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Resumo

A falha da extubação está atrelada a condições de saúde e apresenta impactos sobre o tempo de inter-
namento, podendo levar ao aumento da mortalidade, com isso, é relevante colaborar com apresen-
tação de critérios cientificamente fundamentados para a condução da extubação e reforçar a necessi-
dade de abandonar técnicas baseadas apenas em experiências. O objetivo deste estudo é identificar 
os preditores de falha de extubação em pacientes submetidos à ventilação mecânica (VM) por meio 
de uma revisão de literatura. Trata-se de uma revisão de literatura realizada através da pesquisa nas 
bases de dados Scielo, Lilacs, Medline. Para compor a revisão foram utilizados estudos que aborda-
vam os preditores de falha de extubação. Existem preditores que indicam a possibilidade de falha ou 
não da extubação, porém a sensibilidade dos mesmos varia de acordo com a população estudada. 
Dentre os preditores de falha de extubação descritos neste estudo estão: preditores epidemiológicos, 
neurológicos, ventilatórios e o impacto da falha de extubação. Nesta revisão de literatura foi possível 
observar que a extubação está inserida no processo de desmame da VM, que é complexo e passível 
de insucesso, pois depende de vários fatores clínicos e fisiológicos que podem indicar a possibilidade 
da falha ou não da extubação, porém a eficácia e a aplicabilidade da mesma dependem da população 
estudada.  
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1 INTRODUÇÃO

A Ventilação Mecânica (VM) se constitui como 
principal forma de tratamento de pacientes graves 
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI),(1,2,3) como 
recurso de suporte a vida, realizada por meio de 
uma máquina que substitui, total ou parcialmente, 
a atividade ventilatória do paciente, com a finalida-
de de restaurar a demanda de oxigênio, diminuin-
do a carga de trabalho respiratório de pacientes em 
que a ventilação no momento se apresenta inefi-
caz.(1,2,4,5) 

Tal suporte é oferecido por meio de uma prótese 
ventilatória, chamada cânula endotraqueal.(1,2) Den-
tre as razões que motivam a colocação da próte-
se, a mais frequente é a Insuficiência Respiratória 
Aguda (IRpA), em segundo lugar os pacientes em 
coma, em terceiro lugar os pacientes com Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) descompen-

sada, em quarto lugar os casos de doença neuro-
muscular.(1,2,4)

O paciente quando conectado a prótese ventila-
tória deve ser monitorizado a fim de identificar o 
momento propicio para o desmame da VM, pois 
quanto mais precoce a retirada, maiores serão as 
chances dos pacientes sustentarem a ventilação 
espontânea. A retirada precoce da VM também au-
xilia na melhora do estado do paciente reduzindo 
a ocorrência de complicações como a Pneumonia 
Associada à Ventilação Mecânica (PAV) e realiza-
ção de traqueostomia, fatores estes, que aumen-
tam a morbidade e os custos relacionados a UTI.
(1,2,6,7)

O processo de interrupção do suporte ventilató-
rio mecânico é iniciado quando o paciente melhora 
da causa que o levou a necessidade da ventilação.(4,6) 
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A primeira fase da retirada do suporte ventilatório 
é denominada descontinuação do suporte ventila-
tório, e os estudos tendem a determinar o melhor 
momento para seu início. Quando definido a reti-
rada, é necessária a decisão de se realizar a extu-
bação.(6,8) 

Alguns pacientes cursam com falha de extuba-
ção, ou seja, há necessidade de reintubação após 
24 a 48h da extubação.(8,9,10)  Diante disso, a retira-
da do suporte ventilatório precisa ser contrabalan-
ceada com a possibilidade de complicações devi-
do à interrupção prematura, dentre as quais estão 
às dificuldades em reestabelecer a via aérea artifi-
cial e o comprometimento das trocas gasosas.(6) A 
falha da extubação está associada a efeitos adver-
sos, incluindo as altas taxas de mortalidade hospi-
talar, maior tempo de hospitalização e custos mais 
elevados, bem como a maior necessidade de tra-
queostomia e transferência para unidades de cui-
dados pós agudos.(2,3,6,8)

A falha do desmame da VM e a falha da extu-
bação, possuem causas distintas e dependem de 
diversos fatores, sendo que os motivos para o pa-
ciente apresentar falha no desmame, estão associa-
dos a questões como a força dos músculos respira-
tórios, a carga desses e a intensidade do estímulo 
respiratório.(4,5) Enquanto a falha da extubação está 
relacionada a algum fator que comprometa o fun-
cionamento normal das vias aéreas superiores 
como o laringoespasmo, secreções abundantes, 
tosse ineficaz entre outros. Essas diferenças fa-
zem com que os preditores de desmame não se-
jam considerados como parâmetros que possam 
ser utilizados para predizer a falha da extubação.(4,5)

Dessa forma, é relevante apresentar critérios 
cientificamente fundamentados para a condução 
da extubação e reforçar a necessidade de abando-
nar técnicas baseadas apenas em experiências, vis-
to que, a falha da extubação está atrelada a condi-
ções de saúde e apresenta impactos sobre o tempo 
de internamento, podendo levar ao aumento da 
mortalidade.(2,5,6,8,11) Sendo assim, esse artigo tem 
como objetivo identificar os preditores de falha 

de extubação em pacientes submetidos à VM por 
meio de uma revisão de literatura.

2 ESTRATÉGIA METODOLÓGICA

Essa revisão foi realizada por meio de pesquisa, 
nas bases de dados Scielo, Lilacs, Medline. A es-
tratégia da pesquisa para identificar os possíveis 
estudos foi à utilização dos seguintes descritores: 
extubação, falha de desmame ventilatório e falha 
de extubação, assim como seus correlatos na lín-
gua inglesa: extubation, weaning failure, extubation 
failure, sem delimitação de tempo e idioma. Após 
levantamento inicial, seleção crítica dos títulos, 
análise dos resumos e exclusão das duplicatas, 
as bibliográficas dos artigos selecionados foram 
consultadas.

Foram selecionados estudos de coorte e revi-
sões de literatura que abordaram os preditores de 
falha de extubação. Foram excluídos os estudos 
com pacientes pediátricos, estudos com animais, 
editoriais e resumos.

3 FALHA DE EXTUBAÇÃO

A falha de extubação, definida como a necessida-
de de retorno a VM dentro de 48 horas após ex-
tubação, geralmente desencadeia complicações e 
trazem como consequência o aumento da morbi-
mortalidade, bem como do tempo de permanência 
na UTI e hospitalar, gerando aumento de custos 
hospitalares.(4,9,10,12)

Alguns índices preditivos foram descritos com 
intuito de identificar os pacientes capazes de assu-
mirem novamente a ventilação espontânea, porém 
poucos oferecem resultados com poder diagnósti-
co que seja de fato eficaz e de fácil aplicabilidade.(3)

Na avaliação para extubação devem ser verifi-
cados os aspectos hemodinâmicos, respiratórios 
e neurológicos.(5,13) Com isso, é importante consi-
derar o tipo de doença e o quadro neurológico do 
paciente, observando as condições clínicas prévias 
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assim como as repercussões do procedimento rea-
lizado, avaliando o potencial de comprometimen-
to nos mecanismos de controle respiratório. O pa-
ciente deve apresentar estabilidade hemodinâmica 
e ausência de distúrbio acidobásico e hidroeletro-
líticos graves e conforme a doença de base, obser-
var o grau de evolução para avaliar se o doente terá 
condições de manter as vias aéreas pérvias e bom 
padrão ventilatório.(5,10,13) 

Observa-se que a extubação está inserida no pro-
cesso de desmame da VM, que por sua vez é com-
plexo e passível de insucesso.(7,9,12) Existem predi-
tores que indicam a possibilidade de falha ou não 
da extubação, porém a sensibilidade dos mesmos 
varia de acordo com a população estudada.(2,3,5,6,7) 

4 PREDITORES EPIDEMIOLÓGICOS 
DE FALHA DE EXTUBAÇÃO

A maioria dos estudos dessa revisão não apresen-
tou dados consistentes em relação aos fatores de 
risco para falha de extubação do ponto de vista epi-
demiológico. No estudo de Teixeira et al,(6) a idade 
avançada foi observada como preditor de falha de 
extubação onde a maioria dos indivíduos reintuba-
dos apresentava idade superior a 70 anos.

Vidotto et al,(14) em um estudo que analisou os 
fatores de risco para falha de extubação em pacien-
tes submetidos a cirurgia intracraniana eletiva afir-
maram que as mulheres apresentaram uma maior 
probabilidade de falha de extubação (probabilida-
de oito vezes maior de falha na extubação quando 
comparadas aos homens). 

5 PREDITORES HEMODINÂMICOS 
DE FALHA DE EXTUBAÇÃO

Disfunção cardiovascular pode contribuir para fa-
lha de extubação e levar o indivíduo a dependência 
prolongada da VM.  No estudo de Frazier et al,(13) 

que avaliou as alterações hemodinâmicas durante 
a interrupção da VM, houve diferenças marcantes 

em relação a função cardíaca entre os pacientes 
que tiveram extubação bem sucedida e pacientes 
que não tiveram sucesso. Ainda nesse estudo, os 
autores observaram que um terço dos pacientes 
apresentaram dificuldade no processo de desma-
me e aqueles que não cursaram com falha de ex-
tubação apresentaram aumento significativo do 
débito cardíaco e volume sistólico, sem alterações 
na frequência cardíaca ou pressão arterial durante 
o Teste de Respiração Espontânea (TRE) enquanto 
que o grupo de indivíduos que foram reintubados 
não cursaram com mudanças significativas no dé-
bito cardíaco, volume sistólico ou ritmo cardíaco, 
mas tiveram um aumento significativo na Pressão 
Arterial Média (PAM).

Esses resultados mostram que fatores hemo-
dinâmicos precisam ser avaliados durante todo 
o processo de desmame até a extubação. A esco-
lha do TRE parece contribuir na observação des-
ses preditores principalmente no que diz respeito 
ao uso da Pressão Positiva ao Final da Expiração 
(PEEP), pois o desempenho cardíaco de certa for-
ma será modificado quando a PEEP é retirada.(4,13)

No estudo Hayashi et al,(15) foram considera-
dos como preditores clínicos de falha de extuba-
ção no momento do TRE, o rebaixamento do nível 
de consciência, sudorese e agitação, agravamento 
significativo do pH arterial ou pressão parcial de 
gás dióxido de carbono no sangue arterial (PaCO2); 
diminuição nas trocas gasosas com pressão par-
cial de oxigênio no sangue arterial (PaO2 ) inferior 
a 60mmHg, com necessidade de frações de oxi-
gênio maiores que 0,5, mantendo SaO2 inferior a 
90%, aumento do trabalho respiratório (taquip-
néia, uso de musculatura acessória e mudança do 
padrão muscular respiratório), temperatura cor-
poral > 38ºC, 20% de aumento ou diminuição da 
pressão arterial sistólica e a necessidade de uso de 
drogas vasoativas em doses maiores que 5mg/kg 
pelo peso corporal. 

A saturação venosa central também é conside-
rado um preditor hemodinâmico importante para 
predizer afalha ou sucesso da extubação. Pare-
ce ser uma técnica pouco utilizada para esta fina-
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lidade, mas vale salientar que a medida da Pres-
são Venosa Central (PVC) possui grande relevância 
na investigação do aumento ou redução do débito 
cardíaco e também na avaliação das alterações da 
pressão pleural, bem como dar informação breve 
em relação ao grau de transmissão da pressão da 
via aérea ao espaço pleural e, na presença de pres-
sões da via aérea excessivamente altas, possibili-
ta a diferenciação da complacência pulmonar baixa 
da complacência alta da parede torácica.(16,17)

6 ÍNDICES NEUROLÓGICOS DE 
FALHA DE EXTUBAÇÃO

Em pacientes submetidos à VM devido a um com-
prometimento neurológico como causa primária, o 
sistema pulmonar na maioria dos casos não é afe-
tado, porém, a extubação geralmente é postergada 
devido ao rebaixamento do nível de consciência, 
risco elevado de aspiração, pneumonia e insufi-
ciência respiratória aguda.(18,19) 

Coplin et al(10) num estudo que avaliou as impli-
cações da extubação tardia em pacientes com le-
são cerebral que preencheram os critérios de des-
mame, observaram que pacientes com Escore na 
Escala de Coma de Glasgow (ECG) < 8 foram extu-
bados com sucesso. Da mesma forma, no estudo 
de Christopher et al(20) em 2010, os indivíduos que 
falharam na extubação não apresentaram diferen-
ça significativa no ECG quando comparados com 
aqueles que foram bem sucedidos (p = 0,21), mas 
observaram que os indivíduos com ECG variando 
de 7 a 9 apresentam maior probabilidade na falha 
extubação do que aqueles com ECG de 10 ou 11. 
Outros parâmetros foram avaliados neste estudo 
como a capacidade de abrir e fechar os olhos, mos-
trar os dedos e executar a tosse após comando. Os 
indivíduos que falharam na extubação foram signi-
ficativamente menos capazes de fechar os olhos ou 
tossir no comando (p = 0,04 e p = 0,01 respectiva-
mente). A capacidade de seguir todos os coman-
dos foi associada ao sucesso da extubação.

 Karanjia et al,(18) concluíram que pacientes com 
lesões cerebrais com diagnóstico primário de ence-

falopatia e que necessitam da VM não apresentam 
altas taxas de reintubação e que uma das causas de 
falha de extubação nesta população é aspiração ou 
pneumonia nosocomial. No entanto, observaram 
que o motivo primário de insuficiência respiratória 
não estava associado com a pneumonia, sugerindo 
ser uma alteração no padrão ventilatório resultan-
do em hipoventilação o que aumenta a ocorrência 
de atelectasia entre outras complicações. Contras-
tando, Mokhlesi et al,(11) em uma pesquisa sobre 
predição de falha na extubação após a conclusão 
de um período de respiração espontânea bem su-
cedida, afirmaram que o nível de consciência depri-
mido está associado a um risco elevado de falha de 
extubação mesmo para os pacientes que tiveram 
sucesso no TRE.

A diferença nos resultados dos estudos apresen-
tados pode estar relacionada a forma como a Es-
cala de Coma de Glasgow foi utilizada, a manei-
ra com que foi conduzido o processo de desmame 
em relação a utilização de protocolo bem como a 
diferença entre as populações estudadas.

7 PREDITORES VENTILATÓRIOS 
DE FALHA DE EXTUBAÇÃO

7.1 ÍNDICE DE RESPIRAÇÃO RÁPIDA  
E SUPERFICIAL (IRRS)

O estudo de Danaga et al(3) ao avaliar o IRRS isola-
damente como preditor de falha de extubação, ob-
servou que o IRRS com seu valor de corte clássico 
não foi capaz de detectar a maioria dos pacientes 
com necessidade de reintubação, de modo que os 
resultados não permitiram validar o uso do IRRS 
com seu valor de corte descrito na literatura (105 
ciclos/min/l), pois esse valor não foi condizente 
com o melhor ponto de corte encontrado em seu 
estudo (76,5 ciclos/min/l) e concluiu que apenas 
uma minoria dos pacientes reintubados foi detec-
tada pelo IRRS com seu valor de corte clássico. 
Corroborando com os achados de Danaga et al,(3) 
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Reis et al(21) em um estudo para associar o IRRS 
e o sucesso da extubação em pacientes com Trau-
matismo Cranioencefálico (TCE) não observaram 
associação entre o IRRS e o sucesso da extubação 
na população estudada.

Atualmente, na literatura é possível encontrar re-
latos da utilização de um novo índice capaz de pre-
dizer o sucesso ou falha da extubação.(22,23) Idealiza-
do por um grupo de autores, o Integrative Weaning 
Index (IWI), avalia de forma integrativa a mecâni-
ca respiratória, a oxigenação e o padrão respirató-
rio, utilizando a fórmula: IWI = (Cstat × SaO2) ÷ 
relação FR/VT. Como a Complacência estática e a 
SaO2 são diretamente proporcionais entre si e in-
diretamente proporcionais à relação FR/VT, quanto 
maior o resultado do IWI, melhor será o prognós-
tico.(22,23)

Valores desse índice ≥ 25 predizem o sucesso no 
desmame da VM, bem como da extubação.(23) O 
IWI mostrou ser altamente acurado, principalmen-
te quando comparado ao IRRS. Apesar dos resulta-
dos do índice integrativo sejam bastante promisso-
res, ainda se torna necessário que esse índice seja 
reproduzido em outros estudos para que sua acu-
rácia possa ser comprovada.(22,23)

7.2 TEMPO DE VM

No estudo de Coplin et al,(10) questionou-se a pos-
sibilidade de reintubação para os pacientes que 
passaram maior período sob VM, no entanto, não 
foi encontrado diferença em relação ao índice de 
falha entre os grupos de extubação tardia e extuba-
ção com prontidão. Observaram que a justificativa 
para o atraso da extubação se deu pelo fato de que 
os pacientes estavam com rebaixamento do nível 
de consciência no momento que preencheram 
os critérios para o desmame, porem, observaram 
que pacientes com ECG < 8 foram extubados com 
sucesso fortalecendo a ideia de que os pacientes 
com nível de consciência rebaixado poderiam ser 
desconectados da prótese ventilatória no primei-
ro momento que foram considerados aptos para 

o desmame uma vez que estes não apresentaram 
melhora da função neurológica com o passar dos 
dias.(10) 

Almada et al(12) encontraram resultados seme-
lhantes em relação a extubação imediata em pa-
cientes em pós operatório de toracotomia e con-
cluíram que o não atraso da extubação pode trazer 
benefícios para o indivíduo por facilitar a recupera-
ção do mesmo fora do ambiente da UTI. 

7.3 SECREÇÃO EM VIAS AÉREAS E 
CAPACIDADE DE TOSSE

Outras causas de falha da extubação têm sido iden-
tificadas e muitas estão relacionadas a integridade 
das vias áreas superiores (VAS). Dentre essas cau-
sas estão as seguintes: obstrução de VAS, excesso 
de secreção superior, inabilidade para proteger via 
aérea, insuficiência ou isquemia cardíaca, encefalo-
patia e insuficiência respiratória.(18)

Fatores como excesso de secreção, PaCO2 >  
45 mmHg, duração da VM > 72h, alterações de VAS 
e falha de desmame prévio são descritos na literatu-
ra como preditores de falha da extubação.(15)

No estudo de Mokhlesi(11) a quantidade de se-
creção em vias aéreas foi outro fator considerado 
como preditor de falha de extubação. Observaram 
que pacientes com secreção moderada ou copiosa 
com necessidade de aspiração a cada 1 a 2 horas ou 
diversas vezes por hora apresentaram maior pro-
babilidade de cursarem com falha na extubação.(11) 

Epstein et al,(24) avaliaram o Pico de Fluxo Expi-
ratório (PFE) e constataram que os pacientes que 
cursaram com insucesso na extubação o PFE foi 
significativamente menor do que o daqueles com 
extubações bem sucedidas. Os indivíduos com 
PFE <60 L / min tiveram maior probabilidade de 
necessidade de reitubação e foram mais propen-
sos a mortalidade durante o período de internação. 
Os autores concluíram que a medida de força da 
tosse é um preditor do resultado da extubação bem 
como da morbidade e mortalidade.(24)
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7.4 HIPERCAPNIA E TIPO DE TESTE DE 
RESPIRAÇÃO ESPONTÂNEA

Em relação a hipercapnia, o estudo de Mokhlesi  
et al(11) demonstrou que a elevação da PaCO2 como 
o preditor mais sensível para uma extubação sem 
sucesso. Observaram que os indivíduos que reali-
zaram TRE com pressão de suporte tendem a pas-
sar no teste sem apresentar PaCO2 elevada, mas, 
quando a pressão de suporte é removida cursam 
com hipercapnia e necessitam de reintubação. En-
quanto que os pacientes submetidos ao TRE com 
tubo T podem apresentar elevação dos níveis de 
PaCO2 durante o teste devido a ausência da pres-
são de suporte. Na pesquisa realizada por Silva 
et al(25) para verificar a incidência de falha de ex-
tubação após sucesso no TRE não foi encontrado 
diferença estatisticamente significante em relação 
aos testes com tubo T e pressão de suporte entre 
os grupos.

O uso de protocolos de desmame e retirada do 
suporte ventilatório para reduzir o tempo de VM foi 
o que sugeriu Teixeira et al(6) em um estudo para 
avaliar o impacto do protocolo na taxa de falha de 
extubação em pacientes com desmame difícil. O re-
sultado deste estudo evidenciou que o uso de um 
protocolo de extubação pode levar a uma redução 
nas taxas de reintubação em pacientes com di-
fícil desmame onde a maior taxa de falha ocorreu 
no grupo em que não foi utilizado nenhum tipo de 
protocolo.

7.5 PERMEABILIDADE DE VIAS AÉREAS

O edema de laringe é uma complicação que pode 
ocorrer após a retirada do tubo endotraqueal au-
mentando a necessidade de reintubação.(4,9) O tes-
te de permeabilidade das vias aéreas também cha-
mado teste de cuff é utilizado como ferramenta na 
identificação do edema de laringe.(9) 

O teste de cuff pode ser realizado de duas for-
mas, sendo elas qualitativas ou quantitativas, para 
determinar escape aéreo peritubular e edema la-
ríngeo.(4,9) A modalidade de teste de qualitativo é 
realizado retirando o suporte ventilatório que está 

sendo ofertado ao paciente, o balonete deve ser 
desinsuflado, o tubo ocluído com um dedo e deve 
ser avaliada a presença ou não de escape de ar pe-
ritubular, usando um estetoscópio. Quando existe 
ruído da passagem do ar peritubular com o tubo 
traqueal ocluído, é considerado positivo para o es-
cape, porém, se não há ruído peritubular audível na 
ausculta, o teste é negativo para o escape aéreo.(4,9)

O teste quantitativo é realizado com o paciente 
conectado a prótese ventilatória, em modo assisti-
do-controlado a volume, com volume-corrente ins-
pirado a 10 mL/kg. Alguns autores sugerem a rea-
lização da aspiração de secreções traqueais e orais 
do paciente, pois a presença da mesma pode in-
fluenciar no volume do escape. Depois, ainda com 
o balonete insuflado, deve ser registrado o volume-
-corrente inspirado. O balonete deve, então, ser 
completamente desinsuflado e deve ser registrada 
a média dos três volumes-correntes expirados mais 
baixos entre os seis primeiros ciclos respiratórios. 
O valor do escape será a diferença entre o volume 
inspirado e a média do volume expirado, e sua res-
pectiva porcentagem, tendo como ponto de corte 
para o escape de 12% a 15% ou 110 mL a 130 mL.(4,9)

Souza et al,(9) realizaram um estudo utilizando 
o teste de cuff pré-extubação e compararam três 
métodos do TRE. Constataram que a presença de 
vazamento ao redor do tubo após a desinsuflação 
do balonete sugere extubação com sucesso pela 
possibilidade de trocas gasosas, em contraparti-
da a ausência de tosse e/ou baixo vazamento ao 
redor do tubo são indicativos de estridor. Afirma-
ram ainda que ausência de escape não necessa-
riamente significa que haverá falha de extubação e 
que pacientes com teste negativo para escape são 
extubados com segurança sugerindo falha na espe-
cificidade do teste.

7.6 FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA (FR) 
E PRESSÃO INSPIRATÓRIA MÁXIMA 
(PIMAX)

Lima,(7) realizou um estudo da FR como preditor 
de falha da extubação. Dos pacientes que falharam, 
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todos apresentaram FR elevada, mas não houve di-
ferença nos valores de FR entre o grupo dos que fa-
lharam e os que tiveram sucesso na extubação. Foi 
observado neste estudo que o padrão de taquipnéia 
desde o momento do TRE e o índice de mortalidade 
foi maior no grupo dos pacientes reintubados.

É possível observar tanto na literatura quanto na 
prática clínica a utilização desses preditores como 
uma forma clássica para avaliar os riscos que o pa-
ciente apresenta de falhar ou não na extubação.(10) 
Porém muitos estudos têm questionado a eficácia 
dos mesmos em predizer a extubação quando ana-
lisados de forma individualizada mesmo quando o 
indivíduo passa pelo TRE com sucesso. Isso mos-
tra que a tomada de decisão para a extubação não 
pode estar respaldada apenas por critérios rotinei-
ros de desmame.(3,9,10,12)

A PImáx é uma técnica bastante utilizada duran-
te o processo de desmame da VM, porém isolada-
mente não é considerada como um preditor capaz 
de predizer o desfecho da extubação quando os va-
lores obtidos de força muscular são considerados 
adequados. Todavia, apresenta grande relevância 
quando um paciente apresenta uma fraqueza ex-
trema da musculatura inspiratória, com valores de 
PImáx > −15 ou −10 cmH2O, pois dificilmente esse 
indivíduo apresentará condições de se manter em 
respiração espontânea.(22,23)

Em indivíduos normais, a PImáx é geralmente < 
−80 cmH2O, enquanto os valores que predizem o su-
cesso no VM devem ser < −20 ou −30 cmH2O.(4,22,23)

7.7 IMPACTO DA FALHA DE 
EXTUBAÇÃO

Apesar de necessária para muitos dos pacientes 
internados em UTI, a VM está associada a várias 
complicações ao paciente, principalmente no seu 
uso de forma prolongada. Desta forma é necessá-
rio que a interrupção da VM seja feita o mais rápido 
possível.(1-6,11)

Geralmente as complicações decorrentes da 
intubação traqueal estão relacionadas ao trauma 
provocado pelo tubo orotraqueal, sendo este oca-

sionado pelo movimento e pressão do tubo na mu-
cosa, podendo gerar necrose tecidual e estenose 
subglótica e laríngea, dentre elas estão ulceração 
de mucosa, edema de laringe, disfunção da me-
cânica respiratória e o estridor laríngeo. Existindo 
ainda a possibilidade de que ocorra essa deteriora-
ção clínica do momento da extubação ao da reintu-
bação.(8,9,14)

A falha da extubação tem sido associada com 
prolongamento do tempo de internamento na UTI 
e hospitalar. Também tem sido associada com ris-
co aumentado de mortalidade e maior frequência 
de traqueostomia.(26,27,28)

Epstein et al,(24) observaram que a reintubação 
foi responsável por uma média de doze dias adi-
cionais de VM. Quando comparado com pacientes 
extubados com sucesso, os pacientes reintubados 
tinham maior probabilidade de evoluir para óbito 
no hospital, passar mais tempo na UTI e no hos-
pital após a extubação, e necessidade de transfe-
rência para unidade de cuidados de longa duração 
ou clínica de reabilitação. Observaram ainda que a 
falha de extubação foi um preditor independente 
de morte e para necessidade de transferência para 
uma instalação de cuidados de longa duração. 

Corroborando, Reis et al(8) em uma coorte com 
pacientes com TCE, encontraram desfechos desfa-
voráveis para os pacientes que foram reintubados 
como necessidade de traqueostomia, maiores ta-
xas de morbidade e mortalidade quando compa-
rados com os pacientes que tiveram sucesso na 
extubação. 

A falha da extubação tem sido associada tam-
bém a aumento dos custos hospitalares. Seymour 
et al,(29) observaram que o aumento da duração 
do cuidado ao paciente após falha da extubação 
dobrou o custo total hospitalar e o custo por dia 
quando comparado aos pacientes que não necessi-
taram de reintubação.

Algumas hipóteses têm sido descritas para expli-
car a associação entre falha da extubação e morta-
lidade. A falha da extubação pode ser um marcador 
de gravidade da doença. Além disso, o aumento da 
mortalidade pode ser resultado direto de complica-
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ções da reintubação, da deteriorização clínica entre 
a extubação e a reintubação ou de efeitos adversos 
da duração prolongada da VM.(30)

Uma exceção a esses achados são os descritos 
por Daley et al(31) que ao avaliarem pacientes de 
trauma não encontraram associação entre falha da 
extubação e mortalidade. 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Nessa revisão de literatura foi possível observar que 
a extubação está inserida no processo de desmame 
da VM, que é complexo e passível de insucesso, 
pois depende de vários fatores clínicos e fisiológi-
cos que podem indicar a possibilidade da falha ou 
não da extubação, porém a eficácia e a aplicabilida-
de da mesma dependem da população estudada. 
Torna-se necessário maior quantidade de estudos 
que verifiquem a eficácia desses parâmetros para 
auxiliar na elaboração de protocolos específicos, 
evitando assim complicações decorrentes da falha 
de extubação.
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