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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A retirada precoce da 
ventilação mecânica (VM) é importante para reduzir a 
morbimortalidade de pacientes internados em Unida-
des de Terapia Intensiva. O objetivo deste estudo foi 
avaliar a utilização do teste de Tubo T (TT) como méto-
do de retirada de VM.
MÉTODO: Foram incluídos neste estudo os pacientes 
admitidos na UTI que apresentavam os seguintes cri-
térios: VM > 24 horas, ausência de doença neuromus-
cular, relação PaO2/FiO2 > 200, estabilidade hemodinâ-
mica, reversão da causa da intubação traqueal e drive 
respiratório adequado. Todos foram submetidos ao tes-
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te de tubo T. Considerou-se falha a ocorrência de FR 
> 30 irpm, hipoxemia, taquicardia, disritmias cardíacas, 
hipertensão ou hipotensão arterial. Após 2 horas de tes-
te TT sem critérios de falha, os pacientes foram extuba-
dos. Considerou-se como sucesso na retirada da VM a 
manutenção por 48 horas de autonomia ventilatória. 
RESULTADOS: Foram incluídos 49 pacientes com idade 
média de 51,8 ± 21,7 anos. As incidências de SDRA e cho-
que séptico foram 26,5% e 32,7% e o tempo médio de 
VM foi 11,9 ± 13 dias. A retirada da VM ocorreu em 79,2%, 
re-intubação em 31,6%, com tempo médio 13 ± 8,7 ho-
ras, sendo 75% devido à falência respiratória. Não hou-
ve correlação entre extubação e níveis de hemoglobina, 
PaO2/FiO2, idade, sexo, SDRA ou choque séptico prévios. 
O sucesso da retirada da VM (48 horas de autonomia) não 
se correlacionou com nenhuma das variáveis descritas. Os 
resultados foram considerados significativos se p < 0,05.
CONCLUSÕES: O tubo T mostrou ser método ade-
quado para a retirada da VM na maioria dos pacientes. 
Entretanto, a taxa de re-intubação foi elevada, podendo 
ser conseqüência do longo tempo do TT, da ventilação 
mecânica prévia ou da falha dos critérios de indicação 
de extubação traqueal.
Unitermos: desmame, tubo T, ventilação mecânica. 

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Weaning from 
mechanical ventilation (MV) is an important strategy to 
reduce morbidity and mortality in critical care patients. 
In this setting, this study aimed at evaluation of T-tube 
trial (TT) in weaning from MV. 
METHODS: Patient admitted in the ICU were included 
if they present the following inclusion criteria: MV > 24 
hours, no neuromuscular disorders, PaO2/FiO2 ratio 
>200, hemodynamic stability, reversion of the cause of 
respiratory failure, adequate respiratory drive. All were 
submitted to TT. Failure was defined by the presence 
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of one of these symptoms: RR > 30 ipm, hypoxemia, 
tachycardia, arrhythmia, hypertension or hypotension. 
After two hours of TT, patients without failure criteria 
were extubated. After 48 hours of adequate sponta-
neous respiration the patient was considered succes-
sful weaned. Results were considered significant if p < 
0.05.
RESULTS: Forty-nine patients were included with a 
mean age 51.8 ± 21.7 years. The incidence of ARDS 
and septic shock were 26.5% and 32.7% and mean 
duration of MV was 11.9 ± 13 days. Discontinuation 
of MV occurred in 79.2%, reintubation in 31.6%, in a 
mean time of 13 ± 8.7 hours and in 75% of the cases 
it was due to respiratory failure. There was no corre-
lation between success in TT and hemoglobin levels, 
PaO2/FiO2 ratio, age, gender, prior ARDS or septic sho-
ck. Weaning success was not correlated with none of 
the above variables.
CONCLUSIONS: TT was adequated for weaning 
from mechanical ventilation in the majority of the ca-
ses. However, reintubation rate was high. Possible 
causes are the long period of TT, prior mechanical 
ventilation or the failure in the criteria used to indica-
te extubation
Key Words: mechanical ventilation, T tube, weaning. 

Introdução 

O processo de suspensão ou retirada da ventilação 
mecânica é uma importante questão clínica1,2. Os pa-
cientes são geralmente submetidos a intubação tra-
queal e colocados sob ventilação mecânica quando a 
capacidade ventilatória e/ou a troca gasosa se encon-
tram alteradas e prejudicadas devido a uma variedade 
de doenças.
Mais de 90% dos pacientes graves necessitam de ven-
tilação mecânica (VM) e 42% do tempo dos pacientes 
sob VM é gasto no seu processo de retirada3, sendo 
que esta porcentagem de tempo pode ser maior nos 
pacientes com resolução demorada do processo pul-
monar. A demora na extubação traqueal está associa-
da com o aumento da morbidade, com maior incidên-
cia de pneumonia associada à ventilação mecânica, 
atelectasia, traqueobronquite necrotizante, paralisia 
de corda vocal, sinusite paranasal, e também com o 
aumento da mortalidade4-6. A manutenção da prótese 
ventilatória deve ser sempre questionada e os parâme-
tros utilizados para ventilar o paciente devem ser defi-
nidos com a preocupação de não levar à lesão alveolar 
através da hiperdistensão7.

Após a recuperação do quadro agudo com indicação 
para a suspensão da VM, a retirada do suporte mecâ-
nico invasivo e a extubação devem ser consideradas 
como objetivos primários na evolução terapêutica do 
paciente. Fatores de risco para a falha da retirada da 
ventilação mecânica incluem: agitação psicomotora, 
broncoespasmo, disfunção miocárdica, analgesia ina-
dequada, distúrbio eletrolítico, fraqueza da musculatu-
ra respiratória, polineuropatia do paciente grave8. Vá-
rios estudos têm demonstrado a eficácia da utilização 
do teste de tubo T (TT) de ventilação espontânea por 
duas horas nos pacientes que se encontram com cri-
térios para a extubação, inclusive quando comparados 
com a modalidade Pressão de Suporte (PS)9-12. Fatores 
que podem contribuir para o insucesso da retirada da 
VM são diminuição da força muscular, hipersecreção 
pulmonar, agitação psicomotora e instabilidade hemo-
dinâmica.
Nesse contexto, o objetivo primário desse estudo foi 
avaliar a utilização do TT como estratégia inicial para 
retirada de VM e como objetivo secundário analisar os 
fatores possivelmente associados ao sucesso do des-
mame.

Método

Foi realizado um estudo prospectivo envolvendo pa-
cientes admitidos em Unidade de Terapia Intensiva do 
Hospital São Paulo - Escola Paulista de Medicina. Uni-
versidade Federal de São Paulo – UNIFESP, hospital 
universitário, utilizando ventilação mecânica com indi-
cação para a sua retirada. O protocolo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição e os 
pacientes (ou seus familiares) consentiram com a par-
ticipação.
Os pacientes elegíveis apresentavam os seguintes cri-
térios de inclusão:
• VM com duração > 24 horas;
• Ausência de doença neuromuscular conhecida (po-
lineuropatia do paciente grave, miastenia gravis, po-
lirradiculoneurites, diagnoticadas por critérios clínicos 
e/ou eletroneuromiografia); 
• Trocas gasosas satisfatórias: pH > 7,35 e PaO2 ≥ 80 
mmHg em FiO2 ≤ 0,4 (relação PaO2/FiO2 > 200), com 
PEEP = 5 mmH2O;
• Estabilidade hemodinâmica – definida por ausência 
do uso de vasopressores (noradrenalina ou dopamina 
dose alfa);
• Reversão ou controle da causa da intubação traqueal;
• Drive respiratório adequado – definido como freqüên-
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cia respiratória espontânea entre 12 e 20 irpm.
Os pacientes foram submetidos ao TT por duas horas. 
A seguir era desconectado do aparelho e mantido em 
ventilação espontânea com nebulização contínua com 
O2. Durante esse período, foi observado para avaliação 
de falha do desmame ventilatório. Considerou-se falha 
do TT a ocorrência de:
• Freqüência respiratória superior a 30 irpm;
• Saturação de oxigênio pela oximetria de pulso < 90%;
• Freqüência cardíaca com aumento 20% da basal;
• Disritmias cardíacas;
• Pressão arterial sistólica < 90 mmHg ou >180 mmHg;
• Ansiedade, agitação, sudorese excessiva e sonolência.
Após duas horas de TT sem critérios de falha, os pa-
cientes foram extubados. Foi considerado como su-
cesso do desmame a manutenção da autonomia res-
piratória por 48 horas, mesmo que o paciente necessi-
tasse de ventilação mecânica não-invasiva. 
Com relação as variáveis possivelmente associadas 
ao sucesso de TT e de retirada de VM, foram utiliza-
das algumas definições. O tempo prévio de VM foi 
definido como o tempo em que o paciente estava 
em VM antes da tentativa de descontinuação com 
o TT. Utilizou-se com valores de relação PaO2/FiO2 
e hemoglobina os valores mais baixos registrados 
durante todo o tempo de VM. Na caracterização da 
síndrome de desconforto respiratório agudo (SDRA) 
e de choque séptico utilizaram-se as seguintes defi-
nições: presença de infiltrado bilateral na radiografia 
de tórax com relação PaO2/FiO2 < 200 na ausência 
de causas cardiogênicas e hipotensão refratária à re-
posição volêmica associada a processo infeccioso, 
respectivamente. 

Análise Estatística

Trata-se de estudo prospectivo descritivo. Os resulta-
dos relativos ao sucesso do teste TT foram expressos 
em percentagem. Com relação à análise dos fatores 
associados ao sucesso do TT e da retirada da VM, para 
variáveis não-paramétricas (relação PO2/FiO2, tempo 
prévio de VM, níveis de hemoglobina) utilizou-se me-
diana com intervalo 25%-75% e para as variáveis ca-
tegóricas (sexo, idade, incidência de choque séptico 
e SDRA) utilizou-se percentagem. Esses fatores foram 
avaliados através de análise univariada. Foi realizado 
o teste Kruskal-Wallis para as variáveis não-paramétri-
cas e o teste Exato de Fisher para variáveis categóri-
cas. Consideraram-se significativos os resultados com 
p < 0,05. 	

Resultados

Foram incluídos 49 pacientes com idade média de 51,8 
± 21,7 anos, sendo 17 do sexo feminino e 32 do sexo 
masculino. As incidências de síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SDRA) e choque séptico foram de 
26,5% (13 pacientes) e 32,7% (16 pacientes), respecti-
vamente. O tempo prévio médio de ventilação mecâni-
ca foi de 11,9 ± 13 dias. 
A indicação da VM ocorreu em 74,5% devido à insu-
ficiência respiratória e em 25,5% nos casos de pós-
operatório. A retirada da VM ocorreu em 79,2% dos 
pacientes (n = 38) após a primeira tentativa de TT por 
duas horas. Após a extubação 31,6% (12 pacientes) 
foram re-intubados, em tempo médio de 13 ± 8,7 ho-
ras, sendo que 75% dos eventos (9 pacientes) ocorre-
ram devido à insuficiência respiratória. 
Os pacientes que obtiveram sucesso no TT apresenta-
vam menor tempo prévio de VM (p = 0,03). Não hou-
ve correlação entre o sucesso do TT e as seguintes 
variáveis estudadas: níveis de hemoglobina, relação 
PaO2/FiO2, idade e sexo (Tabela 1). O mesmo ocorreu 
quando se analisou o sucesso da retirada de VM, de-
finida pela manutenção da autonomia respiratória por 
48 horas (Tabela 2). Não foi possível demonstrar corre-
lação entre a ocorrência de SARA ou choque séptico e 
o sucesso do TT e da retirada da VM (Tabelas 1 e 2). 

Tabela 1 – Correlação entre as Variáveis e o Sucesso com o Teste 
de Tubo T.

Variáveis Sucesso Sem Sucesso p
Relação PaO2/FiO2 108 (99 – 127)* 100,5 (95 – 106)* 0,17
Hemoglobina (g/dL) 9,3(8,5 – 10,4)* 9,3(8,8 – 10)* 0,63
Idade (anos) 54 (34 – 65)* 57,5 (22 – 77)* 0,08
Sexo 25M / 14F 7M / 3F 1,00
SDRA com/sem (n) 9 / 29 4/6 0,42
Choque séptico com/
sem (n)

11 / 27 5 / 5 0,26

*Resultados expressos em mediana (25%-75%). 
SDRA – Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo.

Tabela 2 – Correlação entre o Sucesso da Retirada da Ventilação 
Mecânica

Variáveis Sucesso Sem Sucesso p
Relação PaO2/FiO2 109,5 (94 – 154)* 108 (101 – 121)* 0,86
Hemoglobina (g/dL) 9,6 (8,5 – 10,4)* 8,8 (8,5 – 10,3)* 0,50
Idade (anos) 54 (36 – 65)* 49 (27 – 65)* 0,54
Sexo 18M / 8F 7M / 5F 0,71
SDRA com/sem (n) 5 / 21 4 / 8 0,54
Choque séptico com/
sem (n)

5 / 21 6 / 6 0,06

* Resultados expressos em mediana (25%-75%). 
SDRA – Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo.
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Discussão

O processo de retirada de VM deve ser priorizado nas 
Unidades de Terapia Intensiva, pois a manutenção do 
paciente nesse estado, o coloca em risco de diversos 
eventos associados a aumento da morbimortalidade. 
Dessa forma são recomendados que se desenvolvam 
nas UTI protocolos de avaliação diária do paciente, se-
lecionando aqueles que podem ser submetidos a ten-
tativa de ventilação espontânea8,13. A utilização desses 
protocolos tem diminuído o tempo de VM, a duração 
de internação na UTI, o custo total da internação e 
mesmo a mortalidade14-16.
A melhor forma de realizar essa tentativa de ventilação 
espontânea não está ainda definida12. O teste com tubo 
T se mostrou de fácil execução, pelo curto período de 
aplicação, mas sua utilização exige monitorização con-
tínua. Nessa casuística, mostrou-se eficaz em cerca de 
80% dos casos, semelhante a dados da literatura10,12. 
Isso sugere que os critérios adotados para indicar a 
suspensão de VM são eficazes na identificação de pa-
cientes aptos a ter autonomia ventilatória. 
Entretanto, a taxa de re-intubação foi elevada, visto que 
na literatura ela varia entre 14% e 20%12,17. Isso pode 
ser conseqüência do tempo de tubo T, que levaria os 
pacientes a um esforço por tempo excessivo com pos-
sível comprometimento da função muscular. Um estu-
do recente mostrou que o tempo de aplicação do teste 
de TT pode ser abreviado para 30 minutos sem perda 
da sua eficácia17. Foi demonstrado que 87,8% dos pa-
cientes obtiveram sucesso no teste com 30 minutos, 
enquanto 84,8% conseguiram ser extubados após 
120 minutos. Entretanto, a taxa de re-intubação foi se-
melhante nos dois grupos, sugerindo que o tempo de 
120 minutos não é necessário e potencialmente levaria 
a esforço excessivo. A elevada taxa de re-intubação 
encontrada também pode ser secundária à falta de 
acurácia dos critérios de extubação. Entretanto, esses 
critérios são semelhantes aos usualmente utilizados 
em outros estudos9,10, inclusive sendo mais rigorosos, 
visto a freqüência respiratória permitida ser até 30 irpm 
e não 35 como descrito em outros estudos. 
A re-intubação está associada à aumento de morta-
lidade, como já foi demonstrada em diversos estu-
dos12,17-19. Isso provavelmente é secundário ao próprio 
estado clínico do paciente e não ao ato mecânico da 
re-intubação, pois os pacientes que foram re-intuba-
dos por problemas de obstrução não terem sua morta-
lidade alterada18. Isso sugere que a falta de avaliação 
correta do estado do paciente no momento da reti-

rada da VM leva a uma extubação indevida, ou seja, 
os critérios de falha utilizados rotineiramente não são 
totalmente eficazes e esforços deveriam ser feitos no 
sentindo de aumentar seu valor preditivo de sucesso. 
É possível que a estratégia do tubo T adotada neste 
estudo tenha per si contribuído para esse aumento da 
re-intubações. Entretanto, dados da literatura sugerem 
ser o tubo T uma estratégia eficaz e rápida9,12. 
No sentido de evitar esse aumento de mortalidade, se-
ria importante identificar os fatores responsáveis pela 
falha, tanto do teste com TT como da retirada de VM. 
Assim, pacientes portadores desses fatores de risco 
deveriam ser avaliados segundo critérios mais rigoro-
sos, antes de ser tentada a extubação. Esteban e col. 
(1995) encontraram como fatores de risco para falha 
da retirada de VM tanto a duração prévia de suporte 
ventilatório como a idade dos pacientes9. Achado inte-
ressante foi o tempo para falha na primeira tentativa de 
ventilação espontânea também ter sido correlaciona-
do à falha do processo como um todo. Já os mesmos 
autores, em outro estudo, novamente demonstraram a 
relação existente entre duração de VM e falha do teste 
de ventilação espontânea, mas não com a necessida-
de de re-intubação12. O mesmo ocorreu com outros fa-
tores, como relação PaO2/FiO2, freqüência respiratória, 
volume corrente e índice de Tobin. A idade, por sua 
vez, correlacionou-se com a falha da retirada de VM. 
Fatores que identifiquem a falha do processo de reti-
rada do tubo teriam maior importância do que aqueles 
relacionados à falha do teste de ventilação espontânea, 
pois é a re-intubação que está associada ao aumento 
de mortalidade e não o fato de verificar a capacidade 
de ventilação espontânea de um paciente. Na presente 
casuística, encontrou-se uma tendência a maior tem-
po de VM nos pacientes que foram re-intubados mas 
essa diferença não foi significativa. Da mesma forma, 
o único fator relacionado a falha do teste com tubo T 
foi a duração prévia de VM e possivelmente a idade (p 
= 0,08). Essa ausência de correlações com as demais 
variáveis poderia ser secundária ao pequeno número 
de pacientes avaliados. 
Considerando-se isso, poderia se supor que a alta taxa 
de re-intubação encontrada nessa casuística não fosse 
secundária ao longo período de teste com TT ou aos 
critérios utilizados para considerar falha do processo, 
como já discutido. Apesar da correlação com tempo 
prévio de VM e re-intubação não ter ficado clara, é 
possível que o longo tempo de VM desses pacientes 
possa ter influenciado o resultado final do processo de 
sua retirada. A média de tempo prévio de VM de outros 
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estudos9,10,12 situa-se próximo ao tempo encontrado 
nos pacientes que tiveram sucesso nessa casuística 
(mediana 5 dias, média de 7,6 dias), enquanto a me-
diana dos pacientes que falharam foi bastante elevada 
(10,5 dias, com média de 18,16 dias). 

Conclusão

O teste de tubo T apresentou um bom desempenho na 
detecção precoce de pacientes que podem ser retira-
dos abruptamente da ventilação mecânica. A alta taxa 
de re-intubação encontrada pode ser devida ao longo 
tempo do teste, a não a acurácia dos critérios usados 
para indicar falha do processo, ou ao longo tempo de 
ventilação mecânica prévio à tentativa de retirada. O 
estabelecimento de fatores de risco associados à falha 
do processo de extubação é importante para auxiliar 
a detectar pacientes em que os critérios para retirada 
da VM devam ser modificados. A aferição de fatores 
de risco associados à falha do TT e da retirada de VM 
devem ser feitos em estudos longitudinais (estudos de 
Coorte) com um tamanho de amostra adequado e de-
finido previamente. 
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