
PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DE FALHA DE EXTUBAÇÃO COMO 

ESTRATÉGIA PARA EVITAR AS COMPLICAÇÕES DA 
REINTUBAÇÃO PRECOCE 

 

RESUMO 

A falha de extubação é definida quando o paciente não suporta ficar sem a ventilação 

mecânica antes de completar 48 horas, sendo possíveis causas o rebaixamento do nível 

de consciência, a falência da musculatura respiratória, ou alterações hemodinâmicas. 

Quando ela ocorre, os pacientes podem apresentar maiores riscos de morbimortalidade 

do que aqueles que são extubados com sucesso. Para evitar essas complicações existem 

alguns testes feitos momentos antes de se proceder com a extubação, como o Teste de 

Respiração Espontânea (TRE) e o Índice de Tobin, com intuito de prevenir a falha. Di-
versos estudos mostram a eficácia de se montar e utilizar um protocolo de prevenção da 

falha da extubação, pois a reintubação precoce é de extrema gravidade, podendo levar 

a piora do prognóstico do paciente, deterioração da função respiratória e aumento da 

mortalidade, e é por isso se faz necessário uma avaliação minuciosa antes da extuba-

ção, para que assim haja a possibilidade de evitar tais complicações. O objetivo deste 

trabalho é montar um protocolo de prevenção de falha da extubação, baseado em uma 

revisão bibliográfica, como sugestão aos profissionais, visando à prevenção das compli-

cações da reintubação precoce. Através do presente estudo, foi verificado que a utiliza-

ção de protocolos para extubação mostraram resultados positivos para a prevenção da 
falha de extubação, quando comparados aos que não utilizaram, porém sugerimos 

estudos práticos com intuito de avaliar e validar o mesmo e com isso diminuir a incidên-

cia de falha de extubação. 
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PROTOCOL FOR THE PREVENTION EXTUBATION FAILURE AS 
A STRATEGY TO AVOID COMPLICATIONS OF EARLY REINTU-
BATION 

 

ABSTRACT 

The extubation failure is defined when the patient does not stand to be without mecha-

nical ventilation before completing 48 hours, being possible causes of the decreased 

level of consciousness, respiratory muscle failure, or hemodynamic changes. When it 

occurs, patients may present a greater risk of mortality than those who are successfully 
extubated. To avoid these complications there are some moments tests before procee-

ding with extubation, as a Spontaneous Breathing Trial (SBT) and Tobin Index, aiming 

to prevent failure. Several studies have shown the efficacy of assembling and using a 

protocol for preventing failure of extubation, since the early reintubation is extremely 

serious, may lead to worsening of the patient's prognosis, deterioration of lung function 

and increased mortality, which is why it is necessary a thorough assessment before 

extubation, so that there is the possibility of avoiding such complications. The objective 

of this work is to assemble a protocol to prevent extubation failure, based on a literature 

review, as a suggestion to professionals, aimed at preventing complications of early 
reintubation. Through this study it was found that the use of protocols for extubation 

showed positive results for the prevention of extubation failure compared to those not 

using, but we suggest practical studies designed to evaluate and validate the same and 

thereby reduce the incidence of extubation failure. 

 

Keywords: Extubation; Weaning; Reintubation. 

 

PROTOCOLO PARA LA PREVENCIÓN FRACASO DE LA EXTUBA-
CIÓN COMO ESTRATEGIA PARA EVITAR COMPLICACIONES DE 
REINTUBACIÓN TEMPRANA 

 

RESUMEN 

El fracaso de la extubación se define cuando el paciente no soporta estar sin ventilación 

mecánica antes de completar las 48 horas, siendo las posibles causas de la disminución 

del nivel de conciencia, insuficiencia muscular respiratoria o alteraciones hemodinámi-
cas. Cuando esto ocurre, los pacientes pueden presentar un mayor riesgo de mortalidad 

que aquellos que están extubados con éxito. Para evitar estas complicaciones, hay 

algunos momentos de pruebas antes de proceder con la extubación, como una prueba 

de respiración espontánea (SBT) y el Índice de Tobin, con el objetivo de evitar el fraca-

so. Varios estudios han demostrado la eficacia de armar y usar un protocolo para preve-

nir el fracaso de la extubación, desde la década de reintubación es muy grave, puede 

conducir a un empeoramiento del pronóstico del paciente, deterioro de la función pul-

monar y aumento de la mortalidad, por lo que es necesario un evaluación exhaustiva 

antes de la extubación, por lo que existe la posibilidad de evitar tales complicaciones. El 
objetivo de este trabajo es reunir un protocolo para evitar fracaso de la extubación, 

basado en una revisión de la literatura, como una sugerencia a los profesionales, cuyo 

objetivo es la prevención de complicaciones de la nueva intubación temprana. A través 

de este estudio se encontró que el uso de protocolos para la extubación mostró resulta-

dos positivos para la prevención del fracaso de la extubación en comparación con aquel-

los que no utilizan, pero le sugerimos estudios prácticos diseñados para evaluar y vali-

dar los mismos y con ello reducir la incidencia de fracaso de la extubación. 

 

Palabras clave: La extubación; Destete; Reintubación. 
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INTRODUÇÃO 

 A ventilação mecânica invasiva oferece suporte, principalmente para pacientes 

que se recuperam de insuficiência respiratória aguda. Apesar de o objetivo ser manter a 

função respiratória até o ponto de sua recuperação, é necessário ter a consciência que a 

permanência e prolongamento do suporte ventilatório traz riscos e varias complicações. A 

melhor estratégia e conduta para o indivíduo que necessitou de suporte ventilatório seria 

o planejamento do seu desmame e extubação o mais rápido possível (GONÇALVES et al. 

2007; HAHN, 2011; JOHNSTON, et al. 2008). 

 Diversos estudos já demonstraram que a ventilação mecânica impõe maiores ris-

cos ao paciente, tais como a le¬são pulmonar, barotrauma, repercussões hemodinâmi-

cas, tromboembolismo, pneumonia induzida pela ventilação mecânica, trauma da via 

aérea pela permanência da via aérea artificial e pela insuflação inadequada do cuff, atro-

fia muscular res¬piratória, e toxicidade pelo oxigênio, o que promove o aumento do 

tempo de ventila¬ção mecânica, tempo maior de internação e altos custos hospitalares. 

Além disso, os pacientes que necessitam ser reintuba¬dos apresentam maiores riscos de 

morbimortalidade do que aqueles que são extubados com sucesso. Para evitar essas 

complicações alguns testes, como o Teste de Respiração Espontânea (TRE) e o Índice de 

Tobbin, podem ser realizados antes da extubação, com intuito de prevenir a falha (GON-

ÇALVES et al. 2007; HAHN, 2011; SAVI, 2012).  

 O prolongamento desnecessário do processo de desmame pode acarretar no au-

mento da incidência de complicações da ventilação mecânica (VM). (YAMAUCHI, 2005) 

observaram que 42% do tempo total do uso da VM era gasto com desmame, e aumenta 

ainda mais conforme a gravidade da patologia que levou o paciente a necessitar de su-

porte ventilatório. Portanto a VM deve ser retirada assim que o paciente tenha condições 

fisiológicas e clinicas para se manter sem o suporte ventilatório, e sem correr o risco de 

reintubação. Deve-se lembrar que o desmame prematuro também pode acarretar em 

complicações severas como dificuldades para a reintubação e piora da troca gasosa (YA-

MAUCHI, 2005). 

 Extubação é definida pela retirada da via aérea artificial, sendo considerado su-

cesso da extubação quando o paciente permanece pelo menos 48 horas sem a necessi-

dade de ser reintubado. A reintubação é considerada precoce quando o paciente não su-

porta ficar sem a ventilação mecânica antes de completar 48 horas, sendo possíveis cau-

sas o rebaixamento do nível de consciência, a falência da musculatura respiratória, ou 

alterações hemodinâmicas. Antes de proceder com a extubação, deve levar em conta a 

resolução da patologia de base ou do motivo que levou esse paciente a necessitar do 

suporte ventilatório mecânico, para que com isso se evite a reintubação (GONÇALVES et 

al. 2007; HAHN, 2011; SAVI, 2012). 

 De acordo com o (III CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILAÇÃO MECÂNICA, 2007) 

alguns outros fatores também devem ser levados em consideração antes de se proceder 

com a extubação, como a troca gasosa, no qual o paciente deve ter PaO2 maior que 

60mmhg com a concentração de oxigênio ofertado por volta dos 40%, estabilidade he-

modinâmica, sem ou com a presença de suporte mínimo de drogas vasoativas, nível de 

consciência adequado com presença de drive respiratório, tosse eficaz, pois o acúmulo de 

secreção e a incapacidade de eliminá-la através da tosse são fatores que contribuem de 

maneira importante para falha da extubação. 

 A reintubação precoce é de extrema gravidade, pois pode levar a piora do prog-

nóstico do paciente, deterioração da função respiratória e aumento da mortalidade. Por 

isso se faz necessário uma avaliação minuciosa antes da extubação, para que assim haja 

a possibilidade de evitar tais complicações (FARIAS, 2006; SILVA et al., 2010). 

 Em unidades de terapia intensiva (UTI) adulto e pediátrica há uma prática cons-

tante e bem fundamentada sobre a utilização dos testes de prevenção de falha, momen-

tos antes da extubação. Esses testes são técnicas simples, que podem fornecer informa-
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ções úteis a respeito da capacidade do doente respirar espontaneamente, e de manter a 

respiração espontânea, sem a necessidade do retorna a VM. (ANDRADE et al., 2010). 

 Um dos testes realizados com grande frequência é o Teste de Respiração espon-

tânea (TRE), onde se há duas formas de se realizar. Na primeira forma os parâmetros 

ventilatórios devem baixos e o paciente deve apresentar drive respiratório. A partir desse 

momento o paciente é colocado em uma ventilação totalmente espontânea sem pres-

sões, fluxo, ou pressão positiva expiratória final (PEEP), ofertando um mínimo suporte de 

oxigênio através de um de tubo “T”, este deve permanecer por pelo menos 30 minutos 

nessa condição. Na outra forma do teste o paciente é colocado em ventilação com pres-

são de suporte (PSV) com parâmetros mínimos de Pressão de Suporte (PS) de 7 cmH2O 

e PEEP de 5 cmH2O.  Ao se realizar esses testes o paciente não deverá apresentar alte-

rações hemodinâmicas maiores ou menor que 20% do início do teste, rebaixamento de 

nível de consciência, desconforto respiratório ou hipersecreção, pois ao se apresentar 

esses sinais é considerado falha do teste, do mesmo modo, se o paciente manteve-se 

nessas condições por mais de 30 minutos já pode ser cogitado a extubação com sucesso 

(SAVI, 2012). 

 No índice de Tobin, ou também chamado teste de respiração rápida e superficial, 

é mensurado o volume corrente e a frequência respiratória através de um ventilômetro 

no período de 1 a 3 minutos em respiração espontânea. Esses valores são correlaciona-

dos (FR/VC) e se da uma medida em litros, sabe-se que valores maiores que 

105mr/min/l é indicativo para falha de desmame (SAVI, 2012).   

 De acordo com o (III CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILAÇÃO MECÂNICA, 2007) 

e (SAVI, 2012), outro teste complementar comumente utilizado é a Pimáx, no qual se faz 

necessário um aparelho chamado Manovacuometro para sua aferição. Este aparelho é 

acoplado no tubo orotraqueal, e solicita que o paciente realize esforço inspiratório máxi-

mo, num período de 20 a 30 segundos, e o valor mais alto define a Pimáx, sabendo que 

o valor de referência deve ser maior que – 30 cmH2O.  

 O último teste descrito, mas não com certa frequência, é o Leak Test, também 

chamado teste de permeabilidade. Nele se avalia o escape aéreo entre a via aérea e o 

tubo orotraqueal após a desinsuflação do balonete ou cuff. Este teste é utilizado na ten-

tativa de identificar a presença ou não de obstrução da via aérea, normalmente ocasio-

nada por ventilação prolongada (III CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILAÇÃO MECÂNI-

CA, 2007). 

 Há uma grande importância à utilização de protocolos desde o desmame ate o 

momento da extubação, pois estes são elaborados para que o desmame da VM seja rea-

lizada de forma mais segura, eliminando os possíveis fatores que levariam a complica-

ções e posteriormente a falha da extubação, evitando assim o aumento das morbimorta-

lidades. 

 O objetivo deste trabalho é montar um protocolo de prevenção de falha da extu-

bação, baseado em uma revisão bibliográfica, como sugestão aos profissionais, visando à 

prevenção das complicações da reintubação precoce. 

 

METODOLOGIA 

 O presente estudo foi do tipo revisão bibliográfica, sendo utilizados artigos cientí-

ficos coletados no período de março de 2012 a janeiro de 2013, periódicos de publicação 

de 2003 a 2012, nos idiomas português, inglês e espanhol, nas seguintes bases de da-

dos: Lilacs, Sielo, Pubmed, Bireme.  

 Foram inclusos aqueles trabalhos que abordavam o tema de desmame da ventila-

ção mecânica, extubação e sobre a falha da extubação correlacionando possíveis causas. 

Os descritores utilizados foram extubação, desmame e reintubação. 

 Foram excluídos do trabalho aqueles artigos que não abordavam a questão de 

extubação ou sobre a falha da extubação. 
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DISCUSSÃO 

 Sabe-se que a falha de extubação tem significativa associação com complicações 

e com o aumento da mortalidade hospitalar em pacientes clínicos e cirúrgicos, além dis-

so, a extubação sem sucesso prolonga significativamente o tempo de VM, o tempo de 

permanência na UTI e no hospital, além de evoluir para a traqueostomia. Protocolos são 

elaborados para que o desmame da VM seja realizado de forma mais segura, eliminando 

os possíveis fatores que levariam a complicações e posteriormente a falha da extubação. 

Há evidências de que, em certas circunstâncias, protocolos de desmame podem reduzir o 

tempo de VM (SAVI, 2012). 

 Segundo estudo de (TEIXEIRA et al., 2012) foi realizada comparação entre dois 

grupos onde um grupo usava protocolo de extubação e outro não. A falha de desmame 

foi mais comum no grupo não protocolo, no qual a mortalidade foi maior. Entretanto, por 

causa dos critérios de extubação mais rigorosos, os pacientes do grupo protocolo passa-

ram mais tempo em VM e permaneceram na UTI por mais tempo. 

 (YAMAUCHI, 2005) e (BUSTAMANTE, 2011) observaram que 42% do tempo total 

do uso da VM era gasto com desmame. Esse tempo aumentou para 48% nos pacientes 

cardiopatas, e 59% em paciente pneumopatas, principalmente portadores de doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). (OLIVEIRA et al. 2002) afirmam que os protocolos 

de desmame têm sido amplamente implementados com sucesso em pacientes no pós-

operatório de cirurgia cardíaca, pós- operatório de cirurgia geral, pacientes clínicos, em 

pacientes considerados de desmame difícil. 

 (GOLDWASSER; DAVID, 2007) realizaram um estudo com 129 pacientes, onde 

todos foram extubados com o uso de protocolo e concluiu - se que o uso do mesmo re-

duziu a mortalidade e falha do desmame e extubação, porem não houve significância em 

relação ao tempo de hospitalização. Através deste mesmo estudo foi possível verificar 

que houve uma facilidade na a avaliação geral da equipe para definir qual paciente tem 

possibilidade para realizar a extubação. 

 (OLIVEIRA et al., 2006) observaram em seus estudos que 10 pacientes foram ex-

tubados sem seguir o protocolo de desmame proposto. Estes pacientes não apresenta-

vam critérios para o desmame e para a extubação, de acordo com o protocolo. Como 

resultado deste processo, todos os pacientes (100% (n = 10)), evoluíram com falha no 

desmame e necessitaram de reintubação. 

 Após realizar o desmame os pacientes podem ser submetidos ao TRE. (GOLD-

WASSER, 2007), diz que é a técnica mais simples, estando entre as mais eficazes antes 

da extubação. O TRE é o método de desmame mais antigo segundo (YAMAUCHI, 2005). 

 Nos estudos de (GOLDWASSER, 2007; DAVID, 2007) os autores afirmam que os 

métodos mais simples e eficazes, são os que permitem que o paciente ventile esponta-

neamente através do tubo endotraqueal conectado a uma peça em forma de “T” com 

uma fonte enriquecida de oxigênio, ou com ventilação à PSV de 7 cmH2O, e esses méto-

dos devem ser tentados diariamente. (GOLDWASSER, 2007), conclui afirmando que VM 

no modo PSV de até 7cmH20 é uma pressão ideal para realizar a extubação. 

 No estudo de (COLOMBO et al., 2007) foram incluídos 120 pacientes dependentes 

de ventilação mecânica por mais de 48 horas. O método de Pressão Suporte + PEEP for-

maria o grupo 1, e o método do Tubo-T, formando o grupo 2. A resposta dos pacientes à 

extubação revelou evolução semelhante nos dois grupos, porém deixou claro, pela análi-

se estatística o benefício de se utilizar um protocolo de desmame. De todos os pacientes 

estudados, 109 tiveram sucesso na extubação não sendo necessário nenhum tipo de 

ventilação não invasiva dentro de 24 horas após o desmame, enquanto que apenas 11 

pacientes necessitaram de ventilação mecânica não invasiva ou de reintubação no mes-

mo período, caracterizando o insucesso do desmame. 

 (COLOMBO et al., 2007; GOLDWASSER, 2007) dizem que a resolução ou controle 

da causa que levou a intubação traqueal, suspensão ou diminuição a níveis mínimos de 

sedativos e fármacos vasoativos são o passo inicial para planejar o desmame. 
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 (TEIXEIRA et al., 2012); (MORAES; SASAK, 2003) relatam que parâmetros gaso-

métricos como PaO2 > 60 mmHg com FiO2 ≤ 40%; SatO2 > 90%; pH > 7,30 < 7,60 e 

PaO2/FiO2 ≥ 200, indicam melhora do quadro clinico e será indicativo para o desmame. 

 (VAZ, 2011; YAMAUCHI, 2005; SAVI, 2012; OLIVEIRA et al., 2002) afirmam que 

seguindo os parâmetros ventilatórios mínimos no modo ventilatório PSV com PEEP = 5 

cmH2O; PS = 7 cmH2O e FR = 0, VT 5 a 8 mL/kg e FR ≤ 35 será um grande indicativo 

para o sucesso da extubação. 

 Segundo (YAMAUCHI, 2005; MORAES; SASAK, 2003) a presença de drive respira-

tório com tosse eficaz; estabilidade hemodinâmica e glasgow > 9 são outros fatores de 

grande importância para iniciar o desmame e extubação. 

 (GATIBONE, 2008; SAVI, 2012) afirmam que a fadiga da musculatura respiratória 

é um os grandes fatores que podem levar a falha, por isso sugerem que o paciente deva 

permanecer em TRE por no mínimo 30 minutos, sem alterações hemodinâmicas maior ou 

menores que 10% do início do teste; e também sugerem a aferição da Pimax, onde a 

mesma deve ser maior ou igual a  -20 mmHg. 

 Uma técnica muito utilizada é o índice de respiração rápida e superficial (Índice de 

Tobbin), sendo uma técnica acurada, segura e de fácil realização. Este é um grande pre-

ditor de falha, onde é calcula a razão da frequência respiratória com o volume corrente, 

sendo considerado indicativo de falha valores maiores que 104 cpm/l. (GATIBONE, 

2008); (III CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILAÇÃO MECÂNICA, 2007). 

 O (III CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILAÇÃO MECÂNICA, 2007) afirma que um 

dos preditores de sucesso da extubação consiste no teste de permeabilidade (leak test), 

onde se verifica um possível edema de glote, acompanhado de estridor laríngeo pós ex-

tubação, levando assim a um desconforto respiratório. Porém o mesmo afirma que seu 

grau de evidencia é baixo. Já (SAVI, 2012) afirma que não é um teste rotineiro, e que 

sua utilização pouco pode auxiliar na prevenção de falha de exubação. 

 Portanto ao analisar os dados encontrados na literatura, foi montado um protocolo 

de prevenção de falha de extubação, baseado nos estudos recentes, como sugestão aos 

fisioterapeutas, com objetivo de diminuir a falha de extubação e suas complicações (Ta-

bela 1). 

 

Tabela 1 - Protocolo de prevenção de falha de extubação. 

PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DE FALHA DE EXTUBAÇÃO 

ETAPA 1 - Problema 
1 Ponto : Sem resolução do problema que levou a intubação 

0 Ponto: Resolução do problema que levou a intubação 

ETAPA 2 - Hemodinâmica 

1 Ponto: Se o paciente estiver estável com doses altas de DVA’s  ou instável 

hemodinamicamente sem DVA’s.  

0 Ponto: Se o paciente estiver estável sem ou com DVA’s baixas 

ETAPA 3 - Nível de Consci-

ência 

1 Ponto: Se Glasgow < 9T    

0 Ponto: Se Glasgow > 9T 

ETAPA 4 - Respiratório 

1 Ponto: Estar Modo PSV, com PS > 12, Peep > 8 e VC > 300 com  FR > 30 

0 Ponto: Estar em PSV, com PS < ou = 12, Peep < ou  = 8 e VC > 300      

com FR < 30 

1 Ponto: Se Índice de Oxigenação < 250 (PaO2/FiO2) 

0 Ponto: Se Índice de Oxigenação > 250 (PaO2/FiO2) 

ETAPA 5 - Força Muscular 

1 Ponto: Se Manovacuometria for < 20 cmh2O 

0 Ponto: Se Manovacuometria for > 20 cmh2O 

1 Ponto: Se TRE < 30 minutos 

0 Ponto: Se TRE > 30 minutos 

ETAPA 6 - Proteção de Via 1 Ponto: Se a Tosse for ineficaz, com média a grande quantidade de secreção 
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PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DE FALHA DE EXTUBAÇÃO 

Aérea 0 Ponto: Se Tosse eficaz, com pouca quantidade de secreção ou  nenhuma 

ETAPA 7 - Testes Comple-

mentares 

1 Ponto: Se não houver presença de vazamento de ar 

0 Ponto: Se houver presença de vazamento de ar. 

1 Ponto: Tobbin  > 104 

0 Ponto: Tobbin < 104 

0 a 4 Pontos = Provável sucesso de extubação 

5 Pontos = Realizar novo teste após 24 horas 

6 a 10 Pontos = Provável Falha de extubação 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Todos os estudos analisados que utilizaram protocolo para extubação mostraram 

resultados positivos, quando comparados aos que não utilizaram, evidenciando a impor-

tância de uma avaliação completa com objetivo de evitar as complicações da reintuba-

ção. 

 Os dados para realização deste protocolo foram obtidos através de uma revisão 

bibliográfica, porém sugerimos estudos práticos com intuito de avaliar e validar o mesmo 

e com isso diminuir a incidência de falha de extubação.  
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