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O usO de VMNI cOMO estRAtégIA de ResgAte de 
FAlêNcIA RespIRAtóRIA(FRA) pós extubAçãO

Ortiz C.¹ , Salas J.² , Ferreira L.³ , Hermosilla J.⁴
Resumo: 

Se descreve o manejo com VMNI como estratégia tar-
dia ou de resgate, aquela aplicação ao qual se espera 
o desenvolvimento da FR pós extubação dentre as pri-
meiras 48 horas de extubação, para a indicação médica 
de VMNI. Metodologia: A fim de avaliar a aplicação de 
VMNI de resgate na FR pós extubação, em relação a re-
sultados de reintubação, mortalidade e traqueostomia, 
se realizou um estudo transversal com recrutamento 
prospectivo registrando-se todos os casos de FR pós 
extubação que se produziram na UPC, entre os meses 
de maio e outrubro de 2009; se avaliaram variáveis clí-
nicas e gasométricas no momento do início da VMNI 
e após 1 hora. Se incluiram 23 pacientes adultos, com 
idades de 58,6 + ou – 12,5 anos. 70% homens, com 
apache II 18 (rango 10 ~ 30).Resultados: O tempo de 
VM foi de 8,4 + ou -  4,1 dias e em VMNI a estadia média 
foi de 1,8 dias. Em 52,2% (n=12) dos pacientes a VMNI 
alcança evitar a reintubação e 47,8% (n=11) fracassa à 
dita estratégia; destes 45,5% (n=5) vêm a óbito em UTI, 
antes dos 28 dias e 36,3% (n=4) ganham uma segunda 
extubação de sucesso com um protocolo de desmame 
e uma VMNI precoce pós extubação: a este grupo não 
há mortalidade associada aos 28 dias. 18,2% (n=2) dos 
pacientes, requerem de traqueostomia como estratégia 
de desmame, sem mortalidade associada aos 28 dias.

Conclusões: A VMNI como estratégia tardia ou de res-
gate da FR pós extubação não é recomendável já que 
possui uma alta porcentagem, de fracasso e reintubação 
associada a uma alta mortalidade. Cabe assinalar que 
este estudo deu um passo à formação de um protocolo 
de desmame e VMNI precoce em pacientes seleciona-
dos com a finalidade de prevenir à FR pós extubação.

AbstRAct:

Introducción: Se describe el manejo con VMNI como es-
trategia tardía o de rescate, aquella aplicación en la cuál 
se espera el desarrollo de la FR postextubación dentro 
de las primeras 48 horas de extubación, para la indi-
cación médica de VMNI.Metodología: A fin de evaluar 
la aplicación de VMNI de rescate en la FR postextuba-
ción, en relación a outcomes de Reintubación, Mortali-
dad y Traqueostomia, se realizó un estudio transversal 
con reclutamiento prospectivo registrandose todos los 
casos de FR postextubación que se produjeron en la 
UPC, entre los meses de Mayo a Octubre de 2009; se 
evaluaron variables clínicas y gasométricas al momento 
del inicio de la VMNI, y post 1 hora. Se incluyeron 23 
pacientes adultos, con edades de 58,6 ± 12,5 años, 70 
% hombres, con APACHE II 18 (rango 10-30)Resulta-
dos: La estadía en VM fue de 8,4 ± 4,1 días y en VMNI  
la estadia promedio fue de 1,8 días. En el 52,2% (n=12) 

de los pacientes la VMNI logra evitar la reintubación y 
el 47,8% (n=11) fracasa a dicha estrategia; de ellos el 
45,5% (n=5) fallece en UCI, antes de los 28 días y el 
36,3% (n=4) logra una segunda extubación exitosa con 
un Protocolo de Weaning y una estrategia de VMNI Pre-
coz postextubación: en este grupo no hay mortalidad 
asociada a los 28 días. El 18,2% (n=2) de los pacientes, 
requiere de Traqueostomia como estrategia de Wea-
ning, sin mortalidad asociada a los 28 días.Conclusio-
nes: La VMNI como estrategia tardia o de rescate de la 
FR postextubación no es recomendable ya que posee 
un alto porcentaje de fracaso y reintubación, asociado 
a una alta mortalidad.  Cabe señalar que este estudio 
dio paso a la formulación de un Protocolo de Waning y 
VMNI Precoz en pacientes seleccionados con la finali-
dad de prevenir la FR postextubación.

IntRodução:

A literatura descreve entre 6 - 23% dos pacientes devem 
ser reintubados dentro das primeiras 48 a 72 horas pós 
extubação programadas, sendo esta uma consequência 
relevente da insuficiência respiratória após a extubação. 
A fisiopatologia da insuficiência respiratória pós extuba-
ção inclui principalmente a obstrução bronquial, tosse 
ineficaz, excesso de secreção, encefolopatia e disfunção 
da bomba cardíaca 2,4,5. Outros fatores, que incluem 
deteriorização neurológica, idade avançada, a severida-
de da enfermidade, a ventilação mecânica prolongada, 
a anemia e o uso da sedação continua se há identificado 
como fatores de resco de fracasso de extubação para 
evitar a reintubação 8,9,10 e está amplamente reconhe-
cido sua função como favorecedor do desmame de VMI 
em pacientes com EPOC 11. Sem embargos, existem 
ensaios clínicos aleatorizados que não se têm demons-
trados os benefícios da VMNI em evitar a reintubação 
que têm desenvolvido uma insuficiência respiratória pós 
extubação³, incluso se há associado com maiores ta-
xas de mortalidade 3. Os dados são controvérsos e se 
requerem da evolução da eficácia desta estratégia de 
resgate na falência respiratória pós extubação.

Na UPC adulto do Hospital Da Guillermo Grant Bena-
vent (HGGB) a VMNI se aplica principalmente em 4 
situação clínicas: 1. como manejo de primeira lina em 
FRA, 2. no desmame difícil ou prolongado, 3. imediata-
mente depois da extubação, em paciente identificados  
com risco de desenvolver FRA pós extubação (estraté-
gia preventiva) e 4. no manejo da FRA pós extubação, 
dentro das primeiras 48 horas da extubação para evitar 
reintubação (estratégia de resgate). Neste estudo des-
creveremos esta última estratégia.

mAteRIAIs e métodos:
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A fim de avaliar a aplicação de VMNI como estratégia 
de resgate na FRA pós extubação, em relação a resul-
tados de reintubação,  mortalidade e traqueostomia, se 
realizou um estudo transversal com recrutamento pros-
pectivo registrando-se todos os casos de FRA pós ex-
tubação que se produziram na UPC adulto do Hospital 
Guillermo Grant Benavente, entre os meses de maio e 
outrubro de 2009; se avaliaram e registraram variáveis 
demográficas, clínicas e gasométricas ao momento do 
início da VMNI e após 1 hora. Se incluiram 23 pacien-
tes adultos, com idades de 58,6 + ou – 12,5 anos, 70% 
homens, com apache II 18 (rango 10 ~30). Se utilizou 
aparelho Bipap Vision (Respironix®) com interface fa-
cial total performax (Respiron®). A modalidade utilizada 
foi S/T (ipap 15 + ou – 2,6; epap 6 + ou – 1,3; PS 9,2 + 
ou – 2,1).

Os pacientes foram extubados com oxigenoterapia e 
cursaram com algum dos sinais clínicos descritos na 
tabela 1, dentro das primeiras 48 horas pós extubação. 
As diretrizes do protocolo de VMNI de resgate que se 
utilizou se descreve na tabela 2. As análises da infor-
mação se realizaram mediante o uso do software SPSS 
17.0.

ResultAdos:

Ao analisar o momento da aplicação da VMNI como es-
tratégia de resgate, é dizer quando instaurado a FRA 
pós extubação, nos vemos enfrentando um quadro clí-
nico caracterizado por mais de um dos sinais clínicos 
descritos na tabela 1. Principalmente, estamos frente 
a um paciente com  altas necessidades de FiO2, com 
troca gasosa prejudicada (P/F < 200), com aumento do 
trabalho respiratório (uso da musculatura acessória, no 
limite da fadiga respiratória) e/ou com compromisso de 

consciência, condicionada pela hipercapnia. Neste ce-
nário, o surgimento da resolução do quadro respiratório 
agudo pós extubação, resulta na maioria dos casos, um 
processo de difícil abordagem, já que existe o risco la-
tente da reintubação sem querer retardar a intubação, 
eventos pelos quais o paciente ganhará um tempo extra 
de VMNI, com um maior risco de desenvolvimento de 
pneumonia nosocomial e certamente um maior tempo 
dentro da UTI, para favorecer o desmame de VMI.

Para esta série de casos, encontramos resultados desa-
lentadores, em relação à instauração da VMNI na FRA 
pós extubação, a estadia em VM foi de 8,4 + ou – 3,7 
dias e em VMNI  teve o tempo médio, de uso, de 1,8 
dias. Em 52,2% (12 pacientes) a VMNI de resgate con-
segue evitar a reintubação e 47,8% (11 pacientes) fra-
cassam com esta estratégia; mas dos que fracassam, 
45,5% (5 pacientes) vêm a óbito em UTI, antes dos 28 
dias, podendo-se identificar que a causa do fracasso 
e posterior falecimento foi um quadro clínico caracte-
rizado por Sepsis de foco pulmonar (PAVM) em 80% 
destes pacientes. 36,3% (4 pacientes) conseguem uma 
segunda extubação de sucesso com um protocolo de 
desmame e uma segunda estratégia de VMNI preco-
ce pós extubação, destacando que neste grupo não há 
mortalidade associada aos 28 dias. Diante de análises 
dos resultados, identificamos 3 fatores com significância 
estatística (p < 0,05) que explicam o fracasso na estra-
tégia de VMNI de resgate descritas na tabela 3. 18,2% 
(2 pacientes) necessitaram de traqueostomia como es-
tratégia de desmame, visto que se conseguiu identifi-
car nestes pacientes, que a causa do fracasso da VMNI 
de resgate foi a presença de um severo transtorno na 
deglutição (disfagia severa) em 100% dos casos, sem 
mortalidade associada aos 28 dias.

tabela 1. criterios de indicación de VmnI
 PaCO2 > 45 mmHg. con pH < 7,35
 Fr > 30 rpm
 Aumento da necessidade de Oxigênio ou Indice de PF < 200
 Trabalho Respiratório e/ou Uso de Musculatura Acessória

No grupo de pacientes em que a VMNI de resgate evitou a reintubação (52,2%; 12 pacientes) o tempo 
médio em VMNI foi de 1,5 dia e principalmente eram pacientes de pós operação cardíaca e abdominal, 
nos quais puderam-se identificar que a causa de FRA pós extubação estava associada principalmente à 
congestão pulmonar (Edema Pumonar Agudo) e atelectasias, respectivamente, onde a eficácia da VMNI 
está grandemente recomendada com fortes níveis de evidência.

tabela 2. diretrizes  para o uso de VmnI de resgate.
1. Paciente completa TRE de 1 Hora sem critérios de falha.
2. Ao finalizar o TRE, se procede a extubação e posterior Oxigenoterapia.
3. Paciente presenta FRA pós extubação dentro das primeiras 48 horas de extubação.
4. Inicia-se VMNI de Resgate para evitar reintubação. 
    Solicita-se Controle de GSA na hora de inicio VMNI + Monitorização continua de Sinais Vitais.
    Baseados na avaliação Clínica e Gasométrica, Se define: continuar con VMNI ou Reintubação  e 
posterior retor no a VMI.
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 dIscussão:

Cabe destacar que a mortadlidade associada ao 
grupo de fracasso da estratégia de VMNI de res-
gate (45,5%) falecidos antes dos 28 dias em UTI, 
foi produto do choque séptico, associada à PAVM, 
sendo esta última, um dos principais riscos descri-
tos, derivado de um atraso de reintubação e de VMI 
prolongada.

Outras causas de fracasso da VMNI pós extuba-
ção, associou-se a etiologia e gravidade do Insufici-
ência Respiratória Aguda (IrpA), ao quão prolonga-
do foi o tempo de VMI, a estratégia de desmame, à 
capacidade de proteção de via aérea, presença de 
disfunção muscular respiratória e cardiovascular e, 
especialmente, à demora de se instaurar a VMNI 
como estratégia de resgate em condições de alto 
risco de fracasso à extubação.

O manejo daquele paciente que desenvolve uma 
IrpA dentro das primeiras 48 horas pós extubação 
e  ao qual não seja assistido de maneira imediata, 
ou ao menos precoce depois da extubação, têm-se 
quase 50% de possibilidade de fracassar na tenta-
tiva de resgate com VMNI, com possibilidades de 
situação de óbito associada. Devido ao exposto e 
baseados em nossos resultados é que propomos a 
imensa necessidade da implementação de protoco-
los para a utilização preventiva da FRA pós extuba-
ção, tendendo a evitar a aparição de uma possível 
falência respiratória e favorecer o desmame da VMI 
e posterior extubação. É necessário contar com 
protocolos de desmame que incluam a VMNI como 
uma estratégia de instauração precoce, válida e 
possível em pacientes devidamente selecionados.

conclusão:

A VMNI como estratégia de resgate da FRA pós 
extubação não se faz recomendável já que possui 
uma alta porcentagem de fracasso e reintubação, 
associada a uma alta mortalidade. Cabe assinalar 
que este estudo deu um passo em nossa unida-
de para a formulação e criação do um protocolo de 
desmame e VMNI precoce com a finalidade de pre-
venir a FRA pós extubação.
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