fluxograma Número da Amostra..................................................................35 

Figura 4: Fluxograma Protocolo de Extubação............................................................37 

Figura 5: Fluxograma Método do Estudo.....................................................................40 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



LISTAS DE TABELAS 

 
 

 

Tabela 1: Critérios para considerar aptidão para o desmame ventilatório..................19 

Tabela 2: Sinais de intolerância ao Teste de Respiração Espontânea.........................26 

Tabela 3: Como realizar o Teste de Vazamento do balonete do tubo orotraqueal 

(Cuff-Leak Test) em pacientes ventilados mecanicamente.........................................29 

Tabela 4: Perfil Demográfico da População................................................................41 

Tabela 5: Variáveis Analisadas Pré Extubação...........................................................43 

Tabela 6: Testes Preditivos realizados Pré Extubação................................................44 

Tabela 7: Uso de Ventilação Mecânica Não Invasiva após Extubação.......................44 

Tabela 8: Desfecho após o processo de Extubação.....................................................46 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 
 

 

Apache II 

bpm 

Ciclos/min/L 

cm 

cmH2O 

CO2 

CPAP 

DPOC 

ECG 

EXTOT 

FC 

FiO2 

FR 

HC/Unicamp 

HMD 

H2O 

IRPA 

IRRS 

Kl 

L 

Mcg 

Mcg/kl/min 

min 

ml 

mmHg 

O2 

PaCO2 

PaO2 

PaO2/FiO2 

PAV 

 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II   

Batimentos por minutos  

Ciclos/minuto/litro 

Centímetros  

Centímetros de Água  

Gás Carbônico 

Pressão Contínua nas vias aéreas  

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

Escala de Coma de Glasgow  

Extubação  

Frequência Cardíaca 

Fração Inspirada de Oxigênio 

Frequência Respiratória  

Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas 

Hemodinâmica  

Água 

Insuficiência Respiratória Aguda 

Índice de Respiração Rápida e Superficial 

Quilolitro  

Litro 

Micrograma 

Micrograma/quilolitro/minuto 

Minuto  

Mililitro 

Milímetros de Mercúrio  

Oxigênio 

Pressão Arterial de Gás Carbônico 

Pressão Arterial de Oxigênio  

Índice de Oxigenação 

Pneumonia Associada a Ventilação  



PEEP 

PeMáx 

pH 

PiMáx 

PSV 

RETOT 

RNC 

rpm 

SAM 

SaO2 

SDRA 

TOT 

TQT 

TRE 

UTI 

VCe 

VCi 

VCV 

VM 

VMI 

VMNI 

 

 

Pressão Positiva ao final da Expiração 

Pressão Expiratória Máxima 

Potencial de Hidrogênio 

Pressão Inspiratória Máxima  

Pressão de Suporte Ventilatório  

Reintubação  

Rebaixamento do Nível de Consciência  

Respirações por minuto 

Serviço de Arquivo Médico  

Saturação Arterial de Oxigênio 

Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 

Tubo Oro Traqueal  

Traqueostomia  

Teste de Respiração Espontânea  

Unidade de Terapia Intensiva 

Volume Corrente Expirado 

Volume Corrente Inspirado  

Assisto Controlado a Volume  

Ventilação Mecânica 

Ventilação Mecânica Invasiva 

Ventilação Mecânica não Invasiva 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



SUMÁRIO 

 
 
 

1.Introdução ..................................................................................................................... 17 

 1.1 Revisão da Literatura ......................................................................................... 18 

 1.1.1 Ventilação Mecânica Prolongada .................................................................... 18 

 1.1.2 Processo de Desmame Ventilatório................................................................. 19 

 1.1.3 Resolução e/ou Controle da Doença  .............................................................. 20 

 1.1.4 Nível de Consciência ....................................................................................... 20 

 1.1.5 Instabilidade Hemodinâmica e Perfusão Tecidual ..........................  ...............21 

 1.1.6 Balanço Hídrico.............................................................................................. .22 

 1.1.7 Alterações Eletrolíticas e Equilíbrio Ácido Base ............................................ 22 

 1.1.8 Trocas Gasosas ................................................................................................ 23 

 1.1.9 Complacência Pulmonar  ................................................................................ 24 

 1.1.10 Resistência de Vias Aéreas ........................................................................... 24  

1.2 Testes Preditivos para o Desmame Ventilatório..... ........................................... 25 

 1.2.1 Teste de Respiração Espontânea ..................................................................... 25 

 1.2.2 Avaliação da Força Muscular .......................................................................... 26 

 1.2.3 Índice de Respiração Rápida e Superficial.  .................................................... 28 

 1.2.4 Teste de Vazamento ........................................................................................ 29 

1.3 Classificação do Desmame Ventilatório..... ....................................................... 30 

1.4 Ventilação Mecânica não Invasiva – VMNI.... .................................................. 30 

 1.4.1 Recomendações do uso de VMNI na retirada da Ventilação Invasiva ........... 31 

2. Objetivo. ...................................................................................................................... 32 

3. Material e Métodos ...................................................................................................... 33 

 3.1 Desenho e local do Estudo ................................................................................. 33 

3.2 Aspectos Éticos .................................................................................................. 33 

3.3 Critérios de Inclusão ........................................................................................... 33 

3.4 Critérios de Exclusão .......................................................................................... 34 

 3.5 Sujeitos ............................................................................................................... 34 

 3.6 Instrumento para Coleta de Dados ..................................................................... 36 

3.7 Protocolo de Extubação da Instituição ............................................................... 36 

 3.8 Critérios de Extubação ....................................................................................... 38 

3.9 Critérios de Reintubação .................................................................................... 38 



 3.10 Aparelhos utilizados para Ventilação ............................................................... 38 

3.11 Acessórios utilizados para VMNI e aferição dos Testes Preditivos ................. 38 

3.12 Análise Estatística ............................................................................................ 39 

4. Resultados .. ................................................................................................................. 41 

 4.1 Perfil Demográfico da População ...................................................................... 41 

 4.2 Variáveis Analisadas previamente ao processo de Extubação ........................... 42 

4.3 Testes Preditivos realizados previamente a Extubação ...................................... 43 

 4.4 Uso de VMNI após o processo de Extubação .................................................... 44 

 4.5 Desfecho após o processo de Extubação ............................................................ 45 

5. Discusão.. .................................................................................................................... 47 

6. Conclusão .................................................................................................................... 57 

7. Referências Bibliográficas ........................................................................................... 58 

8. Apêndices .................................................................................................................... 69 

 Apêndice 1: Ficha elaborada para coleta de dados .................................................. 69 

9. Anexos ......................................................................................................................... 71 

  Anexo 1: Aprovação do Cômite de Ética e dispensa do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido ................................................................................................... 71 

 Anexo 2: Ficha de Fisioterapia utilizada para avaliação e atendimento dos 

pacientes do HC/Unicamp ........................................................................................ 78 

 Anexo 3: Submissão do Artigo ............................................................................... 80 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



17 
 

INTRODUÇÃO 

 

 

  A ventilação mecânica (VM), também conhecida como ventilação artificial, é um 

recurso muito utilizado nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), tanto para pacientes 

que por algum motivo não conseguem respirar espontaneamente, quanto para aqueles 

que dispõem de respiração espontânea, todavia necessitam de suporte ventilatório1. 

 De acordo com a literatura, a VM pode ser empregada em situações distintas, por 

exemplo, na reversão de quadros clínicos como a insuficiência respiratória, o 

rebaixamento de nível de consciência e a incapacidade de proteção de vias aéreas2,3,4,5. 

Além disso, durante a realização de procedimentos cirúrgicos, em casos que necessitam 

de drogas que deprimam o centro respiratório, e ainda no pós-operatório, quando o 

paciente permanecerá intubado até que se encontre hemodinamicamente estável e apto 

para iniciar o processo de desmame ventilatório1,6,7.  

 A VM desempenha o papel de substituir parcialmente ou totalmente a ventilação 

espontânea, aplicada através de pressões positivas que por intermédio de equipamentos 

realizam a inspiração e expiração de forma artificial. Desse modo, mantém as trocas 

gasosas sanguíneas de oxigênio (O2) e dióxido de carbônico (CO2) adequadas, diminui o 

trabalho respiratório, evita a fadiga muscular e consequentemente facilita a recuperação 

do paciente1,6,7. 

 Um dos fatores que causam preocupações com relação ao emprego da VM é o  

tempo de utilização. Segundo a literatura, quanto maior o tempo de uso, maiores são os 

riscos e incidências de novas complicações como: fraqueza da musculatura respiratória, 

lesão pulmonar e diafragmática, traumas de vias aéreas, pneumonia associada a 

ventilação, dentre outros7,8,9,10.  

 Em contraparte, antecipar a remoção da VM, poderá tornar o paciente vulnerável 

a nova reintubação, pois a retirada precoce da prótese ventilatória pode gerar novas 

complicações como fadiga muscular, hipoxemia, causada pela dificuldade de o paciente 

realizar trocas gasosas de forma adequada, ausência de proteção de vias aéreas7,9,11.  

 Levando em consideração que os fatores supracitados causam aumento do tempo 

de internação, aumento da taxa de mortalidade e por conseguinte aumento dos custos 

hospitalares12,13, é primordial que previamente ao início do desmame ventilatório saiba-
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se o momento oportuno para realizá-lo, evitando que o paciente esteja exposto a outros e 

novos riscos13,14, 15. Sendo assim, é necessária uma avaliação minusciosa, onde o 

examinador busca constatar se a causa que levou o paciente a intubação e ao uso da VM 

foi revertida, e se o paciente está apto para iniciar o processo de desmame ventilatório7,9.  

 Para auxiliar neste processo, existem alguns testes preditivos tais como: teste de 

respiração espontânea (TRE), pressão inspiratória máxima (PiMáx), pressão expiratória 

máxima (PeMáx), índice de respiração rápida superficial (IRRS) e teste de 

vazamento7,16,17,18. 

 Considerando a necessidade de saber o momento exato ou mais apropriado para 

realizar a extubação, as dificuldades que poderão ser encontradas durante o processo e 

desmame, e de todas as complicações desenvolvidas pelo processo de reintubação, é 

fundamental que novos estudos sejam desenvolvidos com o objetivo de indicar quais as 

medidas mais apropriadas hora de descontinuar o uso VM.  

 

 

1.1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1.1 Ventilação Mecânica Prolongada 

 

 Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica de 2013, considera-se 

Ventilação Mecânica Prolongada quando o paciente necessita de suporte ventilatório por 

um tempo igual ou superior a 21 dias consecutivos, fazendo uso por pelo menos 6 horas 

diárias7. Por outro lado, o tempo citado acima não exclui a predisposição do paciente a 

outros incidentes logo nos primeiros dias de utilização, pois segundo Ranzani et al 

201519, a pneumonia associada à ventilação mecânica pode ocorrer logo após as 

primeiras 48 horas de uso contínuo da prótese ventilatória.  

 Além disso, existem outros fatores que também predispõem os pacientes a novos 

riscos quando submetidos à VM, como por exemplo atrofia da musculatura respiratória 

– desenvolvida logo nas primeiras horas do início da VM. Essa atrofia é caracterizada 

pela diminuição da produção de actina e miosina e aumento da proteólise20 –, lesões 

diafragmáticas – causada por uso de sedativos, dietas restritas e desuso muscular, uma 

vez que o ventilador realiza os movimentos de inspiração e expiração poupando assim 
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os músculos inspiratórios e expiratórios20 –,  lesões pulmonares –  muitas vezes 

desencadeadas pelo manejo inadequado do ventilador21 –,  traumas de vias aéreas – 

normalmente relacionados pelo tempo de uso e da pressão que o tubo orotraqueal realiza 

sobre a mucosa –, entre outros22. Ou seja, quanto maior o tempo de intubação e de VM, 

maior exposição aos riscos associados ao tempo prolongado de VM.   

 

 

1.1.2 Processo de Desmame Ventilatório  

 

 Caracteriza-se como processo de desmame ventilatório a transição da ventilação 

artificial – quando o paciente respira sob uso da prótese ventilatória – para ventilação 

espontânea, quando o paciente passa a respirar espontaneamente, sem auxílio do 

ventilador7. 

 Para que o desmame ocorra de forma segura e eficaz, existem alguns critérios que 

devem ser levados em consideração como: resolução e/ou controle do evento que levou 

a falência respiratória, nível de consciência,  estabilidade hemodinâmica, boa perfusão 

tecidual, balanço hídrico zerado ou negativo, ausência de distúrbios eletrolíticos, 

equilíbrio ácido base, boa complacência e resistência pulmonar, além de resultados 

satisfatórios dos testes preditivos7,8,9,23,24 (tabela 1). 

 

 Tabela 1 – Critérios para considerar aptidão para o desmame ventilatório. 

Causa da falência respiratória resolvida ou controlada 

PaO2 ≥60 mmHg com FiO2 ≤0,4 e PEEP ≤ 5 a 8 cm H2O 

Hemodinâmica estável, com boa perfusão tecidual, sem ou com baixas doses de 
vasopressores, ausência de insuficiência coronariana descompensada ou arritmias 
com repercussão hemodinâmica 

Paciente capaz de iniciar os esforços respiratórios 

Balanço hídrico zerado ou negativo nas últimas 24 horas que antecedem o desmame 

Equilíbrio ácido-básico e eletrolítico normais 

Adiar extubação quando houver programação de transporte para exames ou cirurgia 
com anestesia geral nas próximas 24 horas   

Fonte: Adaptada das Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica de 20137. 



20 
 

Outros fatores que também devem ser levados em consideração, são: idade 

avançada (≥ 65 anos), diminuição da função diafragmática, presença de delirium, dor, 

ansiedade, oscilação do nível de consciência e dificuldade de proteção de vias 

aéreas7,9,23,24. 

 

 

1.1.3 Resolução e/ou Controle da Doença  

 

De acordo com a literatura, as principais causas de admissão em UTI são: 

procedimentos cirúrgicos, doenças neurológicas, doenças pulmonares e doenças 

cardíacas. Além dessas, os principais motivos para uso de suporte ventilatório invasivo 

são a insuficiência respiratória, rebaixamento de nível de consciência e incapacidade de 

proteção das vias aéreas2,3,4,5.  

Uma vez intubado, o paciente recebe suporte e assistência adequada para 

reestruturação da disfunção, reestabelecimento da fisiologia e consequentemente 

resolução da causa que o levou ao uso de VM invasiva9. 

Segundo Barbas CS et al 2014, para que se possa pensar em desmame da 

ventilação mecânica é primordial que, a causa que levou a falência respiratória e causou 

a necessidade de intubação orotraqueal associado a suporte ventilatório, seja resolvida 

ou controlada previamente7. 

 

 

1.1.4 Nível de Consciência 

 

A conexão dos distúrbios de consciência que ocorrem após coma, sedação, 

ausência epilética, crises convulsivas e até mesmo o sono denomina-se nível de 

consciência25,26. 

 A Escala de Coma de Glasgow (ECG), que permite classificar e avaliar de forma 

objetiva o nível de consciência dos pacientes, foi descrita em 197427 e é utilizada até os 

dias de hoje nas UTI28,29,30. A princípio foi desenvolvida para avaliar o nível de 
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consciência dos pacientes com traumatismos crânio encefálico e hoje, além disso, é 

utilizada para avaliar o nível de consciência dos pacientes antes da extubação7,27. 

Estudos recentes mostraram que em indivíduos que apresentam doenças graves, 

a sonolência pode resultar em relaxamento da musculatura, afetar os músculos 

respiratórios e consequentemente influenciar falha no desmame ventilatório31. De acordo 

com Barbas CS et al 2014, para que um indivíduo consiga permanecer fora da VM após 

a extubação, o resultado encontrado através da ECG deve ser acima de oito7. 

 

 

1.1.5 Instabilidade Hemodinâmica e Perfusão Tecidual 

 

Entende-se por estabilidade hemodinâmica (HMD), o correto funcionamento do 

sistema cardiovascular que resulta em adequada perfusão tecidual. Já a instabilidade 

HMD, é caracterizada como uma perfusão inadequada e insuficiente para o bom 

funcionamento dos órgãos32.  

Uma das complicações que causam instabilidade HMD é o chamado choque 

circulatório, que é classificado como oferta inapropriada de O2 aos tecidos, geralmente 

manifestada através de um cenário de hipotensão arterial33. Caracteriza-se como 

hipotensão, uma pressão arterial sistólica < 90 mmHg e/ou uma pressão arterial média 

entre 60 – 70 mmHg33,34,35.  

O choque circulatório pode ser classificado em: hipovolêmico, cardiogênico, 

distributivo e obstrutivo. Quando não corrigido rapidamente pode evoluir para hipóxia 

tecidual e consequentemente morte celular33. Segundo a literatura, um a cada quatro 

pacientes que apresentam infecções ou sepse pode agravar e evoluir para choque 

séptico36. 

Um dos recursos utilizados como suporte para o tratamento do choque 

circulatório são as drogas vasoativas. Os agentes vasopressores têm como objetivo 

principal a recuperação clínica e o restabelecimento da perfusão dos orgãos de forma 

temporária, ou seja, até que a terapia definitiva faça efeito e o organismo retome suas 

condições ideais37,38,39.  

De acordo com as recomendações Brasileiras de VM de 2013, para que o paciente 

esteja apto para iniciar o desmame ventilatório, o mesmo deve permanecer 
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hemodinamicamente estável, com boa perfusão tecidual, sem ou com baixas doses de 

drogas vasoativas7, como por exemplo: Noradrenalina <0.1 mcg/kg/min e/ou Dopamina 

ou Dobutamina < 5 mcg/kg/min40.   

 

 

1.1.6 Balanço Hídrico  

 

A administração adequada de fluidos ofertados aos pacientes internados com 

insuficiência respiratória aguda por exemplo, é uma simetria entre a prevenção de 

isquemias dos órgãos internos, precaução da retenção de água extravascular e o 

suprimento adequado de oxigênio tecidual41,42.  

Pacientes que apresentam baixa fração de ejeção, congestão pulmonar, e 

consequentemente sobrecarga de volume intravascular, devem ser assistidos com 

estratégias que acentuem a restrição de fluidos e estimulem a diurese, sem causar danos 

ao funcionamento do organismo41,42,43. 

Segundo a literatura, evitar a hipervolemia e manter o balanço hídrico controlado, 

ou seja, – zerado ou negativo – nas 24 horas que antecedem a extubação, está associado 

diretamente ao sucesso do desmame ventilatório 7,40,43, principalmente em pacientes que 

se encontram em ventilação mecânica prolongada44. 

 

 

1.1.7 Alterações Eletrolíticas e Equilíbrio Ácido Base  

 

As alterações eletrolíticas causam diversos distúrbios no organismo. Por 

exemplo, a alteração do cálcio, magnésio e fosfato alteram o sistema sensorial45. Já a 

hipopotassemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia estão diretamente relacionadas à 

espasmos45 e fraqueza muscular40,45.  

As deficiências dos eletrólitos – potássio, fosfato e magnésio –, causam fraqueza 

muscular generalizada45. Em pacientes intubados, essa fraqueza muscular dificulta o 

processo de extubação, visto que, a musculatura responsável pela respiração também é 

afetada e influencia diretamente no processo de desmame40,45. 
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Além disso, para que ocorra uma adequada síntese proteica e crescimento celular, 

é de fundamental importância que a manutenção do potential of hydrogen (pH) 

intracelular e extracelular estejam em equilíbrio. Para que esse equilíbrio ocorra é 

necessário que o ácido excretado na urina seja igual ao produzido pelo metabolismo 

através do funcionamento regular normal do organismo46.  

Um exemplo de descompensação do pH muito comum em indivíduos com 

insuficiência respiratória é a acidose respiratória. Essa descompensação acidobásica 

poderá desencadear uma hiperventilação como mecanismo para correção do pH47.  

Para que o processo de retirada do paciente do ventilador seja realizado de forma 

segura, é necessário que haja um equilíbrio não só dos eletrólitos como também do pH 

no organismo. Esses devem ser obrigatoriamente verificados e corrigidos previamente à 

extubação7,40.  

  

 

1.1.8 Trocas Gasosas  

 

Para a manutenção e correto funcionamento do organismo, é necessário que 

ocorram trocas gasosas adequadas. A pressão arterial de oxigênio (PaO2) ideal de cada 

indivíduo está diretamente relacionada à idade, e é mensurada através de um cálculo 

(0,43 x idade -109)48. Já a pressão arterial de gás carbônico (PaCO2) em indivíduos 

saudáveis, ou seja, sem uma doença de base como por exemplo a doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), os valores ideais estão entre 40 e 4548,49.  

A gasometria arterial é um exame que mensura os valores das trocas gasosas, 

tanto de PaO2 quanto PaCO2
49. Para auxiliar na avaliação, o cálculo do índice de 

oxigenação – realizado através da PaO2 / pela fração inspirada de O2 (FiO2) – é muito 

eficaz e deve ser mensurado a cada gasometria realizada, para monitorização de pacientes 

em VM7,40.  

De acordo com a literatura, para se obter sucesso no desmame da ventilação, é 

fundamental uma PaO2 maior que 60 mmHg com FiO2 menor ou igual a 40, e um índice 

de oxigenação maior ou igual a 200 mmHg7,40. 
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 1.1.9 Complacência Pulmonar  

 

  Em um indivíduo saudável, respirando espontaneamente, o valor de 

complacência pulmonar e de cerca de 200 ml/cm de água, porém, quando o pulmão é 

submetido a altas pressões de expansão torna-se mais rígido e sua complacência 

consequentemente é menor. Entende-se por complacência “a inclinação da curva de 

pressão-volume, ou a mudança de volume por unidade de alteração de pressão”50. 

 Pacientes que possuem fibrose pulmonar, edema alveolar, atelectasias e aumento 

da pressão venosa pulmonar tendem a dispor redução da complacência pulmonar50.  

 Em indivíduos submetidos a VM, a alteração da função pulmonar e 

consequentemente da complacência estática, é influenciada por diversos fatores, como 

por exemplo altas pressões de expansão50, uso de drenos, cirurgia torácica51, distenção 

abdominal, manipulação do paciente52, e até mesmo o posicionamento do indivíduo53. 

Apesar de ser um parâmetro considerado importante para avaliação e diagnóstico 

da extubação, existem poucos relatos na literatura que comprovam que a alteração da 

complacência pulmonar estática, deve ser avaliada como critério para extubação. No 

entanto, a alteração da complacência pulmonar causa comprometimento da mecânica 

ventilatória. Uma vez que, a diminuição da complacência exige maior trabalho do sistema 

respiratório e induz falha de desmame ventilatório54.  

 

 

1.1.10 Resistência das Vias Aéreas 

 

  De acordo com a literatura, algumas alterações no mecanismo ventilatório podem 

levar ao aumento da resistência das vias aéreas e consequentemente limitar o processo 

de desmame ventilatório40. 

As complicações mais comuns citadas são: broncoespasmo, causado pelo 

estreitamento da luz dos bronquíolos gerando uma limitação na passagem de ar e 

consequentemente dificuldades para respirar 55, edema de vias aéreas, muito comum em 

vias aéreas de difícil acesso ou por uso prolongado do tubo oro traqueal (TOT) 18,56,57. 

Obstrução, normalmente causada por acúmulo de secreções ou pela condensação da água 
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para umidificar o sistema respiratório, presente no circuito do ventilador40 e 

acotovelamento do TOT40 provocada por agitação psicomotora e/ou fixação inadequada.  

Sabendo que as limitações supracitadas oferecem riscos na hora da extubação, é 

de suma importância que elas sejam analisadas, tratadas e quando possível eliminadas, 

antes mesmo de iniciar o processo de desmame ventilatório40. 

 

 

1.2 TESTES PREDITIVOS PARA DESMAME VENTILATÓRIO 

 

 

1.2.1 Teste de Respiração Espontânea – TRE 

 

 O TRE é um modelo de teste, realizado no momento imediatamente anterior à 

extubação, utilizado para pacientes elegíveis a progredir o desmame ventilatório. Este, 

examina a capacidade do paciente respirar espontaneamente, sem auxílio do ventilador 

mecânico9,58.  

 Existem duas formas de avaliação do teste mencionado, uma realizada em tubo T 

e a outra no próprio ventilador com adaptações de baixas pressões, com ajuste de CPAP 

(Pressão positiva contínua nas vias aéreas) ou de PSV (pressão de suporte ventilatório) 

ambos de 5 a 8 cm H2O.  

 Segundo estudos, pacientes que apresentam PEEP intrínseca, o uso de CPAP ou 

PEEP externa pode reduzir o trabalho respiratório, mesmo quando utilizadas pressões 

mínimas, dessa forma neste público de pacientes é aconselhável o uso do tubo T, para 

que o paciente obtenha melhor performance e não ocorra camuflagem dos resultados7,9. 

 O TRE deve ter duração de 30 a 120 minutos e durante esse período o paciente 

deve ser rigorosamente monitorizado e observado, principalmente nos primeiros minutos 

onde ocorre maior risco de fadiga muscular. O avaliador deve ficar atento aos sinais 

como, frequência respiratória (FR), frequência cardíaca (FC), saturação arterial de 

oxigênio (SaO2), pressão arterial, nível de consciência e instabilidade hemodinâmica7,9,59. 

 São considerados sinais de intolerância ou falência no teste de respiração 

espontânea os seguintes indicadores: alteração da FR (> 35 rpm ou aumento/redução de 
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20% com relação ao basal do paciente),  queda da SaO2 (< 90%), aumento da FC (> 140 

bpm), alteração da Pressão Arterial Sistólica (> 180 mmHg ou < 90 mmHg), alteração 

do nível de consciência (atestado por sonolência e/ou agitação psicomotora), sinais de 

aumento do trabalho respiratório demonstrados através de  ansiedade, sudorese, padrão 

de esforço abdominal e uso dos músculos acessórios da respiração7,9 (tabela 2).  

 

 

Tabela 2 – Sinais de intolerância ao Teste de Respiração Espontânea 

Frequência Respiratória > 35 rpm 

Saturação Arterial de O2 < 90% 

Frequência Cardíaca > 140 bpm 

Pressão Arterial Sistólica > 180 mmHg ou < 90 mmHg 

Sinais e sintomas de agitação, sudorese e alteração do Nível de Consciência 

Fonte: Adaptada das Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica de 20137. 

 

 Os pacientes que toleram o TRE devem ser considerados passíveis de extubação, 

porém o avaliador obrigatoriamente deve ficar atento a outros fatores, como dificuldade 

de proteger vias aéreas, quantidade de secreções e eficácia da tosse, pois são condições 

determinantes e que podem levar a falência da extubação, no entanto, devem ser 

analisadas mesmo após o paciente ter obtido resultados satisfatórios no TRE7,9.  

 

 

1.2.2 Avaliação da Força Muscular – PiMáx e PeMáx 

 

 A Pressão Inspiratória Máxima e a Pressão Expiratória Máxima são recursos 

utilizados para mensurar a força da musculatura respiratória em pacientes que 

apresentam sinais de fraqueza desse grupo muscular60,61.  

 As medidas são realizadas através de um aparelho, que pode ser analógico ou 

digital, não invasivo, de baixo custo e fácil manipulação denominado manovacuômetro. 

Este, avalia a PiMáx que é calculada durante a inspiração a partir do volume ou da 

capacidade residual, e a PeMáx calculada durante a expiração após uma inspiração 

máxima da capacidade pulmonar total ou da capacidade residual funcional16,62. Para 
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pacientes críticos submetidos a intubação orotraqueal, é necessário o uso de uma válvula 

unidirecional onde a mesma possibilita a expiração e impede a inspiração, neste caso 

afere-se a PiMáx. Para aferir a PeMáx ocorre o procedimento oposto, a válvula 

possibilita a inspiração e impede a expiração63. 

 O procedimento é realizado através da desconexão do paciente do ventilador 

seguida pela conexão do aparelho manovacuômetro - com a válvula unidirecional - ao 

tubo orotraqueal, realiza-se três aferições, sendo considerado o maior valor obtido. Em 

relação ao tempo de oclusão da válvula unidirecional, há uma variação na literatura, 

alguns autores citam que um tempo de 20 segundos63 é suficiente para mensuração. Por 

outro lado, em pacientes neurológicos é necessário um tempo superior a 20 segundos 

para que a mensuração seja genuína64.  

 Segundo as diretrizes brasileiras de ventilação mecânica, pacientes que 

apresentam valores de PiMáx entre  -15 a -30 cm H2O evidenciam maior chance de 

obter êxito na extubação, visto que os resultados acima mencionados podem predizer 

sucesso no desmame ventilatório7. 

  

 

 
Figura 1: Medida da Pressão Inspiratória Máxima.  

Fonte: Arquivo pessoal.  
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1.2.3 Índice de Respiração Rápida e Superficial - IRRS 

 

 O índice de respiração rápida e superficial ou Índice de Tobin foi proposto por 

Tobin e colaboradores como indicativo para prever sucesso ou insucesso na hora de 

realizar o desmame da ventilação mecânica65.  

 Trata-se de um método eficaz, ágil, não invasivo e que oferece bons resultados 

para auxiliar na decisão de extubação. É calculado pela relação da frequência 

respiratória (FR) dividido pelo volume corrente expirado (VCe) expresso em litros por 

minuto (L/min). Os dados do paciente, adquiridos para efeito de cálculos, são coletados 

através de um ventilômetro conectado diretamente à via aérea artificial. Consideram-se 

significativos ou condizentes com extubação, valores obtidos abaixo de 105 

ciclos/min/L9,17,23,66 para pacientes em geral e <85 ciclos/min/L para pacientes 

portadores de DPOC67.  

  

 

 
Figura 2: Medida do Indice de Respiração Rápida e Superficial.  

Fonte: Arquivo pessoal  
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1.2.4 Teste de Vazamento  

 

 Outra intercorrência bastante comum, que pode ocorrer logo após o processo de 

extubação é o edema de laringe. Segundo vários autores as causas podem ser variadas, 

incluindo via aérea de difícil acesso, traumas durante o processo de intubação, agitação 

psicomotora, idade avançada, espessura do tubo, uso prolongado da ventilação e 

consequentemente do tubo oro traqueal 18,56,57,68,69. 

 Com o objetivo de prevenir o infortúnio mencionado e evitar uma nova 

reintubação, alguns pesquisadores propuseram uma forma simples de predizer essa 

possível intercorrência, o chamado Teste de Vazamento70. Esta técnica, consiste em 

desinflar o balonete e observar se existe vazamento de ar ao redor do tudo orotraqueal 

permitindo uma análise indireta das vias aéreas superiores, visto que a existência do 

tubo impede a visualização dessa região dificultando a avaliação da presença de edema 

de laringe 70,71. A tabela 3 demonstra como é realizado teste de vazamento de forma 

quantitativa.  

 

 

Tabela 3 – Como realizar o teste de vazamento do balonete do tubo traqueal (Cuff-leak test) em 
pacientes ventilados mecanicamente 

1. Antes de realizar o teste de vazamento do balonete, deve-se realizar aspiração das secreções 
traqueais e orais e ajustar o ventilador para o modo assisto-controlado a volume (VCV) 

2. Com o balonete inflado, registra-se o volume corrente inspiratório e expiratório, observando 
se são similares  

3. Em seguida balonete do cuff de ser desinsuflado  

4. Registra-se o volume corrente expirado (VCe) durante seis ciclos respiratórios (observar que o 
VCe irá atingir um platô após poucos ciclos)  

5. Se o VCe for menor que o volume corrente inspirado (VCi) programado em mais de 10%, o 
teste será considerado positivo 

Fonte: Adaptada das Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica de 20137. 
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 1.3 Classificações do Desmame Ventilatório 

 

  De acordo com as Diretrizes Brasileiras de VM de 2013, o processo de desmame 

ventilatório pode ser classificado em três diferentes grupos. Considera-se desmame 

simples quando o paciente é submetido ao TRE e apresenta sucesso na primeira tentativa. 

O desmame difícil é considerado quando o paciente falhou no primeiro TRE, necessita 

de até três TRE, ou de um intervalo de sete dias após falha no primeiro TRE. O desmame 

prolongado é quando o paciente falhou em mais de três TRE consecutivos, ou necessita 

de um tempo maior do que sete dias após o primeiro TRE7.  

 

 

1.4 Ventilação Mecânica não Invasiva – VMNI  

 

O desenvolvimento de aparelhos e de técnicas cada vez menos invasivos para 

qualquer tipo de procedimento, teve um crescimento vertiginoso nas últimas décadas. No 

contexto de suporte ventilatório não foi diferente, pois a demanda pela ventilação 

mecânica não invasiva (VMNI) com o objetivo de reduzir a necessidade de ventilação 

mecânica invasiva (VMI) também teve um aumento significativo72. 

O emprego da VMNI é realizado como assistência parcial em pacientes que 

respiram espontaneamente através de máscaras nasais ou orofaciais, podendo ser 

aplicado por ventiladores exclusivamente destinados a VMNI ou ainda adaptado em 

ventiladores convencionais de VMI73.  

De acordo com a literatura, além da VMNI reduzir e/ou prevenir as complicações 

causadas pela VMI, como por exemplo a pneumonia associada a ventilação (PAV)7,10, 

diminuir o índice de mortalidade, minimizar o tempo de internação na UTI e 

consequentemente de internação hospitalar72, vêm sendo extremamente útil na hora da 

retirada do paciente da VMI74.  

Estudos recentes analisaram a aplicabilidade da VMNI de forma profilática e 

observaram que houve redução de falhas na extubação e consequentemente diminuição 

do número de reintubações em pacientes com insuficiência respiratória crônica75, 

pacientes submetidos às cirurgias cardíacas76 e pacientes em geral internados na UTI77. 
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1.4.1 Recomendação do uso da VMNI na retirada da VMI 

 

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de VM de 2013, recomenda-se a 

aplicação da VMNI no momento da extubação em três formas distintas. VMNI 

facilitadora de forma precoce em pacientes portadores de DPOC, mesmo para aqueles 

que não tiveram êxito no TRE, desde que eles apresentem condições clínicas adequadas. 

VMNI preventiva realizada imediatamente após a retirada do TOT. Esse procedimento 

têm o objetivo de prevenir os pacientes elegidos como maior risco de reintubação, 

principalmente para aqueles que são suscetíveis à hipercapnia e VMNI curativa, porém, 

deve-se evitar o uso após uma nova falência respiratória apresentada em até 48 horas 

após a extubação. Com exceção no grupo de pacientes cirúrgicos, que são comuns 

desenvolver falência respiratória no pós-operatório, nesse caso recomenda-se que a 

reintubação não seja adiada7.  
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OBJETIVO 

 

 

 

2.1 Objetivo  

 

Definir os fatores de risco de falha no desmame da ventilação mecânica em várias 

categorias de pacientes, internados nas UTI do Hospital de Clínicas da Unicamp, submetidos 

a ventilação mecânica por mais de 48 horas.  
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MATERIAL E MÉTODOS 

 
 

 
 
3.1 Desenho e local do estudo  

 
 
 

Foi realizado um estudo retrospectivo no período de janeiro de 2015 a dezembro 

de 2017, no Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (HC/Unicamp), 

São Paulo, Brasil. Foram utilizadas informações do banco de dados do serviço coletados 

diariamente pela enfermeira destinada para tal. Na sequência, foram solicitados os 

prontuários dos pacientes identificados ao Serviço de Arquivo Médico (SAM) do 

HC/Unicamp, em seguida foram coletados os dados das fichas (da equipe de fisioterapia) 

utilizadas para avaliação, atendimento e evolução dos pacientes do HC/Unicamp. As 

fichas de evolução (contidas em anexo aos prontuários médicos) foram avaliadas a fim 

de delimitar critérios de inclusão, critérios de exclusão e coleta de dados de interesse para 

a pesquisa. 

 

 

3.2 Aspectos Éticos  

 

Uma vez que este estudo foi retrospectivo e não abrangeu a manipulação de 

fármacos, tecidos vivos, derivados hemoterápicos e nem houve envolvimento com os 

participantes, o estudo teve a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, com o parecer o Nº 2.238.336.  

 

 

3.3. Critérios de Inclusão  

 

Foram incluídos prontuários de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, 

internados na UTI do pós-operatório – cardíaca, urologia, torácica, vascular, cabeça e 

pescoço – neurologia e do transplante hepático, intubados e em uso de VM por tempo 

igual ou superior a 48 horas.  
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3.4 Critérios de Exclusão  

 

 Foram excluídos, prontuários de pacientes que não apresentaram dados 

necessários para o preenchimento das fichas, extravio de fichas e/ou prontuários, 

pacientes que fizeram traqueostomia direto, ou seja, não responderam aos critérios de 

extubação, e aqueles que evoluíram a óbito previamente a extubação. 

 

 

3.5 Sujeitos 

 

Foram selecionados – pelo serviço de banco de dados – 443 pacientes que fizeram 

uso de VM por mais de 48 horas e no lapso temporal supracitado. A partir daí houve uma 

nova seleção de acordo com os critérios pré-estabelecidos. Dos 443 pacientes, 125 foram 

excluídos por traqueostomia direta (sem tentativas de extubação por razões neurológicas 

ou instabilidade hemodinâmica), 111 foram excluídos pois evoluíram a óbito antes 

mesmo da extubação e 65 foram excluídos por dados incompletos, restando um total de 

142 pacientes incluídos. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sucesso e falha.  

 

Segue abaixo, o fluxograma do número amostral (figura 3). 
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Figura 3: Fluxograma – Número da Amostra 

Legenda: UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VM: Ventilação Mecânica; H: Horas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Banco de dados da 
UTI – 2015 a 2017 

443 pacientes em VM 
por mais de 48h 

 
Critérios de Exclusão  

 
125: Traqueostomia 

direta  

 
111: Óbito antes da 

Extubação 

 
65: Dados 

incompletos   

 
Total de Pacientes que entraram para o estudo: 142 
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 3.6 Instrumento para coleta de dados  

 

Foi elaborada uma ficha (Apêndice 1) especialmente para esta pesquisa, 

contendo informações sobre: número de registro hospitalar  para  pesquisa  do  

prontuário, identificação e número do sujeito, sexo, idade, data da internação na 

UTI, Apache II, causa da intubação orotraqueal, diagnóstico primário, diagnóstico 

secundário, além de classificar se foi clínico cirurgia eletiva ou cirurgia de urgência, 

especialidade, tempo de ventilação mecânica, data da extubação, se a decisão de 

extubação foi de acordo com a equipe multidisciplinar, se a causa da falência 

respiratória foi resolvida ou controlada, se o paciente estava hemodinamicamente 

estável durante a extubação, com PaO2 ≥ 60 mmHg com FiO2 ≤ 0,4 e PEEP ≤ 5 a 8 

cm H2O, se apresentava excesso de secreção nas últimas 24 horas previamente a 

extubação (considerou-se excesso de secreção quando foi realizado três ou mais 

aspirações do tubo oro traqueal a cada hora)7, se fez uso de corticoides  últimas 24 

horas anterior a extubação e se o TRE foi realizado em pressão de suporte ou em 

tubo T.  Além disso continha informações dos valores e resultados dos testes 

preditivos como: Pimax, Pemax, IRRS e teste de vazamento, se os testes preditivos 

foram realizados somente em situações de difícil decisão e se previamente aos 

demais testes houve falha ou resultado limítrofe do TRE. Ainda, se houve sucesso 

no desmame, sucesso ou falha na extubação, falhas e motivos na extubação, se houve 

reintubação e motivos, se houve realização de traqueostomia após a reintubação e se 

houve mortalidade nos primeiros 28 dias após a internação. Conteve também, 

informações sobre a classificação do desmame em: VM prolongada, dias de VM, 

desmame simples, desmame difícil, desmame prolongado, e ainda se o paciente fez 

uso de VMNI e motivos, após a extubação, se a VMNI foi por insuficiência 

respiratória, e se o mesmo foi reintubado nas próximas 48 horas.  

  

 

3.7 Protocolo de Extubação da Instituição  

 

O Protocolo de extubação do serviço do HC/Unicamp é realizado da seguinte 

forma: paciente responde aos critérios para iniciar o desmame, em seguida iniciam-se as 

técnicas com PSV ou CPAP. Na sequência adapta-se ao TRE por 30 minutos, as demais 

medidas de PiMáx, PeMáx, IRRS e o teste de vazamento são realizadas em situações de 
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difíceis decisão, como por exemplo em falhas consecutivas no TRE e/ou quando o 

paciente apresenta algum tipo de doença neuromuscular.  

Quando o TRE é tolerado, realiza-se a extubação e observa-se o paciente nas 

próximas 48 horas, caso esse permaneça sem necessidade de voltar a VMI, é considerado 

sucesso no desmame ventilatório.  

 Quando os pacientes não preenchem aos critérios clínicos, as reavaliações são 

realizadas diariamente, e um treinamento muscular pode ser considerado em casos de 

fraqueza muscular respiratória. Caso o paciente seja extubado e não consiga manter-se 

fora da VM por mais de 48 horas, a reintubação deve ocorrer, e o mesmo deve permanecer 

pelo mínimo 24 horas em VMI até a próxima reavaliação78 (Figura 4). 

 

 

 

 

Figura 4 – Fluxograma Protocolo de Extubação 

Disponível em: https://intranet.hc.unicamp.br/manuais/fisio_to.pdf. 

 

 

https://intranet.hc.unicamp.br/manuais/fisio_to.pdf
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3.8 Critérios de extubação  

 

Os critérios de extubação do serviço do HC/Unicamp, baseados na literatura são: 

paciente eupneico com uso de PSV de 10 e PEEP de 5 cmH2O, ou CPAP 7-10. ECG >10, 

PaO2/FiO2>200mmHg, PaCO2 <50 mmHg, estável hemodinamicamente (baixas doses de 

drogas vasoativas: Noradrenalina <0.1 mcg/kg/min e/ou Dopamina ou Dobutamina < 5 

mcg/kg/min). Pimax > -25 cmH2O, IRRS <105. Secreção pulmonar controlada, teste de 

vazamento e TRE positivos, e ainda, considerar a decisão de extubação de acordo com a 

equipe multidisciplinar7,40. Com relação ao uso de VMNI, não existe um protocolo na 

instituição, e ficou a critério da equipe responsável pelo paciente. 

 

 

3.9 Critérios de reintubação 

 

Os critérios de reintubação do serviço do HC/Unicamp, baseados na literatura são: 

rebaixamento do nível de consciência (ECG<8), instabilidade hemodinâmica, PaO2/FiO2 

<200, PaCO2 > 60 mmHg, frequência respiratória >35 rpm, sudorese, e uso de 

musculatura acessória7.   

 

 

3.10 Aparelhos utilizados para ventilação 

 

Os pacientes foram ventilados com aparelhos da marca Hamilton modelos 

Raphael® e Raphael Silver®, nas modalidades Assisto Controlado a Pressão e a Volume, 

calculado pelo peso predito de cada indivíduo. Para o desmame ventilatório foi utilizado 

modalidade espontânea, com pressão de suporte.  

 

 

3.11 Acessórios utilizados para VMNI e aferição dos testes preditivos  

 

Quando necessário o uso de VMNI, as máscaras utilizadas foram orofaciais. As 

medidas de Pimáx e IRRS foram realizadas com os aparelhos das seguintes marcas: 

manovacuômetro digital Globalmed modelo MVD300, e ventilômetro Wright Mark® 8, 

respectivamente.  
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3.12 Análise estatística  

 

Foi realizado uma análise estatística descritiva com apresentação de tabelas de 

frequências para as variáveis categóricas e medidas de posição e dispersão para variáveis 

numéricas. Para comparação de proporções foi utilizado o teste Qui- quadrado ou teste 

exato de Fisher. Para comparação de medidas numéricas entre dois grupos foi utilizado o 

teste de Mann-Whitney. O nível de significância foi de p < 0.05.   

 

Segue abaixo, o fluxograma do método do estudo (figura 5). 
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Figura 5 – Fluxograma Método do Estudo. 
 

Legenda: UTI= Unidade de Terapia Intensiva, SAM= Serviço de Arquivo Médico, Nº= Número, IOT= Intubação Oro Traqueal, VM= Ventilação 
Mecânica, ECG= Escala de Coma de Glasgow, TRE= Teste de Respiração Espontânea, PiMáx= Pressão Inspiratória Máxima, PeMáx= Pressão 
expiratória Máxima, IRRS= Índice de Respiração Rápida e Superficial, VMNI= Ventilação Mecânica não Invasiva, IrpA= Insuficiência 
Respiratória Aguda. 

Lista de pacientes: feita pelas 
informações contidas no banco 
de dados da UTI de acordo com 

o período proposto. 
 

Pesquisa nas fichas de 
fisioterapia contidas em anexo 
nos prontuários do SAM, 
delimitou os sujeitos que foram 
abrangidos através dos critérios 
de inclusão e exclusão. 

Registro dos seguintes dados 
descritos nas fichas de fisioterapia: 
Identificação; Nº do sujeito; Nº do 
prontuário; Data da internação na 
UTI; Idade; Sexo; Especialidade; 
diagnóstico; Apache II; Causa da 
IOT; Tempo de VM; Dias de IOT; 
Data da extubação. 

Registrou, se: a decisão de extubação foi de acordo com a equipe 
multidisciplinar? 

Registro Pré Extubação: 
 

Causa da falência respiratória resolvida 
ou controlada? 

 
PaO2 ≥ 60 mmHg com FiO2 ≤ 0,4 e 

PEEP ≤ 5 a 8 cm H2O?  
 

Hemodinâmica estável? 
 

Valor da ECG 
 

Quantidade de secreção 
 

Uso de corticoide nas últimas 24h? 
 

TRE realizado? Houve falha? 
 

Registro se os seguintes testes foram feitos pré extubação, e seus 
respectivos valores: 

 
PiMáx, PeMáx, IRRS e 

 
Teste de Vazamento  

Os testes preditivos 
foram realizados 

apenas em situação 
de difícil decisão? 

Após a extubação foi 
registrado: 

 
Sucesso no desmame? 

 
Sucesso na extubação? 

 
Houve falha na extubação? 

 
Houve reintubação? Se sim, qual 

o motivo? 
 

Houve mortalidade nos primeiros 
28 dias após a internação? 

 
Houve realização de 

traqueostomia? 

Classificação do processo de 
desmame: 

 
VM prolongada? 

 
 Dias de VM? 

 
Desmame simples? 

 
Desmame difícil? 

 
Desmame prolongado? 

Fez uso de VMNI? Se sim, foi preventiva, curativa ou facilitadora? 
Fez uso de VMNI por IrpA? Se sim, foi reintubado antes de 48h?  
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RESULTADOS  

 

 

 
4.1 Perfil demográfico da população  

 
 

Dos 142 prontuários avaliados, 102 indivíduos obtiveram sucesso no desmame e 

40 apresentaram falha. A idade média dos pacientes foi de 60.9 ± 11.2 anos no grupo de 

falha e 54.8 ± 15.9 anos no grupo sucesso (p=0,04), sendo 61.8% grupo sucesso vs 50% 

grupo falha do sexo masculino (p=0.20).   

Dos pacientes selecionados, 48.6% foram intubados para procedimentos 

cirúrgicos, 25.4% por insuficiência respiratória, 23.2% por rebaixamento de nível de 

consciência com dificuldade de proteção de via aérea e 2.8% por instabilidade 

hemodinâmica.   

Os motivos da internação na UTI foram: 54.9% cirurgias em geral, 15.5% 

transplantes, 14.1% doenças neurológicas, 6.3% doenças pulmonares, 6.3% choque 

séptico e 2.8% doenças cardíacas ou vasculares (Tabela 4). 

 
 
 
 

Tabela 4 – Perfil Demográfico da População    
 Amostra 

Geral 
(N=142) 

Sucesso 
(N=102) 

Falha 
(N=40) 

p- 
Valor 

 

Sexo  
Feminino 

         Masculino 

 
41.55 
58.45 

 
38.2 

       61.8 

 
50.0 
50.0 

 
0.20 

 

 

Idade* 
 

Média 
Mean 
(±SD) 

59.0 
56.5 ± 14.9 

58.8 
54.8 ± 15.9 

61,0 
60.9 ± 11.2 

 
0.04 

 

Causa da Intubação 
Cirúrgica 
Instabilidade HMD 
Insuficiência Respiratória 
RNC 

  
48.59 
2.82 

25.35 
23.24 

 
47.1 
3.9 

21.6 
27.5 

 
52.5 
0.0 

35.0 
12.5 

 
   

0.09 

 

Causa da Hospitalização 
Cirurgias em Geral 
Doenças Neurológicas 
Transplantes 
Doenças Pulmonares 
Choque Séptico 
Doenças Cardíacas/ Vasculares 

  
54.93 
14.8 

15.49 
6.34 
6.34 
2.82 

 
52.9 
15.7 
14.7 
6.9 
5.9 
3.9 

 
60 
10 

17.5 
5.0 
7.5 
0.0 

  

* A variável idade está demonstrada em média - desvio padrão e mediana, as demais estão demonstradas em porcentagens. 
HMD: Hemodinâmica – RNC: Rebaixamento do Nível de Consciência.  
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4.2 Variáveis analisadas previamente ao processo de extubação  
 

Não houve diferença significante no valor de Apache II, sendo 19.6 ± 6.6 no grupo 

sucesso e 21.0 ± 6.4 no grupo falha (p= 0.13). Com relação ao nível de consciência os 

resultados foram muito semelhantes em ambos os grupos 10.7 ± 0.6 para o grupo sucesso e 

10.6 ± 07 no grupo falha (p= 0.14). A complacência pulmonar teve tendência a ser menor no 

grupo falha 53.5 ± 24.4 versus 62.0 ± 24.5 no grupo sucesso (p= 0.06), e a resistência foi de 

9.6 ± 3.5 versus 9.0 ± 4.0 no grupo sucesso e falha respectivamente (p= 0.21). 

Não houve diferença significativa da PaO2 no grupo sucesso 111.4 ± 31.8 quando 

comparada ao grupo falha 100.8 ± 31.7 (p= 0.07). A PaCO2 foi muito semelhante entre os 

grupos, 37.3 ± 5.7 no grupo sucesso e 37.9 ± 14.8 no grupo falha (p= 0.13). O índice de 

oxigenação também não foi diferente entre os grupos: grupo sucesso 280.4 ± 75.2 e grupo 

falha 263.4 ± 70.5 (p= 0.25). 

A variável PaO2 ≥60 mmHg com FiO2 e PEEP baixas, apresentou diferença 

significativa. No grupo sucesso 100% apresentavam PaO2 ≥60 mmHg com FiO2 ≤0,4 e PEEP 

≤ 5 a 8 cm H2O e no grupo insucesso apenas 87.5% (p < 0.001). 

O excesso da secreção esteve presente em 26.5 % no grupo sucesso e 50% no grupo 

falha (p= 0.007).  

Da amostra analisada, 99.0% dos pacientes do grupo sucesso tinham a causa da 

intubação resolvida ou controlada, no grupo falha apenas 75.0% (p < .0001). Observou-se 

também que, 98.0% do grupo sucesso versus 95.0% do grupo insucesso permaneciam 

hemodinamicamente estável na hora da extubação. Com relação à discussão entre a equipe 

multidisciplinar, 94.1% dos pacientes que tiveram sucesso no desmame foram acordados entre 

a equipe, no grupo falha apenas 82.5% (p= 0.02). (Tabela 5). 
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4.3 Testes Preditivos realizados previamente a Extubação 
 
 

 A PiMáx foi significativamente maior no grupo sucesso -58.0 ± 21.0, quando 

comparada ao grupo falha -45.6 ± 17.3 (p= 0.03). A PeMáx foi realizada somente em 

nove pacientes no grupo falha, e o valor encontrado foi de 33.8 ± 13.5. O IRSS foi de 

63.3 ± 41.6 no grupo sucesso e de 60.3 ± 22.4 no grupo falha (p= 0.65) e o teste de 

vazamento executou-se em 88.5% no grupo sucesso versus 83.3% no grupo falha (p= 

0.64). 

O TRE foi efetuado em 87.3% dos pacientes no grupo sucesso e 77.5% no grupo falha 

(p= 0.14). Dos pacientes que falharam no TRE, 53.1% eram do grupo falha e 17.6% do grupo 

Tabela 5 – Variáveis Analisadas Pré Extubação 
 Nº de pacientes 

com dados 
analisadas 

Sucesso no 
desmame 

 

Nº de pacientes 
com dados 
analisados 

Falha no 
desmame 

 

 p- 
valor 

Apache II * 

Média 
Desvio Padrão (±DP) 

 
102 

 
20.0 

19.6 ± 6.6 

 
40 

 
22.0 

21.0 ± 6.4 

  
 

0.13 
Glasgow * 

Média 
Desvio Padrão (±DP) 

 
102 

 
11.0 

10.7 ± 0.6 

 
40 

 
11.0 

10.6 ± 0.7 

  
 

  0.14 
Complacência* 

Média 
Desvio Padrão (±DP) 

 
88 

 
58.5 

62.0 ± 24.5 

 
36 

 
47.0 

53.5 ± 24.4 

  
 

0.06 
Resistência* 

Média 
Desvio Padrão (±DP) 

 
88 

 
9.0 

9.6 ± 3.5 

 
36 

 
8.5 

9.0 ± 4.0 

  
 

0.21 
PaO2* 
Média 
Desvio Padrão (±DP) 

 
 

88 

 
107.5 

111.4 ± 31.8 

 
 

35 

 
99.6 

100.8 ± 31.7 

  
 

0.07 
PaCO2* 

Média 
Desvio Padrão (±DP) 

 
98 

 
37.8 

37.3 ± 5.7 

 
35 

 
35.3  

37.9 ± 14.8  

  
 

0.13 
PaO2/FiO2* 

Média 
Desvio Padrão (±DP) 

 
98 

 
268.5 

280.4 ± 75.2  

 
35 

 
260.0 

263.4 ± 70.5 

  
0.25 

PaO2 ≥60 mmHg com ** 
FiO2 ≤0.4 e PEEP ≤ 5 a 8 cm H2O 

 
102 

 
100 

 
40 

 
87.5 

  
0.001 

Excesso de Secreção ** 102 26.5 40 50.0  0.007 
Falência Respiratória** 
Resolvida/Controlada 

 
102 

 
99.0 

 
40 

 
75.0 

  
< .0001 

Estável HMD** 102 98.0 95.0    
Extubação em acordo com a 
equipe ** 

 
102 

 
94.1  

 
40 

 
82.5 

  
0.02 

*Variáveis demonstradas em média e desvio padrão e medianas.  ** Variáveis expostas em porcentagens. PaO2: Pressão Arterial de Oxigênio – PaCO2: Pressão 
Arterial de Gás Carbônico – PaO2/FiO2: Relação da Pressão Arterial de Oxigênio dividida pela Fração Inspirada de Oxigênio – mmHg: milímetros de mercúrio – 
FiO2: Fração Inspirada de Oxigênio – PEEP: Pressão positiva ao final da expiração – cm H2O: centímetros de água – HMD: Hemodinamicamente.  
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de sucesso (p < .0001). Os motivos de falha foram: 53.1% taquipneia, 28.1% bradipneia, 

15.6% uso de musculatura acessória e 3.1% rebaixamento do nível de consciência (Tabela 6). 

 

  

 

 

 
 

 
 

4.4 Uso de VMNI após o processo de Extubação 
 
 

De acordo com os dados, 65.0% do grupo que apresentou falha na extubação 

necessitou de VMNI e no grupo de sucesso apenas 37.3% (p= 0.002).  

Dos pacientes que fizeram uso de VMNI por insuficiência respiratória 62.5% eram 

do grupo falha e 24.5% do grupo sucesso (p < 0.001). Com relação ao motivo da VMNI, 

21% foi preventiva e 79% curativa (Tabela 7).  

 

 

 

Tabela 6 – Testes Preditivos Realizados Pré Extubação    
Nº de pacientes 

com dados 
analisados 

Sucesso no 
desmame 

 

Nº de pacientes 
com dados 
analisadas 

Falha no 
desmame 

 

 p- valor 

PiMáx cmH2O* 
Média 
Desvio Padrão (±DP) 

 
41 

 
-56.0 

-58.0 ± 21.0 

 
19 

 
-44.0 

-45.6 ± 17.3 

  
 

0.03 
PeMáx cmH2O* 
Média 
Desvio Padrão (±DP) 

 
00 

 
00 

 
9 

 
28.5 

33.8 ± 13.5 

  
 
 

IRRS* 
Média 
Desvio Padrão (±DP) 

 
39 

 
54.0 

63.3 ± 41.6 

 
17 

 
55.0 

60.3 ± 22.4  

  
 

0.65 
Teste de Vazamento** 26 88.5 12 83.3  0.64 
TRE ** 91 87.3 32 77.5  0.14 
Sucesso no 1º TRE  91 82.4 32 46.9  < .0001 
Falha no TRE** 91 17.6 32 53.1  < .0001 
Motivo da Falha no TRE ** 
Amostra Geral *** 
 
Taquipneia  
Bradipneia 
Uso Musc. Acessória  
RNC 

    
 
 

53.1 
28.1 
15.6 
3.1 

  

*Variáveis demonstradas em média e desvio padrão e medianas.  ** Variáveis expostas em porcentagens. *** Valores demonstrados na Amostra Geral 
PiMáx: Pressão Inspiratória Máxima – PeMáx: Pressão Expiratória Máxima –   cmH2O: centímetros de água – IRRS: Índice de Respiração Rápida e 
Superficial – TRE: Teste de Respiração Espontânea. Musc: Musculatura – RNC: Rebaixamento do Nível de Consciência.  
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Tabela 7 – Uso de Ventilação Mecânica não invasiva após extubação. 
  Amostra Geral 

(N=142) 
Sucesso 
(N=102) 

Falha 
(N=40) 

p- valor 

VMNI após EXTOT 45.1 37.3 65.0 0.002 
VMNI por IRPA 35.2 24.5 62.5 < 0001 
Motivo da VMNI 
N = 62* 
 
Preventiva 
Curativa  

 
 
 

21 
79.0 

 
 
 

33.4 
66.7 

 
 
 

3.8 
96.2 

  

As variáveis são demonstradas em porcentagens. * Número de pacientes que fez uso do dispositivo. VMNI: Ventilação Mecânica não 
Invasiva – EXTOT: Extubação – IRPA: Insuficiência Respiratória Aguda.  

 
 
 
 

4.5 Desfechos após o processo de Extubação 
 

No grupo sucesso, 83.3 % dos pacientes apresentaram sucesso no primeiro TRE e 

evoluíram com desmame simples. No grupo falha apenas 32.5% apresentaram o mesmo 

resultado (p < .0001).  

De acordo com a amostra geral 72.5% dos pacientes permaneceram na VM entre 

2 a 7 dias, 23.0% de 8 a 14 dias e 3.5% de 15 a 21 dias. O número de traqueostomias 

realizado após a reintubação foi de 52.5% para o grupo falha e 5.9% para o grupo de 

sucesso (p < .0001).   

A taxa de reintubação esteve presente em ambos os grupos. No grupo falha, 100% 

foram reintubados até 48 horas. No grupo sucesso, 15.7% também foram reintubados, 

porém após 48 horas (p < .0001). Em relação ao motivo de reintubação, 7.4% foi por 

edema de laringe, 3.7% por instabilidade hemodinâmica, 16.7% por rebaixamento de 

nível de consciência e 72.4% por insuficiência respiratória.  

O número de traqueostomias realizado após a reintubação foi de 52.5% para o 

grupo falha e 5.9% para o grupo de sucesso (p < .0001). A taxa de mortalidade em 28 

dias foi 32.5% nos pacientes que apresentaram falha no desmame e 14.7 % para os 

pacientes que obtiveram sucesso (p= 0.01). Já a taxa de mortalidade na UTI foi de 12.7% 

para o grupo sucesso e 25.0% no grupo falha (p= 0.07) (Tabela 8). 
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Tabela 8 – Desfecho após o processo de extubação.  
 Amostra Geral  

(N=142) 
Sucesso  
(N=102) 

Falha 
(N=40) 

p- valor 

Desmame simples  83.3 30.0 < .0001 
Dias em VM* 
2 a 7 dias 
8 a 14 dias  
15 a 21 dias 

 
72.5 
23.9 
3.5 

 
 

 
 

 
 

RETOT   15.7 100 < .0001 
Motivo da RETOT* 
 
Edema de Laringe  
Instabilidade HMD 
IRPA 
RNC 
 

 
 

7.4 
3.7 

72.4 
16.7 

   

TQT após RETOT  5.9 52.5 < .0001 
Mortalidade na UTI  12.7 16.2 0.07 
Mortalidade em 28 dias  14.7 32.5 0.01 
As variáveis são demonstradas em porcentagens. * As variáveis, dias em VM e motivo da RETOT são demonstradas na amostra 
geral, enquanto as demais de acordo com sucesso e insucesso no desmame. UTI: Unidade de Terapia Intensiva – VM: Ventilação 
Mecânica – RETOT: Reintubação – HMD: Hemodinâmica – IRPA: Insuficiência Respiratória Aguda. RNC: Rebaixamento do 
Nível de Consciência TQT: Traqueostomia. 
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DISCUSSÃO 

 
 
 

O processo de desmame ventilatório, caracterizado como a transferência da 

respiração artificial para respiração espontânea, deve ser iniciado assim que a causa que 

levou ao uso da prótese ventilatória for revertida7,9,40. De acordo com a literatura, quanto 

antes ocorrer esse procedimento, menor é o risco ao paciente, como por exemplo a 

pneumonia associada a ventilação9, aumento do tempo de internação, dos custos 

hospitalares e consequentemente da taxa de mortalidade12,13. O desmame da VM deve ser 

efetuado em várias etapas, essas vão desde a avaliação para saber se o paciente apresenta 

aptidão para se iniciar o processo, até a realização de testes preditivos7,9,40.  

Existem diferentes protocolos de extubação citados na literatura. A maioria deles 

inicia-se após a reversão do quadro que levou ao uso da VM e leva em consideração o 

estado clínico do paciente, através da hemodinâmica e resultados laboratoriais. Dentre os 

testes analisados o mais comumente citado é o TRE, onde a partir do momento em que o 

paciente alcança sucesso no exame, o mesmo é submetido a extubação2,4,79. O que difere 

um protocolo do outro, normalmente é o tempo de observação do TRE –  no estudo de 

Liang et al 2018 por exemplo, considerou-se sucesso no TRE após o paciente permanecer 

120 minutos em teste sem apresentar nenhum sinal de desconforto respiratório80 –,  ou o 

tempo que o paciente permanece fora do ventilador para ser considerado sucesso no 

desmame, como por exemplo 72 horas no estudo de Lee et al 20172. Alguns estudos citam 

o uso de protocolos de VMNI, que são realizados após o procedimento de extubação com 

o objetivo de facilitar o processo e prevenir uma possível reintubação75,76,77.  

Em nosso serviço o protocolo de extubação inicia-se a partir do momento em que 

o paciente responde aos critérios para iniciar o desmame, ou seja, paciente eupneico, em 

modalidade espontânea com baixas pressões na VM –  PSV de 10 e PEEP de 5 cmH2O, 

ou CPAP 7-10 –,  ECG >10, PaO2/FiO2>200mmHg, PaCO2 <50 mmHg, estável 

hemodinamicamente ou com baixas doses de drogas vasoativas (Noradrenalina <0.1 

mcg/kg/min e/ou Dopamina ou Dobutamina < 5 mcg/kg/min), e ainda deve-se considerar 

se a decisão de extubação está de acordo com a equipe multidisciplinar7,40. Após ter sido 

considerado apto, de acordo com os critérios supracitados, adapta-se ao TRE por 30 

minutos. Assim que tolerado realiza-se a extubação e considera-se sucesso quando o 

paciente permanece fora da VMI por 48 horas. Quando os pacientes não preenchem aos 
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critérios clínicos, as reavaliações são realizadas diariamente até que se apresente 

adequado para iniciar o procedimento78.   

Em relação a escala de Apache II, em nossos achados, não houve diferença 

significativa entre os escores, porém, os pacientes que apresentaram sucesso no desmame, 

tiveram valores de Apache II menores com relação aos demais. Lee et al 201582, 

analisaram a eficácia do escore da escala de Apache II em pacientes internados na UTI 

subdivididos em três grupos, pacientes que receberam alta, os que foram a óbito e aqueles 

que foram readmitidos na UTI. De acordo com os dados publicados, os pacientes que 

evoluíram a óbito tiveram um escore de Apache II na admissão, significativamente maior 

daqueles que receberam alta hospitalar82.  

A Escala de Coma de Glasgow, apesar de ainda não ter sido validada para 

pacientes intubados83, é o que conduz o nível de consciência na hora da extubação7. Em 

nossos achados não foi possível confirmar a ECG como um fator preditivo de sucesso, 

visto que os resultados foram semelhantes em ambos os grupos, ou seja, nenhum paciente 

foi extubado com Glasgow < 10.  Asehnoune et al 201784, analisaram o processo de 

desmame de 437 indivíduos que apresentavam lesão cerebral grave e concluíram que os 

pacientes que apresentavam Glasgow superior a 10, apresentaram sucesso na extubação84. 

Namen et al 200185 e Navalesi et al 200886, demonstraram em suas pesquisas que, 

resultados da ECG ≥ 8 na hora da extubação foram suficientes para predizer sucesso na 

extubação de pacientes neurocirúrgicos e neurológicos85,86.  

O comprometimento da mecânica ventilatória, como por exemplo alteração da 

complacência54 e resistência87 pulmonar, apesar de pouco utilizada em protocolos como 

critério para extubação, resultando em dificuldades para encontrar estudos mais 

específicos, também está diretamente ligado a falha de desmame ventilatório. No presente 

estudo, os valores de resistência foram muito semelhantes entre os grupos, já os valores 

de complacência, apesar de não ter sido significante, tenderam a influenciar falha na 

extubação. 

 Vassilakopoulos e colaboradores88 analisaram a complacência estática durante a 

insuflação pulmonar em três grupos separados, sendo: DPOC, SDRA e outro não 

específico, e observaram que apesar dos valores de complacência pulmonar 

apresentarem-se elevados no grupo DPOC em relação aos demais grupos – podendo ser 

justificado pela hiperinsuflação dinâmica – não houve diferença significativa quando 

comparada entre sucesso e insucesso de cada grupo de forma individual. Por outro lado, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Asehnoune%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28640020
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vassilakopoulos%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9700110
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o mesmo trabalho demonstrou que os valores de resistência foram significativamente 

maiores no grupo falha das três categorias estudadas88.  

Em relação aos valores gasométricos, nosso estudo não apresentou diferença 

significativa entre PaO2, PaCO2 e PaO2/FiO2. Ou seja, os resultados obtidos foram muito 

semelhantes entre os dois grupos. Esses achados corroboram com Raurich e 

colaboradores 201189 que, estudaram a resposta do PaCO2 relacionado à duração do 

desmame da VM dividido em dois grupos, desmame prolongado e desmame não 

prolongado. Em seus achados, tanto a PaCO2 quanto a PaO2/FiO2, não apresentaram 

diferença significativa entre os grupos89. Os mesmos resultados foram encontrados por 

Lee et al 201790 que, ao estudar a resposta ventilatória hipercápnica no desmame de 

pacientes com ventilação mecânica prolongada, também não encontraram nenhuma 

diferença significativa entre as variáves supracitadas90.  

A variável PaO2 ≥60 mmHg com FiO2 e PEEP baixas, apresentou diferença 

significativa entre os dois grupos. Observou-se que 100% dos pacientes que foram extubados 

com sucesso apresentavam a PaO2 ≥60 mmHg, com PEEP e FiO2 baixas, corroborado com os 

critérios descritos por Figueiredo et al 201340, Barbas et al 20147 e Pinaffi et al 20159, que 

identificaram a mesma correlação entre PaO2 ≥60 mmHg e sucesso no desmame.  

Durante a utilização de anestésicos, seja nos procedimentos cirúrgicos ou outras 

comorbidades, é comum ocorrer oscilações na pressão arterial e na frequência cardíaca, 

principalmente durante a fase do despertar da sedação91. Sabendo dos riscos e complicações 

que a instabilidade hemodinâmica proporciona aos pacientes, além do uso de drogas 

vasoativas, alguns estudos sugerem que baixas doses de sedativos – como por exemplo a 

dexmedetomidina – sejam administradas em bolus para amenizar os reflexos circulatórios92, 

recuperar a estabilidade hemodinâmica91 e consequentemente proporcionar maior segurança 

na extubação92. Em nosso serviço, a extubação do paciente sedado com Dexmetomidina além 

de utilizada em pacientes asmáticos e com DPOC, é também administrada em pacientes 

agitados e que não colaboram com o desmame. Além disso,  a estabilidade HMD foi mantida 

e não houve diferença significativa relacionada a instabilidade entre os dois grupos, ou seja 

ambos permaneciam estáveis antes da extubação.  

Além da causa da intubação ter sido resolvida ou controlada, em 99% do grupo 

sucesso vs 75% no grupo falha, mostrando resultados significativos, nossa pesquisa 

demonstrou que 94,1% dos pacientes que tiveram sucesso no desmame tiveram concessão 

entre a equipe multidisciplinar, constituída por médicos, fisioterapeutas e enfermeiros. Já 

no grupo falha apenas 82,5% dos pacientes extubados havia concessão entre as partes, 
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isso demonstrou a importância de desenvolver uma boa comunicação previamente ao 

procedimento de extubação, com intuito de aprimorar o desmame ventilatório. Pronovost 

et al 200393, analisaram as melhorias na comunicação entre os profissionais nas UTI e 

observaram que os formulários e protocolos, associados a efetiva comunicação entre a 

equipe assegura que o paciente esteja apto para evoluir o desmame ventilatório, evitando 

complicações, como por exemplo, pneumonia associada a ventilação93.  

De acordo com a literatura, pacientes internados em UTI que permanecem 

intubados por um tempo superior a 72 horas são predispostos a fraqueza da musculatura 

respiratória e consequentemente mais propensos a falhas no desmame ventilatório94,95. 

Em nossa pesquisa os valores de PiMáx encontrados nos pacientes do grupo sucesso 

foram significativamente maiores com relação ao grupo falha, demonstrando que, quanto 

maior forte e preparada a musculatura estiver, maior facilidade terá para sustentar a 

retirada da prótese ventilatória. 

De Jonghe e colaboradores96 analisaram 116 pacientes em desmame ventilatório 

após sete dias e observaram que a força da musculatura respiratória foi alterada após uma 

semana de ventilação, e que a alteração da musculatura observada resultou em VM 

prolongada e em extubação tardia96.     

Garnacho-Montero e colaboradores97 analisaram sessenta e quatro pacientes com 

sepse grave que permaneceram em VM por um tempo superior a sete dias. Desses, 34 

desenvolveram polineuropatia e foram separados dos demais transformando o número de 

indivíduos em dois grupos. Como resultado puderam observar que, o tempo de ventilação 

mecânica em dias e a duração do período que levou para realizar o desmame ventilatório 

foi significativamente maior nos pacientes que desenvolveram polineuropatia do doente 

crítico97.  

Segundo Tu CS e colaboradores 201898, pacientes que falharam na extubação, 

apresentavam um valor de PiMáx relativamente menor, quando comparado ao grupo que 

obteve sucesso na retirada da prótese ventilatória98. Raurich et al 201189 ao analisarem o 

processo de extubação dividido em dois grupos, desmame prolongado e desmame não 

prolongado, encontrou resultados de PiMáx menores no grupo de pacientes que evoluíram 

com desmame prolongado89. 

Ferrari e colaboradores 201499 ao observarem a realização de Ultra-som para avaliação 

do diafragma como um novo índice para descontinuação da VM, constataram valores 

discrepantes de PiMáx entre os grupos que falharam e obtiveram sucesso na extubação. De 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Jonghe%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17855814
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Jonghe%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17855814
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Jonghe%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17855814
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Jonghe%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17855814
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acordo com os mesmos, o grupo sucesso apresentou uma PiMáx muito maior quando 

comparada ao grupo falha, 82,9 cm H2O e 41,2 cm H2O respectivamente99.  

Cader et al 2010100 e Tonella et al 2018101 realizaram pesquisas com diferentes 

equipamentos de treinamento muscular inspiratório em pacientes ventilados mecanicamente. 

Ambos revelaram que após os respectivos treinos houve aumento da PiMáx, e diminuição no 

tempo de desmame ventilatório dos pacientes treinados100,101.  

Mediante comprovações de que a fraqueza muscular predispõe a complicações 

que irão desfavorecer e postergar o processo de desmame ventilatório, Bissett e 

colaboradores 2019102 recomendam que os fisioterapeutas fiquem atentos a pacientes com 

fraqueza muscular de grau moderado (PiMáx ≥ 28 cmH2O), que estejam em desmame 

ventilatório dentro de 48 horas, após ventilação prolongada. Pois essa é uma população 

propícia para iniciar um treinamento muscular inspiratório, ainda em VM, com o objetivo 

de fortalecer esse grupo muscular específico102. 

Existem poucos relatos na literatura que versem sobre PeMáx no processo de desmame 

ventilatório e a maioria dos estudos encontrados preconiza a importância da PiMáx. Dos 142 

pacientes analisados em nossos achados, apenas nove pacientes do grupo insucesso haviam 

realizado o teste de PeMáx. No grupo sucesso não houve avaliação da PeMáx. Dessa forma, 

não foi possível analisar o teste de PeMáx como preditivo para o desmame ventilatório. No 

estudo de Raurich e colaboradores 201189, os valores encontrados de PeMáx em pacientes 

extubados foram muito semelhantes e não houve diferença significativa89.  

 Com relação ao Índice de Tobin, Weavind et al 2000103, e Pinaffi et al 20159, 

observaram que resultados encontrados acima do esperado estão diretamente 

relacionados com a taxa de insucesso no desmame. Castro e colaboradores 2012104, ao 

avaliarem a musculatura respiratória durante o procedimento de extubação de pacientes 

com Acidente Vascular Cerebral, encontraram valores de IRRS significativamente 

maiores no grupo falha em relação ao grupo sucesso104.  

 Mantovani e colaboradores 2007105, analisaram o índice de Tobin em pacientes 

submetidos a colecistectomia subdivididos em dois grupos – Tobin com valores entre 80 

e 100 L/min versus Tobin com resultados abaixo de 80 L/min – e concluíram que o grupo 

de pacientes com Tobin inferior a 80 L/min apresentaram menos riscos de intercorrências 

clínicas após o precedimento de extubação105. Um artigo publicado em 2019 por Goharani 

et al, demonstrou que pacientes com DPOC um IRRS <85 ciclos/min/L foi 

significativamente melhor quando comparado a 105 ciclos/min/L, além disso demonstrou 

uma taxa de 95,5% de sucesso na extubação, independentemente do tempo de internação 



52 
 

ou do uso de VM67. Por outro lado, Kutchak et al 2015106, ao analisar a extubação de 

pacientes neurológicos demonstrou que o IRRS não atestou ser uma ferramenta confiável, 

pois os registros encontrados foram <105 ciclos/min/L, tanto para o grupo falha quanto 

para o grupo sucesso106. 

 Miller e Cole 199656 analisaram o teste de vazamento em pacientes sob uso de 

VM por um período superior a 48 horas, e apontaram que o exame demonstrou ser útil 

para identificar formações de edema ou estridor laríngeo em pacientes que foram 

submetidos a extubação56.  

 Já Souza et al 2007107,  observou que a ausência de vazamento de ar ao redor do 

tubo, quando o balonete é desinsuflado, não necessariamente prediz insucesso na 

extubação, pois, de acordo com seus achados mesmo os pacientes que apresentaram uma 

porcentagem baixa ou mínima de vazamento de ar ao redor do tubo, não desenvolveram 

edema de laringe e obtiveram sucesso na extubação107. Suominen et al 2007108, ao 

examinar o referido teste em crianças com idade inferior a 10 anos submetidos a cirurgia 

cardíaca eletiva, verificaram que o teste de vazamento não foi capaz de predizer aumento 

de riscos e reintubações após extubação108. 

 No presente estudo tanto a PeMáx, quanto o IRRS e o Teste de Vazamento não 

foram índices suficientemente capazes de predizer sucesso ou insucesso na extubação. 

Este fato pode ser justificado pela mudança adaptada em nosso serviço após as Diretrizes 

Brasileiras de VM de 20137, na qual preconizou-se o TRE como indicador principal para 

predizer se o paciente está apto para prosseguir no desmame. Os demais testes 

mencionados são utilizados somente em situações mais complexas, quando por exemplo 

o paciente apresenta falha no TRE e evolui com desmame difícil e/ou prolongado. Neste 

caso, o número de pacientes que realizaram os testes de PeMáx, IRRS e o Teste de 

Vazamento foi relativamente reduzido quando comparado aos que realizaram TRE, 

fazendo com que a amostra analisada trouxesse dificuldade de avaliá-los como possíveis 

prognósticos para extubação.  

Ainda que a instituição preconize o TRE como indicador principal para avaliar a 

extubação, observou-se que o mesmo foi realizado em menos de 90% em ambos os 

grupos. Ou seja, foi executado em 87.3% e 77.5% dos pacientes no grupo sucesso e falha, 

respectivamente. Apesar da circunstância supracitada, ainda assim, o TRE pode ser 

considerado como preditor de sucesso, visto que mais da metade dos pacientes que 

falharam no desmame haviam falhado previamente no TRE. Além disso, em nossos 

javascript:void(0);
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dados, 82.4% do grupo sucesso foram extubados após êxito no primeiro TRE, e de acordo 

com Funk et al 20102, Saipoklang e Auttajaroon 20184, Qing et al 201879, o desmame 

simples – aquele que o paciente apresenta sucesso no primeiro TRE –tem sido o desfecho 

mais comum encontrado2,4,79.  

De acordo com a literatura, vários fatores podem influenciar na falha do desmame 

e aumentar as chances de reintubação, como a idade avançada109, 110,111,112, excesso de 

secreção68,113 e diminuição do reflexo da tosse142,115. Em nosso estudo, o excesso de 

secreção foi significativamente maior no grupo de pacientes que falharam na extubação, 

dessa forma atribuiu-se o acúmulo de secreção como um fator que deve ser avaliado com 

mais rigor antes de iniciar o desmame.  Nos achados de Savi et al 2012111, 40% dos 

pacientes foram reintubados por excesso e acúmulo de secreção pulmonar111.  

Epstein 2002114 e Rothaar e Epstein 2003115 afirmaram que quando os pacientes 

apresentam tosse inadequada e/ou insuficiente para proteger vias aéreas, os riscos e as 

possibilidades desses pacientes virem a falhar na extubação são relativamente 

maiores114,115. Em nosso estudo essa variável não foi analisada, visto que a avaliação da 

eficácia da tosse em nosso serviço é realizada de forma subjetiva.  

Segundo Eskandar e Apostolakos 2007116 estima-se que 20% dos pacientes irão 

falhar na primeira tentativa116. Resultados semelhantes foram encontrados em nosso 

grupo de sucesso (17.6%), porém, no grupo falha o número de insucesso no primeiro TRE 

foi de 53%, valores estes, que podem ser justificáveis levando em consideração a alta 

complexidade do nosso serviço. Os principais motivos que levaram a falha foram: 

taquipneia, bradipneia, uso de musculatura acessória e rebaixamento do nível de 

consciência, sendo os mesmos citados por alguns autores como sinais de intolerância ao 

TRE7,9,40. 

Em nosso estudo, 15,7% dos pacientes que obtiveram sucesso foram reintubados 

após 48h. Lee et al 201790, analisaram os fatores associados a reintubação dentro de 72 

horas, e observaram que 7,5% dos pacientes necessitaram de reintubação90. Essa 

discrepância de dados entre nossos achados e de Lee et al 201790 também pode ser 

atribuída ao alto nível de complexidade da UTI em nosso serviço, sendo justificado pelo 

alto índice de Apache II encontrado em nossos resultados.  

Além disso, Liang e colaboradores 201880 investigaram as características de 

pacientes adaptados em TRE para evoluir o desmame ventilatório. O trabalho deu-se da 

seguinte forma: os indivíduos elegíveis para iniciar o desmame foram adaptados ao TRE, 

os sinais vitais e a gasometria foram coletados no início, após 30 minutos, na falha – 
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quando houve – e após 120 minutos de teste. O trabalho por eles descrito também 

desenvolveu uma escala baseada em idade, sinais vitais e resultados gasométricos durante 

o teste, doença cardiopulmonar prévia e número de tentativas de TRE antes de completar 

os primeiros 30 minutos. Esta escala classificou os indivíduos com pontuação de riscos 

de até dois pontos, e acima de dois pontos. Os indivíduos que em 30 minutos obtiveram 

sucesso, porem falharam antes de completar 120 minutos, foram classificados no grupo 

falha. O grupo sucesso foi composto somente pela população que atingiu 120 minutos, 

sem quaisquer sinais de desconforto80. 

Com isso eles chegaram à conclusão de que um TRE de apenas 30 minutos, para 

indivíduos que possuem uma pontuação de 2 pontos ou menos, é suficiente. Por outro 

lado, para indivíduos que apresentam uma escala maior que 2 pontos, o mesmo tempo de 

teste pode superestimar a capacidade do paciente respirar espontaneamente, neste caso 

um TRE de 120 minutos é o mais indicado80. Em nosso serviço, o tempo mínimo para 

considerar sucesso no TRE é de 30 minutos, baseado no trabalho acima mencionado, os 

15,7% pacientes do grupo sucesso que acabaram sendo reintubados posteriormente 

podem ser justificados, visto que, nas fichas individuais de cada paciente não vem descrito 

por quanto tempo o sujeito foi observado durante o referido teste, além disso não se sabe 

ao certo se esses indivíduos poderiam apresentar uma escala maior do que dois pontos de 

acordo com Liang e colaboradores80.  

Segundo a literatura os principais motivos que levam a reintubação são 

insuficiência respiratória87,88,117, rebaixamento do nível de consciência, disfagia118 e 

consequentemente incapacidade de proteção das vias aéreas117,119. Nossa pesquisa 

demonstrou que, mais de 70% dos pacientes reintubados tiveram como motivo 

insuficiência respiratória, 16,7% RNC, 7,4% edema de laringe e 3,7% instabilidade 

HMD. As causas que levaram a reintubação de 70% dos indivíduos por IRPA foram 

atribuídas ao excesso de secreção, ausência ou diminuição no reflexo da tosse, fraqueza 

da PiMáx e falta de controle da doença de base, o que pode sugerir que esses resultados 

indicam alguns pontos que devem ser melhor avaliados antes da extubação.  

A traqueostomia é um procedimento frequentemente realizado em UTI, sendo 

muito comum em pacientes que evoluem com desmame difícil e/ou prolongado120,121. Em 

nosso estudo foram excluídos os pacientes traqueostomizados, pois a análise foi realizada 

em pacientes que estavam em processo de extubação. Porém, após a análise da taxa de 

reintubação, observou-se que houve realização de traqueostomia em ambos os grupos, e 

no grupo insucesso essa taxa foi excessivamente superior. Isso mostrou que, quando 
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ocorrem falhas na extubação, as chances de o paciente necessitar de traqueostomia são 

maiores. No estudo de Reis et al122 esse mesmo procedimento também foi observado em 

1.9% dos pacientes do grupo sucesso e 55.8% no grupo falha122. No estudo de Lee et al 

201790, o procedimento de traqueostomia foi realizado em 22.7% no grupo sucesso e 30% 

no grupo falha90.  

Em nossos achados a média de permanência sob VM foi entre quinze a vinte e um 

dias para 3.5%, oito a catorze dias para 23% e entre dois a sete dias para 72,5% da amostra 

geral. Acredita-se que a maioria dos pacientes tenham permanecido entre dois a sete dias 

pelo fato de 48,59% da amostra terem sido intubados para procedimentos cirúrgicos. Em 

uma análise com 300 pacientes, a média foi de 4,5 dias para o grupo intervenção e de 6 

dias para o grupo controle. Ainda no mesmo estudo, a porcentagem de pacientes que 

permaneceram em VM por mais de 21 dias foi de 6%123. Godet e colaboradores 2017124, 

analisaram falhas de extubação em pacientes neurológicos e concluíram que o tempo de 

VM foi de 17 dias para o grupo sucesso e 25 dias para o grupo falha124. De Souza e 

colaboradores 2015125, observaram o tempo de VM de pacientes aptos a iniciar o processo 

de desmame ventilatório. Em seus relatos a média de tempo em VM foi de 17,5 dias125.  

A taxa de mortalidade na UTI tanto em 28 dias, ou em mais de 28 dias foi menor 

nos pacientes que obtiveram sucesso na extubação, e isso demonstrou que, quando os 

pacientes necessitam de reintubação, os riscos de evoluir ao óbito podem ser maiores. 

Essa mesma taxa analisada por Dumas e colaboradores 2018126, em pacientes 

imunocomprometidos com insuficiência respiratória, foi de 21% para pacientes que não 

foram intubados e 58,5% para pacientes que foram submetidos à VM. O estudo mostrou 

que independente do uso de VM a mortalidade ocorreu em ambos os grupos126. Esteban 

et al13, observaram que a mortalidade na UTI em pacientes que falharam na extubação, 

foi relativamente maior quando comparado àqueles que foram extubados com sucesso13. 

Reis et al 2013122, também mostraram que essa mesma taxa foi 1.1% para os pacientes 

que apresentaram sucesso no desmame e 14% para o grupo insucesso122.  

Em nossos achados os motivos de VMNI após o procedimento de extubação foram 

79% curativa e 21% preventiva. Ou seja, o emprego da VMNI após extubação ainda é 

utilizado, em sua maior parte, como uma forma alternativa de suporte antes de uma nova 

reintubação. Embora as Diretrizes Brasileira de Ventilação Mecânica7 não recomendem 

o emprego da VMNI como forma curativa7, vários hospitais, inclusive o nosso, muitas 

vezes acabam recorrendo a esse recurso, pois não existe um protocolo que determine o 

uso de VMNI profilática, pós extubação. Em nosso serviço, essa conduta fica a critério 
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dos profissionais responsáveis – médicos e fisioterapeutas – pela assistência prestada ao 

paciente. 

Em uma análise de 1.729 indivíduos, examinados após a extubação, 112 

evoluíram com insuficiência respiratória e foram submetidos ao uso da VMNI. Desses, 

69 apresentaram sucesso após a VMNI e 43 falharam mesmo com o uso do dispositivo127. 

Terzi et al 20185, verificaram os preditores fisiológicos após desmame da VM e 

observaram que dos 130 casos, 36 pacientes necessitaram de VMNI curativa após 

extubação5.  

Vitacca  et al 2001128, sugere alguns benefícios relatados após a utilização da 

VMNI preventiva. Segundo o mesmo, essa prática melhora a oxigenação, recruta alvéolos 

com atelectasias, melhora a função ventricular à esquerda de pacientes que apresentam 

insuficiência cardíaca congestiva, diminui a PEEP intrínseca e consequentemente, alivia 

a sobrecarga do trabalho respiratório128.  

De acordo com e Vargas et al 201775 e Shoji et al 201776, a implantação de um 

protocolo de VMNI profilática, utilizado nas primeiras 48 horas após extubação, diminui 

os riscos de falhas e deve ser adaptado como prática clínica75,76. Thanthitaweeeta et al 

201877, comparou VMNI após extubação com máscara de oxigênio convencional em dois 

grupos e concluiu que no grupo VMNI a taxa de reintubação e de falha de extubação foi 

menor quando comparada à máscara de oxigênio77. Baseado nos resultados demonstrados 

acima e prevendo a necessidade de diminuir o número de reintubações, faz-se necessário 

novos estudos voltados para a VMNI profilática. 

 Nossa instituição dispõe de protocolos para desmame da ventilação. No entanto 

em alguns casos, os desmames não foram realizados de acordo com o mesmo – na maioria 

das vezes pelas complicações individualizadas de determinados pacientes – o que resultou 

na limitação do estudo. Esta observação chama atenção entre a equipe multidisciplinar, 

visto que é de suma importância que o trabalho seja desenvolvido de acordo com o 

protocolo proposto pela instituição. Além disso, observou-se a necessidade da 

implantação de um novo protocolo profilático após o desmame ventilatório, que será 

desenvolvido posteriormente visando aprimorar o serviço prestado aos pacientes.   
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CONCLUSÃO 

 
 
 

A idade, a falta de controle da doença de base, o excesso da 

secreção, o baixo valor de pressão inspiratória máxima e o insucesso no 

teste de respiração espontânea foram fatores de risco para a falha no 

desmame ventilatório. 
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Apêndice 

 
 
Apêndice 1: Ficha elaborada para coleta de dados 

 
Identificação:___________________________________________________________ 

Nº do Sujeito:_______Sexo:____ Idade:_____ Data de Internação na UTI: ___/___/___ 

HC:______________ Apache II:_______ Causa da IOT_________________________ 

Diagnóstico Primário e Secundário:_________________________________________ 

Clínico (  ) Cir. Eletiva (  ) Cir. Urgência: (  ) Especialidade:_____________________ 

Dias de TOT___ Data da EXTOT __/__/__ Mortalidade em 28 dias? Sim ( ) Não ( ) 

Houve Mortalidade na UTI? Sim ( ) Não ( ) Se sim, em quantos dias ? __________ 

Decisão da Extubação foi de acordo com a equipe Multidisciplinar? Sim ( ) Não ( ) 
 
1 - Avaliação Pré Extubação: 
Causa da Falência Respiratória resolvida ou controlada? Sim ( ) Não ( ) 
HMD Estável Sim ( ) Não ( )   Glasgow: 
PaO2 ≥ 60 mmHg com FiO2 ≤ 0,4 e PEEP ≤ 5 a 8 cm H2O? Sim ( ) Não ( ) 
Excesso de Secreção Sim ( ) Não ( ) Uso de Corticoides?  Sim ( ) Não ( ) 
IRRS: TRE P. Suporte (  )  TRE Tubo T (  ) 
PiMáx: PeMáx: 
T. de Vazamento: Quantitativo (  ) V:_____ Qualitativo (  ) Não descrito (  ) 
Os teste preditivos foram realizados somente em situação de difícil decisão 
Sim (  ) Não (  ) Se sim, qual? 

 
2 - Previamente aos demais Testes (PiMáx, PeMáx, IRRS, Vazamento) 
Houve falha ou resultado Limítrofe do TRE Sim (  ) Não (  ).  
Se sim. Qual? 

 
3 - Avaliação Pós Extubação: 
Sucesso no Desmame Sim ( ) Não ( )   Sucesso na Extubação Sim ( ) Não ( )   
Falha na extubação Sim ( ) Não ( )   Qual? 
Necessitou de TQT após falha na EXTOT? Sim ( ) Não ( ) 

 
4 - Em casos de Reintubação: Qual foi o motivo? 
Edema laríngeo (  )                                            Glasgow ≤ 8 (  ) 
Excesso de Secreção                                          Instabilidade Hemodinâmica (  ) 
Insuficiência Respiratória (  )                             Edema Agudo de Pulmão (  ) 

 
5 - Classificação do processo de desmame: 
VM Prolongada Sim ( ) Não ( )  2 a 7  (  ) 8 a 14 (  ) 15 a 21 dias (  ) 
Dias em VM: Desmame Simples Sim ( ) Não ( )   
Desmame difícil Sim ( ) Não ( )   Desmame Prolongado Sim ( ) Não ( )   
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6 – Uso de VMNI 
Fez uso de VMNI após extubação Sim ( ) Não ( )   
Motivo: Facilitadora ( ) Preventiva ( ) Curativa ( ) 
Fez uso de VMNI por IRpA Sim ( ) Não ( )  
Foi reintubado antes de 48 horas após a VMNI Sim ( ) Não ( ) 
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ANEXOS 

 

 

Anexo 1: Aprovação do Comitê de Ética e dispensa do TCLE 
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Anexo 2: Ficha da fisioterapia utilizada para avaliação e atendimento dos 
pacientes do HC/Unicamp.  
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Anexo 3: Submissão do artigo  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


