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Destaques: (1) Para extubação orotraqueal deve ser 
realizado o Teste de Respiração Espontânea. (2) O balanço 
hídrico positivo foi um preditor de falha de extubação. (3) 
Tosse ineficiente ou incapacidade de higienizar a via aérea 
foram preditoras de falha. (4) Necessidade de avaliação do 
balanço hídrico e tosse de forma objetiva.

Objetivo: investigar os fatores associados à falha de extubação de 
pacientes na unidade de terapia intensiva. Método: caso-controle não 
pareado, longitudinal, retrospectivo e quantitativo com a participação 
de 480 pacientes por meio de parâmetros clínicos para desmame 
ventilatório. Dados analisados por: Teste Exato de Fisher ou o teste 
Qui-quadrado; teste t de Student bicaudal não pareado; e teste de 
Mann-Whitney. Admitiram-se significantes valores de P menores ou 
iguais a 0,05. Resultados: dos pacientes, 415 (86,5%) tiveram 
sucesso e 65 (13,5%) falharam. Grupo sucesso: balanço hídrico mais 
negativo, APACHE II em 20 (14-25), tosse fraca em 58 (13,9%). 
Grupo falha: balanço hídrico mais positivo, APACHE II em 23 (19-
29), tosse fraca em 31 (47,7 %), quantidade abundante de secreção 
pulmonar em 47,7 %. Conclusão: o balanço hídrico positivo e a 
presença de tosse ineficiente ou incapacidade de higienizar a via 
aérea foram preditores de falhas de extubação.

Descritores: Paciente; Extubação; Fatores de Risco; Falha de 
Tratamento; Respiração Artificial; Unidade de Terapia Intensiva.
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Introdução

Nos Estados Unidos, 33% dos pacientes internados 

em unidade de terapia intensiva (UTI) recebem ventilação 

mecânica invasiva (VMI) e são realizados cerca de 15 

milhões de procedimentos cirúrgicos com necessidade de 

intubação orotraqueal(1)
. Além disso, são realizadas cerca 

de 650.000 intubações emergenciais não relacionadas a 

procedimentos cirúrgicos(2). Quanto aos dados nacionais, 

em torno de 40% dos pacientes admitidos na UTI, são 

intubados e necessitam de VMI(3). 

Apesar de os processos de intubação orotraqueal 

(IOT) e VMI causarem apreensão na equipe 

multiprofissional e nos familiares por remeterem à piora 

do quadro clínico do paciente, essa abordagem terapêutica 

é vital para a manutenção da capacidade respiratória 

no período crítico durante o tratamento da doença de 

base(4). O processo de liberação do paciente da VMI 

é composto por três fases: o teste de prontidão para 

respiração espontânea que determina se o paciente tem 

“drive” respiratório; o desmame onde o grau de suporte 

ventilatório do ventilador é reduzido gradualmente em um 

período; e a retirada do tubo endotraqueal(5). A retirada do 

paciente da VMI é denominada de extubação e consiste 

na remoção da prótese ventilatória chamada de tubo 

orotraqueal (TOT)(6).

Embora seja um importante suporte de vida, o uso 

prolongado da VMI acarreta complicações relacionadas à 

pressão positiva intratorácica gerada pelo VM, toxicidade 

do oxigênio e consequências da sedação(7). Sabe-se 

que essas complicações elevam a taxa de mortalidade, 

justificando a necessidade de retirada da VMI o mais 

precoce possível(8). Além das complicações associadas ao 

uso prolongado da VMI, a falha na extubação também 

resulta em maior tempo de permanência na UTI, maior 

risco de infecção pulmonar, necessidade de traqueostomia 

e uma taxa de mortalidade aumentada entre 23,5% e 

53%(9-12).

Com o objetivo de fazer com que o desmame 

ventilatório e a descontinuação da VMI ocorram 

no momento ideal, The American College of Chest 

Physicians e American Thoracic Society recomendam 

o uso do modo espontâneo (PSV) durante o Teste de 

Respiração Espontânea (TRE) com pressões inspiratórias 

em torno de 5 a 8 cmH2O e protocolos de interrupção 

diária da sedação(10,13). O ato de realizar o TRE antes 

da interrupção da VMI pode contribuir para evitar 

falhas de extubação relacionadas à incapacidade 

ventilatória(12). Além disso, o trabalho respiratório logo 

após a extubação é significantemente mais alto do 

que durante o uso do tubo orotraqueal e persiste por 

aproximadamente 24 horas, pois pode ocorrer edema 

nas vias aéreas próximas à glote, responsáveis pelo 

aumento do trabalho pós-extubação(14). 

É considerada extubação quando a prótese 

endolaríngea é retirada sem necessidade de reintubação 

nas próximas 48 horas ou em até sete dias(15). A taxa 

de falha da extubação aumenta quando o tempo de 

avaliação de sucesso é levado em consideração e está 

entre 12,5%, 15,3% e 22% nos pacientes avaliados em 

24 horas, 72 horas e mais de 72 horas respectivamente, 

sendo 26% a taxa média avaliada após 48 horas da 

extubação(16).

A literatura indica outras variáveis clínicas que estão 

associadas ao risco de falha de extubação, como controle 

hemogasométrico ruim(17), índice de respiração rápida 

e superficial (IRRS) >105 resp/L/min(11,15), fraqueza 

muscular adquirida na UTI(8), permanência prolongada 

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

brônquica(18-19), balanço hídrico positivo(14) e estado de 

criticidade elevado(16,18).

Neste sentido, um estudo de maior abrangência 

demonstrou que todos os preditores clínicos apresentam 

baixo valor preditivo quando analisados de forma 

individual, sugerindo a avaliação multifatorial(20). Ante este 

contexto, objetivou-se investigar os fatores associados à 

falha de extubação orotraqueal de pacientes na unidade 

de terapia intensiva.

Método

Delineamento do estudo

Caso-controle não pareado(21), longitudinal, 

retrospectivo e com abordagem quantitativa.

Local

A coleta de dados ocorreu em um hospital de ensino, 

de porte especial, do interior do estado de São Paulo, 

referência assistencial em média e alta complexidade 

para 102 municípios com 706 leitos, dos quais 114 eram 

de UTI. 

Período

A coleta de dados ocorreu entre os meses de janeiro 

de 2019 a dezembro de 2020.

População

Os dados foram coletados em duas UTIs, totalizando 

37 leitos. De um total de 1721 pacientes sob VMI, 480 

foram extubados seguindo os critérios estabelecidos pelo 

protocolo de extubação segura.
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Critérios de seleção

Foram incluídos 480 pacientes acima de 18 anos de 

ambos os sexos, submetidos à VMI por período superior 

a 24 horas, extubados de forma planejada, respeitando-

se as Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica, que 

determinam a realização do TRE nas seguintes condições: 

causa da falência respiratória deve estar resolvida ou 

controlada; Pressão Arterial de Oxigênio (PaO2) maior que 

60 mmHg com Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2) menor 

ou igual a 40% e Pressão Positiva no Final da Expiração 

(PEEP) entre 5 a 8 cmH20; estabilidade hemodinâmica; boa 

perfusão periférica; lactato normal ou em queda; ausência 

de insuficiência coronariana ou arritmias cardíacas com 

repercussão hemodinâmica; nutrição adequada; ausência 

de volume intravascular excessivo no dia anterior ao TRE; 

e presença de equilíbrio ácido básico, utilizando-se o Tubo 

T ou a modalidade PSV pelo período correspondente a 

30 a 120 minutos(6).

No teste em Tubo T, o TOT foi desconectado do VM 

e acoplado a uma fonte de oxigênio, respirando sem 

nenhum suporte pressórico. Outra maneira de realizar o 

TRE é utilizando a modalidade PSV, pela qual parâmetros 

mínimos de auxílio são oferecidos, comprovando que não 

há mais dependência do VM(4,6,22) e que não há diferença 

entre as estratégias do TRE no desmame ventilatório(23). 

É considerado sucesso de extubação quando a prótese 

endolaríngea é retirada sem necessidade de reintubação 

nas próximas 48 horas ou em até sete dias(4,12,22).

No caso das falhas, a decisão de reintubar o paciente 

foi tomada pela equipe médica de acordo com os seguintes 

sintomas: taquipneia, taquicardia, hipertensão, hipoxemia, 

desequilíbrio acidobásico, arritmia cardíaca, agitação ou 

alteração do nível de consciência, sudorese e evidente 

aumento do trabalho respiratório.

Variáveis do estudo

Os dados dos prontuários foram anotados em uma 

planilha do software Excel. As variáveis foram os exames 

que antecederam a extubação: PaO2 com valores de 

normalidade entre 80 e 100 mmHg, PaCO2 entre 35 e 

45 mmHg, hemoglobina com valores de normalidade 

entre 12,5 e 16,5 g/dL em homens e 11,5 e 15,5 em 

mulheres(24).

As gasometrias arteriais foram colhidas com fração 

inspirada de oxigênio de 30% a 40%. Foi, ainda, verificado 

o tempo de VMI antes da extubação. Do relatório médico 

diário do dia da extubação foram coletadas as variáveis: 

balanço hídrico total, o qual é calculado por meio da 

diferença entre o volume infundido e o eliminado, sendo 

referente ao acumulado na internação até às 24 horas 

Figura 1- Fluxograma dos pacientes admitidos em UTI submetidos à VMI e critérios para inclusão na pesquisa
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Tabela 1 - Caracterização e variáveis clínicas dos pacientes extubados conforme estabelecido nas diretrizes brasileiras 

de ventilação mecânica. São José do Rio Preto, SP, Brasil, 2022

Total (n=480) Sucesso (n=415) Falha (n=65) p value

Idade, anos, média (dp*) 55,5 (17,4) 55,1 (17,1) 55,9 (17,7) 0,7517‡

Gênero masculino, n (%) 282 (58,7) 254 (90) 28 (10)
0,0067§

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

Unidade internação

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

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

Equipe

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

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

Dias Intubação orotraqueal, mediana (IIQ†) 4 (2-5) 4 (2-5) 5 (3-5) 0.0132(c)

PaO2, mmHg, mediana (IIQ) 109 (90-136,25) 110,1 (91-137) 101,4(79-127) 0.0324||

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

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

Balanço hídrico, ml, mediana (IIQ†) 1226 (2704) 397 (-653-1654,5) 1150 (144-3025) 0,0003||

Tosse fraca,n (%) 89/480 (18,5) 58/415 (13,9) 31/65 (47,7) < 0,0001§

anteriores ao procedimento de extubação; e as avaliações 

do quadro clínico e criticidade com o APACHE II e o 

SOFA(17,19,25).

Em relação à quantidade de secreção pulmonar, 

esta foi verificada nas anotações dos fisioterapeutas das 

últimas 24 horas antes de extubar, sendo definida como 

grande quantidade de secreção quando o procedimento 

de aspiração de vias aéreas era realizado de acordo com 

a necessidade do paciente em um período inferior a duas 

horas entre as aspirações(22). O paciente era avaliado 

quanto à eficácia da tosse pelo fisioterapeuta por meio 

da observação da contração da musculatura abdominal 

associada à capacidade de mobilizar secreção pelo TOT(26). 

Nesta pesquisa, a tosse foi definida como eficaz 

quando o paciente conseguia eliminar as secreções 

brônquicas após a extubação, e considerada ineficaz, 

ante a necessidade de realização de aspiração orotraqueal 

por incapacidade de higienizar a via aérea/eliminar as 

secreções brônquicas. Essa avaliação se deu em um 

período de até 24 horas após a extubação, descrita nas 

anotações das equipes da fisioterapia e da enfermagem. 

A variável dependente ou desfecho primário foi o sucesso 

ou falha da extubação determinada após 48 horas desta.

Tratamento e análise dos dados

A análise descritiva foi feita por meio de média 

e desvio-padrão, mediana e intervalo interquartil, 

contagem e porcentagem. Nas análises comparativas 

foram empregados o Teste Exato de Fisher ou o teste 

Qui-quadrado para variáveis qualitativas, o teste t 

de Student bicaudal não pareado e o teste de Mann-

Whitney. Foi utilizado o programa estatístico STATSDIRECT 

3.3.5. Admitiu-se erro alfa de 5%, sendo considerados 

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

análise multivariada, por meio da Regressão Logística, foi 

possível analisar simultaneamente as múltiplas variáveis 

com todas aquelas que apresentaram valores de P<0,10 

na análise univariada. Odds ratio foi utilizada como medida 

de associação em estudos caso-controle.

Aspectos éticos

A pesquisa obedeceu às recomendações da Resolução 

n.o 466/12 do Conselho Nacional de Saúde sobre Pesquisas 

que envolvem Seres Humanos. Parecer: 3.764.211.

Resultados

De 480 pacientes extubados seguindo o protocolo 

institucional, 415 (86,5%) tiveram sucesso após 48 

horas e 65 (13,5%) apresentaram falha com necessidade 

de reintubação e retorno à VMI. O gênero feminino 

apresentou maior incidência de falha e balanço hídrico 

mais positivo 622,5 ml (-324,5-1997,5) em relação ao 

gênero masculino 246 ml (-758,5-1682,1) (p=0,0297). 

As caracterizações e variáveis clínicas dos pacientes estão 

demonstradas na Tabela 1.

(continua na próxima página...)
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Discussão

Dentre os indicadores utilizados para prevenir 

a falha de extubação, o balanço hídrico positivo e a 

tosse ineficiente com presença de secreção pulmonar 

abundante foram os mais fortemente associados às falhas 

de extubação de pacientes críticos na UTI. Em face da 

relevância da extubação orotraqueal para o paciente, este 

momento precisa ser muito bem avaliado e realizado de 

forma correta. Embora as variáveis sejam favoráveis ao 

procedimento de extubação segura, alguns pacientes 

ainda podem apresentar falhas.

Em 2020, em uma revisão sistemática com 10 

estudos controlados e randomizados envolvendo 3165 

pacientes, a taxa de incidência da evolução desfavorável 

após a extubação orotraqueal foi de 26%(23). Já em 2019, 

um estudo apresentou a taxa de falha entre 12,5% e 

22%(22), e outro, em torno de 14%(17), podendo chegar 

a 36% de falha naqueles com severa fraqueza muscular 

adquirida na UTI(12).

Ainda, um estudo revela como taxa ideal de falha 

o valor entre 5% a 10%, levando em consideração a 

idade, comorbidade e gravidade do paciente, além da 

avaliação nos domínios: clínico, nutricional, neurológico, 

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes que apresentaram falha de extubação em relação ao balanço hídrico. São José 

do Rio Preto, SP, Brasil, 2022

Total de pacientes 
extubados (n)

Pacientes com falha extubação 
(n)

Taxa de falha de extubação 
(%)

BH* <-2000 ml 44 4 9,09

BH* -1999 ml até -1000 ml 43 2 4,65

BH* -999 ml até 0 ml 100 7 7

BH* 1 ml até 1000 ml 111 18 16,22

BH* 1001 ml até 2000 ml 68 12 17,65

BH* >2001 ml 114 22 22

*BH = Balanço hídrico

Dos pacientes que evoluíram com falha de 

extubação, 39 (60%) foram submetidos à traqueostomia 

e dos 65 que falharam, 38 (58,4%) morreram durante 

a internação. De acordo com a Tabela 3, evidencia-se 

a estratificação dos pacientes que falharam de acordo 

com o balanço hídrico.

Tabela 2 - Análise multivariada - regressão logística de fatores associados à falha de extubação. São José do Rio 

Preto, SP, Brasil, 2022

Parâmetro Odds Ratio (OR) Interv Confiança 95% p

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

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

A Regressão Logística que permitiu estabelecer 

a chance de falha foi: logit FALHA = -2,051638, sendo 

+0,000165 Balanço Hídrico; e +1,923026 Força de tosse. 

Os coeficientes que acompanham as variáveis independentes 

indicaram a importância de cada variável para a ocorrência 

do evento conforme demonstra a Tabela 2.

Total (n=480) Sucesso (n=415) Falha (n=65) p value

Secreção abundante, n (%) 237/480 (49,3) 197/415(47,4) 40/65 (61,5) 0,0448§

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

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

*dp = Desvio padrão; †IIQ = Intervalo inter-quartil; ‡Teste T Student bicaudal não pareado; §Teste Exato de Fisher; ||Teste Mann-Whitney
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hidroeletrolítico, e também força de tosse e habilidade 

de proteger a via aérea(27). Neste estudo, entre os 

480 pacientes extubados, 415 (86,5%) evoluíram de 

modo favorável, obtendo sucesso, e a falha ocorreu 

em 65 (13,5%) que necessitaram de retorno à prótese 

ventilatória em até 48 horas após a extubação, estando 

de acordo com as taxas encontradas na literatura.

Sabe-se que o comprometimento das vias 

respiratórias ocorre pela presença do tubo orotraqueal 

devido à lesão da mucosa ou tecido de granulação causada 

pela pressão direta do tubo. Além disso, o momento da 

intubação pode ocasionar lesões em vigência de via 

aérea difícil com repercussão sintomática no momento 

da extubação(11,28). Fatores como a utilização de tubos de 

grande calibre, elevada pressão no balonete ou fricção 

do tubo e do balonete ao longo da via respiratória 

ocasionados pelos movimentos constantes do pescoço 

determinam um processo inflamatório no local(29).

Uma variável determinante para a falha de extubação 

é o período em que o paciente fica intubado. Nesta 

pesquisa, o grupo falha apresentou maior número de 

dias de intubação, demonstrando que o tempo de VMI 

menor estava relacionado com taxas maiores de sucesso 

da extubação, evidenciando que a falha em função da 

lesão estrutural e instabilidade da via aérea provavelmente 

foi determinada pela duração da VMI, pois esse tempo 

aumentado, geralmente, compromete a viabilidade da 

mucosa traqueal(29).

Corroborando este estudo, uma recente pesquisa 

prospectiva multinacional com 2729 pacientes demonstrou 

que pacientes com curta duração da VMI apresentaram 

taxa de reintubação de 1,3%, enquanto que aqueles com 

duração maior, a taxa foi de 45,4%(8).

A falha de extubação orotraqueal por insuficiência 

respiratória ocorre quando há alterações nos níveis 

de oxigenação ou ventilação(30). Para a realização da 

extubação, são levados em consideração os resultados 

da gasometria arterial, são esperados níveis de PaO2 acima 

de 80 com FiO2 de 40% e níveis de PCO2 menor ou igual 

a 44 mmHg(22,31-32).

Nesta pesquisa, encontrou-se como causa mais 

frequente de falha a insuficiência respiratória, que ocorreu 

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

quando avaliados, os valores da gasometria arterial 

estavam dentro da normalidade, e a PaO2 da falha de 

extubação causada por insuficiência respiratória não 

se diferenciou dos valores das outras causas de falhas. 

Provavelmente, outros fatores associaram-se para 

determinar a falha, como a presença de hipervolemia, 

visto que as trocas gasosas estavam prejudicadas pela 

retirada da pressão positiva interalveolar ou fraqueza 

muscular, com dificuldade de expectoração.

A segunda causa mais prevalente de falha da 

extubação nesta pesquisa foi o edema de glote, que 

ocorreu em 15 dos 65 pacientes que apresentaram 

falha (23,1%). A fisiopatologia do edema de glote é 

determinada pela presença do tubo endotraqueal com 

pressão na parede posterior da faringe, induzindo ao 

edema e ulceração, que ocorrem, em média, em 9,4 % 

dos pacientes extubados(33). Porém, a ocorrência foi em 

somente 3,1% dos pacientes extubados. Uma provável 

explicação para a baixa incidência de edema de glote 

pode estar relacionada à manutenção de valores ideais da 

pressão do balonete, visto que são realizados o controle 

e a checagem da sua pressão em todos os turnos de 

trabalho dos enfermeiros.

Uma maneira de tentar reduzir a falha por edema 

de glote indicada pela Sociedade Francesa de Anestesia 

e Terapia Intensiva em 2019 é a realização do teste do 

balonete, pois ele indica a presença de estridor laríngeo 

pós-extubação decorrente de espasmo da região laríngea 

por processo inflamatório(34-35).

Um dado observado no prontuário, porém, não 

analisado nesta pesquisa, refere-se ao fato de que 

aqueles que falharam por edema de glote apresentaram 

um despertar de maneira inadequada com agitação 

psicomotora (delirium hiperativo) e movimentação 

excessiva da cabeça e, ainda, provável lesão em mucosa 

traqueal. O nível de consciência e grau de ansiedade 

parecem impactar no processo de desmame ventilatório 

e na extubação, visto que pacientes muito agitados, além 

de “lesionar” a mucosa traqueal, necessitam de doses 

de sedativos ou calmantes, podendo oscilar o nível de 

consciência após a retirada da prótese ventilatória com 

provável déficit na proteção de vias aéreas(12).

Outro fator relacionado ao desmame ventilatório 

e período periextubação é a hemoglobina que, quando 

em níveis mais baixos (inferior a 10,0 g/dL), prevê a 

falha de extubação, pois reduz a capacidade de carregar 

oxigênio, comprometendo o metabolismo aeróbico da 

musculatura respiratória e resultando em insuficiência 

respiratória(36). Nesta pesquisa, foram obtidos valores 

próximos dos ideais, mostrando que a extubação ocorreu 

com hemoglobina em valores seguros.

Sabe-se que o sucesso da extubação está relacionado 

ao balanço hídrico, devendo-se evitar o volume 

intravascular excessivo durante as 24 horas anteriores 

ao procedimento e considerar o uso de diuréticos se não 

for contraindicado(4), com importância para a restrição 

da volemia nas 48-72 horas após a extubação(37). No 

entanto, valores determinados para o balanço hídrico 

não são estabelecidos no protocolo de extubação segura 

da instituição.

Nesta pesquisa, os pacientes hipervolêmicos falharam 

na extubação, provavelmente, devido ao fato de que a 
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hipervolemia levou à congestão pulmonar e consequente 

prejuízo no processo de difusão pela membrana alvéolo-

capilar, levando à hipoxemia e aumento do trabalho 

ventilatório pulmonar(14). O balanço hídrico negativo ou 

em equilíbrio determinou taxa de falha de extubação em 

torno de 7% e o balanço hídrico positivo determinou taxa 

superior a 16%, chegando a 22% quando o balanço foi 

positivo e superior a 2000 ml. Foi evidenciado, também 

que o gênero feminino apresentou maior incidência de 

falha de extubação, o que provavelmente pode estar 

relacionado ao balanço hídrico positivo.

Outra característica importante na evolução pós-

extubação é a força muscular generalizada e a força 

muscular respiratória, pois pacientes com fraqueza 

muscular apresentam taxas de falhas de extubação 

superiores(12,38). No entanto, a extubação não deve ser 

atrasada em pacientes com tosse adequada, apesar de se 

apresentarem com fraqueza periférica(12). Relacionado à 

força muscular após o sucesso no TRE, o parâmetro mais 

importante para o sucesso na extubação é a eficiência 

da tosse para o manejo da secreção brônquica, pois uma 

tosse eficaz é essencial para limpar as secreções das 

vias aéreas mais proximais(9,15,18-19,26), sendo em torno de 

33-41% a taxa de falha de extubação em pacientes com 

tosse ineficaz, comparado a 5-8% naqueles com força 

de tosse efetiva(12,39).

Associada à presença de tosse eficiente com a 

eliminação de secreção brônquica, a integridade dos 

músculos da faringe reduz a ocorrência de falha de 

extubação. Lesões ou alterações do tônus neuromuscular 

desta região resultam em distúrbios de deglutição com 

consequente inabilidade de proteger a via aérea com 

deglutição da secreção após a tosse ou mesmo da 

saliva, resultando na percepção de secreções faríngeas 

excessivas(40) e consequente necessidade de aspiração 

orotraqueal frequente, o que constitui um fator de risco 

para a falha de extubação(4).

Quanto à força de tosse considerada fraca, foi 

encontrada em 47,7% do grupo falha, mostrando alta 

incidência de tosse fraca relacionada à falha de extubação. 

Esta pesquisa sugere que a força de tosse avaliada como 

eficaz pelo profissional, de maneira subjetiva e antes da 

extubação, apresentou-se equivocada visto que muitos 

não tinham tosse satisfatória pós a extubação.

Outro fator considerado foi o grau de criticidade 

do paciente em relação ao desfecho da extubação, e o 

escore APACHE II evidenciou que a gravidade impacta no 

resultado da extubação.

O tempo de internação em UTI e a mortalidade estão 

aumentadas nos pacientes que falharam, sendo que a 

mortalidade é de 23,5% a 53%(9-12,18). Neste estudo, 

38 (58,5%) dos 65 pacientes que apresentaram falha 

morreram durante a internação, sendo impactante a 

mortalidade na população com desfecho desfavorável 

do processo de extubar. Ante essas considerações, a 

extubação é uma etapa que deve ser realizada com a 

avaliação mais completa possível, objetivando o sucesso, 

principalmente, quando são avaliados os dados de 

mortalidade e custos hospitalares.

Em 2019, a diretriz francesa de intubação e extubação 

determinou que caso o paciente, após aprovação em TER, 

apresente qualquer risco para a falha de extubação, deve 

ter sua extubação postergada. Sendo assim, a decisão de 

extubar segue protocolo estabelecido, porém, é possível 

reavaliar a extubação até que o paciente apresente 

melhora em algumas das variáveis(34). Existe, também a 

orientação para que a extubação seja adiada se fatores 

de risco para falha de extubação puderem ser corrigidos 

em até três dias(39).

De acordo com a literatura e em face dos resultados, 

tendo a eficiência da tosse como o principal fator associado 

à falha de extubação, este estudo sugere avaliação 

criteriosa da capacidade de tossir do paciente de maneira 

objetiva, sendo proposto PFT (Pico de Fluxo de Tosse) 

maior que 60 L/min avaliado no VMI, e ainda, o manejo 

da volemia em vista da preparação para a extubação 

e no período pós-extubação, visto que pacientes 

hipervolêmicos apresentam congestão pulmonar. Em face 

da complexidade da assistência à saúde, o importante é 

a ampliação das estratégias de avaliação durante este 

momento considerado tão decisivo para a condução do 

plano terapêutico do paciente crítico.

As limitações deste estudo se devem ao fato de 

que, por se tratar de um estudo observacional, no qual 

não é possível demonstrar um relacionamento causal 

entre os fatores associados e a falha da extubação assim 

como pelo fato de o estudo ter se realizado em um único 

hospital de ensino, de porte especial, pode se tornar difícil 

a generalização dos resultados encontrados, e ainda pela 

subjetividade na avaliação da força de tosse percebida 

por cada profissional para a realização da extubação.

Conclusão

Dentre os fatores associados às falhas de extubação, 

o balanço hídrico positivo e a presença de tosse ineficiente 

ou incapacidade de higienizar a via aérea foram preditores 

de reintubação. A implicação para a prática clínica foi 

voltada para a questão de confirmar a necessidade de 

estratificar e avaliar esses parâmetros antes de extubar 

o paciente crítico na unidade de terapia intensiva, além 

de considerar o período de intubação orotraqueal superior 

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

quantidade abundante de secreção brônquica.

A contribuição trazida por este estudo foi confirmar 

a importância da utilização do protocolo de extubação 
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segura e apontar os parâmetros que servem de preditores 

para falhas, a fim de propiciar maior segurança ao 

paciente intubado na UTI.
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