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ARTIGO ORIGINAL

Extubagao fora do leito: um estudo de viabilidade

Out-of-bed extubation: a feasibility study

RESUMO

Objetivo: O desmame da ventilagio
mecinica é acompanhado, na prética cli-
nica em terapia intensiva, de concomi-
tante mobilizacio precoce do paciente.
O objetivo deste estudo foi comparar o
sucesso da extubacio realizada com pa-
cientes sentados em uma poltrona 3 ex-
tubagio de pacientes na posi¢ao supina.

Métodos: Foi realizado um estudo
retrospectivo, observacional e nao rando-
mizado em uma unidade de terapia in-
tensiva de 23 leitos, que atende pacientes
clinicos e cirtrgicos. O desfecho primd-
rio do estudo foi o sucesso da extubacio,
definido como a tolerdncia da remocio
do tubo endotraqueal por, pelo menos,
48 horas. As diferencas entre os grupos
do estudo foram avaliadas utilizando-se o
teste ¢ de Student e o qui quadrado.

Resultados: Foram incluidos 91 pa-
cientes no perfodo compreendido entre
dezembro de 2010 e junho de 2011. A
populagio do estudo tinha uma média
de idade de 71 anos + 12 meses, escore
APACHE II médio de 21£7,6 e dura-
¢io média da ventilacio mecinica de
2,642 dias. A extubacio foi realizada

em 33 pacientes enquanto permaneciam
sentados em uma poltrona (36%) e 58
pacientes mantidos em posi¢io supina
(64%). Nao houve diferengas significan-
tes entre os grupos em termos de idade,
escore médio APACHE II ou duragio da
ventilacio mecinica. Foi observada uma
taxa de sucesso da extubacio similar en-
tre os grupos sentado (82%) e em po-
sicdo supina (85%), com p>0,05. Além
disso, nao se encontraram diferengas sig-
nificantes entre os dois grupos em termos
de disfuncio respiratdria pés-extubacio,
necessidade de traqueostomia, duragio
do desmame da ventilagao mecanica, ou
tempo de permanéncia na unidade de
terapia intensiva.

Conclusao: Os desfechos clinicos de
pacientes extubados em posi¢io sentada
foram similares aos de pacientes extuba-
dos na posicio supina. A nova prética de
extubac¢io na posicao sentada nao se as-
sociou a eventos adversos e permitiu que
a extubacio ocorresse simultaneamente 2
mobilizacio precoce.

Descritores:  Extubagao/métodos;
Respiracio artificial; Posicionamento do

paciente

INTRODUCAO

Desmame da ventilagio mecanica (VM) ¢ definido como a retirada abrupta
ou gradual do suporte ventilatério e contribui com, pelo menos, 40% do periodo
global em VM.®? O desmame da VM passou recentemente por mudangas
drdsticas em razdo da implementacio de protocolos de cuidado, que incluem o
uso de menos sedagdo, combinado com testes de respiragio espontanea (TRE)

didrios e fisioterapia o mais precocemente possivel durante a doenga grave.

(3-7)



Os beneficios dessas intervengdes tém suporte de
diversas publicacbes. Em um estudo multicéntrico
randomizado, Girard et al. designaram 336 pacientes
mecanicamente ventilados para o grupo de intervencio,
que recebeu interrupg¢ao didria dos sedativos juntamente
de TRE, em comparagio a um grupo controle.”’ O grupo
de intervencio foi desmamado da VM mais precocemente
(11,6 versus 14,7 dias; p=0,02) e teve alta hospitalar mais
cedo (14,9 versus 19,2 dias; p=0,04) em comparagio ao
grupo controle.”” Em outro estudo clinico, Schweickert
et al. selecionaram aleatoriamente 104 pacientes para um
grupo de intervengio que recebeu exercicios precoces e
mobilizagao durante periodos didrios de interrupcao da
sedagio ou um grupo controle. O grupo de intervengio
teve menor tempo de permanéncia sob VM (4,5 versus
6,9 dias; p=0,05) e melhor condi¢do funcional por ocasido
da alta hospitalar (29% versus 19%), quando comparado
ao grupo controle.”

Apés a implantacio de um protocolo institucional de
desmame baseado nestes estudos, observamos, em nossa
unidade de terapia intensiva (UTI), uma grande variabilidade
de prdticas.*>” Quando a mobilizagio precoce ocorreu
concomitantemente ao desmame, alguns médicos preferiam
manter os pacientes em posigio supina, com a cabega
elevada, até realizacio da TRE e extubagio, enquanto outros
iniciavam primeiro a mobilizagio e, entio, procediam a um
periodo de 30 minutos de TRE. Apés TRE bem-sucedido,
alguns médicos preferiam retornar os pacientes ao leito antes
da extubagio, enquanto outros preferiam extubar os pacientes
ainda sentados em uma poltrona.

Essa falta de padronizagio da pritica leva a diversas
questoes nao respondidas: a mobilizagao deve ser retarda-
da antes de se realizarem TRE e extubagio? Os pacientes
que ja foram mobilizados, estao sentados em um poltrona
e toleraram o TRE, devem retornar ao leito antes da extu-
ba¢io? A remocio do tubo endotraqueal pode ser realizada
com o paciente sentado na poltrona? Atualmente nio exis-
tem diretrizes objetivas que respondam a essas questoes,
e a seguran¢a da extubagio em uma posi¢do nio usual
(como a posi¢ao sentada em uma poltrona) é uma preo-
cupacio importante. O objetivo deste estudo foi analisar
retrospectivamente o sucesso da extubagio em pacientes
em posi¢io sentada em uma poltrona em comparacio a
pacientes em posi¢ao supina.

METODOS

Realizamos uma revisdo retrospectiva, que incluiu to-
dos os pacientes adultos consecutivos desmamados da VM
entre dezembro de 2010 e junho de 2011 apés a imple-
mentag¢io de um protocolo institucional de desmame, que
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envolvia pausa didria na sedagao, TRE didrio e fisioterapia
precoce.®>” Os critérios de exclusao foram: idade abaixo
de 18 anos, extubagio nio planejada, e falta de descricao
da posicio do paciente na extubacio. O Comité de Etica
do Hospital Ernesto Dornelles aprovou o protocolo deste
estudo (002/2012), dispensando a necessidade de obten-
¢ao do consentimento livre e esclarecido.

A amostra foi dividida em dois grupos: Posicao Senta-
da em uma Poltrona e Posi¢ao Supina. O desfecho primd-
rio, sucesso da extubacio, foi definido como sobrevivéncia
do paciente sem reintubagio por, pelo menos, 48 horas
apds a extubagao. Nao foi indicada ventilagao nao invasiva
com pressao positiva para nenhum dos grupos em caso
de disfuncio respiratéria pds-extubacio, jd que sua uti-
lizagao, nessas condi¢oes, ainda é controversa.""¥ Todos
os pacientes que desenvolveram disfuncio respiratdria
pds-extubacio foram reintubados.

Os desfechos secunddrios incluiram: duracao da VM,
necessidade de traqueostomia, dura¢io da permanéncia
na UTI e mortalidade na UTI. Como a falha da extuba-
¢30 em uma posi¢io nio usual (Grupo Posicao Sentada
em uma Poltrona) era a preocupagio principal, também
avaliamos as dificuldades técnicas para reintubacio e dis-
fungao respiratéria (definida como saturagio de oxigénio
na hemoglobina - SaO, <90% ou pressao parcial de oxigeé-
nio - PaO, <80mmHg com fracdo inspirada de oxigénio
- FiO, 240%). Foram documentadas outras complicagées,
como choque, parada cardiaca, trauma de vias aéreas, in-
capacidade de realizar ventilagio com bolsa e mdscara, ou
incapacidade de posicionar o tubo endotraqueal.

Protocolo institucional de desmame

Nessa UTT clinico-cirtrgica de 23 leitos, tendo o pa-
ciente sido considerado estdvel pelo médico responsdvel, o
protocolo de desmame era iniciado por sedacio leve, con-
forme avaliagio pela escala Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS).®'9 A estabilidade do paciente era determi-
nada por VM sem necessidade de bloqueadores neuro-
musculares, e melhora ou estabilidade dos gases arteriais.
O enfermeiro assistencial era responsavel por titular as in-
fusoes de sedativos (tendo como alvo o escore na RASS
entre zero e -2) e realizar interrupgoes didrias da sedacio,
geralmente antes das visitas multidisciplinares a cada
manha. Os sedativos mais comumente utilizados foram
midazolam, fentanil e dexmedetomidina.

Durante as visitas matinais, um médico responsdvel e
um fisioterapeuta determinaram, em conjunto, 0 momento
da mobilizagio precoce e do TRE para os Grupos Posicio
Supina e Sentada em uma Poltrona, sendo que a decisao
final requeria a anuéncia dos demais membros da equipe
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multidisciplinar. Os critérios utilizados no processo decisd-
rio inclufam o despertar cognitivo do paciente, sua capaci-
dade motora, pardmetros ventilatdrios, condi¢coes hemodi-
namicas e questoes logisticas (isto é, necessidade de trans-
porte por razdes diagndsticas, bloco cirtrgico, etc.).

O fisioterapeuta, juntamente do enfermeiro e de um
técnico de enfermagem, era responsdvel pelo protocolo de
mobilizagdo precoce, que envolvia uma progressio gradual
de uma amplitude de movimento passiva (estdgio 1, para
inconsciéncia), até sentar-se no leito ou transferir-se para
uma poltrona (estdgios 2 ou 3, consciente com forga >III)
para, finalmente, permanecer em pé e caminhar (estdgios
4 e 5), conforme previamente descrito.

Foram realizadas TRE didrios, com base na decisio da
equipe multidisciplinar, sendo tentada extubagao uma vez
que o paciente tolerasse 30 a 120 minutos de TRE, tivesse
funcio mental, padrio respiratério e tosse adequados (de-
finidos como frequéncia respiratéria <30 respiragoes por
minuto sem sinais de fadiga de musculos respiratérios ou
aumento de trabalho respiratério), baixo volume de secre-
¢oes pulmonares e estabilidade hemodinamica (isto ¢, alte-
ragao <20% na frequéncia cardfaca ou pressio arterial).¥
A decisio final de extubar o paciente foi tomada a critério
do médico responsdvel, sendo a posi¢ao de extubagio uma
escolha subjetiva, em razdo da falta de recomendagées ob-
jetivas sobre o assunto.

Falha da extubagio em uma posi¢ao incomum (senta-
da em uma poltrona, paciente precocemente mobilizado)
foi uma preocupacio importante, j4 que as poltronas nao
podiam ser totalmente reclinadas até 180°. Para se evita-
rem complicagoes, o protocolo determinava que antes de
se proceder a extubagio, deveria ser checada a disponibili-
dade de equipamento para o manejo das vias aéreas e que
o fisioterapeuta responsdvel confirmasse a disponibilidade
da equipe para reintubagio, composta por um médico,
um enfermeiro e trés técnicos de enfermagem. Em caso
de necessidade de reintubagao, o enfermeiro era respon-
sdvel pela administracdo de firmacos (sedagio), enquanto
os demais profissionais eram responsdveis por retornar o
paciente ao leito.

Os dados descritivos sio resumidos como percentagens,
médias e desvios padrio. Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk
para demonstrar a distribuicao normal da amostra, e os testes
tde Student e qui quadrado para comparar os Grupos Posicao
Sentada em uma Poltrona e Posi¢io Supina quanto aos desfe-
chos dicotomizados e continuos. As andlises estatisticas foram
realizadas utilizando o programa Statistical Package for the
Social Science (SPSS), versio 16 (IBM Inc., Armonk, NY).
Todos os valores foram bicaudais, sendo o valor de p<0,05
considerado estatisticamente significante.
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RESULTADOS

No periodo compreendido entre dezembro de 2010
e junho de 2011, 152 pacientes necessitaram de VM, e
101 destes foram extubados. Foram incluidos na presente
andlise 91 pacientes, sendo que 10 foram excluidos por te-
rem dados insuficientes ou inadequados. As caracteristicas
basais dos pacientes sdo apresentadas na tabela 1. Nessa
amostra, 36% de todas as extubacoes foram realizadas em
pacientes na Posicio Sentada em uma Poltrona (n=33),
enquanto os demais 64% foram realizados em pacientes
em posi¢ao supina (n=58). As caracteristicas demogréficas
de ambos os grupos sao descritas na tabela 2.

Tabela 1 - Caracteristicas basais dos 91 pacientes desmamados de ventilagao
mecanica durante o periodo de 7 meses do estudo

Caracteristicas N=91
|dade f(anos) 7112
Género masculino 33 (36)
Escore APACHE Il 21£76
Condicdes antes da UTI
Cardiopatia 36 (42)
Doenca pulmonar 19 (20)
Doenca neoplésica 16 (20)
Nefropatia cronica 12 (13)
Hepatopatia 8 (8)
Uso de &lcool 15 (16)
QOutras 12 (13)
Razéo para ventilagdo mecanica
Sepse 30 (33)
Insuficiéncia cardiaca 22 (24)
Pés-operatdrio 24 (26)
Neurolégico 9(10)
QOutro 6 (6)
Tentativas de respiragdo espontanea antes da extubagéo 1,3+0,6
Tempo de ventilagdo mecanica antes da extubacao (dias) 26+2

APACHE - Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation; UT| - unidade de terapia
intensiva. Resultados expressos por nimero (%) ou média=desvio padrao.

Foram observadas taxas similares de sucesso na extuba-
¢20 em ambos os grupos (82% no Grupo Posicio Sentada
em uma Poltrona, com n=27, e 85% no Grupo Posicio
Supina, com n=49; p=0,84). Nao houve diferencas signi-
ficantes entre os grupos em termos de necessidade de tra-
queostomia, permanéncia ou mortalidade na UTI, con-
forme ¢ mostrado na tabela 2.

Os dados dos pacientes em posi¢io sentada em uma
poltrona que tiveram falha da extubagio (n=6) foram
revisados. Trés pacientes desse grupo necessitaram de



Tabela 2 - Caracteristicas da amostra e desfechos da extubagdo segundo a
posicao quando da extubacéao

Posicao supina

Caracteristicas Sentado em com elevacao da Valor
poltrona N=33 cabega N=58 dep
|dade, média (anos) 71+13 70=11 0,93
Género masculino 11 (33) 22 (38) 0,57
Escore APACHE || 22,655 20,7+8,6 0,23
Tempo de VM (dias) 35+23 2+16 0,057
Sucesso da extubacao 27 (82) 49 (85) 0,84
Necessidade de traqueostomia 31(9) 3(5) 0,91
Permanéncia na UTI (dias) 10=5 12,3+5,6 0.19
Mortalidade na UTI 6(18,2) 9 (15,5) 0,89

APACHE - Acute Physiologic Assessment and Chronic Health Evaluation; VM - ventilacao
mecanica; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por numero (%) ou
média=desvio padréo.

reintubagao enquanto ainda sentados. Nao houve, nesse
grupo, dificuldades técnicas para a reintubagao, disfuncao
respiratéria ou outras complicagées. Nos outros trés casos,
a insuficiéncia respiratdria ocorreu mais de 12 horas apés a
extubagao. Assim, os pacientes j4 haviam retornado ao lei-
to quando a reintubacio foi necessdria, e a mesma ocorreu
sem complicagdes.

DISCUSSAO

A presente anilise retrospectiva, que comparou 33 pa-
cientes extubados enquanto permaneciam sentados em
uma poltrona a 58 pacientes extubados em posi¢io supina
com elevacio da cabeca, mostra uma taxa similar de su-
cesso entre ambos os grupos. Com base nestes resultados,
essa nova prdtica pode permitir que as extubagoes sejam
realizadas simultaneamente & mobilizagao precoce.

A razao primdria para fazer a extubagio em um pa-
ciente sentado ¢ a priorizagio da mobilizagio precoce,
que pode ocorrer concomitantemente com o desmame da
VM. Considerando uma perspectiva multidisciplinar, se
for necessdrio realizar TRE e extubacio, antes de iniciar a
fisioterapia, isso pode retardar a mobilizagio do paciente.
Considerando uma perspectiva diferente, nao existe uma
recomendacgio de quanto tempo deve ser aguardado apds
uma extubagio, para iniciar a mobiliza¢do precoce. Em
uma amostra brasileira, mais de 70% dos pacientes pre-
cisaram aguardar mais de 24 horas apés a extubagao para
que pudessem sair do leito."?

Este estudo original trata de um novo “problema” da
extubagdo: extubar um paciente desperto que tolera o
TRE e estd sentado em uma poltrona. A seguranca do pa-
ciente é de fundamental importincia, ji que a reintubagio
se associa com uma taxa de mortalidade cinco vezes mais

Extubacéo fora do leito 266

elevada e porque as dificuldades na reintubagao também
se associam a uma maior mortalidade."? A taxa geral de
reintubagio no presente estudo foi de 16%, nimero que é
coerente com a faixa relatada na literatura.'? Além de se
terem obtido desfechos similares entre os grupos, o Gru-
po Posigao Sentada em uma Poltrona nao apresentou, na
presente série de casos, um aumento das dificuldades de
reintubagido e nem complicacdes. Embora as complicagdes
tenham constituido um pequeno subgrupo da amostra
(n=0), todas as reintubagées foram realizadas sem compli-
cagoes. E também interessante notar que metade dos casos
de falha ocorreram mais de 12 horas apds a extubagio,
quando os pacientes jd haviam retornado ao repouso no
leito. Isso indica que a disfuncio respiratéria ocorreu in-
dependentemente da posicao do paciente. O inicio tardio
da falha da extubacio nesse grupo foi similar ao publicado
em uma coorte de 2.007 pacientes adultos gravemente en-
fermos, na qual 75% das falhas da extubagio ocorreram
ap6s 6 horas."?

Esta é a primeira publicagio a avaliar extubacio fora
do leito, embora alguns dos atuais resultados tenham sido
previamente relatados em forma de resumo."® A otimiza-
¢3o do desmame ¢ necessdria, j4 que as falhas da VM e a
extubagio se associam com sérias complicacoes e custos na
UTL®10124 O desmame comega com uma avaliacao de
despertar, que pode ser altamente influenciada pelas pra-
ticas de sedagdo, e ¢ seguida por um teste de respiracio
espontinea para determinar a possibilidade de sucesso na
extubacio.’¥ O desmame da VM evoluiu drasticamente
ap6s a implantagao de protocolos padronizados de des-
mame, que incorporam menos sedacio, TRE didrios a e
mobilizagio precoce. Essas novas préticas resultam em
maior nimero de dias livres de ventilador, diminui¢io da
incidéncia de delirium, permanéncias mais curtas na UTI
e no hospital, melhora dos desfechos funcionais quando
da alta hospitalar, e diminuigao das despesas na UTL.C7

Embora os efeitos deletérios do repouso absoluto no
leito tenham sido reconhecidos h4 mais de 60 anos," sé
recentemente a pratica de repouso absoluto no leito para
pacientes de UTT sob ventilacio foi questionada."® Nosso
protocolo de mobilizagio foi adaptado a partir de um es-
tudo original prospectivo de uma coorte de 330 pacientes
mecanicamente ventilados, que identificou que a mobi-
lizagao resultou em uma diminui¢io da permanéncia na
UTT (5,5 wversus 6,9 dias; p=0,025), diminui¢ao da per-
manéncia hospitalar (11,2 versus 14,5 dias; p=0,0006), e
menor incidéncia de complicagoes.

A mobilizagio necessita que os pacientes estejam alerta,
o que demanda minimizag¢ao da sedagao."® A manutencio
de niveis leves de sedacio em pacientes adultos de UTT se
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associa independentemente com uma dura¢do menor da
VM, menor permanéncia na UTT e diminui¢ao da morta-
lidade.®"” E interessante que, em um estudo que utilizou
concomitantemente interrupgdo didria dos sedativos e
TRE, o grupo de intervengio teve menor probabilidade
de morrer a qualquer tempo durante o ano que se seguiu a
inclusao no estudo do que os pacientes do grupo controle
(RR 0,68; intervalo de confianga de 95% - IC95%: 0,50-
0,92; p=0,01)." Neste contexto, as diretrizes norte-ameri-
canas para controle da dor, agitacio e delirium em pacien-
tes adultos em UTI recomendam ou a interrupgao didria
da sedacao ou o uso rotineiro de um alvo de sedacio leve
em pacientes mecanicamente ventilados.”

A conexao entre sedacdo, delirium, mobilizacio e per-
manéncia na UTT foi avaliada por Needham et al. em um
projeto de melhoria da qualidade para aprimorar as pré-
ticas de sedagio e aumentar a mobilizagio em uma UTI
clinica. Apés a iniciativa de melhoria da qualidade, foram
administrados benzodiazepinicos e opioides com menor
frequéncia, e os pacientes estavam despertos e alertas no
dobro dos dias na UTI. A implantagio desse projeto de
melhoria da qualidade duplicou o nimero de dias sem
delirium, diminuiu o tempo de permanéncia na UTI e no
hospital, e aumentou as admissoes 8 UTL."® Este estudo
salientou nao apenas uma possivel conexio entre delirium,
sedacio e mobilizagao, mas também enfatizou o efeito que
mudangas culturais na UTT podem ter nos desfechos dos
pacientes.

Cremos que agdes coordenadas (como interrupgao di-
dria da sedacio, TRE didrios, mobilizacao precoce, ava-
liagao do delirium etc.) sio componentes chave para um
cuidado mais seguro dos pacientes ¢ melhores resultados;
entretanto, esse nivel de coordenagio necessita de uma
abordagem como equipe multidisciplinar. Uma comuni-
cacio cuidadosa entre médicos, enfermeiros e fisiotera-
peutas é necessdria para aperfeicoar as priticas de sedagao,
assim como a determinagio do ritmo de progressio das
atividades dos pacientes."®

Reconhecemos que este estudo foi limitado pelo uso de
coleta retrospectiva dos dados e pela falta de um célculo
adequado do tamanho da amostra. Apesar de uma revisao
detalhada das fichas dos pacientes, também foi limitada a
capacidade de classificar, de forma robusta, as razées para
as falhas de extubacio, assim como a capacidade de carac-
terizar os pacientes. Apesar disso, em uma grande coorte
de pacientes gravemente enfermos, as varidveis idade mais
avancada, género masculino e gravidade inicial da doenga
associaram-se com uma maior possibilidade de falha da
extubacio,"” o que pode permitir que os grupos deste
estudo sejam considerados homogéneos. Além do mais,
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o numero total de pacientes em cada um dos grupos foi
desigual, e mesmo tendo sido a decisao médica de extubar
os pacientes em posi¢io sentada estritamente subjetiva, a
gravidade dos pacientes influenciou a decisio, conforme
previamente mostrado em outras publicagoes."'*!” Adi-
cionalmente, neste pequeno estudo observacional em um
Unico centro, a duracio média da VM foi muito curta (2,6
dias) e, em sua maioria, os pacientes tiveram desmame sim-
ples. Houve uma tendéncia observada 4 menor duragio da
VM na extubagio em posi¢io sentada em uma poltrona
(3,5 versus 2 dias; p=0,057), mais provavelmente relacio-
nada ao desmame simples de pacientes cirtrgicos tipicos
(isto é, extubagdo pés-operatéria precoce). Além do mais,
quase 10% das reintubacoes imediatas no Grupo Posicao
Sentada em uma Poltrona ocorreram enquanto o paciente
ainda estava na posicdo sentada. O tamanho desta amostra
e a auséncia dessa informagio no Grupo Posi¢do Supina
limitaram a comparagao adequada da taxa de reintubagio
imediata entre os grupos. Todas essas limitagdes impedi-
ram uma avaliacio adequada da seguranga desse procedi-
mento. Apenas um estudo randomizado bem delineado
poderd examinar completamente as implicagoes relativas a
seguranca da posi¢ao sentada durante a extubagio.

CONCLUSAO

Os resultados sugerem que o sucesso da extubagio de
pacientes em posicio sentada em poltrona é similar ao de
pacientes extubados em posi¢o supina. A nova prética de
extubagdo em posi¢ao sentada em poltrona nio se associou
com eventos adversos e permitiu que a extubagio ocorres-
se 20 mesmo tempo que a mobilizagao precoce. Sao neces-
sdrios mais estudos para avaliar essa pritica no ambiente
de unidade de terapia intensiva de outras instituigoes, com
a finalidade de determinar como tal pratica poderd ter im-
pacto no controle clinico de pacientes mecanicamente
ventilados.
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ABSTRACT

Objective: In clinical intensive care practice, weaning from
mechanical ventilation is accompanied by concurrent early patient
mobilization. The aim of this study was to compare the success
of extubation performed with patients seated in an armchair
compared to extubation with patients in a supine position.

Methods: A retrospective study, observational and
non-randomized was conducted in a mixed-gender, 23-bed
intensive care unit. The primary study outcome was success
of extubation, which was defined as the patient tolerating
the removal of the endotracheal tube for at least 48 hours.
The differences between the study groups were assessed using
Student’s #-test and chi-squared analysis.

Results: Ninety-one patients were included from December
2010 and June 2011. The study population had a mean age of
71 years + 12 months, a mean APACHE Il score of 2117.6, and a
mean length of mechanical ventilation of 2.6+2 days. Extubation
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was performed in 33 patients who were seated in an armchair
(36%) and in 58 patients in a supine position (64%). There
were no significant differences in age, mean APACHE II score or
length of mechanical ventilation between the two groups, and a
similar extubation success rate was observed (82%, seated group
versus 85%, supine group, p>0.05). Furthermore, no significant
differences were found between the two groups in terms of
post-extubation distress, need for tracheostomy, duration of
mechanical ventilation weaning, or intensive care unit stay.

Conclusion: Our results suggest that the clinical outcomes
of patients extubated in a seated position are similar to those
of patients extubated in a supine position. This new practice
of seated extubation was not associated with adverse events
and allowed extubation to occur simultaneously with early
mobilization.

Keywords: Airway extubation/methods; Respiration, artificial;
Patient positioning
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