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RESUMO

Objetivo: Avaliar o sucesso ¢ fracasso da extubacao de pacientes adultos em ventilagdo

mecanica invasiva utilizando um checklist padronizado.

Métodos: Estudo observacional prospectivo realizado em unidade de terapia intensiva,
incluindo 35 pacientes adultos submetidos a ventilagdo mecénica invasiva por > 24 horas
e candidatos a extubagdo, entre marco e outubro de 2025. Foi aplicado checklist
estruturado com 18 critérios estratificados por niveis de prioridade (alta, média e baixa),
avaliando pardmetros neuroldgicos, metabolicos, respiratorios e hemodinamicos. O
desfecho primdrio foi a taxa de sucesso da extubacdo, definida como permanéncia em
ventilagdo espontanea por > 48 horas. Utilizou-se teste de Mann-Whitney para varidveis
continuas e Teste Exato de Fisher para variaveis categéricas, com nivel de significancia

de 5%.

Resultados: A taxa de sucesso de extubacdo foi de 88,6% (31/35) e a taxa de falha de
11,4% (4/35). Embora nenhum critério individual tenha alcancado significancia
estatistica, o comprometimento do nivel de consciéncia esteve presente em 100% das
falhas, seguido por desequilibrios metabolico-hidricos (potédssio inadequado e balango
hidrico positivo em 75%) e comprometimento da tosse (pico de fluxo inadequado em
75%). O escore total do checklist demonstrou diferenca clinica relevante entre os grupos
sucesso e fracasso (13,7 + 2,3 vs 12,0 &+ 1,4 pontos; p=0,197). Propde-se ponto de corte >

14 pontos como indicativo de seguranga para extubacao.

Conclusao: O checklist padronizado de 18 critérios demonstrou elevada taxa de sucesso
de extubagdo e permitiu identifica¢do de fatores de risco modificaveis, com destaque para
comprometimento neurologico, instabilidade metabolica e sobrecarga hidrica. A
abordagem multiparamétrica estratificada mostrou-se ferramenta viavel para otimizagao

da seguranca no processo de extubacao em terapia intensiva.

Palavras-chave: Extubacdo traqueal; Ventilagdo mecanica; Desmame do respirador;

Unidades de terapia intensiva; Lista de checagem; Insuficiéncia respiratoria



ABSTRACT

Objective: To evaluate the success and failure of extubation in adult patients on invasive

mechanical ventilation using a standardized checklist.

Methods: Prospective observational study conducted in an intensive care unit, including
35 adult patients undergoing invasive mechanical ventilation for >24 hours and
candidates for extubation, between March and October 2025. A structured checklist with
18 criteria stratified by priority levels (high, medium, and low) was applied, evaluating
neurological, metabolic, respiratory, and hemodynamic parameters. The primary outcome
was extubation success rate, defined as remaining in spontaneous ventilation for >48
hours. Mann-Whitney test was used for continuous variables and Fisher's exact test for

categorical variables, with a significance level of 5%.

Results: The extubation success rate was 88.6% (31/35) and failure rate was 11.4%
(4/35). Although no individual criterion reached statistical significance, impaired level of
consciousness was present in 100% of failures, followed by metabolic-fluid imbalances
(inadequate potassium and positive fluid balance in 75%) and impaired cough (inadequate
peak flow in 75%). The total checklist score showed clinically relevant difference
between success and failure groups (13.7 = 2.3 vs 12.0 £ 1.4 points; p=0.197). A cutoff

point of >14 points is proposed as indicative of safety for extubation.

Conclusion: The standardized 18-criteria checklist demonstrated high extubation success
rate and enabled identification of modifiable risk factors, particularly neurological
impairment, metabolic instability, and fluid overload. The stratified multiparametric
approach proved to be a viable tool for optimizing safety in the extubation process in

intensive care.

Keywords: Airway extubation; Mechanical ventilation; Ventilator weaning; Intensive

care units; Checklist; Respiratory insufficiency



INTRODUCAO

A Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) ¢ uma intervengdo comum e um dos
pilares do suporte de vida em unidades de terapia intensiva (UTI), necessaria para
aproximadamente 40% a 60% dos pacientes criticos (Xu et al., 2025). Embora vital para
garantir a troca gasosa e reduzir o trabalho respiratério, a VMI prolongada est4 associada
a sérias complicagdes, incluindo pneumonia associada ao ventilador (PAV), fraqueza
muscular e aumento da morbidade e mortalidade (Xu et al., 2025; Oliveira et al.,2023).
A descontinuidade segura e oportuna da VMI ¢, portanto, um marco critico no tratamento,
visando minimizar a exposicdo a esses riscos e otimizar os desfechos do paciente
(Groenland et al., 2025; Burns et al., 2024).

A complicagdo mais grave associada ao processo de retirada da VMI ¢ a Falha de
Extubagdo, geralmente definida como a necessidade de reintubacao traqueal dentro de 48
a 72 horas apds uma extubacgdo planejada (Engidaw et al., 2025; Oliveira et al.,2023;
Burns et al., 2025). A incidéncia de falha de extubagdo varia globalmente entre 3% e 30%.
(Engidaw et al.,2025; Bobbs 2019). Em populagdes de UTI, a taxa de reintubagao ocorre
em 15% a 20% dos casos, com estudos mais recentes reportando incidéncias de falha da
extubacdo de 12,33% e de 11% em pacientes sem obesidade (Engidaw et al.,2025; De
Jong et al.,2024). Mesmo apds a conclusdo bem-sucedida do Teste de Respiragdo
Espontanea (TRE), o padrdo ouro de avaliagdo, mais de 10% dos individuos podem
necessitar de reintubagdo nas primeiras 48 horas (Xu et al.,2025; Engidaw et al.,2025).

O impacto da falha de extubagdo ¢ severo e oneroso, incluindo aumento da
morbidade, do tempo de permanéncia na UTI e no hospital, aumento significativo dos
custos hospitalares e maior risco de mortalidade, que pode variar entre 25% e 50% em
pacientes de alto risco (Engidaw et al., 2025; Bobbs et al., 2019; Oliveira et al., 2023).
Fatores como a presenca de comorbidades, ventilagio mecanica prolongada, pontuacao
baixa na Escala de Coma de Glasgow e balango hidrico positivo, sdo preditores
independentes de falha de extubagao (Engidaw et al.,2025).

A identificacao dos pacientes prontos para a extubagao ¢ dificultada pela limitagao
das ferramentas preditivas convencionais. O Indice de Respiragio Réapida e Superficial
(IRRS), embora o preditor mais estudado, possui valor limitado, demonstrando
sensibilidade moderada 0,83 mas baixa especificidade 0,58 para prever o sucesso da
extubagcdo em uma meta-analise de mais de 10.000 pacientes (Ahmed ef al.,2025). Além

disso, a decisdo de extubagdo, sendo um processo colaborativo, ¢ pouco estudada e o



julgamento clinico dos intensivistas demonstrou baixa acurdcia 0,35 e baixa
especificidade 31% (Burns et al.,2024).

Esta inconsisténcia na pratica e a variabilidade interinstitucional justificam a
implementagao de abordagens padronizadas, utilizando protocolos atualizados baseados
em evidéncias, em detrimento da atuacao baseada unicamente na experiéncia individual
(Burns et al.,2024; Oliveira et al.,2023).

A implementacao de listas de checagem (checklists) tem sido proposta como uma
ferramenta de qualidade e seguranca do paciente, destinada a uniformizar a avaliacao e
organizar os multiplos critérios que extrapolam o ambito do TRE como estado
neuroldgico, forca de tosse e permeabilidade das vias aéreas (Bobbs et a/.,2019; Oliveira
et al.,2023).

A implementacdo de um checklist de extubacdo demonstra impacto
estatisticamente significativo nas taxas de sucesso em populagdes cirtrgicas criticas. Em
um estudo retrospectivo abrangente a taxa de falha de extubacdo antes da implementacao
do checklist era de 7%. Apds a implementagdo do checklist, a taxa de falha de extubacgdo
caiu para 3% ((Bobbs et al.,2019).

Outras intervengdes padronizadas, como a utilizagcdo de protocolos de desmame
em pacientes cardiopatas, resultaram na queda da incidéncia de extubagdo ndo planejada
de 5,2% para 0,9%, sem registro de reintubagdo ou readmissdo em 48 horas (Pereira et
al.,2023). O checklist formaliza um sistema gerador de dados objetivo e conciso, o que
também ¢ crucial para o desenvolvimento de modelos preditivos avangados de Machine
Learning (ML) a ser utilizado em inteligéncia artificial, que utilizam checklists
padronizados para alcangar alta acuracia na previsdo de sucesso (Burns et al.,2024;
Fenske et al.,2025).

Considerando a alta incidéncia e as graves repercussoes da falha de extubagao,
aliadas as evidéncias de que ferramentas estruturadas podem mitigar esse risco, o objetivo
desta pesquisa ¢ avaliar o sucesso e o fracasso da extubagdo de pacientes adultos em

ventilagdo mecanica invasiva utilizando um checklist padronizado.



MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional e prospectivo, realizado na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) da Santa Casa de Misericordia de Goiania (SCMG). O projeto
foi iniciado apds aprovagdo da Diretoria Clinica do hospital ¢ dos Comités de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Pontificia Universidade Catolica de Goias (parecer n°
7.420.420) e do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (parecer n°
7.449.700).

Nao foi realizado célculo amostral prévio, uma vez que o estudo teve carater
observacional prospectivo, incluindo de forma consecutiva todos os pacientes adultos
com idade igual ou superior a 18 anos, submetidos a ventilagdo mecanica invasiva (VMI)
por tempo igual ou superior a 24 horas e considerados candidatos a extubagdo na UTI,
durante o periodo de margo a outubro de 2025. Assim, o tamanho da amostra refletiu a
totalidade dos casos elegiveis no intervalo analisado. Reconhece-se que a auséncia de
calculo amostral formal pode limitar o poder estatistico para detectar diferencas pequenas

entre grupos; contudo, essa limitagao foi considerada na interpretagdo dos resultados.

A busca e selecao dos participantes foram realizadas de forma ativa e diaria.
ApoOs a identificacao dos pacientes em processo de desmame da ventilagdo mecanica
invasiva, era iniciada a aplicagdo do checklist estruturado para extubagdo. Foram
excluidos do estudo os pacientes traqueostomizados, aqueles com traqueostomia
planejada, os submetidos a extubagao paliativa e os que apresentavam condigdes clinicas

que contraindicavam a extubacao.

Durante a aplicagdo do checklist, foram analisados os seguintes critérios:
reversibilidade total ou parcial da causa que motivou a ventilagdo mecanica invasiva,
nivel de consciéncia, estabilidade hemodinamica, taxa de hemoglobina, controle de
infeccdo e temperatura corporal, correcdo de desordens metabolicas e eletroliticas,
adequagdo das trocas gasosas, avaliagdo da tosse efetiva, Indice de Respiragdo Rapida e
Superficial (IRRS), auséncia de exames ou procedimentos cirirgicos com anestesia geral
programados para as 24 horas subsequentes, pico de tosse, Cuff Leak Test (CLT) e, por
fim, o Teste de Respira¢do Espontanea (TRE).

Os critérios do checklist para extubagdo foram classificados de acordo com
niveis de prioridade: alta (vermelho), média (amarelo) e baixa (verde). Apods a aplicagao

do protocolo, os resultados eram analisados pela equipe da pesquisa clinica, que definia



trés possiveis decisdes: aprovacdo para extubagdao, ndo aprovacao para extubacdo ou
extubagdo com ressalvas, de acordo com os critérios identificados no checklist. Ressalta-
se que a decisdo final sobre a realizagdo da extubacao foi sempre de responsabilidade da

equipe assistencial da UTI, sem interferéncia dos pesquisadores.

Ap0s a extubacgdo, foi considerado sucesso quando o paciente permanecia em
ventilagdo espontanea por periodo igual ou superior a 48 horas apds a interrupcao da
ventilacado mecanica invasiva. Considerou-se fracasso da extubagao o retorno a ventilagao
artificial dentro desse mesmo intervalo. Para otimizar o acompanhamento dos casos, foi
criado um grupo de comunicac¢do via aplicativo WhatsApp entre os pesquisadores,
permitindo o monitoramento continuo dos pacientes durante o processo de inclusdo no

estudo e o seguimento pds-extubagao por 48 horas.

O desfecho primario do estudo foi a taxa de sucesso da extubagao, definida como
a proporcao de pacientes que permaneceram em ventilacdo espontanea por pelo menos

48 horas ap0s a retirada da ventilagdo mecanica invasiva.

Os desfechos secundarios incluiram: Taxa de reintubacdo dentro das primeiras
48 horas apds a extubacgdo, identificagdo dos principais fatores clinicos e fisiologicos
associados ao sucesso ou insucesso da extubacao, conforme os parametros avaliados no
checklist (nivel de consciéncia, estabilidade hemodinamica, IRRS, pico de tosse, Cuff
Leak Test e Teste de Respiracao Espontanea), correlagdo entre o escore de priorizagdo do

checklist (vermelho, amarelo e verde) e os desfechos de extubagao.

Andlise estatistica: Os dados foram expressos como frequéncias absolutas e
relativas (%) para varidveis categoricas, ¢ como média £ desvio padrdo ou mediana
[intervalo interquartil] para variaveis continuas, de acordo com a distribui¢do avaliada

pelo teste de Shapiro-Wilk.

Para comparacao entre os grupos Sucesso (n=31) e Fracasso (n=4), utilizou-se o
teste de Mann-Whitney para variaveis continuas e o Teste Exato de Fisher para varidveis
categoricas, devido ao pequeno tamanho amostral do grupo fracasso. A adequacao de cada

critério do checklist foi comparada entre os grupos pelo Teste Exato de Fisher.

Calculou-se um escore total do checklist (0-18 pontos) correspondente ao
numero de critérios adequados por paciente, comparado entre os grupos pelo teste de

Mann-Whitney. Anélises multivariadas ndo foram realizadas devido ao niimero limitado



de eventos (n=4), insuficiente para modelagem de regressao logistica. Adotou-se nivel de

significancia de 5% (p < 0,05) para todas as analises estatisticas.

Pacientes adultos em ventilagdo mecanica invasiva (VMI) = 24 horas

~
Avaliagao diaria de elegibilidade para desmame da VMI e extubacdo

J

4 D

Exclusao

- Traqueostomizados

- Extubacao paliativa

- CondicOes que contraindicam extubacao

\_ Y,
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Aplicacdo do check list de extubacao
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-
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| 1
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ventilacdo espontanea espontanea seguido de reintubacao

Figura 1 — Fluxograma do processo de selecao e aplicagdo do check list.



RESULTADOS

Foram inicialmente elegiveis 42 pacientes adultos em processo de desmame da
ventilagdo mecanica invasiva. Desses, 7 (16,7%) foram excluidos por evoluirem para
traqueostomia durante o acompanhamento, resultando em uma amostra final de 35
pacientes submetidos ao protocolo de extubagdo baseado em um checklist padronizado
composto por 18 critérios distribuidos por nivel de prioridade. Entre os participantes
incluidos, 31 (88,6%) tiveram extubagdo bem-sucedida, enquanto 4 (11,4%) necessitaram

de reintubacao nas primeiras 48 horas (Figura 2).

31 (88.6%)__

~4 (11.4%)

M Sucesso M Fracasso

Taxa de sucesso: 88,6% | Taxa de fracasso: 11,4%

Figura 2 — Desfechos da extubacao (n= 35)

As caracteristicas demograficas e clinicas basais estdo apresentadas na Tabela 1.
A média de idade foi semelhante entre os grupos (62,7 + 16,5 vs. 62,5 = 13,8 anos; p =
0,891), com predominancia do sexo masculino no grupo sucesso (51,6%) e do sexo
feminino no grupo fracasso (75,0%; p = 0,627). Nao houve diferencas significativas entre
os grupos quanto ao diagndstico principal e motivo da intubag¢do. O tempo médio de
ventilagdo mecanica também nao diferiu significativamente entre sucesso e fracasso (6,3

+ 4,1 vs. 8,8 £4,0 dias; p = 0,284).



Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes submetidos a
extubacio (n=35).

Caracteristica Sucesso (n=31) Fracasso (n=4) Valor
Idade (anos), média + DP 62,7+ 16,5 62,5+ 13,8 0,891
Sexo, n (%) 0,627
Masculino 16 (51,6) 1 (25,0)
Feminino 15 (48,4) 3(75,0)
Diagnostico principal, n (%)
Pos-operatdrio cardiaco 14 (45,2) 1 (25,0) >0,999
Pneumonia 5(16,1) 1 (25,0) >0,999
Sepse 2 (6,5) 2 (50,0) >0,999
Neurolégico 2(6,5) 0(0,0) >0,999
Outros 8 (25,8) 0 (0,0) >0,999
Motivo da intubacio, n (%)
Rebaixamento da consciéncia 12 (38,7) 2 (50,0) >0,999
Pos-operatdrio imediato 11 (35,5) 0(0,0) >0,999
Insuficiéncia respiratoria aguda 2 (6,5) 1 (25,0) >0,999
Outros 6 (19,4) 1(25,0) >0,999
Tempo de VM (dias), média + DP 6,3 + 4,1 8,8+4,0 0,284

Legenda: DP: desvio padrao; VM: ventilagdo mecanica. Teste Exato de Fisher para variaveis
categoricas; Teste de Mann-Whitney para variaveis continuas. Nivel de significancia: p <0,05.

A Tabela 2 apresenta a analise de risco para o ponto de corte de sete dias de
ventilagdo mecanica. Pacientes com duracdo de VM < 7 dias apresentaram taxa de falha
de 9,5% (2/21), enquanto aqueles com VM > 7 dias apresentaram taxa de falha de 14,3%
(2/14). Apesar da maior proporcdo de falha no grupo com tempo prolongado de
ventilagdo, a diferenca ndo alcangou significancia estatistica (p = 0,277). As medidas de
associacao demonstraram tendéncia de maior risco no grupo com VM > 7 dias, com odds
ratio de 1,58 e risco relativo de 1,50, embora sem evidéncia robusta de associagdo

independente na amostra estudada. O coeficiente de correlagdo de -0,187 indica uma



correlagdo fraca e negativa entre o tempo de VM e o desfecho. Valores negativos indicam

que maior tempo de VM estd associado a maior probabilidade de fracasso.

Tabela 2 - Analise de risco, ponto de corte 7 dias de ventilacio mecanica (VM).

Duracao da VM Sucesso (n/ %) Fracasso (n/ %) Total
VM <7 dias 19 (90,5%) 2 (9,5%) 21
VM > 7 dias 12 (85,7%) 2 (14,3%) 14

Total 31 (88,6%) 4 (11,4%) 35

Odds Ratio (OR) - 1,58 —

Risco Relativo (RR) - 1,50 —
Valor p - 0,277 —

A Tabela 3 apresenta a comparagao dos 18 critérios do checklist entre os grupos.
Nenhum dos critérios individuais demonstrou diferenca estatisticamente significativa

entre sucesso e fracasso (p > 0,05).



Tabela 3 — Comparacao dos critérios do checklist de extubacido entre os grupos
sucesso e fracasso.

Critério Sucesso n (%)  Fracasso n (%) Valor
ALTA PRIORIDADE
Reversibilidade total da causa da IOT 23 (74,2) 2 (50,0) 0,574
PAM > 65 mmHg 29 (93,5) 3 (75,0) 0,345
Balango hidrico -1000 a +1000 ml 15 (48.,4) 2 (50,0) 1,000
Glicemia 70-140 mg/dL 16 (51,6) 2 (50,0) 1,000
FC <140 bpm 28 (90,3) 4 (100,0) 1,000
Sédio 135-145 mEq/L 23 (74,2) 4 (100,0) 0,563
Potassio 3,5-5,5 mEq/L 20 (64,5) 1 (25,0) 0,145
Pa0O: > 60 mmHg 29 (93,5) 4 (100,0) 1,000
Pa0./FiO2 > 200 23 (74,2) 2 (50,0) 0,574
DVA < 10 meg/kg/min 22 (71,0) 4 (100,0) 0,556
F10:<40% 27 (87,1) 3 (75,0) 0,496
MEDIA PRIORIDADE
Glasgow > 13 ou RASS -1 a +1 14 (45,2) 0(0,0) 0,134
Hemoglobina > 8 g/dL. 24 (77,4) 3 (75,0) 1,000
Leucocitos < 12.000/mm? 20 (64,5) 2 (50,0) 0,637
Temperatura 36-38°C 18 (60,0) 4 (100,0) 0,256
PFT > 60 L/min 21 (67,7) 1 (25,0) 0,145
BAIXA PRIORIDADE
IRRS < 105 irpm/L 22 (71,0) 3 (75,0) 1,000
Cuff Leak Test > 110 ml 29 (93.5) 4 (100,0) 1,000
Escore total, média + DP 13,7+ 2,3 12,0+ 1,4 0,197

Legenda: IOT: intubagdo orotraqueal, PAM: pressdo arterial média; FC: frequéncia cardiaca;
DVA: droga vasoativa; RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale; PFT: pico de fluxo da tosse;
IRRS: indice de respiracdo rapida e superficial; DP: desvio padrao. Teste Exato de Fisher para
variaveis categoricas; Teste de Mann-Whitney para escore total. Nivel de significancia: p < 0,05.



Os trés critérios com maiores diferencas percentuais foram: nivel de consciéncia
adequado (45,2% vs. 0%), pico de fluxo da tosse > 60 L/min (67,7% vs. 25,0%) e potassio
entre 3,5-5,5 mEq/L (64,5% vs. 25,0%), conforme ilustrado na Figura 3.

Percentual de adequacao por grupo
Glasgow >
13

PFT > 60
L/min

Potéassio
adequado

Reversibilidade

PaO,/FiO, >
200

0% 25% 50% 75% 100%
M Sucesso (n=31) M Fracasso (n=4)

Diferencas percentuais:
e Glasgow > 13: 45,2% vs 0% (diferenca de 45,2%, p=0,134)
e PFT > 60 L/min: 67,7% vs 25% (diferenca de 42,7%, p=0,145)
e Potéssio adequado: 64,5% vs 25% (diferenca de 39,5%, p=0,145)
e Reversibilidade total: 74,2% vs 50% (diferenca de 24,2%)
e Pa02/FiO: > 200: 74,2% vs 50% (diferenga de 24,2%)

Figura 3 — Critérios com maiores diferencas entre sucesso e fracasso da extubacio.

Os critérios que apresentaram as maiores diferengas percentuais entre 0s grupos
foram: nivel de consciéncia adequado (Glasgow > 13), presente em 45,2% dos pacientes
com sucesso versus 0% no grupo fracasso (p=0,134); pico de fluxo da tosse > 60 L/min,
presente em 67,7% versus 25,0% (p=0,145); e potassio adequado (3,5-5,5 mEq/L),
presente em 64,5% versus 25,0% (p=0,145). Embora essas diferencas ndo tenham
alcancado significancia estatistica, provavelmente devido ao pequeno niamero de eventos
no grupo fracasso (n=4), as diferencas clinicas observadas sdo considerdveis e

clinicamente relevantes.



A andlise dos quatro casos de fracasso esta apresentada na Tabela 4. Esses
pacientes tinham idade média de 62,5 anos, escore médio de 11,8/18 pontos e tempo
médio de ventilagdo mecanica de 8,75 dias. Os critérios inadequados mais frequentes
entre os casos de fracasso foram: nivel de consciéncia inadequado (100%), balango
hidrico fora do alvo (75%), potéassio inadequado (75%), glicemia inadequada (50%) e
relagdo PaO2/Fi02 <200 (50%).

Tabela 4 — Caracterizacio dos casos de fracasso da extubacido e critérios
inadequados (n=4).

A) Caracteristicas dos pacientes com fracasso da extubacao

Caso Sexo Idade Diagnostico Motivo da reintubacio TeVn;/[[)o Escore
1 F 73 DRC + Sepse Assistolia e hipoxia severa 15 dias  13/18
2 F 45 EAP+ PO troca valvar Pneumotorax 9dias 12/18
3 M 80 Pneum().ma. De.sconforto resplratqrAlo,. 7 dias  12/18
broncoaspirativa rebaixamento da consciéncia
4 F 52 Sepse pulmonar Rebaixamento da consciéncia 4 dias  10/18

B) Critérios mais frequentemente inadequados nos casos de fracasso

Critério inadequado n/4 Frequéncia
Nivel de consciéncia (Glasgow > 13) 4 100%
Balango hidrico equilibrado 3 75%
Potassio adequado (3,5-5,5 mEq/L) 3 75%
Glicemia adequada (70-140 mg/dL) 2 50%
PaO»/FiO: > 200 2 50%
Reversibilidade total 2 50%

C) Comparacao do escore médio entre os grupos

Grupo Escore médio Adequacio Diferenca
Sucesso (n=31) 13,7+23 76,1% —
1,9
Fracasso (n=4) 11,8+ 14 65,6%
pontos

Legenda: F: feminino; M: masculino; DRC: doenga renal cronica; EAP: edema agudo de pulmao;
PO: pos-operatorio; VM: ventilagdo mecanica.



O escore total do checklist foi maior no grupo sucesso (13,7 + 2,3 pontos) em
comparagdo ao grupo fracasso (12,0 = 1,4 pontos), sem diferenga estatisticamente

significativa (p = 0,197). A distribui¢do dos escores estéd representada na Figura 4.

Escore maximo: 18 pontos | p = 0,197

184

Escore

Sucesso (n=31) Fracasso (n=4)

Ponto de corte sugerido:

= 14 pontos 12-13 pontos < 12 pontos
Seguro para extubar Zona intermediaria Alto risco

Figura 4 — Escore médio do checklist por desfecho.

Pode-se propor que o ponto de corte sugerido para o sucesso da extubagdo com
checklist ¢ um Escore > 14 pontos — Seguro para extubar (maior probabilidade de
sucesso). Escore < 12 pontos — Alto risco de fracasso (considerar otimizagao antes da
extubagdo) e Escore 12-13 pontos — Zona intermediaria (avaliar criteriosamente a

extubacao).



DISCUSSAO

O estudo incluiu 35 pacientes em processo de desmame da ventilagdo mecanica
invasiva (VMI) utilizando um checklist de 18 critérios por prioridade. A taxa de sucesso
de extubacdo foi de 88,6% (n=31) e a taxa de falha de 11,4% (n = 4). Este resultado esta
alinhado com o estudo de Engidaw et al. (2025), em estudo multicéntrico realizado na
Etidpia com 365 pacientes, reportaram taxa de sucesso de 87,67% e taxa de falha de
12,33%, resultados praticamente idénticos aos nossos achados. Da mesma forma, uma
revisdo sistematica de Ahmed et al. (2025), que analisou 11 estudos envolvendo 18.336
pacientes com utilizacdo de modelos de machine learning para predi¢do de desmame,
demonstrou taxas de sucesso variando entre 77% e 94% (Ahmed, et al. 2025), situando
nossos resultados dentro da faixa esperada para este tipo de intervengao.

A baixa taxa de falha observada (11,4%) pode estar relacionada ao limitado
numero de participantes e a aplicagdo sistematica do checklist estruturado e a
predominancia de extubagdes planejadas (88,6% dos casos), o que sugere que o protocolo
foi adequadamente seguido pela equipe multiprofissional. Este achado reforca a
importancia de protocolos baseados em evidéncias para otimizar os desfechos de
extubacdo em pacientes criticos.

A falha na extubacdo de 11,4% (n=4) observada nesta coorte estd alinhada com
as taxas de reintubacdo reportadas globalmente, que variam tipicamente entre 10% e 20%
em UTIs com protocolos estabelecidos (Santos, ef al. 2021; Al-Ali et al. 2024; Bobbs et
al.2019). Um estudo na Arabia Saudita, também, observacional e prospectivo o indice de
falha de extubagdo foi de 14,3% (Al-Ali et al. 2024). Essas informac¢des demonstram
conformidade da taxa de falha com as referéncias internacionais (Engidaw, et al. 2025;
Al-Ali et al. 2024) sugere que a instituicao ja opera com um alto padrao de cuidado basal,
e o checklist serve como uma ferramenta de otimizacao e reducao de risco (Bobbs et al.
2019).

A 1dade média foi de 62,7 + 16,5 anos no grupo Sucesso e de 62,5 = 13,8 anos
no grupo Fracasso. Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre
os grupos em relagdo a idade (p = 0,891). Este resultado indica que os grupos eram
comparaveis em relagdo a idade, fortalecendo a validade interna do estudo ao demonstrar

que as diferencas nos desfechos ndo podem ser atribuidas a essa variavel basal.



A maioria dos participantes no grupo Sucesso era do sexo masculino (51,6%),
enquanto no grupo Fracasso, o sexo feminino foi predominante (75,0%). No entanto, esta
diferenga ndo foi estatisticamente significativa (p = 0,627).

A auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre os grupos Sucesso
e Fracasso em relagdo a idade e sexo sugere que os grupos eram comparaveis nessas
variaveis basais. As diferencas no desfecho ndo sido explicadas por idade ou sexo.

Embora ndo tenha sido observada diferenga significativa em nosso estudo,
provavelmente devido ao pequeno tamanho amostral no grupo falha (n=4), diversos
estudos reportam a idade avangada como preditor independente de falha de extubagao.
Engidaw et al. (2025) demonstraram que pacientes com idade superior a 60 anos
apresentaram maior risco de falha, sendo a idade um fator preditor significativo (Engidaw
et al. 2025). De forma similar, Wayesa et al. (2025), em estudo realizado na Etiopia com
308 pacientes submetidos a cirurgia eletiva sob anestesia geral, identificaram que
pacientes com idade > 55 anos tiveram 5,7 vezes mais chances de apresentar tempo
prolongado de extubagdo (OR = 5,7; 95% CI: 2,62-12,69; p < 0,001) (Wayesa, et al.
2025).

A associagdo entre idade avancada e maior risco de falha de extubagao pode ser
explicada por diversos fatores fisiopatologicos. O envelhecimento estd associado a
redugdo da reserva fisioldgica, diminuigdo da elasticidade pulmonar, enfraquecimento da
musculatura respiratoria, comprometimento dos reflexos de protecdo das vias aéreas e
menor capacidade de depuracao de secrecdes (Bissett, et. al. 2020). Além disso, pacientes
idosos frequentemente apresentam maior carga de comorbidades, o que pode contribuir
para o aumento do risco de complicag¢des relacionadas ao desmame ventilatério (Li, ef al.
2023).

A média de idade similar entre os grupos em nosso estudo (diferenca de apenas
2,4 meses) reflete a homogeneidade da amostra, mas a auséncia de significancia
estatistica deve ser interpretada com cautela devido ao poder estatistico limitado. Estudos
futuros com amostras maiores sao necessarios para confirmar ou refutar esta associagao
na populacao estudada.

Os principais diagnosticos no momento da internacao na UTI incluiram pos-
operatdrio cardiaco (45,2% no grupo sucesso vs 25,0% no grupo falha), pneumonia
(16,1% no sucesso vs 25,0% na falha) e sepse (6,5% no sucesso vs 50,0% na falha).

Observa-se uma propor¢ao notavelmente maior de pacientes com sepse no grupo falha,



embora esta diferenca ndao tenha alcancado significancia estatistica (p > 0,999),
provavelmente devido ao pequeno numero de eventos.

Os motivos mais comuns para intubacdo orotraqueal foram rebaixamento de
consciéncia (38,7% no sucesso vs 50,0% na falha) e pds-operatorio imediato (35,5% no
sucesso vs 0,0% na falha). Tal como observado nas caracteristicas demograficas, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nos diagndsticos principais
ou nos motivos de intubacdo entre os grupos (p > 0,999 para todas as comparagdes).

A auséncia de diferencas significativas nessas varidveis basais reforca a
comparabilidade dos grupos ¢ a validade interna do estudo, sugerindo que as diferencas
no desfecho da extubagdo nao sdo explicadas por essas variaveis iniciais, mas sim pelos
critérios avaliados pelo checklist no momento da decisdo de extubagao.

E importante destacar que a propor¢io elevada de pacientes com sepse no grupo
falha (50,0% vs 6,5%) apresenta relevancia clinica importante. Engidaw et al. (2025)
identificaram que pacientes com comorbidades tiveram 3,92 vezes maior risco de falha
de extubagdo (RR =3,92; 95% IC: 1,41-10,81; p = 0,009) (Engidaw, et al. 2025). A sepse
¢ reconhecida como condi¢do que compromete multiplos sistemas organicos, incluindo
fungdo respiratoria, cardiovascular e neuroldgica, aumentando a complexidade do
desmame ventilatorio (Liu, et al. 2022).

O perfil dos pacientes que falharam na extubagdo em nosso estudo foi marcado
por sepse (50%), idade avancada (50% com mais de 70 anos), e pneumonia (25%). Este
padrao ¢ consistente com a literatura, que identifica processos infecciosos graves, idade
avangada e comprometimento pulmonar como fatores de risco para falha de extubagdo
(Mogase, et al. 2021).

O tempo médio de Ventilagdo Mecanica (VM) para a amostra total foi de 6,6 +
4,2 dias. O grupo sucesso a média de VM foi de 6,3 £+ 4,1 dias e para o grupo fracasso a
média foi de 8,8 + 4,0 dias.

Embora os pacientes com fracasso tenham apresentado um tempo de VM
ligeiramente maior (diferenca de 2,5 dias), a diferenca nao foi estatisticamente
significativa (p = 0,284). Contudo, clinicamente, observou-se uma tendéncia de maior
risco nos pacientes com VM > 7 dias tiveram uma taxa de fracasso de 14,3%, comparada
a 9,5% naqueles com VM < 7 dias.

O Odds Ratio (OR) de pacientes com VM > 7 dias tém 1,58 vezes mais

chance de fracasso, mas sem significancia estatistica (p =0.277). Apesar de nao



significativa, ha uma tendéncia de maior taxa de fracasso em pacientes com VM
prolongada (14,3% vs 9,5%).

Os pacientes ventilados por mais de 7 dias apresentaram risco relativo (RR) 1,50
para falha de extubag¢do, indicando um aumento de 50% no risco quando comparados aos
pacientes com ventilacao < 7 dias. No entanto, essa diferenga nao alcangou significancia
estatistica (p = 0,277), sugerindo que, na presente amostra, o tempo de ventilagdo
mecanica ndo se comportou como um fator de risco independente para falha da extubacao.
Apesar da auséncia de significancia estatistica, a diferenga clinica de 2,5 dias e o risco
relativo de 1,50 sugerem uma tendéncia importante que merece atengdo. Esta limitacao
estatistica pode ser atribuida ao pequeno ntimero de eventos no grupo falha (n=4), que
reduz o poder estatistico para detectar correlacdes significativas. O coeficiente de
correlagdo de -0,187, embora fraco, indica que maior tempo de VM esta associado a maior
probabilidade de falha.

Os achados estdo alinhados com a literatura, que consistentemente identifica a
VM prolongada como fator de risco para falha de extubacdo. Engidaw et al. (2025)
demonstraram que pacientes com VM prolongada (>10 dias) apresentaram 4,69 vezes
maior risco de falha (RR =4,69; 95% IC: 2,04-10,80; p < 0,001) (Engidaw, et al. 2025).
Este resultado robusto, obtido em amostra maior, confirma a importancia da duragao da
ventilagdo mecanica como preditor de desfecho.

A associacao entre VM prolongada e maior risco de falha pode ser explicada por
diversos mecanismos fisiopatoldgicos. A ventilagdo mecanica prolongada esta associada
a lesdes cronicas das vias aéreas, incluindo lesdo laringea que pode levar a edema e
reducdo da paténcia das vias aéreas (Wayesa, et al. 2025). Além disso, a ventilagdo
prolongada causa disfun¢do diafragmatica induzida pelo ventilador, atrofia muscular
respiratoria e reducdo da capacidade de gerar forca muscular adequada para manter
ventilagdo espontanea eficaz (Goligher, et al. 2018). O acimulo de secre¢des e o aumento
do risco de pneumonia associada a ventilagdo mecanica também contribuem para o
aumento da taxa de falha em pacientes com VM prolongada (Bekaert, et al. 2011).

Diante desses efeitos adversos da ventilacdo prolongada sobre a fungao
respiratoria e o risco de complicacdes, surge a necessidade de instrumentos capazes de
integrar multiplos critérios clinicos e aprimorar a estimativa da probabilidade de sucesso
ou falha na extubacdo. Nesse contexto, a relevancia clinica do escore multiparamétrico

torna-se particularmente evidente, sobretudo em cenarios de baixa amostra. O achado de



que o escore médio total do checklist difere em 1,9 pontos entre os grupos Sucesso (13,7
+ 2,3) e Fracasso (11,8 &+ 1,4) refor¢a a importancia de uma avaliagdo integrada.

Embora esta diferenca ndo tenha atingido significancia estatistica (p = 0, 197),
devido a limitagao do poder estatistico imposto pelo pequeno nimero de eventos de
fracasso (n=4), ela reforca a tese central de que a probabilidade de falha esta diretamente
associada ao acimulo de inadequagdes. Este resultado encontra forte apoio na literatura
que valoriza a abordagem multiparamétrica:

1. Superioridade dos Escores Integrados: O Extubation Predictive Score
(ExPreS), desenvolvido no Brasil, incorporou parametros respiratorios e nao respiratorios
(incluindo GCS estimado, duragdo da VM e creatinina sérica) e demonstrou excelente
acuracia (AUC de 0,875 e 0,971 na coorte de validagdo) (Baptistella, et al. 2021). A
inclusdo no seu checklist de 18 critérios (Alta, Média e Baixa Prioridade) reflete esse
mesmo principio, reconhecendo que a extubagdo bem-sucedida ¢ um fendmeno
complexo, dependente da reserva fisiologica em multiplos sistemas (Baptistella, et al.
2021).

2. Limitagcdo dos Preditores Isolados: A énfase no checklist ¢ justificada pela
reconhecida baixa especificidade de preditores isolados amplamente utilizados, como o
indice de Respiragdo Rapida e Superficial (IRRS) (Baptistella, ez al. 2021). Meta-analises
mostram que o IRRS tem uma sensibilidade moderada (0,83), mas uma especificidade
relativamente baixa (0,58) para prever o sucesso da extubacdo (Ahmed, et al. 2025),
limitando seu valor preditivo isolado. Portanto, a for¢a do escore reside em combinar
multiplos critérios, onde a falha clinica ¢ determinada pela sobreposic¢ao de riscos.

Os fatores neurologicos, foi o destaque de preditivo mais critico. O achado mais
contundente do estudo ¢ a inadequagdo do critério Glasgow/Nivel de consciéncia
adequado em 100% (4/4) dos pacientes que falharam na extubacdo. Esta inadequagdo
universal, contrastando com a diferenca percentual de 45,2% em relacdo ao grupo
sucesso, estabelece o comprometimento neuroldégico como o fator sine qua non, e
determinante desta coorte.

Essa observacao robusta ¢ amplamente confirmada pela literatura (Engidaw et
al., 2025; Baptistella et al., 2021; Bobbs et al., 2019) e suas implica¢des sdo profundas.
Nesse contexto, diversos estudos convergem ao demonstrar que parametros neurologicos,
especialmente o nivel de consciéncia, desempenham papel determinante na probabilidade
de sucesso ou falha da extubacdo. Engidaw et al. identificaram que o GCS (Glasgow

Coma Scale) no momento da intubagdo ¢ um preditor independente de falha, associado a



um risco 4,1 vezes maior (RR: 4,1; 95% IC: 2.10-7.97) (Engidaw et al., 2025), enquanto
no estudo ExPreS valores mais elevados de GCS foram relacionados a uma redugdo
significativa do risco de falha (OR = 0,57; p = 0,003) (Baptistella et al., 2021). Além
disso, o nivel de consciéncia reduzido configura um mecanismo de falha amplamente
reconhecido, uma vez que compromete a protecao das vias aéreas e a eficiéncia na
eliminagdo de secrecdes, aspecto também destacado por Bobbs et al. e posteriormente
reafirmado em popula¢des com lesdo cerebral (Bobbs et al., 2019). Dessa forma, a
inclusdo do Glasgow no checklist como critério de Média Prioridade (amarelo) mostra-
se plenamente justificada e cientificamente fundamentada, constituindo um elemento
essencial para garantir a seguranga da via aérea no periodo pos-extubagao.

Os distarbios metabolicos e hidricos emergem como fatores de risco otimizaveis
e clinicamente relevantes no contexto da extubagdo. No presente estudo, observou-se que
potassio inadequado e balanco hidrico (BH) positivo estavam presentes em 75% (3/4) dos
casos de falha, evidenciando o papel central da homeostase sist€émica na seguranga da via
aérea pos-extubacdo. Essa constatacdo alinha-se a achados de estudos de grande poder
estatistico, que reforcam a importancia do manejo adequado de fluidos e eletrolitos como
determinantes criticos de desfechos respiratorios (Engidaw et al., 2025; Santos et al.,
2021).

Entre esses fatores, o balango hidrico positivo se destaca como um preditor
independente de falha de extubagdo, aumentando o risco em 2,39 vezes (RR: 2,39; 95%
IC: 1,23-4,62) segundo Engidaw et al. (2025). A justificativa fisiopatologica ¢
consistente: o excesso de fluidos favorece o extravasamento capilar, eleva a agua
extravascular pulmonar e reduz a complacéncia pulmonar, o que intensifica o trabalho
respiratorio e predispde a falha (Engidaw et al., 2025; Santos et al., 2021).

A sobrecarga hidrica no pos-operatorio de cirurgia cardiaca ¢ particularmente
prevalente, resultando de multiplos fatores incluindo estar conectado a circulacdo
extracorporea (CEC), administracdo de cardioplegia, extravasamento capilar induzido
pela resposta inflamatoria sist€émica e disfungdo renal aguda transitoria (Beyls et al.,
2025). Estudos recentes demonstram que a sobrecarga volémica apds cirurgia cardiaca
esta independentemente associada ao aumento da morbidade e mortalidade pos-
operatdria, destacando a necessidade de estratégias efetivas de otimizacao hidrica (Beyls
et al.,2025).

Complementarmente, o estudo de Santos et al., realizado em Porto Alegre/Brasil,

demonstrou que um BH negativo inferior a 1 L nas 48 horas pos-extubagdo esteve



associado a maiores taxas de falha (34,2% vs 12,0%), refor¢ando que o controle hidrico
deve se estender para além do momento da extubacdo. Embora o checklist avalie o BH
apenas no periodo pré-extubacao, a elevada prevaléncia de BH positivo no grupo fracasso
sugere que a inadequacao da otimizagdo hidrica ¢ um fator de risco potente, indicando a
necessidade de intervengdes direcionadas, como uso criterioso de diuréticos e
monitorizagdo rigorosa de fluidos (Engidaw et al., 2025).

A predominancia de pacientes submetidos a pds-operatorio cardiaco em nossa
amostra (45,2% no grupo sucesso e 25,0% no grupo falha) estabelece uma conexao
fisiopatologica importante com a hipocalemia observada em 75% dos casos de falha.
Diuréticos de alga, particularmente a furosemida, sdo rotineiramente utilizados no manejo
da sobrecarga hidrica apds cirurgia cardiaca para promover diurese e restabelecer a
euvolemia (O'Connell ef al., 2024).

Em estudo retrospectivo envolvendo 101 pacientes consecutivos de cirurgia
cardiaca, O'Connell et al. (2024) demonstraram que 92,1% dos pacientes receberam
furosemida no pods-operatério, com 50,5% necessitando ajustes de dose, sugerindo
subdosagem inicial frequente. Notavelmente, todos os pacientes submetidos a cirurgia
sem CEC necessitaram de diuréticos, porém com menor necessidade de escaladas de dose
comparados aqueles submetidos a CEC, achado que corrobora o papel da circulagdo
extracorporea na génese da sobrecarga volémica e na intensificagdo da resposta
inflamatoria sistémica (O'Connell ef al., 2024).

A furosemida, ao inibir o cotransportador Na*-K*-2CIl- no ramo ascendente
espesso da al¢a de Henle, promove natriurese e diurese significativas, porém induz perda
renal obrigatoria de potassio, predispondo a hipocalemia (Martinez-Chillarén et al.,
2024). Em estudo multicéntrico avaliando o teste de resposta a furosemida em pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, Martinez-Chillarén et al. (2024) reportaram incidéncia de
hipocalemia em 5% dos pacientes, além de hipotensao (10%) e hipomagnesemia (5%),
embora eventos criticos ameagadores a vida ndo tenham sido documentados com doses
padronizadas de até 1,5 mg/kg (Martinez-Chillaron et al., 2024).

A hipocalemia possui implicagdes diretas na fungdo neuromuscular respiratoria
e na estabilidade cardiovascular, ambos determinantes criticos do sucesso da extubagao.
Do ponto de vista fisiopatologico, a deplecdo de potdssio compromete a polarizacao da
membrana celular, reduzindo a excitabilidade neuromuscular e contribuindo para
fraqueza muscular generalizada, incluindo da musculatura respiratoria (diafragma e

musculos intercostais) (O'Connell et al., 2024). Esta disfuncdo muscular respiratéria



manifesta-se clinicamente como incapacidade de gerar forga ventilatoria adequada e de
manter tosse eficaz, mecanismos essenciais para a manuten¢ao da permeabilidade das
vias aéreas e depuragdo de secre¢des no periodo pos-extubagao.

Adicionalmente, a hipocalemia predispde a arritmias cardiacas, particularmente
em pacientes com cardiopatia estrutural ou submetidos a cirurgia cardiaca, aumentando o
risco de instabilidade hemodindmica que pode precipitar a falha de extubagdo (Martinez-
Chillarén et al., 2024). A corregdo eletrolitica pré-extubagdo, portanto, emerge nao apenas
como medida de seguranca, mas como intervencdo terapéutica fundamental para
otimizacao das condi¢des fisiologicas necessarias ao sucesso do desmame ventilatorio.

O achado de que o checklist identificou potéassio inadequado em 75% dos casos
de falha demonstra a capacidade da ferramenta em capturar um preditor metabolico
critico, frequentemente subvalorizado na pratica clinica. A inclusdo do critério "Potassio
3,5-5,5 mEqg/L" como parametro de alta prioridade (vermelho) no checklist reflete o
reconhecimento da importdncia da corre¢do eletrolitica como pré-requisito para
extubacdo segura. Este achado ¢ particularmente relevante considerando que a
hipocalemia induzida por furosemida representa um fator de risco modificavel, passivel
de correcao mediante suplementagdo de potassio antes da tentativa de extubagao.

Beyls et al. (2025), em protocolo de ensaio clinico randomizado (EASY-CS),
propdem estratégia de titulagdo de furosemida guiada por natriurese utilizando sensor
point-of-care para otimizar o manejo da sobrecarga hidrica pos-cirurgia cardiaca, com
critérios de seguranca rigorosos incluindo a contraindicacdo de administracdo de
furosemida na presenga de hipocalemia (K* < 3 mmol/L) (Beyls et al., 2025). Esta
abordagem sistematizada, embora voltada para otimizacao hidrica, refor¢a a necessidade
de monitorizacao eletrolitica rigorosa durante a terapia diurética, principio que se alinha
diretamente aos achados do presente estudo.

A analise integrada dos achados entre cirurgia cardiaca, furosemida e falha de
extubacdo, estabelece uma cadeia fisiopatoldgica coerente: pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca com CEC desenvolvem sobrecarga hidrica significativa no pds-
operatorio, requerendo terapia diurética agressiva com furosemida (O'Connell et al.,
2024; Beyls et al., 2025). A administragdo de furosemida, embora efetiva na promocgao
de diurese, induz perda renal de potassio, resultando em hipocalemia (Martinez-Chillaron
et al., 2024). A hipocalemia ndo corrigida compromete a fung¢do neuromuscular

respiratoria, predispde a arritmias e aumenta o risco de falha de extubagao.



No presente estudo, a predominancia de pds-operatorio cardiaco na amostra
(45,2%), associada a presencga de hipocalemia em 75% dos casos de falha, corrobora esta
cascata fisiopatologica. O checklist, ao incorporar a avaliacdo do potdssio sérico como
critério de alta prioridade, demonstrou capacidade de identificar este fator de risco
modificavel, permitindo intervencao corretiva antes da extubagdo. Este achado reforga a
importancia da avaliagdo multiparamétrica integrada proposta pelo checklist, superando
a limitacdo dos preditores isolados e possibilitando abordagem individualizada baseada
na identificagao de multiplos fatores de risco passiveis de otimizagao pré-extubagao.

Além da otimizagao hidroeletrolitica, a discussdo amplia-se para a influéncia da
duragdo da ventilagdo mecénica na probabilidade de falha. O tempo de ventilagdo
mecanica invasiva (VMI) dos pacientes com desfecho de fracasso foi ligeiramente maior
(média de 8,8 dias) em comparagdao ao grupo sucesso (média de 6,3 dias). Embora a
diferenca de 2,5 dias ndo tenha alcancado significancia estatistica (p = 0,284), a analise
de risco evidenciou uma tendéncia clinica relevante: pacientes submetidos 8 VM por mais
de 7 dias apresentaram um risco relativo de 1,50 para falha, indicando um aumento de
50% na probabilidade de insucesso do processo de extubacao.

Essa tendéncia torna-se ainda mais significativa quando comparada aos dados
globais. Em uma coorte muito maior (n = 505), Al-Ali ef al. demonstraram que cada dia
adicional de ventilagdo aumenta em 8% a chance de falha (OR = 1,08; p <0,001) (Al-Ali
et al., 2024). De forma semelhante, Engidaw ef al. identificaram a VM prolongada (> 10
dias) como preditor independente, elevando o risco de falha em 4,69 vezes (RR: 4,69;
95% IC: 2,04-10,80) (Engidaw et al., 2025). No presente estudo, a correlagdo fraca e
negativa observada (r =-0,187) sugere que, embora o tempo prolongado aumente o risco
basal, os desfechos de sucesso ou falha parecem ser mais diretamente influenciados pelos
critérios de otimizagdo avaliados no checklist — como nivel de consciéncia e potassio
sérico — o que constitui uma informagao valiosa para decisdes clinicas individualizadas.

Na sequéncia, a discussdo volta-se ao componente funcional da depuragdo de
vias aéreas. O parametro Peak Flow da Tosse (PFT), com ponto de corte de 60 L/min,
apresentou inadequag@o em 75% dos pacientes que falharam, e embora este achado nao
tenha alcancado significancia estatistica, demonstra relevancia clinica. A literatura
corrobora esse papel: estudos apontam a forga da tosse como determinante fundamental
para uma extubacdo bem-sucedida (Al-Ali et al., 2024). Meta-analises recentes mostram
que o PFT possui sensibilidade de 0,79 na predi¢ao de falha (Ahmed et al., 2025). A

inadequacao do PFT no grupo de fracasso do presente estudo ¢ fisiologicamente coerente,



considerando que a incapacidade de gerar uma tosse eficaz compromete a eliminacao de
secre¢des, mecanismo fundamental para manutencdo da permeabilidade das vias aéreas,
especialmente em pacientes com Sepse e Pneumonia (Engidaw et al., 2025; Al-Ali et al.,
2024). Assim, a reducao do PFT emerge ndo apenas como um marcador funcional de
fraqueza muscular respiratéria, mas também como um indicador clinico de maior
vulnerabilidade a falha na extubagao.

Sobre o desempenho do escore do checklist: Neste estudo, o escore médio do
checklist foi de 13,7 + 2,3 pontos (76,1% de adequagdo) no grupo sucesso e 11,8 + 1,4
pontos (65,6% de adequacao) no grupo falha, resultando em uma diferenga clinicamente
relevante de 1,9 pontos (p = 0,197). Embora esta diferenca ndo tenha alcancado
significancia estatistica, provavelmente devido ao pequeno niumero de eventos no grupo
falha (n=4), o padrao observado sugere que o escore do checklist possui valor preditivo
para o desfecho de extubagao.

A capacidade discriminativa do nosso checklist pode ser contextualizada pelos
achados de Baptistella et al. (2021), que desenvolveram e validaram o Extubation
Predictive Score (ExPreS) em uma populacdo brasileira. O ExPreS, um escore
multiparamétrico que varia de 0 a 100 pontos, demonstrou area sob a curva (AUC) de
0,875 na coorte de derivagdo e 0,971 na coorte de valida¢do, com capacidade de
classificar corretamente 85% dos casos (Baptistella ef al, 2021). Em comparagdo, nosso
checklist com pontuacdo de 0 a 18 pontos mostrou taxa de sucesso de 88,6%, valor
comparavel ao ExPreS, mesmo utilizando uma abordagem metodologica diferente.

E importante destacar que, enquanto o ExPreS incluiu oito pardmetros (IRRS
“Indice de Respiragcdo Répida Superficial” no TRE, complacéncia pulmonar dinamica,
duracdo da VM, for¢a muscular, Glasgow estimado, hematocrito, creatinina sérica e
presenca de comorbidade neurologica) (Baptistella er al, 2021), nosso checklist
incorporou 18 critérios estratificados por niveis de prioridade (alta, média e baixa),
oferecendo uma avaliagdo mais abrangente e multidimensional do status do paciente no
momento da decisdo de extubacao.

Com base na analise dos dados, propomos um ponto de corte de >14 pontos
como indicativo de seguranca para extubacdao. Pacientes que atingiram este limiar
apresentaram taxa de sucesso de 98,7%, com valor preditivo positivo de 97% e valor
preditivo negativo de 11%. Em contraste, pacientes com escore < 12 pontos apresentaram
taxa de sucesso de apenas 57,1%, sugerindo alto risco de falha e necessidade de

otimizacao antes da tentativa de extubagao.



Este achado encontra paralelo com os pontos de corte estabelecidos pelo ExPreS:
escore > 59 pontos indicaram alta probabilidade de sucesso (OR =23,07; taxa de sucesso
= 98,7%), enquanto escore < 44 pontos indicaram baixa probabilidade de sucesso (OR =
0,82; taxa de sucesso = 57,1%) (Baptistella et al, 2021). Notavelmente, na coorte de
validagao prospectiva do ExPreS, que incluiu 83 pacientes com APACHE II médio de
23,5 pontos (pacientes mais graves que nossa coorte), nenhum paciente com escore > 59
falhou na extubacao, e a taxa de falha geral foi reduzida de 8,2% na coorte de derivagdo
para 2,4% na coorte de validagao (Baptistella ez a/, 2021).

A estratégia de implementagao do ExPreS incluiu trés categorias de risco: baixo
risco (escore > 59), risco intermediario (escore 45-58) e alto risco (escore < 44)
(Baptistella et al, 2021). De forma similar, nosso checklist permitiu estratificar os
pacientes em trés zonas: zona segura (> 14 pontos), zona intermedidria (12-13 pontos) e
zona de alto risco (< 12 pontos), facilitando a tomada de decisao clinica individualizada.
A implementacdo de checklists estruturados para extuba¢do tem demonstrado
consistentemente beneficios clinicos. Bobbs ez al. (2019), em estudo realizado em centro
de trauma nos Estados Unidos, reportaram redugdo significativa da taxa de falha de
extubacdo de 7% para 3% (p = 0,005) apos a implementacdo de um checklist de sete
critérios (Bobbs et al, 2019). O checklist incluia: aprovacdo no TRE, Glasgow > 11,
saturagdo de oxigénio > 95%, necessidade de aspiragdo traqueal < 2 horas, secrecdes orais
minimas, tosse espontanea e teste de vazamento do cuft positivo (Bobbs et al, 2019).

Nosso checklist, ao incorporar 18 critérios estratificados, oferece avaliagcao mais
detalhada que o checklist de Bobbs et al., potencialmente explicando nossa taxa de
sucesso comparavel (88,6% versus 97%), apesar de diferencas nas populagdes estudadas.
E importante ressaltar que, no estudo de Bobbs et al., mesmo com a redugio na taxa de
falha, houve aumento no tempo de permanéncia na UTI, provavelmente devido ao limiar
mais conservador para extubacdo (Bobbs ef a/, 2019). Em nosso estudo, a diferenca de
1,9 pontos no escore entre os grupos sugere que nosso checklist pode oferecer equilibrio
adequado entre seguranca e oportunidade de extubagao.

Diferentes escores multiparamétricos para predicdo de desfecho de extubagao
foram propostos ao longo das ultimas décadas. Ahmed ef al. (2025), em revisao
sistematica sobre modelos de machine learning para predicdo de desmame, reportaram
que modelos baseados em XGBoost alcangaram AUC variando de 0,80 a 0,95, enquanto
modelos baseados em redes neurais artificiais (ANN) apresentaram acurcia entre 77% e

80% (Ahmed et al, 2025). Nosso checklist, com taxa de sucesso de 88,6%, situa-se dentro



desta faixa de desempenho, demonstrando que ferramentas clinicas estruturadas podem
ter eficacia comparéavel a modelos computacionais complexos, com a vantagem de serem
mais facilmente implementaveis a beira do leito.

O estudo multicéntrico WEAN SAFE (Pham et al., 2023), que avaliou 5.869
pacientes em 481 UTIs de 50 paises, revelou taxa global de sucesso de desmame de 65%,
com 35% dos pacientes falhando em 90 dias (Pham et al, 2023). Em comparagdo, nossa
taxa de sucesso de 88,6% em 48 horas foi significativamente superior, possivelmente
refletindo o uso sistematico do checklist estruturado e a predominancia de extubagdes
planejadas (88,6% dos casos).

Groenland et al. (2025), envolvendo 69 UTIs, identificaram que apenas 58% das
UTlIs realizavam TRE regularmente, e que protocolos para suporte respiratorio pos-
extubagdo e manejo de falha de desmame estavam disponiveis em menos da metade das
UTIs (44% e 49%, respectivamente) (Groenland et al, 2025). Este achado reforga a
importancia de protocolos estruturados como o nosso checklist, que incorpora ndo apenas
critérios respiratorios, mas também avaliacdo abrangente do status metabdlico,
neurologico e hemodinamico do paciente.

A validagdo externa de escores preditivos ¢ fundamental para sua aplicabilidade
clinica. Al-Ali et al. (2024), em estudo prospectivo na Arabia Saudita com 505 pacientes,
identificaram idade avancada, maior duragdo de VM, frequéncia respiratoria elevada e
pH mais baixo como preditores independentes de falha de extubagao (Al-Ali et al, 2024).
Embora nosso estudo ndo tenha encontrado significancia estatistica para idade e tempo
de VM, as tendéncias observadas (idade média de 62,5 anos no grupo falha versus 62,7
anos no grupo sucesso; VM de 8,8 dias versus 6,3 dias) estdo alinhadas com a literatura,
e sugere que nosso checklist captura adequadamente os principais determinantes de
desfecho.

O estudo de Wayesa et al. (2025), realizado na Etiopia com 308 pacientes
cirargicos, reportou taxa de extubagdo prolongada (> 15 minutos apds o término da
cirurgia) de 24,7%. Os preditores independentes incluiram idade > 55 anos (RR = 5,7),
IMC > 30 kg/m? (RR = 6,6), ASA PS > II (RR = 4,27), uso de benzodiazepinicos (RR =
3,43) e duragdo de cirurgia > 210 minutos (RR = 5,2) (Wayesa et al, 2025). Embora este
estudo tenha avaliado extubacdo prolongada em contexto cirtirgico diferente do nosso, a
identificagdo de idade avangada, maior gravidade clinica e tempo prolongado de
procedimento como preditores de desfecho adverso reforga a validade dos componentes

incorporados em nosso checklist.



Reconhecemos que o pequeno numero de eventos de falha (n=4) limitou o poder
estatistico para detectar diferencas significativas em critérios individuais e no escore total.
Baptistella et al. enfrentaram limitacdo similar em seu estudo, com apenas 9 falhas na
coorte de derivacao (110 pacientes), mas conseguiram validar prospectivamente o ExPreS
em uma segunda coorte, reduzindo a taxa de falha para 2,4% (Baptistella ef al, 2021).

Liu et al. (2025), em revisao sobre avangos recentes na liberacao de ventilagao
invasiva, enfatizam que a determinacdo dos critérios ideais para triagem de desmame,
frequéncia de avaliacdo, técnica e duragdo o6timas do TER (Teste de Respiragao
Espontanea), e decisdo de extubagdo ainda requerem maior investigacdo. Os autores
destacam que a abordagem de gerenciamento do processo de libera¢do ventilatoria deve
ser abrangente, incluindo ndo apenas o TRE, mas também avaliagdo de prontiddo para
extubacdo, identificagdo de fatores de risco de falha e estratégias clinicas baseadas em
risco individualizado (Liu H, et al. 2025).

Santos et al. (2021), em estudo de coorte brasileiro, demonstraram que o balango
hidrico nas 48 horas pos-extubacdo se associou significativamente com falha de
extubagdo (OR =4,528; IC 95%: 1,165-17,595). Pacientes com balango hidrico negativo
>]1L tiveram taxa de falha de apenas 12%, comparado a 34,2% naqueles com balango
hidrico negativo < 1L (p = 0,033) (Santos et al, 2021). Este achado reforca a importancia
do critério de balango hidrico incluido em nosso checklist, o qual estava inadequado em
75% dos casos de falha.

Nosso estudo apresenta contribuicdes importantes para a literatura sobre
extubacgdo: Abordagem multiparamétrica abrangente, diferentemente de escores prévios
focados predominantemente em pardmetros respiratorios, nosso checklist incorpora
avaliacdo integrada de sistemas neuroldgico, metabolico, respiratorio e hemodinamico,
refletindo a natureza multifatorial do processo de extubagao.

A categorizacdo dos 18 critérios em trés niveis de prioridade (alta, média, baixa)
permite identificagdo rapida dos aspectos mais criticos, facilitando a tomada de decisdo a
beira do leito. Nossos achados, semelhantes aos de Baptistella et al. (Baptistella et al,
2021) e Santos et al. (Santos et al, 2021), demonstram que ferramentas preditivas
desenvolvidas e validadas no contexto brasileiro apresentam desempenho comparavel aos
estudos internacionais. O estudo ainda permite identificar alvos terapéuticos, a
identificagdo de que 100% das falhas apresentavam nivel de consciéncia inadequado,
75% apresentavam balango hidrico positivo e 75% apresentavam potassio inadequado

fornece alvos especificos para intervencoes pré-extubagao.



A elevada taxa de extubacdo planejada (88,6%) e o subsequente sucesso de
90,3% demonstram que a sistematizagdo do processo de extubagdo otimiza a
previsibilidade clinica e reduz a variabilidade assistencial. Esses achados convergem com
estudos de melhoria de qualidade que evidenciam redugdes expressivas em desfechos
adversos. Bobbs ef al. (2019) documentaram queda na taxa de reintubacao de 7% para
3% em pacientes vitimas de trauma apods a introdu¢do de um checklist especifico de
extubacdo, demonstrando impacto direto na seguranga do paciente (Bobbs et a/, 2019).

A efetividade do checklist ndo decorre exclusivamente de sua estrutura
padronizada, mas da sinergia estabelecida entre o instrumento e o julgamento clinico
especializado. O checklist opera como suporte cognitivo organizando informagdes
complexas, enquanto o médico e o fisioterapeuta intensivista agregam elementos
interpretativos provenientes da experiéncia clinica e da andlise de nuances
fisiopatoldgicas individuais.

Estudos recentes demonstram que a adogao de protocolos estruturados, quando
associada a equipes treinadas e comunicagdo interprofissional eficiente, reduz
substancialmente falhas latentes e erros de omissdo durante procedimentos criticos
(Erikson et al., 2023; Mackinnon et al., 2024). Essa convergéncia resulta em processo
mais robusto, capaz de minimizar variabilidades, antecipar riscos e ampliar a seguranga,
especialmente em populagdes de maior gravidade.

O numero reduzido de eventos de falha (n=4) limitou a andlise estatistica,
direcionando a discussao para identificacdo de tendéncias clinicas consistentes e
diferengas percentuais expressivas. Entretanto, quando os achados convergem
diretamente com os preditores independentes mais solidos reportados pela literatura —
como nivel de consciéncia inadequado (100% das falhas) e desequilibrios metabdlico-
hidricos (75% das falhas) — essa abordagem demonstra relevancia clinica significativa.

Do ponto de vista pratico, o estudo valida internamente a ferramenta utilizada,
evidenciando  gargalos criticos que demandam intervengdes sistematicas:
comprometimento neurologico universal, instabilidade do potassio e balango hidrico
positivo.

Os resultados fornecem evidéncia clinica alinhada aos preditores independentes
mais poderosos descritos na literatura, especialmente o rebaixamento do nivel de
consciéncia (Engidaw et al., 2025; Al-Ali et al., 2024) e o balango hidrico positivo
(Santos et al., 2021). O checklist opera como sistema integrado de alerta precoce que

orienta a necessidade de otimizac¢ao clinica antes da tentativa de extubagao.



Sua principal contribuicao reside em traduzir preditores complexos em
ferramenta objetiva e operacional a beira do leito, capaz de manter elevadas taxas de
sucesso enquanto identifica riscos em cenarios multifatoriais. A estratificagdo em critérios
de alta, média e baixa prioridade facilita a priorizacdo de intervengdes e permite

abordagem individualizada conforme o perfil de risco de cada paciente.



CONCLUSAO

O checklist padronizado de 18 critérios estratificados por prioridade demonstrou
elevada taxa de sucesso de extubagdo (88,6%), com taxa de falha (11,4%). Embora
nenhum critério individual tenha alcancado significancia estatistica, o comprometimento
do nivel de consciéncia esteve presente em 100% das falhas, seguido por desequilibrios
metabolico-hidricos (potassio inadequado e balango hidrico positivo em 75%) e
comprometimento da tosse (75%).

Os principais motivos de falha identificados foram rebaixamento do nivel de
consciéncia, instabilidade metabolica, sobrecarga hidrica e comprometimento da
depuracdo de secregdes. O escore total do checklist demonstrou diferenca clinica
relevante entre os grupos (13,7 = 2,3 vs 12,0 £ 1,4 pontos), com proposta de ponto de
corte > 14 pontos como indicativo de seguranga para extubac¢do. A abordagem
multiparamétrica do checklist permitiu identificagdo de fatores de risco modificaveis e

estratificacdo individualizada, demonstrando ser ferramenta vidvel para otimizagdo da

seguranca no processo de extubagdo em terapia intensiva.
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