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Falha de extubação e uso de ventilação não invasiva 
durante o processo de desmame em pacientes críticos 
com COVID-19

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

Uma grande proporção de pacientes com a doença do coronavírus 2019 
(COVID-19) progride para uma forma mais grave da afecção, o que requer a 
internação em unidade de terapia intensiva (UTI).(1,2) A maioria desses pacientes 
requer ventilação mecânica (VM) e apresenta evolução clínica prolongada e 
marcada pela dificuldade em deixar o ventilador.(3,4) Os dados sobre o desmame 
bem-sucedido da VM em pacientes com COVID-19 são limitados.

A decisão de extubar um paciente pode ser bastante difícil. Uma extubação 
muito precoce pode aumentar o risco de reintubação, prolongar o tempo de 
internação na UTI e aumentar a mortalidade.(5,6) Por outro lado, um atraso 
desnecessário na extubação também pode levar a complicações associadas à maior 
duração da VM e ao uso ineficiente de recursos de terapia intensiva.(7,8)

O uso da ventilação não invasiva (VNI) durante o desmame tem sido 
pesquisado extensivamente em pacientes sem COVID-19. A extubação precoce 
seguida de VNI imediata, a VNI profilática depois de extubar um paciente que 

Viviane Martins Corrêa Boniatti1 , Chaiane Ribeiro 
Pereira1 , Gabriela Machado Costa1 , Michelle 
Carneiro Teixeira1 , Alessandra Preisig Werlang1 ,  
Francielle Thaisa Morais Martins1 , Leonardo da 
Silva Marques1 , Wagner Luís Nedel1 , Márcio 
Manozzo Boniatti2

1. Departamento de Cuidados Intensivos, Hospital 
Nossa Senhora da Conceição - Porto Alegre (RS), Brasil
2. Hospital de Clínicas de Porto Alegre - Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul - Porto Alegre (RS), Brasil.

Objetivo: Avaliar o desfecho da 
extubação em pacientes com COVID-19 
e o uso da ventilação não invasiva no 
processo de desmame.

Métodos: Este estudo retrospectivo, 
observacional e unicêntrico foi realizado 
em pacientes com COVID-19 com 
18 anos ou mais, internados em uma 
unidade de terapia intensiva entre 
abril de 2020 e dezembro de 2021, 
colocados sob ventilação mecânica por 
mais de 48 horas com progressão para 
o desmame. A extubação precoce foi 
definida como a extubação sem um 
teste de ventilação espontânea e com uso 
imediato de ventilação não invasiva após 
a extubação. Em pacientes submetidos 
a um teste de ventilação espontânea, a 
ventilação não invasiva poderia ser usada 
como assistência ventilatória profilática, 
quando iniciada imediatamente após 
a extubação (ventilação não invasiva 
profilática), ou como terapia de resgate 
em casos de insuficiência respiratória 
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RESUMO pós-extubação (ventilação não invasiva 
terapêutica). O desfecho primário foi 
falha de extubação durante a internação 
na unidade de terapia intensiva.

Resultados: Foram incluídos 384 
pacientes extubados. A falha de extubação 
foi observada em 107 (27,9%) pacientes. 
Quarenta e sete (12,2%) pacientes 
receberam ventilação não invasiva 
profilática. Em 26 (6,8%) pacientes, a 
extubação precoce foi realizada com o uso 
imediato de ventilação não invasiva. A 
ventilação não invasiva para o manejo da 
insuficiência respiratória pós-extubação foi 
administrada em 64 (16,7%) pacientes.

Conclusão: Os pacientes com 
COVID-19 apresentaram alta taxa de 
falha de extubação. Apesar do alto risco 
de falha de extubação, observamos baixo 
uso de ventilação não invasiva profilática 
nesses pacientes.
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tolerou um teste de ventilação espontânea (TVE) e a VNI 
como terapia de resgate para insuficiência respiratória pós-
extubação são aplicadas durante o desmame da VM.(9-11) Até 
o momento, houve pouquíssimas pesquisas sobre o papel 
da VNI no desmame da VM de pacientes com COVID-19.

Este estudo teve como objetivo avaliar o desfecho da 
extubação em pacientes com COVID-19 e o uso da VNI no 
processo de desmame.

MÉTODOS

Este estudo retrospectivo, observacional e unicêntrico foi 
realizado na UTI do Hospital Nossa Senhora da Conceição, 
localizado em Porto Alegre (RS, Brasil), de abril de 2020 a 
dezembro de 2021. Durante a pandemia da COVID-19, 
o hospital aumentou o número de leitos de UTI e, no pico 
da pandemia, alocou 50 desses leitos exclusivamente para 
pacientes com COVID-19. Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do hospital (nº. 4164341). 
Devido à natureza retrospectiva do estudo, foi dispensada a 
necessidade do consentimento informado.

Foram incluídos pacientes com idade ≥ 18 anos que 
estavam internados na UTI com COVID-19 confirmada por 
reação em cadeia da polimerase via transcriptase reversa (RT-
PCR) ou por teste de antígeno para SARS-CoV-2, submetidos 
à VM por um período de, pelo menos, 48 horas e que 
progrediram para o desmame. Foram excluídos os pacientes 
autoextubados ou acidentalmente extubados; submetidos à 
traqueostomia antes de uma tentativa de extubação ou que 
faleceram antes do desmame.

Os critérios para iniciar o processo de desmame foram 
os seguintes: melhora ou resolução da condição do paciente 
com o uso de VM; temperatura corporal abaixo de 38,5°C; 
hemoglobina ≥ 8g/dL; nenhuma dose ou doses mínimas 
de medicamentos vasoativos e sedativos; pressão arterial 
de oxigênio (PaO2) > 60mmHg ou saturação periférica de 
oxigênio (SpO2) > 90%; fração inspirada de oxigênio (FiO2) <  
0,4; e pressão positiva expiratória final (PEEP) ≤ 8cmH2O. Os 
pacientes que toleraram o modo de ventilação com pressão de 
suporte (VPS) com PEEP de 5 - 8cmH2O e pressão acima da 
PEEP de 7 - 14cmH2O foram submetidos a um TVE, que 
foi realizado no modo de VPS com pressão acima da PEEP ≤  
8cmH2O e PEEP ≤ 5cmH2O ou com um tubo T por 30 
minutos. Os critérios para intolerância ao TVE foram agitação, 
ansiedade, baixo nível de consciência (escala de coma de 
Glasgow < 13), frequência respiratória > 35/minuto e/ou uso 
de músculos acessórios, SpO2 < 90%, frequência cardíaca > 
140 batimentos/minuto ou > 20% em relação à linha de base, 
pressão arterial sistólica < 90mmHg ou desenvolvimento de 
arritmia. Os pacientes que toleraram o TVE foram extubados. 

Para os pacientes com falha no TVE, o modo de ventilação 
assistida foi reaplicado, e um novo TVE foi realizado após 24 
horas.

O desfecho primário foi a falha de extubação, que foi 
definida como necessidade de reintubação durante a internação 
na UTI. Os desfechos secundários foram falha de extubação 
em 48 e 96 horas após a extubação, mortalidade na UTI e 
mortalidade intra-hospitalar.

A extubação precoce foi definida como a extubação sem 
TVE e o uso imediato de VNI após a extubação.(9) Essa forma 
de aplicação da VNI foi proposta como alternativa à VM 
invasiva em pacientes que ainda não estivessem prontos para 
a extubação (ou seja, a VNI deve facilitar o desmame).(9) Esses 
dois critérios eram necessários para definir a extubação precoce, 
ou seja, não realizar o TVE e usar a VNI imediatamente após 
a extubação. Esses pacientes apresentavam pressão acima da 
PEEP ≤ 14cmH2O (critério para iniciar o desmame) e > 
8cmH2O (≤ 8cmH2O foi considerado como indicativo de 
TVE). Nos pacientes submetidos ao TVE, a VNI poderia ser 
usada como assistência ventilatória profilática quando iniciada 
imediatamente após a extubação (VNI profilática) ou como 
terapia de resgate, em casos de insuficiência respiratória pós-
extubação (VNI terapêutica).

Os dados clínicos e demográficos coletados foram os 
seguintes: idade; sexo; Simplified Acute Physiology Score 
3 (SAPS 3); uso da VNI como suporte pré-intubação; 
PaO2/FiO2 pré-intubação; parâmetros ventilatórios no 
primeiro dia de VM (PEEP e pressão de platô); uso de VNI 
(profilática, terapêutica ou associada à extubação precoce) 
após a extubação; balanço hídrico nas 24 horas anteriores à 
extubação; tempo de desmame (o tempo entre o primeiro 
TVE e a extubação); duração da VM invasiva; e mortalidade 
na UTI ou hospitalar.

As variáveis contínuas são descritas como médias e 
desvios-padrão ou como medianas e intervalos interquartis, 
e as variáveis categóricas são descritas como números 
absolutos e porcentagens. O teste t de Student ou teste de 
Wilcoxon Mann-Whitney foram usados para as variáveis 
contínuas, e o teste exato de Fisher foi usado para as variáveis 
categóricas. Um modelo de riscos proporcionais de Cox foi 
criado para avaliar se a VNI profilática estava associada à 
falha de extubação. A VNI profilática foi mantida como 
uma variável de interesse no modelo. Outras variáveis 
definidas post hoc foram aquelas plausivelmente associadas 
ao desfecho primário (idade, balanço hídrico, SAPS 3 e 
duração da VM). A suposição de linearidade das variáveis 
independentes com log-odds foi avaliada pela transformação 
de Box-Tidwell. Uma transformação logarítmica foi realizada 
em variáveis independentes não lineares. Em seguida, as 
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variáveis transformadas foram incluídas no modelo de riscos 
proporcionais de Cox como variáveis independentes. Em 
todas as comparações, valor de p < 0,05 foi considerado 
estatisticamente significativo. As análises estatísticas foram 
realizadas usando o IBM Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), versão 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 
Estados Unidos) e o R 3.6.2 (The R Foundation).

RESULTADOS

Durante o período do estudo, 1.200 pacientes com 
diagnóstico confirmado de COVID-19 foram internados na 
UTI. Destes, 816 foram excluídos do estudo. Dessa forma, 
384 pacientes foram incluídos na análise final (Figura 1).

As características demográficas e os parâmetros clínicos 
estão descritos na tabela 1. Ao todo, 137 (35,7%) pacientes 
receberam suporte não invasivo (profilático, terapêutico ou 
associado à extubação precoce) após a extubação. A falha 
de extubação foi observada em 107 (27,9%) pacientes. A 
taxa de falha foi de 19,5% e 24,0% em 48 e 96 horas após a 
extubação, respectivamente. A taxa de mortalidade na UTI 

foi de 39,4% em pacientes que necessitaram de reintubação 
durante a internação no setor. A mortalidade na UTI não 
diferiu entre os pacientes que precisaram de reintubação 
em menos de 48 horas (34,2%) ou após mais de 48 horas 
(47,2%), com p = 0,214.

Em relação ao uso da VNI, 47 (12,2%) pacientes 
receberam VNI profilática. Destes, 16 (34,0%) tiveram falha 
de extubação. A taxa de falha de extubação nos 337 pacientes 
que não receberam VNI profilática foi de 27,0% (n = 91; p = 
0,304) (Figura 2). A análise de regressão de Cox mostrou que 
a VNI profilática não foi associada à falha de extubação após 
o ajuste multivariado (hazard ratio - HR 1,27; IC95% 0,75 - 
2,17; hazard ratio ajustado - HRa 0,57; IC95% 0,16 - 1.98). 
Em 26 (6,8%) pacientes, a extubação precoce foi realizada 
com o uso imediato da VNI. Não houve diferença na duração 
média da VM entre os pacientes submetidos à extubação 
precoce (11,6 ± 6,1 dias) e os submetidos ao TVE (10,9 ± 6,8 
dias), com p = 0,586. A VNI para o manejo da insuficiência 
respiratória pós-extubação foi administrada em 64 (16,7%) 
pacientes; 32 deles (50,0%) necessitaram de reintubação.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes com COVID-19 internados na UTI 
(n = 1.200) 

Pacientes com COVID-19 incluídos 
(n = 384) 

Falha de extubação 
(n = 107) 

Sucesso na extubação 
(n = 277) 

Sobrevida hospitalar 
(n = 59) 

Sobrevida hospitalar 
(n = 260) 

Exclusão 
- Extubação acidental (n = 32) 
- Sem VM (n = 131) 
- VM < 48 horas (n = 65) 
- Traqueostomia antes de uma 

tentativa de extubação (n = 115) 
- Morte antes do desmame (n = 473) 
 

Figura 1 - Fluxograma de inclusão dos pacientes no estudo.
UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilação mecânica.

Tabela 1 - Características de pacientes com COVID-19 ventilados mecanicamente

Pacientes que receberam suporte não invasivo 
após a extubação

(n = 137)

Pacientes que não receberam suporte não 
invasivo após a extubação

(n = 247)
Valor de p

Idade (anos) 53,8 ± 13,1 53,9 ± 14,9 0,988

Sexo, masculino 79 (57,7) 133 (53,8) 0,471

SAPS 3 64,3 ± 13,2 61,2 ± 15,6 0,091

PEEP no primeiro dia (cmH2O) 12,4 ± 3,4 11,2 ± 3,0 < 0,001

Pressão de platô no primeiro dia (cmH2O) 27,0 (24,0 - 30,0) 26,0 (24,0 - 29,0) 0,062

PaO2/FiO2 pré-intubação 84,0 (69,0 - 118,0) 115,5 (82,0 - 209,0) < 0,001

VNI pré-intubação 58 (42,3) 60 (24,3) < 0,001

Equilíbrio hídrico – últimas 24 horas (mL) -4,0 (-544,0 - 900,0) 0,0 (-666,3 - 499,3) 0,412
Continua...
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DISCUSSÃO

Observamos taxa de falha de extubação de 27,9% em 
pacientes com COVID-19. Curiosamente, apesar do alto risco 
de falha de extubação, observamos baixo uso de VNI profilática 
nesses pacientes.

A taxa de falha de extubação encontrada no nosso estudo foi 
semelhante à descrita em pacientes com COVID-19 ao levar 
em consideração a reintubação durante a internação na UTI 
como critério (22,1% a 33,1%).(12-14) Guzatti et al. descobriram 
que a taxa de falha de extubação foi aproximadamente três vezes 
maior durante a internação na UTI (22,1%) do que durante 
o período de 48 horas (7,8%) após a extubação e levantaram a 
hipótese de que pacientes com COVID-19 apresentam falha 

de extubação tardia.(13) No nosso estudo, não encontramos essa 
tendência de falha de extubação tardia, uma vez que 81% dos 
pacientes que necessitaram de reintubação foram reintubados 
nos primeiros 3 dias após a extubação.

A maior duração da VM é uma característica que difere 
dos pacientes sem COVID-19, podendo estar associada a uma 
maior taxa de falha de extubação. A duração média da VM neste 
estudo foi de 10,9 ± 6,7 dias, o que se assemelha ao encontrado 
em outros estudos de pacientes com COVID-19(12-14) e que é 
mais que o dobro em pacientes sem COVID-19.(15)

Há poucas informações sobre o uso de VNI no desmame 
de pacientes com COVID-19. Em metanálise de estudos com 
pacientes sem COVID-19, a estratégia de extubação precoce 
com VNI imediata foi associada à redução da duração da VM 
invasiva.(9) Thille et al. observaram redução na taxa de falha 
de extubação com o uso de VNI profilática em pacientes sem 
COVID-19 com alto risco de falha de extubação,(10) e recente 
metanálise de rede confirmou esse achado.(16) Por fim, recente 
ensaio clínico randomizado mostrou que a administração de 
VNI para tratar a insuficiência respiratória pós-extubação em 
pacientes sem COVID-19 também reduziu a necessidade 
de reintubação.(11) Os dados sobre esses três modos de uso 
da VNI durante o desmame em pacientes com COVID-19 
são limitados. Em estudo observacional, Cammarota et al. 
descobriram que a estratégia de extubação precoce seguida 
de VNI imediata foi a escolhida em 54,5% dos pacientes e 
reduziu tanto a duração da VM invasiva quanto a necessidade 
de reintubação.(12) Nesse estudo, a VNI profilática foi usada 
em 60% dos pacientes submetidos ao desmame, e 29% deles 
foram submetidos a VNI como um tratamento de resgate para 
a insuficiência respiratória pós-extubação. No nosso estudo, a 
estratégia de extubação precoce seguida de VNI imediata foi 
escolhida com pouca frequência e não foi associada a uma 
menor duração da VM invasiva. Além disso, as taxas de VNI 
profilática (12,2%) e de VNI como terapia de resgate para 
insuficiência respiratória pós-extubação (16,7%) foram muito 
menores no nosso estudo. Provavelmente, a baixa frequência de 
pacientes com suporte de VNI após a extubação está relacionada 

Figura 2 - Análise de Kaplan-Meier do tempo desde a extubação até a reintubação, 
incluindo todos os pacientes e dividindo-os de acordo com o uso profilático da 
ventilação não invasiva.
VNI - ventilação não invasiva.

Pacientes que receberam suporte não invasivo 
após a extubação

(n = 137)

Pacientes que não receberam suporte não 
invasivo após a extubação

(n = 247)
Valor de p

Duração do desmame (dias) 0,0 (0,0 - 0,0) 0,0 (0,0 - 1,0) 0,261

Duração da VM (dias) 12,6 ± 7,0 10,0 ± 6,4 < 0,001

Reintubação em 48 horas 34 (24,8) 41 (16,6) 0,052

Reintubação em 96 horas 44 (32,1) 48 (19,4) 0,005

Reintubação na UTI 56 (40,9) 51 (20,6) < 0,001

Mortalidade na UTI 23 (16,8) 28 (11,3) 0,132

Mortalidade hospitalar 30 (21,9) 35 (14,2) 0,053
SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; PEEP - pressão positiva expiratória final; PaO2 - pressão parcial de oxigênio; FiO2 - fração inspirada de oxigênio; VNI - ventilação não invasiva; VM - ventilação mecânica; UTI - unidade 
de terapia intensiva. Resultados expressos como média ± desvio padrão, n (%) ou mediana (intervalo interquartil).

...continuação
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à incerteza dos benefícios dessa estratégia nesse grupo de 
pacientes. Apenas um estudo(12) avaliou o uso de extubação 
precoce seguida de VNI imediata, e nenhum avaliou o uso 
de VNI profilática após a extubação. Ainda não está claro se a 
VNI profilática após a extubação deve ser usada com frequência 
maior em pacientes com COVID-19. Porém, a justificativa para 
aumentar seu uso se baseia não apenas no fato de que esses 
pacientes poderiam ser considerados como de alto risco para 
falha de extubação, como também na evidência dos benefícios 
dessa estratégia em pacientes de alto risco sem COVID-19.

Este estudo apresenta algumas limitações. Primeiro, o 
desenho observacional e retrospectivo não permite estabelecer 
uma associação de causa e efeito entre os vários fatores 
avaliados e o desfecho da extubação. Segundo, trata-se de um 
estudo unicêntrico com um pequeno número de pacientes, 
o que limita a generalização dos resultados. Terceiro, não foi 
possível obter dados para algumas variáveis, como fraqueza 
adquirida na UTI e necessidade de aspiração. Por fim, a 
experiência adquirida ao longo do tempo e a disponibilidade 
de recursos podem ter influenciado o uso da VNI.

CONCLUSÃO

Os pacientes com COVID-19 apresentaram alta taxa de 
falha de extubação. Destaca-se a necessidade do monitoramento 
cuidadoso desses pacientes após a extubação e a importância de 
identificar e lidar com os fatores de risco da falha de extubação 
nessa população. Curiosamente, apesar do alto risco de falha 
de extubação, observamos baixo uso de ventilação não invasiva 
profilática nesses pacientes. Estudos futuros são necessários para 
investigar as razões por trás dessa subutilização e determinar se a 
ventilação não invasiva profilática pode reduzir o risco de falha 
de extubação em pacientes com COVID-19.
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