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RESUMO

Isensee LP. Avaliação da taxa de falha de extubação em pacientes sob ventilação

mecânica no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de

São Paulo [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São

Paulo; 2023.

A necessidade de suporte ventilatório invasivo em pacientes críticos é comum no

ambiente de terapia intensiva, no entanto, devemos evitar seu prolongamento e

planejar o desmame o mais rápido possível, uma vez que a permanência desse

suporte traz riscos e complicações, além do aumento da morbimortalidade. Todavia,

o processo de desmame requer atenção, pois quando realizado precocemente, há o

risco de reintubação e com isso piores desfechos. O objetivo do presente estudo foi

verificar a taxa de falha de extubação e identificar os seus fatores de risco. Tratou-se

de um estudo de coorte prospectivo realizado nas UTIs do Hospital das Clínicas da

Faculdade de Medicina da USP entre 2019 e 2020, durante o período de internação

até a alta hospitalar. Foram incluídos pacientes adultos no primeiro evento de VM

invasiva superior a 24 horas submetidos a extubação, e foram excluídos os que

tiveram extubação acidental, paliativa ou por ausência de informações. Formulários

padronizados na plataforma REDCap foram utilizados para armazenar todos os

dados relativos ao paciente, retirados do prontuário eletrônico e diretamente com as

equipes multiprofissionais das unidades. Foram coletados tanto os dados clínicos e

demográficos, quanto os referentes ao suporte ventilatório invasivo, extubação e

desfecho de cada paciente. Comparado ao grupo que teve sucesso de extubação, o

grupo que falhou teve maior pontuação no SAPS III e o predomínio de pacientes

cirúrgicos. Além disso, esse grupo apresentou também maior mortalidade,

permaneceu mais tempo em VM, prolongando seu período de internação na UTI e

no hospital. A taxa de falha de extubação observada foi de 16,21% e os fatores de

risco identificados foram idade e causa de intubação neurológica.

Palavras-chave: Fisioterapia. Cuidados críticos. Respiração artificial. Desmame do

respirador. Extubação. Manuseio das vias aéreas.



ABSTRACT

Isensee LP. Evaluation of the extubation failure rate in mechanically ventilated

patients at the Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina da Universidade de São

Paulo [dissertação]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São

Paulo”; 2023.

The need for invasive ventilatory support in critically ill patients is common in the

intensive care setting, however, we should avoid its prolongation and plan weaning

as soon as possible, since the permanence of this support brings risks and

complications, in addition to increased morbidity and mortality. However, the weaning

process requires attention, because when performed early, there is a risk of

reintubation and, with it, worse outcomes. The aim of the present study was to verify

the extubation failure rate and identify the risk factors for this. This was a prospective

cohort study carried out in the ICUs of the Hospital das Clínicas da Faculdade de

Medicina da USP between 2019 and 2020, during the period of hospitalization until

hospital discharge. Adult patients in the first invasive MV event for more than 24

hours who underwent extubation were included, and those who had accidental,

palliative or lack of information were excluded. Standardized forms on the REDCap

platform were used to store all data related to the patient, taken from the electronic

medical record and directly with the multidisciplinary teams of the units. Both clinical

and demographic data were collected, as were those related to invasive ventilatory

support, extubation and outcome for each patient. Compared to the group that had

successful extubation, the group that failed had a higher score on the SAPS III and a

predominance of surgical patients. In addition, this group also had higher mortality,

spent more time on MV, prolonging their length of stay in the ICU and hospital. The

observed extubation failure rate was 16,21% and the identified risk factors were age

and cause of intubation neurological.

Keywords: Physical therapy. Critical care. Artificial respiration. Ventilator Weaning.

Airway extubation. Airway management.
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1. INTRODUÇÃO

A ventilação mecânica (VM) é um suporte tecnológico destinado a recuperar

os indivíduos em insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada, para

normalizar trocas gasosas e evitar a fadiga muscular respiratória.

Quando houver condições clínicas, devemos planejar seu desmame e a

extubação o mais rápido possível (1), pois, a permanência e prolongamento desse

suporte traz riscos e complicações, além do aumento da morbimortalidade. Algumas

delas são: pneumonia associada ao suporte ventilatório (PAV), traumas em vias

aéreas, volutrauma, barotrauma, polineuromiopatia e alterações nos mecanismos de

defesa pulmonar.

Por outro lado, a interrupção prematura também pode ser prejudicial, por

dificultar o restabelecimento das vias aéreas artificiais e comprometer as trocas

gasosas, além de aumentar o risco de complicações associadas à necessidade de

reintubação (1,4). Com intuito de diminuir a incidência dessas complicações, cerca

de 40% do tempo total de VM é utilizado buscando sua interrupção. Deve-se

encontrar o momento oportuno para sua retirada (2,3).

O desmame é um processo que compreende a transição da VM artificial até a

ventilação espontânea e deve ser conduzido de acordo com critérios estabelecidos

para a extubação. Aqueles que permanecem por curtos períodos como em pós

operatório e submetidos a extubação terminal são exceções ao desmame (5). Boles

e colaboradores em 2007, definiram categorias do desmame em simples, difícil e

prolongado, associados ao número de tentativas de retirada da VM (6).

Posteriormente em 2017, Bédeneau e colaboradores propuseram uma evolução nas

definições de desmame para abranger outras situações clínicas, como os pacientes

traqueostomizados. Seu novo conceito é baseado em tentativas de separação da

VM e na duração desse processo (7).
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Para iniciar a mudança da ventilação artificial para a espontânea, existem na

literatura critérios e condições bem estabelecidos para que ocorra de forma segura,

como: adequado nível de consciência, resolução e/ou controle do que levou a

intubação, estabilidade hemodinâmica, drive respiratório, balanço hídrico zerado ou

negativo, equilíbrio ácido base e eletrolítico, adequada oxigenação e sem

programação de transporte para exames ou cirurgias (1, 4).

Através dos critérios acima, podemos identificar os pacientes elegíveis para

realizar o teste de respiração espontânea (TRE), a fim de reduzir o tempo total de

ventilação mecânica (4,5). O TRE é um método de avaliação realizado por meio de

uma peça tubo “T”, ou com pressão positiva contínua em vias aéreas (CPAP) de 5

cmH2O, ou ventilação com pressão de suporte (PSV) de até 7 cmH2O (8). O

paciente deve ser monitorizado durante o TRE para verificação de sinais vitais:

como frequência cardíaca e respiratória, pressão arterial e saturação periférica de

oxigênio. A qualquer sinal de intolerância ao teste, o paciente deve ser reconduzido

à ventilação prévia (9).

A extubação é então a fase final da retirada da VM invasiva, caso obtenha

êxito no TRE e houver possibilidade clínica. Quando retirada a prótese artificial e o

paciente permanecer as próximas 48 horas com autonomia respiratória, é

considerado como um sucesso de extubação. Se neste período houver reintubação

e retorno a VM, é considerado como falha de extubação (5). A maioria dos pacientes

obtêm sucesso na extubação e podem receber alta da unidade de terapia intensiva

(UTI) após 12 a 24 horas, desde que não haja outras indicações para cuidados

intensivos. Entretanto, uma pequena parte corre alto risco de falha e o

monitoramento criterioso com terapias respiratórias específicas podem impedir a

reintubação nessa população (10). Muitas evidências apoiam o uso da ventilação

não invasiva (VNI) imediatamente após a extubação, e ela pode ser aplicada de

maneira facilitadora e preventiva para pacientes hipercápnicos e de risco. Deve-se

evitar utilizar essa terapia de forma curativa após instalação de um novo quadro de

insuficiência respiratória (1).
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A etiologia da falha de extubação pode incluir: obstrução de via aérea,

aspiração e excesso de secreções pulmonares, alteração do nível de consciência,

instabilidade cardiovascular e alterações respiratórias (aumento do trabalho

respiratório e hipoxemia), sendo classificada como de via aérea ou não-via aérea

(11, 12). Deste modo, pode haver intolerância da retirada do tubo orotraqueal ou a

incapacidade de ventilação sem suporte mecânico, dependendo dos fatores clínicos

de cada paciente (13).

Segundo uma revisão de Krinsley e colaboradores em 2012, uma taxa “ótima”

de falha de extubação é de 5% a 10%. A variedade de populações de pacientes,

tipos de estudo e intervenções avaliadas impedem de defini-la. E sugerem três

domínios para ter sucesso na extubação: ter uma boa performance no ventilador,

bom estado geral e capacidade de proteger vias aéreas depois da extubação (14).

De acordo com Epstein e colaboradores em 1997 (15), a falha de extubação é

associada com prolongamento do tempo de internação na UTI e no hospital, com

risco aumentado de mortalidade e maior frequência de traqueostomia. Quando

comparado com os pacientes extubados com sucesso, os reintubados tinham maior

probabilidade de evoluir para óbito no hospital, e necessidade de transferência para

unidades de leitos de retaguarda específicos ou clínicas de reabilitação. Além disso,

também foi associada a um aumento dos custos hospitalares, pelo aumento da

duração do cuidado ao paciente, dobrando o custo total hospitalar e o custo por dia,

quando comparado aos pacientes que não necessitaram de reintubação (16).

O aumento da taxa de mortalidade relatado por alguns autores pode estar

associado a complicações da reintubação, da deterioração clínica ou de efeitos

adversos da duração prolongada da VM. Sendo assim, a falha de extubação teve

uma associação independente com aumento do risco de morte, e pode ser

considerada um marcador de gravidade da doença (15, 17).

Nos últimos anos, estudos e novas tecnologias têm melhorado o tratamento

de pacientes críticos. Porém, considerando que muitas vezes a retirada da

ventilação mecânica é conduzida de forma empírica, o acompanhamento em
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estudos epidemiológicos são de grande importância para verificação das práticas

clínicas e seus resultados a curto e médio prazo.

O presente estudo é um subprojeto de um estudo epidemiológico de gestão

da VM invasiva nas UTIs do complexo do Hospital das Clínicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). Sua realização justifica-se

para descrever características técnicas e informações da nossa vivência, ainda não

publicadas na literatura; investigar os fatores de risco que levam à falha de

extubação e contribuir com as tomadas de decisão na prática assistencial de forma a

mitigar os problemas relacionados ao desmame e otimizar a retirada assertiva da

VM.
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2. OBJETIVO

Verificar a taxa de reintubação e identificar os fatores de risco para falha de

extubação em um hospital público terciário.
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudo

Estudo de coorte prospectivo.

3.2.Local e período do estudo

O estudo foi conduzido no complexo HCFMUSP, nas 10 unidades de terapia

intensiva do Instituto Central (ICHC) e 3 unidades de terapia intensiva do Instituto do

Coração (InCor). A coleta dos dados estava prevista inicialmente para ocorrer em

um ano, porém foi interrompida devido à pandemia de COVID-19 e ocorreu de

janeiro a março de 2020 no ICHC e de maio a dezembro de 2019 no InCor.

3.3. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado à avaliação do Comitê de Ética para Análise de

Projetos de Pesquisa (CAPPesq) com número CAAE 91080718.8.0000.0068 e

Parecer número 2.730.731 (Anexo A). Por tratar-se de um estudo observacional de

grande porte, foi solicitado a dispensa do termo de consentimento livre e

esclarecido.

3.4.População de estudo

Foram incluídos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos,

admitidos de forma consecutiva nas UTIs, no primeiro evento de VM invasiva por
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período superior a 24 horas e submetidos a extubação. Foram excluídos pacientes

que realizaram extubação acidental, paliativa ou que faltaram informações sobre a

extubação.

3.5.Delineamento do estudo

O início da coleta dos dados ocorreu após aprovação do projeto pelo Comitê

de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP.

A coleta de dados foi realizada com uma equipe de 15 pesquisadores, que

foram previamente preparados com treinamento teórico, utilizando manual de

padronização de procedimentos e treinamento prático com coletas presenciais para

teste. Assim, houve uniformização da coleta, identificação de dificuldades,

constatação de inconsistências e controle de qualidade.

Os dados foram obtidos com visitas diárias às UTIs no período da manhã,

através da avaliação de prontuários eletrônicos, pelo programa MV no ICHC e

programa Si3 no InCor. Quando alguma informação não estava presente no

prontuário eletrônico, a equipe multiprofissional era consultada ou o pesquisador,

após autorização, realizava avaliação à beira leito. Todas as decisões clínicas da

internação, como desmame, extubação e demais intervenções foram tomadas pela

equipe multiprofissional de assistência das unidades, portanto não foi realizado

nenhum envolvimento pela equipe de pesquisa.

Os pacientes foram acompanhados à partir da admissão e durante o período

de internação na UTI até a alta hospitalar. Os dados foram armazenados em

formulários padronizados, elaborados na plataforma Research Electronic Data

Capture (REDCap).

Foram criados 7 diferentes formulários para cada etapa em que o paciente se

encontrava (Anexo B): “admissão”, “avaliação diária”, “interrupção intubação”,

“desfecho extubação”, “reintubação”, “complicações” e “desfecho final”.
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Quando o paciente completasse 24 horas de uso de VM na UTI era

preenchido o formulário “admissão” com os dados clínicos iniciais e demográficos. E

também o formulário D01 “avaliação diária”. No dia seguinte, era preenchido o

formulário D02 “avaliação diária” e assim consecutivamente por até 21 dias. Se a

VM fosse interrompida a qualquer momento durante os 21 dias ou após, eram

preenchidos os formulários “interrupção intubação” e “desfecho extubação” com

acompanhamento por mais 7 dias consecutivos.

Se em qualquer momento ocorresse a reintubação, era utilizado o formulário

“reintubação”. Nesse segundo evento de VM não foram registradas informações de

avaliação diária, somente eram aguardados os desfechos: alta ou óbito e

preenchimento do formulário “desfecho final”.

Em qualquer momento da internação, caso o paciente apresentasse

complicações, eram identificadas e registradas utilizando o formulário

“complicações”.

3.6.Variáveis analisadas

3.6.1. Variáveis preditoras

● Os dados demográficos eram obtidos a partir do prontuário eletrônico, na área

de identificação do paciente: idade, sexo, IMC (índice de massa corporal) e

presença de comorbidades para que os pesquisadores calculassem o Índice

de Charlson através do site:

https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci;

O Índice de Charlson é composto de 19 variáveis para classificar as

comorbidades que alteram o risco de morte. As comorbidades são divididas em três

grupos, com pesos diferentes de acordo com a gravidade da doença, que pode ir de
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1 a 6. A somatória gera a pontuação e quanto maior, mais comorbidades e maior a

gravidade do paciente.

● O escore de avaliação de severidade da doença, SAPS III (Simplified Acute

Physiology Score), foi obtido através do prontuário eletrônico na ficha de

admissão da UTI.

O SAPS III é composto de 20 variáveis mensuráveis e elas representam o

grau de comprometimento da doença e avaliação do estado de saúde no momento

da admissão na UTI. Para cada uma das variáveis analisadas confere-se um peso,

conforme a gravidade do distúrbio fisiológico. O menor valor atribuído pelo escore é

16 e o maior é 217 pontos.

● Dados clínicos e especificidades da internação eram coletados a partir do

histórico de evolução multiprofissional, no prontuário eletrônico: tipo de

admissão: clínica, pós operatório de cirurgia eletiva ou de urgência, causa de

intubação, início da VM e dados sobre a traqueostomia;

● No histórico de evolução fisioterapêutica, extraímos todos dados a respeito da

extubação: tipo de TRE, data e horário que ocorreu, suporte ventilatório e

seus parâmetros [ar ambiente, oxigenoterapia, ventilação não invasiva (VNI)

ou cateter de alto fluxo], em 24, 48 horas até 7 dias após extubação;

● Dados complementares de complicações eram descritos no prontuário

eletrônico ou obtidos por questionamento à equipe multiprofissional como por

exemplo: hemodiálise, parada cardiorrespiratória, queda e outros;

● Os dados de duração da VM e tempo de internação (na UTI e hospitalar)

eram obtidos em dias através da calculadora programada no REDCap, a partir

da data inicial e final dos respectivos eventos;

● Quanto ao uso de sedação, droga vasoativa e bloqueador neuromuscular, os

dados eram observados à beira leito e confirmados pela evolução diária no

prontuário eletrônico, calculados em dias de utilização, e não dose;

● A variável mortalidade foi coletada do prontuário eletrônico na evolução

médica específica de alta hospitalar (óbito ou alta);
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● O dado ‘dias livres de VM’ foi obtido considerando as datas: intubação,

extubação, óbito e alta hospitalar.

Conforme recomendado por Yehya e colaboradores (18), os dados foram

analisados com o início da VM e censurado em 28 dias, dentro de um quadro de

risco competitivo, onde a extubação é o principal evento e morte antes da extubação

um concorrente. Nos casos de reintubação, consideramos a data da última

extubação. Se óbito, foi considerado zero dias livres de VM, e se vivo no 28º dia, foi

realizada a subtração de 28 pelo número de dias em VM.

3.6.2. Variáveis de desfecho

● Falha de extubação: definimos como a necessidade de reintubação em até 48

horas após extubação e retorno a VM, observado beira leito ou descrito no

prontuário eletrônico multiprofissional;

● Reintubação: tempo que levou para ocorrer após extubação e sua causa

eram coletados a partir do registro no histórico de evolução multiprofissional.

Não foi considerado como falha de extubação os pacientes que retornaram a

VM eletivamente, nos casos de cirurgia e realização de exames.

3.7.Análise estatística

Após a extração dos dados da plataforma REDCap, a elaboração do banco de

dados e sua respectiva análise foram realizadas com o programa estatístico Jamovi

versão 1.6.23. Procedeu-se a uma análise descritiva da população estudada e de

proporção dos dados. As variáveis quantitativas foram expressas como média

(desvio padrão) quando tinham distribuição normal ou mediana (intervalo interquartil)

quando a distribuição era não normal.
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Para análise de comparação entre grupos independentes, foi utilizado o teste t

para dados de distribuição normal e teste Mann-Whitney para os dados de

distribuição não normal.

Para investigação das variáveis analisadas no projeto que estavam

associadas ao risco de falha de extubação, foi realizada uma análise de regressão

logística multivariada.

Primeiramente foi executada uma análise univariada, sendo a falha de

extubação definida como variável dependente. As variáveis independentes foram

selecionadas com base em raciocínio clínico e na literatura: sexo, idade, SAPS III,

IMC, Índice de Charlson, causa de admissão, causa de intubação, dias de VM, dias

de sedação, dias de droga vasoativa, dias de bloqueador neuromuscular, suporte

ventilatório após extubação e tipo de TRE. Aquelas que apresentassem p ≤ 0,1 no

modelo univariado foram inseridas no modelo multivariado.

Para todas as análises, a significância estatística foi fixada em 0,05 com

intervalo de confiança de 95%.
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4. RESULTADOS

Durante o período de coleta, foram admitidos 8.269 pacientes nas UTIs. O

uso de VM em seu primeiro evento por mais de 24 horas foi avaliado em 253

pacientes, dos quais 93 não atenderam ao critério de inclusão, pois não houveram

tentativas de extubação, seja por terem realizado traqueostomia direto ou por terem

evoluído a óbito. Dos 160 submetidos à extubação, excluímos 12: aqueles que

foram extubados de forma acidental, paliativa e com dados incompletos. E ao final,

148 pacientes foram analisados. Destes, 26 pacientes foram reintubados em até 48

horas, porém dois deles foram reintubados eletivamente, para realização de cirurgia,

sendo considerados no grupo sucesso. Assim, totalizando 24 (16,21%) no grupo

falha de extubação.
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Figura 1 - Fluxograma do estudo

Fonte: ilustração do próprio autor
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Os pacientes apresentaram como características gerais: 60% do sexo

masculino, idade média de 56±17,3 anos, com maior idade de 94 anos. A gravidade

dos pacientes medida através do escore SAPS III teve média de 58,4±17,1 pontos,

com máximo de 110 e mínimo de 18 pontos. Houve uma mediana de 3 (1-5) pontos

no Índice de comorbidades de Charlson, com escore máximo de 19 pontos. A

admissão de causa clínica representou a maioria das internações, sendo 56% dos

casos.

As causas de intubação foram classificadas em 4 grupos principais. A causa

de maior incidência foi para procedimentos, com 39%. Quanto ao tipo de TRE, a

grande maioria utilizou-se de PSV, registrada em 96% da amostra.

Em relação ao suporte respiratório mais utilizado após a extubação, a

oxigenoterapia representou 54% do total e em segundo lugar, 24% dos pacientes

permaneceram em ar ambiente. Porém, na reavaliação do suporte após 24 horas,

houve uma diferente distribuição: 8% dos pacientes haviam sido reintubados, 33%

utilizavam oxigenoterapia e 32% a VNI.

A duração da internação hospitalar foi longa, com uma mediana de 24 (16-38)

dias. E a internação em UTI, a mediana de 13 (7-21) dias. A mortalidade da amostra

foi de 29%, 26% dos pacientes foram a óbito durante a internação na UTI.

Os dados descritivos completos da amostra estão apresentados nas tabelas

abaixo. As características demográficas e clínicas foram semelhantes entre os

grupos e comparadas na tabela 1.
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Tabela 1 - Caracterização demográfica e clínica dos pacientes em relação a
população total e grupos sucesso e falha de extubação

Total
n = 148

Sucesso
extubação
n = 124

Falha
extubação
n = 24 Valor de p

Idade (anos) 56,1 (17,3) 55,1 (17,9) 61,2 (12,8) 0,118a

Homens 90 (60,8%) 78 (62,9%) 12 (50%) 0,236b

IMC (kg/m2) 24,7 (22-28) 24,7 (22-27) 24,9 (22-28) 0,690c

Índice de Charlson 3 (1-5) 3 (1-5) 3 (1-4) 0,682c

SAPS III 58,4 (17,1) 58,1 (17,1) 60 (17,1) 0,610a

Admissão hospitalar 0,966b

Clínica 83 (56,1%) 70 (56,4%) 13 (54,1%)

Cirúrgica eletiva 34 (23%) 28 (22,6%) 6 (25%)

Cirúrgica urgência 31 (20,9%) 26 (21%) 5 (20,9%)
As variáveis estão apresentadas em média (DP), número (porcentagem) ou mediana (25%-75%).
IMC: índice de massa corporal, SAPS: Simplified Acute Physiology Score. aA comparação entre
grupos foi realizada pelo teste T de Student. bA comparação entre os grupos foi realizada pelo teste
de Qui-quadrado. cA comparação entre os grupos foi realizada pelo teste de Mann-Whitney.

Na tabela 2, verificamos os dados relacionados a VM, os 4 grupos gerais de

classificação da causa de intubação, o tipo de TRE e suporte respiratório utilizado

imediatamente e após 24 horas da extubação.

Tabela 2 - Descrição dos dados da VM e suporte após extubação dos pacientes em
relação a população total e grupos sucesso e falha de extubação

Total
n = 148

Sucesso
extubação
n = 124

Falha
extubação

n = 24 Valor de p

Causa da intubação 0,049a

Alterações neurológicas 40 (27%) 29 (23,3%) 11 (45,8%)

Insuficiência respiratória 37 (25%) 30 (24,2%) 7 (29,2%)

Parada cardiorrespiratória 13 (8,8%) 13 (10,5%) 0

continua
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continuação

Total
n = 148

Sucesso
extubação
n = 124

Falha
extubação

n = 24 Valor de p

Procedimentos 58 (39,2%) 52 (42%) 6 (25%)

Tipo TRE 1,000a

PSV ou CPAP 143 (96,6%) 119 (96%) 24 (100%)

Tubo T 5 (3,4%) 5 (4%) 0

Suporte após extubação 0,917a

Oxigenoterapia 81 (54,7%) 67 (54%) 14 (58,3%)

Ar ambiente 36 (24,3%) 30 (24,2%) 6 (25%)

VNI 29 (19,6%) 25 (20,2%) 4 (16,7%)

CNAF 2 (1,4%) 2 (1,6%) 0

Suporte após 24 horas extubação <0,001a

Oxigenoterapia 49 (33,1%) 46 (37,1%) 3 (12,5%)

Ar ambiente 37 (25%) 34 (27,4%) 3 (12,5%)

VNI 48 (32,4%) 41 (33,1%) 7 (29,2%)

CNAF 1 (0,7%) 1 (0,8%) 0

Reintubação 13 (8,8%) 2 (1,6%) 11 (45,8%)
As variáveis estão apresentadas em número (porcentagem).
TRE: teste de respiração espontânea, PSV: ventilação pressão de suporte, CPAP: pressão contínua
nas vias aéreas, VNI: ventilação não invasiva, CNAF: cateter nasal de alto fluxo. aA comparação
entre grupo sucesso e falha foi realizada pelo teste Exato de Fisher.

Os desfechos clínicos estão apresentados na tabela 3.

Os pacientes que falharam a extubação tiveram maior incidência de

realização de traqueostomia na comparação entre os grupos. No grupo falha, 25%

dos pacientes apresentaram esse desfecho e somente 0,8% no grupo sucesso (p

<0.001).

A mortalidade na UTI foi maior nos pacientes que falharam a extubação

quando comparado aos que obtiveram sucesso (54% vs 20% p <0.001).
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Tabela 3 - Desfechos clínicos dos pacientes em relação a população total e grupos
sucesso e falha de extubação

Total
n = 148

Sucesso
extubação
n = 124

Falha
extubação

n = 24 Valor de p

Número de complicações 1 (0-1) 1 (0-1) 0 (0-1) 0,004a

Traqueostomia 7 (4,7%) 1 (0,8%) 6 (25%) <0,001b

Mortalidade

UTI 39 (26,4%) 26 (20,1%) 13 (54,1%) <0,001b

Hospitalar 44 (29,7%) 31 (25%) 13 (54,1%) 0,004b

Duração (dias)

VM 4,1 (2-7) 3,9 (2-6) 6,7 (3-8) 0,037a

Dias livres de VM 20,5 (7,8-25) 22 (17-25) 0 (0-13) <0,001a

Internação UTI 13 (7-21) 11,5 (7-19) 17 (11-26) 0,054a

Internação hospitalar 24,5 (16-38) 24 (16-38) 26,5 (13-39) 0,948a

Droga vasoativa 1 (0-4) 1,5 (0-4) 1 (0-6) 0,735a

Sedação 2 (0-5) 1(0-5) 2 (1-5) 0,448a

Bloqueador neuromuscular 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,558a

As variáveis estão apresentadas em número (porcentagem) ou mediana (25%-75%).
UTI: unidade de terapia intensiva, VM: ventilação mecânica. aA comparação entre grupos foi
realizada pelo teste de Mann-Whitney. bA comparação entre os grupos foi realizada pelo teste de
Qui-quadrado

A fim de compreender melhor a falha de extubação da nossa amostra,

podemos observar na figura 2 a distribuição das causas de reintubação,

classificadas de maneira específica, sendo a insuficiência respiratória, a depressão

do sistema nervoso central e a não proteção de vias aéreas as principais. Somadas,

elas representam 87% dos casos.
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Figura 2: Causas de reintubação

Fonte: ilustração do próprio autor

Na figura 3 distribuímos os eventos de reintubação ao longo das 48 horas,

para analisar a sua dispersão e o tempo mediano para ocorrer a reintubação foi de

18,4 horas.

Figura 3: Tempo para reintubação

Fonte: imagem gerada pelo software Jamovi
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Na análise de regressão logística, após testar as variáveis independentes,

somente a idade e causa de intubação foram inseridas no modelo multivariado. As

causas de intubação analisadas foram categorizadas em: alterações neurológicas,

insuficiência respiratória, parada cardiorrespiratória e intubação para realização de

procedimentos, sendo que a intubação para realização de procedimentos foi

considerada como referência.

O modelo de regressão multivariado mostrou que cada ano acrescentado na

idade aumentou em 3% (OR = 1,03) a chance de falha de extubação e a causa de

intubação por motivo neurológico aumentou em 4 vezes a chance de falha de

extubação em relação à intubação por motivo de realização de procedimentos (OR =

4,21), conforme a tabela 4. As variáveis selecionadas não apresentaram

colinearidade entre si.

Tabela 4 - Regressão logística multivariada

Odds Ratio IC 95% Valor de p

Causa de intubação neurológica* 4,2116 1,34 - 13,18 0,014

Idade (anos) 1,0303 1.00 - 1.06 0,037
IC: Intervalo de confiança. *As causas de intubação analisadas foram categorizadas em: alterações
neurológicas, insuficiência respiratória, parada cardiorrespiratória e intubação para realização de
procedimentos, sendo que a intubação para realização de procedimentos foi considerada como
referência.
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5. DISCUSSÃO

Em nosso estudo, identificamos 24 pacientes que falharam na extubação, ou

seja, houve reintubação e retorno a VM em até 48 horas após sua retirada.

Encontramos duas variáveis que apresentaram associação significante com a falha

de extubação: a causa de intubação neurológica e idade.

O desmame e retirada da VMI são amplamente investigados na literatura e

existem preditores e avaliações específicas para evitar a reintubação. Se não

ocorrer nenhuma falha, provavelmente a VM durou um tempo maior do que deveria

e a fase de extubação está se retardando. Já o contrário, se a falha ocorrer em

muitos casos, muitos pacientes foram desmamados rapidamente, com elevada

confiança no momento da extubação (19).

A taxa de falha de extubação média de 96 estudos observacionais, reportada

em uma revisão de 2012 (14) é de 15%. Um estudo multicêntrico de 2014, realizado

em 45 UTIs brasileiras, encontrou a taxa de 13,8% (20). As taxas podem variar

amplamente pelas diferenças de populações estudadas, duração da VM e definições

de tempo para falha de extubação. A taxa do nosso estudo foi de 16,2%. Em um

outro estudo de 2017 (21), foram incluídos 98.367 pacientes de 185 UTIs nos

Estados Unidos da América (EUA), onde 9.907 falharam, representando 10% da

amostra. O tempo mediano para a reintubação foi de 15 horas, similar ao encontrado

em nosso estudo: 18 horas.

Na literatura encontramos diversos cortes de tempo em que a falha de

extubação é considerada, de 48, 72 ou 96 horas. Assim como a Diretriz Brasileira de

VM (1) e o Consenso de Desmame Task Force publicado em 2007 (6),

consideramos em nosso estudo a falha de extubação em 48 horas, ou seja, a

restituição do suporte ventilatório após a extubação. No estudo dos EUA citado

anteriormente (21), 76% falharam dentro das primeiras 48 horas e 90% nas
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primeiras 96 horas, portanto, a faixa de 48 horas captura consistentemente os

eventos de reintubação em diferentes tipos de pacientes e UTIs.

Em análise do suporte após a extubação, a VNI foi utilizada com maior

frequência no grupo que obteve sucesso reforçando a indicação de sua forma

profilática, a fim de evitar a falência respiratória, naqueles pacientes com fatores de

risco para desenvolvê-la. Observamos que houve um aumento do número de

pacientes que usou a VNI imediatamente após a extubação e após 24 horas: de 20

para 30% no grupo sucesso e 16 para 29% no grupo falha. Uma meta-análise

publicada em 2007 (24) demonstrou que, usada em pacientes definidos como de

alto risco, a VNI diminui as taxas de reintubação e mortalidade na UTI. A má

utilização da VNI no período pós extubação pode atrasar a reintubação e interferir no

julgamento e avaliação para a retomada da VM invasiva, principalmente quando

iniciada de forma curativa no desconforto respiratório.

A duração da VM foi maior no grupo falha de extubação em nosso estudo

assim como publicado anteriormente (25). Este achado deve ser fundamentado pela

fraqueza muscular adquirida na UTI que pode ocorrer em 25% dos pacientes após 7

dias de ventilação mecânica (26), afetando músculos periféricos e respiratórios. Não

é claro se os pacientes que falham têm uma maior gravidade da doença no

momento da extubação ou se essa situação contribui para uma deterioração clínica

pelos efeitos de uma maior duração da VM. Segundo Thille e colaboradores (25), a

força da tosse é mais importante do que a fraqueza periférica para o sucesso da

extubação visto que vários estudos mostraram que secreções abundantes estão

associadas à reintubação.

Assim como observado por dois outros estudos (15, 22), em nossa amostra

foi encontrada associação entre falha de extubação e a idade. A média de idade do

grupo que falhou foi de 61 anos e do grupo sucesso, 55 anos. Na população idosa,

há uma maior presença de comorbidades, que dificultam a recuperação clínica da

insuficiência respiratória. Além do declínio neurológico relacionado à hospitalização

e por desvantagens neuromusculares, incluindo fadiga muscular ou mecânica

pulmonar prejudicada, por exemplo. Um estudo específico da população acima de
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70 anos (23), demonstrou uma elevada taxa de falha de 21% e que a presença de

doença pulmonar, a necessidade de VM por mais de 4 dias, e hipoalbuminemia

grave estão associados com maior risco de falha de extubação.

As duas principais causas de reintubação em nosso estudo se equiparam às

de um estudo publicado anteriormente (22), por insuficiência respiratória e redução

do nível de consciência. A fisiopatologia da insuficiência respiratória como falha de

extubação é multifatorial e pode ser a combinação de mais de um domínio

sobrecarregando o sistema respiratório, como falha cardíaca ou delirium, não

somente por alterações pulmonares (6). Já os indivíduos com alterações

neurológicas, quando há depressão do sistema nervoso central, o restabelecimento

da VM se dá para garantir a proteção da via aérea ou normalizar a ventilação, pois

alterações no controle central da respiração podem levar a desequilíbrios na troca

gasosa (1).

Nosso estudo se assemelha em alguns pontos com o de Seymour e

colaboradores (16), por ter sido realizado em um hospital acadêmico de cuidados

terciários. Porém sua taxa de reintubação foi de 39%, considerando a falha em até

72 horas e houve uma predominância de pacientes cirúrgicos do grupo que falhou. A

falha de extubação foi associada com prolongamento do tempo de internação na UTI

e no hospital, e maior frequência de traqueostomia, assim como observada em

nossa amostra. Pelo aumento da duração do cuidado ao paciente, o custo hospitalar

desses pacientes foi significativamente aumentado, em média de US$33.926. Esses

achados corroboram com o estudo de Epstein e colaboradores (15), onde a

reintubação resultou em 12 dias de VM a mais, maior tempo na UTI e no hospital

além de necessitar com mais frequência a mudança para centros de longa

permanência ou reabilitação.

O maior impacto da falha de extubação no nosso estudo foi o aumento da

mortalidade na UTI e no hospital. Esse cenário foi demonstrado por diversas

literaturas (15, 22, 27) e no estudo de Frutos Vivar e colaboradores (17), a

reintubação foi associada independentemente com a mortalidade.
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Nosso estudo apresentou algumas limitações. Primeiro, trata-se de um estudo

observacional unicêntrico, o que dificulta a generalização dos resultados. E segundo,

inicialmente com previsão de duração de um ano, a coleta de dados precisou ser

interrompida pela pandemia do coronavírus. Todos os esforços dos profissionais de

saúde, inclusive o grupo de pesquisadores deste estudo, foram mobilizados para

assistência das vítimas de COVID-19.
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6. CONCLUSÃO

A taxa de falha de extubação observada, de pacientes adultos que

permaneceram acima de 24 horas na VM foi de 16,21% e os fatores de risco

identificados foram: intubação por causa neurológica e idade.
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Anexos

ANEXO A - Aprovação Comitê Ética
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ANEXO B - Formulários REDCap
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