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Resumo

Objetivo: Determinar a incidéncia e o impacto clinico da falha de extubagdo em pacientes internados
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Métodos: Estudo observacional, retrospectivo, realizado no
periodo de julho de 2010 a dezembro de 2012, com pacientes extubados apds tolerarem teste de respi-
ragdo espontanea. Os pacientes foram divididos em dois grupos: sucesso e falha de extubagao. Sendo
definida falha de extubagdo a necessidade de reintubacdo dentro de 48h apés extubagdo. Resultados:
A andlise foi composta por 116 pacientes, com idade média de 68,1 + 16,2 anos, sendo 52,6% do sexo
masculino. A incidéncia de falha de extubagao foi 32,8%. A mediana do tempo de ventilagdo mecani-
ca foi de 4 (3 — 6) dias. Os pacientes que tiveram falha de extubag3o apresentaram piores desfechos
clinicos. A mortalidade na UTI foi, respectivamente, de 57,9% e 32,1% nos pacientes com faléncia e
com sucesso de extubagio (p=0,007). A mortalidade hospitalar foi mais frequente no grupo de falha
de extubagdo (71,1% vs. 39%; p<0,001). A realizagao de traqueostomia foi significativamente maior
nos pacientes com falha do que naqueles com sucesso da extubagio (34,2% vs. 12,8%; p=0,008).
Os pacientes que falharam extubacdo utilizaram mais suporte ventilatério n3o invasivo, 44% vs. 9%;
p<0,001. Conclus3o: A incidéncia de falha de extubagao foi superior ao valor apontado pela literatura
como aceitdvel. Os pacientes que falharam na extubagdo necessitaram de maior niimero de traqueos-
tomias, apresentaram mais complica¢gdes pulmonares, permaneceram mais tempo internados na
UTI, assim como, maior mortalidade na UTI e hospitalar.
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INCIDENCE AND CLINICAL IMPACT OF EXTUBATION
FAILURE IN PATIENTS ADMITTED TO THE INTENSIVE
CARE UNIT

Abstract

Objective: To establish the incidence and clinical impact of extubation failure in patients hospitalized in the
intensive care unit. Methods: An observational, retrospective study conducted from July 2010 to December
2012, with patients extubated after it was determined that they could tolerate spontaneous breathing. The
patients were divided into two groups: success and failure of extubation. Extubation failure was defined as
reintubation within 48 hours after extubation. Results: The analysis comprised 116 patients, mean age 68.1 +
16.2 years, 52.6 % males. The incidence of extubation was 32.8 %. The mean duration of mechanical ventilation
was 4.6 days = 2.7 days. Patients who had extubation failure tended to present worse clinical outcomes. The
ICU mortality was, respectively, 57.9 % and 32.1 % in patients with failure and success of extubation (p =
0.007). Hospital mortality was more frequent in the group of extubation failure (71.1 % vs 39%, p < 0.001).
A tracheostomy was significantly more necessary in patients who underwent failed extubation than in those
with successful extubation (34.2 % vs 12.8 %, p = 0.008). Patients who failed extubation more noninvasive
ventilatory support (SVNI), 44 % vs. 9%; p <o0.001. Conclusion: The incidence of extubation failure was
greater than the value indicated by the literature. Increased mortality in ICU and hospital, greater need for
tracheostomy and pulmonary complications were more often associated with patients who had extubation

failure.

Keywords: Mechanical ventilation; Ventilator weaning; Airway Extubation; Intensive Care Units.

1 INTRODUCAO

O processo de descontinuagao da Ventilagao Me-
cénica (VM) é um processo separado em duas eta-
pas: a remocao do suporte ventilatério, conhecido
como desmame, e a retirada da via aérea artificial,
a extubacdo. A avaliagdo da extubacdo acontece
subsequente a conclusdao bem sucedida de um
Teste de Respiracdo Espontdnea (TRE). Falha de
extubagdo ¢ definida como a incapacidade de gerir
a respiragao espontdnea apds a remocao da via aé-
rea artificial, e necessidade de reintubagdo dentro
de um periodo que varia de 24 a 72 horas ap6s uma
extubacao planejada.(-9

A falha de extubacido frequentemente resulta
do desequilibrio entre a capacidade dos musculos

respiratérios e o trabalho ventilatério, pela incapa-
cidade de protecdo da via aérea e do manejo de
secrecoes respiratdrias, obstrucdo de vias aéreas
superiores, alteracdes do estado mental, hipoxe-
mia, fraqueza muscular e outros, sendo algumas
causas comuns a falha no TRE.(25)

A ocorréncia de falha na extubagdo varia entre 5
a 25%, a depender da populacio estudada.?®m4)
Dentre esta parcela de pacientes que falham na ex-
tubagdo, alguns estudos©"5' sugerem que ocor-
re efeito direto sobre o progndstico durante inter-
nacdo na UTI e hospitalar, associados a piora das
taxas de morbidade e mortalidade. Existem poucos
dados sobre falha de extubacdo e seus resultados
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nas UTI s brasileiras. Desta forma, o principal ob-
jetivo do presente estudo foi determinar a incidén-
cia e o impacto da falha de extubag¢do na Unidade
de Terapia Intensiva.

2 METODOS

2.1 POPULACAO ESTUDADA

Estudo observacional e retrospectivo, no qual fo-
ram incluidos pacientes adultos com idade supe-
rior a 18 anos, de ambos os sexos, admitidos na
UTI do Hospital da Cidade, na cidade de Salvador
(BA), submetidos a VM por tubo orotraqueal, por
um periodo minimo de 24h, que foram extubados
de forma planejada, apds evoluirem com sucesso
no TRE, no periodo de julho de 2010 a dezembro
de 2012, sendo considerado na anélise somente a
primeira extubacdo para cada individuo incluido no

estudo.

Foram excluidos os pacientes que evoluiram
com traqueostomia, extuba¢do ndo planejada e
6bito antes da primeira extubagdo, assim como pa-
cientes que possuiram prontudrios com dados in-
completos que inviabilizaram a anélise dos dados.

2.2 PROCEDIMENTOS

Os dados foram coletados de forma retrospectiva,
por meio de revisdo de prontudrios eletrénicos re-
gistrados pelo Servigo de Apoio Médico Estatistico
(SAME), e pela utilizagdo de planilha, com uma fi-
cha de avaliagdo pré-definida, seguindo critérios de
protocolos padronizados utilizados previamente
pela unidade.

2.3 DESMAME VENTILATORIO

O processo de desmame foi iniciado apds os indi-
viduos terem permanecido por mais de 24 horas
na VM, de acordo com o protocolo da institui¢do,
tendo sido apresentado: resolu¢do ou controle da

causa da VM, auséncia de sedacdo, estabilidade
hemodinamica, presenca de drive respiratério, ga-
sometria arterial com pH entre 7,35 e 7,45, PaO,
>60mmHg, com PEEP <o5 e FiO <0,4 e escala de
coma de Glasgow = 8. Os pacientes que atingiram
os critérios de desmame foram submetidos ao
TRE, com durag¢do de 30 a 120minutos, em tubo
T ou PSV 7 cmH O, de acordo com a avaliagao da
equipe assistencial. Os seguintes critérios foram
utilizados para definir sucesso no TRE: saturagao
periférica de oxigénio (SpO)) = 90%, frequéncia
respiratéria (FR) = 35 incursdes por minuto, au-
séncia de aumento ou diminuicdo de mais de 20%
da pressao arterial sistélica e de sinais sugestivos
de estresse ventilatério, como uso de musculatura
acesséria e padrao paradoxal.

2.4 FALHA DE EXTUBACAO

A falha de extubacio foi considerada quando hou-
ve necessidade de reintrodugdo do suporte venti-
latério invasivo entre as primeiras 48 horas apds
extubacdo planejada.(”? Foram reintubados os
pacientes que cursaram com piora clinica eviden-
ciada por: depressao do nivel de consciéncia com
escala de coma de Glasgow menor que 8, altera-
cdo dos gases arteriais com pH< 7,30, SpO, < 90%
com FiO, > 0,5 e sinais de faléncia respiratéria (FR
> 35ipm, padrdo paradoxal e uso de musculatura
acessoria).

2.5 ANALISE ESTATISTICA

As varidveis categéricas foram expressas em fre-
quéncias absolutas e relativas (percentuais). Para
as variaveis numéricas foram utilizados uma me-
dida de tendéncia central (média e mediana) e sua
variabilidade (desvio padrao e intervalo interquar-
til), conforme distribuicao dos dados.

O teste do qui-quadrado foi utilizado para a com-
paracgdo das varidveis categéricas. O teste t de Stu-
dent foi utilizado para estabelecer a significancia es-
tatistica da diferenga entre as médias dos grupos.
O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05. O
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tratamento estatistico foi realizado utilizando-se o
Statistical Package for the Social Sciences, versdo 12.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Por ter sido um estudo observacional e retros-
pectivo n3o houve intervencdo ou contato direto
com os pacientes e suas familias. Este trabalho
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria de Saude do Estado da Bahia (Nu-
mero do parecer: 255.651/2013), sendo dispensa-
do a aplicagao do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Ventilagao Mecanica

3 RESULTADOS

Durante o periodo estudado, um total de 333 pa-
cientes utilizaram VM, sendo que destes, 87 foram
ventilados por tempo inferior a 24 horas, n3o aten-
dendo aos critérios de inclusdo. Dos 246 restantes,
119 n3o foram incluidos na andlise, por nao terem
sido extubados, e 11 por cursarem com extubagao
nao planejada. A amostra analisada foi composta
por 116 pacientes extubados, de forma planejada,

apds tolerarem TRE, com ilustrado na figura 1.

(N=333)
VM<24h VM=24h
(N=87) (N=246)
Excluidos (N=130)
o Extubacdo ndo planejada (N-11)
o TQT antes da extubagdo (N-55)
« Obito antes da extubaciio (N-64)
Extubados
(N=116)
|
Sucesso Falha

(N=78 [67,2%)])

Figura1- Disposicdo dos pacientes sob ventilagdo mecénica

Entre a populagdo estudada, 61 (52,6%) foram
do sexo masculino, com média de idade de 68,1
£ 16,2 anos. O indice médio de gravidade, medi-
do pelo escore APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Disease Classification System 1) foi
de 17,2 + 7,4, no momento da admissdo na UTI.
Destes, um percentual de 6,9% tinham anteceden-
tes pulmonares prévios. Entre as principais causas
para necessidade da VM, 31 (26,7%) cursaram com

(N=38 [32,8%])

depressi3o do nivel de consciéncia, 29 (25%) foram
relacionados a Sepse, 20 (17,2%) pds cirurgicas, 15
(12,9%) associados a descompensagao de doencas
cronicas (DPOC, asma e insuficiéncia cardiaca); 6
(5,2%) relacionados a trauma e 6 (5,2%) associa-
dos a outras causas variadas. Os pacientes utiliza-
ram VM por uma mediana de 4 (3 - 6) dias.

Dos 116 pacientes, 38 (32,8%) apresentaram fa-
lha de extubagdo. As causas de reintubagdo foram:
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insuficiéncia respiratéria em 12 (31,5%) pacientes, lacionadas. Quando comparados os grupos de su-

depressdo do nivel de consciéncia 8 (21,1%), hipo- cesso e falha de extubagdo, ndao houve diferengas
xemia 8 (21,1%), hipercarpnia 3 (7,9%), obstrugao relacionadas a idade, sexo, gravidade no momento
de via aérea superior 3 (7,9%), excesso de secreco da admiss3o na UTI ou do tipo de TRE, demonstra-
em 2 (5,3%) e 2 (53%) por outras causas n3o re- dos na tabela 1.

Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes de acordo com o resultado da extubacao

SUCESSO DE FALHA DE
VARIAVEL (I-\IR:I?;) EXTUBAGAO EXTUBAGAO P
(N=78) (N=38)
Idade (anos) © 681+16,2 68,2 +16,1 679 £16,2 0,09
Masculino ® 61(52,6) 43 (55)) 18 (47,4) 0,28
APACHE || 170+ 74 17,3 (7,3) 171 (7,6) 0,13
Causa da VM ® 0,07
Depressdo do SNC 31(26,7) 20 (25,6) 11(289)
Sepse 29 (25) 18 (23)1) 11(28,9)
Cirdrgica 20(17,2) 12 (15,4) 821
Pneumonia 9(7.8) 9 (11,5) O
ICC 7 (6) 7(9) o)
DPOC 6(5,2) 3(3,8) 3(79)
Trauma 6(5,2) 5(6,4) 1(2,6)
Asma 2(1,7) o) 2(5,3)
Outras 6(5,2) 4(5)) 2(5,3)
Duragéo da VM (dias) ¢ 46+27 47+28 45+25 0,40
Capacidade funcional prévia ® 0,78
Independente 75 (64,7) 49 (62,8) 26 (68,4)
Necessidade de assisténcia 29 (25) 20 (25,6) 9(23,7)
Restrito ao leito 12 (10,3) 9 (1,5) 3(79)
Complicagdes Pulmonares na UTI ® 32 (32,8) 19 (24,4) 19 (50,0) 0,006
Tszi:t:::;e flo teste de respiragdo 0.22
Tubo T 27 (23,3) 16 (20,5) 11(289)
PSV7 89 (76,7) 62 (79,5) 27 (71)))

VM - ventilagdo mecénica; SNC - sistema nervoso central; ICC - insuficiéncia cardiaca congestiva; DPOC - Doenga pulmonar
obstrutiva crénica; UTI - Unidade de Terapia Intensiva; PSV - Presséo de suporte ventilatério. ® Valores expressos em média +

desvio padrao. ® Valores expressos em n (%).

N3o foi observada diferenca entre os niveis ga- carbénico entre os grupos de sucesso e falha de ex-
sométricos de pressdo parcial de oxigénio e gas tubacdo. Fatores associados a protecdo e paténcia
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das vias aéreas, como avaliagdo do estado neuro-
|6gico através da execucgdo de comandos, forga de

tosse e o teste de permeabilidade das vias aéreas
nao influenciaram de forma significativa o resulta-

do da extubacio (tabela 2).

Tabela 2 - Dados clinicos e funcionais anteriores a extubacgéo

SUCESSO DE -
VARIAVEIS EXTUBAGAO FALHA DE EXTUBAGAO P
(N=78) (N=38)
Gases arteriais sanguineos durante TRE
pH ° 742 + 0,05 744 £ 0,05 0,51
PaO2 (mmHg) © 120 + 37,3 122+ 39,3 0,20
PaCO2 (mmHg) ° 36,7 +85 36,4+ 9] 013
Sa02 -« 978118 979+1,3 0,51
PaO2/FiO2 ¢« 368,5 £ 110,2 356,8 £112,7 0,52
Estado Neuroldgico ® 0,26
Executa comandos 63 (80,8) 28 (73,7)
Sem execucdo de comandos 15(19,2) 10 (26,3)
Tosse ® on
Fraca/ausente 30 (38,5) 20 (52,6)
Claramente audivel/forte 48 (61,5) 18 (47,4)
Teste de Cuff®b 0,33
Com escape 78 (100) 37 (98,4)
Sem escape O 1(2,6)

TRE - teste de respiragdo espontanea. ® Valores expressos em média ffl desvio padréo. ® Valores expressos em n (%).

Dos 116 pacientes extubados, 24 (20,7%) necessi-
taram de Suporte Ventilatério Nao Invasivo (SVNI)
apos a extubacdo. Os pacientes que falharam extuba-
¢do tiveram maior necessidade de SVNI ap6s extu-
bacdo (9% vs. 44,7%; p < 0,001). Os pacientes com
falha de extubagdo apresentaram maiores tempos
de permanéncia na UTI. Os desfechos clinicos em
relacdo a taxa de mortalidade tanto na UTI quanto
hospitalar foram significativamente maior quando
comparados aqueles com sucesso da extubagdo.
Entre os 116 pacientes extubados, 38 (32,8%) apre-
sentaram complica¢des pulmonares durante a uti-

lizacado da VM. Os pacientes que falharam na ex-
tubacdo apresentaram maior taxa de complica¢des
pulmonares (50% versus 24,4%; p = 0,006) no
curso da VM antes da primeira extubagao, incluin-
do situagdes de episédios de broncoespasmo, si-
nais radiolégicos de atelectasias, e o surgimento
de sinais clinicos de pneumonia associada a VM.
A necessidade de cirurgia para confecgdo de tra-
queostomia foi significativamente mais frequente
nos pacientes do grupo de faléncia da extubagao
quando comparados aqueles que foram extubados
com sucesso, como visualizado na tabela 3.
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Tabela 3 - Comparagio dos desfechos clinicos obtidos entre os diferentes grupos sucesso e falha de extubacio

SUCESSO DE -
’ ~ FALHA DE EXTUBAQAO
VARIAVEIS EXTUBAQAO P
(N=38)
(N=78)
Traqueostomias ° 10 (12,8) 13 (34,2) 0,008
SVNI @ 7 (90) 17 (44,7) <0,001
Tempo na UTI (dias) 14 (8,0 - 21,0) 175 (11,8 - 28,2) 0,04
Tempo no Hospital (dias) ® 22 (14,0 - 37,0) 30 (16,2 - 51,2) 0,19
Obito na UTI @ 25 (32)) 22 (579) 0,007
Obito hospitalar © 30 (39,0) 27 (711) 0,001

SVNI - suporte ventilatério ndo invasivo; UTI - unidade de terapia intensiva; ® - valores expressos em n (%); © - valores expressos em

mediana (intervalo interquartilico).

5 DISCUSSAO

Foi encontrada uma incidéncia de falha de extuba-
¢do de 32,8%, sendo observados nos pacientes que
necessitaram de reintubagdo, uma maior necessi-
dade de traqueostomia, mais complica¢des pulmo-
nares, aumento do tempo na UTI e maior taxa de
mortalidade.

A taxa de falha de extubagdo pode variar de acor-
do com a populagdo estudada, Monklhesi et al,®
relataram 10,5% na UTI geral, 14% na UTI cardio-
vascular, 22% na UTI cirdrgica e 12,5% na UTI neu-
rocirrirgica, com uma média geral em torno de
13%. Em outro estudo, Esteban et al," apontam
uma incidéncia de 25% entre 980 pacientes de uma
populagdo mista, que necessitaram de reintubagao
dentro das primeiras 48 horas ap6s extubacdo. No
presente estudo foi encontrado uma incidéncia alta,
similar a apontada por Frutos-vivar et al,(® que re-
lata uma taxa de 29% de falha de extubagao. Quan-
do comparados caracteristicas das populagdes
envolvidas, percebe-se o aumento do nimero de
falha entre os estudos com individuos idosos, com
maior gravidade da doenca e que foram intubados
por quadro séptico. Embora algumas incidéncias
possam ser comparadas, existe uma grande varia-
¢do encontrada pelos estudos, a qual dificulta ana-
lise entre os resultados encontrados. Esta variagdo
pode esta associada as diferentes definicdes para
falha de extubacdo entres os estudos.

A principal razdo apontada pelo estudo para fa-
lha de extubagio foi a insuficiéncia respiratoéria, es-
tando em consenso com dados apresentados em
outros estudos,® Contudo, sendo este um diag-
néstico secunddrio, nao é possivel determinar a
causa exata que tenha levado a sinais de faléncia
ventilatéria. Foram constatados poucos casos re-
ferentes a causas isoladas de falha de extubagio,
como obstrucdo de vias aéreas superiores e exces-
so de secrecdo, entre outros. Em um estudo ante-
rior, Khamiees et al® apontaram que pacientes com
moderado a grande volume de secre¢do possuiam
8 vezes mais chance de falhar extubag¢do quando
comparado a pacientes com pouca ou nenhuma se-
crecdo (RR 8,7, 1C95%: 2,1 —35,7). Em outro estudo,
Salam et al relataram aumento acumulativo do ris-
co de falha de extubacio entre pacientes com baixo
poder de tosse, acimulo de secrec¢do e baixo nivel
de consciéncia, chegando a 100% a taxa de falha
na presenca dos trés fatores de risco.® Este estudo
avaliou o volume de secrecdo endotraqueal, tosse e
estado neurolégico porém nao foi encontrado asso-
ciagdo com falha de extubagao.

Autores tém reportado o uso de SVNI como tera-
pia promissora para evitar falha de extubagdo.3"6®
Avaliada em formas distintas, o SVNI tem sido em-
pregada como terapia preventiva a insuficiéncia res-
piratéria,'°3® assim como, no tratamento de insu-
ficiéncia respiratéria instalada pds extubagdo.!? Um

estudo®” mostrou que a insuficiéncia respiratéria es-
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teve presente em 15% entre os pacientes que utiliza-
ram SVNI pés extubagdo vs. 48% no grupo controle
(RR, 5,32, 1C95%, 2,11 — 13,46, p<0,0001). Outro estu-
do prospectivo foi encontrado uma redugao significa-
tiva de falha de extubagdo com aplicagdo precoce de
SVNI ap6s extubagdo, mostrando diminuigao de 24%
para 8% do numero de eventos (RR, -16, 1C95% -2 a
-31, p > 0,027).0° Em contraste com estes achados,
no presente estudo, os pacientes que falharam na ex-
tubacgdo utilizaram mais SVNI p6s extubagdo (9% vs.
44%). Sendo assim, este achado reforca o que tem
sido sugerido por outros autores, que o SVNI pds ex-
tubagdo, quando empregado sem uma selecdo ade-
quada, pode atrasar a reintubacgao e piorar os resul-
tados.(

Os desfechos clinicos encontrados foram favo-
raveis aos pacientes que toleraram extubagdo. Em
contrapartida, a mortalidade na UTI e hospitalar
foi significativamente maior entre os pacientes
que falharam a extubacdo. A falha de extubacio,
tem sido apontada por outros estudos em UTI
geral, envolvendo pacientes clinicos e cirurgicos,
como associada a aumento da permanéncia na
UTI e hospitalar, elevagdo dos custos e prolonga-
mento da VM e maior necessidade de traqueos-
tomias, quando comparados a pacientes extuba-
dos com sucesso.©'¢2°2) No presente estudo, foi
encontrada uma taxa 57% vs. 32% de mortalidade
na UTl e 71% vs. 39% de mortalidade hospitalar,
quando comparados a pacientes que tiveram su-
cesso na extubacdo. Houve também uma maior
incidéncia de traqueostomia na popula¢do que
teve falha de extubacdo e que necessitou de maior
tempo de VM. Esses achados enfatizam os resul-
tados encontrados em estudos anteriores“222) que
relatam a necessidade de uma avaliag3o criterio-
sa dos fatores de risco para falha de extubacio e
prolongamento da VM, para que sejam adotadas
estratégias profilaticas, pois estas condi¢des ad-
versas representam custos significativos a satde.

Nosso estudo apresenta algumas limitacGes. Foi
um estudo retrospectivo, com base em coleta de
dados secundarios, assim como por ter utilizado
dados de uma udnica UTI, podendo n3o ser os re-
sultados aplicados a outras unidades. Entretanto, a

incidéncia de faléncia de extubacio esta dentro da
variacdo descrita em outros estudos. A inexistén-
cia de um protocolo especifico para o uso de SVNI,
como facilitador de desmame ventilatério, pode ter
sido um fator contribuinte para o uso equivocado da
terapéutica, em alguns pacientes que cursaram com
falha de extubacdo. Desta forma, pode ter ocorrido
um atraso do processo de reintubagdo e consequen-
temente, piores desfechos clinicos observados entre
os pacientes do grupo de falha na extubac¢do, como
apontado em outro estudo.® Outra limitagdo foi
a falta de avaliagdo quantitativa de varidveis de ris-
co apontadas na literatura para falha de extubacao,
como quantidade de secrecdo, pico de fluxo de tos-
se e fraqueza muscular adquirida na UTI,624 Contu-
do, esses sdo fatores dificeis de serem avaliados de
forma objetiva na prética clinica.

6 CONCLUSAO

O presente estudo encontrou uma incidéncia de fa-
lha de extubagdo acima da média apontada pela li-
teratura. Foi observado um impacto clinico negativo
nos pacientes que evoluiram com falha de extubacao,
estes cursaram com maiores indices de mortalidade
na UTI e hospitalar, maior frequéncia de realiza¢do
de traqueostomias, mais complica¢des pulmonares
e permaneceram mais dias internados na UTI.
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