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RESUMO 

 

As falhas de extubação ocorrem em 5% a 20% dos pacientes extubados e estão 

associadas à maior morbimortalidade. A triagem sistemática para testar a aptidão ao 

teste de respiração espontânea e a elegibilidade para a extubação têm um papel 

importante na redução da morbidade e do tempo sob ventilação mecânica (VM). O 

teste de respiração espontânea (TRE) é amplamente utilizado para identificar 

pacientes elegíveis para extubação, mas não há consenso sobre a melhor 

metodologia a ser utilizada para esse procedimento. Objetivo: Testar a hipótese de 

que a reconexão à VM após sucesso no TRE diminui o risco de reintubação. 

Métodos: Ensaio clínico prospectivo, randomizado e aberto, conduzido em 4 

unidades de terapia intensiva (UTI) entre agosto de 2018 e julho de 2019. Foram 

incluídos no estudo pacientes intubados em uso de VM invasiva por mais de 12 

horas. Um checklist contendo critérios para testar a aptidão dos pacientes ao TRE 

foi aplicado diariamente pelo fisioterapeuta. Quando cumpridos todos os critérios, os 

pacientes foram submetidos ao TRE, utilizando-se a técnica em tubo T, com duração 

de 30 a 120 minutos. Após apresentarem sucesso no TRE e considerados aptos 

para a extubação, os participantes foram randomizados por meio de sorteio simples, 

e alocados para um dos seguintes grupos: extubação direta ou reconexão ao 

ventilador mecânico por 1 hora. O desfecho primário foi reintubação em 48 horas. 

Resultados: Entre os 336 pacientes analisados (sexo feminino, 41,1%; mediana de 

idade, 59 [45 – 70] anos), as reintubações ocorreram em 12,9% (22/171) no grupo 

reconexão e 18,2% (30/165) no grupo extubação direta (risk difference [RD] 5,3 [IC 

95%: -2,49-13,12; p=0,18). Não houve diferenças na mortalidade e permanência na 

UTI e hospitalar, bem como nas causas de reintubação e nos sinais de insuficiência 

respiratória pós extubação. Entre os 233 (69,3) pacientes que permaneceram por 

mais de 72 horas em ventilação mecânica, a incidência de reintubações foi menor no 

grupo reconexão (odds ratio [OR] 0,49; [IC 95% 0,24 a 0,99]; p=0,04). 

Conclusão: A estratégia de reconexão à VM após sucesso no TRE não foi capaz de 

diminuir o risco de reintubação em 48 horas em pacientes ventilados 

mecanicamente. Pacientes com mais de 72h em VM parecem se beneficiar.  

 

Palavras-chave: Respiração Artificial; Desmame do Respirador; Extubação. 
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ABSTRACT 

 

Extubation failures occur in 5% to 34% of extubated patients and are associated to a 

higher morbidity and mortality. Systematic screening to test spontaneous breathing 

test aptitude and eligibility for extubation plays an important role in morbidity 

reduction and time under mechanical ventilation.The spontaneous breathing test 

(SBT) is widely used to identify eligible patients for extubation, but there is no 

consensus about the best methodology to be used in this procedure. Objective: Test 

the hypothesis that reconnection to mechanical ventilation after having success on 

spontaneous breathing test reduces reintubation risc. Method: Prospective clinical 

trial, randomized and not blind, conducted in 4 intensive care units (ICU) from August 

2018 to July 2019. Intubated patients using invasive MV for more than 12 hours were 

included in the study. A checklist containing criteria for testing patients' fitness for 

SBT was applied daily by the physical therapist. When all the criteria were met, the 

patients were submitted to SBT, using T-tube technique, lasting 30 to 120 minutes. 

After being successful on SBT and considered able for extubation, patients were 

randomized in a simple randomized and allocated in one of the following groups: 

direct extubation or mechanical ventilation reconnetion for 1 hour. The primary end 

point was reintubation in 48 hours. Results: Among the 336 analyzed patients 

(women, 41,1%; medium age, 59 [45 – 70]years) reintubations occured in 12,9% 

(22/171) in reconnection group and 18,2% (30/165) in direct extubation group (risk 

difference [RD] 5,3 [IC 95%: -2,49-13,12; p=0,18). There were no differences in ICU 

and hospital mortality and lenght of stay, as well as reintubation causes and signs of 

postextubation respiratory failure. Among the 233 (69,3) patients who spent more 

than 72 hours on mechanical ventilation, the incidence of reintubation was lower in 

the reconnection group (odds ratio [OR] 0,49; [IC 95% 0,24 a 0,99]; p=0,04). 

Conclusion: The MV reconnection strategy after successful SBT was not able to 

decrease the risk of reintubation within 48 hours in mechanically ventilated patients. 

Patients who spent more than 72 hours on MV seem to be benefit. 

 

Keywords: Respiration, Artificial; Ventilator Weaning; Airway Extubation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O desmame da ventilação mecânica (VM) é definido como o processo de 

retirada do suporte ventilatório em pacientes críticos. Estima-se que 40% do 

tempo que o paciente permanece em VM é destinado ao desmame ventilatório 

(ESTEBAN et al., 1995; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015). Para abreviar o 

tempo de VM, o desmame deve iniciar o mais precocemente possível, assim que 

a causa da insuficiência respiratória esteja resolvida (BLACKWOOD et al., 2014; 

TEIXEIRA et al, 2012). A identificação precoce dos pacientes candidatos ao 

desmame e aptos à realização do teste de respiração espontânea (TRE) é 

fundamental para evitar o prolongamento da VM e extubações prematuras 

(FERNANDEZ et al., 2017). 

As falhas de extubação estão intimamente associadas ao prolongamento da 

ventilação mecânica, maior permanência na unidade de terapia intensiva (UTI) e 

no hospital, além de maiores taxas de mortalidade (ESTEBAN et al., 1995; 

FERNANDEZ et al., 2017; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015). Há diferentes 

maneiras de caracterizar a falha de extubação, a mais comumente utilizada é a 

necessidade de reintubação em um período menor de 48 horas após a extubação 

(PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015). 

A ocorrência de reintubações em 48 horas varia de 5% a 20% dos 

pacientes extubados (FERNANDEZ et al., 2017; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 

2015; THILE et al., 2011), sendo mais frequentes nos indivíduos de alto risco para 

reintubação, especialmente aqueles com idade maior de 65 anos e portadores de 

doença crônica cardíaca ou respiratória (THILE et al., 2011). Em 2017, em duas 

UTIs de Joinville - SC, observamos que as falhas de extubação eram de 24% 

(DADAM et al, 2019). 

Diferentes metodologias vêm sendo propostas para a desconexão efetiva 

da VM, visando diminuir as ocorrências de reintubações em 48 horas. Dentre as 

técnicas mais utilizadas, estão o TRE em tubo T e a ventilação com pressão de 

suporte (PSV) em baixos níveis pressóricos (5 a 8 cm H20) (ESTEBAN et al., 

1995). Apesar de vários estudos compararem essas duas metodologias, ainda 

não há clareza sobre a melhor técnica que garanta maior sucesso na extubação 
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de pacientes adultos (BLACKWOOD et al., 2014; PEÑUELAS; THILLE; 

ESTEBAN, 2015). 

Além das técnicas de TRE em si, metodologias que auxiliem na 

identificação precoce dos pacientes aptos à realização do TRE também estão 

associadas a melhores desfechos clínicos (BLACKWOOD et al., 2014). Nessa 

atividade, o fisioterapeuta pode exercer um papel fundamental, considerando 

estudos prévios que associaram a triagem diária realizada pelo fisioterapeuta à 

redução do tempo da VM (ELY et al., 1999; ELY et al., 2001; MACLNTYRE et al., 

2001). Além disso, protocolos de interrupção de sedação (BLACKWOOD et al., 

2014; GIRARD et al., 2008; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015; SCHMIDT et 

al., 2017) e a escolha de sedativos e/ou analgésicos que permitam níveis mais 

superficiais de sedação, sem inibir o estímulo respiratório, são estratégias 

adicionais para diminuir o tempo de VM e do desmame ventilatório (WANZUITA et 

al., 2012).  

Recentemente, um ensaio clínico randomizado demonstrou originalmente 

que a reconexão dos pacientes à VM por 1 hora após um TRE bem sucedido de 

30 a 120 minutos, reduziu os índices de reintubação em 48 horas (FERNANDEZ et 

al., 2017). Os autores advogam que a reconexão seguida de um período de 

repouso muscular é capaz de preservar a musculatura respiratória, considerando 

que boa parte dos pacientes críticos cursa com fraqueza e atrofia muscular, em 

especial do diafragma. A fraqueza muscular diafragmática associada ao esforço 

exigido durante o TRE pode levar ao desenvolvimento de fadiga da musculatura 

respiratória. Pacientes que apresentam fadiga de alta frequência geralmente 

necessitam de um período entre 10 a 15 minutos para recuperação muscular 

(LAGHI; D’ALFONSO; TOBIN, 1995). Na presença de fadiga de baixa frequência, 

um tempo maior de repouso pode ser necessário para que a musculatura se 

recupere completamente. 

O período de 1 hora de reconexão antes da extubação pode ter contribuído 

para o repouso da musculatura, influenciando positivamente a aptidão para a 

extubação. Por outro lado, também devemos considerar que a reconexão ao 

ventilador mecânico após o TRE favorece a recuperação do volume minuto basal, 

proporcionando a reexpansão pulmonar antes da extubação ser efetuada, o que 

também pode ter contribuído na prevenção de reintubações (HERNANDEZ et al. 
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2007). De todo modo, esses achados tão interessantes quanto promissores 

suscitaram grande interesse e nos motivaram a reproduzir a mesma metodologia 

em nosso meio. 

Com a finalidade de propor uma alternativa para reduzir os riscos de 

reintubação, propusemos avaliar um protocolo de desmame ventilatório baseado 

na reconexão do paciente ao ventilador mecânico por 1 hora após sucesso no 

TRE, para repouso muscular. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Testar a hipótese de que a reconexão ao ventilador mecânico por 1 hora 

após sucesso no TRE diminui o risco de reintubação em 48 horas. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

Analisar se a reconexão ao ventilador mecânico por 1 hora após sucesso 

no TRE é capaz de influenciar o tempo de permanência na UTI e hospitalar. 

 

Observar se a reconexão ao ventilador mecânico por 1 hora após sucesso 

no TRE é capaz de influenciar a mortalidade na UTI e hospitalar. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

A ventilação mecânica (VM) invasiva é uma importante ferramenta utilizada 

em pacientes críticos que apresentam insuficiência respiratória aguda ou crônica, ou 

são incapazes de manter a permeabilidade das vias aéreas (BARBAS et al., 2014; 

PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015; POWERS et al., 2013; VASSIKAPOULOS et 

al., 2004). Pacientes submetidos ao uso prolongado da VM estão mais susceptíveis 

a complicações como o desenvolvimento de pneumonia associada à ventilação 

(PAV), lesão pulmonar induzida pela VM, lesões de vias aéreas, uso de sedativos, 

delirium e fraqueza muscular (NEMER et al., 2011). 

Prolongar o uso da VM tem efeitos deletérios aos pacientes, porém, 

interromper o suporte ventilatório precocemente também causa prejuízos. Pacientes 

extubados precocemente podem evoluir com hipoxemia, fadiga muscular e 

necessidade de reintubação, resultando em piores desfechos clínicos (THILE et al., 

2011; THILE et al., 2015). 

 

3.1 DEFINIÇÕES  

 

3.1.1 Desmame ventilatório 

 

O desmame ventilatório é definido como o processo de transição entre a 

ventilação artificial e a ventilação espontânea em pacientes críticos 

(GOLDWASSER, et al., 2007). O processo do desmame deve ser iniciado após a 

intubação endotraqueal e é constituído pelas seguintes etapas: avaliação diária da 

aptidão do paciente para iniciar o desmame, interrupção do suporte ventilatório por 

meio do TRE e a extubação traqueal (BARBAS et al., 2014; BOLES et al., 2007).  

 

3.1.2 Interrupção do suporte ventilatório  

 

Refere-se ao procedimento realizado nos pacientes que são submetidos ao 

TRE, estando ou não aptos para a extubação. Considera-se fracasso na interrupção 

da VM quando o paciente apresenta sinais de falha no TRE, necessitando retornar 

para o suporte ventilatório. (GOLDWASSER, et al., 2007). 
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3.1.3 Extubação traqueal 

 

A extubação traqueal é caracterizada pela retirada do tubo endotraqueal, 

efetuada nos pacientes que passaram com sucesso pelo TRE (BARBAS et al., 2014; 

THILE et al., 2011). 

 

3.1.4 Falha de extubação 

 

Falha de extubação é definida como a necessidade de reintubação traqueal 

em um período menor de 48 a 72 horas após a extubação planejada ter sido 

efetuada (PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015). Em UTIs clínicas e mistas, as 

falhas na extubação podem ocorrer entre 5% e 20% dos pacientes extubados 

(FERNANDEZ et al., 2017; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015), podendo chegar 

a uma taxa de até 34% nos pacientes de alto risco de reintubação (THILE et al., 

2011). Pacientes com doenças neurológicas também apresentam maiores taxas de 

falha na extubação (33%) quando comparados a pacientes clínicos (VALLVERDÚ et 

al., 1998). 

 

3.1.5 Alto risco de reintubação 

 

São considerados de alto risco de reintubação, pacientes que apresentam as 

seguintes características: idade maior que 65 anos, índice de massa corporal (IMC) 

> 30, disfunção ventricular esquerda, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 

escore Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System II 

(APACHE II) no dia da extubação > 12, inabilidade de manejar secreções 

respiratórias, falhas em > 1 TRE (EPSTEIN, 2009; FERRER et al., 2006; NAVA et al 

2005; THILE et al., 2011; THILE et al., 2014).  
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3.2 CLASSIFICAÇÃO DO DESMAME VENTILATÓRIO 

 

A Conferência Internacional de Consenso sobre Desmame Ventilatório 

classifica o desmame em (BOLES et al., 2007):  

 

a) Desmame simples, quando os pacientes são extubados após o primeiro TRE;  

b) Desmame difícil, quando o sucesso na extubação ocorre após duas tentativas 

de TRE ou em um intervalo de tempo inferior a sete dias desde a primeira 

tentativa; 

c) Desmame prolongado, quando os pacientes necessitam de mais de três 

tentativas de TRE em um intervalo maior a sete dias desde o primeiro teste. 

 

Aproximadamente 70% dos pacientes submetidos à VM conseguem ser 

extubados na primeira tentativa (BROCHARD et al., 1994; ESTEBAN et al., 1995) e 

são enquadrados no grupo de desmame simples (BOLES et al., 2007). Estima-se 

que 26% a 42% dos pacientes evoluem com insucesso no primeiro TRE e, entre 

estes pacientes, aproximadamente 50% são classificados como desmame difícil e 

outros 50% como desmame prolongado (BROCHARD et al., 1994; VALLVERDU et 

al., 1998). Nos casos de desmame difícil ou prolongado, 40% a 50% do tempo total 

que o paciente permanece em VM são destinados ao desmame ventilatório (BOLES 

et al., 2007; ESTEBAN et al., 1995; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015). 

Pacientes que evoluem para desmame prolongado possuem maior risco de 

mortalidade (25% a 50%) quando comparados àqueles de desmame simples ou 

difícil (PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015; TONNELIER et al., 2011). 

Outras variáveis clínicas como insuficiência cardíaca crônica grave, doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), fraqueza muscular respiratória, neuromiopatia, 

depressão, má qualidade do sono também podem prolongar o tempo de desmame 

(PERREN; BROCHARD, 2013).  
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3.3 ESTRATÉGIAS E PROTOCOLOS DE DESMAME VENTILATÓRIO 

 

Para que o desmame ventilatório ocorra de maneira eficaz e segura, são 

necessárias a elaboração e a implementação de um protocolo de desmame 

ventilatório na UTI (BLACKWOOD et al., 2014; ELY et al., 2001; TEIXEIRA et al., 

2012). 

A implementação de protocolos é uma tarefa difícil dependente de fatores 

como aceitação da equipe médica, carga de trabalho na UTI e disponibilidade de 

tempo para avaliações e monitorização (BLACKWOOD et al., 2011). Recomenda-se 

que profissionais da saúde não-médicos, como enfermeiros ou fisioterapeutas, 

sejam incluídos no desenvolvimento e utilização de protocolos de desmame, bem 

como para atendimento respiratório, o que pode resultar em maior eficiência no 

processo de desmame (ELY et al., 1996; ELY et al., 2001). 

Os protocolos de desmame são indicados para auxiliar no julgamento e 

decisões clínicas, devendo ser dinâmicos e personalizados para o perfil de cada 

instituição (BLACKWOOD et al., 2011; ELY et al., 2001; EPSTEIN, 2009). 

Em geral, um protocolo de desmame ventilatório deve conter três 

componentes (BLACKWOOD et al., 2011; BLACKWOOD et al., 2014; ELY et al, 

1999):  

- Avaliação da aptidão do paciente para iniciar o desmame; 

- Redução do suporte ventilatório súbita ou progressivamente e;  

- Definição de critérios de segurança para extubação. 

 

O objetivo da implementação de um protocolo de desmame ventilatório é 

auxiliar na identificação do momento ideal para o início do desmame e extubação, 

evitando casos de extubação precoce e reintubações (THILLE et al., 2011; THILLE; 

RICHARD; BROCHARD, 2013) e, também, não atrasar o processo, prolongando o 

tempo de VM desnecessariamente (BARBAS et al., 2014; SCHMIDT et al., 2017).  

Evitar as falhas de extubação é fundamental, pois o fracasso no desmame 

ventilatório está relacionado à maior tempo de permanência na UTI e no hospital, 

além de aumentar as taxas de mortalidade (ESTEBAN et al., 1995; FERNANDEZ et 

al., 2017; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015). A necessidade de reintubação 

pode aumentar em oito vezes as chances de desenvolvimento de pneumonia 
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nosocomial e de seis a doze vezes o risco de morte para os pacientes críticos 

(CHEVRON et al., 1998; DEMLING et al., 1988). 

Neste contexto, a implementação de um protocolo é capaz de trazer 

benefícios, como redução no tempo de VM, tempo de desmame, reduzir 

complicações associadas ao tempo de VM, tempo de hospitalização e custos 

hospitalares (BLACKWOOD et al., 2011; SCHMIDT et al., 2017). 

 

3.3.1 Avaliação diária da aptidão para o desmame ventilatório 

 

A avaliação diária da aptidão para o desmame ventilatório deve ser realizada 

de maneira sistemática e iniciada logo após a intubação traqueal (BLACKWOOD, et 

al., 2011; BOLES et al., 2007). Ely et al. (1996) demonstraram que a triagem diária 

da aptidão dos pacientes em VM para o desmame ventilatório seguida por um TRE, 

conduzida pelo fisioterapeuta e o enfermeiro, pode antecipar a extubação em 1,5 

dias, diminuir o tempo de desmame em 2 dias e a taxa de complicações em 50%, 

além de reduzir em 25% os custos na internação na UTI (ELY et al., 1996). 

 

3.3.2 Pré-requisitos para iniciar o desmame ventilatório 

 

O desmame deve ser iniciado quando a causa que levou o paciente a 

necessitar do suporte ventilatório invasivo foi significativamente resolvida 

(BLACKWOOD et al., 2014; BOLES et al., 2007; TEIXEIRA et al., 2012). Critérios 

mínimos de melhora clínica, como estabilidade hemodinâmica e adequada troca 

gasosa (Tabela 1) precisam estar presentes para definir o início do desmame 

(BOLES et al., 2007; EPSTEIN, et al., 2009). 
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Tabela 1 – Critérios para iniciar o desmame ventilatório.  

Estudo Respiratório Cardiovascular 

Ely (1996) PaO2/FiO2 > 200 mmHg 
PEEP ≤ 5 cm H2O 

FC < 140 bpm 

Kollef (1997) PaO2/FiO2 > 200 mmHg 
PEEP ≤ 5 cm H2O,  
FR < 35 irpm 

FC < 140 bpm 

Krishnan (2004) Sp02 > 92%, FiO2 ≤ 0,5 
PEEP ≤ 5 cm H2O 

FC < 140 bpm 

Marelich (2000) PaO2/FiO2 > 200 mmHg PAM > 60 mmHg 

Namen (2001) PaO2/FiO2 > 200 mmHg 
PEEP ≤ 5 cm H2O 

 

Navalesi (2008) PaO2/FiO2 > 200 mmHg 
PEEP ≤ 5 cm H2O 

FC < 125 bpm 
PAS > 90 mmHg 

Piotto (2008) PaO2/FiO2 150-300 mmHg,  
FiO2 ≤ 0,4 

PAM > 60 mmHg 
FC < 140 bpm 

Rose (2008) PaO2/FiO2 > 50 mmHg ou  

Sat02 > 90% com FiO2 ≤ 0,5  

PEEP < 8 cm H2O 

Estabilidade hemodinâmica 

Strickland (1993) FiO2 ≤ 0,4 Estabilidade hemodinâmica 

Adaptado de Blackwood et al, 2011. PaO2/FiO2  relação entre pressão arterial de oxigênio e fração 
inspirada de oxigênio, PEEP pressão positiva expiratória final, FR frequência respiratória, FC 
frequência cardíaca, Sat02 saturação de oxigênio, PAM pressão arterial média. 

 

O paciente pode ser considerado elegível para iniciar o TRE se os seguintes 

critérios estiverem presentes (BOLES et al, 2007; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 

2015): 

 

a) Critérios subjetivos: 

 

- Estabilização ou resolução da fase aguda da doença; 

- Tosse adequada; 

- Ausência de secreção abundante; 

- Sem sedação ou doses mínimas de fármacos sedativos; 

- Capacidade de obedecer a comandos; 

- Presença de drive ventilatório; 

- Sem programação cirúrgica próxima. 

 

b) Critérios objetivos: 

 

- Parâmetros ventilatórios: volume corrente (VC) > 5ml/Kg, frequência 

respiratória (FR) ≤ 35irpm, índice de respiração rápida e superficial (IRRS) < 

105 ipm/L, Capacidade Vital > 10 L/Kg; 
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- Oxigenação adequada: PaO2/FiO2 150 – 200 mmHg ou saturação arterial de 

oxigênio (Sat02) > 90% com pressão positiva expiratória final (PEEP) ≤ 5-8 cm 

H2O e FiO2 ≤ 0,4–0,5; 

- Estabilidade hemodinâmica: frequência cardíaca (FC) ≤ 140 bpm; pressão 

arterial sistólica (PAS) > 90 mmHg, ausência ou com doses mínimas de 

drogas vasopressoras, ausência de isquemia miocárdica ou arritmias, 

hemoglobina > 7 g/dL; 

- Equilíbrio ácido básico: pH > 7,25; 

- Equilíbrio hidroeletrolítico: eletrólitos adequados (potássio, cálcio, fósforo, 

magnésio), sem sinais de sobrecarga hídrica (balanço hídrico < 1000mL 

positivos nas últimas 24 horas). 

 

Alguns processos de recuperação são lentos, e determinadas lesões 

pulmonares e funções musculares podem estar parcialmente recuperadas no início 

do desmame (NEMER et al., 2004; TONNELIER et al., 2011). Sendo assim, alguns 

pacientes poderão estar aptos para a interrupção da VM e extubação com sucesso, 

mesmo sem apresentar rigorosamente todos os critérios. Portanto, cada paciente 

deve ser avaliado de maneira individualizada. 

 

3.3.3 Interrupção da VM 

 

O segundo item do protocolo de desmame ventilatório refere-se à redução do 

suporte ventilatório realizado por meio do TRE (BLACKWOOD et al., 2011). O TRE é 

um método simples utilizado para avaliar se o paciente possui condições para ser 

liberado definitivamente da VM, além de objetivar o recondicionamento dos 

músculos respiratórios que, devido ao período em ventilação mecânica, podem ter 

enfraquecido (ESTEBAN et al., 1995). 

É considerado um teste eficaz, seguro e capaz de abreviar o tempo de 

desmame ventilatório (BLACKWOOD et al., 2014). Recomenda-se que o TRE seja 

realizado antes da extubação em todos os pacientes internados na UTI que estejam 

em VM há mais de 48 horas, com a finalidade de reduzir os riscos de reintubação 

(QUINTARD et al., 2019). O TRE é uma estratégia capaz de predizer 85% da 
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chance de sucesso no desmame, porém, alguns pacientes ainda necessitam 

retornar à VM após a extubação mesmo passando pelo teste (NEMER et al., 2011). 

Inúmeras estratégias podem ser utilizadas para a realização do TRE, dentre 

elas está a técnica em tubo T, em que o paciente é desconectado do VM e 

conectado apenas a uma fonte de oxigênio, com fração inspirada de oxigênio em 

torno de 40% (BOLES et al., 2007; GOLDWASSER, et al., 2007). 

Outra técnica comumente utilizada para a realização do TRE é a PSV, com 

níveis entre 5 e 8 cm H2O (SCHMIDT et al., 2017) para pacientes adultos e com 

níveis de Pressão Positiva Expiratória Final (PEEP) de 5 cm H2O ou até mesmo 

PEEP zero (BOLES et al., 2007; SUBIRA et al., 2019). Estes níveis pressóricos são 

indicados com o intuito de reduzir o trabalho respiratório adicional imposto pela 

resistência da via aérea artificial e do circuito do ventilador aos músculos 

respiratórios (GOLDWASSER, et al., 2007). Outra vantagem desta modalidade de 

desmame é que, por meio dos alarmes e monitoramento do ventilador mecânico, 

alterações importantes de frequência respiratória ou volume minuto podem ser mais 

facilmente identificadas. 

Apesar de vários estudos compararem estas metodologias, não há consenso 

de qual técnica apresente maior sucesso na extubação de pacientes adultos 

(BLACKWOOD et al., 2014; EPSTEIN, 2009; ESTEBAN et al., 1997). Um ensaio 

clínico randomizado comparou dois métodos de TRE, um grupo com baixos níveis 

de PSV por 30 minutos e outro em tubo T por 2 horas. Os resultados demonstraram 

que o grupo PSV apresentou superioridade nas extubações bem sucedidas, bem 

como menor taxa de mortalidade hospitalar (SUBIRA et al., 2019). Porém os 

pacientes do grupo PSV, além de realizarem um TRE de menor duração (30 

minutos), também foram submetidos à ventilação não invasiva (VNI) e oxigênio por 

meio de cânulas de alto fluxo profiláticas com maior frequência, o que pode ter 

interferido no desfecho do estudo. 

Uma metanálise recente comparou diferentes métodos de TRE e concluiu que 

o ensaio em tubo T requer maior trabalho respiratório quando comparado ao TRE 

em PSV, reforçando que a técnica em tubo T reflete com maior precisão as 

condições fisiológicas após a extubação (SKLAR et al., 2017). Para pacientes com 

alto risco de falha de desmame, o teste em tubo T parece ser mais confiável na 

decisão da extubação (PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015). E, em pacientes que 
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já falharam em TRE prévios, o aumento progressivo do tempo do teste em tubo T 

pode ser eficaz para a o desmame ventilatório definitivo (BOLES et al., 2007).  

Esteban et al (1994) relatou que a técnica de TRE em tubo T resulta em um 

menor tempo de desmame ventilatório e maior taxa de sucesso quando comparada 

ao uso da PSV (ESTEBAN et al., 1994). Outra vantagem desta técnica é que pode 

ser facilmente executada sem necessitar de recursos tecnológicos específicos 

(LADEIRA et al., 2014). 

Independente da estratégia utilizada, o TRE deve ser realizado diariamente, 

por um período de 30 minutos, preferencialmente, podendo se estender ao máximo 

até 120 minutos (BOLES et al., 2007; EPSTEIN et al, 2009; PEÑUELAS; THILLE; 

ESTEBAN, 2015). 

Comumente, os pacientes apresentam sinais de falha já nos primeiros 30 minutos de 

TRE (64%) (VALLVERDÚ et al., 1998), por este motivo, a monitorização deve ser 

realizada mais intensamente nos primeiros minutos de teste a fim de identificar 

sinais de intolerância e evitar a fadiga muscular. 

 

3.3.4 Identificação dos sinais de falha no TRE 

 

Uma lista contendo critérios que auxiliem na tomada de decisão pela 

extubação após o TRE ter sido efetuado com sucesso deve ser o terceiro item 

presente em um protocolo de desmame ventilatório (BLACKWOOD et al., 2011). 

Durante o TRE, é necessário estar atento aos seguintes sinais de intolerância 

que podem caracterizar a falha no teste (BARBAS et al., 2014; BOLES et al., 2007; 

THILE et al., 2011; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015): 

 

Sinais de intolerância ao TRE:  

 

a) Instabilidade hemodinâmica: Frequência cardíaca (FC) > 140 bpm e 

aumento ou diminuição sustentada da FC > 20%, pressão arterial sistólica 

(PAS) > 180 mmHg ou < 80 mmHg ou alteração ≥ 20% da PAS de base), 

presença de arritmias; 
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b) Troca gasosa inadequada: SatO2 < 90% ou PaO2 < 60mmHg com FiO2 > 

0,4, taquipneia (FR ≥ 35 irpm) ou acidose (pH < 7,32 ou redução de ≤ 

0,07; PaCO2 > 50mmHg ou aumento > 8mmHg; 

c) Sinais de desconforto ventilatório: uso de musculatura acessória, 

respiração paradoxal, batimento de asa de nariz e/ou tiragens intercostais, 

esforço muscular expiratório; 

d) Sinais clínicos: sinais de angustia, agitação psicomotora, ansiedade, 

depressão do nível de consciência, sudorese, cianose. 

 

Na presença de sinais de falha, o paciente deve ser reconectado à VM e 

permanecer por 24 horas em um modo ventilatório confortável que possibilite 

repouso muscular, além de permitir que as possíveis causas de falha sejam 

identificadas e corrigidas (BARBAS et al., 2014; ESTEBAN et al., 1995; 

GOLDWASSER, et al., 2007). 

 

3.3.5 Índices preditivos de sucesso no desmame ventilatório 

 

Como o TRE e a avaliação clínica não apresentam 100% de acurácia para 

predizer o sucesso do desmame ventilatório, alguns índices preditivos estão 

descritos na literatura propondo oferecer um prognóstico mais preciso para o 

desmame (NEMER et al., 2011; THILLE; RICHARD; BROCHARD, 2013). 

Existem mais de 50 itens descritos como preditores para desmame 

ventilatório, porém somente 5 a 8 deles são recomendados para uso na população 

geral (EPSTEIN, 2009; GOLDWASSER, et al., 2007; NEMER et al., 2011). Os 

principais índices preditivos de desmame estão descritos na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Principais índices preditivos de desmame ventilatório 

Índices Valores 

Volume corrente > 5 mL/kg 
Frequência respiratória < 30 a 38 ipm 
Volume minuto < 12 a 15 L 
Capacidade Vital > 11 mL/kg 
Complacência estática > 30 a 33 mL/cm H2O 
Relação Pao2/Fio2 > 150 a 200 
Pressão inspiratória máxima (Pimáx) < -20 a -30 cmH2O 
IRRS < 105 ipm/L 
P0.1 < 4,0 a 4,2 cmH2O 
P0.1/Pimáx < 0,09 a 0,15 
CROP > 13 mL/ipm 

Adaptado de GOLDWASSER, et al., 2007; NEMER et al., 2011. PaO2/FiO2  relação entre pressão 
arterial de oxigênio e fração inspirada de oxigênio, IRRS índice de respiração rápida e superficial, 
P0.1 relação da pressão de oclusão da via aérea nos primeiros 100 ms da inspiração, P0.1/Pimáx 
Relação da pressão de oclusão da via aérea nos primeiros 100 ms da inspiração pela pressão 
inspiratória máxima, CROP complacência, frequência, oxigenação e pressão. 

 

 

Para que os índices preditivos sejam efetivos, eles precisam ser simples e 

reprodutíveis. Atualmente os métodos de realização e pontos de corte utilizados 

ainda não estão claros na literatura, além de que a disponibilidade de instrumentos 

para suas medições nem sempre é possível (NEMER et al., 2011). 

Nos casos de desmame simples, o uso destes preditores podem atrasar a 

conclusão do desmame e a extubação. Em situações de desmame difícil ou 

prolongado, os índices preditores possivelmente possam ter maior acurácia 

(GIRARD et al., 2008). 

Apesar de ser uma ferramenta para auxiliar no desmame, o uso dos índices 

preditivos ainda não são fortemente recomendados por especialistas, preconizando, 

ainda, o TRE como principal preditor para o sucesso no desmame ventilatório 

(BOLES et al., 2007; MACLNTYRE et al., 2001; QUINTARD et al., 2019; SCHMIDT 

et al., 2017). 

 

3.3.6 Outras estratégias 

 

Além da implementação de protocolos de desmame ventilatório, combinar 

estratégias como a interrupção diária de sedação e mobilização precoce para 

prevenção da fraqueza muscular adquirida na UTI pode resultar em um menor do 

tempo de ventilação mecânica e do desmame ventilatório (BLACKWOOD et al., 

2014; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015). 
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A implementação de protocolos de interrupção de sedação (BLACKWOOD et 

al., 2014; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015; SCHMIDT et al., 2017) e a 

substituição da infusão de fentanil por metadona via enteral, visando à prevenção da 

síndrome de abstinência a opioides, são estratégias que também resultaram em 

menor tempo de VM e do desmame (WANZUITA et al., 2012). 

Associada à rotina do despertar diário, a mobilização precoce também 

contribui na redução do delirium, na prevenção de fraqueza muscular adquirida na 

UTI, melhora da força muscular respiratória e periférica, além do aumento nos dias 

livres da VM (DANTAS et al., 2012; MORRIS et al., 2008; SCHWEICKERT et al., 

2009). 

A fraqueza muscular pode estar presente em até 60% dos pacientes 

submetidos à VM, influenciando diretamente no desfecho do desmame ventilatório, 

no tempo de VM e internação hospitalar, além de contribuir para o aumento da 

mortalidade (ALI et al., 2008; GRIFFITHS; HALL, 2010). 

 

3.4 CAUSAS DE FALHA DO DESMAME VENTILATÓRIO 

 

A falência do desmame ventilatório é multifatorial, sendo necessária uma 

investigação dos possíveis fatores que levaram à falha, permitindo à equipe traçar 

um plano de tratamento e possível reversão do quadro (DOORDUIN; VAN DER 

HOEVEN; HEUNKS, 2016). A avaliação destes fatores deve ser realizada pela 

equipe multiprofissional, envolvendo médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, e demias 

profissionais da equipe multidisciplinar, com a finalidade de identificar e corrigir 

precocemente estas causas. 

Comumente as falhas no TRE estão associadas à disfunção cardíaca ou 

incapacidade da musculatura ventilatória para suportar o trabalho ventilatório (THILE 

et al., 2011). Outros fatores, como presença de delirium, privação do sono, 

insuficiência adrenal e fraqueza muscular adquirida na UTI, também estão descritos 

como fatores causais de falha no desmame ventilatório (THILLE; RICHARD; 

BROCHARD, 2013). 

Na Tabela 3 estão descritas algumas medidas que podem ser avaliadas e 

realizadas para os pacientes que apresentam falhas repetidas no desmame. 
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Tabela 3 – Identificação e correção das possíveis causas de falha  

1. Promover repouso da musculatura respiratória; 

2. Corrigir distúrbios hidroeletrolíticos e ácido-base; 

3. Corrigir hipervolemia; 

4. Avaliar a contribuição dos trocadores de calor; 

5. Suporte nutricional; 

6. Avaliar correção de anemia grave; 

7. Promover sono adequado; 

8. Fisioterapia respiratória e mobilização precoce. 

Fonte: Adaptado de BARBAS et al., 2014; CALDEIRA FILHO; WESTPHAL, 2014. 

 

3.4.1 Trabalho cardíaco 

 

A disfunção cardíaca é uma das grandes responsáveis pela falha no 

desmame (GIRALT et al., 2011; THILLE et al., 2011). A transição da VM com 

pressão positiva para ventilação espontânea pode gerar mudanças no fluxo 

cardiopulmonar, acarretando em alterações cardiovasculares e hemodinâmicos que 

podem induzir a falha no desmame (DOORDUIN; VAN DER HOEVEN; HEUNKS, 

2016). 

Durante a VM, devido à pressão positiva, ocorre um aumento da pressão 

intratorácica na fase inspiratória, enquanto que, na respiração espontânea, a 

pressão intratorácica diminui devido à ação da musculatura inspiratória 

(DOORDUIN; VAN DER HOEVEN; HEUNKS, 2016). A negativação da pressão 

intratorácica durante a respiração espontânea gera um aumento do retorno venoso, 

redução da pressão do átrio direito, diminuição do volume diastólico final do 

ventrículo direito e, consequentemente, aumento do débito cardíaco 

(PORHOMAYON; PAPADAKOS; NADER, 2012). Durante a realização do TRE em 

tubo T, devido à sobrecarga de trabalho imposta pela resistência do TOT e aumento 

do espaço morto, além da redução da capacidade residual funcional, ocorre 

aumento do retorno venoso, podendo acarretar em descompensação cardíaca 

(PORHOMAYON; PAPADAKOS; NADER, 2012). Portanto, essas alterações 

pressóricas durante a ventilação espontânea podem resultar no aparecimento de 

edema pulmonar e esforço ventilatório em pacientes com função cardíaca 

comprometida (McCONVILLE; KRESS, 2012; PORHOMAYON; PAPADAKOS; 

NADER, 2012; THILLE et al., 2011).  
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Fatores como a PEEP intrínseca, aumento da demanda metabólica e do 

consumo de oxigênio, e a presença de doenças sistêmicas não resolvidas podem 

aumentar a carga de trabalho cardíaco (BOLES et al., 2007).  

 

3.4.2 Trabalho respiratório 

 

O insucesso no desmame está relacionado a um desequilíbrio entre a força 

muscular respiratória e a carga de trabalho que é imposta sobre ela (CARLUCCI et 

al., 2009; EPSTEIN, 2009, PURRO et al., 2000). Pacientes críticos submetidos à VM 

perdem, aproximadamente, um terço da capacidade do diafragma em gerar força já 

nos primeiros 5-6 dias de VM, e, após o sétimo dia, há 25% de redução no diâmetro 

transverso das fibras diafragmáticas (HOOIJMAN et al., 2015, JABER et al., 2011). 

Em média 44% dos pacientes sofrem diminuição na espessura do diafragma em 

10% na primeira semana de VM, o que pode ser avaliado por meio da 

ultrassonografia (GOLIGHER et al., 2015). 

A atrofia do diafragma pode ter início após 48 horas de VM e o grau desta 

atrofia aumenta progressivamente ao longo do tempo em que o paciente é mantido 

sob VM (GROSU et al., 2012). Dessa forma, a VM controlada contribui para a atrofia 

do diafragma, comprometendo a sua força, resultando na disfunção muscular 

diafragmática e redução da força muscular inspiratória global (GOLIGHER et al., 

2015; HOOIJMAN et al., 2015; JABER et al., 2011; POWERS et al., 2013; 

VASSILAKOPOULOS; PETROF, 2006). 

Além da VM, outros fatores como o uso de esteroides e relaxantes 

neuromusculares, distúrbios eletrolíticos, desnutrição grave, choque séptico, 

presença de comorbidades como DPOC e insuficiência cardíaca congestiva (ICC), 

entre outros, também participam da patogênese da disfunção da muscular 

respiratória (PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015; THILLE et al., 2011; THILLE; 

RICHARD; BROCHARD, 2013), contribuindo para o insucesso do desmame 

ventilatório (POWERS et al., 2013; VASSILAKOPOULOS; PETROF, 2006). 

A redução da complacência pulmonar e o aumento da resistência do sistema 

respiratório também contribuem para as falhas no desmame, pois implicam aumento 

da carga imposta à musculatura respiratória, o que também leva à fadiga e 

disfunção muscular (CHANG et al., 2005). 
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A fadiga muscular é consequência do desequilíbrio entre a capacidade 

ventilatória e o trabalho respiratório, o que ocorre principalmente durante o TRE. A 

fadiga muscular é classificada em fadiga de alta frequência, que pressupõe uma 

recuperação rápida e ocorre após 10 a 15 minutos, ou fadiga de baixa frequência, 

que pode se prolongar até 24 horas, necessitando de um período prolongado de 

repouso para recuperação muscular (LAGHI; D’ALFONSO; TOBIN, 1995).  

 

3.5 TRE SEGUIDO DE RECONEXÃO AO VM 

 

O sucesso na extubação é incerto e as falhas de extubação são frequentes 

até mesmo entre os pacientes que toleraram o TRE. O aumento do trabalho 

ventilatório imposto durante o TRE pode ser excessivo para alguns pacientes, e 

muitos deles apresentam sinais de insuficiência respiratória após a extubação. 

Visando à redução de falhas de extubação, proporcionar um período de repouso 

após o TRE e antes da extubação poderia ser benéfico (FERNANDEZ et al., 2017). 

Entretanto, a estratégia de reconexão após a realização do TRE não é uma prática 

rotineiramente utilizada (BLACKWOOD et al., 2014). 

Em um ensaio clínico randomizado, publicado na década de 90 por Ely et al 

(1999), os pacientes foram submetidos ao TRE e, posteriormente, reconectados ao 

ventilador mecânico, até que o médico fosse informado sobre a aptidão dos 

pacientes para a extubação (ELY et al., 1999). O procedimento promoveu, de 

maneira não intencional, um período indeterminado de repouso na VM antes da 

extubação. O protocolo adotado resultou em redução significativa de falhas de 

extubação. 

Em 2003, Martinez et al., propuseram avaliar variáveis ventilatórias durante a 

reconexão do paciente ao ventilador mecânico após sucesso no TRE e demonstrou 

que, quanto maior o tempo necessário para a recuperação do volume minuto basal 

após o trabalho imposto pelo TRE, maiores as chances de falha de extubação 

(MARTINEZ; SEYMOUR; NAM, 2003).  

Em 2007, Hernandez et al. propuseram realizar uma segunda validação deste 

método, reconectando os pacientes após o TRE e adicionando uma análise mais 

profunda do tempo de recuperação com a finalidade de melhorar o poder preditivo 

desta técnica. O estudo concluiu que a recuperação ocorre nos primeiros minutos da 
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reconexão e a estratégia de recuperação do volume minuto basal pode auxiliar na 

prevenção de falhas de extubação (HERNANDEZ et al., 2007). 

Recentemente, um ensaio clínico randomizado visou avaliar os efeitos da 

reconexão do paciente ao ventilador mecânico por 1 hora após o sucesso do TRE 

sobre os índices de reintubação. Os pacientes foram reconectados ao ventilador 

mecânico com o intuito de promover repouso da musculatura respiratória para, em 

seguida, proceder com a extubação. Os autores justificam o uso desta estratégia 

considerando o alto número de pacientes críticos que cursam com fraqueza 

muscular e redução da espessura do diafragma. Esta disfunção muscular poderia 

contribuir para a fadiga muscular, interferindo na manutenção da autonomia 

respiratória. A reconexão ao ventilador mecânico por um período de 1 hora poderia 

promover algum grau de repouso da musculatura e facilitar o sucesso da extubação. 

O estudo concluiu que a técnica de repouso é capaz de reduzir os índices de 

reintubação em até 48 horas em pacientes críticos, além de diminuir os sinais de 

falha de extubação. (FERNANDEZ et al., 2017). 

 

3.6  EXTUBAÇÃO TRAQUEAL 

 

A extubação traqueal é a etapa final do processo do desmame ventilatório, 

caracterizada pela retirada da cânula endotraqueal. Para realizar o procedimento, 

recomenda-se que o paciente seja posicionado com a cabeceira elevada de 30 a 45º 

a fim de evitar possível broncoaspiração de conteúdo gástrico (CALDEIRA FILHO; 

WESTPHAL, 2014; GOLDWASSER et al., 2007). 

A aspiração das vias aéreas também deve ser realizada previamente à 

extubação com o intuito de remover a secreção contida em cima do balonete e das 

vias aéreas inferiores (GOLDWASSER et al., 2007). Recomenda-se que o 

fisioterapeuta atue antes, durante e após o procedimento de extubação para 

minimizar possíveis complicações como obstrução brônquica (QUINTARD et al., 

2019). 

Após a extubação, deve-se avaliar a necessidade da utilização de oxigênio 

suplementar por meio de máscara facial ou cateter nasal para os pacientes 

hipoxêmicos ou a utilização de VNI nos casos de alto risco de reintubação ou 

pacientes hipercápnicos (QUINTARD et al., 2019). 
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Nas primeiras 48 horas após a extubação, o paciente deve ser monitorado 

quanto à presença de sinais de insuficiência respiratória, alterações 

hemodinâmicas e neurológicas.  

 

3.6.1 Fatores associados à falha de extubação 

 

Pacientes que passam pelo TRE sem apresentar sinais de intolerância são 

passíveis de extubação, porém, mesmo seguindo rigorosamente todos estes 

critérios, as falhas podem ocorrer devido a outros fatores. As causas de falha de 

extubação mais frequentes são: presença de obstrução das vias aéreas superiores, 

secreção abundante ou dificuldade de proteção da via aérea (BOLES et al., 2007; 

THILE et al., 2011). 

As obstruções das vias aéreas superiores causadas pelo edema laríngeo 

após a extubação podem ocorrer em cerca de 2 a 16% dos pacientes submetidos à 

intubação traqueal (JABER et al., 2003; MILLER; COLE, 1996). Fatores de risco 

para o edema laríngeo incluem intubação traumática, tempo de intubação 

endotraqueal superior a 6 dias, sexo feminino e reintubações repetidas (SCHMIDT et 

al., 2017). 

Um preditor para o edema laríngeo é a ausência ou vazamento de ar menor 

que 110-130ml após a desinsuflação do balonete do tubo endotraqueal, que pode 

ser mensurado por meio do “cuff leak test” (CLT) (JABER et al., 2003, SCHMIDT et 

al., 2017). O teste é realizado com o paciente em VM, no modo volume controlado, 

com volume corrente de 10 ml/Kg, e verificada a diferença entre o volume corrente 

inspiratório e expiratório. São necessários de 4 a 6 ciclos ventilatórios para 

determinar o valor médio de vazamento (MILLER; COLE, 1996). 

Não há evidências para seu uso rotineiro em pacientes submetidos à VM. O 

CLT deve ser realizado antes da extubação em pacientes internados na UTI que 

apresentem pelo menos um fator de risco para edema laríngeo. Nos casos em que o 

CLT for falho, sugere-se a terapia com corticosteroides, iniciada pelo menos 6 horas 

antes da extubação ser efetuada, com o intuito de reduzir o risco de falha de 

extubação (QUINTARD et al., 2019; SCHMIDT, et al., 2017). 
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Outro fator importante a ser avaliado, é a capacidade de proteção das vias 

aéreas, caracterizada pela presença de tosse eficaz, que pode ser medida de 

maneira qualitativa e quantitativa (EPSTEIN, 2009). 

O pico de fluxo de tosse espontâneo (PFT) pode ser utilizado para verificar a 

eficácia da tosse. Estudos relatam que PFT ≤ 60L/min para pacientes intubados 

estão associados à falência de extubação até cinco vezes maior do que aqueles que 

apresentaram PFT > 60L/min (BARBAS et al., 2014; EPSTEIN, 2004; SMAILES; 

MCVICAR; MARTIN, 2013; SMINA et al., 2003). Apesar de utilizada como uma 

medida preditora para pacientes em ventilação mecânica, não há consenso em 

relação aos valores preditivos e ao método utilizado para realizar esta medida 

(KUTCHAK et al, 2017). 

A quantidade de secreção também é um fator determinante para falha de 

extubação. No estudo de Salam et al (2004), pacientes com aspirados maiores de 

2,5 ml/hora de secreção eram três vezes mais propensos a falhar. Em outro estudo, 

foi observado que pacientes com necessidade de 6 ou mais aspirações 

endotraqueais em 24 horas antes do desmame também tendem à falha de 

extubação (LEÓN-GUTIÉRREZ; TANUS-HAJJ; SÁNCHES-HURTADO, 2016). 

Estado mental é outro fator importante. A capacidade de obedecer a 

comandos simples como apertar a mão e realizar a protusão da língua, parecem ser 

parâmetros confiáveis na avaliação de pacientes neurológicos candidatos à 

extubação (KUTCHAK et al., 2017).  

 

3.7  VNI PÓS EXTUBAÇÃO 

 

O TRE é recomendado para auxiliar na avaliação e decisão de realizar a 

descontinuação da VM. Mesmo com este cuidado, cerca de 25 a 40% dos pacientes 

desenvolvem sinais de desconforto respiratório após a extubação (ESTEBAN et al., 

2004). 

O uso da ventilação VNI pode auxiliar no processo de desmame com a 

finalidade de reduzir o tempo de VM, os índices de PAV, a necessidade de 

traqueostomia, e reduzir as falhas de extubação, em pacientes com doença crônica 

hipercápnica (BARBAS et al., 2014; GIRAULT et al., 2011). Portanto, para pacientes 

hipercápnicos, ela é benéfica e recomendada com a finalidade de prevenir a 
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insuficiência respiratória pós extubação e reduzir as taxas de reintubação 

(BLACKWOOD et al., 2011; FERRER et al., 2003; GIRAULT et al., 2011; 

PEÑUELAS et al., 2011; QUINTARD et al., 2019; ROCHWERG et al., 2017). 

Pacientes com alto risco de reintubação também parecem se beneficiar do 

uso de VNI com o objetivo de prevenir a insuficiência respiratória pós extubação 

(QUINTARD et al., 2019; ROCHWERG et al., 2017). Porém, não há comprovação de 

seus benefícios quando a insuficiência respiratória pós extubação já está instalada. 

Recomenda-se que haja cautela nestes casos, evitando postergar a reintubação e 

correndo o risco de aumentar a mortalidade nestes casos (BARBAS et al., 2014; 

ESTEBAN et al., 2004; GIRAULT et al., 2011; ROCHWERG et al., 2017). 

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica, a VNI pode ser 

utilizada após a extubação com 3 objetivos (BARBAS et al., 2014): 

 

a) Ação facilitadora: recomendada para facilitar e reduzir o tempo de VM 

invasiva, em pacientes portadores de DPOC. Está indicada para pacientes 

que não obtiveram sucesso no TRE, porém estão aptos para o desmame 

e possuem condições clínicas para a extubação; 

b) Ação preventiva: utilizada para pacientes de alto risco de reintubação, 

principalmente os hipercápnicos, para prevenir falha de extubação. 

Recomenda-se o uso imediatamente após a extubação, nestes pacientes 

de risco. 

c) Ação curativa: uso da VNI para falência de extubação (até 48hs após a 

extubação). Não é recomendado o uso da VNI após novo quadro 

insuficiência respiratória instalada, evitando retardar a reintubação e 

consequente aumento no risco de mortalidade.  

 

3.8  TRAQUEOSTOMIA 

 

A traqueostomia tem sido indicada para pacientes submetidos à ventilação 

prolongada (> 14 dias de VM) ou aos pacientes que apresentam falhas repetidas no 

TRE (a partir do 10º dia de VM) (BARBAS et al., 2014; GOLDWASSER et al., 2007). 

Tem como objetivo diminuir o desconforto com a via aérea artificial, 

possibilitar a redução da necessidade de sedação e facilitar a remoção de secreções 
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pulmonares, sendo que esses benefícios podem possibilitar a redução do tempo de 

ventilação artificial, a incidência de pneumonia e o tempo de internação (ENGOREN; 

ARSLANIAN-ENGOREN; FENN-BUDERER, 2004; GOLDWASSER et al., 2007; 

KUPFER; TESSLER, 2001). Pode, também, diminuir a resistência da via aérea e o 

trabalho ventilatório, facilitando o desmame dos pacientes com alterações 

acentuadas da mecânica respiratória. 

Não há consenso com relação ao momento ideal de realizar a traqueostomia 

devendo esta decisão ser individualizada para cada paciente, porém vários estudos 

utilizam um tempo médio de 14 dias, dependendo do diagnóstico e prognóstico 

clínico (ENGOREN; ARSLANIAN-ENGOREN; FENN-BUDERER, 2004; 

GOLDWASSER et al., 2007). Em situações específicas, como pacientes portadores 

de disfunções neurológicas graves, a realização precoce da traqueostomia (até 48 

horas de VM) pode reduzir o tempo total de VM e internação na UTI, ocorrências de 

pneumonias associadas à VM, porém sem alterar desfechos como mortalidade após 

alta hospitalar e tempo de internação hospitalar (KRISHNAN; ELLIOT; MALLICK, 

2005; DO VALLE PINHEIRO et a., 2010; RUMBAK et al., 2004). 

 

3.9 INTERDISCIPLINARIDADE 

 

O paciente crítico por suas complicações e prognóstico requer um cuidado 

multifacetado, sendo necessária a integração de uma equipe interdisciplinar no 

cuidado durante o período de internação. Devido à exposição a diferentes 

procedimentos e possíveis complicações, o ambiente da UTI é caracterizado como 

uma ameaça biopsicossocial aos pacientes internados, podendo gerar um impacto 

funcional, cognitivo e social nestes indivíduos. Após internação na UTI, muitos 

indivíduos experimentam problemas complexos que incluem distúrbios 

psicológicos, limitações funcionais e nas atividades de vida diária além de atraso 

no retorno das atividades laborais (LEE; KANG; JEONG, 2019). 

Dentre as inúmeras complicações do paciente crítico, destacam-se as 

causadas pela permanência prolongada na VM, como o desenvolvimento de 

infecções nosocomiais, traumatismos da via aérea, lesões pulmonares, fraqueza 

muscular adquirida na UTI e dificuldade no desmame ventilatório. A VM 

prolongada e as falhas de desmame aumentam o tempo de permanência na UTI e 
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no hospital e o risco de morbimortalidade desses pacientes (ESTEBAN et al., 

1995; FERNANDEZ et al., 2017; PEÑUELAS; THILLE; ESTEBAN, 2015). 

Com a finalidade de mitigar estes riscos, a atuação da equipe 

interdisciplinar é essencial na implementação e execução de um protocolo de 

desmame ventilatório, a fim de assegurar que o desmame ocorra de maneira 

segura e eficaz, reduzindo as taxas de reintubação, o tempo de VM e de 

internação na UTI (ELY et al., 1999). 

Com a minimização do tempo de permanência do indivíduo no hospital, é 

possível racionalizar a utilização de leitos, além de reduzir o consumo de insumos 

hospitalares, resultando na redução de custos dos serviços de saúde e diminuição 

na produção de resíduos hospitalares. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1  DESENHO DO ESTUDO 

 

Ensaio clínico prospectivo e randomizado, aberto, com dois braços 

paralelos. 

 

4.2  LOCAL DO ESTUDO 

 

Unidade de Terapia Intensiva Geral do Hospital Municipal São José 

(HMSJ), composta por 30 leitos, e Unidade de Terapia Intensiva I e II do Centro 

Hospitalar Unimed Joinville, compostas por 10 e 9 leitos, respectivamente; ambas 

situadas em Joinville – SC. Unidade de Terapia Intensiva Geral do Hospital 

Unimed Litoral, composta por 10 leitos, localizada em Balneário Camboriú – SC. 

 

4.3  CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 

Pacientes internados nas UTIs que preencheram os seguintes critérios: 

- Idade igual ou maior que 18 anos; 

- Intubados em ventilação mecânica por mais de 12 horas; 

- Autorização dos familiares por meio de assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE I). 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos da pesquisa pacientes que apresentaram os seguintes 

critérios: 

 

- Incapacidade para obedecer a comandos;  

- Indicação formal de ventilação não-invasiva após a extubação devido 

hipercapnia durante o TRE; 
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- Extubação não planejada;  

- Doenças neuromusculares e traumatismo raquimedular;  

- Traqueostomia;  

- Não cumprimento integral do checklist de requisitos para desmame 

ventilatório; 

- Contraindicação para ressuscitação cardiopulmonar ou reintubação;  

- Óbito antes da extubação; 

- Pacientes transferidos para outras instituições; 

- Não obtenção do TCLE ou desistência da participação do estudo. 

 

4.4 RANDOMIZAÇÃO 

 

A randomização entre os dois grupos foi estratificada por instituição e 

realizada pelos integrantes das equipes de pesquisa dos respectivos hospitais por 

meio de sorteio simples. Nenhum membro das equipes tinha acesso à planilha de 

dados do estudo. Cartões com as descrições “grupo extubação direta” ou “grupo 

reconexão” foram colocados em 3 envelopes opacos (um para cada hospital 

participante), de acordo com a estimativa de inclusão de cada instituição.  Para 

diminuir o risco de viés, os participantes foram randomizados somente após 

sucesso no TRE e da autorização para extubação pelo médico intensivista. 

A intervenção não foi cegada para os investigadores ou médicos assistentes.  

 

4.5 PROCEDIMENTOS 

 

O estudo foi realizado no período de 01 de agosto de 2018 a 31 de julho de 

2019 no Hospital Municipal São José e Centro Hospitalar Unimed em Joinville – 

SC, e no Hospital Unimed Litoral em Balneário Camboriú – SC.  

Os pacientes que atenderam a todos os critérios de inclusão e não 

apresentaram critérios de exclusão foram acompanhados desde a entrada na UTI 

até a alta ou óbito hospitalar. 
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4.5.1 Triagem para desmame ventilatório 

 

Os candidatos ao desmame ventilatório foram triados diariamente, à beira 

do leito, pelo fisioterapeuta, utilizando-se um formulário específico em formato de 

checklist (APÊNDICE II) visando identificar critérios para iniciar o TRE e os 

procedimentos de desmame.  

Foram considerados aptos para o TRE os participantes que apresentaram 

todos os critérios a seguir (PENUELAS et al., 2015): 

- Resolução da fase aguda da doença que levou à VM;  

- Oxigenação adequada (FiO2 ≤ 0,4; PEEP ≤ 5 a 8 cm H2O);  

- Ausência sedação ou doses mínimas de fármacos sedativos;  

- Capacidade de obedecer a comandos; 

- Tosse adequada: PFT > 60 L/min ou teste do cartão branco positivo;  

- Ausência ou doses mínimas de drogas vasopressoras;  

- Não apresentar programação cirúrgica nas 24 horas seguintes (PEÑUELAS; 

THILLE; ESTEBAN, 2015; THILLE et al., 2011). 

 

4.5.2 Avaliação da tosse 

 

Para a avaliação da eficácia da tosse, foi permitido o uso de dois métodos: 

 

Avaliação do PFT: O ventilador mecânico foi ajustado para o modo PSV, com 

valor de PEEP de 5 cm H2O e PSV 5-8 cm H2O.  Solicitamos ao paciente que 

realizasse uma tosse intensa e, neste momento, congelamos a tela que registra a 

curva da velocidade de fluxo no ventilador mecânico. Foi escolhido o valor numérico 

do pico da velocidade do fluxo no gráfico congelado (BAI e DUAN, 2017). 

 

Teste do cartão branco: Um cartão branco foi posicionado de 1 a 2 

centímetros do tubo endotraqueal e solicitado ao paciente que realizasse uma tosse. 

Se o cartão apresentasse secreção ou umidade o teste poderia ser considerado 

positivo (KHAMIESS et al., 2001). 
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4.5.3 Teste de respiração espontânea 

 

O TRE foi realizado utilizando-se a técnica de tubo T, no qual os pacientes 

foram desconectados do ventilador mecânico e conectados a uma fonte de 

oxigênio a 5 L/min. A duração do teste consistia, inicialmente, de 30 minutos 

podendo se estender a 120 minutos de acordo com a avaliação do médico 

intensivista e do fisioterapeuta. 

Foi considerado como falha no TRE quando qualquer um dos seguintes 

sinais esteve presente:  

Sinais objetivos: instabilidade hemodinâmica (Frequência cardíaca (FC) > 

140 bpm e aumento ou diminuição sustentada da FC ≥ 20%, pressão arterial 

sistólica (PAS) > 180 mmHg ou < 90 mmHg ou aumento ≥ 20% da PAS de base); 

troca gasosa inadequada (SpO2 < 90% ou PaO2 ≤ 60mmHg com FiO2 ≥ 0,5); 

taquipneia (Frequência Respiratória (FR) > 35 irpm); acidose (pH < 7,32); arritmias 

cardíacas e;  

Sinais subjetivos: angústia e agitação, depressão do nível de consciência, 

diaforese e sinais de aumento do esforço ventilatório (uso de musculatura 

acessória, sinais faciais de angústia) e dispneia (BOLES et al, 2007).  

O TRE foi interrompido quando os pacientes apresentaram sinais de falha 

no teste. Constatada a falha, o paciente foi reconectado ao ventilador mecânico 

para repouso em modo controlado.  

Na ausência dos sinais de falha e após o consentimento do médico 

intensivista, os pacientes puderam ser randomizados, e, em seguida, extubados 

de acordo com o grupo em que foram alocados. 

 

4.5.4 Procedimentos pós TRE 

 

Pacientes randomizados para o grupo extubação direta foram extubados 

diretamente após obterem sucesso no TRE. Já os pacientes do grupo reconexão 

foram reconectados ao ventilador mecânico para repouso, com os parâmetros 

ventilatórios prévios ao teste, pelo período de 1 hora para serem em seguida, 

extubados diretamente.  
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Todos os pacientes receberam atendimento de fisioterapia antes e após a 

extubação, visando à manutenção da higiene brônquica e reexpansão pulmonar, 

além de mobilização precoce. 

Os procedimentos de pré-oxigenação antes da extubação, aspiração antes 

e/ou durante a desinsuflação do balonete do tubo traqueal, uso de 

broncodilatadores e corticoides e suplementação de oxigênio após a extubação 

seguiram o padrão de cada instituição.  

Durante os procedimentos, os pacientes estiveram devidamente 

monitorizados por monitor multiparamétrico, acompanhando variáveis como FC, 

SpO2 e pressão arterial (PA). 

Foram considerados sinais de insuficiência respiratória pós extubação: 

acidose respiratória, hipoxemia, taquipneia (FR > 35 irpm), diminuição do nível de 

consciência, incapacidade de remover secreção, instabilidade hemodinâmica e 

agitação (FERNANDEZ et al., 2017). 

Nos casos em que houve sinais de insuficiência respiratória após a 

extubação, pôde ser indicado o uso de ventilação não invasiva e/ou reintubação 

para suporte ventilatório a critério do médico intensivista. 

Foi considerado sucesso no desmame ventilatório quando constatada a 

autonomia respiratória após 48 horas sem necessidade de qualquer suporte 

ventilatório invasivo. 

 

4.5.5 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada pelas equipes de fisioterapia das instituições 

participantes. Dados demográficos e epidemiológicos foram coletados a partir do 

prontuário eletrônico MV2000® (para o HSJ) e Tasy® (para o CHU e Unimed 

Litoral), lançados em formulário de coleta de dados (APÊNDICE III) e, 

posteriormente, transferidos para planilha do programa Microsoft Excel. Os 

pesquisadores foram treinados para essa tarefa específica antes do início do 

estudo. 

Foram coletadas as seguintes variáveis: 

 

a) Data de internação no hospital;  
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b) Data de internação na UTI;  

c) Data da intubação traqueal; 

d) Diagnóstico da admissão na UTI;  

e) Motivo da intubação; 

f) APACHE II no dia da internação na UTI e no dia da extubação; 

g) Idade;  

h) Gênero;  

i) Comorbidades prévias: diabetes mellitus (DM); hipertensão arterial (HAS); 

doença pulmonar obstrutiva crônico (DPOC); insuficiência renal; câncer; 

doença cardíaca, doença arterial periférica; doença hepática, doença 

neurológica;  

j) Data de início da ventilação mecânica;  

k) Critérios de alto risco para reintubação: Idade > 65 anos, > 1 falha no TRE, 

comorbidades > 1, DPOC, secreção abundante, problemas de via aérea 

superior, IMC > 30, insuficiência cardíaca, APACHE II > 12; 

l) Número de TRE; 

m) Tempo de TRE; 

n) Data da extubação; 

o) Sinais de insuficiência respiratória pós extubação: presença de dois ou 

mais dos seguintes sinais: SpO2 < 90%, taquipneia (FR > 35 irpm), esforço 

ventilatório, acidose, rebaixamento do nível de consciência, tosse ineficaz, 

outros; 

p) Data da reintubação; 

q) Causa da reintubação: aumento do trabalho respiratório, rebaixamento do 

nível de consciência, tosse ineficaz, gasping, parada cardiorrespiratória, 

estridor laríngeo, procedimento cirúrgico, outros; 

r) Data da traqueostomia (TQT);  

s) Data de alta da UTI;  

t) Data de alta do hospital;  

u) Data de óbito;  

v) Local do óbito. 
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4.6 AMOSTRAGEM 

 

A amostra foi calculada com o software MedCalc Statistical Software version 

18.11 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2018). 

Foi necessária a inclusão de 320 pacientes para detectar uma redução de 

50% (de 24% esperados no grupo controle com base na média histórica dos 

centros participantes, para 12% no grupo intervenção) nas reintubações, 

considerando um erro alfa de 5% e um poder de 80%. Repetimos o cálculo 

amostral considerando os resultados de um estudo prévio em que se observaram 

proporções de reintubação de 14% e 5% nos grupos controle e intervenção, 

respectivamente, e estimamos a amostragem de 332 pacientes, considerando um 

erro alfa de 5% e um poder de 80%. 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade da Região de Joinville - UNIVILLE (CAAE 

91960518.7.0000.5366), conforme diretrizes estabelecidas na Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e complementares. 

Para o desenvolvimento da pesquisa, elaborou-se um termo de anuência 

para cada instituição, sendo: Autorização Institucional pela Diretoria Técnica do 

Hospital Municipal São José, Autorização Institucional pela Diretoria Técnica do 

Centro Hospitalar Unimed Joinville e Autorização Institucional pela Diretoria 

Técnica do hospital Unimed Litoral. 

Por se tratar de um ensaio clínico com participantes brasileiros, respeitando 

a resolução da ANVISA - RDC 36, de 27 de junho de 2012, o estudo foi registrado 

na plataforma virtual “Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos” (REBEC) sob 

número de identificação RBR-3x8nxn. 

Todos os preceitos éticos e os requisitos dispostos na Resolução CNS 

466/2012 e complementares que regulamentam as pesquisas envolvendo seres 

humanos no Brasil foram estritamente observados pelos pesquisadores. 

https://www.medcalc.org/
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Toda publicação ou divulgação associada à pesquisa foi realizada sem a 

identificação dos pacientes, mantendo-se a identidade de cada indivíduo em sigilo 

absoluto.  

Foi obtido o consentimento de todos os pacientes (ou seus responsáveis 

legais) incluídos na pesquisa por meio da assinatura em TCLE (APÊNDICE II). 

Os dados foram e serão mantidos em sigilo, sob responsabilidade dos 

pesquisadores, que os descartarão após o período de 5 anos. 

Os pesquisadores negam conflito de interesse. 

 

 4.8 METODOLOGIA DE ANÁLISE DOS DADOS  

 

A análise estatística foi realizada com o software MedCalc 16.4.3 (MedCalc 

Software bvba, Ostend, Bélgica).  

A análise estatística foi realizada com o software MedCalc 16.4.3 (MedCalc 

Software bvba, Ostend, Bélgica). A distribuição dos dados foi avaliada pelo teste 

de Kolmogorov-Smirnov. Variáveis contínuas com distribuição normal foram 

expressas em média e desvio padrão (DP) e comparadas com o teste t de 

Student. O teste não paramétrico de Mann-Whitney comparou variáveis com 

distribuição assimétrica. As variáveis categóricas foram expressas em frequências 

absolutas e relativas e comparadas pelo teste do qui-quadrado. Valores de p 

<0,05 foram considerados significativos. 

A magnitude de efeito das intervenções sobre os demais desfechos 

categóricos foi estimada com a diferença absoluta entre as proporções (diferença 

de risco) e IC 95%. 

Determinamos a razão de chances (odds ratio – OR) e IC 95% para estimar 

o efeito da intervenção sobre o desfecho primário nos seguintes subgrupos: idade 

(< 65 anos vs. ≥ 65 anos), APACHE II da internação na UTI (< 20 vs. ≥ 20), tempo 

de VM até extubação (< 72 horas vs. ≥ 72 horas), Tempo de TRE (30 minutos vs. 

≥ 30 minutos), VNI após extubação (Sim vs. Não) e risco de reintubação (Baixo vs. 

Alto). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Conforme as normas do Programa de Pós-Graduação em Mestrado em 

Saúde e Meio Ambiente da UNIVILLE, este capítulo será apresentado na forma de 

artigo científico que será encaminhado para publicação no periódico. 
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Extubação após sucesso no teste de respiração espontânea: o papel 

da reconexão por 1 hora, estudo clínico multicêntrico randomizado. 

 

 

RESUMO 

 

Objetivo: testar a hipótese de que a reconexão à ventilação mecânica (VM) por 1 

hora após sucesso no teste de respiração espontânea (TRE) diminui o risco de 

reintubação. 

Métodos: ensaio clínico randomizado conduzido em 4 unidades de terapia intensiva 

(UTI) entre agosto de 2018 e julho de 2019. Foram incluídos candidatos à extubação 

traqueal que cumpriram todos os critérios de triagem para desmame. Havendo 

sucesso no TRE em tubo T, os pacientes foram randomizados para: extubação 

direta (ED) ou após reconexão a VM por 1 hora (R1h). O desfecho primário foi 

reintubação em 48 horas. 

Resultados: Entre os 336 pacientes analisados (sexo feminino, 41,1%; mediana de 

idade, 59 [45 – 70] anos) as reintubações realizadas ao longo de 48 horas ocorreram 

em 12,9% (22/171) no grupo R1h e 18,2% (30/165) no grupo ED (risk difference 

[RD] 5,3 [IC 95%: -2,49-13,12; p=0,18). Não houve diferenças na mortalidade e 

permanência na UTI e hospitalar, bem como nas causas de reintubação e nos sinais 

de falha de extubação. Entre os 233 (69,3%) pacientes que permaneceram por mais 

de 72 horas em VM, a incidência de reintubações foi menor no grupo R1h (odds ratio 

[OR] 0,49; [IC 95% 0,24 a 0,99]; p=0,04). 

Conclusão: a reconexão à VM por 1 hora após sucesso no TRE não diminuiu o 

risco de reintubação em 48 horas. Pacientes com mais de 72h em VM parecem se 

beneficiar.  

 

 

Descritores: Respiração Artificial; Desmame do Respirador; Extubação. 

Registro do Trial: ensaiosclinicos.gov.br Número de Registro:RBR-3x8nxn 
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INTRODUÇÃO 

 

O teste de respiração espontânea (TRE) é amplamente utilizado para 

identificar pacientes elegíveis para extubação [1, 2]. Considerando que as falhas 

de extubação ocorrem em 5% a 20% dos pacientes e estão associadas a maior 

mobimortalidade [1, 3-7], algumas técnicas vêm sendo propostas para diminuir 

esses riscos, tais como triagem sistemática da aptidão ao desmame ventilatório 

[8-11], TRE em pressão de suporte ventilatório (PSV) [12 - 14], uso de ventilação 

não invasiva (VNI) pós extubação [15] e reconexão à ventilação mecânica (VM) 

para repouso muscular após sucesso no TRE [16]. 

A triagem diária para testar a aptidão ao desmame ventilatório e a 

elegibilidade para a extubação tem um papel importante na redução da morbidade e 

do tempo sob VM [8-11]. Embora duas meta-análises recentes sobre as técnicas 

mais utilizadas de TRE (tubo T ou PSV) tenham apresentado conclusões distintas 

[12, 13], um ensaio clínico randomizado demonstrou que o TRE com baixos níveis 

de PSV por 30 minutos foi superior ao tubo T por 2 horas [14]. Entretanto, não é 

possível descartar que o prolongamento do TRE no grupo tubo T tenha aumentado o 

trabalho da musculatura respiratória e implicado no insucesso da extubação. Outro 

ensaio clínico randomizado demonstrou originalmente que a reconexão dos 

pacientes à VM por 1 hora após um TRE bem-sucedido de 30 a 120 minutos reduziu 

os índices de reintubação [16]. O resultado sugere a importância da preservação da 

musculatura respiratória proporcionada por um período de repouso, considerando 

que boa parte dos pacientes críticos cursa com fraqueza muscular, em especial do 

diafragma [17]. Esses achados tão interessantes quanto promissores motivaram a 

reproduzir a mesma metodologia em nosso meio. O presente estudo testa a 

hipótese de que a reconexão ao VM após sucesso no TRE diminui o risco de 

reintubação. 
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MÉTODOS 

 

Desenho e população do estudo 

 

Ensaio clínico prospectivo, randomizado, aberto, realizado no período de 

agosto de 2018 a julho de 2019 em 4 UTIs, totalizando 59 leitos. Foram 

considerados elegíveis todos os pacientes maiores de 18 anos, internados em UTI, 

intubados e submetidos à VM invasiva por mais de 12 horas. Foram excluídos os 

indivíduos que apresentassem incapacidade para obedecer a comandos; indicação 

formal de ventilação não invasiva após a extubação (p.e. hipercapnia durante o 

TRE); extubação não planejada; doenças neuromusculares e traumatismo 

raquimedular; traqueostomia; não-cumprimento integral do checklist de requisitos 

para desmame ventilatório; contraindicação para ressuscitação cardiopulmonar ou 

reintubação; óbito antes da extubação; e não obtenção do TCLE ou desistência da 

participação do estudo. 

 

Procedimentos 

 

Um checklist sequencial (material suplementar – Apêndice II) foi aplicado 

diariamente à beira do leito pelos fisioterapeutas contemplando a seguinte 

sequência de procedimentos: triagem dos requisitos para desmame ventilatório [2, 

3, 11, 18, 19, 20], TRE em tubo T por 30 a 120 minutos, identificação de critérios 

de falha de TRE [2-4, 11, 21] e extubação. A VNI pós extubação foi utilizada a 

critério do médico intensivista para prevenção de reintubação em pacientes de alto 

risco ou diante de sinais de desconforto respiratório [15, 21, 22]. 

 

Randomização 

 

Após constatação do sucesso no TRE, os participantes foram 

randomizados em dois grupos submetidos a duas intervenções distintas: (1) 

reconexão à VM por 1 hora (R1h) ou (2) extubação direta (ED). A randomização 

entre os dois grupos foi estratificada por instituição e realizada pelos integrantes 

das equipes de pesquisa dos respectivos hospitais por meio de sorteio simples. 
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Nenhum membro das equipes tinha acesso à planilha de dados do estudo. A 

intervenção não foi cegada para os investigadores ou médicos assistentes. 

 

 

Intervenções do estudo e seguimento 

 

           Grupo R1h: verificado sucesso no TRE, os pacientes foram reconectados 

ao ventilador mecânico durante 1 hora, com os parâmetros ventilatórios prévios ao 

teste e extubados a seguir. 

          Grupo ED: extubados imediatamente após o TRE. 

O seguimento dos pacientes foi realizado até o óbito ou alta hospitalar. 

 

Cálculo amostral 

 

Identificamos a necessidade da inclusão de 320 pacientes para detectar 

uma redução de 50% nas reintubações (de 24% esperados no grupo controle com 

base na média histórica dos centros participantes, para 12% no grupo 

intervenção), considerando um erro alfa de 5% e um poder de 80%.  

 

Coleta de dados 

 

Os dados foram coletados pelas equipes de fisioterapia dos hospitais 

participantes à beira do leito, lançadas em formulário de coleta de dados (material 

suplementar – apêndice III) e transferidas para planilha do programa Microsoft Excel. 

Os pesquisadores foram treinados para essa tarefa específica antes do início do 

estudo. 

 

Desfechos  

 

O desfecho primário foi a taxa de reintubação em até 48 horas após a 

extubação. Desfechos secundários foram o tempo de permanência na UTI e no 

hospital, bem como a mortalidade na UTI e no hospital.  
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Desfechos exploratórios definidos a posteriori (post hoc) como sinais de 

insuficiência respiratória pós extubação em 48 horas, extubação após o 1º TRE e 

traqueostomia não estavam no planejamento original do estudo. 

 

Análise estatística 

 

A análise estatística foi realizada com o software MedCalc 16.4.3 (MedCalc 

Software bvba, Ostend, Bélgica). A distribuição dos dados foi avaliada pelo teste 

de Kolmogorov-Smirnov. Variáveis contínuas com distribuição normal foram 

expressas em média e desvio padrão (DP) e comparadas com o teste t de 

Student. O teste não paramétrico de Mann-Whitney comparou variáveis com 

distribuição assimétrica. As variáveis categóricas foram expressas em frequências 

absolutas e relativas e comparadas pelo teste do qui-quadrado. Valores de p 

<0,05 foram considerados significativos. 

Para avaliar o efeito da intervenção sobre a ocorrência de reintubações em 

48 horas, uma regressão logística foi realizada. As variáveis independentes 

utilizadas foram aquelas associadas com o desfecho na análise univariada, 

utilizando-se um p de até 0,2.  

A magnitude de efeito das intervenções sobre os demais desfechos 

categóricos foi estimada com a diferença absoluta entre as proporções (diferença 

de risco) e IC 95%. 

Determinamos a razão de chances (odds ratio – OR) e IC 95% para estimar 

o efeito da intervenção sobre o desfecho primário nos seguintes subgrupos: idade 

(< 65 anos vs. ≥ 65 anos), APACHE II da internação na UTI (< 20 vs. ≥ 20), tempo 

de VM até extubação (< 72 horas vs. ≥ 72 horas), Tempo de TRE (30 minutos vs. 

≥ 30 minutos), VNI após extubação (Sim vs. Não) e risco de reintubação (Baixo vs. 

Alto). 

 

Aspectos éticos 

 

Obteve-se a aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa da Universidade 

da Região de Joinville, UNIVILLE (CAAE 91960518.7.0000.5366), assim como o 

consentimento livre e esclarecido para todos os pacientes incluídos (APÊNDICE I). 
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Este ensaio clínico foi registrado nos Registros Brasileiros de Ensaios Clínicos 

(ReBEC), disponível em ensaiosclinicos.gov.br (RBR-3x8nxn). 
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RESULTADOS 

 

Pacientes 

 

Dos 855 pacientes ventilados mecanicamente no período do estudo, 379 

eram elegíveis. Destes, 18 não foram randomizados por falha de recrutamento, 14 

não seguiram o protocolo de desmame ventilatório proposto e 11 não consentiram 

em participar. Foram randomizados 336 pacientes, 165 para o grupo extubação 

direta e 171 para o grupo reconexão – Figura 1. Os grupos foram semelhantes em 

relação a todas as características clínicas e demográficas apresentadas na Tabela 

1.  

 

 

Figura 1 – Fluxograma do estudo. UTI unidade de terapia intensiva, VM ventilação mecânica, TCLE 

termo de consentimento livre e esclarecido, ED grupo extubação direta, R1h grupo reconexão por 1 

hora. 
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Os motivos mais frequentes de intubação foram as doenças clínicas (36,0%) 

e cirurgias (25,2). Tanto o uso de VNI após a extubação quanto o tempo de VM 

antes da extubação também não apresentaram diferença significativa entre os 

grupos. A mediana de tempo de VM anterior ao desmame foi de 5 (2-9) dias e a 

população de alto risco para reintubação foi de 69,3%. 

 

Tabela 1. Características dos participantes 

Características 
Grupo R1h 

n. (171) 
Grupo ED 

n. (165) 

Idade, mediana (IIQ) 60 (47-70,5) 59 (43-69) 
Sexo   

Masculino (n, %) 101 (59,1) 97 (58,8) 
Feminino (n, %) 70 (40,9) 68 (41,2) 

Apache II na internação da UTI, mediana 
(IIQ) 

18,5 (15-22) 19 (15-22) 

Comorbidades (n, %)   
Hipertensão Arterial Sistêmica 66 (38,6) 62 (37,6) 
Diabetes Mellitus 34 (19,9) 35 (21,2) 
Doença cardíaca 46 (26,9) 42 (25,5) 
DPOC 22 (12,9) 25 (15,2) 
Doença neurológica 22 (12,9) 16 (9,7) 
Neoplasia 20 (11,7) 12 (7,3) 
Doença hepática 8 (4,7) 6 (3,6) 
Insuficiência renal 13 (7,6) 7 (4,2) 

Motivo da intubação (n, %)  
Outras doenças clínicas 58 (33,92) 63 (38,2) 
Doenças respiratórias 39 (22,8) 38 (23,0) 
Trauma               26 (15,2) 27 (16,3) 
Cirurgia 48 (28,1) 37 (22,4) 

Cirurgia eletiva 19 (51,4) 21 (43,8) 
Cirurgia de emergência 18 (48,6) 27 (56,2) 

Alto risco de reintubação (n, %) 118 (69,0) 115 (69,7) 
Critérios para alto risco de reintubação (n, %)  

Idade > 65 anos 67 (39,2) 62 (37,6) 
Falha em > 1 TRE  59 (34,5) 56 (33,9) 
Comorbidades > 1 66 (38,6) 57 (34,5) 
DPOC 21 (12,3) 25 (15,2) 
ICC 19 (11,1) 18 (10,9) 
Hipersecreção 7 (4,1) 8 (4,8) 
Problemas de vias aéreas superiores 2 (1,2) 4 (2,4) 
APACHE II > 12 6 (3,5) 4 (2,4) 
Índice de massa corporal >30 6 (3,5) 1 (0,6) 

Tempo de VM antes da extubação, dias 
(mediana, IIQ) 

5 (2-9) 5 (2-8,5) 

VM ≥ 72 horas (n, %) 115 (67,3) 118 (71,5) 
VM ≥ 48 à < 72 horas (n, %) 13 (7,6) 3 (1,8) 
VM ≥ 24  à < 48 horas (n, %) 41 (24,0) 41 (24,8) 
VM < 24 horas (n, %) 2 (1,16) 3 (1,81) 

R1h grupo reconexão por 1 hora, ED grupo extubação direta, IIQ Interquartil, APACHE II Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation, DPOC doença pulmonar obstrutiva crônica, ICC insuficiência cardíaca 

congestiva, TRE teste de respiração espontânea; VM ventilação mecânica. 
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Reconexão ao ventilador mecânico pós TRE 

 

Dos pacientes alocados para o grupo reconexão, 4 evidenciaram sinais de 

intolerância à reconexão: um paciente apresentou rebaixamento do nível de 

consciência e, dois, agitação psicomotora. Todos foram extubados no dia seguinte, 

utilizando-se o mesmo método de extubação. Um paciente apresentou 

broncoespasmo após a reconexão e foi extubado sem a reconexão. Esses 

participantes foram mantidos para fins de análise de intenção para tratar. 

 

Teste de respiração espontânea - TRE 

 

O tempo de permanência em tubo T durante o TRE foi de 30 minutos em 

58,0% dos pacientes, de 30 a 60 minutos em 38,7% e de 60 a 120 minutos em 2,7% 

dos casos. Os pacientes que permaneceram por mais de 30 minutos em tubo T 

prevaleceram no grupo ED (33,3% vs. 49,7%; p=0,002).  

 

Ventilação não invasiva pós-extubação 

  

O suporte ventilatório não invasivo após a extubação foi utilizado em 24,7% 

dos pacientes, com distribuição similar entre os grupos (R1h: 25,4% vs. ED: 24,2%; 

p=0,84). 

 

Desfechos 

 

A tabela 2 apresenta os desfechos primários, secundários e post hoc. Ao 

longo das primeiras 48 horas pós extubação, 52 (15,5%) pacientes foram 

reintubados, sendo 22 (12,9%) no grupo reconexão e 30 (18,2%) no grupo 

extubação direta (RD 5,3 [IC 95%: -2,49-13,12; p=0,18).  
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Tabela 2. Desfechos primário, secundários e post hoc 

Desfechos 
Grupo R1h 

(N=171) 

Grupo ED 

(N=165) 

Diferença de risco 

(IC 95%) 

Valor 

de p 

Primário     

  Pacientes reintubados em 48 horas, n (%) 22 (12,9) 30 (18,2) 5,3 (-2,49 a 13,12) 0,18 

Secundários     

  Permanência na UTI, dias, mediana (IIQ) 10 (6,5-15) 10 (5-18) - 0,92 

  Permanência hospitalar, dias, mediana (IIQ) 22 (14-36) 23 (13-36) - 0,20 

  Mortalidade na UTI, n (%) 19 (11,1) 17 (10,3) 0,8 (-5,99 a 7,54) 0,81 

  Mortalidade hospitalar, n (%) 35 (20,3) 27 (16,3) 4,0 (-4,33 a 12,24) 0,34 

Post hoc     

  Sinais de insuficiência respiratória pós 

extubação em 48 horas 

38 (22,2) 43 (26,1) -3,9 (-5,12 a 13,00) 0,41 

  Extubação após 1º TRE, n (%) 109 (63,7) 99 (60,0) 3,7 (-6,63 a 13,94) 0,48 

  Traqueostomia, n (%) 20 (11,7)  23 (13,9) -2,2 (-5,02 a 9,5) 0,54 

R1h grupo reconexão por 1 hora, ED grupo extubação direta, IIQ Interquartil, TRE teste de respiração 

espontânea. 

 

Não houve diferenças entre os grupos quanto ao tempo de permanência na 

UTI (p=0,92) e no hospital (p=0,20), bem como em relação à mortalidade na UTI 

(p=0,84) e hospitalar (p=0,33). 

A ocorrência global da presença de sinais de insuficiência respiratória após a 

extubação também foi similar entre os grupos (p=0,41). Os principais sinais de 

insuficiência respiratória pós extubação e as causas de reintubação estão descritos 

na Tabela 3.  

 

Tabela 3. Sinais de insuficiência respiratória pós extubação e causas de 

reintubação. 

 Grupo R1h Grupo ED  P 

Sinais de insuficiência respiratória 

pós extubação 

   

Taquipneia 36/38 (94,7%) 41/43 (95,3%) 0,90 

Esforço ventilatório 20/38 (52,6) 23/43 (53,5%) 0,93 

Sp02 < 90% 17/38 (44,7%) 21/43 (48,8%) 0,71 

Tosse ineficaz 2/38 (5,3%) 7/43 (16,3%) 0,11 

Acidose respiratória  2/38 (5,3%) 1/43 (2,3%) 0,48 

Rebaixamento do nível de consciência 8/38 (21,1%) 1/43 (2,3% 0,25 

Causas de reintubação    

Aumento do trabalho respiratório 7/22 (31,8%) 11/30 (36,7%) 0.72 

Rebaixamento do nível de consciência 6/22 (27,3%) 5/30 (16,7%) 0.35 

Tosse ineficaz 2/22 (9,1%) 4/30 (13,3%) 0.63 

Estridor laríngeo 2/22 (9,1%) 5/30 (16,7%) 0.43 

Gasping 1/22 (4,5%) 0/30 (0,0%) 2.38 

Cirurgia 0/22 (0,0%) 1/30 (3,3%) 3.87 

PCR 1/22 (4,5%) 0/30 (0,0%) 2.38 

Outros 3/22 (13,6%) 4/30 (13,3%) 0.97 
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R1h grupo reconexão por 1 hora, ED grupo extubação direta, SpO2, saturação periférica de oxigênio, 

PCR parada cardiorrespiratória. 

 

Subgrupos 

 

A Figura 3 apresenta o comportamento dos subgrupos em relação ao 

desfecho primário. Observa-se que os 233 (69,3) pacientes ventilados por mais de 

72 horas antes da extubação foram reintubados com menor frequência no grupo 

reconexão (12,7%) em comparação com o grupo extubação direta (22,6%) (OR 

0,49; [IC 95% 0,24 a 0,99]; p=0,04). 

 

Figura 3. Efeito das intervenções sobre as reintubações em 48 horas nos diferentes subgrupos. R1h 
grupo reconexão por 1 hora, ED grupo extubação direta, Reint Reintubação, APACHE II Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation, VM ventilação mecânica, VNI ventilação não invasiva. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

A reconexão dos pacientes ao ventilador mecânico para repouso muscular 

após sucesso no TRE não reduziu de modo significativo o risco de reintubação em 

48 horas quando comparada ao procedimento usual de extubação direta. Não houve 



58 

 

diferenças entre os grupos quanto à mortalidade e em relação ao tempo de 

permanência na UTI e no hospital. 

Curiosamente, a despeito das semelhanças metodológicas e das 

características basais das populações, a redução de 5,3% nas reintubações do 

grupo reconexão em nosso estudo (Tabela 2) diferiu das observações de Fernandez 

et al, que constataram uma redução expressiva das reintubações em 48 horas no 

grupo intervenção (14% vs. 5%; p<0,001) [16]. A principal hipótese para o potencial 

benefício da reconexão é o repouso da musculatura respiratória que, na maioria dos 

pacientes críticos encontra-se debilitada ou mesmo atrofiada [16]. Além disso, a 

desconexão para o TRE pode reduzir o volume pulmonar e levar a atelectasias, 

aumentando o risco de reintubação. Assim, é possível que a reconexão também 

auxilie na reexpansão pulmonar e recuperação do volume minuto basal [22, 23], 

produzindo um efeito semelhante ao da VNI pós extubação [21, 15]. Nesse contexto, 

a reconexão pós TRE tornaria o grupo intervenção menos suscetível à reintubação.  

Algumas hipóteses podem ser consideradas para explicar a baixa magnitude 

de efeito da intervenção. A triagem guiada por fisioterapeutas para desmame 

ventilatório e extubação, assim como o atendimento fisioterapêutico antes e após a 

extubação tem se mostrado úteis para manter a capacidade pulmonar e contribuindo 

para a diminuição de extubações precoces e prevenir reintubações [8-11, 21, 24-26]. 

Assim, é possível que a exigência do cumprimento integral do checklist de triagem, a 

realização de manobras de reexpansão pulmonar e o auxílio à higiene brônquica 

realizados por fisioterapeutas em todos os pacientes do estudo tenham contribuído 

para compensar a ausência da reconexão no grupo controle. 

A inabilidade de proteger a via aérea e a presença de secreção abundante 

também são causas frequentes de reintubação [2, 4]. Por isso avaliamos a eficácia 

da tosse em todos os pacientes de modo padronizado utilizando-se dois métodos 

[18, 19]: PFT ou teste do cartão branco (na impossibilidade do primeiro). 

Considerando que as chances de reintubação aumentam em até 5 vezes quando o 

PFT é ≤ 60 L/min, os pacientes só eram extubados quando superassem os 60 L/min 

[27 – 30] ou caso apresentassem o teste do cartão branco positivo [19]. A testagem 

compulsória e objetiva da eficácia da tosse pode ter levado à seleção de um grupo 

de pacientes com maior integridade da musculatura respiratória em ambos os 
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grupos, insuflando a performance do grupo controle e consequentemente diminuindo 

a magnitude de efeito da intervenção. 

O tempo mediano de VM antes da extubação foi de 5 dias, e 69,3% dos 

pacientes permaneceram em VM por mais de 72 horas, os quais integraram o único 

subgrupo de pacientes que parece ter se beneficiado da reconexão ao ventilador 

mecânico (OR 0,52; IC95%; 0,27 a 0,99). Sabe-se que, após 48 horas de VM, as 

fibras diafragmáticas já começam a sofrer algum grau de atrofia [31]. Com 5 a 6 dias 

de VM pode haver redução de um terço da capacidade do diafragma em gerar força, 

observando-se uma redução de até 25% no diâmetro transverso das fibras 

diafragmáticas após o sétimo dia [32, 33]. Os indivíduos deste subgrupo fazem parte 

de uma população com alta probabilidade de desenvolver disfunção diafragmática e, 

consequentemente, com maior potencial para se beneficiar do repouso muscular 

antes da extubação. Adicionalmente, a VM mais prolongada (com maior potencial de 

atrofia diafragmática) em grande parcela da amostra pode explicar o fato de que a 

principal causa de reintubação foi o aumento do trabalho respiratório (34,6%) em 

ambos os grupos.  

Em nosso estudo, o protocolo de TRE previa a possibilidade de extensão 

desse procedimento por até 120 minutos, o que levou a um desbalanço entre os 

grupos em relação ao tempo desse procedimento. Uma parcela maior de indivíduos 

do grupo controle permaneceu por mais de 30 minutos em TRE (33,3% vs. 49,7%; 

p=0,002). Apesar disso, não detectamos influência dessa diferença sobre o 

desfecho na análise de subgrupos – Figura 3. 

Dentre os pontos fortes do nosso estudo, podemos destacar. (1) A 

elegibilidade dos pacientes para desmame foi definida apenas após cumprimento de 

todos os critérios de triagem para o TRE. (2) A técnica de TRE utilizada foi a de tubo 

T em 100% dos pacientes. (3) Todos os pacientes foram acompanhados e atendidos 

por fisioterapeutas antes e durante o TRE, assim como após a extubação. (4) A 

randomização dos pacientes ocorreu somente após o cumprimento de todos os 

critérios para TRE além da autorização para extubação pelo médico intensivista. 

Deste modo, a alocação dos pacientes nos grupos estudados não influenciou a 

decisão sobre a extubação. (5) Apesar de serem poucos centros, o estudo foi 

conduzido em 4 UTIs de 3 hospitais. (6) Todos os pacientes colocados sob 

ventilação mecânica e considerados elegíveis para o estudo foram triados, 
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diminuindo o risco de viés de seleção. (7) A inclusão de pacientes ocorreu em um 

período relativamente curto (1 ano), sem modificações na prática do desmame 

ventilatório no período. 

Nosso estudo também apresenta algumas fragilidades. (1) Não utilizamos 

qualquer método para avaliação de força muscular respiratória, o que permitiria 

aferir de modo mais objetivo se o repouso ventilatório é eficaz na prevenção de 

fadiga. (2) Embora tenhamos utilizado o recurso da VNI em 24,7% dos pacientes 

estudados, não utilizamos um protocolo específico para sua indicação durante o 

estudo. (3) A variabilidade e a consequente diferença do tempo de TRE entre os 

grupos poderiam ter sido atenuadas caso o tempo de TRE fosse limitado em 30 

minutos para todos os pacientes. (4) Apesar da análise de subgrupo apontar para 

um possível benefício da intervenção nos pacientes ventilados por mais de 72 horas, 

a pequena amostragem dos subgrupos não nos permite recomendar o procedimento 

sem que uma investigação futura envolvendo essa população específica reforce 

nossos achados. 

 

CONCLUSÃO 

 

A estratégia de reconexão ao VM após sucesso no TRE não foi capaz de 

promover uma redução significativa do risco de reintubação em pacientes 

ventilados mecanicamente. É possível, no entanto, que esta estratégia beneficie 

pacientes sob ventilação mecânica prolongada, o que deve ser comprovado em 

estudos futuros. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Em atendimento aos objetivos do estudo, ao término das análises conclui-se que:  

 

a) A estratégia de reconexão ao ventilador mecânico após sucesso no TRE 

não foi capaz de diminuir o risco de reintubação em até 48 horas em 

pacientes ventilados mecanicamente. 

 

b) A estratégia de reconexão ao ventilador mecânico após sucesso no TRE não 

teve impacto sob o tempo de permanência na UTI e no hospital, bem como 

em relação à taxa de mortalidade.  
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APÊNDICE I 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Seu familiar está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que será realizada em parceria entre a 

Universidade da Região de Joinville (UNIVILLE), o Hospital Municipal São José (HMSJ) e o Centro 

Hospitalar Unimed de Joinville (CHU), com o título: “EFICÁCIA DO PROTOCOLO DE RECONEXÃO DO 

PACIENTE AO VENTILADOR MECÂNICO APÓS SUCESSO DO TESTE DE RESPIRAÇÃO 

ESPONTÂNEA PARA O DESMAME VENTILATÓRIO”, coordenada pelos pesquisadores Michelli Marcela 

Dadam e Glauco Adrieno Westphal. 

 

Antes de decidir se deseja ou não a participação do seu familiar na pesquisa, é preciso que você conheça e 

entenda os objetivos da mesma. Use o tempo que achar necessário para ler este documento. Caso tenha 

qualquer dúvida, por favor, pergunte. Você também pode pedir ajuda para pessoas de sua confiança. 

 

O objetivo desta pesquisa é verificar se a reconexão dos pacientes ao ventilador mecânico para 

repouso muscular após o teste de respiração espontânea é capaz de reduzir os índices de retorno à 

ventilação mecânica e de diminuir o tempo de desmame ventilatório (retorno a respiração natural, 

sem o uso do aparelho). Portanto, será necessária sua autorização para consultarmos o prontuário médico 

para coleta de dados já existentes, bem como para a realização do protocolo de desmame ventilatório no 

paciente (seu familiar). O prontuário somente será consultado pelos integrantes da equipe de pesquisadores 

e exclusivamente para os fins apontados neste documento.  

 

Os riscos dessa pesquisa são mínimos, como quebra do sigilo e exposição dos participantes, visto que o 

teste de respiração espontânea é uma prática rotineira utilizada nas UTI para o desmame ventilatório. 

Durante o teste, os pacientes podem apresentar sinais de desconforto respiratório, agitação, baixa 

oxigenação, pressão alta e aumento dos batimentos cardíacos. Nestes casos os pacientes serão colocados 

na ventilação mecânica para repouso. Para reduzir os riscos durante o teste, os pacientes serão 

monitorados pela equipe multiprofissional da UTI (médico, fisioterapeuta, enfermeiro, técnico de enfermagem 

e psicólogo) por meio de observação clínica e de monitores (aparelhos que verificam os sinais físicos do 

paciente, como oxigenação, batimentos cardíacos, pressão arterial). Diante de qualquer sinal de intolerância 

ao desmame, os pacientes serão prontamente atendidos pela equipe multiprofissional. 

 

Os dados coletados serão mantidos sob sigilo e anônimos, sendo apenas manuseados sob codificação, e 

não será divulgada nenhuma característica individual dos pacientes estudados, ou seja, sua identidade 

jamais será revelada.  

 

Os benefícios deste estudo são a redução no tempo de desmame ventilatório e nas taxas de reintubação de 

pacientes internados na UTI que necessitam de VM, influenciando diretamente na abreviação do tempo de 
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internação na UTI e hospitalar, o que impacta sobre uma diminuição de custos com serviços de saúde. A 

definição de um protocolo de desmame ventilatório mais eficaz pode, também, minimizar as taxas de 

mortalidade associadas ao uso da ventilação mecânica prolongada. 

Em caso de quaisquer dúvidas relativas à pesquisa, durante ou após a conclusão da participação ou se 

quiser saber sobre os resultados, você pode entrar em contato com a pesquisadora responsável (vide nome 

e formas de contato ao final deste documento). 

 

Não haverá compensação (pagamento) financeira ou vantagens pela participação, assim como não haverá 

necessidade de ressarcimento de despesas, uma vez que a participação acontecerá durante a permanência 

do paciente no hospital. Nenhum procedimento da pesquisa trará custos a você ou ao sistema de saúde. 

Você não será beneficiado diretamente se decidir participar, mas estará contribuindo com a evolução do 

conhecimento científico relacionado ao desmame da ventilação mecânica. 

 

A participação em qualquer pesquisa é voluntária. Você não será prejudicado (a), de forma alguma, caso 

decida pela não participação, ou se desistir futuramente. Se houver concordância, as duas vias deste 

documento serão assinadas por você e pela pesquisadora responsável, sendo que uma via ficará com você 

e a outra com a pesquisadora. Todas as páginas deverão ser rubricadas. A assinatura neste documento não 

retira quaisquer direitos que você normalmente dispõe, incluindo a garantia de buscar indenização caso se 

sinta prejudicado de alguma forma em decorrência de participar neste estudo. 

 

Atenção: em caso de dúvidas relativas aos seus direitos como participante da pesquisa ou se quiser 

apresentar denúncia, contate diretamente o Comitê de Ética em Pesquisa da UNIVILLE através do telefone 

47-34619235, endereço eletrônico comitetica@univille.br ou no endereço Rua Paulo Malschitzki, 10, bloco B, 

sala B-31, Zona Industrial, Campus Universitário Bom Retiro - Joinville/SC, CEP: 89.219-710. 

 

TERMO DE ASSINATURAS 

Eu, ______________________________________________________________________, responsável 

legal pelo paciente ___________________________________________________________, declaro estar 

ciente das informações recebidas, tendo lido (ou leram para mim) e compreendido o conteúdo deste 

documento. Tenho consciência de que poderei retirar meu consentimento a qualquer momento. Uma vez 

que meus questionamentos foram satisfeitos, autorizo voluntariamente a participação do meu familiar nesta 

pesquisa.  Data:___ / ___ / _____ 

 

_____________________________________________________________________ 

Assinatura (ou impressão datiloscópica) responsável legal pelo paciente 

 

__________________________________ 

Assinatura da Pesquisadora Responsável 

Michelli Marcela Dadam 

Fone: 47-996138693; e-mail: mikidadam@gmail.com 

mailto:comitetica@univille.br
mailto:mikidadam@gmail.com
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APÊNDICE II 

 

CHECKLIST PARA O DESMAME VENTILATÓRIO 
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APÊNDICE III 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 
Identificação do participante: 

 

 

1. Critérios de inclusão: TODOS devem estar PRESENTES 

Em ventilação mecânica por mais de 12 horas? (   ) Sim (   ) Não 

2. Critérios de exclusão: NENHUM pode estar presente: 

Idade < de 18 anos? (   ) Sim (   ) Não 

Traqueotomia? (   ) Sim (   ) Não 

Incapacidade de obedecer comandos? (   ) Sim (   ) Não 

Sem indicação de RCP ou reintubação? (   ) Sim (   ) Não 

Indicação formal de ventilação não invasiva após extubação 

principalmente devido hipercapnia durante o T.R.E.? 

(   ) Sim (   ) Não 

Paciente com TRM ou doença neuromuscular? (   ) Sim (   ) Não 

3. DADOS DA INTERNAÇÃO E DO PACIENTE 

Idade: Gênero: 

Data da Internação hospitalar: Data da Internação na UTI: 

Data da IOT: Data da TQT: 

Diagnóstico da admissão na UTI: 

Motivo da IOT:        (   )Cirurgia eletiva (   ) Cirurgia de emergência 

(   ) Doenças respiratórias (   ) Outras doenças clínicas (   ) Trauma 

3.1 Comorbidades 

(   ) Diabetes (   ) HAS (   ) Insuficiência Renal 

(   ) DPOC (   ) Neoplasia (   ) Doença cardíaca        

(   )Doença arterial periférica     (   ) Doença hepática     (   ) Doença neurológica 

3.2 APACHE II à admissão na UTI:  

3.3 Critérios de alto risco para reintubação 

(   ) Idade > 65 anos (   ) >1 falha TRE (   ) Comorbidades >1 

(   ) DPOC (   ) Secreção abundante (   ) Problemas de vvaa superior 

(   ) IMC > 30 (   ) ICC (   ) APACHE > 12 

4. RANDOMIZAÇÃO        ( ) GRUPO INTERVENÇÃO (   ) GRUPO CONTROLE 

5. DADOS DO DESMAME 

Quantas tentativas de TRE até a extubação?  

Data da extubação: 1ª Extubação  
Data: 
Hora: 

2ª Extubação 
Data:  
Hora: 

Realizou VNI imediatamente após a extubação? 
Tempo: 

(   ) Sim (   ) Não (   ) Sim (   ) Não 

Realizou VNI em algum momento após a extubação? 
Tempo: 

(   ) Sim (   ) Não (   ) Sim (   ) Não 

Paciente reintubado imediatamente após extubação? (   ) Sim (   ) Não (   ) Sim (   ) Não 

Paciente reintubado em até 48 horas após a 

extubação? 

(   ) Sim (   ) Não (   ) Sim (   ) Não 
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5.1 Após a extubação, quais sinais foram apresentados pelo paciente? 

(   ) Sat02 < 90% (   ) Taquipnéia (   ) Fadiga muscular 

(   ) Acidose respiratória (   ) Rebaixamento do nível de consciência 

5.2 Se reintubado, quais os critérios estavam presentes? 

(   )Tosse ineficaz (   )  Rebaixamento do Nível 

de consciência 

(   ) Aumento do trabalho ventilatório 

(   ) Parada cardíaca (   ) Cirurgia (   ) Outros ______________________ 

Realizou TQT? (   ) Sim (   ) Não Data: 

6. DADOS DE ALTA 

Data da Alta da UTI:  Hora:   

Data da alta hospitalar:  Hora:   

Data do óbito:  Hora:  Local: 

 

APACHE II - à admissão na UTI: 
Variável +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 

Temp (º) ≥41 39-40,9  38,5-38,9 36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 

PAM (mmHg) ≥160 130-159 110-129  70-109  50-69  

FC (bpm) ≥180 140-179 110-139  70-109  55-69 40-54 

FR (rpm) ≥50 35-49  25-34 12-24  6-9  

Oxigenação: Valor de Pa02 ≥500 350-499 200-349  <200 61-70  55-60 

pH arterial ≥7,7 7,6-7,69  4,5-7,59 7,33-7,49  7,25-7,32 7,15-7,24 

Na+ sérico (mEq/L) ≥180 160-179 155-159 150-154 130-149  120-129 111-119 

K+ sérico (mEq/L) ≥7 6-6,9  5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9  

Creatinina (pontos x2 se IRA) ≥3,5 2-3,4 1,5-1,9  0,6-1,4  <0,6  

Hematócrito (%) ≥60  50-59,9 46-49,9 30-45,9  20-29,9  

Leucometria (mm3) ≥40  20-39,9 15-19,9 3-14,9  1-2,9  

Escala de Glasgow (15-valor do GLasgow):  
Pontuação para a idade 0 2 3 5 6  

Idade (anos) ≤44 45-54 55-64 65-74 ≥75 

Doença crônica a. 5 pts para cirurgia de urgênica ou internação clínica 

b. 2 pontos para cirurgia eletiva. 

Doença hepática crônica Cirrose comprovada por bx e hipertensão portal (HP) comprovada ou sangramento digestivo alto por 

HP ou história prévia de insuficiência, encefalopatia ou coma. 

Doença cardiovascular ICC classe IV da NYHA 

Doença respiratória Restritiva, obstrutiva ou vascular com restrição severa ao exercício (impossibilidade de realizar 

atividades domésticas), hipóxia crônica, hipercapnia, policitemia, hipertensão pulmonar (<40mmHg) ou 

dependência de VM. 

Doença renal Programa de diálise crônica 

Imunocomprometimento Quimioterapia, radioterapia, uso de corticoesteróide a longo tempo ou altas doses recentes, leucemia, 

linfoma, SIDA. 

Chance percentual aproximada de óbito 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 >34 

Clínico 4% 8% 15% 24% 40% 55% 73% 85% 

Cirúrgico 1% 3% 7% 12% 30% 35% 73% 88% 
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APÊNDICE IV 

 

MATERIAL SUPLEMENTAR 

 

1. Definições 

 

Elegibilidade para TRE. Cumprimento integral dos requisitos para desmame 

ventilatório e TRE [2, 3, 11, 18]. 

Elegibilidade para extubação. Completar o TRE sem apresentar sinais de 

falha [2-4, 11, 21]. 

Falha de extubação. Reintubações em até 48 horas. 

Reintubação em 48 horas. Necessidade de nova intubação em até 48 horas 

após extubação [3, 22]. 

Sinais de insuficiência respiratória pós extubação: apresentação de dois 

dos seguintes sinais: SatO2 < 90, taquipneia (>35 irpm), acidose respiratória, 

esforço ventilatório, rebaixamento do nível de consciência, tosse ineficaz [16]. 

Alto risco para reintubação: Idade > 65 anos, portadores de insuficiência 

cardíaca congestiva (ICC) e/ou doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 

Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) > 12 no dia da extubação, 

obesidade, falha em mais de um TRE, presença de mais de uma comorbidade, 

secreção abundante nas vias aéreas e problemas de vias aéreas superiores [4, 

18]. 

 

2. Procedimentos 

 

Triagem dos requisitos para desmame ventilatório e TRE incluiu: resolução 

da fase aguda da doença que levou à VM; oxigenação adequada (FiO2 ≤ 0,4; 

PEEP ≤ 5 a 8 cm H2O); sem sedação ou doses mínimas de fármacos sedativos; 

capacidade de obedecer comandos; tosse adequada (pico de fluxo de tosse (PFT) 

> 60 L/min avaliado no ventilador mecânico [19] ou teste do cartão branco positivo 

[20]; ausência ou doses mínimas de drogas vasopressoras; sem programação 

cirúrgica nas 24 horas seguintes [3,4].  
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TRE: tubo T por 30 minutos, excepcionalmente estendendo-se até 120 

minutos, de acordo com a avaliação multidisciplinar.  

 

Identificação de sinais de falha do TRE: frequência cardíaca (FC) > 140 

bpm e aumento ou diminuição sustentada da FC superior a 20%, pressão arterial 

sistólica (PAS) >180 mmHg ou < 80 mmHg ou alteração superior a 20% da PAS 

de base), satO2 < 90%, frequência respiratória (FR) ≥ 35 irpm, uso de musculatura 

acessória, respiração paradoxal, agitação psicomotora, depressão do nível de 

consciência ou diaforese [ 2-4, 21]. A identificação de qualquer sinal de 

intolerância durante o TRE foi critério para interrupção imediata do teste e retorno 

do paciente à VM. 

 

Extubação: na ausência de sinais de falha no TRE, os pacientes foram 

randomizados para inclusão em dois grupos que definiram os métodos de 

extubação a serem estudados. 

 

Ventilação não invasiva (VNI) após extubação: uso de VNI até 48 horas 

após a extubação, utilizada a critério do médico intensivista para prevenção de 

reintubação em pacientes de alto risco ou diante de sinais de falha de extubação 

[15, 21, 22]. 
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ANEXO I – CARTA DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL DO HSJ
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ANEXO II – CARTA DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL DO CHU 
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ANEXO III – CARTA DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL DO HOSPITAL UNIMED 

LITORAL 
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ANEXO IV -  PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  
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