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RESUMO 
 

Introdução: Durante a pandemia de COVID-19, uma importante parcela dos 

indivíduos acometidos cursou com insuficiência respiratória aguda e necessidade de 

ventilação mecânica invasiva (VMI). Uma vez que esse suporte se torna necessário, 

grandes são os esforços para conduzir um desmame ventilatório bem-sucedido e 

prevenir os efeitos deletérios associados ao uso prolongado de pressão positiva. 

Portanto, identificar as características clínicas de pacientes acometidos pela COVID-

19 que obtiveram falha ou sucesso no desmame ventilatório pode fornecer subsídios 

para otimizar o manejo ventilatório. Objetivo: Identificar preditores de falha no 

desmame da ventilação mecânica de pacientes acometidos pela COVID-19, 

internados em um hospital de referência. Metodologia: Trata-se de um estudo de 

coorte retrospectivo. As seguintes informações foram obtidas por meio de análise de 

prontuário eletrônico: dados pessoais, clínicos, parâmetros da VMI e de mecânica 

ventilatória nas primeiras 72 horas, tempo de VMI, de internação em Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar, desfecho de alta ou óbito. Foram incluídos todos 

os indivíduos diagnosticados com COVID-19, internados em um hospital terciário do 

sul do Brasil entre março de 2020 e abril de 2021, ≥18 anos de idade e que 

necessitaram de VMI. Os indivíduos que atingiram os critérios de desmame da 

ventilação mecânica foram separados em dois grupos: sucesso (SD) e falha (FD) no 

desmame. SD foi definido como retirada da prótese orotraqueal sem a necessidade 

de novo procedimento de intubação em até 48 horas ou, no caso de pacientes 

traqueostomizados, desconexão da ventilação mecânica por um período de ≥48 horas 

sem retorno da VMI. Resultados: Foram incluídos 2.198 indivíduos no estudo, dentre 

os quais, 229 (56 [45-65] anos, 129 homens, índice de massa corpórea 29 [25-33] 

Kg/m2) preencheram os critérios para desmame ventilatório e permaneceram nas 

análises (SD: n=180; 96 homens e FD: n=49; 33 homens). Os indivíduos do grupo SD 

se mostraram mais novos (SD 55 [43-63] vs FD 62 [52-70] anos; p<0,0001), além de 

terem permanecido menos tempo na UTI (SD 17 [10-27] vs FD 31[17-47] dias; 



   

p<0,0001) e menos tempo em VMI (SD 13 [7-20] vs FD 28 [18-40] dias; p<0,0001).  A 

idade (OR [IC 95%] 1,070 [1,023 - 1,119]), o tempo de internação hospitalar (OR [IC 

95%] 0,939 [0,888 - 0,993]), o tempo em VMI (OR [IC 95%] 1,147 [1,066 - 1,236]) e a 

driving pressure (OR [IC 95%] 4,215 [1,004 - 17,703]) se mostraram preditores de 

falha no desmame ventilatório, independente do sexo e do número de comorbidades. 

A proporção de indivíduos que evoluíram para óbito foi significantemente maior no 

grupo FD (FD: 69% vs SD: 24%; p <0,0001). Conclusão: Indivíduos acometidos pela 

COVID-19, com idade mais avançada, mecânica ventilatória mais comprometida e 

que permanecem por mais tempo em VMI, constituem um grupo específico que 

apresenta maiores chances de falha no desmame ventilatório. Portanto, atenção 

especial deve ser dada a esse grupo, a fim de minimizar as consequências deletérias 

no insucesso do desmame, com o aumento da mortalidade associada às falhas de 

extubação. 

 

Palavras-chaves: COVID-19, desmame, respiração artificial, intubação, hospital 

universitário, Unidade de Terapia Intensiva. 
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ABSTRACT

 
Background: During the COVID-19 pandemic, a significant portion of affected 

individuals experienced acute respiratory failure and the need for invasive mechanical 

ventilation (IMV). Once this support becomes necessary, substantial efforts are made 

to conduct a successful ventilatory weaning process and prevent deleterious effects 

associated with prolonged positive pressure usage. Therefore, identifying the clinical 

characteristics of COVID-19 patients who either experienced failure or success in 

ventilatory weaning can provide insights to optimize ventilatory management. Aim: To 

identify predictors of weaning failure from invasive mechanical ventilation (IMV) in 

patients with COVID-19. Methods: This is a retrospective cohort study, data were 

obtained from medical records: personal data; clinical data, IMV parameters, 

ventilatory mechanics, time on IMV, hospital and intensive care unit (ICU) length of 

stay, day of discharge or death. All individuals with COVID-19 admitted between March 

2020 and April 2021, aged ≥18 years and who required IMV were included. They were 

separated into two groups: weaning success (WS) and failure (WF). Success was 

defined as orotracheal prosthesis removal without reintubation within 48 hours or, for 

tracheostomised patients, disconnection of mechanical ventilation for a period ≥48 

hours. Results: 2.198 individuals were included, among them 528 (52[39-61] age, 195 

men, body mass index 29 [26-34] Kg/m2) met the criteria for weaning and were 

analyzed (WS: n=380, 195men; WF: n=49, 33 men). Individuals in the WS group were 

younger (WS 52 [39-61] vs WF 56[47-67] years; p<0.0001), besides spending less 

time in the ICU (WS 16[10-27] vs WF 31[17-47] days; p<0.0001) and on IMV (WS 13 

[7-20] vs WF 229[14-45] days; p<0.0001). Age ( OR [95%CI] 1,028 [1,005-1,052]), 

length of hospital stay (OR[95%CI] 0,963 [0,937-0,990]), time on IMV (OR[95%CI] 

[IC95%]1,103 [1,059-1,149]) and driving pressure (OR[95%CI] 750 [1,344-10,466]) 

were predictors of weaning failure, regardless of gender and comorbidities. The 

proportion of individuals who died was higher in the WF group (WF 69% vs WS 24%; 

p<0.0001). Conclusion: Individuals with COVID-19 who are older, present 

compromised ventilatory mechanics and remain on IMV for a longer period are more 



   

likely to fail in ventilatory weaning. Therefore, special attention should be given to this 

group, to minimize the deleterious consequences of weaning failure. 

 

Keywords: COVID-19, Weaning, artificial respiration, Intubation, university hospitals, 

Intensive Care Unit. 
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1 INTRODUÇÃO  

A COVID-19 é uma doença infecciosa altamente contagiosa causada pelo 

coronavírus 2 (SARS-CoV-2)[1–3]. Os sintomas mais comuns incluem febre, tosse e 

dispneia e os menos comuns incluem dor de garganta, anosmia, disgeusia, anorexia, 

náusea, mal-estar, mialgias e diarreia[1,4,5]. 

A maioria dos pacientes com COVID-19 leve (definida como ausência de 

pneumonia viral e hipoxemia) podem ser tratados em ambiente ambulatorial ou em 

casa. Pacientes com COVID-19 moderada (com a presença de pneumonia, porém sem 

hipoxemia) ou grave (que apresentam dispneia, hipoxemia ou infiltrados pulmonares > 

50%), necessitam de avaliação presencial e monitoramento rigoroso. Além disso, a 

doença pode progredir rapidamente e exigir hospitalização[6–8]. Aproximadamente 17% 

a 35% dos pacientes hospitalizados com COVID-19 são tratados em unidades de 

terapia intensiva (UTI)[6,9–11]. Diferentes abordagens terapêuticas são empregadas no 

tratamento dos pacientes internados, como, por exemplo, posicionamentos, 

medicamentos e ventilação mecânica não invasiva (VMNI)[1,6,12,13]. Tais intervenções 

visam reduzir a necessidade de intubação orotraqueal (IOT). No entanto, há um grande 

percentual (29% a 91%) que necessita de ventilação mecânica invasiva (VMI), devido 

à insuficiência respiratória hipoxêmica causada pela COVID-19[11–13]. 

A VMI tem como principal objetivo facilitar a troca gasosa, reduzir o trabalho      

muscular respiratório, reverter a hipoxemia e resolver a insuficiência respiratória aguda 

(IRpA), reestabelecendo, assim, as funções ventilatórias normais[14–17]. A partir do 

momento em que o paciente consegue reverter o quadro que o levou a necessitar da 

VMI, são iniciados os processos de desmame ventilatório. Existem diretrizes[18–20] para 

que o procedimento seja bem-sucedido e para prevenir complicações associadas ao 

uso prolongado da VMI. É definido como “sucesso de desmame ventilatório” quando o 

paciente fica pelo menos 48 horas fora do suporte ventilatório, e a falha ocorre quando 

há a necessidade de retornar à VMI nas 48 horas após a extubação[18,20–24]. 

Portanto, identificar as características clínicas de pacientes acometidos pela 

COVID-19 que obtiveram falha ou sucesso no desmame ventilatório pode fornecer 

subsídios para otimizar o manejo ventilatório. 
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OBJETIVO 

Identificar preditores de falha no desmame da ventilação mecânica de 

pacientes acometidos pela COVID-19, internados em um hospital de referência. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 
2.1 COVID-19 

 

A doença COVID-19 teve seu início no final de 2019, em Wuhan, na China, e 

ganhou notoriedade devido ao surto da infecção pelo vírus SARS-CoV-2. O início da 

disseminação foi um marco histórico na saúde global[2,27,28]. O paciente zero foi relatado 

em dezembro de 2019[27]. Os primeiros casos estavam associados a um mercado de 

frutos do mar, sugerindo origem zoonótica. O surto inicial foi oficialmente comunicado 

à Organização Mundial da Saúde (OMS) em 31 de dezembro de 2019 e, desde então, 

o vírus se espalhou globalmente[12,29,30]. 

A propagação do vírus ocorre por meio de gotículas de uma pessoa 

contaminada. No entanto, o contágio também pode acontecer por contato direto com 

superfícies que contenham o patógeno[9,31,32]. Essa rápida transmissão de pessoa para 

pessoa, facilitada por um conjunto de fatores, permitiu que rapidamente          

o agente causador da infecção transcendesse fronteiras geográficas e se propagasse 

de forma exponencial em um curto espaço de tempo[5,9].  

No dia 11 de março de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou 

a COVID-19 como uma pandemia. Em fevereiro de 2020, foi identificado o primeiro 

caso no Brasil[9,27,33,34]. A disseminação ocorreu de forma rápida e em proporções 

exorbitantes, pois muitos pacientes tinham sintomas leves como de uma gripe comum 

ou passavam assintomáticos pela infecção. Isso contribuiu para que o vírus se 

dispersasse por diversos continentes, resultando em uma pandemia[9].  

 O diagnóstico da COVID-19 se dá por meio de análise laboratorial como 

cultura viral e sorologia, sendo o método de análise RT-PCR considerado padrão 

ouro[2,9,25]. A enfermidade apresenta variação na gravidade, os sintomas podem ser 

similares aos da gripe comum (como febre, tosse e coriza), compreendendo potencial 

de evoluir à insuficiência respiratória aguda (IRpA)[2,9,27,28,31,35] . 

 A doença pode ser classificada como: infecção assintomática (indivíduos que 

apresentam o diagnóstico da doença por meio de um teste laboratorial positivo, porém 
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não apresentam sintomas), doença leve (presença de sintomas – febre, tosse, cefaleia, 

mas sem dispneia e sem alterações radiológicas), doença moderada (indivíduos com 

sintomas clínicos e/ou evidência radiológica de doença no trato respiratório inferior) e 

doença grave (presença de saturação de oxigênio menor que 94% em ar ambiente, 

taquipneia, infiltrados pulmonares > 50% do volume pulmonar total e/ou IRpA)[4,10,36–39]. 

 Em um estudo com 44.672 pacientes com COVID-19 na China, 81% tiveram 

manifestações leves, 14% graves e 5% críticas (definidas por insuficiência respiratória, 

choque séptico e/ou disfunção de múltiplos órgãos)[40]. Um estudo com 20.133 

indivíduos hospitalizados com COVID-19 no Reino Unido relatou que 17,1% foram 

internados em unidades de alta dependência ou UTI[8]. 

 No Brasil, assim como em grande parte do mundo, os dados apontam que 

aproximadamente 17% a 35% dos pacientes hospitalizados com COVID-19 são 

tratados em UTI, mais comumente devido à insuficiência respiratória 

hipoxêmica[5,10,13,41,42]. Entre os pacientes internados na UTI com COVID-19, 29% a 

91% necessitam de ventilação mecânica invasiva[8,41]. Além da insuficiência 

respiratória, pacientes hospitalizados podem desenvolver lesão renal aguda (9%), 

disfunção hepática (19%), disfunção de sangramento e coagulação (10%-25%) e 

choque séptico (6%)[43]. 

 

2.2 FISIOPATOLOGIA DA DOENÇA  

 
A fisiopatologia da COVID-19 é delicada e seguida por uma série de eventos 

multifacetados. Inicialmente, ocorre a entrada do SARS-CoV-2 nas células epiteliais do 

trato respiratório, isso desencadeia uma série de eventos, sendo o primeiro a ligação 

da proteína viral Spike ao receptor da enzima conversora da angiotensina 2 (ECA2) nas 

células do trato respiratório, sobretudo as células epiteliais do tipo II, nos pulmões. A 

entrada do vírus desencadeia uma resposta inflamatória, conhecida como tempestade 

de citocinas [9,26,27]. 

Acontece, então, a liberação de mediadores pró-inflamatórios, como 

interleucina-6 (IL-6), fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e interferons, essa resposta 

imunológica exacerbada pode resultar em uma inflamação difusa dos pulmões, 

contribuindo para a pneumonia grave[26,28,29]. 

O vírus pode migrar para outros órgãos, como o coração, rins e sistema 

nervoso, o que confirma a versatilidade do SARS-CoV-2 em afetar os diversos sistemas 
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e é assegurado pela presença de receptores da ECA2 nos tecidos. As manifestações 

clínicas adicionais podem incluir comprometimento renal, danos neurológicos, 

gastrointestinais, miocardite, disfunção endotelial, além de fenômenos 

tromboembólicos, dificultando ainda mais um desfecho favorável para esses 

doentes[26]. 

Muitos pacientes nesta condição cursam com IRpA, com tratamento lento e 

prognóstico reservado, permanecem, muitas vezes, dependentes de VMI por longos 

períodos e comumente evoluem com lesões pulmonares importantes, causando 

dificuldade no desmame da VMI[30–32].  

A evolução do paciente afetado pela COVID-19 para a IRpA é um dos aspectos 

mais críticos e potencialmente letais da doença. Conforme a infecção progride, a 

resposta imunológica hiperativa pode ocorrer, amplificando o dano pulmonar e a 

combinação desses fatores pode levar ao desenvolvimento da SDRA[17,33,34]. 

Retratada pela primeira vez em 1967, a SDRA foi definida como aumento da 

permeabilidade alvéolo-capilar, edema pulmonar causado pelo extravasamento de 

líquido rico em proteínas para o interior dos alvéolos, lesão epitelial principalmente das 

células do tipo II e, consequentemente, menor produção e secreção do surfactante[35]. 

Quando o paciente apresenta pneumonia grave, pode ocorrer também a 

trombose microvascular, essa formação de coágulos contribui para complicações 

vasculares e cardíacas, muitas vezes esse doente evolui para a síndrome do 

desconforto respiratório agudo (SDRA). As imagens radiológicas frequentemente 

revelam opacidades bilateral nos pulmões, o que pode ser indicativo de danos 

extensos[8,36–39]. 

É comum que pacientes acometidos pela COVID-19 cursem com IRpA e 

desenvolvam SDRA. o que provoca um aumento do estímulo no centro respiratório 

desses indivíduos [38,40]. 

 Os neurônios ventrais mais serão estimulados, em razão do aumento na 

produção de CO₂, já o centro pneumotáxico enviará sinais inibitórios para o grupo 

inspiratório dorsal, modulando sua atividade, isso faz com que um novo ciclo se inicie 

precocemente, aumentando a frequência respiratória, como tentativa de aumentar a 

ventilação minuto, isso traz como consequências aumento na atividade muscular 

respiratória, resultando em esforço inspiratório mais intenso[11,36,41]. 

Em tal condição não é possível que ocorra a contração do diafragma e 

expansão dos pulmões de forma gradual. Isso faz com que a quantidade ar que entra 
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nos pulmões não entre de maneira homogênea, ocasionando o aumento do espaço 

morto alveolar, redução na complacência pulmonar e um aumento na resposta 

ventilatória central ao CO₂[36].  

Essas oscilações na pressão pleural, causam altas pressões transpulmonares 

e volumes correntes exacerbados. Tal condição leva ao aumento do estresse no tecido 

pulmonar, o qual é significativamente afetado pela perda de aeração decorrente do 

processo da doença, resultando no conhecido "baby lung"[7,41,42]. 

 
2.3 VENTILAÇÃO MECÂNICA NÃO INVASIVA E INVASIVA NA COVID-19 

No cenário de pacientes com COVID-19 que cursam com SDRA moderada a 

grave, a ventilação mecânica não-invasiva (VMNI) pode ser um excelente coadjuvante 

no tratamento, o suporte ventilatório não invasivo pode ser empregado de forma segura 

em pacientes que apresentem aumento do trabalho respiratório, visando reestabelecer 

a homeostasia do sistema respiratório[39,43].  

Alguns estudos apontam que a VMNI consegue reduzir as taxas de IOT 

(intubação orotraqueal) em pacientes com COVID-19, por melhorar a homogeneidade 

do tecido pulmonar. Isso facilita as trocas gasosas e promove a redução do trabalho 

respiratório, diminuição do tempo de exposição a elevadas concentrações de oxigênio 

e a ocorrência de lesão pulmonar autoinfligida[1,13,44,45]. 

Em alguns casos, somente a ventilação mecânica não invasiva (VMNI) não é 

capaz de reverter o quadro de IRpA, sendo necessária a intubação orotraqueal (IOT) e 

a instalação da VMI, e é muito importante que a equipe reconheça prontamente os 

sinais de falha e evite postergar a intubação[8,44,46]. 

 A VMI tornou-se uma intervenção crucial no tratamento de pacientes 

gravemente afetados pela COVID-19. À medida que a doença pode evoluir, a VMI é 

necessária para oferecer suporte aos pulmões comprometidos. Essa intervenção não 

apenas auxilia na oxigenação do sangue, mas também alivia a carga de trabalho do 

sistema respiratório do paciente, permitindo que o corpo se reestabeleça[14–16,22,47]. 

 Durante a VMI, os principais objetivos são evitar a deterioração pulmonar por 

meio do melhor controle da PEEP, do volume minuto, e da frequência respiratória com 

o intuito de reduzir a pressão transpulmonar e estresse vascular, otimizando o aporte 

necessário de oxigênio[7]. 

 No entanto, seu uso está associado a contratempos, como a ocorrência de 

lesões pulmonares induzidas pelo ventilador, destacando a importância da 
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monitorização cuidadosa e da adaptação personalizada dos parâmetros ventilatórios 

para otimizar o suporte respiratório e promover uma recuperação mais rápida e eficaz, 

permitindo que o paciente seja extubado o mais breve possível[20,22–24,48]. 

 

2.4 DESMAME VENTILATÓRIO NA COVID-19 

 
Considerando que, na evolução da doença, há um grande número de 

pacientes com necessidade de VMI por IRpA, e sendo a COVID-19 uma condição 

relativamente nova, com um perfil heterogêneo dos pacientes, é muito peculiar a 

avaliação e decisão a respeito de quando iniciar o desmame ventilatório nessa 

população[8,38,40]. 

Segundo o Consenso Brasileiro de 2013 e as Diretrizes Brasileiras de 

ventilação mecânica [18], o desmame ventilatório deve ser um processo gradual, definido 

como o método de progresso entre a VMI e a respiração espontânea, em pacientes 

submetidos à VMI por um período > 24 horas[18,20,48,49].  

Para realizar tal processo, é necessário que algumas condições sejam 

atendidas, tais como: suspensão de sedativos e bloqueadores neuromusculares, 

resolução da causa que levou à necessidade da ventilação invasiva, pressão parcial de 

oxigênio (PaO2) ≥ 60 mmHg com fração inspirada de oxigênio (FiO2) ≤ 0,4 e pressão 

positiva ao final da expiração (PEEP) entre 5 a 8 cmH2O, estando o paciente no seu 

melhor momento clínico[20,49,50]. 

O paciente também precisa realizar os esforços inspiratórios eficazes, ser 

capaz de proteger a via aérea, ter capacidade de se manter em respiração espontânea 

com o mínimo de suporte possível, estar hemodinamicamente estável e passar no teste 

de respiração espontânea a fim de evitar falhas no procedimento[51,52].  

É considerado sucesso no desmame ventilatório quando o paciente é capaz 

de permanecer, no mínimo, 48 horas fora da VMI, ou seja, em ventilação espontânea.  

A falha no desmame ventilatório ocorre quando há a necessidade de retornar à VMI 

dentro desse período (<48 horas)[18]. 

O desmame ventilatório pode ser classificado em três tipos: desmame simples, 

quando a extubação é bem-sucedida na primeira tentativa sem falhas; desmame difícil, 

quando o paciente falha na primeira tentativa, mas consegue ser extubado com 

sucesso após menos de três testes de respiração espontânea (TRE) ou em menos de 

sete dias; e desmame prolongado, que ocorre quando são necessários três ou mais 



20 

 

 

TRE ou um período superior a sete dias após a primeira falha para que a extubação 

seja bem-sucedida [48,49]. 

O processo de desmame ventilatório no paciente com diagnóstico de COVID-

19 foi extremamente árduo e sem muita previsibilidade, dado a heterogeneidade      dos 

pacientes e tratamentos ofertados, não havendo um consenso ou orientações 

específicas de como e quando iniciar o processo de desmame ventilatório nessa 

população[21,53,54]. 
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Resumo: 

Introdução: Durante a pandemia de COVID-19, muitos pacientes necessitaram de 

ventilação mecânica invasiva (VMI). Identificar as características clínicas de pacientes 

acometidos pela COVID-19 que obtiveram falha ou sucesso no desmame ventilatório 

pode fornecer subsídios para otimizar o manejo ventilatório. Objetivo: Identificar 

preditores de falha no desmame da VMI em pacientes com COVID-19, internados em 

um hospital de referência. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo. Foram obtidos em 

prontuários: dados pessoais, clínicos, parâmetros de VMI, mecânica ventilatória, tempo 

de VMI, tempo de internação hospitalar e na unidade de terapia intensiva (UTI), dia da 

alta ou óbito. Eles foram separados em dois grupos: sucesso do desmame (SD) e falha 

no desmame (FD). Resultados: Foram incluídos 2.198 indivíduos, dentre eles 528 

preencheram os critérios para desmame e foram analisados (SD: n=380; 195 homens; 

FD: n=148; 89 homens). Os indivíduos do grupo SD eram mais jovens (SD 52 [39-61] 

vs FD 56[47-67] anos; p<0,0001), além de passarem menos tempo na UTI (SD 16[10-

27] vs FD 29[14-45] dias; p<0,0001) e em VMI (SD 12 [7-20] vs FD 25 [14-37] dias; 

p<0,0001). Idade (OR[IC95%]1,028 [1,005-1,052]), tempo de internação 

(OR[IC95%]0,963 [0,937-0,990]), tempo de VMI (OR[IC95%]1,103 [1,059-1,149]) e a 

Drive Pressure (OR3,750 [1,344-10,466]) foram preditores de falha no desmame, 

independentemente do sexo e das comorbidades. A proporção de indivíduos que 

faleceram foi maior no grupo FD (FD 62% vs SD 38%; p<0,0001). Conclusão: 

Indivíduos com COVID-19 mais velhos, que apresentam mecânica ventilatória 

comprometida e permanecem em VMI por maior período têm maior probabilidade de 

falhar no desmame ventilatório.  

 

Palavras-chave: COVID-19, desmame, respiração artificial, Intubação, hospitais 

universitários, Unidade de Terapia Intensiva. 
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Introdução 

 A COVID-19 é uma doença infecciosa altamente contagiosa causada pelo 

coronavírus 2 (SARS-CoV-2)[1] que emergiu como um desafio global, impactando a 

saúde pública, a economia e as relações sociais em todo o mundo[55]. A doença 

apresenta uma gama de sintomas, variando de leves a graves, e sua propagação 

rapidamente atingiu números exponenciais, e em março de 2020 foi oficialmente 

designada como pandemia pela Organização Mundial de Saúde (OMS)[3,9,56]. 

 Esse vírus se liga facilmente por meio de uma interação da proteína Spike com 

células respiratórias, o que desencadeia uma resposta inflamatória, a qual      pode 

progredir para a Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA). Além do 

sistema respiratório, o SARS-CoV-2 exibe um impacto multifacetado em órgãos como 

coração, rins e sistema nervoso[9,57,58]. 

 A diversidade de manifestações clínicas da COVID-19 abrange desde sintomas 

leves até casos graves que evoluem para insuficiência respiratória aguda (IRpA)[4,34,59]. 

Nesses casos, ocorre uma tempestade de citocinas e formação de coágulos, 

contribuindo para complicações vasculares. Quando ocorre SDRA com evolução para 

IRpA, a enfermidade apresenta maiores desafios no tratamento e, frequentemente, é 

necessário a implementação de ventilação mecânica não invasiva (VMNI) ou invasiva 

(VMI) para o tratamento[8,35,60]. 

 A VMI tornou-se uma intervenção crucial no tratamento de pacientes 

gravemente afetados pela COVID-19[14,17,61], principalmente aqueles que não tem 

indicação e/ou que não respondem bem à VMNI[14]. Não só auxilia na oxigenação do 

sangue, mas também alivia a carga de trabalho do sistema respiratório do paciente, 

permitindo que o corpo combata a infecção[61,62].  

 No entanto, seu uso está associado a contratempos, como a possível 

ocorrência de lesões pulmonares induzidas pelo ventilador, destacando a importância 

da monitorização cuidadosa e da adaptação personalizada dos parâmetros ventilatórios 

para otimizar o suporte respiratório e promover uma recuperação mais rápida e 

eficaz[16,63].      

 Outro desafio é o processo de desmame ventilatório, que se trata da retirada 

do paciente da VMI, e pode ser classificado em: desmame simples, quando ocorre a 

extubação sem falha após a primeira tentativa; desmame difícil quando o paciente falha 

na primeira tentativa de extubação, no entanto precisa de menos de 3 testes de 
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respiração espontânea (TER), ou menos de sete dias para ser extubado com sucesso; 

e desmame prolongado quando se necessita de 3 ou mais TRE ou um período maior a 

7 dias após a primeira falha para que o paciente atinja a extubação com sucesso[48,49]. 

  Na COVID-19, os desmame é complexo, intrincado pela heterogeneidade dos 

pacientes[24,64]. A avaliação cuidadosa do perfil clínico é essencial para determinar o 

momento apropriado de iniciar o processo. Pré-requisitos incluem a suspensão de 

sedativos, resolução das causas subjacentes da VMI e manutenção da estabilidade 

hemodinâmica[18,20,50,65].  

 O sucesso no desmame é consolidado quando o paciente permanece em 

ventilação espontânea por um período mínimo de 48 horas[18]. A compreensão 

aprofundada desses processos é imperativa diante dos desafios complexos no manejo 

de pacientes com COVID-19, nos quais se observa uma prevalência elevada de falhas 

de extubação e óbitos pós-desmame[61,62,66]. 

 Diante disso, o objetivo do presente estudo foi identificar preditores de falha no 

desmame da ventilação mecânica de pacientes acometidos pela COVID-19, internados 

em um hospital de referência. 

 

Métodos 

Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com dados coletados dos 

prontuários de pacientes com diagnóstico de COVID-19 internados no Hospital 

Universitário da Universidade Estadual de Londrina (HU-UEL) no período de março de 

2020 a Julho de 2022. 

 A amostra foi de conveniência, composta por 2.198 indivíduos, de ambos os sexos, 

com idade de 18 anos ou mais, submetidos à VMI. 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa envolvendo seres humanos da 

Universidade Estadual de Londrina (parecer 4.327.528). 

 

 

Procedimentos de coleta 

Os dados foram coletados por meio das informações registradas no prontuário 

eletrônico do HU-UEL. Foram coletadas informações sobre: perfil antropométrico, 
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sintomas, presença de comorbidades, percentual de comprometimento pulmonar na 

tomografia computadorizada de tórax, exames laboratoriais, data da intubação 

orotraqueal, tempo de ventilação mecânica, parâmetros da ventilação mecânica, 

tratamento fisioterapêutico recebido, duração da internação em unidade de terapia 

intensiva (UTI) e internação total, necessidade de reintubação ou reconexão à VMI e 

data da alta hospitalar ou óbito.  

Sucesso no desmame da VMI foi definido como retirada da prótese orotraqueal 

sem a necessidade de novo procedimento de intubação em até 48 horas, ou reconexão 

do paciente traqueostomizado pelo período ≥ 48 horas, sem necessidade de ser 

reconectado ao ventilador mecânico. Aqueles pacientes que necessitaram ser 

reconectados à ventilação mecânica invasiva quando em traqueostomia ou reintubados 

no período < 48 horas após o procedimento, foram considerados como falha. 

     A amostra total foi separada em grupos para fins de análise, sendo eles: SD 

(àqueles que obtiveram sucesso no desmame da VM, ou seja, que foram extubados ou 

desconectados da VM e não tiveram a necessidade de ser re-intubados ou 

reconectados num período menor que 48 horas); FD (àqueles que não obtiveram 

sucesso no desmame da VMI); SCD (àqueles que ficaram em pressão de suporte 

ventilatório [PSV], mas não foram extubados ou desconectados da VM ou seja àqueles 

que não chegaram a passar pelo processo de desmame, pois foram transferidos ou 

evoluíram a óbito antes). A Figura 1 mostra o fluxograma do estudo.  

 

Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada pelos softwares Statistical Package for the 

Social Sciences-23® (SPSS, EUA) e GraphPad Prism®. As variáveis numéricas foram 

avaliadas quanto à distribuição de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Devido à 

distribuição não normal das variáveis, estas foram apresentadas como mediana 

[intervalo interquartílico]. As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de 

frequência absoluta e relativa. Para avaliação das variáveis categóricas, foi utilizada a 

análise univariada por meio do teste exato de Fisher. Os indivíduos estudados foram 

separados em três grupos para comparação: Sucesso (SD); Falha (FD) e sem critério 

para desmame (SCD). Tais comparações foram feitas por meio do teste Kruskal-Wallis. 

Objetivo primário foi definir os preditores de falha para o desmame da ventilação 

mecânica, já os desfechos secundários foram identificar o tempo de permanência na 
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UTI, tempo total de internação hospitalar, reinternação e taxas de mortalidade. A 

significância estatística foi estipulada em P< 0,05. Para identificar os preditores de falha 

e desmame empregamos o método de regressão linear, utilizando a abordagem 

forward stepwise para analisar a relação entre as variáveis independentes e 

dependentes selecionadas, utilizamos o critério de inclusão baseado em estatísticas 

como valor-p, coeficiente de determinação ajustado (R² ajustado), OR (odds ratio), 

intervalos de confiança. 

 

 

Resultados 

 Foram incluídos 2.198 indivíduos, dentre eles 528 preencheram os critérios para 

desmame e foram analisados (SD n=380; 195 homens; FD n=148; 89 homens). Os 

indivíduos do grupo SD eram mais jovens (SD 52 [39-61] vs FD 56 [47-67] anos; 

p<0,0001), além de passarem menos tempo na UTI (SD 16 [10-27] vs FD 29 [14-45] 

dias; p<0,0001) e em VMI (SD 12 [7-20] vs FD 25 [14-37] dias; p<0,0001. As 

informações acerca de todos os desfechos estudados encontram-se na Tabela 1. 

As seguintes variáveis foram incluídas em análise multivariada: idade, sexo, IMC, 

número de comorbidades, funcionalidade, tempo de internação hospitalar, tempo até a 

intubação orotraqueal, tempo em VM, volume corrente e driving pressure. Nesta 

análise, a idade, o tempo de internação hospitalar, o tempo em VM e pertencer a 

categoria com DP >15 cmH2O permaneceram como preditores de falha no desmame 

ventilatório. A chance de falhar no desmame ventilatório foi maior nos indivíduos que 

apresentaram DP >15 cmH2O, além de aumentar em 2,8% a cada ano incrementado 

na idade e 10,3% a cada dia a mais de VM. 

Foi encontrada maior chance de falha no desmame ventilatório dos indivíduos 

que permaneceram menos tempo no hospital, bem como a proporção de indivíduos que 

evoluíram para óbito foi significantemente maior nesse grupo (FD: 62% vs SD: 38%; p 

<0,0001) (Figura 2). 

 

Discussão 

As pesquisas indicavam que os indivíduos mais afetados pela COVID-19 e que 

necessitariam de hospitalização seriam do sexo masculino, de idade avançada, com 

obesidade e um maior número de comorbidades[4,10,11]. Em 2020, um estudo brasileiro 
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com 510 participantes corroborou esses achados[5], dados que também se revelaram 

prevalentes nesta investigação, exceto com relação ao IMC onde todos os grupos 

apresentavam sobrepeso, esse fato pode ser explicado devido as características da 

amostra estudada serem muito semelhante o que pode não refletir realmente gravidade 

da doença em pacientes obesos em relação aos demais. 

Com relação à presença de comorbidades todos pacientes desse estudo 

apresentavam em sua grande maioria pelo menos uma comorbidade, mas os pacientes 

do SCD se destoam significativamente do grupo FD apresentando maior número de 

comorbidades o que muitas vezes está relacionado com uma menor funcionalidade. 

Estudos já demonstram que o declínio funcional em pacientes hospitalizados por 

COVID-19 está ligado a um pior desfecho, uma vez que a redução da funcionalidade 

está associada a maiores complicações osteomioarticulares, cardiorrespiratórias e 

maior mortalidade[53,54,67]. Notamos que os pacientes do grupo SCD eram claramente 

menos funcionais que os pacientes que falharam no desmame, e esse fato pode ter 

impactado negativamente no desmame ventilatório. 

Sobre a descrição dos achados comumente encontrados no exame de 

tomografia computadorizada de pacientes com COVID-19, foi demonstrado na literatura 

presença de opacidades em vidro fosco multilobar bilateral, com distribuição mais 

recorrente em regiões pulmonares periféricas[37,59]. Tal achado também foi observado 

no presente estudo, com a maioria dos pacientes tendo acometimento pulmonar na 

tomografia computadorizada de tórax do tipo vidro fosco maior que 50% da área 

pulmonar. Porém, não houve diferença entre os grupos em relação ao percentual de 

acometimento na tomografia de tórax, isso provavelmente se deve às características 

da amostra estudada, que foi predominantemente composta por pacientes que 

cursaram com a forma grave da doença, necessitando de VMI. 

A VMNI ainda não é bem estabelecida em pacientes com COVID-19, é notório 

que quando bem indicada pode reduzir a mortalidade, no entanto não reduz os dias de 

internação hospitalar de maneira geral, mas é muito importante se atentar a falha 

terapêutica para não atrasar a IOT e aumentar o risco de mortalidade[1,12,13,44]. Devemos 

ressaltar que no início da pandemia não era claro os riscos e benefícios da VMNI, existia 

muito medo de contaminação acerca da equipe, o número de pacientes que chegavam 

em franca IRpA era muito alto, não existam tantos isolamentos respiratório com pressão 

negativa e menos ainda interfaces para todos os pacientes, mesmo assim foi possível 
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identificar nesse trabalho que o grupo SCD foi o que menos recebeu a terapêutica em 

relação aos demais. 

Com relação ao manejo da ventilação mecânica, os pacientes do grupo FD e 

SCD ventilaram com valores de VC, FR e PEEP mais altos. Tal fato pode ser explicado 

devido à dificuldade do manejo da ventilação desses pacientes que muitas vezes 

cursavam com SDRA grave, justificando a necessidade de maiores valores de PEEP 

para manter boa oxigenação e os valores de DP acima de 15 cmH2O[15,48,62,68]. Grieco 

e colaboradores[34] verificaram que os pacientes acometidos pela COVID-19, 

independente da recrutabilidade, tem respostas na oxigenação frente à PEEP mais 

elevada.  

A posição prona é amplamente utilizada no manejo de pacientes com SDRA 

grave em unidades de terapia intensiva, com o objetivo de melhorar a oxigenação e a 

ventilação pulmonar. Em pacientes com síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA) associado à COVID-19, o decúbito ventral ajuda a redistribuir o fluxo sanguíneo 

nos pulmões, aumentando a perfusão nas áreas menos ventiladas e reduzindo a 

sobrecarga nos alvéolos comprometidos. Estudos indicam que a aplicação precoce e 

prolongada desse posicionamento pode reduzir a mortalidade em pacientes graves com 

COVID-19, tornando-se uma prática essencial no tratamento desses pacientes 

críticos[38,69].  

É possível identificar nesse estudo que os pacientes do grupo SD receberam 

mais a intervenção quando comparados com o grupo SCD. Como previamente já 

mencionado o serviço operava com mais de 100% da sua capacidade, uma gama de 

profissionais foram contratados para que fosse possível a assistência dos pacientes, 

mesmo com todos os esforços, não havia leitos de UTI para todos os pacientes. Muitos 

doentes mesmo em leitos de terapia intensiva não tinham condições clínicas para que 

a terapêutica fosse empregada, a combinação com: a falta de experiência das equipes, 

tempo, materiais e mão de obra necessária para realizar o procedimento não foi 

possível pronar todos os pacientes que tinham indicação para tal, muitos estavam em 

estado gravíssimo e evoluíram a óbito de forma precoce não sendo possível a tentativa 

terapêutica. 

Acreditava-se que traqueostomia precoce em pacientes intubados por COVID-

19 seria mais benéfica, quando realizada antes do 10º dia de intubação, iria reduzir a 

necessidade sedação, facilitar desmame da ventilação mecânica e diminuir o risco de 

complicações associadas à intubação prolongada, entretanto os estudos demonstram 
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que pacientes com COVID-19 submetidos a traqueostomia precoce não apresentam 

melhoras funcionais significativas, menor tempo de permanência no hospital e nem 

mesmo melhores desfechos clínicos gerais[40,70,71]. 

Contudo é possível verificar que os pacientes do grupo SD e FD foram mais 

submetidos ao procedimento quando comparados com os do grupo SCD, o que pode 

ser explicado pela alta demanda de doentes, os pacientes eram muito críticos, muitas 

vezes não apresentavam condições clinicas/hemodinâmicas para que o procedimento 

pudesse ser realizado de forma precoce, ou mesmo realizado o procedimento antes 

que o paciente evoluísse a óbito, dessa forma não conseguimos avaliar de fato o 

impacto da traqueostomia de maneira mais profunda. 

Matta e colaboradores[55]  observaram que a mortalidade por COVID-19 em 10 

países alcançou altos índices, o grande número de pacientes que foram à óbito em um 

curto período é um resultado alarmante, porém, esta informação corrobora dados da 

literatura[66,72], bem como do presente estudo[44,47,50]. De fato, a maioria dos pacientes 

da presente análise sequer conseguiu iniciar o processo de desmame.  

 O presente estudo demonstrou que a idade, mecânica ventilatória comprometida 

e maior tempo em ventilação mecânica foram preditores de falha no desmame de 

pacientes com COVID-19. Tais achados vêm de encontro com a literatura, já que é 

sabido que indivíduos que necessitam de ventilação mecânica invasiva e tem idade 

mais avançada, estão mais propensos a passar mais dias em VMI, apresentam maior 

complexidade no manejo ventilatório e isto pode contribuir para falha no desmame 

ventilatório e evolução à óbito[72–75]. 

 Baseados nos achados do presente estudo, podemos constatar que a maioria 

dos pacientes com COVID-19 submetidos à VMI não conseguiram iniciar o processo 

de desmame, evoluindo a óbito antes. Estes eram mais velhos, tiveram maior número 

de comorbidades e menor tempo de internação que os demais. Grande acometimento 

pulmonar foi igualmente observado entre os pacientes que tiveram sucesso e falha no 

processo de desmame. Parâmetros ventilatórios mais altos foram observados na VMI 

dos pacientes que falharam no desmame.  

É importante mencionar, no entanto, que o hospital terciário no qual foi realizado 

o estudo foi centro de referência regional do sistema único de saúde para tratamento 

de pacientes com COVID-19, tendo recebido muitos casos extremamente graves, o que 

pode justificar a alta taxa de mortalidade na amostra estudada.  
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Apesar dos esforços, o estudo apresenta algumas limitações, como 

heterogeneidade da amostra com o grande número de indivíduos sem critério para 

desmame, o que impediu que análises mais detalhadas fossem feitas, podendo não 

refletir o real cenário do perfil dos pacientes tratados neste serviço.  

Além disso, o manejo clínico foi se aperfeiçoando com o passar da pandemia. 

Assim, espera-se que novas pesquisas sejam desenvolvidas, inserindo maior número 

de pacientes, o que permitirá outras comparações e estudo de outros desfechos 

importantes.  

 

Conclusão 

 Indivíduos com COVID-19 mais velhos, que apresentam mecânica ventilatória 

comprometida e permanecem em VMI por mais tempo têm maior probabilidade de 

falhar no desmame ventilatório. Portanto, atenção especial deve ser dada a esse grupo, 

para minimizar as consequências deletérias do fracasso do desmame. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo. 

       
SD: sucesso no desmame ventilatório; FD: falha no desmame ventilatório; SCD: sem critério para 
desmame ventilatório. 
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Figura 2. Diferença na proporção de indivíduos que faleceram ou obtiveram alta 
hospitalar entre os grupos SD e FD. 

     
                                                                                                                               
*Sucesso no desmame ventilatório, Falha no desmame ventilatório. 
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Tabela 1. Comparação das características da amostra total do estudo.  

Variáveis 
SD FD SCD 

p 
(n=380) (n=148) (n=1670) 

Dados antropométricos      
Sexo (F/M) 185(49%)/195(51%) 59(40%)/89(60%) 650(39%)/1020(61%) 0,002b 

Idade (anos) 52 [39-61] 56 [47-67] 66 [56-75] <0,001a,b,c 

IMC1 (Kg/m2) 29 [26-34] 28 [25-32] 28 [25-33] 0,025b 

Tabagismo      

Não fumante 324(85%) 121(82%) 1311(78%)  

Fumante 15(4%) 7(5%) 113(7%) 0,013b 

Ex fumante 41(11%) 20(13%) 245(15%)  

Sintomas e comorbidades     

Número de sintomas  2,25(1,6) 2,01(1,6) 2,06(1,6) 0,106 

Número de comorbidades  1,74(1,35) 1,84(1,19) 2,01(1,35) 
<0,001b 

 

 

Funcionalidade2  
 

   

Independente 
 

339(90%) 
 

 
121(83%) 

 

 
1237(76%) 

 

<0,001b Parcialmente dependente 
 

31(8%) 
 

16(11%) 
 

242(15%) 
 

Dependente 
 

8(2%) 8(6%) 137(9%) 

TC tórax3 (% acometimento)     

<25% 19(6%) 4(3%) 76(6%) 

0,764 
25-50% 39(12%) 18(14%) 194(14%) 

51-75% 129(38%) 42(34%) 452(34%) 

>75% 153(45%) 61(49%) 623(46%) 

Uso de VMNI S/N (%) 163(43%)/217(57%) 60(40%)/88(60%) 395(24%)/1275(81%) <0,001b,c 

VMI     

Modo ventilatório4     

VCV 334(88%) 135(91%) 1521(94%)  

PCV 22(6%) 5(3%) 90(5%) <0,001b 

PSV 22(6%) 8(6%) 15(1%)  

Volume corrente5     

≤6 ml/kg 233(67%) 80(58%) 665(43%)  

6,1-7,9 ml/kg 102(29%) 48(34%) 650(42%) <0,001b,c 

>8 ml/kg 13(4%) 11(8%) 241(15%)  

Frequência respiratoria6     

≤25 rpm 37(10%) 11(8%) 62(4%)  

26-30 rpm 89(24%) 34(24%) 273(17%) <0,001b,c 

>30 rpm 240(66%) 96(68%) 1282(79%)  
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SD: sucesso no desmame ventilatório; FD: falha no desmame ventilatório; SCD: sem critério para realizar o desmame 
ventilatório; F: feminino; M: masculino; Kg: quilogramas; m2: metro quadrado; SpO2: Saturação periférica de oxigênio; 
TC: tomografia computadorizada; VMNI: ventilação mecânica não invasiva; VMI: ventilação mecânica invasiva; VCV: 
ventilação por volume controlado, PCV: ventilação por pressão controlada; PSV: ventilação por pressão de suporte; 
PEEP: pressão expiratória final positiva; Cest: complacência estática; PaO2: pressão parcial de oxigênio; FiO2: fração 
inspirada de oxigênio; IOT: intubação orotraqueal; UTI: unidade de terapia intensiva; VM: ventilação mecânica. 

PEEP7 

5-9 cmH2O 151(40%) 61(41%) 547(34%)  

10-13 cmH2O 174(46) 62(42%) 828(51%) 
0,089 

14-17 cmH2O 53(16,7%) 24(16%) 240(15%) 

>18 cmH2O 1(0,3%) 1(1%) 9(0,6%)  

FIO2 
8     

≤30% 39(10%) 16(11%) 83(5%) 

<0,001b,c 
31-59% 210(56%) 91(61%) 626(39%) 

60-79% 99(26%) 22(15%) 439(27%) 

≥80% 30(8%) 19(13%) 478(29%) 

PaO2/FiO2
9 186 [130-251] 175 [132-241] 147 [100-207] <0,001b,c 

Prona em VM S/N (%)10 87(23%)/293(77%) 43(29%)/105(71%) 319(19%)/1351(81%) 0,007c 

Traqueostomia S/N (%)11 120(32%)/260(68%) 101(69%)/46(31%) 148(9%)/1521(91%) <0,001ª,b,c 

Tempo até TQT 16[13-19] 18[15-22] 16[14-19] 0,001a,c 

Mecânica ventilatória     

Cest12     

≤30 cmH2O 81(39%) 37(46%) 316(38%)  

33-49 cmH2O 113(54%) 40(50%) 459(55%) 0,288 

≥50 cmH2O 14(7%) 3(4%) 55(7%)  

Driving pressure13     

≤10 cmH2O 73(33%) 26(29%) 304(34%)  

11-15 cmH2O 133(61%) 52(59%) 486(54%) 0,465 

>15 cmH2O 14(6%) 11(12%) 112(12%)  

Dados da internação     

Período da infecção     

1a Onda 59(16%) 23(15%) 247(15%)  

2a Onda 297(78%) 111(75%) 1292(77%) 0,682 

3a Onda 24(6%) 14(9%) 131(8%)  

Tempo até a IOT (dias) 10 [7-13] 9 [6-13] 9 [5-14] 0,302 

Tempo de VM (dias) 12 [7-20] 25 [14-37] 7 [3-13] <0,001ª,b,c 

Tempo de UTI (dias) 16 [10-27] 29 [14-45] 5 [0-12] <0,001ª,b,c 

Tempo de internação (dias) 24 [16-37] 34 [22-55] 9 [5-16] <0,001ª,b,c 

Desfecho     

Alta 319 (84%) 56 (38%) 0 (0%)  

Óbito 58 (15%) 92 (62%) 1581 (95%) <0,001ª,b,c 

Transferência 3 (1%) 0 (0%) 89 (5%)  

Reinternação S/N (%) 8(2%)/372(98%) 3(2%)/145(98%) 13(1%)/1657(99%) 0,042b 
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a Diferença entre SD e FD; b Diferença entre SD e SCD; c Diferença entre FD e SCD. 
1Dados faltantes (n=236); 2dados faltantes (n=59); 3dados faltantes (n=388); 4dados faltantes (n=46); 5dados faltantes 
(n=155); 6dados faltantes (n=74); 7dados faltantes (n=47); 8dados faltantes (n=46); 9dados faltantes (n=79); 10 dados 
faltantes (n=79); 11dados faltantes (n=2);12 dados faltantes (n=1080); 13 dados faltantes (n=987). 
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Tabela 2. Preditores de falha no desmame ventilatório de indivíduos com COVID-19. 

 
COVID-19: coronavírus disease-19; F: feminino; M: masculino; IMC: índice de massa corporal; I: 
independente; PI: parcialmente independente; D: dependente; IOT: intubação orotraqueal; VM: 
ventilação mecânica. 
1Pertencer a categoria dependente. 
2Pertencer a categoria que recebeu volume corrente >8ml por Kg de peso predito. 
3Pertencer a categoria com driving pressure >15 cmH2O. 

 
 

  

 Univariada Multivariada 

 OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

Idade (anos) 1,028 [1,014-1,042]* 1,028 [1,005-1,052]* 
Sexo (F/M) 1,456 [0,989-2,144]  

IMC (Kg/m2) 0,974 [0,944-1,004]  

Comorbidades (n) 1,059 [0,917-1,223]  

Funcionalidade (I/PI/D)1 2,802 [1,029-7,629]*  

Tempo de internação (dias) 1,016 [1,009-1,024]* 0,963 [0,937-0,990]* 

Tempo até IOT (dias) 0,973 [0,939-1,007]  

Tempo de VM (dias) 1,054 [1,040-1,069]* 1,103 [1,059-1,149]* 

Volume corrente (ml)2 2,464 [1,062-5,721]*  

Driving pressure (CmH2O)3 2,206 [0,890-5,468] 3,750 [1,344-10,466]* 
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4 CONCLUSÃO GERAL 

 

 O presente estudo revela que indivíduos acometidos pela COVID-19, com 

idade avançada, maior comprometimento da mecânica ventilatória e que permanecem 

por mais tempo em VMI, apresentam maiores chances de falha no desmame 

ventilatório. Portanto, atenção especial deve ser dada a esse grupo, a fim de minimizar 

as consequências deletérias do insucesso no desmame, como o aumento da 

mortalidade associada às falhas de extubação.  

 Assim, com base nos resultados apresentados neste estudo, sugere-se que 

novos estudos sejam realizados para compreender quais aspectos estão intimamente 

relacionados à falha no desmame ventilatório de pacientes com COVID-19, não 

apenas na população norte paranaense, mas também na brasileira e internacional. 
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7 ANEXOS 

ANEXO A 

Formulário para levantamento de dados do prontuário eletrônico. 

Título da pesquisa: PREDITORES DE FALHA NO DESMAME DA VENTILAÇÃO 

PULMONAR MECÂNICA EM PACIENTES ACOMETIDOS PELA COVID-19.” 
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ANEXO B 
 
Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (UEL) 
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ANEXO C 
 
Normas de formatação do artigo no periódico Pneumonology Journal 

 
Pulmonology (previously Revista Portuguesa de Pneumologia) will consider for 
publication papers (original articles or revisions, case reports, letters to the editor, 
commentaries etc) that are related directly or indirectly with the Respiratory System. 
The opinions expressed are exclusively the responsibility of the authors. 
Only manuscripts containing original material which has not yet been published, wholly 
or partially (including tables and figures), and which have not been submitted to be 
published elsewhere, will be considered for publication. Before submitting manuscripts, 
authors must obtain all necessary authorizations for the publication of the submitted 
material. 
Texts should be written in English. 
 

Articles on original research: The text must not exceed 2500 words, excluding 
references and tables, and be organized into introduction, methods, results, discussion 
and conclusions, with a maximum of 4 tables and/or figures. In the materials and 
methods there must be a complete and appropriate reference to the statistical methods 
used and the results should be quite sufficiently explicit. 

 
Article structure 
 
Subdivision - unnumbered sections 
Divide your article into clearly defined sections. Each subsection is given a brief 
heading. Each heading should appear on its own separate line. Subsections should be 
used as much as possible when cross-referencing text: refer to the subsection by 
heading as opposed to simply 'the text'. 

Introduction 
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a 
detailed literature survey or a summary of the results. 

Material and methods 
Provide sufficient details to allow the work to be reproduced by an independent 
researcher. Methods that are already published should be summarized, and indicated 
by a reference. If quoting directly from a previously published method, use quotation 
marks and also cite the source. Any modifications to existing methods should also be 
described. 

Results 
Results should be clear and concise. 

Discussion 
This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A 
combined Results and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive 
citations and discussion of published literature. 
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Conclusions 
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, 
which may stand alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion 
section. 

Appendices 
If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae 
and equations in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), 
etc.; in a subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. Similarly for tables and figures: 
Table A.1; Fig. A.1, etc. 

Essential title page information 
• Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. 
Avoid abbreviations and formulae where possible. 
• Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and fami
ly name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. You can a
dd your name between parentheses in your own script behind the English transliterati
on. Present the authors' affiliation addresses (where the actual work was done) belo
w the names. Indicate all affiliations with a lower-
case superscript letter immediately after the author's name and in front of the appropr
iate address. Provide the full postal address of each affiliation, including the country n
ame and, if available, the e-mail address of each author. 
• Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stag
es of refereeing and publication, also post-
publication. This responsibility includes answering any future queries about Methodol
ogy and Materials. Ensure that the e-
mail address is given and that contact details are kept up to date by the corres
ponding author. 
• Present/permanent address. If an author has moved since the work described in t
he article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent 
address') may be indicated as a footnote to that author's name. The address at which 
the author actually did the work must be retained as the main, affiliation address. 
Superscript Arabic numerals are used for such footnotes. 

Abstract 
A concise and factual abstract is required. The abstract should state briefly the purpose 
of the research, the principal results and major conclusions. An abstract is often 
presented separately from the article, so it must be able to stand alone. For this reason, 
References should be avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s). 
Also, non-standard or uncommon abbreviations should be avoided, but if essential they 
must be defined at their first mention in the abstract itself. 

Structured abstract 
A structured abstract, by means of appropriate headings, should provide the context 
or background for the research and should state its purpose, basic procedures 
(selection of study subjects or laboratory animals, observational and analytical 
methods), main findings (giving specific effect sizes and their statistical significance, if 
possible), and principal conclusions. It should emphasize new and important aspects 
of the study or observations. 
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The headings will consist of: «Introduction and Objectives», «Patients or Materials and 
Methods», «Results» and «Conclusions». 

Keywords 
Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using British spelling 
and avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 'and', 
'of'). Be sparing with abbreviations: only abbreviations firmly established in the field 
may be eligible. These keywords will be used for indexing purposes. 

Abbreviations 
Define abbreviations that are not standard in this field in a footnote to be placed on the 
first page of the article. Such abbreviations that are unavoidable in the abstract must 
be defined at their first mention there, as well as in the footnote. Ensure consistency of 
abbreviations throughout the article. 
Acknowledgements 
Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the 
references and do not, therefore, include them on the title page, as a footnote to the 
title or otherwise. List here those individuals who provided help during the research 
(e.g., providing language help, writing assistance or proof reading the article, etc.). 
Formatting of funding sources 
List funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's 
requirements: 

Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers 
xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and 
the United States Institutes of Peace [grant number aaaa]. 

It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants 
and awards. When funding is from a block grant or other resources available to a 
university, college, or other research institution, submit the name of the institute or 
organization that provided the funding. 

If no funding has been provided for the research, please include the following sentence: 

This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public, 
commercial, or not-for-profit sectors. 

Units 
Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of 
units (SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI. 
Math formulae 
Please submit math equations as editable text and not as images. Present simple 
formulae in line with normal text where possible and use the solidus (/) instead of a 
horizontal line for small fractional terms, e.g., X/Y. In principle, variables are to be 
presented in italics. Powers of e are often more conveniently denoted by exp. Number 
consecutively any equations that have to be displayed separately from the text (if 
referred to explicitly in the text). 
Artwork 
Image manipulation 
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Whilst it is accepted that authors sometimes need to manipulate images for clarity, 
manipulation for purposes of deception or fraud will be seen as scientific ethical abuse 
and will be dealt with accordingly. For graphical images, this journal is applying the 
following policy: no specific feature within an image may be enhanced, obscured, 
moved, removed, or introduced. Adjustments of brightness, contrast, or color balance 
are acceptable if and as long as they do not obscure or eliminate any information 
present in the original. Nonlinear adjustments (e.g. changes to gamma settings) must 
be disclosed in the figure legend. 

Electronic artwork 
General points 

• Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork. 
• Embed the used fonts if the application provides that option. 
• Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman
, Symbol, or use fonts that look similar. 
• Number the illustrations according to their sequence in the text. 
• Use a logical naming convention for your artwork files. 
• Provide captions to illustrations separately. 
• Size the illustrations close to the desired dimensions of the published version. 
• Submit each illustration as a separate file. 
• Ensure that color images are accessible to all, including those with impaired color vi
sion. 

A detailed guide on electronic artwork is available. 
You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are
 given here. 

Formats 
If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoi
nt, Excel) then please supply 'as is' in the native document format. 
Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your electronic 
artwork is finalized, please 'Save as' or convert the images to one of the following for
mats (note the resolution requirements for line drawings, halftones, and line/halftone 
combinations given below): 
EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts. 
TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 3
00 dpi. 
TIFF (or JPEG): Bitmapped (pure black & white pixels) line drawings, keep to a mini
mum of 1000 dpi. 
TIFF (or JPEG): Combinations bitmapped line/half-
tone (color or grayscale), keep to a minimum of 500 dpi. 
Please do not: 
• Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these t
ypically have a low number of pixels and limited set of colors; 
• Supply files that are too low in resolution; 
• Submit graphics that are disproportionately large for the content. 

Color artwork 

https://www.elsevier.com/authors/author-schemas/artwork-and-media-instructions
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Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS 
(or PDF) or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your 
accepted article, you submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no 
additional charge, that these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and 
other sites). Further information on the preparation of electronic artwork. 

Figure captions 
Ensure that each illustration has a caption. Supply captions separately, not attached 
to the figure. A caption should comprise a brief title (not on the figure itself) and a 
description of the illustration. Keep text in the illustrations themselves to a minimum 
but explain all symbols and abbreviations used. 

Tables 
Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either 
next to the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables 
consecutively in accordance with their appearance in the text and place any table notes 
below the table body. Be sparing in the use of tables and ensure that the data 
presented in them do not duplicate results described elsewhere in the article. Please 
avoid using vertical rules and shading in table cells. 

References 
Citation in text 
Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list 
(and vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished 
results and personal communications are not recommended in the reference list, but 
may be mentioned in the text. If these references are included in the reference list they 
should follow the standard reference style of the journal and should include a 
substitution of the publication date with either 'Unpublished results' or 'Personal 
communication'. Citation of a reference as 'in press' implies that the item has been 
accepted for publication. 

Reference links 
Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by 
online links to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and 
indexing services, such as Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data 
provided in the references are correct. Please note that incorrect surnames, 
journal/book titles, publication year and pagination may prevent link creation. When 
copying references, please be careful as they may already contain errors. Use of the 
DOI is highly encouraged. 

A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to any 
electronic article. An example of a citation using DOI for an article not yet in an issue 
is: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic 
continuation of the Lesser Antilles slab beneath northeastern Venezuela. Journal of 
Geophysical Research, https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please note the 
format of such citations should be in the same style as all other references in the paper. 

Web references 
As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last 
accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a 

https://www.elsevier.com/authors/author-schemas/artwork-and-media-instructions
https://doi.org/10.1029/2001JB000884
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source publication, etc.), should also be given. Web references can be listed separately 
(e.g., after the reference list) under a different heading if desired, or can be included in 
the reference list. 

Data references 
This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript 
by citing them in your text and including a data reference in your Reference List. Data 
references should include the following elements: author name(s), dataset title, data 
repository, version (where available), year, and global persistent identifier. Add 
[dataset] immediately before the reference so we can properly identify it as a data 
reference. This identifier will not appear in your published article. 

Preprint references 
Where a preprint has subsequently become available as a peer-reviewed publication, 
the formal publication should be used as the reference. If there are preprints that are 
central to your work or that cover crucial developments in the topic, but are not yet 
formally published, these may be referenced. Preprints should be clearly marked as 
such, for example by including the word preprint, or the name of the preprint server, as 
part of the reference. The preprint DOI should also be provided. 

References in a special issue 
Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and 
any citations in the text) to other articles in the same Special Issue. 

Reference style 
Text: Indicate references by superscript numbers in the text. The actual authors can 
be referred to, but the reference number(s) must always be given. 
List: Number the references in the list in the order in which they appear in the text. 
Examples: 
Reference to a journal publication: 
1. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. J 
Sci Commun 2010;163:51¿9. https://doi.org/10.1016/j.Sc.2010.00372. 
Reference to a journal publication with an article number: 
2. Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a scientific article. He
liyon. 2018;19:e00205. https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2018.e00205. 
Reference to a book: 
3. Strunk Jr W, White EB. The elements of style. 4th ed. New York: Longman; 2000. 
Reference to a chapter in an edited book: 
4. Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jo
nes BS, Smith RZ, editors. Introduction to the electronic age, New York: E-
Publishing Inc; 2009, p. 281¿304. 
Reference to a website: 
5. Cancer Research UK. Cancer statistics reports for the UK, http://www.cancerresea
rchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/; 2003 [accessed 13 March 2003]. 
Reference to a dataset: 
[dataset] 6. Oguro M, Imahiro S, Saito S, Nakashizuka T. Mortality data for Japanese 
oak wilt disease and surrounding forest compositions, Mendeley Data, v1; 2015. http
s://doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1. 
Note shortened form for last page number. e.g., 51¿9, and that for more than 6 authors 
the first 6 should be listed followed by 'et al.' For further details you are referred to 

https://doi.org/10.1016/j.Sc.2010.00372
https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2018.e00205
http://www.cancerresearchuk.org/aboutcancer/statistics/cancerstatsreport/
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'Uniform Requirements for Manuscripts submitted to Biomedical Journals' (J Am Med 
Assoc 1997;277:927¿34)(see also Samples of Formatted References). 

Journal abbreviations source 
Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word Abbreviations. 

Video 
Elsevier accepts video material and animation sequences to support and enhance your 
scientific research. Authors who have video or animation files that they wish to submit 
with their article are strongly encouraged to include links to these within the body of 
the article. This can be done in the same way as a figure or table by referring to the 
video or animation content and noting in the body text where it should be placed. All 
submitted files should be properly labeled so that they directly relate to the video file's 
content. In order to ensure that your video or animation material is directly usable, 
please provide the file in one of our recommended file formats with a preferred 
maximum size of 150 MB per file, 1 GB in total. Video and animation files supplied will 
be published online in the electronic version of your article in Elsevier Web products, 
including ScienceDirect. Please supply 'stills' with your files: you can choose any frame 
from the video or animation or make a separate image. These will be used instead of 
standard icons and will personalize the link to your video data. For more detailed 
instructions please visit our video instruction pages. Note: since video and animation 
cannot be embedded in the print version of the journal, please provide text for both the 
electronic and the print version for the portions of the article that refer to this content. 

Supplementary material 
Supplementary material such as applications, images and sound clips, can be 
published with your article to enhance it. Submitted supplementary items are published 
exactly as they are received (Excel or PowerPoint files will appear as such online). 
Please submit your material together with the article and supply a concise, descriptive 
caption for each supplementary file. If you wish to make changes to supplementary 
material during any stage of the process, please make sure to provide an updated file. 
Do not annotate any corrections on a previous version. Please switch off the 'Track 
Changes' option in Microsoft Office files as these will appear in the published version. 

RESEARCH DATA 
This journal encourages you to share data that supports your research publication in 
an appropriate data repository, and enables you to interlink the data with your 
published articles. If you are sharing data, you are encouraged to cite the data in your 
manuscript and reference list. Please refer to the "References" section for more 
information about data citation. 

Research data refers to the results of observations or experimentation that validate 
research findings. To facilitate reproducibility and data reuse, this journal also 
encourages you to share your software, code, models, algorithms, protocols, methods 
and other useful materials related to the project. 

For more information on depositing, sharing and using research data and other 
relevant research materials, visit the research data page. 

RESEARCH DATA 

https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/
http://www.sciencedirect.com/
https://www.elsevier.com/authors/author-schemas/artwork-and-media-instructions
https://www.elsevier.com/authors/tools-and-resources/research-data
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This journal encourages and enables you to share data that supports your research 
publication where appropriate, and enables you to interlink the data with your published 
articles.  Research data refers to the results of observations or experimentation that 
validate research findings. To facilitate reproducibility and data reuse, this journal also 
encourages you to share your software, code, models, algorithms, protocols, methods 
and other useful materials related to the project. 

Below are a number of ways in which you can associate data with your article or make 
a statement about the availability of your data when submitting your manuscript. If you 
are sharing data in one of these ways, you are encouraged to cite the data in your 
manuscript and reference list. Please refer to the "References" section for more 
information about data citation. For more information on depositing, sharing and using 
research data and other relevant research materials, visit the research data page. 

Data linking 
If you have made your research data available in a data repository, you can link your 
article directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link 
articles on ScienceDirect with relevant repositories, giving readers access to 
underlying data that give them a better understanding of the research described. 

There are different ways to link your datasets to your article.  When available, you can 
directly link your dataset to your article by providing the relevant information in the 
submission system. For more information, visit the database linking page. 

For supported data repositories a repository banner will automatically appear next to 
your published article on ScienceDirect. 

In addition, you can link to relevant data or entities through identifiers within the text of 
your manuscript, using the following format: Database: xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020; 
CCDC: 734053; PDB: 1XFN). 

Mendeley Data 
This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data 
(including raw and processed data, video, code, software, algorithms, protocols, and 
methods) associated with your manuscript in a free-to-use, open access repository. 
Before submitting your article, you can deposit the relevant datasets to Mendeley Data. 
Please include the DOI of the deposited dataset(s) in your main manuscript file. The 
datasets will be listed and directly accessible to readers next to your published article 
online. 

For more information, visit the Mendeley Data for journals page. 

Data statement 
To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in your 
submission. This may be a requirement of your funding body or institution. If your data 
is unavailable to access or unsuitable to post, you will have the opportunity to indicate 
why during the submission process, for example by stating that the research data is 
confidential. The statement will appear with your published article on ScienceDirect. 
For more information, visit the Data Statement page. 

https://www.elsevier.com/authors/author-resources/research-data
https://www.elsevier.com/authors/tools-and-resources/research-data/data-base-linking
https://www.elsevier.com/authors/tools-and-resources/research-data/data-base-linking#repositories
https://www.elsevier.com/authors/author-services/research-data/mendeley-data-for-journals
https://www.elsevier.com/authors/tools-and-resources/research-data/data-statement
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AFTER ACCEPTANCE 
Online proof correction 
To ensure a fast publication process of the article, we kindly ask authors to provide us 
with their proof corrections within two days. Corresponding authors will receive an e-
mail with a link to our online proofing system, allowing annotation and correction of 
proofs online. The environment is similar to MS Word: in addition to editing text, you 
can also comment on figures/tables and answer questions from the Copy Editor. Web-
based proofing provides a faster and less error-prone process by allowing you to 
directly type your corrections, eliminating the potential introduction of errors. 
If preferred, you can still choose to annotate and upload your edits on the PDF version. 
All instructions for proofing will be given in the e-mail we send to authors, including 
alternative methods to the online version and PDF. 
We will do everything possible to get your article published quickly and accurately. 
Please use this proof only for checking the typesetting, editing, completeness and 
correctness of the text, tables and figures. Significant changes to the article as 
accepted for publication will only be considered at this stage with permission from the 
Editor. It is important to ensure that all corrections are sent back to us in one 
communication. Please check carefully before replying, as inclusion of any subsequent 
corrections cannot be guaranteed. Proofreading is solely your responsibility. 

Offprints 
The corresponding author will be notified and receive a link to the published version of 
the open access article on ScienceDirect. This link is in the form of an article DOI link 
which can be shared via email and social networks. For an extra charge, paper offprints 
can be ordered via the offprint order form which is sent once the article is accepted for 
publication. Both corresponding and co-authors may order offprints at any time 
via Elsevier's Author Services. 
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