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RESUMO 

 

 

Introdução: Nas Unidades de Terapia Intensiva encontra-se alta incidência de pacientes 

submetidos a intubação e a ventilação mecânica invasiva. O desmame da ventilação 

mecânica é indicado o mais precoce quanto clinicamente possível, devido às 

complicações associadas ao uso de pressão positiva utilizada na ventilação mecânica 

invasiva. Vários protocolos de desmame ventilatório foram criados para otimizar o 

sucesso da extubação. No entanto, faz-se necessário identificar os fatores que interferem 

na falha do desmame ventilatório. Objetivo: Identificar os fatores associados à falha de 

desmame ventilatório em pacientes internados nas Unidade de Terapia Intensiva adulto 

de Hospital Universitário. Método: Estudo transversal, no qual foram investigados os 

fatores associados à falha de desmame ventilatório em indivíduos de ambos os gêneros, 

18 anos ou mais de idade, submetidos à intubação orotraqueal e ventilação mecânica 

invasiva por mais de 24 horas, internados nas Unidades de Terapia Intensiva adulto de 

Hospital Universitário. Foram realizadas análises descritivas das variáveis demográficas 

e clínicas dos indivíduos, bem como análise de regressão logística bruta e ajustada 

(IC95%) da ocorrência da falha na extubação na amostra. Resultados: Observou-se 

associação entre a falha no desmame ventilatório e a realização de traqueostomia (OR: 

8,06; IC95%: 1,50-43,31) óbito (OR: 5,53; IC95%:1,67-18,25) e tempo de internação na 

unidade de terapia intensiva (OR: 1,05: IC95%: 1,00-1,12). A maioria dos pacientes eram 

do sexo masculino, faixa etária acima de 60 anos, o principal motivo da intubação 

orotraqueal foi insuficiência respiratória aguda, diagnóstico pneumológico. Dentre os 

pacientes incluídos no estudo, 154 (70,3%) passaram por pelo menos uma tentativa de 

extubação e desses 20 (13,1%) apresentaram falha na extubação.  Conclusão: A falha do 

desmame ventilatório está associada a realização de traqueostomia, óbito e o tempo de 

internação em UTI entre os pacientes. Esses achados reforçam a necessidade de 

implantação de protocolos de desmame ventilatório e avaliação dos pacientes em risco de 

falha de extubação. 

Palavras chave:  Desmame do Respirador. Extubação. Unidades de Terapia Intensiva. 

Reabilitação. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction:  In intensive care units, it can be found a high incidence of patients 

undergoing intubation and mechanical ventilation. Weaning from mechanical ventilation 

is indicated as early as clinically possible, due to the complications associated with the 

use of positive pressure used in invasive mechanical ventilation. Several weaning 

protocols have been created to predict the success of extubation. However, it is necessary 

to identify the factors that interfere with failure of ventilatory weaning. Objective: Our 

aim was to identify the factors associated with failure and success of ventilatory weaning 

in patients who were admitted to the adult intensive care units of a university hospital.  

Method: Cross-sectional study in which the factors associated with failure of ventilatory 

weaning were investigated in individuals of both genders, 18 years of age or older, 

submitted to orotracheal intubation and invasive mechanical ventilation for more than 24 

hours, admitted in the Adult intensive care units of university hospital. Descriptive 

analyses of the demographic and clinical variables of the individuals were performed. 

Crude and adjusted logistic regression analyses (95%CI) of the occurrence of failure in 

extubation in the sample were also performed. Results: There was an association between 

failure in ventilatory weaning and tracheostomy (OR: 8,06; IC95%: 1,50-43,31) death 

(OR: 5,53; IC95%:1,67-18,25) and length of stay in the intensive care unit OR: 1,05: 

IC95%: 1,00-1,12) . Most patients were male, aged over 60 years, the main reason for 

orotracheal intubation was acute respiratory failure, pneumological diagnosis. Among the 

patients included in the study, 154 (70.3%) had at least one extubation attempt and of 

these 20 (13.1%) had extubation failure. Conclusion: Ventilatory weaning failure is 

associated with tracheostomy, death and length of stay in the ICU among patients. These 

findings reinforce the need to implement ventilatory weaning protocols and assess 

patients at risk of extubation failure. 

 

Keywords: Ventilator weaning. Airway Extubation. Intensive Care Units. Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), pacientes podem ser submetidos a 

Intubação Orotraqueal (IOT), nasotraqueal ou traqueostomia (TQT), e ventilados 

mecanicamente utilizando aparelhos que insuflam as vias respiratórias com volumes de 

ar, gerados por gradiente de pressão positiva nas vias aéreas (CARVALHO; TOUFEN 

JUNIOR; FRANCA, 2007). Pode-se observar que a prevalência do uso de ventilação 

mecânica invasiva (VMI) em pacientes admitidos em UTI varia de 25% a 47,5%, 

demonstrando alto índice de pacientes submetidos ao uso de VMI (ESTEBAN et al., 

2002; KRISHNAN et al., 2004; ESTEBAN et al., 2008). 

A VMI apresentara várias indicações, cujas principais são: a parada 

cardiorrespiratória (PCR), hipoventilação e apneia, insuficiência respiratória aguda 

(IRpA), falência mecânica do aparelho respiratório, prevenção de complicações 

respiratórias e redução do trabalho muscular respiratório e fadiga muscular. Dentre essas, 

a IRpA é o motivo mais frequentes para o início da VMI (ESTEBAN et al., 2000). 

Quando as disfunções orgânicas que levaram VMI são otimizadas e 

estabilizadas, o processo de desmame ventilatório deve ser iniciado (Diretriz Brasileira 

de Ventilação Mecânica, 2013). Dessa forma, a identificação da prontidão do paciente 

para a descontinuação do VMI deve ser avaliada diariamente. 

O desmame ventilatório abrange o processo de retirada do paciente do suporte 

mecânico e próteses ventilatórias. Pode ser definido como o processo de transição da 

ventilação artificial para a espontânea nos pacientes que permanecem em VMI por tempo 

superior a 24 horas (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007). 

Estudos que aprofundaram suas pesquisas em fatores associados ao desmame 

ventilatório, identificaram que dados demográficos e clínicos, comorbidades, gravidade 

do paciente, a evolução da VMI e seus desfechos, podem estar relacionadas a falha de 

extubação (GHIANI et al, 2020).  Portanto, o estudo tem como objetivo identificar fatores 

associados à falha de desmame ventilatório em pacientes internados em UTI adulto de 

Hospital Universitário. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 VENTILAÇÃO MECÂNICA 

 

 

A VMI é por definição método de suporte ventilatório para o tratamento de 

pacientes com insuficiência respiratória. Tem como objetivo a manutenção da troca 

gasosa pulmonar, alívio da musculatura respiratória, reverter ou evitar a fadiga muscular 

respiratória, diminuir o consumo de oxigênio, reduzir desconforto respiratório e permitir 

aplicação de terapêuticas especificas (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 

2007). 

A VMI se dá partir de ventiladores mecânicos, que realizam a insuflação das 

vias aéreas com volumes de ar.  O princípio do ventilador mecânico é gerar fluxo de gás 

que produza determinada variação de volume com variação de pressão associada 

(CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007). 

A ventilação mecânica pode ser classificada em VMI e ventilação não invasiva 

(VNI).  Em ambas a ventilação artificial é alcançada com aplicação de pressão positiva 

nas vias aéreas. Enquanto na VMI utiliza-se prótese introduzida na via aérea, como tubo 

orotraqueal, nasotraqueal ou cânula de traqueostomia, na ventilação não invasiva utiliza-

se máscara como interface entre o paciente e o ventilador artificial (CARVALHO; 

TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007) 

A VNI pode ser utilizada como estratégia para encurtar a duração da VMI, 

reduzir a mortalidade e diminuir as taxas de pneumonia associada à ventilação mecânica 

(PAV). Possui indicação de uso imediatamente após a extubação nos pacientes que 

apresentam risco de nova IRpA e reintubação (Diretriz Brasileira de Ventilação 

Mecânica, 2013).  

 

 

2.2 DESMAME VENTILATÓRIO 

 

 

Ao iniciar o processo de desmame ventilatório, os fatores que levaram a IOT 

requerem atenção. Se possível, iniciar esse processo quando houver: reversão do evento 
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agudo que motivou a IOT, troca gasosa pulmonar adequada com pressão parcial de 

oxigênio arterial  (PaO²) > 60mmHG com fração inspirada de oxigênio (FiO²) <40% e 

pressão expiratória positiva final (PEEP) < 5 a 8 cmH2O, estabilidade hemodinâmica , 

drive respiratório presente, nível de consciência adequado (Escala de Coma de Glasgow 

>8), reflexo de tosse presente e eficaz,  pequena quantidade ou ausência de secreção 

traqueobrônquica, equilíbrio ácido-base, correção de sobrecarga hídrica e sem 

intervenções cirúrgicas próximas (GOLDWASSER et al., 2007). 

Os pacientes que atendem aos critérios relatados a cima devem ser considerados 

como aptos para desmame da ventilação mecânica.  O processo de desmame ventilatório 

inclui protocolos de triagem diária das funções respiratórias e o teste de respiração 

espontânea (TRE). Quando realizados podem diminuir o tempo necessário para 

extubação, a incidência de autoextubação, a incidência de traqueostomia e custos de UTI 

(BOLES, J. M. et al, 2007). 

 Os TREs mais conhecidos são Pressão de Suporte mínima e Tubo T, realizados 

para avaliação da capacidade de respirar espontaneamente com o mínimo ou nenhum 

suporte (BURNS et al., 2017).  

A falha do desmame ventilatório pode ser definido como o fracasso do TRE ou 

a necessidade de reintubação dentro de 48 horas após a extubação, denominada de falha 

de extubação. A falha na extubação está associada a alta taxa de mortalidade, seja para 

pacientes de alto risco de falha de extubação ou induzindo efeitos deletérios como 

aspiração, atelectasia e pneumonia (BOLES, J. M. et al, 2007).  

Pacientes que falharam repetidamente em TREs, ou que tiveram falha de 

extubação, como parte de protocolo de retirada da VMI possuem a indicação de 

traqueostomia (TQT) (Diretriz Brasileira de Ventilação Mecânica, 2013). 

 

 

2.3 DESMAME VENTILATÓRIO PROLONGADO 

 

 

Uma nova classificação de desmame ventilatório foi proposta por Brochard, 

(2005), durante a Conferência Internacional de Consenso em Medicina Intensiva 2005, 

de acordo com a dificuldade e duração do processo de desmame ventilatório. 
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O desmame ventilatório simples ocorre quando o paciente procede do início do 

desmame ventilatório até o sucesso da extubação na primeira tentativa sem dificuldade. 

Já o desmame ventilatório difícil ocorre quando pacientes precisam de até três TRE ou 

até sete dias a partir do primeiro TRE para alcançar a extubação bem-sucedida. O 

desmame prolongado acontece quando o paciente apresenta três falhas de desmame 

ventilatório ou requer mais de sete dias de desmame após o primeiro TRE (BROCHARD, 

2005). 

Acredita-se que a base fisiopatológica do desmame ventilatório prolongado seja 

a redução da força dos músculos respiratórios e aumento da carga da “bomba” 

respiratória, devido alterações nas propriedades mecânicas dos pulmões e caixa torácica 

(GHIANI et al, 2020). O objetivo do protocolo de desmame ventilatório é recondicionar 

a bomba respiratória e, ao mesmo tempo, reduzir a carga de trabalho imposta durante a 

respiração espontânea (BOLES, J. M. et al, 2007).  

Os pacientes que não cumprem o desmame ventilatório simples, devem ser 

acompanhados e realizar avaliação sistemática de doenças e fatores associados. O 

desmame ventilatório pode se prolongar devido a fatores complexos e multifatoriais como 

disfunções pulmonares, cardíacas, neuromusculares, delirium neuropsicológico, 

distúrbios metabólicos e má nutrição (BOLES, J. M. et al, 2007). 

 

 

2.4 FATORES ASSOCIADOS DO DESMAME VENTILATORIO 

 

 

O paciente considerado risco de falha de extubação e que desenvolve dificuldade 

de desmame ventilatório pode apresentar fatores associados, sendo eles: insuficiência 

cardíaca congestiva, doença pulmonar obstrutiva (DPOC), doenças neuromusculares; 

tosse ineficaz ou secreção retida em vias aéreas; mais do que um fracasso no TRE; mais 

do que uma comorbidade; idade > 65 anos; gravidade, avaliada pelo Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation II (APACHE), tempo de ventilação mecânica > 72 horas; 

pacientes obesos (Diretriz Brasileira de Ventilação Mecânica, 2013). 

A idade pode estar relacionada com a falha do desmame ventilatório devido as 

alterações fisiológicas causadas pelo envelhecimento. Comorbidades como doenças 

respiratórias crônicas e doenças cardíacas geralmente têm sido identificados como alto 
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risco para falha de extubação (GHIANI et al, 2020; JEGANATHAN et al, 2015). O 

paciente obeso pode ser considerado alto risco de falha de extubação, devido as mudanças 

específicas na mecânica respiratória como obstrução brônquica principalmente 

acompanhada por hiperinsuflação pulmonar (BAPTISTELLA et al, 2018). 

O sistema de pontuação APACHE II foi projetado para uso na UTI para avaliar 

a gravidade da doença e guiar intervenção do tratamento. Tem-se mostrado um bom 

preditor do resultado do desmame, os escores do APACHE II foram maiores no grupo de 

falha na extubação em comparação com o sucesso de extubação, devido a maior 

gravidade do paciente que falha na extubação (BAPTISTELLA et al, 2018).  

O tempo de VMI prolongado está associada à disfunção muscular respiratória e 

dificuldades de desmame ventilatório, devido às complicações associadas à VMI (DRES 

et al, 2017). A atrofia por desuso do diafragma parece ser o mecanismo para estes efeitos 

prejudiciais (GOLIGHER et al, 2015). 

Durante o processo de desmame ventilatório podem ocorrer riscos como a 

extubação não planejada (ENP) que é definida como a remoção precipitada do tudo 

orotraqueal. A ENP pode ser considerada autoextubação quando realizada pelo paciente, 

ou extubação acidental quando ocorre durante procedimento de rotina como banho e troca 

de fixação do tubo traqueal.   É considerada evento adverso potencialmente catastrófico 

e dispendioso devido ao risco imposto ao paciente se for necessária uma nova intubação 

(BOUZA et al, 2007). 

Minimizar drogas sedativas e bloqueadores neuromusculares previnem a 

fraqueza muscular adquirida na UTI (MCCONVILLE; KRESS, 2012).  Estudos recentes 

recomendam a limitação de sedação e encurtamento da duração da VMI, a fim de 

minimizar riscos aos pacientes, tais como a pneumonia associada à VMI (KALIL et al., 

2017). 

No entanto, observa-se que a adesão a esses protocolos é difícil. Estudo realizado 

com profissionais da área, relata que menos de 50% dos entrevistados fazia uso de 

protocolos de desmame ventilatório e apenas 31% a 44% relataram o uso de protocolos 

de sedação, o que pode dificultar o desmame ventilatório dos pacientes (GRAP, MUNRO, 

ASHTIANI, 2003). 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Identificar fatores associados à falha de desmame ventilatório em pacientes 

internados em UTI adulto de Hospital Universitário. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

Descrever o perfil da amostra e dos pacientes que apresentaram falha de desmame 

quanto aos dados demográficos em pacientes internados em UTI adulto de Hospital 

Universitário. 

Descrever o perfil da amostra e dos pacientes que apresentaram falha de desmame 

submetidos à VMI quanto ao perfil clínico em pacientes internados em UTI adulto de 

Hospital Universitário. 

Verificar a associação entre os dados demográficos e clínicos com a falha do 

desmame ventilatório em pacientes internados em UTI adulto de Hospital Universitário. 
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4 SUJEITOS E MÉTODO 

 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 

Estudo transversal no qual foram investigados os fatores associados à falha de 

desmame ventilatório de pacientes internados em UTI adulto de Hospital Universitário. 

Para tal, o presente estudo utilizou dados referentes a pesquisa intitulada “Extubação não 

planejada: incidência, fatores associados e consequências”,  

 

 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Estudo aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Alfenas- 

Minas Gerais (CEP/UNIFAL-MG) com parecer 3.759.330 e CAAE 

25839819.0.0000.5142 (ANEXO A). Foi solicitado despensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pois não houve interação direta com os 

participantes envolvidos nesta pesquisa. Os dados coletados foram somente para fins 

científicos, mantendo sigilo quanto a identificação dos pacientes e confiabilidade de todos 

os dados. 

 

 

4.3 SELEÇÃO DOS SUJEITOS 

 

 

A amostra foi selecionada por conveniência, todos os pacientes internados nas 

UTI Adulto I e Semi Intensiva de Hospital Universitário, no período de janeiro a agosto 

de 2018, foram avaliados quanto aos critérios de inclusão e exclusão para participação no 

estudo. 
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4.3.1 Critérios de Inclusão 

 

 

Foram incluídos no banco de dados sujeitos de ambos os sexos, 18 anos ou mais 

de idade, submetidos à IOT e VMI por mais de 24 horas.  

 

 

4.3.2 Critérios de Exclusão 

 

 

Foram considerados critérios de exclusão, pacientes que apresentaram 

impossibilidade de acompanhamento por registros incompletos de dados nos prontuários. 

Grupos vulneráveis como grávidas e pessoas institucionalizadas também foram 

excluídos. 

 

 

4.4 COLETA DE DADOS 

 

 

Foi realizada análise de banco de dados de registro contínuo da pesquisa 

intitulada “Extubação não planejada: incidência, fatores associados e consequências”, 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Complexo Hospital 

de Clinicas da Universidade Federal do Paraná - Paraná (CEP HC/UFPR-PR) (CAAE: 

2.399.053) (ANEXO B), e desenvolvida pelas próprias pesquisadoras do presente estudo. 

A coleta de dados foi padronizada e executada por meio de preenchimento de 

planilha de dados, contendo as variáveis analisadas no estudo. Todas as informações 

foram coletadas dos prontuários, fichas de notificação e observações realizadas à beira do 

leito do paciente. O preenchimento desta ficha (APÊNDICE A) foi realizado diariamente.  
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4.5 VARIÁVEIS 

 

 

A variável dependente é a falha de extubação, sendo que a falha foi considerada 

a necessidade de reintubação em 48h após a extubação. As variáveis independentes 

investigadas foram: sexo (masculino/ feminino); idade (até 59 anos/ acima de 60 anos); 

motivo de IOT (rebaixamento de nível de consciência/ insuficiência respiratória aguda/ 

outros); diagnóstico clínico (neurológico/ pneumológico/ oncológico/ cardiológico/ 

infectológico/ não-cirúrgico/ cirúrgico/ séptico); tipo de extubação (planejada/não 

planejada); realização de traqueostomia (não/sim); óbito (não/sim); gravidade do 

paciente, avaliada pelo APACHE II Sistema de pontuação de mortalidade estimada 

(KNAUS et al, 1985) (ANEXO C); tempo de VMI (dias entre IOT e a primeira 

extubação); tempo de internação na UTI (dias). 

 

 

4.6 ANÁLISE DE DADOS 

 

 

As análises foram realizadas utilizando o programa Stata, versão 13. Foram 

realizadas análises descritivas das variáveis demográficas e clínicas utilizando o Teste T 

para as variáveis continuas e o teste qui-quadrado ou exato de Fisher para as variáveis 

categóricas. A normalidade das variáveis contínuas foi verificada por meio de análise 

gráfica, de curtose e assimetria. 

Também foram realizadas as análises bivariadas entre a falha na extubação e as 

características clínicas e demográficas, e análises de regressão logística bruta e ajustada 

da ocorrência da falha na extubação na amostra, estimando-se o Odds Ratio (OR) e seus 

respectivos intervalos de confiança de 95%. Todas as variáveis independentes foram 

inseridas na regressão bruta e aquelas que apresentaram p<0,200 foram inseridas no 

modelo ajustado. O nível de significância adotado nas análises foi de 5%.  

Para a análise da variável tempo de internação, pacientes com internação acima 

de 100 dias foram considerados outliers e excluídos. 
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5 RESULTADOS  

 

 

Ao todo, 295 pacientes foram admitidos nas UTIs no período analisado e 

submetidos à IOT e VMI, dos quais 76 foram excluídos pelos motivos: 7 menores de 18 

anos, 66 por permanecerem menos de 24h em uso de VMI e 3 pacientes que 

permaneceram mais de cem dias nas UTIs considerados outliers, totalizando 219 

pacientes incluídos no estudo. 

A maioria dos pacientes eram do sexo masculino, faixa etária de até 59 anos, no 

qual o principal motivo da intubação orotraqueal foi insuficiência respiratória aguda, com 

diagnóstico neurológico ou infeccioso. Com um APACHE II médio de 22,9 ± 8,4. O 

tempo de VMI foi de 6,1 ± 4,1 dias e tempo médio de internação na UTI foi de 14,3 ±11,7 

dias (Tabela 1).  

Dentre os pacientes incluídos no estudo, 153 (70,3%) foram submetidos a uma 

tentativa de extubação e desses 20 (13,1%) apresentaram falha na extubação. 40 pacientes 

foram submetidos à traqueostomia. Na maioria dos casos não houve extubação acidental 

e os paciente tiveram alta hospitalar (Tabela 1). 

 

 

Tabela 1 – Análise descritiva da amostra de acordo com as variáveis demográficos e clínicas coletadas dos 

pacientes internados e submetidos à Ventilação Mecânica Invasiva, Curitiba-PR, janeiro a agosto 

2018. 

(continua) 

Variáveis N                             % 

Sexo (n=219)   

Masculino 125 57,1 

Feminino 94 42,9 

Idade (n=219)   

Até 59 anos 115 54,5 

60 anos ou mais 104 45,5 

Motivo IOT (n=219)   

RNC 65 29,7 

IRpA 117 53,4 

Outros 37 16,9 

Diagnóstico Clínico (n=219)   

Neurológico 42 19,2 

Pneumológico 36 16,4 

Oncológico 4 1,8 

Cardiológico 17 7,8 

Infectológico 46 21,0 
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Não-cirúrgico 40 18,3 

Cirúrgico 16 7,3 

Séptico 18 8,2 

Tipo de Extubação (n=154)   

Planejada 149 96,8 

Não planejada 5 3,2 

Realização de TQT (n=219)   

Não 179 81,7 

Sim 40 18,3 

Falha na extubação (n=153)   

Sim 20 13,1 

Não 133 86,9 

Óbito (n=219)   

Não 138 63,0 

Sim 81 37,0 

 MÉDIA DP 

APACHE (n=208) 22,9 8,4 

Tempo de VMI (n=153) 6,1 4,1 

Tempo de internação na UTI (n=215) 14,3 11,7 
Fonte: Própria autora. 

Legenda: IOT: Intubação Orotraqueal; RNC: Rebaixamento do Nível de Consciência; IRpA: Insuficiência 

Respiratória Aguda; PCR: Parada Cardiorrespiratória; TQT: Traqueostomia; DP: Desvio 

Padrão; VMI: Ventilação Mecânica Invasiva; UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 

 

 

Na Tabela 2, estão apresentadas as características da amostra de acordo com a 

falha de extubação. 20 pacientes (13,1%) apresentaram falha na extubação, sendo eles em 

sua maioria do sexo masculino, faixa etária acima dos 60 anos, o principal motivo da IOT 

foi insuficiência respiratória aguda, com diagnóstico pneumológico. Com um APACHE 

II médio de 22,9 ± 8,1. O tempo de VMI foi de 6,1 ± 4,1 e tempo médio de internação na 

UTI foi de 12,7 ±9,8 dias. 17 pacientes foram submetidos a extubação planejada, 9 

pacientes foram submetidos a TQT e em sua maioria evoluíram a óbito.  

 Houve associação entre a falha na extubação e a idade (p= 0,025), o tipo de 

extubação (p= 0,002), a realização de TQT (p= <0,001), o óbito (p= <0,001) e o tempo 

de internação na UTI (p= <0,001) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Análise descritiva da amostra de acordo com as variáveis demográficos e clínicas coletadas 

dos pacientes internados e submetidos à Ventilação Mecânica Invasiva, Curitiba-PR, janeiro 

a agosto 2018. 

(conclusão) 
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Tabela 3 – Análise bivariada da falha na extubação na amostra pelas características clínicas e demográficas, 

Curitiba-PR, janeiro a agosto de 2018. 

Variáveis Falha na Extubação Valor de p* 

Não Sim  

n (%) n (%)  

Sexo   0,102 

 Masculino 74 (83,2) 15 (16,8)  

 Feminino 59 (92,2) 5 (7,8)  

Idade   0,025 

 Até 59 anos 69 (88,5) 9 (11,5)  

 60 anos ou mais 64 (85,3) 11 (14,7)  

Motivo IOT   0,026 

 RNC 39 (92,9) 3 (7,1)  

 IRpA 63 (79,8) 16 (20,2)  

 Outros 31(96,9) 1 (3,1)  

Diagnóstico Clínico   0,219 

 Neurológico 28 (90,3) 3 (9,7)  

 Pneumológico 21 (72,4) 8 (27,6)  

 Cardiológico 13 (86,7) 2 (13,3)  

 Infectológico 19 (82,6) 4 (17,4)  

 Não-cirúrgico 27 (93,1) 2 (6,9)  

 Cirúrgico 15 (100,0) 0 (0,0)  

 Séptico 10 (90,9) 1 (9,1)  

Tipo de Extubação   0,002 

 Planejada 131 (88,5) 17 (11,5)  

 Não planejada 2 (40,0) 3 (60,0)  

Realização de TQT   <0,001 

 Não 127 (92,0) 11 (8,0)  

 Sim 6 (40,0) 9 (60,0)  

Óbito   <0,001 

 Não  111 (92,5) 9 (7,5)  

 Sim 22 (66,7) 11 (33,3)  

 Média (DP) Média (DP) p** 

APACHE II   0,974 

 22,8 (9,4) 22,9 (8,1)  

Tempo de VMI   0,862 

 6,3 (4,6) 6,1 (4,1)  

Tempo de internação na UTI  <0,001 

 23,4 (11,5) 12,7 (9,8)  
Fonte: Própria autora. 

Nota: * Teste qui-quadrado ou exato de Fischer. 

** Teste T Student.  

Legenda: IOT: Intubação Orotraqueal; RNC: Rebaixamento do Nível de Consciência; IRpA: Insuficiência 

Respiratória Aguda; PCR: Parada Cardiorrespiratória; TQT: Traqueostomia; DP: Desvio Padrão; 

VMI: Ventilação Mecânica Invasiva; UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 
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A Tabela 3 apresenta as análises brutas e ajustadas dos fatores associados à falha 

na extubação. Na análise bruta, a extubação não planejada aumentou a chance de falha na 

extubação. Pacientes que falharam na extubação também apresentaram maior chance de 

óbito, de realização de TQT e maior tempo de internação.  

Na análise ajustada, o tempo de internação na UTI (OR: 1,05: IC95%: 1,00-1,12), 

a realização de TQT (OR: 7,62; IC95%: 1,11-52,02) e os pacientes que foram a óbito 

(OR: 6,30; IC95%:1,77-22,44) apresentaram maiores chances de apresentar falha na 

extubação (Tabela 3). 

 

 

Tabela 4 – Análises de regressão brutas e ajustadas dos fatores associados à falha na extubação, Curitiba-

PR, janeiro a agosto de 2018. 

Variáveis Falha na Extubação 

Análise bruta Análise ajustada* 

OR (IC95%) OR (IC95%) 

Sexo   

 Masculino 1 1 

 Feminino 0,42 (0,14-1,21) 0,37 (0,09-1,44) 

Idade   

 Até 59 anos 1 1 

 60 anos ou mais 1,32 (0,51-3,39) 1,39 (0,39-4,99) 

Motivo de IOT   

 RNC 1 1 

 IRpA 3,30 (0,90-12,07) 2,41 (0,55-10,54) 

 Outros 0,42 (0,41-4,23) 0,10 (0,00-1,96) 

Tipo de Extubação   

 Planejada 1 1 

 Não planejada 11,56 (1,80-74,19) 5,75 (0,56-59,23) 

Realização de TQT   

 Não 1 1 

 Sim 17,32 (5,20-57-66) 7,62 (1,11-52,02) 

Óbito   

 Não 1 1 

 Sim 6,17 (2,28-16,64) 6,30 (1,77-22,44) 

Tempo de internação na UTI 1,07 (1,03-1,11) 1,05 (1,00-1,12) 
Fonte: Própria autora. 

Nota: *Ajustada por sexo, idade, tipo de extubação, realização de TQT e óbito. 

Legenda: OR: Odds Ratio; IOT: Intubação Orotraqueal; RNC: Rebaixamento do Nível de Consciência; 

IRpA: Insuficiência Respiratória Aguda; TQT: Traqueostomia; UTI: Unidade de Terapia 

Intensiva. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

 A falha de desmame ventilatório de pacientes criticamente enfermos está 

associada com resultados clínicos adversos. O conhecimento dos fatores associados a 

falha do desmame ventilatório pode auxiliar a conduzir o desmame ventilatório de 

maneira eficaz e segura para o paciente (GHIANI et al, 2020).  

No presente estudo não foi encontrada associação entre sexo e a falha de 

extubação. Em sua maioria os estudos demostram que a falha não está relacionada a 

nenhum dos sexos (MAGNET, F. S. et. al, 2018; LADEIRA, M. T. et al, 2014).  No 

entanto Ghiani et al, (2020), encontraram surpreendente associação com o sexo feminino 

e a falha de extubação, podendo estar relacionada com à redução de volumes pulmonares, 

que levam a redução de complacência pulmonar dinâmica no estudo. Em relação ao sexo 

dos pacientes podemos observar que a maioria dos pacientes que passaram por falha de 

extubação era do sexo masculino no presente estudo, podendo justificar a falta de 

associação.  

No presente estudo, a idade apresentou associação com a falha na extubação. 

Apesar de tal efeito não ter se mantido nas análises de regressão, estudo demostra que as 

tentativas bem-sucedidas de desmame ventilatório diminuem com o aumento da idade.  

A idade acima de 70 anos é um preditor negativo para extubação com sucesso, justificado 

pelas alterações fisiológicas causadas pelo envelhecimento (BAPTISTELLA et al, 2018).  

Em relação ao motivo de IOT e ao diagnóstico não-cirúrgico, houve uma 

predominância da IRpA e os paciente que apresentavam quadro pneumológico, levando 

a internação em UTI. Doenças como DPOC e pneumonia levam a serias alterações da 

mecânica ventilatória. No entanto o presente estudo não corrobora com os achados da 

literatura em relação a falha de desmame e quadros pneumológico, nos quais podemos 

observar tal associação (JEGANATHAN et al, 2015; GHIANI et al, 2020). A não 

associação pode ser justificada pelo pequeno tamanho da amostra encontrado nos grupos 

que passaram pela IRpA e com diagnostico pneumológico. 

A extubação não planejada também elevou as chances de falha na extubação, 

porém isso não se manteve nas análises ajustadas. O presente estudo apresenta pequeno 

número de extubações não planejadas, o que pode justificar a perda de sua associação. 

Da Silva, Fonseca 2012, relatam que a taxa de reintubação após extubação não planejada 
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pode variar de 1,8% a 88%, mas estão associadas com intubação difícil e hipoxemia, 

podendo levar ao agravamento do quadro. 

Em relação a TQT, pacientes que realizaram TQT apresentaram associação com 

a falha na extubação. A indicação de TQT acontece quando há repetidas tentativas de 

desmame sem sucesso, associada à disfunção muscular respiratória. Boles, J. M. et al, 

2007, relata que a traqueostomia está relacionada com maior tempo de ventilação 

mecânica, tempo de internação em UTI levando a baixa sobrevida e baixos resultados 

funcionais. 

A chance de falha de extubação também foi maior nos pacientes que foram a 

óbito. Esse resultado corrobora com a literatura que demonstra que associação entre a 

falha de extubação e o aumento da mortalidade relacionada à reintubação e às 

complicações que se desenvolvem após a reintubação (JEGANATHAN et al, 2015; 

DRES et al, 2016; CHUNG et al, 2020). Os pacientes que apresentam falha de extubação 

tendem a ser de alto risco, sendo assim o óbito também pode estar relacionado com as 

condições clínicas do paciente e não somente a falha de extubação (JEGANATHAN et 

al, 2015). 

CHUNG et al, 2020, encontraram associação entre o APACHE II e a falha de 

extubação, demostrando que quanto maior o escore do APACHE II maior o risco de falha 

de extubação e que mesmo APACHE II sendo utilizado para avaliar gravidade e 

morbidade, tem sido utilizado como preditor de desmame. Em relação ao APACHE II, 

não houve associação no presente. No entanto, o escore do APACHE II equivale ao 

primeiro dia de internação do paciente em UTI, podendo não demostrar o estado do 

paciente na evolução do desmame ventilatório. 

O tempo de VMI foi de 6,1 dias, indo de encontro com o estudo de Blackwood 

et al, (2011) que encontrou tempo médio de VM de 144 horas (6 dias). No entanto não 

houve associação do tempo de VMI com falha de extubação, justificado pelo tempo 

médio de VMI não prolongado. Sabe-se que o tempo de VMI prolongado pode aumentar 

taxas de mortalidade e morbidade.  

Houve também associação entre a falha de extubação e o tempo de internação. 

Tal associação também foi encontrada nos estudos de Ghiani et al, (2020) e Dres et al, 

(2016), relataram que o tempo de permanência no hospital aumentou significativamente 

nos pacientes que passaram por falha de extubação ou falhas no TRE devido disfunções 

diafragmáticas, como fraqueza, podendo levar ao pior desfecho, o aumento da 



26 
 

mortalidade. Blackwood et al, (2011), relata que o uso de protocolo de desmame 

ventilatório pode resultar em diminuição total do tempo de permanência hospitalar. 

Os índices de reintubação na literatura são discrepantes. Estudo de Okabe et al, 

(2018), apresentaram taxa de 6,4% de necessidade de reintubação, no entanto a maioria 

de sua população era de pacientes cirúrgicos, que não possuíam nenhum tipo de 

comprometimento pulmonar prévio e foram submetidos a protocolo de desmame 

ventilatório. Já Miu et al., (2014), obtiveram elevada taxa de reintubação, 19%, mesmo 

sendo submetidos a protocolos diários de desmame ventilatório, mas apresentavam perfil 

não cirúrgico e relataram que os pacientes apresentavam piores condições de saúde. No 

presente estudo 13% dos pacientes falharam na extubação. Esses dados corroboram com 

Miu et al., (2014), pois possui perfil geral de pacientes, mas não realizou protocolo de 

desmame ventilatório.  

Podemos considerar como limitações do estudo, a falta de protocolos de 

desmame ventilatório, de sedação e a falta de registros da realização do TRE nas UTIs do 

hospital no qual o estudo foi desenvolvido. Tais protocolos poderiam ser aplicados para 

aprimorar a qualidade na assistência à saúde prestada e otimizar o processo de desmame 

ventilatório da instituição. Poucos registros sobre o uso de VNI pós extubação e seu uso 

na prevenção de falha foram encontrados nos prontuários e folhas de registros, 

inviabilizando o uso dos dados.  

No entanto, este estudo se destaca pelo tamanho da amostra, que confere 

relevância estatística e representatividade. Além disso, a coleta diária oferece consistência 

aos dados.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Pode-se concluir que a falha dos desmame ventilatório tem como fatores 

associados a realização de TQT, óbito e o tempo de internação em UTI. 

O perfil não-cirúrgico predominante do paciente foi sexo masculino, faixa etária 

acima dos 60 anos, principal motivo da intubação orotraqueal foi insuficiência 

respiratória aguda, com diagnóstico pneumológico, APACHE II médio de 22,9, o tempo 

de VMI foi de 6,1 ± 4,1 e tempo médio de internação na UTI foi de 12,7 ±9,8 dias. Foram 

submetidos a extubação planejada, 9 pacientes foram submetidos a TQT e em sua maioria 

evoluíram a óbito.  

A falha de desmame ventilatório pode trazer graves complicações e resultados 

adversos devido ao aumento do tempo de internação e mortalidade. Avaliação de 

protocolos de desmame ventilatório, de sedação e identificação dos fatores associados são 

possíveis e de extrema importância para o sucesso do desmame ventilatório pois reduzem 

riscos aos pacientes. Outros estudos na área são necessários para confirmar os resultados 

presentes.
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Ficha de coleta das variáveis 

  

Variável Descrição Resposta 

ID Número de identificação na pesquisa 
 

Registro HC Número de registro no hospital 
 

Setor Setor de internação 
 

Nome Nome do paciente 
 

Idade Idade em anos completos 
 

Sexo Sexo do paciente 
 

Data Inter. Data de internação na unidade  
 

Motivo Inter. Motivo da internação na unidade 
 

Comorbidades Outras comorbidades do paciente  

APACHE Gravidade do paciente 
 

Tempo VMI Tempo em VMI 
 

Extub. Não Plan. Ocorrência da extubação não planejada  
 

Tipo Ext. não Plan.  Tipo de extubação não planejada 
 

Período Ext. Período do dia de ocorrência da extubação não 

planejada  

 

Sedação Uso de sedação  
 

ECG Nível de consciência  
 

RASS Nível de agitação  
 

Contenção Uso de contenção 
 

VNI Necessidade de ventilação não invasiva  
 

Re. IOT Reintubação  
 

Outra Comp. Outras complicações pós extubação não 

planejada  

 

TQT Realização de traqueostomia 
 

Data TQT Data da realização da traqueostomia  
 

Tempo TQT Tempo total de traqueostomia  
 

Alta Data da alta da unidade  
 

Óbito Data do óbito  
 

Fonte: Próprio autora. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Parecer Consubstanciado da Comissão de Ética da Universidade Federal 

de Alfenas/MG. 
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado da Comissão de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paraná. 
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ANEXO C - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II. 

 

 

Fonte: KNAUS, W, A; DRAPER, E, A; WAGNER, D, P; ZIMMERMAN, J, E. APACHE II: a severity 

of disease classification system. Critical Care Med, 1985. 

 

 

 

 

 

 
 


