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ABSTRACT | INTRODUCTION: The success of weaning 
from invasive mechanical ventilation (IMV) is defined by the 
maintenance of spontaneous ventilation for a period of at 
least 48 hours after the interruption of artificial ventilation. 
Weaning is considered a failure or failure if a return to artificial 
ventilation is necessary during this period. OBJECTIVE: To 
describe the extubation success rate of a Pediatric Intensive 
Care Unit (PICU). METHODS: Descriptive, cross-sectional and 
retrospective study. The study population consisted of patients 
older than 28 days of age and younger than 14 years of age, of 
both sexes, in the Hospital Estadual da Criança (HEC), Bahia, 
Brazil, who underwent IMV through the orotracheal tube (TOT) 
for more than 24 hours and who went through the process 
of weaning, based on the extubation protocol, of the hospital 
unit, carried out from January to August 2017 and April to July 
2018. Data analysis was done through descriptive statistics, 
calculating the mean and values relative. RESULTS: The sample 
consisted of 74 records, the mean time of using IMV was 8.67 
days. When the spontaneous breathing test was applied to 
perform extubation, 82.3% children had a high success rate 
and 17.56% a medium rate. Of these, 72.97% were successful 
in extubation. CONCLUSION: The records that comprised 
this sample showed a lower rate of extubation failure, 
corresponding to that observed in other reference services.

KEYWORDS: Airway extubation. Pediatrics. Intensive Care 
Units. Weaning.

RESUMO | INTRODUÇÃO: O sucesso do desmame da venti-
lação mecânica invasiva (VMI) é definido pela manutenção da 
ventilação espontânea durante um período de pelo menos 
48h após a interrupção da ventilação artificial.  Considera-se 
insucesso ou falência do desmame, se o retorno à ventilação 
artificial for necessário neste período. OBJETIVO: Descrever o 
índice de sucesso de extubação de uma Unidade de Terapia 
Intensiva Pediátrica (UTIP). MÉTODOS: Estudo descritivo, trans-
versal e retrospectivo. A população do estudo foi composta 
por pacientes com idade superior à 28 dias de vida e inferior à 
14 anos de idade de ambos os sexos, no Hospital Estadual da 
Criança (HEC), submetidos à VMI através do tubo orotraqueal 
(TOT) por mais de 24h e que passaram pelo processo de des-
mame, tendo como base, o protocolo de extubação, da unida-
de hospitalar, realizado no período de janeiro à agosto de 2017 
e abril à julho de 2018. A análise de dados se deu por meio da 
estatística descritiva, calculando a média e os valores relativos. 
RESULTADOS: A amostra foi composta por 74 registros, o tem-
po médio do uso da VMI foi de 8,67 dias. Ao ser aplicado o tes-
te de respiração espontânea para a realização da extubação, 
82,3% crianças apresentaram alto índice de sucesso e 17,56% 
médio índice. Destas, 72,97%tiveram sucesso na extubação. 
CONCLUSÃO: Os registros que compuseram esta amostra 
demonstraram uma menor taxa de falha de extubação, cor-
respondendo ao observado em outros serviços de referência.

PALAVRAS-CHAVE: Extubação. Pediatria. Unidade de Terapia 
Intensiva. Desmame.
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Introdução

Segundo o III Consenso Brasileiro de Ventilação 
Mecânica1, estima-se que aproximadamente um 
em cada três pacientes pediátricos admitidos nas 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s) exigirá suporte 
respiratório por uma média de 4 dias, sendo atual-
mente considerado um recurso terapêutico de alta 
prevalência.

A remoção do suporte ventilatório deve ser reali-
zada logo que o quadro do paciente em Ventilação 
Mecânica Invasiva (VMI) se estabilize e apresente 
evolução. A depender do diagnóstico, do tempo na 
VMI e o modo e a técnica ventilatórios utilizados, as 
complicações devido ao atraso na extubação podem 
aumentar, o que pode ser evitado caso o desmame 
seja realizado no momento adequado2.

Conforme Schettino et al. (2007)3, Goldwasser et al. 
(2007)1, Schettino (2007)4,  o III Consenso Brasileiro 
de Ventilação Mecânica ainda estabelece o desmame 
como sendo o processo de transição da ventilação me-
cânica para a ventilação espontânea. A extubação, por 
sua vez, restringe-se à retirada do tubo endotraqueal5. 

O sucesso do desmame da  ventilação mecânica  é 
definido pela manutenção da ventilação espontânea 
durante um período de pelo menos 48h após a inter-
rupção da ventilação artificial. Considera-se insuces-
so ou falência do desmame, se o retorno à ventilação 
artificial for necessário neste período1. Para Gomes 
(2008)6 os pacientes que estiveram durante longo 
tempo em  ventilação mecânica  têm seus músculos 
respiratórios inativados e necessitam de um trabalho 
progressivo para readaptá-los eficientemente.

Os profissionais responsáveis devem estar atentos a 
sinais que indiquem se o paciente está pronto para 
iniciar o desmame ou não. Deve ser feito de forma 
consciente tendo em vista todas as complicações que 
podem surgir caso ocorra alguma falha. Sendo assim, 
é possível alcançar o sucesso com esse procedimen-
to, quando se identifica o momento ideal para iniciar 
e quando há uma condução adequada do mesmo8.

Os protocolos foram criados para evitar complicações 
advindas de uma falha no desmame, pois, antes esse 
procedimento era feito de forma empírica, os profis-
sionais o realizavam de acordo com o que pensavam 

ser viável ou não, gerando assim altos índices de insu-
cessos. Diante de tal realidade, tornou-se necessário à 
padronização deste método7.

Entretanto, torna-se necessário dizer que não existe 
apenas um protocolo onde todas as UTI’s o sigam, 
mas sim várias estratégias que proporcionam aos 
profissionais uma avaliação criteriosa que permite 
estabelecer se o paciente é elegível para este proce-
dimento. A conduta a ser adotada vai depender do 
que a equipe julgar necessário para os pacientes ad-
mitidos em sua unidade de atuação8.

Como existe uma variação entre um protocolo e ou-
tro, a avaliação do mesmo é feita através dos índices 
de insucesso, sendo que a taxa aceitável gira em tor-
no de 20% dos casos8.

Este artigo visa descrever o índice de sucesso de extu-
bação de uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica.

Metodologia

Trata-se de estudo quantitativo, de natureza descriti-
va, transversal e retrospectivo. Os dados foram cole-
tados por meio da análise da planilha de registros de 
admissão, do protocolo de extubação de pacientes pe-
diátricos que preencheram os critérios de inclusão de-
terminantes para o delineamento da amostra. Os pro-
tocolos foram separados por quadro patológico para 
verificar o índice de sucesso e falha após extubação. 

A população do estudo foi composta por pacientes 
com idade superior a 28 dias de vida idade e inferior 
a 14 anos , de ambos os sexos, submetidos à venti-
lação mecânica invasiva através do tubo orotraqueal 
(TOT) por mais de 24h e que tiverem passado pelo 
processo de desmame, tendo como base o protoco-
lo de extubação, realizado no período de janeiro à 
agosto de 2017 e abril à julho de 2018 na Unidade de 
Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) do Hospital esta-
dual da Criança (HEC)de Feira de Santana, Bahia. 

Foram excluídos do estudo, pacientes previamen-
te submetidos à traqueostomia, com menos de 24h 
de intubação, extubados acidentalmente, protocolos 
realizados várias vezes no mesmo paciente e com 
preenchimento incompleto.
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Os pacientes seguiram o desmame ventilatório de acordo com o protocolo vigente na UTIP do HEC. Este protocolo 
é composto por 2 etapas: A primeira é realizada o preenchendo o checklist (Figura 1), tendo como fatores de análi-
se: a doença de base, o nível de consciência ou nível de sedação, Pressão expiratória final positiva (PEEP), o índice 
de Tobin Pediátrico, a pressão parcial de oxigênio no sangue arterial (PaO2), pressão parcial de gás carbônico 
(PCO2), a fração inspirada de oxigênio (FiO2), a A relação PaO2/FiO2  e a tosse. A pontuação, destes fatores, varia 
de 0 (valor mínimo) a 2(valor máximo). Caso a criança ou adolescente alcance o médio ou alto índice de sucesso 
é realizada a segunda etapa é realizado o TRE por 30 minutos (Figura 2), por meio do modo ventilatório Pressão 
de Suporte Ventilatório (PSV), observando a Frequência Cardíaca (FC), Saturação (SpO2), Volume Corrente (VC), 
Frequência Respiratória espontânea (FR) e  o nível de consciência. Estes itens são pontuados de 0 (valor mínimo) 
a 2(valor máximo). Obtendo-se o alto ou médio índice de sucesso é realizada a extubação. 

Figura 1. Checklist para avaliação das crianças antes do TRE

Fonte: Hospital Estadual da Criança, 2019.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v10i4.3264
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Figura 2. Preditores avaliados durante o TRE

Fonte: Hospital Estadual da Criança, 2019

Foi considerado desmame bem sucedido quando o paciente extubado, permaneceu sem assistência ventilatória 
mecânica e sem sinais de insuficiência respiratória aguda durante um período superior a 48h.

Os dados foram organizados, processados e analisados no software Microsoft Excel® 2013. A análise de dados se 
deu por meio da estatística descritiva, calculando a média e os valores relativos. Em seguida foram sistematizados 
em tabelas. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade Adventista da Bahia, sendo aprovado através 
do Parecer nº. 3.509.585, registrado no CAAE 18537719.6.0000.0042.

Resultados

Durante o período do estudo, foram coletados 97 protocolos de extubação. Destes, 23 foram excluídos por não 
se encaixarem nos critérios de inclusão, sendo selecionados 74 registros, em que as crianças usaram a VMI, por 
um tempo médio de 8,67 dias. 

A Tabela 1, apresenta o perfil das crianças por sexo, bem como o índice de sucesso no TRE e o índice de sucesso 
e insucesso após 48 horas de extubação.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v10i4.3264
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Tabela 1. Caracterização das crianças por sexo,  Índice de Sucesso no TRE  e índice de sucesso  após extubação de crianças internadas na UTIP do HEC

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020. Pesquisa de Campo, 2019.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020. Pesquisa de Campo, 2019.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2020. Pesquisa de Campo, 2019.

Os registros foram separados conforme diagnóstico clínico e classificados em neuropatia, cardiopatia, doença 
respiratória, doença metabólica, neuropatia e doença respiratória, cardiopatia e doença respiratória e outras pa-
tologias. Após essa classificação, verificou-se o índice de sucesso e falha conforme o quadro patológico (Tabela 2).

Tabela 2. Classificação patológica e Índice de Sucesso e falha após extubação de crianças internadas na UTIP do HEC

A tabela 3 apresenta o uso ou não de suporte após retirada da VMI relacionados ao índice de sucesso no pro-
tocolo pré-extubação (entre alto, médio e baixo) e o sucesso/falha após a retirada do TOT. Foram excluídos 09 
registros que não constavam tal informação.

Tabela 3. Uso do suporte pós extubação, índice de sucesso no protocolo de extubação e o sucesso/falha após a extubação em crianças internadas na  UTIP do HEC

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v10i4.3264
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Discussão

Os protocolos são úteis para realizar o desmame se-
guro e eficiente da ventilação mecânica, reduzindo 
variações desnecessárias ou prejudiciais no proces-
so, embora esses protocolos devam ser utilizados 
como um complemento ao julgamento clínico8. Não 
há consenso sobre qual o melhor método de des-
mame da  ventilação mecânica9,10, e é possível que 
nem todos os pacientes necessitem8. Na unidade 
hospitalar em questão, existe a avaliação de diver-
sos fatores de análise e posteriormente são subme-
tidas ao PSV por 30 minutos. 

Em um estudo do tipo inquérito, realizado por Bacci 
(2020)11, em todo o país, envolvendo UTI neonatais 
e 323 unidade exclusivamente pediátricas, mostrou 
que as práticas de desmame e extubação no Brasil 
variam amplamente em função da faixa etária aten-
dida. O mesmo traz ainda que a estratégia de desma-
me mais comum no Brasil é a redução gradual do su-
porte ventilatório, e o desmame protocolado é mais 
comum nas UTIPs.

Neste estudo, a maioria dos pacientes (72,97%) que 
realizaram protocolo de desmame e extubação obte-
ve sucesso, sendo o que corresponde ao achado em 
outros estudos9,12-15. Em uma revisão sistemática rea-
lizado por Blackwood (2013)16, foi sugerido que proto-
colos de desmame diminuem o tempo de ventilação 
mecânica em crianças. Bem como apontado nesse 
estudo, onde o tempo médio para pacientes que ob-
tiveram sucesso na extubação foi de 6,18 dias e mais 
do que o dobro de tempo para os que falharam com 
uma média de permanência de 15,4 dias em VMI.

O desmame da VMI equivale a 40% do tempo total da 
ventilação1. As complicações relacionadas a VMI im-
plicam em aumento do tempo de internamento hos-
pitalar, morbimortalidade, gerando a probabilidade 
de trauma das vias aéreas associado à reintubação e 
o risco de infecção nosocomial17.

A falha de extubação decorre de uma série de fa-
tores que interagem entre si9,12-14,18, levando a acre-
ditar que apenas uma variável ou índice não possa 
prever de forma precisa o sucesso da extubação em 
um grupo heterogêneo de crianças submetidas a 
ventilação mecânica13. 

Poucos estudos relacionam o diagnóstico clínico ao 
sucesso/falha da extubação, sendo em sua maioria 
relacionados a diagnósticos de patologias respira-
tórias ou cardíacas. Neste estudo, verificou-se que a 
maior ocorrência das falhas se deu nos indivíduos com 
diagnóstico de patologia neurológica e daquelas com 
doença respiratória e neurológica de forma associada.

Alguns estudos trazem a importância da ventilação 
não invasiva como prevenção do desconforto respi-
ratório pós extubação18-22. Em um ensaio clínico ran-
domizado19 que incluiu 108 pacientes, comparando a 
ventilação não-invasiva e oxigenoterapia padrão em 
crianças gravemente enfermas com insuficiência res-
piratória, não foram observadas diferenças entre os 
grupos com relação à indicação de reintubação. Foi ve-
rificado nos registros da  UTIP do HEC,no período em 
questão, que 73,84% das crianças fizeram uso de VNI 
ou oxigenoterapia de baixo fluxo e que destas, 53,84% 
tiveram êxito após às 48 horas da retirada do TOT.  

Bacci (2020)11 concluiu em inquérito que a faixa etária 
atendida pela UTI influencia na variabilidade de prá-
ticas de desmame e extubação no Brasil, que a estra-
tégia de desmame mais comum é a redução gradual 
do suporte ventilatório, e o desmame protocolado é 
mais comum nas UTIPs. Este mesmo autor ainda con-
clui que, de um modo geral, apesar da variabilidade 
da duração do teste, o TRE é mais frequentemente 
realizado no modo ventilatório PSV+PEEP.

A presente pesquisa apresenta algumas limitações. 
Dentre elas, o número da  população do estudo, 
preenchimento incompleto do protocolo de extuba-
ção, por não estarem em ventilação mecânica, terem 
sido extubados em menos de 24h, ou extubados aci-
dentalmente, protocolos realizados várias vezes no 
mesmo paciente devido a reinternações e também 
pela diminuição da rotatividade de pacientes no pe-
ríodo, devido prolongamento da internação.

Sugere-se que outros estudos sejam realizados, ava-
liando o impacto deste protocolo e validar os predi-
tores de desmame usados neste. Também se torna 
necessário uma comparação entre o índice de su-
cesso e falha da extubação, com a idade, diagnósti-
co clínico, condição nutricional, tempo de sedação e 
outras variáveis. 
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Conclusão

O presente estudo, por meio da verificação dos pro-
tocolos de extubação preenchidos, percebe-se a ne-
cessidade da importância de se ter uma uniformi-
zação para que se tenha uma extubação de forma 
segura e efetiva. Os registros que compuseram esta 
amostra demonstraram uma menor taxa de falha de 
extubação, correspondendo ao observado em outros 
serviços de referência.
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