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Resumo: Falha na extubacdo ou restituicdo do suporte ventilatorio dentro de 24 a 72 horas apds
remogdo do tubo orotraqueal tem ocorrido com uma freqiiéncia de 2% a 25% dos pacientes extubados.
Objetivo: Levantar a freqgiiéncia com que ocorrem as falhas na extubacdo em pacientes internados na
UTI de um hospital publico na cidade de Salvador. Método: Realizou-se um estudo de corte transversal,
entre os meses de maio a outubro de 2004, tendo como instrumento de pesquisa uma ficha de coleta de
dados preenchida com informagées do prontudrio médico. Resultados: Foram analisadas 93 extubacdes.
Oitenta e nove pacientes preencheram os critérios de inclusdo, trés realizaram extubagdo acidental e um
foi a obito durante as 72 horas correspondentes ao periodo observacional. A média de idade foi de 49,5
anos e 46 (51,7%) dos pacientes eram do sexo feminino. Observou-se uma fregqiiéncia de 20,2% de
insucessos na extubacdo. Entre tais pacientes houve uma prevaléncia no tempo de ventilacdo mecdnica
por um periodo de dois a onze dias (77,8%; p < 0,05) e sete pacientes (38,9%, p < 0,05) requereram
reintubagcdo mesmo apos realizar VNI. A principal causa de falha na extubacdo foi insuficiéncia
respiratoria (22,2%), seguida da associagdo entre insuficiéncia respiratoria e excesso de secrecdo nas
vias aéreas (16,7%). A maioria dos pacientes com insucesso na extubagdo (10; 11,2%) foi posteriormente
traqueostomizada, trés (3,4%) foram a obito apds necessitarem de reintubacdo. Conclusdo: Apesar do
alto indice de insucesso na extubagdo, os resultados obtidos estdo de acordo com os dados referidos na
literatura.

Palavras-chave: Falha na extubacdo; Ventilacdo mecanica; Resultados; Resultados extubacao.

INTRODUCAO

Falha na extubacdo, definida como necessidade de restituicdo de suporte ventilatorio
entre 24 e 72 horas de removido o tubo endotraqueal tem ocorrido com uma freqiiéncia em torno
de 2% a 25% dos pacientes extubados g

Suas principais causas incluem um desequilibrio entre a capacidade muscular respiratoria,
aumento de trabalho respiratério, obstru¢do de via aérea por edema, formagcdo de granuloma,
excesso de secrecdo, tosse ineficaz, encefalopatias e disfuncdo cardiaca 2.

Os riscos, para que haja insucesso, dependem do tipo de paciente atendido. Aqueles
internados em UTI pedidtrica e multidisciplinar possuem as taxas mais altas °. Além disso,
outros fatores estdo associados como: idade avancada 34 gravidade da doenca 4 duragdo da
ventilacio mecAnica >, anemia °, sedacdo continua ', decibito horizontalizado apés extubacio
‘e extubacgdo acidental 10

Em determinados pacientes, a duracdo do teste de respiragdo espontdnea (teste de
tolerancia), bem como o modo de ventilagdo utilizado podem influenciar nas taxas de
reintubagdo '. H relatos da preferéncia pelo tubo T por um periodo de 2 horas '', considerando
que uma grande parcela utiliza o modo ventilacdo com pressao de suporte (PSV), ou ventilagdo
mandatdria intermitente por duas a 24 horas 12, Entretanto, um estudo demonstrou nio haver
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diferenca nas taxas de reintubagdo no que se diz respeito a duragdo do teste de tolerancia quando
comparados o modo PSV e o tubo T por 30 ou 120 minutos > ' 1°.

Numerosos estudos tém examinado as caracteristicas dos parametros de desmame em
prever os resultados na extubacdo '® tais como: pressio inspiratéria méxima (Pimdx),
capacidade vital, volume minuto, freqiiéncia respiratria € volume corrente espontaneos, relacao
f/VC, trabalho respiratério, espaco morto, pressdo de oclusdo da via aérea no primeiro
milisegundo e pH géstrico ' %, A partir de alguns resultados obtidos, concluiu-se que tais
pardmetros possuem valores limitados na prevencio da evolucio do processo na extubacdo 2.
Apesar destes resultados, os testes de tolerancia, quando bem sucedidos, ainda sdo considerados
com alto indice de probabilidade de sucesso, em torno de 80% a 90% dos casos 12,13, 14

Pacientes reintubados t€m um progndstico pobre, com taxas de mortalidade hospitalar
excedendo 40% > * ' ?° prolongam o tempo de permanéncia na UTI, hospital e ventilacio
mecénica, tém maiores gastos hospitalares e aumentam a necessidade de traqueostomia 242526

Tendo em vista tais problemas, deve haver uma avaliagio minuciosa nos critérios para
extubagdo, incluindo melhora significante da etiologia do problema respiratorio, um drive
respiratorio apropriado, retorno adequado dos mecanismos protetores das vias aéreas, diminuicao
da necessidade de aspiracdo de secrecdes, perfil hemodindmico e ritmo cardiaco estaveis, SatO,
> 2 90% ou Pa0,>60 mmHg com FIO, < 0.40 e PEEP < 5 cmH,0 e Piméx < - 20 cmH,0 *7'.

O presente estudo tem como objetivo levantar a freqiiéncia com que ocorrem falhas na
extubagcdo em pacientes internados na UTI de um hospital publico da cidade de Salvador, bem
como tracar o perfil destes pacientes, correlacionando a freqiiéncia dos insucessos na extubacdo
com as suas principais causas, a idade do paciente, o tempo de ventilagdo mecanica, além da
incidéncia de traqueostomias e uso de suporte ventilatério ndo invasiva (SVNI) entre o grupo
estudado.

METODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado dos meses de maio a outubro de
2004, na UTI de um hospital da rede publica em Salvador, Bahia. Tal unidade, constituida por 22
leitos, com assisténcia médica, de enfermagem e fisioterapéutica 24 horas por dia, assistindo
principalmente paciente pds-cirurgia geral e neurocirurgia, pacientes clinicos, principalmente
portadores de insuficiéncia renal aguda de vdrias causas, sepse, acidente vascular encefdlico,
intoxicagdo exdgena e descompensacdo cardiaca. Chama a aten¢do o estado nutricional
associado a um nivel social e de instrucdo precdrio da maior parte dos pacientes admitidos nesta
unidade.

Foram incluidos na pesquisa todos os pacientes com idades entre 18 e 88 anos, de ambos
os sexos, ventilados mecanicamente via tubo endotraqueal, por um periodo de dois a 21 dias.
Foram excluidos aqueles ventilados via traqueostomia ou tubo nasal, reintubados apds 72 horas
do periodo observacional pés-extubacao e os pacientes no pds-operatorio imediato.

Ap6s selecdo, a ficha de coleta de dados foi preenchida com informagdes do prontuério
médico, como nome do paciente, idade, sexo, data da admiss@o e motivo de internamento na
UTI, problemas principais e secundarios, permanéncia na ventilagdo mecanica, data e hora da
extubacao, utiliza¢do ou nao de SVNI pds-extubagado, data e hora da reintubagao, causa da falha
na extubacdo e evento final o qual pdde compreender desde nova extubagcdo com sucesso, nova
extubagdo com nova falha, traqueostomia e 6bito.

Foram considerados como insucesso na extubacdo todos os pacientes que necessitaram
ser reintubados no periodo observacional, que compreendeu as primeiras 72 horas pds-remog¢ao
do tubo. Apoés coleta dos dados, os mesmos foram codificados e entdo realizada a criacdo do
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banco de dados no programa de computador Excel; a sua posterior andlise foi facilitada pelo uso
do software EPI INFO 6.0 2. Posteriormente, realizou-se a andlise descritiva das variaveis em
estudo com o objetivo de verificar as caracteristicas gerais e especificas da populacdo, as quais
foram apresentados em tabelas de simples e dupla entrada. A prevaléncia foi a medida
epidemioldgica utilizada e empregou-se a razdo de prevaléncia (RP) como medida de associacao.
A inferéncia foi baseada em intervalos de confianga (IC), estimado pelo método de Mantel-
Haenszel para um alfa de 0,05 de significancia dos resultados.

Foi elaborado um termo de consentimento livre e esclarecido, no qual foram expostos os
objetivos do estudo. O mesmo foi encaminhado a direcdo do hospital e, apds aprovagdo, deu-se
inicio a pesquisa.

RESULTADOS

No periodo entre maio e outubro de 2004, observou-se um total de 93 extubacgdes, destas,
89 preencheram os critérios de elegibilidade para a inclusdo na pesquisa. Trés pacientes
realizaram extubacdo acidental, destes, um evoluiu com complicacdes e foi a Obito
posteriormente, os outros dois foram reintubados e extubados com sucesso. Um paciente foi a
obito durante o periodo observacional.

A idade dos pacientes selecionados variou de 19 a 88 anos, sendo necessdrio para andlise
dos resultados sua estratificacao, dividindo-os em dois grupos. Observou-se uma prevaléncia de
51,2% entre aqueles com faixa etdria de 18 a 53 anos e 48,8% com 54 a 88 anos. A média de
idade foi de 49,5 anos e 46 (51,7%) eram do sexo feminino. A permanéncia na ventilacao
mecanica variou de dois a 20 dias, com uma média de 6,2 dias; a maioria permaneceu por dois a
11 dias: 81 (91,1%) e apenas 8 (9,0%) permaneceram de 12 a 20 dias. O sucesso na extubacao
foi avaliado em 71 pacientes (79,8%), sendo o insucesso encontrado em 18 (20,2%). Quatorze
pacientes (15,7%) realizaram SVNI ap6s extubacgdo (Tabela 1.).

As razdes primdrias para a admissdo na UTI e intubacdo foi a protecdo das vias aéreas
por uma variedade de condi¢Oes médicas, tais como: insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA)
(20), pés-operatdrio de laparotomia exploradora (11) e craniotomia (11), sepse (10), infec¢ao do
trato respiratorio (10), diminui¢do do nivel de consciéncia (08), edema agudo de pulmao (06),
insuficiéncia cardiaca congestiva (05), intoxica¢do exdgena (05), além de uma série de outras
etiologias.

Dos 89 pacientes extubados, 18 (20,2%) apresentaram falhas no periodo observacional.
Tais pacientes, assim como aqueles que tiveram sucesso, primeiramente realizaram um teste de
tolerancia antes da remocao do tubo orotraqueal. A Tabela 2 descreve caracteristicas dos grupos
de insucesso e sucesso. A incidéncia de falha prevaleceu no sexo feminino 12 (66,7%), quando
comparado ao sexo masculino 06 (33,3%). J4 no grupo de sucesso, houve prevaléncia do sexo
masculino 37 (52,1%). Entretanto, tais diferencas ndo foram estatisticamente significantes.
Verificou-se prevaléncia de falha entre pacientes com idades entre 18 e 53 anos 11(61,1%),
porém, no grupo de sucesso, a maioria encontrava-se com idades entre 54 e 88 anos (p > 0,05).

Observou-se que a incidéncia de insucesso foi significantemente maior no grupo que
permaneceu de dois a onze dias em ventilagdo mecénica 14 (77,8%) quando comparado com
aqueles que permaneceram de doze a vinte dias 4 (22,2%) p < 0,05. Assim como no grupo de
sucesso, em que a maioria dos pacientes tinha permanecido em ventilagio mecanica por um
periodo de dois a 11 dias 67 (94,4%). Verificou-se um maior nimero de falha entre os pacientes
que nao realizaram SVNI pés retirada do tubo orotraqueal 11 (61,1%) em relagdo aqueles que
realizaram 7 (38,9%). No grupo de sucesso, resultados semelhantes em valores foram
observados, ou seja, a maioria 64 (90,1%) ndo realizaram SVNI e ndo necessitaram de
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reintubacdo, p < 0,05, (Tabela 2).

As causas de falha na extubagdo estdo listadas na Tabela 3. As razdes mais comuns para
que houvesse reintubacdo foram: IRpA / aumento do trabalho respiratério 04 (22,2%), seguida
da associagao entre IRpA e excesso de secrecao nas vias aéreas 03 (16,7%). Diminuic¢ao do nivel
de consciéncia ocorreu em dois pacientes (11,1%). Fatores como obstru¢do, principalmente por
edema, insuficiéncia cardiaca e inabilidade de protecdo das vias aéreas também contribuiram
para restituicao do suporte ventilatorio invasivo com resultados semelhantes em valores.

Como evento final, apds falha na primeira extubacdo, dois pacientes (2,3%) foram
reintubados, posteriormente extubados e apresentaram sucesso. Um paciente (1,1%) foi
reintubado, foi realizada nova extubac@o e necessitou ser reintubado novamente. Dois pacientes
(2,2%) foram reintubados, foi realizada nova extubagcdo entre eles, os mesmos falharam
novamente e foram posteriormente traqueostomizados. A grande maioria, dez pacientes (11,2%),
foi reintubada e, apds certo periodo, realizado traqueostomia. Trés pacientes (3,4%) evoluiram
com complicac¢des no quadro clinico e foram a ébito apds serem reintubados (Tabela 4).

DISCUSSAO

A prevaléncia de falha na extubacgdo citada em estudos prévios encontra-se em torno de
2% a 25% '. Assim como tais estudos, levantamos uma freqiiéncia de 20,2% de pacientes que
tiveram insucesso na primeira extubagdo dentro do periodo observacional correspondente as 72
horas pds-retirada do tubo orotraqueal.

Para avaliar a influéncia do sexo nos resultados de pacientes ventilados mecanicamente
na UTIL Epstein et al *° realizaram um estudo e através deste ndo encontraram diferenca em
relacdo a freqiiéncia de reintubagdes. Porém em nossa pesquisa houve prevaléncia do sexo
feminino entre o grupo de insucesso. Além disso, observa-se, em relatos de estudos 3 4, que idade
mais avancada é importante fator de risco para falha na extubag@o. Em contrapartida, o perfil dos
pacientes que foram reintubados em nosso estudo era de adultos jovens.

O ndmero de dias em ventilacdo mecanica tem influéncia nos resultados do desmame e
extubagdo '°, sendo considerado como fator de risco importante para o insucesso . Em nosso
estudo, a permanéncia no suporte ventilatério invasivo foi maior entre aqueles que
permaneceram de 2 a 11 dias em relacdo aqueles que permaneceram de 12 a 20 dias. Estudos
anteriores observaram em pacientes ventilados mecanicamente, por um periodo maior, um alto
indice de falha no desmame em relagdo aqueles que permaneceram por um periodo inferior;
neste estudo, porém, nada relatou sobre o indice de falha na extubacdo 30, Contraditoriamente,
verificamos, em nossa pesquisa, que, apesar de passarem pelo teste de tolerancia, o maior indice
de reintubacdes ocorreu naqueles pacientes ventilados mecanicamente por 2 a 11 dias, periodo
considerado em nosso estudo como o0 menor.

Tais resultados, apresentando prevaléncia de reintubacdes entre adultos jovens e
pacientes que permaneceram em ventilagdo mecanica por um periodo mais curto, sao
divergentes, como podemos observar, aos resultados obtidos em estudos anteriores. A resposta
para tais acontecimentos pode originar-se no perfil de alta rotatividade da UTI onde foi realizada
a pesquisa, devido a necessidade de leitos vagos, levando a questionarmos sobre uma tentativa
de extubacgdo precoce realizada entre os membros da equipe.

Para diminuir a permanéncia na ventilacio mecanica, e conseqiientemente, o risco de
falha no desmame ou na extubagdo, Marelich et al 31 evidenciaram a necessidade entre os
membros da equipe de um protocolo tnico de desmame. Além disso, Chan er al * relataram
também a necessidade de um protocolo dirigido para extubacdo, levantando a grande utilidade
do mesmo em aproximar o paciente da liberacdo do ventilador.
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Na decisdo para retirar o paciente da ventilacdo mecanica, o fisioterapeuta juntamente
com a equipe deverdo considerar dois fatores: o paciente deverd estar habil em proteger suas vias
aéreas e realizar trocas gasosas satisfatérias em respiracdo espontanea 3 Em nossa pesquisa a
inabilidade de protecdo das vias aéreas, associada a outros fatores, foi uma das razdes que
levaram a falha. Estudos prévios concluiram que uma avaliagdo fisioldgica, através da pressdo de
oclusdo das vias aéreas no primeiro milisegundo, pode informar sobre a habilidade em respirar
espontaneamente apds recuperacdo de uma IRpA 3 Contraditoriamente, Fernandez et al *°,
2004, observaram que tal parametro foi de pequena ou nenhuma contribuicdo em prever
insucesso. Além disso, uma avalia¢do simples do volume minuto, durante a recuperagdo apds o
trabalho imposto para respirar espontaneamente, pode ser ttil na decisdo para extubar, ou pode
alertar a equipe sobre a reserva respiratéria limitada **

Excesso de secrecao nas vias aéreas, associado com outros fatores, foi também causa de
falha, contribuindo para a necessidade de reintubacido. Recentemente, observou-se que métodos
simples como avaliacdo do grau de fun¢do neurolégica, pico de fluxo da tosse e quantidade de
secrecdo endotraqueal, depois de realizado o teste de tolerancia, poderiam prever o resultado na
extubacdo, alertando sobre essas possiveis complicacdes *°. Smina et al *’ verificaram que a
forca da tosse € um potente preditor dos resultados na extubagcdo em pacientes com doenca
neuromuscular primdria. Outra pesquisa avaliou a competéncia das vias aéreas, através da
habilidade em gerar uma tosse forte e expectorar a secre¢do endotraqueal através de um teste no
qual se pedia para o paciente tossir sobre um cartdo branco colocado 1 a 2cm do tubo (teste do
cartdo branco). Caso a secrecao fosse propelida sobre o cartio, considerava-se o teste positivo, e
0 paciente estaria apto a tossir espontaneamente. Neste mesmo estudo, alguns pacientes,
apresentando valores na relagdo PaO,/FIO; entre 120 e 200, valores limitrofes e algumas vezes
utilizados para nao evoluir o desmame, realizaram o teste e posteriormente foram extubados com
sucesso®, evidenciando a necessidade da utilizacdo de ambos os protocolos de desmame e
extubacao.

Girault et al 27, através de seu estudo, concluiram que SVNI deveria ser considerada uma
técnica ttil em pacientes com insuficiéncia respiratoria de dificil desmame, por permitir uma
remog¢do mais precoce do tubo endotraqueal, reduzir a duracdo do suporte ventilatério didrio e
assegurar a ventilacdo e oxigenacdo alveolar efetiva, diminuindo assim o risco de falha na
extubagdo. Porém, Esteban et al 3 verificaram que tal procedimento ndo diminui a necessidade
de reintubacdo ou redu¢do da mortalidade em grupos de pacientes ndo previamente selecionados
que apresentavam o mesmo problema. Como ja visto anteriormente, a principal causa de falha na
extubagao em nosso estudo foi IRpA isolada ou associada a outros fatores. Além disso, entre os
pacientes que realizaram SVNI e mesmo assim necessitaram de reintubacao, cinco apresentavam
tal problema, correlacionando-se assim aos estudos de Esteban et al 38,

Edema laringeo secunddrio a intubagdo endotraqueal pode requerer reintubagdo, por
diminuir o diametro do trato respiratério, provocar resisténcia e, conseqiientemente, aumentar o
trabalho respiratério ¥ Em nossa pesquisa, pacientes necessitaram de reintubagdo por
apresentarem tal problema associado ou ndo a outros fatores. Segundo Bast et al * e Miller et al
40 0s resultados de um teste para avaliar o vazamento de gas ao redor do tubo endotraqueal (teste
do vazamento do cuff), pode diminuir o risco de reintubagao provocado por edema.

Uma vez reintubados, os pacientes que falharam na extubag@o continuaram recebendo
ventilacdo mecAnica, fator que contribui para complicacdes como pneumonia nosocomial®,
prolongamento da permanéncia na UTI, aumento da mortalidade hospitalar e um possivel
tratamento a longo prazo através dos servicos de Home Care *'*.

Resultados semelhantes sdo identificados naqueles pacientes que realizam extubagdo
acidental ». Apesar do pequeno nimero em nossa pesquisa, apenas trés, extubacdo ndo
planejada, € um evento freqiiente em UTI adulto e conduz a poucas complicacdes, porém
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potencialmente fatais 2 Quatro fatores sdo identificados como principais contribuintes para este
tipo de extubacgdo: insuficiéncia respiratéria cronica, minima fixacdo do tubo endotraqueal,
intubacdo orotraqueal e falta de sedagdo intravenosa. Considerando esses fatores, foi
hipotetizado que deveriam ser adotadas medidas simples para minimizar a incidéncia deste tipo
de extubacdo e suas complicacdes relacionadas s,

Como limitacdo deste estudo, apresenta-se a ndo-utilizacdo do escore APACHE II ou
qualquer outro tipo de escore que avalie o grau de gravidade do paciente ao dar entrada na UTI,
pois este tipo de avaliagdo ainda nao é instrumento de rotina médica no local onde se realizou a
pesquisa. No entanto, chamou a atencdo o perfil clinico grave da maior parte dos pacientes
atendidos na unidade. Isto pode estar relacionado com o grande nimero de traqueostomias
observados no periodo do estudo, levando, conseqiientemente, a exclusdo de tais pacientes da
pesquisa.

CONCLUSAO

A freqiiéncia de 20,2% de falha na extubacido observado dentro do periodo de até 72
horas, pés-remog¢ao do tubo orotraqueal na UTI de um servigo publico na Bahia, encontra-se no
perfil dos dados encontrados na literatura. Além disso, puderam-se observar as caracteristicas de
tais pacientes, havendo prevaléncia do sexo feminino, associado com uma faixa etdria
considerada adulta jovem e um maior indice de falha entre os que permaneceram por um menor
periodo em ventilagcdo mecanica, levando-se a questionar sobre a realizagdo de uma tentativa de
extubacgdo precoce. Um outro fator importante analisado no estudo foi ter como principal causa
de falha a IRpA, associada principalmente ao excesso de secrecao nas vias aéreas.

Como conseqiiéncia do insucesso na extubacdo, houve aumento da permanéncia do
paciente na UTI, na ventilagdo mecanica, da necessidade de traqueostomia e na taxa de
mortalidade. Com os resultados obtidos, o fisioterapeuta que trabalha em unidade de terapia
intensiva ganhard maiores subsidios ao avaliar o momento ideal da extubagdo, visando
minimizar a0 miximo o risco de falha e suas conseqiiéncias citadas anteriormente. Além disso,
outros estudos podem ser implementados em outros centros de terapia intensiva com perfil
similar ou diferente, como, por exemplo, a UTI particular, tentando relacionar a falha na
extubacdo com a frequéncia, os seus principais motivos, o perfil de seus doentes, o perfil da
equipe, instalagcdes e rotinas de cada unidade.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e de suporte ventilatorio dos pacientes internados na UTI de um
hospital piblico na cidade de Salvador, Salvador 2004.

n=389 %
Sexo
Feminino 46 51,7
Masculino 43 48,3
Idade (anos)
18-53 43 51,2
54-88 41 48,8
TVM * (dias)
02-11 81 91,1
12-20 08 9,0
Reintubacio
Nio 71 79,8
Sim 18 20,2
Uso de VNI **
Sim 14 15,7
Nio 45 84,3

* Tempo de ventilacdo mecénica (TVM)

**Ventilagdo ndo invasiva (VNI)

Tabela 2. Incidéncia de sucessos e insucessos na extubagdo 72 horas apds retirada do tubo orotraqueal,
em pacientes internados na UTI de um hospital ptblico na cidade de Salvador, Salvador 2004.

Sucesso Insucesso
na na
extubacdo  extubacio
n=71 n=18

n % n %0 p Valor
Sexo
Feminino 34 47,9 12 66,7 0,1
Masculino 37 52,1 6 33,3
Idade-anos
18-53 32 48,5 11 61,1 0,3
54-88 34 51,5 7 38,9
TVM (dias)**
02-11 67 944 14 77,8 0,03*
12-20 4 5,6 4 22,2
Uso de VNI ##**
Sim 7 9,9 7 38,9 0,002*
Nio 64 90,1 11 61,1

*p<0,05

** Tempo de ventilagdo mecanica (TVM),

*** Ventilacdo ndo invasiva (VNI)
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Tabela 3. Freqiiéncias das causas de insucesso na extubagdo em pacientes internados na UTI de um
hospital publico na cidade de Salvador, Salvador 2004.

Causas (n) (%)
Insuficiéncia cardiaca + obstrucdo das VAs* 1 5,5
Diminui¢do do nivel de consciéncia + Obstrucido das VA 1 5,5
Insuficiéncia respiratdria aguda + Obstru¢do VAs 1 5,5
Insuficiéncia cardiaca 1 5,5
Insuficiéncia respiratdria aguda 4 22,2
Diminui¢do do nivel de consciéncia 2 11,1
IRpA / 1 WR ** + Excesso de secre¢@o nas vias aéreas 3 16,7
IRpA / T WR + Excesso de secrecdio nas vias aéreas + obstrucio das VAs 1 5,6
Excesso de secrecdo + Inabilidade de protecdo das vias aéreas 1 5,6
IRpA / 1 WR + Inabilidade de protecdo das vias aéreas 1 5,6
Excesso de secrecdo + Insuficiéncia cardiaca + inabilidade de protecdo das VAs 1 5,6
Obstrucdo das vias aéreas superiores 1 5,6

*Vias aéreas (VAs),
** Insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) / Aumento do trabalho respiratério

Tabela 4. Frequéncia dos eventos finais apds insucesso na extubagdo em pacientes internados na UTI de
um hospital publico na cidade de Salvador, Salvador 2004.

*Pacientes
(n) Yo

Nova extubag¢do com sucesso 2 11,1%
Nova extuba¢do com nova falha 1 5,6%
Extubacdo com nova falha + traqueostomia 2 11,1
Reintubagdo + traqueostomia 0 55,5
Obito 16,7
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