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RESUMO

Introducdo: A falha de extubacdo e necessidade de reintubagao ocorre em até 30% dos
pacientes e esta associada a aumento da mortalidade. Objetivo: Avaliar a frequéncia de falha
de extubagdo em 48 horas e 7 dias em pacientes com mais de 24 horas de ventilacdo mecanica
invasiva e submetidos a extubagdo planejada na unidade de terapia intensiva; e identificar
os fatores de risco e desfechos clinicos associados a falha de extubacdo em 7 dias. Métodos:
Estudo observacional, longitudinal e comparativo, com analise de carater retrospectiva e
prospectiva, de pacientes internados nas unidade de terapia intensiva de um hospital publico
do norte de Santa Catarina, no periodo de Outubro de 2021 a Setembro de 2024. Foram
incluidos no estudo pacientes internados na unidade de terapia intensiva, de ambos os sexos,
com idade igual ou superior a 18 anos, em ventilagdo mecanica invasiva por tempo superior
a 24 horas e submetidos ao protocolo de desmame e extubagdo da instituicdo. Resultados:
Foram incluidos 683 pacientes (527 retrospectivos e 156 prospectivos) submetidos a uma
extubacdo planejada no periodo do estudo. A frequéncia de falha de extubacdo em 48
horas e 7 dias foi de 20% e 27%, respectivamente. Os pacientes com falha de extubacgao
apresentaram maior tempo de permanéncia e maior mortalidade na unidade de terapia
intensiva e hospitalar. Foram identificados como fatores de risco associados a falha de
extubac¢do em 7 dias: doencas hepaticas como causa de admissdo na unidade de terapia
intensiva, a presenca de comorbidades como doencas neurolégicas, da idade acima de 65
anos, tosse ineficaz, problemas de vias aéreas superiores, o uso da ventilagdo mecanica
invasiva por mais de 72 horas e uso de ventilagdo ndo invasiva apds extubacao. Conclusao:
Esses achados evidenciam a importancia de uma avaliagdo cuidadosa e individualizada dos
pacientes em risco, visando a otimizacdo das estratégias de desmame e extubag¢do, com
o intuito de melhorar os desfechos clinicos e reduzir a mortalidade associada. Contudo,
os achados das associa¢des deste estudo devem ser interpretados como geradores de
hipéteses e a relacdo de causalidade necessita de confirmacdo em estudos prospectivos.

Palavras-chave: Desmame; Extubacdo; Fatores de Risco; Unidade de Terapia Intensiva;
Ventilagdo Mecanica.

ABSTRACT

Introduction: Extubation failure and the need for reintubation occur in up to 30% of
patients and are associated with increased mortality. Objective: To evaluate the frequency
of extubation failure at 48 hours and 7 days in patients who underwent more than 24 hours
of invasive mechanical ventilation and planned extubation in the intensive care unit; and
to identify risk factors and clinical outcomes associated with extubation failure within 7
days. Methods: This was an observational, longitudinal, and comparative study, with both
retrospective and prospective analysis, including patients admitted to the intensive care
units of a public hospital in northern Santa Catarina, between October 2021 and September
2024. Patients admitted to the intensive care unit of either sex, aged 18 years or older,
who required invasive mechanical ventilation for more than 24 hours and underwent the
institutional weaning and extubation protocol, were included. Results: A total of 683 patients
(527 retrospective and 156 prospective) who underwent planned extubation during the
study period were included. The frequency of extubation failure at 48 hours and 7 days was
20% and 27%, respectively. Patients with extubation failure had longer intensive care unit
and hospital stays, as well as higher intensive care unit and hospital mortality. Risk factors

Copyright© 2025 Os autores. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution license (https://
av creativecommons.org/licenses/by/4.0/), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is

properly cited.

Braz. J. Respir. Cardiovasc. Crit. Care Physiother., 2025; 16:e00522025 | https://doi.org/10.47066/2966-4837.e00522025pt 1711


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://orcid.org/0009-0008-7781-5829
https://orcid.org/0000-0001-8440-0228
https://orcid.org/0009-0005-8674-5672
https://orcid.org/0009-0004-2163-4712
https://orcid.org/0009-0003-8962-7095
https://orcid.org/0000-0001-7029-5754

Impactos clinicos da falha de extubagdo em pacientes criticos internados na Unidade de Terapia Intensiva

Cd

associated with extubation failure within 7 days included liver disease as the cause of intensive care unit admission, the presence
of comorbidities such as neurological disease, age greater than 65 years, ineffective cough, upper airway problems, use of invasive
mechanical ventilation for more than 72 hours, and the need for non-invasive ventilation after extubation. Conclusion: These findings
highlight the importance of careful and individualized assessment of patients at risk, aiming to optimize weaning and extubation
strategies to improve clinical outcomes and reduce associated mortality. However, the associations observed in this study should be
interpreted as hypothesis-generating, and causal relationships need to be confirmed in prospective studies.

Keywords: Weaning; Airway Extubation; Risk Factors; Intensive Care Units; Mechanical Ventilation.

INTRODUCAO

A ventilagdo mecanica invasiva (VMI) é um suporte
essencial na unidade de terapia intensiva (UTI), sendo
um recurso utilizado em até 58% dos pacientes admitidos
na UTI'. O desmame compreende o processo de
descontinuagcao da VMI, sendo responsavel por até
50% do tempo total em VMI*#, devendo ser iniciado
assim que a causa que levou o paciente a necessitar do
suporte ventilatorio invasivo for resolvida®. O atraso no
desmame e aumento do tempo de VMI estdo associados
a complicacBes como pneumonia associada a ventilagdo
mecanica, fraqueza muscular, aumento do tempo de
internacdo e aumento da mortalidade*®~.

Por outro lado, a falha de extubacdo e necessidade
de reintubacdo ocorre em até 30% dos pacientes e
estd associada a aumento da mortalidade®'*'¢, Estudos
demonstraram que pacientes com critérios de risco
de falha de extubacdo podem apresentar uma taxa
de falha e reintubacdo de até 40%, o que sugerem
maior cautela no desmame destes pacientes'"’.
A presenca de comorbidades como respiratoria, hepatica,
renal, neuromuscular, e disfun¢do imune foram
independentemente associadas com aumento do risco
de falha de desmame’®. Entretanto, a literatura disponivel
sobre a falha de extubagdo em pacientes com doengas
hepaticas é limitada.

Neste contexto, algumas intervenc8es podem
ser implementadas para reduzir o risco de falha de
extubacdo e obter sucesso no desmame da VMI, como:
teste de respiracdo espontanea (TRE), usado para
avaliar a tolerancia do paciente a retirada do suporte
ventilatério invasivo e identificar pacientes elegiveis a
extubacdo®'%%; protocolos de desmame com triagem
diaria de pacientes com aptiddo para o desmame
e TRE*252%; uso de ventilagdo ndo invasiva (VNI) ou
canula nasal de alto fluxo (CNAF) apos extubacdo em
pacientes com alto risco de reintubagao'”**“% ou retorno
aventilacdo com pressdo positiva por 1 hora usando os
parametros ventilatérios prévios ao TRE para repouso
antes da extubacdo**#,

Apesar das evidéncias disponiveis, as praticas de
desmame da VMI apresentam grande variabilidade entre
0s centros*#® e os dados disponiveis sobre desmame
de pacientes adultos nas UTls brasileiras sdo escassos.
Portanto, conduzimos um estudo observacional de carater
retrospectivo e prospectivo com os objetivos de: 1) Avaliar
a frequéncia de falha de extubacdo em 48 horas e 7 dias
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em pacientes com mais de 24 horas de VMI e submetidos
a extubacdo planejada na UTI; 2) Identificar os fatores de
risco e desfechos clinicos associados a falha de extubacao
em 7 dias.

METODOS

Desenho do estudo e popula¢do

Estudo observacional, longitudinal e comparativo,
com analise de carater retrospectiva e prospectiva, de
pacientes internados nas UTIs de um hospital publico do
norte de Santa Catarina, no periodo de Outubro de 2021 a
Setembro de 2024.

Foram incluidos no estudo pacientes internados na UTI,
de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos,
em ventilacdo mecanica invasiva por tempo superior a 24
horas e submetidos ao protocolo de desmame e extubac¢do
da instituicdo. Foram excluidos da amostra pacientes que
tiveram extubacdo acidental ou paliativa e aqueles com
dados incompletos em prontudrio.

Todos os pacientes incluidos na pesquisa foram
extubados apds uma avaliacdo criteriosa, realizada por
meio de um checklist destinado a determinar a aptidao
para o desmame e a extubacdo (Tabela S1). Somente
em outubro de 2023 foi implementado um protocolo
institucional de desmame que incluiu também avaliacao
do risco de edema laringeo com uso de corticosteroide
para prevenir estridor e edema laringeo pds extubacao
em pacientes de risco e com teste de escape positivo, e de
uso de VNI para evitar falha de extubacdo em pacientes
com critérios de alto risco de falha de extubacao
(Tabela S2).

Calculo amostral

A amostra foi definida por conveniéncia, com ainclusdo
dos pacientes internados nas UTls de um hospital publico
do norte de Santa Catarina, no periodo de Outubro de
2021 a Setembro de 2024, e que preenchiam os critérios
de elegibilidade do estudo.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de forma prospectiva
e retrospectiva pela equipe de pesquisa a partir
do prontuario eletrénico MVPEP® por meio de um
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instrumento de coleta (Tabela S2) e posteriormente
transferidos para uma planilha do programa Microsoft
Excel®.

As variaveis coletadas foram idade, género, Simplified
Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) na admissdo na UTI¥, indice
de comorbidades de Charlson**=, critérios para alto risco
de reintubacdo, data de internagdo hospitalar e na UTI,
data e motivo de intubacdo, data de extubagao, nimero de
TREs realizados, tempo e tipo de TRE, se realizou VNI pos
extubacdo, se realizou retorno a ventilacdo com pressao
positiva por 1 hora usando os parametros ventilatorios
prévios ao TRE para repouso antes da extubacdo, data
da reintubacdo, causa da reintubacdo, tempo de VM|, se
realizou traqueostomia, data de alta da uti e hospitalar,
Escala de Mobilidade na UTI (EMU) na alta da UTI>'°?, 6bito
(data e local).

Foram considerados como risco de falha de extubag¢do
0s pacientes que apresentaram um ou mais dos critérios:
idade > 65 anos, presenca de insuficiéncia cardiaca
congestiva como causa da intubac¢do; doenca pulmonar
obstrutiva crénica moderada ou grave; SAPS 3> 50 no dia
da extubacdo; indice de massa corporal > 30 (calculado
como peso em quilogramas dividido pela altura em metros
quadrado); presenca de 2 ou mais comorbidades; tosse
ineficaz ou secrecdo abundante nas vias aéreas (2 ou mais
aspiragdes em 8 horas antes da extubacdo); falha em
mais de um TRE; VMI por > 7 dias e; problemas nas vias
aéreas superiores (incluindo risco de desenvolver edema
|ar|’ngeo)14,‘\7,34—38.

Desfechos

O desfecho primario foi a falha de extubacdo em 48
horas e 7 dias, em pacientes submetidos a extubacao
planejada na UTI. Os desfechos secundarios foram os
fatores de risco e desfechos clinicos associados a falha de
extubacao em 7 dias.

Analise dos dados

A analise de dados foi realizada através do software
MedCalc Statistical Software® version 22.014°. A distribuicao
dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.
O teste t de Student foi utilizado para comparag¢do de
médias e o teste ndo paramétrico de U Mann-Whitney para
comparagao de variaveis com distribuicdo assimétrica. As
varidveis categéricas foram expressas como frequéncia
absolutas e relativas e comparadas através do teste
qui-quadrado. Valores de p < 0,05 foram considerados
significativos.

Foi realizada uma andlise multivariada por regressao
logistica para determinar os fatores associados a falha
de extubacdo, com estimativa dos Odds ratio (OR) e
respectivos intervalos de confianga de 95% (IC 95%). As
variaveis consideradas clinicamente significativas (como
os fatores de risco para falha de extubacdo, uso de VNI
apods extubacdo e reconexdo a VM por 1 hora apés sucesso
no TRE seguido de extubagao) ou com valor de P <0,1 na
analise univariada foram incluidas nesta analise. Valor de
P < 0,5 foi considerado significativo.

Aspectos éticos

O estudo foi autorizado pelo comité de ética em
pesquisa do Hospital Municipal Sao José (HMS)) sob o
parecer CAAE 77102824.4.0000.5362. Houve dispensa da
assinatura do termo de Consentimento Livre e Esclarecido
por parte dos participantes.

RESULTADOS

Dentre o periodo analisado no estudo, 683 pacientes
(527 retrospectivos e 156 prospectivos) foram submetidos
a uma extubacgdo planejada e incluidos no estudo. Os
dados clinicos da amostra estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas da amostra, grupo com sucesso na extubacgado e grupo com falha de extuba¢dao em 7 dias.

Total (n=683) Sucesso extubagdo (n=499) Falha de extubagdo (n = 184) Valor de P

Sexo masculino, n°® (%) 410 (60%)
Idade, med (1IQ) 58 (41-68)
SAPS3, med (11Q) 68 (59-79)

Admisséo na UTI, n° (%)

Neurologico 177 (26%)
Cirargico 244 (36%)
Respiratério 11 (16%)
Sepse 90 (13%)
Cardiovascular 25 (4%)

296 (59%) 114 (62%) 0,47
55 (39-67) 62 (49-71) <0,001
68 (59-77) 71 (62-81) <0,001
115 (23%) 62 (34%) 0,006
198 (40%) 46 (25%) <0,001
78 (16%) 33 (18%) 0,51
68 (14%) 22 (12%) 0,52
17 (3%) 8 (4%) 0,58

*Falha de extubacgao: definido com reintubacdo em até 7 dias ap6s extubacgao.
Med: mediana; IIQ: intervalo interquartil; UTI: unidade de terapia intensiva; IOT: intubacdo orotraqueal; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensdo

arterial sistémica; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; IMC: indice de massa
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Tabela 1. Continuacdo...

Total (n=683) Sucesso extubagdo (n=499) Falha de extubagdo (n = 184) Valor de P

Oncolégico 14 (2%)
Renal/metabdlico 15 (2%)
Doenca hepatica 7 (1%)

Causa IOT, n° (%)

Doengas clinicas 269 (39%)
Cirurgia eletiva 62 (9%)
Cirurgia emergéncia 140 (20%)
Doengas respiratorias 85 (12%)
Trauma 127 (19%)

Comorbidades, n° (%)

DM 170 (25%)

Doenga respiratéria 89 (13%)
Cancer 128 (19%)

Doenca arterial periférica 4 (1%)
HAS 261 (38%)

Doenca hepatica 30 (4%)

Doenga renal 45 (6%)
Doenca cardiaca 95 (14%)
Doenca neurolégica 102 (15%)
Outras doengas 249 (36%)

Risco de falha de extubacgao, n° (%)

Idade > 65 anos 216 (32%)
DPOC moderada/grave 47 (7%)
IMC > 30 43 (6%)
Tosse ineficaz 38 (5%)

> 1 falha de TRE 220 (32%)
ICC como causa da IOT 10 (1%)
Problemas de VAS 32 (5%)

> 2 comorbidades 298 (44%)

VM > 7 dias 332 (49%)

Tempo TRE, min, med (IIQ) 50 (40-60)

10 (2%) 4 (2%) 0,90
11 (2%) 4 (2%) 0,96
2 (0%) 5 (3%) 0,008
177 (35%) 92 (50%) <0,001
47 (9%) 15 (8%) 0,57
118 (24%) 22 (12%) <0,001
58 (12%) 27 (15%) 0,31
99 (20%) 28 (15%) 0,14
113 (23%) 57 (31%) 0,03
59 (12%) 30 (16%) 0,14
99 (20%) 29 (16%) 0,19
2 (0%) 2 (1%) 0,30
170 (34%) 91 (49%) <0,001
18 (4%) 12 (6%) 0,10
30 (6%) 15 (8%) 0,34
65 (13%) 30 (16%) 0,30
60 (12%) 42 (23%) <0,001
181 (36%) 68 (37%) 0,97
135 (27%) 81 (44%) <0,001
26 (5%) 21 (11%) 0,005
28 (6%) 15 (8%) 0,24
20 (4%) 18 (10%) 0,004
157 (31%) 63 (34%) 0,57
6 (1%) 4 (2%) 0,36
20 (4%) 12 (6%) 0,18
208 (42%) 90 (48%) 1,12
240 (48%) 92 (50%) 0,78
50 (40-60) 50 (40-60) 0,20

*Falha de extubacdo: definido com reintubagdo em até 7 dias apds extubagdo.

Med: mediana; 11Q: intervalo interquartil; UTI: unidade de terapia intensiva; IOT: intubagdo orotraqueal; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao
arterial sistémica; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; IMC: indice de massa

As causas mais frequentes de intubacdo foram doencas
clinicas (39%) e cirurgias de emergéncia (20%). Em relacdo
as causas de admissao na UTI, patologias neurolégicas (p =
0.006), cirdrgicas (p < 0.001) e hepaticas (p = 0.008) foram
mais frequentes nos pacientes com falha de extubacdo em
comparacdo aos pacientes extubados com sucesso. Pacientes

Braz. J. Respir. Cardiovasc. Crit. Care Physiother., 2025; 16:e00522025

com falha de extubacdo apresentaram maior idade (62 [49-
711 vs. 55 [39-67] anos), maior SAPS 3 (71 [62-81] vs. 68 [59-
771), e maior frequéncia de DM, HAS e doencas neuroldgicas
como comorbidades associadas, em comparac¢do aos
pacientes extubados com sucesso. A presenca de fatores
de risco de falha de extubacdo foi encontrada em 79% da
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amostra, sendo mais frequente nos pacientes reintubados,
sobretudo idade > 65 anos (p < 0.001), DPOC moderada/
grave (p = 0.005), e tosse ineficaz (p = 0.004).

Os desfechos do estudo estdo apresentados na Tabela 2.
Podemos identificar que 136 pacientes (20%) tiveram falha
na extubacdo em até 48 horas e, 184 pacientes (27%) foram
reintubados no periodo em até 7 dias apds a extubacao.
Os principais motivos de reintuba¢do foram aumento
do esforco respiratério (36%), rebaixamento do nivel de
consciéncia (21%) e presenca de estridor laringeo (19%).
Analisando os desfechos clinicos relacionados a falha de
extubagdo, ao comparar o grupo que obteve sucesso na
extubacdo com o grupo que apresentou falha de extubacao
em 7 dias, observou-se maior tempo de internacao na UTI
(25 dias vs 10 dias, p < 0.001), maior tempo de interna¢do
hospitalar (40 dias vs 23 dias, p <0.001), maior mortalidade
na UTI(27% vs 4%, p <0.001) e maior mortalidade hospitalar
(41% vs 8%, p < 0.001).

A analise multivariada por regressao logistica (Tabela 3)
demonstrou que doencgas hepaticas como causa de admissao

Cd

na UTI, a presenca de comorbidades como doencgas
neurolégicas, da idade acima de 65 anos, tosse ineficaz,
problemas de vias aéreas superiores, o uso da VM por mais
de 72 horas e VNI ap6s extubacado foram fatores associados a
aumento da probabilidade de falha de extubacdo em 7 dias.

DISCUSSAO

No presente estudo, a frequéncia de falha de extubagdo
em 48 horas e 7 dias foi de 20% e 27% respectivamente,
em pacientes submetidos a extubacao planejada na UTI.
Entre os pacientes com falha de extubagao, observamos
maior tempo de permanéncia na UTI e hospitalar e maior
mortalidade na UTI e hospitalar. Foram identificados como
fatores de risco associados a falha de extuba¢do em 7
dias doencas hepaticas como causa de admissdo na UTI, a
presenca de comorbidades como doencas neurolégicas, da
idade acima de 65 anos, tosse ineficaz, problemas de vias
aéreas superiores, o uso da VM por mais de 72 horas e VNI
apos extubacao.

Tabela 2. Desfechos da amostra, grupo com sucesso na extubacdo e grupo com falha de extubacdo em 7 dias.

Total

Sucesso extubacdo  Falha de extubagdo

(n=683) (n = 499) (n = 184) Valor de P
Falha de extubagdo em 48h, n° (%) - - 136 (20%) -
Falha de extubacdo em 7 dias, n° (%) 184 (27%) -
Indicacdo da reintubagdo, n° (%)
Aumento do esforco respiratério - - 67 (36%) -
Tosse ineficaz - - 24 (13%) -
Broncoespasmo - - 6 (3%) -
Estridor - - 34 (19%) -
RNC - - 39 (21%) -
Atelectasia - - 3 (2%) -
Broncoaspiragao - - 4 (2%) -
PCR - - 3 (2%) -
Piora clinica - - 3 (2%) -
Procedimento - - 1 (0%) -
Tempo de VM, dias, med (11Q) 6(3-10,5) 6(3-10,5) 6,5 (4-10) 0,15
TQT, n° (%) 124 (18%) 16 (3%) 108 (59%) <0,001
VNI apés extubacdo , n® (%) 74 (11%) 37 (7%) 37 (20%) <0,001
Tempo de permanéncia na UTI, med (11Q) 12 (7-20) 10 (6-14) 25 (16-35) <0,001
Tempo de permanéncia hospitalar, med (11Q) 28 (17-44) 23 (15-38) 40 (28-66) <0,001
Mortalidade na UTI, n° (%) 70 (10%) 21 (4%) 49 (27%) <0,001
Mortalidade hospitalar, n° (%) 113 (16%) 38 (8%) 75 (41%) <0,001

*Falha de extubacdo: definido com reintubagdo em até 7 dias apds extubagdo.

Med: mediana; 11Q: intervalo interquartil; RNC: rebaixamento do nivel de consciéncia; PCR: parada cardiorrespiratoria; VM: ventilagdo mecanica;

TQT: traqueostomia; UTI: unidade de terapia intensiva.

Braz. J. Respir. Cardiovasc. Crit. Care Physiother., 2025; 16:e00522025
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Tabela 3. Analise univariada e multivariada de fatores associados a falha de extubacdo em 7 dias.

Univariada Multivariada
1C 95% Valor de P or IC 95% Valor de P
Indicacdo da admissdo na UTI
Cirdrgico -0,19 a-0,06 <0,001 0,84 0,51a1,39 0,52
Doenca hepética 0,10 a 0,79 0,01 2,41 1,08 a5,33 0,03
Indicacdo de IOT
Doencgas clinicas 0,05a0,19 <0,001 1,44 0,91a227 0,11
Cirurgia emergéncia -0,20 a -0,07 <0,001 0,69 0,37a1,29 0,25
Comorbidades
DM 0,003a0,17 0,04 0,90 0,57 a1,42 0,66
HAS 0,05a0,20 <0,001 1,29 0,82 a2,04 0,26
Doenca neurologica 0,05a0,28 0,003 2,01 1,22a3,29 0,005
Risco de falha de extubacado
Idade > 65 anos 0,06a0,22 <0,001 1,70 1,12a2,58 0,01
DPOC moderada/grave 0,02a0,35 0,02 1,89 0,95a3,74 0,06
IMC > 30 -0,05a0,27 0,18 1,55 0,75 a 3,20 0,22
Tosse ineficaz 0,05a0,42 0,009 2,40 1,17 a 4,91 0,01
> 1 falha de TRE -0,06 a 0,07 0,80 0,88 0,60a 1,31 0,54
ICC como causa da 10T -0,20a 0,47 0,44 0,81 0,19a3,30 0,77
Problemas de VAS -0,04 20,33 0,14 2,78 1,21a6,36 0,01
> 2 comorbidades 0,17a0,26 0,004 1,07 0,69 a 1,65 0,75
VM > 7 dias -0,05a 0,08 0,65 0,88 0,59a1,31 0,53
VM > 72 horas 0,02a0,18 0,007 2,10 1,11 a 3,96 0,02
VNI ap6s extubagdo 0,12a0,39 <0,001 2,79 1,60 a4,85 0,001
Reconexao -0,16a0,13 0,86 0,47 0,19a1,12 0,09

Variaveis com P<0,1 na univariada ou consideradas clinicamente significativas (como os fatores de risco para falha de extubacdo, uso de VNI apos
extubagdo e reconexdo a VM por 1 hora ap6s sucesso no TRE seguido de extubag¢do) foram incluidos na andlise multivariada.

1C 95%: intervalo de confianca de 95%; OR: odds ratio; UTI: unidade de terapia intensiva; I0T: intubagdo orotraqueal; DM: diabetes mellitus; HAS:
hipertensao arterial sistémica; SAPS3: Simplified Acute Physiology Score 3; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; IMC: indice de massa
corpérea; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; VAS: vias aéreas superiores; VM: ventilagdo mecanica; TRE: teste de respiracdo espontanea; VNI:

ventilagdo ndo invasiva.

Nosso estudo apresenta alguns pontos fortes: todos
os pacientes incluidos na pesquisa foram extubados
ap0s uma avaliacao criteriosa, realizada por meio de
um checklist destinado a determinar a aptiddo para o
desmame e a extubagao. Ademais, o estudo se beneficia
de um periodo de coleta de dados extenso e de um
tamanho de amostra consideravel. A presenca de um
protocolo de desmame resulta em uma reducgdo de 25%
no tempo de VMI e de 10% no tempo de permanéncia
na UTI?°. A instituicdo onde este estudo foi realizado
possui um protocolo de desmame implementado, com
uso diario de um checklist de triagem e avaliacdo da
aptiddo ao desmame e TRE. Entretanto, os protocolos
de avaliacdo do risco de edema laringeo com uso de
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corticosteroide para prevenir estridor e edema laringeo
pos extubacdo em pacientes de risco e com teste de
escape positivo, e de uso de VNI para evitar falha de
extubacdo em pacientes com critérios de alto risco de
falha de extubagdo somente foram implementados na
instituicao em outubro de 2023.

Identificamos, também, algumas limitacSes em
nossa pesquisa: embora a amostra de participantes
seja consideravel, maior parte da coleta de dados foi
realizada de forma retrospectiva, utilizando informacdes
extraidas de prontudrios eletronicos, que podem ter
informagdes incompletas, inconsistentes ou com erros de
preenchimento. Este fato também limitou o acesso a dados
sobre numero de internag¢8es nas UTls durante o tempo
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do estudo bem como as exclusdes e seus motivos. A falta
de randomizag¢do impossibilita o controle das varidveis
de exposicdo e o desfecho de falha de extubacgdo, sendo
que os achados das associa¢des deste estudo devem ser
interpretados como geradores de hipoteses, pois estdo
sujeitos a vieses (de sele¢do, de afericdo, de confusdo),
e a relagdo de causalidade necessita de confirmagdo em
estudos prospectivos. Além disso, no que diz respeito aos
dados relacionados a VNI pés-extubacdo, o protocolo de
VNI profilatica foi implementado na instituicdo apenas em
outubro de 2023, que corresponde ao ultimo ano de coleta
de dados deste estudo.

Nosso estudo revelou uma taxa de falha de extubagdo
em 7 dias elevada em comparacao ao reportado em estudos
prévios'>>4, Por tratar-se de um estudo observacional, com
as limitacBes inerentes ao desenho de estudo, nossos
achados podem ser relacionados a viés ou acaso. No
entanto, algumas caracteristicas da nossa amostra podem
explicar uma taxa de falha de extubacao elevada, como a
gravidade dos participantes (pontuagdo SAPS 3 mediana
68 [11Q 59 - 79]) e duracdo mediana de ventilagdo mecanica
de 6 dias (1IQ 3-10,5). Periodos prolongados em VMI estdo
associados a condi¢cBes mais graves, que requerem periodos
mais extensos de sedacdo, analgesia e, em algumas
situacdes, o uso de bloqueadores neuromusculares®. Além
disso, pacientes submetidos a VMI por mais de 5 dias
podem sofrer efeitos adversos sobre o diafragma, incluindo
a diminuicdo de sua capacidade de gerar forca e a atrofia
muscular, resultando em disfun¢do diafragmatica®™=¢. Além
disso, a presenca de fatores de risco de falha de extubagdo
foi encontrada em 79% da amostra, sendo mais frequente
nos pacientes reintubados. Estudos prévios demonstraram
que pacientes com critérios de risco de falha de extubagdo
podem ter uma taxa de reintubacdo de até 40%'“'’, com
aumento do risco de acordo com o nimero de fatores de
risco associados®.

No nosso estudo, foram identificados como fatores de
risco associados a falha de extubagdo em 7 dias: doencas
hepaticas como causa de admissdo na UTI, a presenca
de comorbidades como doencas neuroldgicas, da idade
acima de 65 anos, tosse ineficaz, problemas de vias aéreas
superiores, o uso da VM por mais de 72 horas e VNI ap6s
extubacdo. Uma analise dos dados do estudo WEAN-SAFE,
um estudo observacional prospectivo multicéntrico que
avaliou 4523 pacientes em VMI ou VNI, demonstrou que
a propor¢do de pacientes com falha de desmame da VMI
aumenta progressivamente com o aumento do nimero de
comorbidades. A presenca de comorbidades respiratoria
(OR 1.38; IC95% 1.10 a 1.74; p = 0.01), hepética (OR 1.76;
IC95% 1.19 @ 2.56; p < 0.01), renal (OR 1.52; IC95% 1.15 a
2.01; p < 0.01), neuromuscular (OR 1.32; IC 95% 1.06 a
1.66; p =0.01), e disfungdo imune (OR 1.78; IC 95% 1.39 a
2.27;p<0.01) foram independentemente associadas com
aumento do risco de falha de desmame’®. Entretanto, o
impacto das comorbidades nos principais eventos do
processo de desmame e nos resultados do desmame ainda
nao é completamente compreendido.
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Cinotti etal.>’, em um estudo observacional prospectivo,
demonstrou uma taxa de falha de extubacgao de 19% em
pacientes neurocriticos, tendo como fatores preditores
de sucesso no desmame: traumatismo cranioencefalico,
tosse vigorosa, reflexo de vomito, tentativas de degluticao,
aspiracdo endotraqueal menos de 2 vezes por hora,
escore motor da escala de glasgow igual 6 e temperatura
corporal no dia da extubag¢do. Além dos fatores associados
previamente mencionados, a analise multivariada
identificou a VNI como um fator associado a falha de
extubacdo. O uso de VNI profiladtica em pacientes de alto
risco, com o objetivo de prevenir a falha na extubacgdo, esté
bem estabelecida pela literatura atual®*'**. No entanto, em
nossa amostra total, apenas 11% dos pacientes fizeram uso
deste recurso. Além disso, o protocolo de VNI profilatica foi
implementado nainstituicdo apenas em outubro de 2023,
0 que sugere que a VNI pode ter sido equivocadamente
utilizada em pacientes que evoluiram com insuficiéncia
respiratéria aguda apds extubacao. Nesses casos, nao
h& evidéncias de beneficio com o uso de VNI, podendo
aumentar a mortalidade por retardar a intubacgao®s.

A falha de extubacdo estd associada com aumento
nas taxas de mortalidade, maior tempo de ventilacdo
mecanica, maior tempo de internacdo na UTI e piores
desfechos clinicos'7*?, No nosso estudo, tempo de
internacdo e a mortalidade foram consideravelmente
mais elevados no grupo falha de extubacgao. Observou-se
também que 41% dos pacientes que falharam faleceram
durante a hospitalizagdo, enquanto 27% vieram a
obito antes da alta da UTI. Essa taxa de mortalidade é
semelhante a encontrada em outros estudos nos quais a
mortalidade variou de 15% a 52% na UTIl e de 15% a 70%
no hospital*"1-1460-64,

CONCLUSAO

No presente estudo, a frequéncia de falha de extubagdo
em pacientes submetidos a extubag¢do planejada na UTI
foi de 27% em 7 dias, estado associado a maior tempo de
permanéncia e maior mortalidade na UTI e no hospital.
Foram identificados como fatores de risco associados
a falha de extubacdo doencas hepaticas, doencas
neurologicas, da idade acima de 65 anos, tosse ineficaz,
problemas de vias aéreas superiores, o uso da VM por
mais de 72 horas e VNI ap6s extubacdo.

Esses achados evidenciam a importancia de uma
avaliacdo cuidadosa e individualizada dos pacientes em
risco, visando a otimiza¢do das estratégias de desmame e
extubagdo, com o intuito de melhorar os desfechos clinicos
e reduzir a mortalidade associada. Contudo, os achados
das associa¢des deste estudo devem ser interpretados
como geradores de hipoteses e a relacao de causalidade
necessita de confirmacao em estudos prospectivos.
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