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FATORES RELACIONADOS A FALHA DE EXTUBAÇÃO DE PACIENTES COM 

COVID-19 

 

RESUMO 

Objetivo: avaliar os desfechos e fatores associados ao desmame ventilatório de 

pacientes com COVID-19. Método: É um estudo observacional, retrospectivo, 

realizado em um hospital da Bahia, que selecionou pacientes em ventilação mecânica 

invasiva, entre abril de 2020 a dezembro de 2021. Os dados foram coletados das 

anotações em prontuário da equipe multiprofissional e analisados através do teste de 

Fisher. O projeto foi aprovado em Comitê de Ética, sendo dispensado a assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido. Resultados: Foram incluídos 15 

participantes extubados, sendo 66,7% do sexo feminino, a porcentagem de falha no 

desmame da ventilação mecânica foi de 33,3%, com diferença estatística entre as 

médias de valores de bicarbonato na admissão, com menor média para o grupo com 

falha. Conclusão:  Pacientes com COVID-19 que foram extubados, a prevalência de 

falha de extubação foi de 30%, podendo a alteração em marcadores da função renal 

ser um fator associado.  

Descritores: COVID-19; Desmame do Respirador; Cuidados Críticos. 

 

  

 

Introdução  

 

É estimado que a prevalência de Síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) seja 

de 32% entre pacientes com COVID-19 1, sendo que em torno de 23% recebem intubação 

orotraqueal e ventilação mecânica invasiva (VMI)2.  Esse suporte está indicado aos pacientes 

que apresentam sinais de insuficiência ventilatória, hipoxemia grave, acidose respiratória ou 

alteração em seu estado de consciência 3. 

O manejo da VMI dos pacientes com COVID-19 é similar ao dispensado a outros grupos 

de pacientes com insuficiência respiratória, priorizando estratégias ventilatórias protetoras, que 

utilizem volumes correntes entre 4 e 8ml/Kg peso corporal predito e manutenção dos níveis 



 
 

adequados de pressões pulmonares4. Nesse contexto, assim que os pacientes apresentarem nível 

de consciência adequado, bom estado hemodinâmico, com melhora no quadro de hipoxemia e 

capacidade de proteção das vias aéreas o desmame ventilatório pode ser iniciado5.   

Para avaliar possibilidade de desmame e capacidade ventilatória dos pacientes, são 

aplicados testes de respiração espontânea (TRE) que podem se valer do uso do modo 

ventilatório pressão de suporte (PSV) entre 5 e 7 cm H2O ou  Tubo T 6. Ainda assim, admite-

se o uso de outras modalidades de TRE, como a aplicação de PSV sem PEEP ou de pressão 

positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) entre 0 e 5 cm H2O, que apresentam semelhanças no 

trabalho ventilatório durante a realização do teste e após a extubação dos pacientes, quando 

comparados ao TRE em modo PSV 7. Uma comunicação da Assobrafir sugeriu principalmente 

testes de respiração espontânea que não requeriam a desconexão do paciente do ventilador 

mecânico, com pressões de suporte variando entre 5 a 8 cmH2O 8. 

Com aptidão ao desmame e posterior extubação o paciente pode apresentar sucesso de 

extubação ou a falha, caracterizada clinicamente pela presença de taquipneia, hipoxemia, 

alterações hemodinâmicas e sinais como alteração do estado mental, com necessidade de nova 

intubação no período inferior a 48h da extubação 6, apesar da existência de fatores que podem 

predizer o sucesso da extubação como o Índice de respiração rápida e superficial, idade e a 

pressão inspiratória máxima 9,  em relação aos pacientes com COVID-19 estes fatores ainda não 

estão claros, podendo existir associação entres a falha e  idade maior que 66 anos, mais de 30 

dias de sintomas e necessidade de diálise9. 

Assim, o objetivo do estudo foi avaliar os desfechos e fatores associados ao desmame 

ventilatório de pacientes críticos hospitalizados por COVID-19.  

 

Métodos 

 

Trata-se de um estudo observacional com delineamento retrospectivo, realizado em um 

hospital público do interior da Bahia, Brasil, que selecionou pacientes internados no período de 

abril de 2020 a dezembro de 2021. 

Foram incluídos dados dos prontuários de pacientes internados em unidade de terapia 

intensiva, que possuíam diagnóstico de COVID-19 confirmado por meio do teste Reverse 

Transcription Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) ou teste rápido positivo, que estiveram 



 
 

em ventilação mecânica. Excluiu-se os pacientes que foram transferidos no internamento, os 

que foram traqueostomizados ou cujo desmame ventilatório não foi iniciado, como em caso de 

óbito. 

O desfecho primário foi falha de extubação, definida no protocolo institucional por 

pacientes extubados que permanecem menos de 48 horas fora da ventilação mecânica. Os 

desfechos secundários foram alta da unidade de terapia intensiva e alta hospitalar.  

Os dados foram coletados das anotações em prontuário da equipe multiprofissional 

(enfermeiro, fisioterapeuta, médico assistente, médico diarista e especialistas). Nas unidades de 

terapia intensiva do hospital participante os fisioterapeutas realizaram o gerenciamento da 

ventilação, considerando o protocolo institucional de oxigenoterapia para pacientes com 

COVID-19 e a comunicação da Associação Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratória e 

Fisioterapia em Terapia Intensiva desmame da ventilação mecânica na COVID-195.  

Para minimizar o viés de informação os dados foram coletados por equipe de pesquisa 

treinada e posteriormente revisados por um segundo pesquisador.  

A variável idade foi categorizada em idade maior que 60 anos e menor que 60 anos. Os 

dados categóricos foram descritos por meio de frequência relativa e absoluta e os dados 

numéricos foram em média e desvio padrão.  A análise bivariada entre o desfecho primário e 

variáveis categóricas foi realizada por meio do teste de fisher. As variáveis numéricas tiveram 

verificação de normalidade por meio do teste Shapiro-Wilk, para posterior comparação de 

médias através do teste t de student ou teste de Wilcox. 

Todas as análises foram realizadas com a linguagem R version 4.3.2, no ambiente 

RStudio Build 494, com o pacote janitor, considerando-se um nível de significância de 5%. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual do 

Sudoeste da Bahia, sob parecer n° 4.343.718. 

 

Resultados 

 

No período analisado foram admitidos 206 pacientes críticos com COVID-19 que foram 

mecanicamente ventilados. Após a aplicação dos critérios de exclusão, foram incluídos 15 

participantes que foram extubados, sendo 66,7% do sexo feminino, com média de idade de 

65,3± 9,4 anos. A tabela 1 exibe as características sociodemográficas e de internamento para 



 
 

variáveis categóricas, enquanto as variáveis numéricas são expressas na tabela 2, com base no 

desfecho falha ou sucesso de extubação. 

Os testes de respiração espontânea aplicados ao desmame ventilatório foram PSV=7, 

CPAP e tubo T, sendo a modalidade mais utilizada a PSV=7 (66,7%). Os pacientes ficaram em 

média 13,5 ± 3,9 dias em ventilação mecânica. A porcentagem de falha no desmame da 

ventilação mecânica foi de 33,3%. 

 A análise bivariada mostrou diferença estatística entre as médias de valores de bicarbonato 

na admissão, com menor média para o grupo com falha 23,9 mEq/L ± 2,6 mEq/L.  

 

Discussão 

O estudo mostrou não haver associação entre variáveis explicativas sociodemográficas e 

de internamento com o desfecho falha de extubação. Observou-se diferença estatisticamente 

significante apenas entre as médias dos valores de bicarbonato na admissão destes pacientes.  

Entre os pacientes com COVID-19 extubados, a média de dias de ventilação mecânica está 

entre 1310 e 16 dias11, o que se apresenta próximo ao encontrado no presente trabalho. Ao 

verificar a classificação do tipo de desmame que considera o tempo de ventilação mecânica 

como indicador de severidade, estes valores de dias classificam o desmame dos pacientes com 

COVID-19 como prolongado, por ser superior a 7 dias12.  

A porcentagem de falha de extubação entre os pacientes estudados foi de 33%, 

corroborando com outra pesquisa realizada entre brasileiros onde a frequência do evento foi de 

29%, o trabalho comparou imagens de ultrassonografia de pacientes com e sem COVID-19, 

tendo observado entre o grupo COVID-19 maior pontuação no escore de ultrassom pulmonar e 

maior amplitude de excursão diafragmática no entanto, estes marcadores não foram diferentes 

estatisticamente estre os dois grupos avaliados, apontando para um comportamento heterogêneo 

de pacientes com COVID-19 e a extubação13. 

Dentre os fatores de risco para a falha de extubação neste grupo de pacientes, observou-se 

que idade maior que 66 anos, ter mais de 31 dias com sintomas9 e necessidade de dialise são 

preditores para falha de extubação9,14. A lesão renal pode ocorrer em 29% dos pacientes idosos 

sendo preditora de maior mortalidade e comparação ao grupo sem a disfunção15. Além disso, 

os pacientes com lesão renal antes ou após a ventilação mecânica podem apresentar pior função 

respiratória, com maior pressão de platô, menor complacência do sistema respiratório e maior 



 
 

drive pressure16. A análise estatística apresentada aqui não mostrou associação com ter 

realizado diálise ou presença de lesão renal, apesar disso indicou que pacientes que tiveram 

falha de extubação apresentaram menores médias de bicarbonato, que pode se relaciona com a 

função renal. 

Do ponto de vista das técnicas de desmame, os autores deste artigo não encontraram 

nenhum artigo que abordassem a aplicabilidade de diferentes técnicas dentre a população 

estudada e sua relação com a retirada da ventilação mecânica. Apesar disso, a maioria dos 

artigos pesquisados relataram quais testes foram aplicados aos pacientes, sendo o teste de 

respiração espontânea conduzido em tubo T ou PSV os mais frequentes9,17–19. Um estudo 

comparou grupo de pacientes com COVID-19 e outros sem a doença, observou-se que o grupo 

de pacientes com a doença realizou mais testes em PSV, sem diferença entre os grupos13. 

 

Conclusão 

Entre pacientes com COVID-19 mecanicamente ventilados que foram extubados, a 

prevalência de falha de extubação pode ser de 30%, podendo a alteração em níveis de 

bicarbonato ser um fator associado. Estudos multicêntricos são encorajados para que se 

aumente o poder amostral e solidifique a evidência.  
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e de internamento de pacientes com COVID-19, segundo 

falha ou sucesso de extubação. 

Variavel Sucesso n% Falha n(%) p-valor 

Sexo 
  1,000 

 Feminino 7 (70.0) 3 (60.0)  

 Masculino 3 (30.0) 2 (40.0)  

Idade 
  0,580 

 Menor que 60 5 (50.0) 1 (20.0)  

 Maior que 60 5 (50.0) 4 (80.0)  

Ano de Admissão 
  0,241 

 2021 1 (10.0) 2 (40.0)  

 2020 9 (90.0) 3 (60.0)  

Etilismo 
  1,000 

Não 9 (90.0) 5 (100.0)  

 Sim 1 (10.0) 0 (0.0)  

Tabagismo 
  0,505 

 Não 7 (70.0) 5 (100.0)  

 Sim 3 (30.0) 0 (0.0)  

Possuir comorbidade 
  - 

 Sim 10 (100.0) 5 (100.0)  

Dispneia   1,000 

 Não 4 (40.0) 2 (40.0)  

 Sim 6 (60.0) 3 (60.0)  

Vidro Fosco 
  0,410 

 Não 2 (20.0) 0 (0.0)  

 Sim 7 (70.0) 3 (60.0)  

 NA 1 (10.0) 2 (40.0)  

Teste de respiração espontânea 
  0,664 

 CPAP = 5     2  (22.2) 0    (0)  

 TRE em PSV 6  (66.7) 4  (100)  

 TRE em Tubo T  1  (11.1) 0    (0)  

VNI pós Extubação 
  0,560 

 Não 8 (80.0) 3 (60.0)  

 Sim 2 (20.0) 2 (40.0)  

Alta da UTI 
  0,250 

 Não 8 (80.0) 2 (40.0)  

 Sim 2 (20.0) 3 (60.0)  

 

 

 

 

Tabela 2 – Média e desvio padrão de variáveis numéricas segundo falha ou sucesso de extubação 



 
 

Variavel Sucesso - Media Sucesso - SD 
Falha - 

Media 
Falha - SD p-valor 

Idade (anos) 64,2 9,7 67,4 9,4 0.356 

Pressão arterial sistólica 

(mmHg) 
131,5 17,6 116,4 32,3 

0.372 

Pressão arterial diastólica 

(mmHg) 
75,2 11,9 94 31,5 

0.206 

Frequência cardíaca (bpm) 82,8 11,9 92,4 18,1 0.325 

Frequência respiratória (irpm) 21,9 5,4 20,4 6,7 0.678 

SpO₂ (%) 82,2 31 93,4 6,7 0.347 

Temperatura (°C) 35,9 0,4 36 0 0.861 

pH 7,4 0,1 7,4 0,1 0.570 

PaO₂ (mmHg) 65,3 20,8 99,8 62,1 0.640 

PaCO₂ (mmHg) 56,4 26,5 40,5 5,2 0.183 

HCO₃⁻ (mmol/L) 
30,3 6,7 23,9 2,6 0.049 

Lactato (mmol/L) 1,3 0,6 1,9 0,9 0.323 

Leucócitos totais 

(células/mm³) 
11484 4699,4 12848 4770,1 

0.614 

Hemoglobina (g/dL) 12,8 1,4 10,4 3 0.145 

Contagem de plaquetas 

(×10³/mm³) 
58556,8 174916,3 334 166,1 

0.816 

Ureia (mg/dL) 36,7 16,3 65,4 35,7 0.149 

Creatinina (mg/dL) 1 0,4 1 0,5 0.909 

Potássio (mEq/L) 4,3 0,9 4,4 0,6 0.902 

PCR – Proteína C reativa 

(mg/L) 
162,3 121,8 181,7 22,3 

0.775 

Sódio (mEq/L) 135,3 3 138,5 4,9 0.299 

Primeira PEEP titulada 

(cmH₂O) 
11,4 3,2 12,3 2,5 

0.645 

Driving Pressure (cmH₂O) 12,3 2,4 10 4,2 0.575 

Complacência estática 

(mL/cmH₂O) 
37,3 6,4 38,5 26,2 

0.957 

Tempo de ventilação 

mecânica(dias) 
14,2 4,2 12 2,8 

0.256 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2 MANUSCRITO 2 

 


