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Extubação em unidade de terapia intensiva pediátrica: 
métodos preditores. Uma revisão integrativa da 
literatura

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Aproximadamente 55% das crianças internadas em unidade de terapia 
intensiva (UTI) pediátrica necessitam de ventilação mecânica (VM),(1,2) e 
os procedimentos de intubação orotraqueal e extubação orotraqueal (EOT) 
desses pacientes apresentam alto risco e podem estar associados com aumento 
de morbidade e mortalidade.(3) Vários fatores estão relacionados a isso, como as 
variáveis ventilatórias necessárias e o tempo de VM.(4) Apesar dos benefícios da VM, 
quando adequadamente indicada, sua utilização prolongada pode ocasionar lesões 
das vias aéreas, infecções pulmonares, instabilidade cardiovascular e complicações 
resultantes do imobilismo.(5,6) Da mesma maneira, a EOT prematura também 
pode ser prejudicial, uma vez que a falha e a necessidade de reintubação estão 
associadas a maior tempo de internação e comprometimentos cardiorrespiratórios 
e/ou neurológicos, que podem resultar em incapacidade a longo prazo.(7-9)

Conforme a última atualização das Diretrizes Brasileiras de Ventilação 
Mecânica,(10) a falha de EOT é definida como a necessidade de reintubação em 
até 48 horas após a retirada da via aérea artificial. Na população pediátrica, 
estima-se que a taxa de falha varie entre 16% e 22%.(11) 

A escolha do momento ideal para a EOT é um desafio e ocorre normalmente 
por julgamento clínico, de acordo com o estado cardiorrespiratório, neurológico 
e hemodinâmico do paciente.(12) Por isso, a utilização de um protocolo de aptidão 
da EOT bem definido é fundamental.(13) O Pediatric Acute Respiratory Distress 
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Syndrome: Consensus (PARDS)(14) recomenda fortemente a 
realização de avaliações diárias de prontidão para EOT em 
pacientes pediátricos, e seus benefícios já são comprovados 
na literatura.(1,15,16)

Até 2017, as Recommendations for mechanical 
ventilation of critically ill children from the Paediatric 
Mechanical Ventilation Consensus Conference não possuíam 
dados consistentes que indicassem o uso de um dispositivo 
ou teste preditor de falha que fosse superior à avaliação 
clínica. Assim, não havia recomendação de nenhum 
método em específico para prontidão de EOT.(17) 

O objetivo deste estudo foi identificar os preditores de 
escolha na prática clínica para prever sucesso ou falha de 
EOT em pacientes pediátricos. 

MÉTODOS

Trata-se de revisão integrativa da literatura, pois inclui 
a análise de pesquisas relevantes que dão suporte para a 
tomada de decisão e a melhoria da prática clínica. Dessa 
forma, possibilita a síntese do estado da arte do assunto, 
além de apontar as lacunas do conhecimento que precisam 
ser preenchidas com a realização de novos estudos.(18)

Desse modo, a condução do presente estudo percorreu 
as seguintes etapas: elaboração da pergunta norteadora da 
pesquisa, busca, extração de dados, análise e síntese dos 
resultados e apresentação dos dados.(19) 

A pergunta norteadora para a condução da presente revisão 
foi: “Quais são os métodos preditores de escolha na prática 
clínica para prever sucesso ou falha de EOT em pacientes 
pediátricos?”. Para responder a essa questão, foi realizada 
busca nas bases de dados PubMed®, Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS), Cochrane Library e Scopus, no período de 1° de 
outubro de 2018 a 31 de outubro de 2018. Foram utilizados 
os descritores do Medical Subject Headings (MeSH) “desmame 
do respirador”, “respiração artificial”, “extubação” e “pediatria”, 
além de seus sinônimos em português, seus correspondentes 
no idioma inglês (“ventilator weaning”, “respiration, artificial”, 
“extubation”, “pediatrics”) e seus respectivos sinônimos, 
combinados com os operadores booleanos AND e OR 
(Material suplementar). O presente estudo foi cadastrado 
no International Prospective Register of Systematic Reviews 
(PROSPERO), sob identificação CRD42019122207.

Foram incluídos ensaios clínicos (randomizados 
ou não), de desenho longitudinal, que comparassem 
diferentes técnicas de avaliação de indicação de EOT na 
população pediátrica. Excluíram-se artigos em outros 
idiomas que não fossem o português ou o inglês, que 
não apresentassem um protocolo de EOT bem definido 
e trabalhos realizados exclusivamente em neonatologia. 
Além disso, foram excluídos os estudos que não estavam de 
acordo com a definição de falha orientada pelas Diretrizes 

Brasileiras de Ventilação Mecânica,(10) que a estabelece 
como reintubação em 48 horas.

Dois revisores avaliaram independentemente todos os 
artigos encontrados na busca e realizaram a exclusão de 
referências duplicadas pelo software Mendeley (Mendeley 
Desktop©, Version 1.19.4, 2008 Glyph&Cog, LLC). Em 
seguida, foram excluídos os artigos que não preenchessem 
os critérios de elegibilidade. Nessa etapa, ao comparar 
os resultados da busca, quaisquer divergências entre os 
revisores foram resolvidas com a opinião de um terceiro 
autor. Foi realizada também a busca manual nas referências 
bibliográficas dos artigos incluídos. 

Para melhor compreensão da natureza das publicações, 
elaborou-se um instrumento de coleta de dados, no qual 
foram registrados título, periódico de publicação, ano de 
publicação, autores, características da amostra (tamanho da 
amostra, idade, diagnóstico), desenho de estudo, técnicas 
de desmame, taxa de falha de EOT e objetivos.

Após a busca, 10.036 artigos foram encontrados e, destes, 
8.833 foram excluídos por duplicata, 1.136 por análise 
do título e 49 por leitura do resumo. Após a leitura, foram 
excluídos sete por serem estudos descritivos, um relato de 
caso, dois por serem revisões e três por não contemplarem a 
definição de falha de EOT estabelecida em nosso trabalho. 
Subsequentemente à leitura dos artigos completos e à 
análise das referências bibliográficas, um novo estudo, que 
se enquadrava em nossos critérios, foi incluído. Com isso, 
seis estudos compuseram esta revisão. As fases do processo 
de seleção foram sumarizadas e apresentadas no fluxograma 
(Figura 1), como recomendado pelo grupo PRISMA.(20) Após 
leitura de cada um dos artigos selecionados, foram sintetizados 
os seguintes aspectos: autores, país onde o estudo foi realizado, 
desenho do estudo, número de participantes, idade, causa de 
intubação, preditor escolhido e objetivo do estudo.

Figura 1 - Fluxograma, segundo PRISMA, para seleção dos estudos. 
BVS - Biblioteca Virtual de Saúde.

http://rbti.org.br/exportar-pdf/0103-507X-rbti-33-02-0304-suppl01.pdf
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Tabela 1 - Resumo das publicações incluídas na revisão integrativa

Referências País Desenho do estudo
Número de 

participantes
Idade Causa da intubação Objetivo

Laham et al.(21) Estados Unidos Coorte prospectivo 319
Não 

especificado
42% clínico

58% cirúrgico
Avaliar prática de determinar a prontidão para 
EOT com base no julgamento médico pré-EOT

Khemani et al.(22) Estados Unidos Coorte prospectivo 409 < 18 anos
48,9% clínico

49,1% cirúrgico
2% outro

Identificar fatores de risco para falha de EOT 
pediátrica

Riou et al.(23) França Ensaio clínico 42
1 mês a 15,9 

anos

83,3% clínico
14,2% cirúrgico

2,3% trauma
Avaliar VD/VC como preditor de falha de EOT

Johnston et al.(24) Brasil Ensaio clínico 40 ≤ 12 meses 100% clínico
Avaliar o desempenho de um teste de prontidão 

para EOT baseado em TRE usando PS

Foronda et al.(25) Brasil
Ensaio clínico 
randomizado

294
28 dias a 15 

anos
100% clínico

Avaliar se a combinação entre avaliação diária 
e uso de TRE poderia encurtar a duração da VM 
em comparação com o desmame baseado em 

um padrão de cuidado

Jouvet et al.(26) Canadá
Ensaio clínico 
randomizado

30 2 a 18 anos
40% clínico

40% cirúrgico
20% trauma

Comparar a duração do desmame automatizado 
da VM versus desmame usual

EOT - extubação orotraqueal; VD/VC - volume de espaço morto/volume corrente; TRE - teste de respiração espontânea; VM - ventilação mecânica.

Tabela 2 - Preditores utilizados e principais resultados dos estudos incluídos na revisão integrativa

Referências Preditores utilizados Principais resultados

Laham et al.(21) TRE

A taxa de sucesso na primeira tentativa de EOT foi de 91%. Os fatores de risco associados à falha foram: tempo em VM (RC = 2,20; 
p < 0,0001), corticoides pré-EOT (RC = 2,4; p = 0,04) e estridor pós-EOT (RC = 3,4; p < 0,01). Índice de ventilação ≤ 8 foi 
associado à falha em paciente com 1 dia de VM. A falha de EOT associou-se com maior tempo de UTI e aumento nos custos 
hospitalares, em que os pacientes que falharam permaneceram 14 dias a mais (p < 0,0001), com custo 3,2 vezes maior 
(p < 0,0001) do que os pacientes que tiveram a EOT bem-sucedida

Khemani et al.(22) PiMax, PI/PiMax, 
IRRS, ITT

Dentro de 48 horas após a EOT, 8,3% dos pacientes foram reintubado. Os fatores de risco para reintubação incluíram menor PiMax, 
maior tempo de VM, OVAS pós-EOT, alto esforço respiratório pós-EOT (PRP e ) e alto ângulo de fase pós-EOT. Aproximadamente 35% 
das crianças apresentaram PiMax < 30cmH2O no momento da EOT e tiveram quase três vezes mais chances de serem reintubadas 
do que aquelas com PiMax > 30cmH2O (p = 0,006). A taxa de reintubação foi maior nas crianças com PiMax < 30cmH2O e com 
PRP > 1.000. Nas crianças que desenvolveram OVAS, a taxa de reintubação foi maior nas que obtiveram PiMax < 30cmH20, 
comparada com aquelas com PiMax > 30cmH2O (47% versus 15,4%; p = 0,02).

Riou et al.(23) VD/VC
Foi utilizada VNI em quatro pacientes que desenvolveram IRp após a EOT; não houve reintubação. As crianças que necessitaram 
de VNI tiveram VD/VC significantemente maior do que as que não utilizaram VNI (p < 0,001). O valor de corte da razão VD/VC foi 
0,55, e a área sob a curva COR foi 0,86

Johnston et al.(24)

PiMax, IRRS, 
equilíbrio de carga/

força

Ocorreu falha de EOT em 15% das crianças extubadas. Não houve diferenças significativas nos valores gasométricos ou nos 
parâmetros de VM entre os grupos de sucesso e falha na EOT. Houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos para 
dois fatores de risco: peso < 4 kg e VC < 4mL/kg. As variáveis com grande área sobre a curva foram volume minuto < 0,8mL/
kg/minuto e PiMax < 50cmH2O. As variáveis com pequena área sob a curva foram: equilíbrio de carga/força > 5 e IRRS > 6,7

Foronda et al.(25) TRE
O tempo em VM foi menor no grupo teste (3,5 dias) em comparação ao controle (4,6 dias), em que p = 0,0127 (IC95%). Essa 
redução significativa no grupo teste não se associou com aumento na taxa de falha de EOT ou uso de VNI pós-EOT. Representa uma 
redução de 30% no risco de permanecer em VM (taxa de risco de 0,7)

Jouvet et al.(26) SmartCare™
A mediana de duração do desmame foi de 21 horas (variação 3 - 142 horas) no grupo SmartCare™ e 90 horas (variação 4 - 552 
horas) no grupo de desmame usual (p = 0,007). A taxa de reintubação e a utilização de VNI pós-EOT com SmartCare™ e no grupo 
de desmame usual foram 2/15 versus 1/15 e 2/15 versus 2/15, respectivamente

TRE - teste de respiração espontânea; EOT - extubação orotraqueal; VM - ventilação mecânica; RC – razão de chance; UTI - unidade de terapia intensiva; PiMax - pressão inspiratória máxima; PI - pressão esofágica; IRRS - índice 
de respiração rápida e superficial; ITT - índice tensão-tempo; OVAS - obstrução de via aérea superior; PRP - produto da razão de pressão; VD/VC - volume de espaço morto/volume corrente; VNI - ventilação não invasiva; IRp - 
insuficiência respiratória; COR - Característica de Operação do Receptor; VC - volume corrente; IC95% - intervalo de confiança de 95%.

RESULTADOS

Em relação ao desenho dos estudos incluídos nesta 
revisão, dois eram coortes prospectivas,(21,22) dois ensaios 
clínicos(23,24) e dois ensaios clínicos randomizados.(25,26) 

A tabela 1 apresenta um resumo destes artigos, com 
informações a respeito das características gerais dos estudos: 
desenho do estudo, tamanho da amostra, causa de intubação 
e o objetivo do estudo. A tabela 2 apresenta os preditores 
utilizados em cada estudo e seus resultados mais relevantes.
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No total, 1.134 crianças foram avaliadas, sendo 405 
(35,7%) do sexo masculino. Apenas um estudo(22) não 
descreveu o sexo dos participantes. Houve grande variação 
no tamanho das amostras estudadas (n = 30 - 409). A 
idade dos pacientes incluídos nos estudos variou de 28 dias 
até 18 anos, porém não foi possível mensurá-la em uma 
variável comum, por conta das diferentes apresentações 
dos dados de cada trabalho. 

Nos seis estudos, foram identificados oito meios de 
predizer EOT: teste de respiração espontânea (TRE),(21,25) 

relação entre volume de espaço morto e volume corrente 
(VD/VC),(23) índice de respiração rápida e superficial 
(IRRS),(22,24) pressão inspiratória máxima (PiMax),(22,24) 

relação da pressão esofágica e PiMax (PI/PiMax),(22) 

índice tensão-tempo (ITT),(22) relação carga/força(24) e um 
protocolo de desmame automatizado.(26) Os métodos mais 
comumente usados para predizer falha de EOT foram 
TRE (2/6), IRRS (2/6) e PiMax (2/6). 

A causa de intubação, em sua maioria, foi clínica. 
Dos 1.134 pacientes incluídos na revisão, 129 foram 
reintubados, ou seja, apresentaram falha da EOT. O sucesso 
foi observado em 91,2% e a falha em 8,7% (Figura 2). 

positiva contínua das vias aéreas (CPAP), ou conectado 
em uma peça em formato de “T”, com uma fonte de 
oxigênio, entre 30 minutos a 2 horas.(26) Nesta revisão, 
dois trabalhos associaram sua realização com o desfecho 
de EOT e seus resultados são distintos.

Foronda et al.,(25) ao implementarem um protocolo 
de TRE diário em seus pacientes, PS de 10cmH2O por 
2 horas, observaram uma redução no tempo de VM 
em crianças, sem aumento da taxa de falha de EOT ou 
necessidade de ventilação não invasiva (VNI), assim 
como descrito, previamente, em adultos. Entretanto, o 
TRE é realizado com algumas ressalvas na prática clínica 
pediátrica. Especula-se que o menor diâmetro do tubo 
orotraqueal (TOT) utilizado nesses pacientes aumente o 
trabalho respiratório, devido ao aumento da resistência 
de vias aéreas. No entanto, a criança, fisiologicamente, 
já respira mediante a alta resistência de vias aéreas (cerca 
de 80 - 90cmH2O/L/minuto), enquanto com TOT a 
resistência é incorporada aos fluxos altos já existentes 
(cerca de 15 - 20cmH2O/L/minuto), ou seja, a resistência 
do TOT se torna irrelevante.(6) Além disso, existe uma nova 
geração de VM que é programada para automaticamente 
realizar a compensação da resistência do TOT.

No estudo desenvolvido por Laham et al.,(21) o TRE foi 
conduzido com PS ou CPAP que mantivesse o VC entre 
5 - 7cm3/kg. Sua realização ocorreu a critério médico em 
70% dos pacientes. Nesse caso, o julgamento clínico na 
tomada de decisão apresentou taxa de 90% de sucesso de 
EOT sem a realização do TRE, contra 91% para aqueles 
que o realizaram, ou seja, sua utilização não teve impacto 
no desfecho da EOT. 

Essa discrepância de resultados pode ser atribuída ao 
fato de que o trabalho desenvolvido por Foronda et al.(25) 
aplicou um protocolo diariamente em todos os pacientes do 
grupo teste, diferentemente do estudo de Laham et al.,(21) 
no qual não houve padronização para realização do TRE.

Com base nesses achados, o protocolo desenvolvido por 
Foronda et al.(25) se mostra consistente, e seus resultados se 
destacam em nosso estudo. 

Índice de respiração rápida e superficial 

O IRRS é a razão da frequência respiratória (FR) pelo 
VC ajustado, pelo peso em kg para a população pediátrica 
(IRRS = (FR/VC)/peso).(4) É de fácil aplicabilidade e 
interpretação, sendo um dos índices mais utilizados e 
aceitos na prática clínica mundial, quando se avaliam 
pacientes adultos.(28,29) O VC deve ser medido em 
ventilação espontânea por 60 segundos, por meio de 
um ventilômetro conectado à via aérea artificial, assim, 
valores < 105 ciclos/L preveem sucesso de desmame em 

Figura 2 - Sucesso e falha de extubação dos estudos incluídos na revisão integrativa.

DISCUSSÃO

O presente estudo resultou em oito meios preditores 
de EOT, dos quais os mais frequentemente utilizados para 
predizer falha foram TRE, IRRS e PiMax. Os métodos 
menos utilizados foram PI/PiMax, VD/VC, ITT, relação 
carga/força e desmame automatizado.

Teste de respiração espontânea 

O TRE, antes utilizado tradicionalmente em adultos, 
tem sido aplicado nos pacientes pediátricos, sem adaptações 
específicas para essa população.(27) Ele avalia a capacidade 
do paciente em manter a ventilação espontânea por meio 
de ventilação com pressão de suporte (PS), ou pressão 
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adultos.(10) Sua utilização em pediatria não está muito bem 
estabelecida, por não haver um valor de corte que seria 
capaz de predizer desfecho de EOT. Esse foi um dos índices 
inclusos em nosso trabalho, avaliado por Khemani et al.,(22) 
cujo aumento nos valores de IRRS foi associado apenas ao 
uso de VNI eletiva ou não planejada. Entretanto, não foi 
apresentado um valor de corte que definisse tal aumento 
como preditor de falha. Já para Johnston et al.,(24) valores ≥ 
6,7 ciclos/minuto/mL/kg foram apresentados como fator 
de risco para falha de EOT, porém, o teste apresentou 
baixa sensibilidade e especificidade.

Pressão inspiratória máxima 

A medida de PiMax indica a força dos músculos 
inspiratórios, sendo um recurso simples, não invasivo 
e de fácil aplicação. Pode ser mensurado por um 
software disponível no ventilador mecânico ou pela 
manovacuometria.(30) Sua avaliação ocorre no pico máximo 
da inspiração, entre três a cinco ciclos respiratórios, o qual 
considera o maior valor obtido nas mensurações.(23) Na 
população pediátrica, tem sido utilizada com frequência 
como teste preditor. De fato, em diversos estudos, há o 
desenvolvimento de equações para valores de normalidade 
da PiMax baseado na idade e no sexo.(31-33) Na terapia 
intensiva, valores < 50cmH2O têm sido associados à falha 
de EOT na população pediátrica.(15,34) 

Khemani et al.(22) mensuraram a PiMax por meio de 
manovacuometria em pacientes pediátricos, no qual valores 
≤ 30cmH2O foram associados à reintubação. Esses valores 
foram semelhantes a outros estudos que desenvolveram 
um ponto de corte em < 30cmH2O

(33) e < 32cmH2O
(34) 

como preditor de falha de EOT em pacientes pediátricos.
Johnston et al.(24) foram os primeiros a avaliar a 

acurácia da PiMax com o ponto de corte de ≤ 50cmH2O 
como preditor de falha de EOT em pacientes pediátricos 
hospitalizado por bronquiolite viral aguda. Essa medida 
também foi realizada por meio do manovacuômetro, e seus 
resultados apresentaram alta sensibilidade e especificidade 
nessa população.

Pressão esofágica/pressão inspiratória máxima 

A PI/PiMax é uma medida pouco descrita na literatura. 
Está relacionada à ocorrência de fadiga muscular 
respiratória e é comumente associada a outros índices em 
estudos mais antigos.(35,36) Foi utilizada por Khemani et 
al.(22) para caracterizar possíveis fatores de risco para falha 
de EOT pediátrica. Foi possível observar que esse índice 
apresentou forte capacidade de discriminação, pois, a 
partir da combinação das variáveis de esforço respiratório, 
capacidade respiratória e resistência da musculatura 

envolvida na respiração ao longo do tempo, seus resultados 
se relacionam com o desfecho de EOT. 

Volume espaço morto/volume corrente 

A medida de espaço morto fisiológico pode ser utilizada 
no manejo da VM, como teste prognóstico da doença 
pulmonar, visto que são fornecidos parâmetros acerca da 
gravidade da doença e da perfusão pulmonar.(37,38) Porém, 
no estudo aqui relatado, Riou et al.(23) a utilizaram como 
preditor de EOT. Nesse caso, utilizou-se um aparelho 
específico (CO2MO Plus Respiratory Profile Monitor) que 
calculava VD/VC a partir da onda de capnografia, no qual 
valores < 0,55 foram associados ao sucesso de EOT na 
população pediátrica.

Índice tensão-tempo 

O ITT é uma medida invasiva da carga e capacidade do 
diafragma por meio de cateter esofágico, com a finalidade 
de obter pressão transdiafragmática.(39) Segundo a American 
Thoracic Society e a European Respiratory Society,(40) o ITT 
é uma variável fisiológica “ideal”, pois inclui medidas 
relevantes, como energética muscular e fluxo sanguíneo. 
Porém, a mensuração da tensão muscular em pressões 
respiratórias não é simples. Seu resultado pode ser obtido 
pela seguinte fórmula: ITT = (PI/PiMax) x (Tins/Ttot).

Khemani et al.(22) hipotetizaram que crianças com 
fraqueza muscular respiratória, no momento da extubação 
seriam mais propensas a serem reintubadas. A partir disso, 
foram utilizadas medidas de carga e esforço respiratório 
antes e após a extubação, como o ITT, para caracterizar 
os possíveis fatores de risco. Os autores concluíram que há 
associação entre o ITT pós-extubação e reintubação. No 
entanto, tal associação não foi observada em relação aos 
valores obtidos antes da extubação.

Carga/força

Carga/força, que avalia a associação entre a carga 
imposta ao sistema ventilatório e a capacidade dos 
músculos inspiratórios de vencerem essa carga, foi descrito 
pela primeira vez em 2006 por Vassilakopoulos et al.(41) 
para pacientes adultos. Para eles, valor da carga/força = 
1 foi definido como o ponto de corte para EOT bem-
sucedida. Esse índice utiliza valores de pressão média de 
vias aéreas, durante a VM controlada e valores de PiMax, 
sendo obtido pela fórmula: carga/força = 15 x pressão 
média de vias aéreas/PiMax + 0,03 x IRRS - 5. 

Johnston et al.(24) foram os primeiros a realizar a medida 
da carga/força para prever falha de extubação em pacientes 
pediátricos e encontraram valores significativamente 
menores no grupo de sucesso em relação ao grupo com 
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falha, demonstrando que, por serem incorporadas medidas 
tanto da carga imposta, quanto da resposta do paciente à 
essa carga, pode ser um índice preditor de falha adequado 
para pacientes pediátricos.

Desmame automatizado

Nos últimos anos, têm sido difundidas as estratégias 
de desmame automatizado. Com a modernização dos 
ventiladores mecânicos, o suporte ventilatório é adaptado às 
necessidades do paciente. Com isso, são reduzidos o tempo 
de VM e os atrasos no desmame de forma segura.(42,43) 

Jouvet et al.(26) compararam a duração do desmame 
automatizado da VM com o SmartCare™ PS (DrägerMedical, 
Lübeck, Alemanha) em relação ao desmame tradicional, e 
seus achados corroboram a literatura já existente, em que 
há uma redução no tempo de desmame em pacientes em 
VM.(42,43) A ventilação adaptativa divide o desmame em três 
fases, a saber: conforto respiratório na VM; redução da PS 
mantendo o conforto respiratório e teste de prontidão para 
extubação em um nível mais baixo de PS.(43)

Dessa forma, embora seja possível descrever os 
métodos preditores mais utilizados em pediatria, não há 
consenso sobre sua aplicabilidade nesses pacientes. Trata-
se de um assunto de extrema importância, mas existe 
heterogeneidade nas metodologias aplicadas.

Algumas limitações merecem ser citadas, como a não 
utilização de um instrumento para análise da qualidade dos 
artigos. Esta revisão também sofreu com algumas limitações 
relacionadas aos estudos que a compuseram. Ao iniciar a análise 
qualitativa dos artigos, observam-se grande heterogeneidade 
nas metodologias utilizadas nos estudos e nas definições de 
falha de EOT, além de disparidade nos dados coletados: 
idade, sexo, tempo de protocolo, diagnóstico das crianças 
incluídas e variedade dos aparelhos de VM utilizados, o que 
dificultou a comparação estatística dos estudos.

CONCLUSÃO

Com base nos achados desta revisão, tem-se que o 
teste de respiração espontânea, a pressão inspiratória 
máxima e o índice de respiração rápida e superficial 
foram os métodos preditores de escolha para determinar 
prontidão de extubação orotraqueal em pacientes 
pediátricos. Porém, falta padronização de medidas e 
pontos de corte para pacientes pediátricos. Sugere-se 
que novas pesquisas sejam realizadas nessa população, 
com uso de protocolos delimitados, com a finalidade de 
elucidar questões levantadas pelo Paediatric Mechanical 
Ventilation Consensus Conference, e, assim, proporcionar 
discussão científica para padronização desses métodos na 
prática clínica.
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For extubation in pediatric patients, the evaluation of 
readiness is strongly recommended. However, a device or 
practice that is superior to clinical judgment has not yet been 
accurately determined. Thus, it is important to conduct a 
review on the techniques of choice in clinical practice to 
predict extubation failure in pediatric patients. Based on a 
search in the PubMed®, Biblioteca Virtual em Saúde, Cochrane 
Library and Scopus databases, we conducted a survey of the 
predictive variables of extubation failure most commonly 

ABSTRACT used in clinical practice in pediatric patients. Of the eight 
predictors described, the three most commonly used were the 
spontaneous breathing test, the rapid shallow breathing index 
and maximum inspiratory pressure. Although the disparity of 
the data presented in the studies prevented statistical treatment, 
it was still possible to describe and analyze the performance of 
these tests.

Keywords: Weaning respirator; Respiration, artificial; 
Airway extubation; Child
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