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RESUMO
Objetivo: Avaliar se o teste de respiração espontânea pode ser 
utilizado para predizer falha da extubação na população pediátrica. 
Métodos: Estudo prospectivo, observacional, no qual foram avaliados 
todos os pacientes internados no Centro de Terapia Intensiva 
Pediátrica, no período de maio de 2011 a agosto de 2013, que 
utilizaram ventilação mecânica por mais de 24 horas e que foram 
extubados. Os pacientes foram classificados em dois grupos: Grupo 
Teste, que incluiu os pacientes extubados depois do teste de 
respiração espontânea; e Grupo Controle, pacientes foram sem 
teste de respiração espontânea. Resultados: Dos 95 pacientes 
incluídos no estudo, 71 crianças eram do Grupo Teste e 24 eram 
do Grupo Controle. Os grupos foram comparados em relação a: 
sexo, idade, tempo de ventilação mecânica, indicação para início 
da ventilação mecânica e parâmetros ventilatórios pré-extubação, 
no Grupo Controle, e pré-realização do teste, no Grupo Teste. Não 
foram observadas diferenças entre os parâmetros analisados. Em 
relação à análise da probabilidade de falha da extubação entre os 
dois grupos de estudo, a chance de falha do Grupo Controle foi 1.412 
maior do que a das crianças do Grupo Teste, porém este acréscimo 
não foi significativo (p=0,706). O modelo foi considerado bem 
ajustado de acordo com o teste de Hosmer-Lemeshow (p=0,758). 
Conclusão: O teste de respiração espontânea para a população 
pediátrica não foi capaz de prever a falha da extubação.

Descritores: Respiração artificial; Unidade de terapia intensiva; Criança; 
Desmame do respirador

ABSTRACT
Objective: To assess whether the spontaneous breathing test can 
predict the extubation failure in pediatric population. Methods: 
A prospective and observational study that evaluated data of 
inpatients at the Pediatric Intensive Care Unit between May 2011 
and August 2013, receiving mechanical ventilation for at least 24 
hours followed by extubation. The patients were classified in two 

groups: Test Group, with patients extubated after spontaneous 
breathing test, and Control Group, with patients extubated without 
spontaneous breathing test. Results: A total of 95 children were 
enrolled in the study, 71 in the Test Group and 24 in the Control 
Group. A direct comparison was made between the two groups 
regarding sex, age, mechanical ventilation time, indication to 
start mechanical ventilation and respiratory parameters before 
extubation in the Control Group, and before the spontaneous 
breathing test in the Test Group. There was no difference between 
the parameters evaluated. According to the analysis of probability  
of extubation failure between the two groups, the likelihood of 
extubation failure in the Control Group was 1,412 higher than in 
the Test Group, nevertheless, this range did not reach significance 
(p=0.706). This model was considered well-adjusted according to the 
Hosmer-Lemeshow test (p=0.758). Conclusion: The spontaneous 
breathing test was not able to predict the extubation failure in 
pediatric population.

Keywords: Respiration, artificial; Intensive care units; Child; Ventilator 
weaning 

INTRODUÇÃO
A ventilação mecânica invasiva (VMI) é uma técnica 
muito utilizada em unidades de terapia intensiva pediá­
trica.(1) Estima-se que aproximadamente um em cada 
três pacientes pediátricos admitidos nas unidades de 
terapia intensiva (UTI) exigirá suporte respiratório por 
uma média de 4 dias, sendo atualmente considerado 
um recurso terapêutico de alta prevalência.(2)

Apesar dos benefícios universalmente aceitos da 
ventilação mecânica em crianças com insuficiência 
respiratória, a permanência do suporte invasivo está 
diretamente associada a uma série de complicações. A 
redução no tempo de VMI é fundamental, para dimi­
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nuir o risco de complicações, como lesão de via aérea(3) 
e pneumonia associada à ventilação mecânica.(4) Por 
outro lado, a extubação precoce com necessidade de 
reintubação também está relacionada a alguns desfe­
chos adversos, colocando o paciente sob risco de uma 
reintubação de emergência(5,6) e podendo levar à falência 
respiratória e ao óbito.(7,8) O estabelecimento do mo­
mento ideal da extubação é complexo, pois os critérios 
para sua definição são muito variáveis.(9) 

A extubação se refere à remoção da cânula endotra­
queal. Frequentemente encarada como uma continua­
ção natural do desmame, a extubação tem suas próprias 
características e fatores preditivos de desfecho, que le­
vam em consideração, entre muitos fatores, a capaci­
dade de oferecer proteção à via aérea, o manejo de se­
creções, a desobstrução das vias aéreas superiores,(10) 
além da resolução da condição que levou à necessidade 
do suporte ventilatório, da capacidade de manutenção 
de uma boa troca gasosa e da força da musculatura res­
piratória.(5,11) A falha da extubação é definida como a 
necessidade de retorno do tubo orotraqueal em um pe­
ríodo de até 48 horas após sua remoção.

Estudos em adultos mostram que o índice de falha 
da extubação varia de 1,8 a 18,6%.(12,13) Na literatura 
pediátrica, estudos que avaliaram preditores de resul­
tados de desmame mostraram que o índice de falha de 
extubação varia de 16 a 22%.(14) Estudos recentes reve­
lam as consequências sérias da falência na extubação, 
incluindo aumento da taxa de mortalidade e morbida­
de, maior permanência na UTI e hospitalar, e custos 
elevados.(10,15) 

Em seu estudo, Kurachek et al.,(11) relatam que 40% 
dos pacientes que falharam na extubação apresentavam 
força muscular inadequada e disfunção pulmonar, al­
terações que poderiam ser reconhecidas antes da extu­
bação, por meio de um protocolo de desmame. 

O teste de respiração espontânea (TRE) foi desen­
volvido como uma tentativa de identificar pacientes que 
estão prontos para descontinuar a ventilação, porém 
ainda há restrições para prever quem necessitará de 
reintubação após passar em um TRE. Sua implementa­
ção em crianças pode simplificar o desmame e diminuir 
o tempo de suporte ventilatório.(10)

Este protocolo visa avaliar se o TRE é capaz de pre­
ver falha da extubação na população pediátrica na UTI 
pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein. 

OBJETIVO
Avaliar se o teste de respiração espontânea pode ser 
utilizado para predizer falha da extubação na popula­
ção pediátrica.

MÉTODOS
Estudo observacional prospectivo, realizado por meio 
de análise de prontuário de pacientes pediátricos que 
preencheram os critérios de inclusão determinantes 
para o delineamento da amostra, admitidos nas UTI 
pediátrica do Hospital Israelita Albert Einstein que ne­
cessitaram de suporte ventilatório por tempo superior a 
24 horas, no período de maio de 2011 a agosto de 2013. 

Foram incluídos: pacientes pediátrico que necessi­
taram de ventilação mecânica por mais de 24 horas; 
com resolução/controle da causa da intubação; com es­
tabilidade hemodinâmica e clínica (afebril; pressão ar­
terial e frequências cardíaca e respiratória normais para 
idade); e sem sedação contínua.

Foram excluídos do estudo pacientes que apresenta­
ram um ou mais dos seguintes critérios: indicação de 
cirurgia nas próximas 12 horas; maior de 18 anos; uso 
de suporte ventilatório domiciliar invasivo; hipertensão 
pulmonar primária; paralisia ou hérnia diafragmática; 
lesão medular acima de região lombar; trauma facial; 
cardiopatias congênitas cianogênicas; doença neuro­
muscular progressiva; transplantes cardíaco e pulmonar; 
traqueostomizados; obstrução anatômica de vias aéreas 
e/ou obstrução de vias aéreas superiores pós-extubação; 
e hipertensão intracraniana.

Foram comparados os pacientes que, no momento 
da extubação e ao término da ventilação mecânica con­
vencional, realizaram o TRE àqueles que não realiza­
ram, mas que tinham condições clínicas e parâmetros 
ventilatórios similares aos daqueles que realizaram o 
Grupos Teste e Controle. 

Foi considerada como desfecho principal a falha 
de extubação, definida como necessidade de reintuba­
ção em um período de até 48 horas após a extubação. 
Foram considerados desfecho secundários o tempo de 
permanência em VMI, e os valores de pressão de su­
porte (PS), pressão expiratória positiva final (PEEP) e 
concentração de oxigênio (fração inspirada de oxigênio 
− FiO2) prévios à extubação. Foi caracterizada a dis­
tribuição da casuísta em relação a sexo, idade e diagnós­
tico para indicação da ventilação mecânica.

Os grupos foram comparados entre si em relação 
à probabilidade de falha da extubação. Os pacientes 
foram diariamente avaliados e examinados, verifican­
do-se a possibilidade de modificar o modo ventilatório 
de pressão controlada (modo iniciado pelo ventilador) 
para uma de respiração iniciada pelo paciente (modo 
ventilatório de PS ou ventilação mandatória intermi­
tente sincronizada). Após a mudança para um modo 
ventilatório iniciado pelo paciente este se tornaria ele­
gível para a realização do TRE, a partir do momento 
em que alcançasse os seguintes parâmetros de ven­



einstein. 2017;15(2):162-6

164 Nascimento MS, Rebello CM, Vale LA, Santos E, Prado C

tilação mecânica e laboratoriais: pressão inspiratória  
≤20cmH2O; concentração de oxigênio FiO2 de 50%; 
PEEP ≤8cmH2O; pH=7,35-7,45; pressão parcial de 
dióxido de carbono (PaCO2) <50mmHg; relação  
PaO2/FiO2 ≥250 e hemoglobina ≥8g/dL.

Os pacientes aptos à realização do TRE tive­
ram os parâmetros do ventilador mecânico ajustados 
para os seguintes: PS=10cmH2O, PEEP=5cmH2O e 
FIO2<50%. Posteriormente, eles permaneceram por 
60 minutos no modo ventilatório de PS, com os parâ­
metros especificados anteriormente, sendo coletados 
os seguintes dados antes da realização do teste, com 
30 e 60 minutos após seu início: sinais vitais, evidência 
de piora do desconforto respiratório (tiragem intercos­
tal ou subdiafragmática e batimento de asas de nariz) 
e dados da mecânica respiratória (volume corrente; 
volume-minuto, frequência respiratória, complacência 
dinâmica e força muscular) coletados na tela do venti­
lador mecânico e capnografia (dióxido de carbono expi­
rado − ETCO2). O paciente era considerado aprovado 
no TRE e apto para a extubação caso não ocorressem 
alterações em qualquer um dos parâmetros avaliados, 
de acordo a tabela 1. No caso de alterações dos parâme­
tros avaliados, não era considerado apto para a extuba­
ção e retornava aos parâmetros de ventilação mecânica 
anteriores aos do TRE, sendo submetido a uma nova 
avaliação após período de 24 horas.

logística binária, considerando as variáveis que apre­
sentaram diferença entre os grupos como variáveis de 
controle. Neste caso, os resultados foram apresentados 
em razões de chances acompanhadas de intervalos de 
confiança de 95%, sendo que a qualidade do ajuste dos 
modelos foi avaliada pelo teste de Hosmer-Lemeshow.

As análises foram realizadas com o auxílio do pro­
grama estatístico Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) Released 2008, SPSS Statistics for Windows, 
versão 17.0 (Chicago: SPSS Inc.), sendo adotado como 
nível de significância um valor de p<0,05.

RESULTADOS
No período de maio de 2011 a agosto de 2013, 157 
crianças foram admitidas na UTI e necessitaram de 
intubação orotraqueal. Destas, 48 foram excluídas por 
permaneceram em ventilação mecânica por um tempo 
inferior a 24 horas; 5 por não passarem no TRE, mas 
mesmo assim foram extubadas por solicitação médica; 8 
que foram a óbito ou traqueostomizadas; e uma que não 
tinha os dados sobre as pressões pré-TRE registrados.

Das 95 crianças incluídas no estudo, 56 eram do 
sexo masculino. A mediana da idade foi de 22 meses 
e a mediana do tempo de ventilação mecânica foi de 
74 horas. Foram extubadas após a realização do TRE 
(Grupo Teste) 71 crianças e 24 foram extubadas sem 
sua aplicação (Grupo Controle). As indicações para a 
utilização da ventilação mecânica no grupo que reali­
zou o TRE e no Grupo Controle foram, respectivamen­
te, 1 e 1 paciente por exacerbação de doença crônica 
(p=0,443); 18 e 3 pacientes por doenças neurológicas 
(p=0,190); 20 e 8 para realização de exames e/ou pro­
cedimentos cirúrgicos (p=0,318); e 32 e 12 por falência 
respiratória (p=0,765). A comparação entre os grupos 
de estudo em relação a sexo, idade, tempo de VMI e pa­
râmetros ventilatórios pré-extubação (Grupo Controle) 
e pré-realização do teste (Grupo Teste) está na tabela 2. 

Tabela 1. Parâmetros clínicos para aprovação no teste de respiração espontânea

Frequência respiratória Dentro dos limites preditos
(aumento <50% da inicial)

Volume corrente Entre 5 e 7mL/kg peso

SatO2 ≥92%

ETCO2 Entre 35 e 45mmHg

Frequência cardíaca Dentro dos limites preditos (aumento ≤20% da inicial)

Sinais de desconforto respiratório* Máximo de dois sinais de desconforto respiratório
* Tiragem subdiafragmática, tiragem de fúrcula, tiragem esternal, batimento de asa de nariz. 
SatO2: saturação de oxigênio; ETCO2: dióxido de carbono expirado; TI: tiragem intercostal.

Análise estatística
A distribuição das variáveis numéricas foi estudada 
nos grupos formados pela realização de teste por meio 
de histogramas, medidas de assimetria e curtose, e 
testes de normalidade Shapiro-Wilk. A comparação 
entre os grupos foi realizada pelo teste não paramétri­
co de Mann-Whitney, e a descrição dos dados foi feita 
por medianas e intervalos interquartis (1º quartil ao 3º 
quartil). O sexo foi descrito por frequências absolutas 
e percentagens e comparado nos grupos por teste χ2 de 
Pearson.

Quando necessário, para avaliar o efeito do teste na 
chance de falha, foi ajustado um modelo de regressão 

Tabela 2. Caracterização demográfica dos pacientes incluídos no estudo

Grupo Controle Grupo Teste Valor de p

Sexo

Feminino 11 (45,8) 28 (39,4) 0,582

Masculino 13 (54,2) 43 (60,6)

Idade, meses 12 (3-30) 24 (8-72) 0,074

Tempo de VMI, horas 70 (39-96) 74 (47-161) 0,206

Pico de pressão inspiratória, cmH2O 16 (15-19) 17 (15-18) 0,516

PEEP, cmH2O 6 (5-6) 6 (5-6) 0,689

FiO2, (%) 30 (25-30) 25 (23-30) 0,024
Valores em n (%) ou mediana (intervalo interquartil). Testes de normalidade de Shapiro-Wilk. Testes não paramétricos de 
Mann-Whitney. Teste χ2 de Pearson. 
VMI: ventilação mecânica invasiva; PEEP: pressão expiratória positiva no final da expiração; FiO2: fração inspirada de oxigênio.
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Não foram observadas diferenças entre os parâmetros 
analisados, exceto para FiO2 (p=0,024), que apre­
sentou diferença estatística, porém sem relevância na 
prática clínica – a saber: FiO2=30% no Grupo Teste e 
FiO2=25%.

Em relação à análise da probabilidade de falha 
da extubação entre os dois grupos de estudo, a chan­
ce de falha entre as crianças que não realizaram TRE 
foi 1.412 maior do que as que realizaram, porém este 
acréscimo não foi significativo (p=0,706), com interva­
lo de confiança variando de 0,235 a 8,483. O modelo foi 
considerado bem ajustado, de acordo com o teste de 
Hosmer-Lemeshow (p=0,758) (Tabela 3).

Controle, sendo maior no último grupo. Apesar da sig­
nificância estatística, não há relevância clínica para esta 
diferença e, além disto, o intervalo interquartil dos dois 
grupos é muito semelhante. 

Em relação ao impacto da aplicação do TRE no tem­
po de ventilação mecânica, alguns estudos em adultos 
mostraram que a avaliação diária associada a um TRE 
reduz o tempo de ventilação mecânica, quando compa­
rada com a redução gradual do suporte ventilatório.(21,22) 
Esta tendência atual de abordagem tem como proposta 
identificar, de forma ativa, pacientes em recuperação 
da insuficiência respiratória e que capazes de assumir a 
respiração espontânea, podendo ser encurtado o tempo 
e as complicações da ventilação mecânica.(18,23)

Na população pediátrica, Foronda et al., encontra­
ram que a realização do TRE foi capaz de reduzir o 
tempo de ventilação mecânica em 1 dia.(16) Oposto a isto, 
nosso estudo não encontrou diferença no tempo de ven­
tilação mecânica entre as crianças que realizaram TRE 
e as do Grupo Controle. A diferença destes achados 
pode estar relacionada aos critérios de inclusão para a 
realização do TRE. O pico de pressão inspiratória do 
nosso estudo era de 20cmH2O, enquanto que a literatura 
traz valores 5cmH2O mais altos, ou seja, 25cmH2O. Esta 
diferença pode mostrar que a literatura realiza o TRE 
mais precocemente, gerando um impacto maior na di­
minuição do tempo de VMI.

Ao contrário de outros estudos, em que as crian­
ças foram submetidas as avaliações diárias para verifi­
car prontidão para desmame, seguidas da aplicação do 
TRE por um período de 2 horas,(18) neste estudo, o tes­
te foi realizado por um período de 1 hora. Trata-se de 
um protocolo que encontra suporte nos resultados de  
Esteban et al., que compararam a realização do TRE 
com duração de 30 minutos e 120 minutos, não sendo 
observada diferença na falha da extubação.(24) Ainda, 
a maioria dos pacientes que não passaram no teste já 
apresentavam sinais de desconforto em torno de 35 mi­
nutos.(25) Esta redução no tempo de avaliação do TRE 
não foi associada ao aumento das taxas de falha de ex­
tubação, e acreditamos que ela representa uma maior 
simplicidade na incorporação do TRE na rotina da uni­
dade de terapia intensiva pediátrica.

A heterogeneidade da população, tanto nas indica­
ções da ventilação mecânica quanto na faixa etária, foi 
uma das limitações encontradas neste estudo. A elabo­
ração de um estudo prospectivo, randomizado e contro­
lado faz-se necessária para uma melhor avaliação da 
aplicabilidade do teste.(26,27) Além disto, é importante 
destacar a necessidade de aprofundar uma análise e a 
avaliação das causas de falha de extubação, como as 
vias aéreas superiores. Uma vez que o TRE é realizado 
em pacientes intubados e que a principal causa de falha 

Tabela 3. Falha de extubação, de acordo com os grupos estudados

Falha na extubação 
n (%) Razão de chance Valor de p

Grupo Controle (n=24) 2 (8,3) 1,412 (0,235-8,483) 0,706

Grupo Teste (n=71) 4 (5,6) 1

Dos 95 pacientes incluídos no estudo, 6 foram rein­
tubados, ou seja, apresentaram falha da extubação, sen­
do 4 do Grupo Teste. A causa de falha de extubação 
foi sempre insuficiência respiratória; em 2 pacientes, a 
causa da insuficiência respiratória foi obstrução de vias 
aéreas superiores. 

DISCUSSÃO
Este estudo teve por objetivo principal avaliar se a rea­
lização do TRE na população pediátrica era capaz de 
identificar os pacientes que estavam prontos para a ex­
tubação. Nossos resultados mostraram que, em relação 
à probabilidade de falha da extubação, a chance de fa­
lha entre as crianças que realizaram o TRE foi menor 
do que entre as que não realizaram, porém este decrés­
cimo não foi significativo. 

Estes resultados corroboram os achados de outros 
autores, que também não encontraram diferença em 
relação à necessidade de reintubação entre as crianças 
que realizaram TRE e o Grupo Controle.(16,17) Farias et 
al. encontraram em seu estudo que o TRE foi capaz de 
prever sucesso na extubação em 70% dos pacientes que 
o realizaram,(18) porém, concluíram que o TRE não foi 
capaz de prever quais pacientes exigiriam reintubação 
após tolerarem um teste de ventilação espontânea.(19) 
Em contrapartida, estudo brasileiro realizado com 60 
recém-nascidos encontrou associação significativa para 
sucesso de extubação no grupo que realizou o TRE.(20)

Em nosso estudo, houve diferença estatisticamen­
te significante na FiO2 entre o Grupo Teste e o Grupo 
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de extubação em crianças é a obstrução das vias aéreas 
superiores, acreditamos que este tipo de análise pode 
influenciar nos resultados. 

CONCLUSÃO
Em pacientes em ventilação por mais de 24 horas, em 
uma população pediátrica heterogênea em relação a as­
pectos como doença de base e indicação de ventilação 
mecânica, o teste de respiração espontânea não foi ca­
paz de prever a falha da extubação. Mudanças no pro­
tocolo de indicação do teste de respiração espontânea 
poderiam alterar também os resultados encontrados 
neste estudo.
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