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Resumo

Introducdo: O desmame da ventilagdo mecénica e consequente sucesso da retirada do tubo
endotraqueal (extuba¢éo) depende da qualidade da avaliacéo clinica e dos protocolos clinicos
adotados. Objetivo: Tracar o perfil do processo de extubagdo em um servico de terapia intensiva
de um hospital publico e os principais fatores de risco associados a faléncia da extubacao.
Métodos: Estudo quali-quantitativo, observacional analitico, retrospectivo, com andlise
documental de dados de 81 protocolos de avaliacdo da extubacédo, periodo de junho de 2015 a
dezembro de 2016. Realizou-se analise estatistica dos dados por meio da técnica de regressao
logistica e testes complementares a esse modelo. Resultados: A taxa de faléncia da extubagao
apresentada para o hospital foi de 34% no periodo avaliado. As variaveis de significancia
estatistica para o desfecho “sucesso ou insucesso da extubacao” foram “teste do cartéo branco”,
que avalia a efetividade da tosse e “presenca de aminas”, que tem correlacdo com a estabilidade
hemodinamica do individuo. Conclusdo: A analise dos protocolos demonstrou que a taxa de
faléncia da extubac¢do do hospital em estudo apresentou valores dentro das médias encontradas
na literatura. As variaveis “teste do cartdo branco” e “presenga de aminas” demonstraram ser
importantes preditores para o sucesso da extubacao.

Palavras-chave: protocolos clinicos, extubag¢édo, desmame, ventilagdo mecéanica.

Abstract

Introduction: Weaning from mechanical ventilation and consequent successful withdrawal of the
endotracheal tube (airway extubation) depends on the quality of the clinical evaluation and clinical
protocols adopted. Objective: To describe the profile of the airway extubation process in an
intensive care unit of a public hospital and the main risk factors associated with airway extubation
failure. Methods: A qualitative, quantitative, observational, retrospective study was carried out
with a documental data analysis of 81 airway extubation evaluation protocols, from June 2015 to
December 2016. Statistical analysis of the data was performed using the logistic regression
techniqgue complementary tests to this model. Results: The rate of airway extubation failure
presented to the hospital was 34% in the period evaluated. The variables of statistical significance
for the "success or failure of airway extubation" outcome were "white card test", which evaluates
the effectiveness of cough and "presence of amines”, which correlates with the individual's
hemodynamic stability. Conclusion: The analysis of the protocols showed that the airway
extubation failure rate of the hospital under study presented values within the means found in the
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literature. The variables "white card test" and "presence of amines" have been shown to be
important predictors of successful airway extubation.
Key-words: clinical protocols, airway extubation, weaning, mechanical ventilation.

Introducao

Pacientes com doencgas criticas, muitas vezes, requerem intubagdo endotraqueal e
ventilagcdo mecanica invasiva (VMI) para manutencao da vida. Mead et al. [1] descrevem que a
utilizacdo da VMI é necessaria em aproximadamente 90% dos pacientes criticos internados nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Este processo consiste em um suporte ventilatério auxiliar
no tratamento e manutencdo da oxigenacdo e ventilacdo de pacientes com insuficiéncia
respiratéria aguda ou crénica agudizada de maneira artificial, até que esses sejam capazes de
reassumi-la [2]. Embora seja eficaz, a ventilagdo invasiva est4 associada a complicacdes,
incluindo fraqueza dos musculos respiratorios, patologias das vias aéreas superiores, pneumonia
associada a VMI e sinusite [3]. As complicacBes clinicas estdo associadas com suporte
ventilatério prolongado ou a interrupgédo precipitada da VMI, gerando aumento da mortalidade e
custos elevados para os cuidados de saude [4].

O desmame da VMI é um processo de retirada gradual ou abrupta da ventilagédo, que
comeca apos a resolugdo parcial ou completa da fisiopatologia [4]. Refere-se ao processo de
transicdo da VMI para a ventilacdo espontanea nos pacientes que permanecem em VMI por
tempo superior a 24 horas e termina com o desmame bem-sucedido. Esse pode ser definido
como a manutencdo da ventilagdo espontanea e consequente sucesso da retirada do tubo
endotraqueal (extubacé@o) por pelo menos 48 horas apds a interrupcdo da VMI [5] ou
descontinuagdo permanente de suporte ventilatorio em pacientes que evoluem para
traqueostomia [4].

A deciséo sobre quando interromper a VMI, nos pacientes intubados, é frequentemente
dificil nas UTI [6]. Por isso, nos ultimos 20 anos, houve uma preocupacao na producao cientifica
com foco em reduzir o tempo de exposicdo dos pacientes a VMI, aprimorando o processo de
retirada do suporte mecéanico ventilatorio [7].

A reintubacao precoce, ou falha na extubacéo, é de extrema gravidade, pois, pode levar
a piora do progndstico do paciente, deterioragdo da funcéo respiratdria e aumento da mortalidade
[8]. Por isso, faz-se necessario uma avaliagdo minuciosa, antes da extubacgéo, para que haja a
possibilidade de evitar tais complicagdes. Suas taxas variam muito, devido as diferencas nas
categorias de diagnostico dos pacientes estudados, a duracdo da ventilagdo mecénica antes da
extubacdo planejada, e as intervencdes que foram avaliadas. A literatura descreve que a
incidéncia de falha de extubacao varia entre 6 e 47% [6,9].

Entender os fatores associados a extubacdo malsucedida € crucial para a identificacdo
de pacientes com risco de falha e para o desenvolvimento de intervenc¢des que visem a reducao
na frequéncia dessa complicagdo [10]. Muitos ensaios clinicos tém-se centrado sobre os
preditores de falha de extubagdo, com o objetivo de refinar indices clinicos e laboratoriais na
avaliacdo de maturidade para extubacgédo [11]. Alguns aspectos devem ser ressaltados, tais como
preditores demogréficos, nivel de sedagdo de acordo com a escala de Ramsay e uso de
sedativos, avaliacdo da mecanica respiratoria, da prote¢do das vias aéreas, da permeabilidade
das vias aéreas, e da hemodinamica e perfusao tecidual [11,12].

O processo de desmame e retirada da VMI inclui um nimero sistematico de etapas que
envolvem examinar o paciente para reverter a causa inicial da faléncia respiratéria, o teste de
respiracdo esponténea (TRE) e a avaliacdo da permeabilidade das vias aéreas [13]. Para ser
realizado o TRE, os parametros de VMI devem ser minimos, de suporte. Nesse teste, 0 paciente
€ observado em respiracéo espontanea, desconectado do aparelho, por um periodo de 30 a 120
minutos. Para avaliar sua capacidade de suportar a retirada da VMI, deve-se levar em
consideracao critérios para o fracasso do teste [14].

A reintubacao precoce é de extrema gravidade, pois pode levar a piora do prognéstico
do paciente, deterioracao da funcao respiratoria e aumento da mortalidade [8].

Alguns aspectos tais como a carga de trabalho, padronizagdo de procedimentos,
habilidade e experiéncia da equipe ocasionam uma potencial variagdo de condutas. Deste modo,
a necessidade e o interesse em padronizar as melhores préaticas de cuidado com o uso de
protocolos tem se expandido drasticamente, reduzindo as variages da pratica com o proposito
de melhorar sua eficiéncia [13].

No entanto, na literatura corrente, ha escassez de estudos que propdem protocolos
direcionados aos métodos de avaliacdo dos pacientes durante o processo de extubagdo. O

163



Fisioterapia Brasil 2019;20(2):162-171

presente trabalho tem como finalidade tracar o perfil do processo de extubacdo no Hospital
Municipal Jose Lucas Filho (HMJLF), verificar a taxa de faléncia da extubagéo e confronta-la com
a literatura atual a partir da analise do protocolo clinico aplicado no servico e analisar as variaveis
que influenciaram no sucesso ou insucesso da extubacado, por meio dos protocolos avaliados.

Material e métodos

Trata-se de um estudo quali-quantitativo, observacional analitico, retrospectivo, com
analise documental. O presente estudo foi concretizado no HMJLF, que realiza atendimentos de
Urgéncia e Emergéncia da regido metropolitana de Belo Horizonte, abrangendo os municipios
de Contagem, Ibirité e Sarzedo. O hospital conta com uma UTI que possui 18 leitos. A equipe de
profissionais que compdem cada UTI, no turno diurno, sdo: 3 médicos (1 horizontal e 2
plantonistas), 2 enfermeiros supervisores, 6 técnicos de enfermagem e 2 fisioterapeutas.

Foram descritos e analisados, retrospectivamente, os dados documentais encontrados
em 81 protocolos previamente preenchidos pelos fisioterapeutas do hospital em estudo, no
periodo de junho de 2015 a dezembro de 2016 e complementados com dados necessarios
obtidos dos prontuérios dos pacientes, fornecidos pela instituicdo. Foram excluidos os protocolos
preenchidos de forma incompleta ou de dificil acesso ao prontuério.

E importante ressaltar que este protocolo ja era aprovado e utilizado pela equipe
multiprofissional e médica da UTI do HMJLF. Dessa forma, os profissionais que faziam seu
preenchimento haviam sido treinados em periodos anteriores a realizacdo desta pesquisa.

A analise estatistica foi elaborada por meio de um banco de dados em planilhas do
software Microsoft Excel e enviada para estatistico, que partiu de uma técnica de regressao
logistica. Essa técnica parte de um conjunto de observagdes, permitindo construir um modelo
para fazer previsGes de valores tomados por uma variavel resposta categérica binaria, a partir
de variaveis explicativas. O teste qui-quadrado foi utilizado para as variaveis categéricas. Outro
teste utilizado foi o teste exato de Fisher. As andlises foram realizadas com base em observacdes,
ndo em individuos. Isso significa que se um paciente foi extubado e/ou reintubado mais de uma
vez, ele esteve presente na analise mais de uma vez.

O modelo construido respondeu a seguinte pergunta: “Sabendo que um individuo foi
extubado, quais as chances de ele falhar no protocolo de extubacéo a partir dos testes e exames
realizados?”

O estudo foi aprovado via Plataforma Brasil, com parecer nimero 1.913.923 e CAAE
64578617.8.0000.5119. Houve aprovacao também pela coordenacao médica da UTI e diregdo
técnica do HMJLF.

Instrumento/protocolo

O protocolo é constituido de nove itens preditivos para identificar o paciente apto a
retirada da ventilagdo mecénica invasiva, indicando uma condigéo clinica favoravel.

Item A - Busca ativa de pacientes aptos ao desmame da VM: Avaliar e identificar, diariamente,
0 paciente quanto a possibilidade de descontinuar a ventilagao, visando diminuir o tempo de
ventilagdo mecanica e reduzir custos [15].

Subitem 1 - Sedagédo suspensa: deve-se realizar a suspensdao diaria da sedacéo para se verificar
a capacidade de ventilacdo espontanea do paciente.

Subitem 2 - Causa da faléncia respiratoria resolvida ou controlada.

Subitem 3 - Oxigenagédo adequada (PaO2 = 60mmHg, com FiO2 < 40% e PEEP < 8 cmH20): o
paciente deve ter adequada troca gasosa e ser capaz de iniciar os esforgos inspiratorios.
Subitem 4 - Estado mental adequado: Escala de coma de Glasgow = 8/10: avalia-se o nivel
consciéncia do paciente.

Subitem 5 - Auséncia de aminas vasoativas: o paciente deve apresentar estabilidade
hemodinamica, expressa por boa perfuséo tecidual, independéncia de vasopressores e auséncia
de insuficiéncia coronariana descompensada ou disritmias com repercussédo hemodinamica.
Subitem 6 - Equilibrio acido-basico- HCOz > 18mEq/l; pH: 7,35-7,45; PaCOz2: 35-45 mmHg:
fornece dados sobre a funcao respiratéria e sobre as condicdes de perfusdo tecidual. Em
paciente com DPOC, avaliar se o PH esta normal, sem considerar o valor da PaCO:..

Subitem 7 - FR < 35 irpm: frequéncia respiratdria menor que 35 incursdes respiratdrias por minuto.
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Subitem 8 - Radiografia de térax: auséncia de infiltrado nos quatro quadrantes ou com melhora
radioldgica em relagdo as anteriores.

Item B: Teste de respiracao espontanea (TRE) - Teste do tubo T [15]:

No TRE o paciente deve ser colocado em tubo T durante 60 minutos, com oxigénio suplementar
ofertado a 5-6 I/minuto. E considerado sucesso no TRE quando o paciente mantiver padrédo
respiratério, troca gasosa, estabilidade hemodindmica e conforto adequados.

Item C: Critérios de intolerancia ao TER [15]:

Durante o TRE o paciente deve ser monitorizado para sinais de insucesso, sendo empregados
parametros objetivos e subjetivos para avaliar o fracasso do teste (AMIB, 2013).

Parametros objetivos: SpO2 < 90%; FC = 140 bpm; PAS > 180 mmHg ou < 90 mmHg; FR > 35
irpm.

Parametros subjetivos: sudorese, agitacdo, alteracdo do nivel de consciéncia, aumento de
trabalho respiratério (uso de musculatura acessoria/tiragens, respiracédo paradoxal, dispneia).

Item D: Se o paciente ndo apresentou intolerancia ao TRE, avaliar a capacidade de protecéo de
vias aéreas [15]:

Apés um teste de respiracdo espontanea bem-sucedido, € necessério avaliar se o paciente é
capaz de proteger as vias aéreas.

Subitem 1 —teste do cartdo branco: o teste do Cartéo Branco é realizado colocando-se um cartdo
branco a 1 ou 2 cm da entrada do tubo orotraqueal. A seguir, solicita-se que o paciente realize 3
a 4 esforcos de tosse. Se o cartdo apresentar qualquer umidade ou sujidade, o teste é
considerado positivo. O teste negativo tem associagdo com a faléncia do desmame.

Item E: VNI p6s extubagéo, por 2 horas, nos pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC) e com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC).

Deve-se fazer uso de ventilagdo néo invasiva (VNI) imediatamente apds a extubacao, de forma
preventiva, em pacientes selecionados como de maior risco a falha na extubacao, enfatizando
os portadores de DPOC e pacientes com ICC. Estudos demonstraram que a VNI foi eficaz na

prevencdo da insuficiéncia respiratdria pés-extubacgéo nesta populagéo considerada de risco [16].

Item F: Se houver critérios de intoleréncia ao TRE, retornar para VMI e descansar por 24 horas.

Caso haja algum critério de intoleréncia ao TRE, deve-se reconduzir o paciente para um suporte
ventilatério que lhe proporcione conforto e trocas gasosas adequadas por um periodo de 24
horas antes de se repetir o teste [15].

Item G: Horério da extubacg&o

Caso o paciente tenha sucesso nas etapas anteriores e seja extubado, deve-se registrar o horario
do ocorrido.

Item H: Monitoramento da tolerancia a extubagao

Deve-se considerar faléncia quando houver reintubacéo até 48 horas ap0s a retirada da protese
endolaringea [15]. O paciente que tem a prétese endolaringea retirada (extubado) ap6s passar

no TRE e nao é reintubado nas proximas 48 horas € considerado como sucesso no procedimento.

Item I: Causa (s) da faléncia
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Quando ocorre a faléncia da extubacdo, € necessario reintubar o paciente o quanto antes,
identificando e tratando a (s) causa (s) de tal falha, para que, posteriormente, o processo de
desmame e retirada da protese endolaringea seja retomado [15].

Algumas das principais causas sdo: edema de glote, fadiga muscular, congestdo pulmonar,
infeccdes, inabilidade de eliminar secrec¢des, hipoxemia grave, alteracdo do nivel de consciéncia
e broncoespasmo [15].

Resultados e discussao

A extubacao traqueal € um marco importante para a recuperacao do paciente, admitindo-
se um risco consideravel de complicacdo ou falha. Fatores relacionados a falha e subsequente
reintubacdo estdo associados ao aumento global na duracdo da ventilagdo mecanica (VM),
aumento da mortalidade, maior necessidade de traqueostomia e custos médicos elevados [17].
Esteban et al. [12] estimaram que um paciente em VM passa até 42% do tempo no processo de
desmame. Esse desfecho pode variar dependendo da etiologia da insuficiéncia respiratoria.

O procedimento de intubagdo orotraqueal (IOT) pode ter carater eletivo ou de
emergéncia. As principais indicacbes estdo nas situacdes de emergéncia, tais como parada
cardiorrespiratoria (PCR), insuficiéncia respiratéria (IRpA), hipoventilagdo, choque, coma, pés-
operatério e politraumatismo [18].

No presente estudo, as principais causas levantadas, que levaram os pacientes a serem
intubados estéo descritos na Figura 1. Dentre as patologias englobadas na variavel “outros”, com
28.6%, foram apresentadas causas externas, tais como traumatismo cranio encefdlico,
hemorragia subaracndidea traumatica, perfuracbes por arma de fogo, hemorragias,
osteomusculares, entre outras.

Cardiovascular
Cardiaca
Neurologica I 8.6
Intoxicagdo. . N
Gastrointestinal G 171
Respiratoria e 25,7

QOutros I 28 0 O:I

o

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
Figura 1 - Principais causas que levaram a intubacéo.

A amostra do estudo consistiu em 81 pacientes, com média de idade de 53(+17,2) anos,
os quais foram indicados a realizar o processo de desmame da VMI, de acordo com a andlise da
equipe de fisioterapia e médica, por atenderem aos critérios de inclusdo do protocolo clinico
utilizado pelo servico. Dentre as 81 observacg6es, ao final da aplicagdo do TRE e avaliacdo da
capacidade de protecéo de vias aéreas, 47 pacientes, com média de idade de 51(+15,7) anos,
foram considerados aptos a serem extubados. Considerando faléncia quando o paciente é
reintubado até 48 horas apds a retirada da prétese endolaringea [15], obteve-se 16 casos de
faléncia, ou seja, 34% do total de extubados (Figura 2).

Na literatura, percebe-se variabilidade nas taxas de faléncia, de acordo com o peffil
clinico das unidades e com a utilizagcéo de protocolos de desmame. De acordo com Artime et al.
[17], em UTI, os pacientes s&o ventilados mecanicamente & medida que se recuperam da
insuficiéncia respiratoria aguda, a reintubacéo € previsivelmente mais comum, com taxas que
variam entre 2 e 25%. Ja Bien et al. [19] apresentaram taxa de faléncia da extubacéo, para um
coorte de 68 pacientes, de 33,8%, apds avaliarem o poder preditivo de trés métodos
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contemporaneos de desmame: Tubo T, compensacao automatica do tubo e ventilagdo por
pressao de suporte (PSV).

Segundo Epstein et al. [8], em seu estudo, dos 289 pacientes intubados, 247 (85%) foram
extubados com sucesso e 42 (15%) necessitaram reintubagcdo. Os pacientes reintubados
apresentaram maior probabilidade de morrer no hospital, quando comparados com o0s pacientes
extubados com sucesso. Uma andlise realizada por Kollef et al. [20,21] demonstrou que o0s
pacientes randomizados para desmame que foram submetidos ao seu protocolo tiveram
duracdes significativamente mais curtas de VM em compara¢ao com os pacientes randomizados
para desmame realizado pelo médico (sem protocolo). Em contrapartida Blackwood et al. [22]
evidenciaram que o desmame baseado em protocolos nédo reduziu o tempo de VM e que o
desmame ndo se associou com um aumento das taxas de reintubac&o ou da mortalidade na UTI.

Total de protocolos incluidos no estudo
81

Pacientes ndo extubados
34

Pacientes extubados
a7

Sucesso na extubagdo Falha na extubacio
(> 48 horas fora da VM) {Reintubagdo)
31 16

Taxa
de faléncia
34%

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
Figura 2 - Taxa de faléncia da extubacéo.

A falha de extubacéo foi definida como a incapacidade de tolerar a remoc¢éo do tubo
endotraqueal, sendo comumente tratada com reintubacgéo traqueal. Alguns mecanismos de falha
na extubacéo séo citados no estudo Cavallone et al. [23], tais como laringoespasmo, edema das
vias aéreas superiores, hemorragia que leva ao hematoma comprimindo as vias aéreas
externamente ou coagulos internamente obstruindo as vias aéreas, acumulo de secrecfes
respiratérias, traqueomalacia e colapso dos tecidos moles das vias aéreas superiores secundario
aos efeitos de anestésicos, opioides e relaxantes musculares. Ja no estudo de Thille et al. [24],
foram identificados grupos de pacientes com alto risco de falha na extubacéo, incluindo aqueles
com idade acima de 65 anos, que tinham doencas cardiacas ou respiratorias cronicas.

No presente estudo, foi possivel categorizar as causas mais recorrentes de falha na
extubacéo dentro dos 34% de pacientes que apresentaram faléncia. De acordo com a figura 3,
podemos observar que 70% das causas de reintubacao correspondem a alteracéo do nivel de
consciéncia, edema de glote, fadiga muscular e broncoespasmo. Dentre outras causas, podem-
se citar como principais as urgéncias cirlrgicas, hipertensédo arterial e parada cardiorrespiratoria
(PCR), somando um percentual de 30% (Figura 3).

A falha da extubacgé&o possui causas distintas e depende de diversos fatores, comumente
associados a questdes como a for¢ca dos musculos respiratérios, a carga desses e a intensidade
do estimulo respiratério. Fatores que comprometem o funcionamento normal das vias aéreas
superiores como o laringoespasmo, secre¢des abundantes, tosse ineficaz entre outros [8].

167



Fisioterapia Brasil 2019;20(2):162-171

Alteragdo do nivel de consciencia [N -
Fadiga muscular NN 15
Edema de glote NN -
Broncoespasmo [l 5

Outros I 50

0 10 20 30 10 (%)

Fonte: Dados da pesquisa (2016).
Figura 3 - Principais causas das reintubacdes.

No presente estudo, foram incluidas para analise estatistica, as seguintes variaveis:
sedacao, escala de coma de Glasgow, utilizacdo de aminas, equilibrio acido-bésico, teste do
cartdo branco e utilizagdo de VNI. Tais variaveis foram testadas com o objetivo de verificar sua
forca em predizer falha de extubacdo. A Tabela | representa essas varidveis, com os resultados

do teste Qui-Quadrado e P-valor. Considerou-se que p<0,05 representou significancia estatistica.

As variaveis que apresentaram significancia estatistica foram “auséncia de aminas” e “teste do
cartéo branco”.

Tabela | — Variaveis incluidas no protocolo.

Variavel Estatistica X2 P-valor
Sedacdo suspensa 0.494 0.48
Escala de coma de Glasgow 0.494 0.48
Auséncia de Aminas 3.582 0.05
Equilibrio acido-basico 0.094 0.75
Teste do cartdo branco 5.906 0.01
VNI 0.713 0.40

Fonte: Dados da pesquisa (2016).

Estudos que relacionam a utilizagcdo de aminas vasopressoras e 0 processo de
extubacdo sd@o escassos na literatura. A retirada da VM requer que o paciente esteja
hemodinamicamente estavel. Evidéncias indicam que a instituicdo de ventilacdo mecéanica e o
retorno a ventilacdo espontanea induzem altera¢des na pressao intratoracica que influenciam a
funcéo cardiovascular. Assim, muitos pacientes criticamente doentes podem ser incapazes de
responder satisfatoriamente as alteracdes hemodinamicas produzidas pela interrupgdo da VM,
néo tolerando a extubacéo [25].

A variavel “auséncia de aminas” teve P-valor de 0.05 na analise dos dados, sendo
considerada estatisticamente significativa. I1sso significa que a auséncia de aminas, de acordo
com a andlise do protocolo, pode ter influenciado o desfecho de falha da extubacdo. Deve-se
considerar como uma limitacao do estudo a dificuldade de acesso a dados do prontuario como a
dose de aminas durante o TRE. Levava-se em considera¢éo, para preenchimento do protocolo,
a presenca ou auséncia da droga e ndo a sua dosagem. No estudo de Hayashi et al. [26], 0 uso
de drogas vasoativas em doses maiores que 5mg/Kg pelo peso corporal foi considerado como
preditor clinico de falha de extubacdo no momento do TRE.

Outra variavel incluida na andlise que obteve valor estatisticamente significativo foi o
teste do cartdo branco (TCB), com P-valor 0.01, sendo uma avaliagdo simples de eficacia da
tosse. Khamiees et al. [27] correlacionaram o resultado do TCB com a for¢ca da tosse. Em seu
estudo, pacientes com tosse fraca tiveram quatro vezes mais probabilidade de ter extubacgfes
sem sucesso, em comparagcdo com aqueles com tosse moderada a forte (razdo de risco [RR],
4.,0; intervalo de confianca de 95% CI], 1,8 a 8,9). Os pacientes com resultados negativos do
TCB tiveram trés vezes mais chances de extubacfes sem sucesso do que aqueles com
resultados positivos do TCB (RR, 3,0; IC 95%, 3 a 6,7).
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No presente estudo, para andlise do teste do cartdo branco foram utilizados 57
protocolos, dos quais 47 evoluiram para a extubagéo. Desses pacientes extubados, 79% tiveram
0 TCB positivo e 21% tiveram o teste considerado negativo. Desses pacientes que obtiveram
resultado negativo no TCB e foram extubados, 66% foram reintubados.

E importante ressaltar que, para a decis&o do ato de extubar, levava-se em consideragio
o julgamento de todas as variaveis presentes no protocolo, com discussao dos pontos de conflito
entre a equipe médica, fisioterapica e de enfermagem. A deciséo final sempre era definida pelo
médico responsavel daquele paciente.

Conclusao

A falha da extubacao esté atrelada a piora das condicfes de salde e apresenta impactos
sobre o tempo de internacéo, podendo levar ao aumento da mortalidade. Com isso, é relevante
colaborar com a apresentacdo de critérios/protocolos cientificamente fundamentados para a
conducdo da extubacéo e reforgar a necessidade de abandonar técnicas baseadas apenas em
experiéncias.

O presente estudo, por meio da andlise das observa¢des dos protocolos de extubacao
preenchidos, reflete a importancia de se manter uma padronizacéo de a¢Bes para realizagdo da
extubacéo de forma segura e efetiva. Apesar da taxa de faléncia de extubacgdo se encontrar
dentro da faixa reportada pela literatura atual, € importante dar continuidade aos programas que
envolvam o treinamento dos avaliadores para que a unidade em questdo chegue a valores
minimos de faléncia, focando principalmente as varidveis que mostraram significancia estatistica
no estudo.

A estabilidade hemodinamica avaliada pela “presenca de aminas” e a avaliagdo da tosse
por meio do “teste do cartdo branco” demonstraram ser importantes itens de preenchimento no
protocolo em estudo, por representar varidveis que se associaram como preditoras para a
faléncia da extubacao.

E importante ressaltar que, antes de chegar a deciséo de extubar o paciente, todas as
varidveis do protocolo devem ser consideradas e discutidas pela equipe multiprofissional do
servigo, para chegar a deciséo final com o minimo de riscos para o paciente.
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