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Incidência, fatores de risco e desfechos da 
extubação não planejada em pacientes adultos em 
um hospital de ensino com recursos limitados nas 
Filipinas: um estudo de coorte

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A extubação não planejada (ENP) é a “remoção prematura do tubo endotra-
queal por ação do paciente mecanicamente ventilado (autoextubação) ou remo-
ção prematura durante cuidados médicos e de enfermagem (extubação aciden-
tal)”.(1) Estes são considerados os eventos adversos com ocorrência mais comum 
na unidade de terapia intensiva (UTI),(2) com estimativa de ocorrer em 7% a 
22,5% dos pacientes intubados.(3) Estudos mais recentes mencionam incidência 
mais baixa de ENP, como em um centro da Coreia, que relatou ocorrência de 
ENP em 0,6% dos pacientes.(4) Considera-se a ENP um indicador da qualidade 
dos cuidados de pacientes críticos,(5) já que, na maior parte dos estudos sobre 
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Objetivo: Determinar a incidência, 
os fatores de risco e os desfechos da extu-
bação não planejada em pacientes adul-
tos.

Métodos: Conduzimos estudo pros-
pectivo de coorte de pacientes adultos 
intubados admitidos em ala de atendi-
mento gratuito em um hospital governa-
mental terciário de ensino nas Filipinas. 
Incluíram-se tanto pacientes em cui-
dados de terapia intensiva quanto fora 
dela. Os pacientes foram seguidos até a 
alta ou até o sétimo dia após a extubação.

Resultados: Os desfechos dos 191 
pacientes incluídos foram: extubação 
planejada (35%), extubação não plane-
jada (19%), óbito (39%) e alta a pedido 
(7%). A regressão de riscos competitivos 
demonstrou que o sexo masculino (OR 
bruta de 2,25; IC95% 1,10 - 4,63) e a 
idade (OR bruta: 0,976; IC95%: 0,957 
- 0,996) foram fatores basais significan-
tes. O turno da noite (OR bruta: 24,6; 
IC95%: 2,87 - 211) também teve asso-
ciação consistente com maior ocorrência 
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de extubação não planejada. Dentre os 
desfechos após a extubação, ocorreram 
significantemente mais, entre os pacien-
tes com extubação não planejada, rein-
tubação (extubação não planejada, com 
61,1%, versus extubação planejada, com 
25,4%), insuficiência respiratória aguda 
(extubação não planejada, com 38,9%, 
versus extubação planejada, com 17,5%) 
e eventos cardiovasculares (extubação 
não planejada, com 8,33%, versus extu-
bação planejada, com 1,49%). A admis-
são à unidade de terapia intensiva não 
se associou com risco menor de extuba-
ção não planejada (OR bruta de 1,15; 
IC95% 0,594 - 2,21).

Conclusão: Muitos pacientes intu-
bados tiveram extubação não planejada. 
Os pacientes admitidos em outras uni-
dades, que não a de terapia intensiva, 
não tiveram tendências mais elevadas de 
extubação não planejada.
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ENP, ela se associa a maiores morbidade, mortalidade e 
custos.(6-8) Contudo, pode haver variação entre diferentes 
centros, sendo que alguns relataram não ter ocorrido au-
mento do risco de mortalidade.(1,9)

Foram publicadas diversas revisões relacionadas à ENP 
e seus fatores de risco.(8,10,11) Embora a maioria dos estu-
dos incluídos nessas revisões tenham sido conduzida em 
países com recursos mais elevados, a diferença em termos 
de conhecimento vem sendo lentamente mais tratada em 
publicações recentes que discutem a ENP nos países em 
desenvolvimento.(12-16) Nesses estudos conduzidos em pa-
íses com média e baixa renda, a proporção de pacientes 
intubados que apresentam uma ENP variou entre 0,1% 
e 10,3%, ou seja, níveis comparáveis aos de pacientes em 
países com recursos mais elevados.

Os hospitais nos países em desenvolvimento nem sem-
pre conseguem proporcionar os cuidados em condições 
ideais. Em razão da capacidade limitada das UTIs, pacien-
tes intubados podem ser mantidos nas enfermarias gerais. 
Os estudos publicados que encontramos deixaram de in-
cluir este fato em suas discussões.

Neste cenário, convém tratar desta deficiência no co-
nhecimento e discutir a experiência dos cuidados de pa-
cientes intubados em condições de escassez de recursos. 
Nosso objetivo é medir a incidência de ENP em uma en-
fermaria gratuita de um hospital governamental terciário 
nas Filipinas. Também comparamos os desfechos em curto 
prazo após a extubação dos pacientes que tiveram ENP 
com os desfechos de pacientes que passaram por extuba-
ção planejada (EP).

MÉTODOS

Este estudo observacional prospectivo de coorte foi 
conduzido no Philippine General Hospital (PGH) entre 
fevereiro e maio de 2017. Com uma capacidade de 1.500 
leitos, o PGH é o maior hospital governamental de en-
sino nas Filipinas. Foram incluídas todas as enfermarias 
gratuitas e as UTIs, exceto duas enfermarias. As enfer-
marias não cirúrgicas foram a de medicina interna (duas 
enfermarias, uma UTI) e neurociências (uma enfermaria, 
uma UTI). As enfermarias cirúrgicas foram a cirurgia (três 
enfermarias, uma UTI), neurociências (uma enfermaria, 
uma UTI) e ginecologia/obstetrícia (três enfermarias, uma 
UTI). Excluímos do estudo uma enfermaria de oftalmo-
logia e uma enfermaria especial para pacientes com seguro 
governamental, em razão de estas não lidarem com pa-
cientes intubados. As enfermarias gerais tiveram propor-
ção entre enfermagem e pacientes de 1:13, enquanto nas 
UTIs esta proporção foi de 1:4.

Foram incluídos no estudo todos os pacientes intuba-
dos e conectados a ventiladores mecânicos com idade de 
19 anos ou mais, e admitidos a qualquer das enfermarias 
e UTIs selecionadas. Os pacientes que foram intubados 
para cirurgia e extubados no centro cirúrgico foram exclu-
ídos. Aqueles intubados no pronto-socorro e que recebe-
ram alta sem serem transferidos a uma enfermaria ou UTI 
também foram excluídos do estudo. Finalmente, pacientes 
intubados quando do início do recrutamento, que tinham 
história pregressa de ENP durante a mesma admissão, 
também não foram incluídos, uma vez que nosso interesse 
se restringia à primeira ENP, e não nos seria possível colher 
os desfechos após a extubação nestes pacientes.

A equipe tinha como alvo pelo menos 103 pacientes 
para estimar taxa de ENP de 22%(3) com margem de erro 
de 8% e alfa de 0,05.

O desfecho principal foi ENP. Os desfechos competi-
tivos foram EP, óbito antes da extubação e alta a pedido 
(AAP) antes da extubação. Os desfechos após a extubação 
foram reintubação, insuficiência respiratória aguda, even-
tos cardiovasculares, infecção hospitalar e óbito. Os diag-
nósticos na ficha clínica foram utilizados como base para 
os eventos após a extubação.

Dois tipos de fatores de risco foram considerados, com 
base na literatura prévia: basal e circunstancial. Os fatores 
basais incluíram idade, sexo, tipo de enfermaria (cirúrgica 
versus não cirúrgica), admissão à UTI, razão para a intu-
bação, escore inicial no Simplified Acute Physiology Score 
(SAPS) II e modo de ventilação (pressão positiva contínua 
em vias aéreas - CPAP - versus outros modos ventilatórios, 
como ventilação com controle assistido). Os fatores basais 
foram coletados para todos os pacientes. A razão para in-
tubação se baseou no diagnóstico e na lista de problemas 
nas fichas clínicas. Para o escore SAPS II, nenhum dos pa-
cientes tinha resultados de bilirrubina, e os escores foram 
computados sem este componente.

Os fatores circunstanciais foram: momento da extuba-
ção, uso de restrições físicas, uso de sedação nas 24 horas 
antes da extubação, tipo de fixação utilizada para o tubo 
endotraqueal e uso de confirmação radiológica da loca-
lização do tubo. Estes dados só foram coletados para os 
pacientes que tiveram EP ou ENP.

Quando da inclusão no estudo, a equipe de pesquisa 
preencheu formulários de coleta de dados por meio de ex-
tração dos dados demográficos e clínicos, a partir da ficha 
clínica. Residentes e enfermeiros encarregados do paciente 
foram entrevistados caso faltasse algum detalhe na ficha 
clínica. Realizaram-se visitas diárias para avaliação do des-
fecho. ocorresse EP ou ENP, coletavam-se os dados refe-
rentes aos fatores circunstanciais. Os pacientes extubados 
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foram então seguidos por 7 dias após a extubação ou até 
a alta, o que ocorresse primeiro, para avaliação dos desfe-
chos após a extubação.

Análise dos dados

A incidência dos desfechos foi computada pela divisão 
do número de ENP pelo valor acumulado de pessoas-dias 
de observação. As densidades de incidência de 3 dias, des-
de o dia da intubação até o 15º dia após intubação, foram 
computadas para analisar as tendências.

Os pacientes foram classificados segundo os múltiplos 
desfechos e descritos com utilização das variáveis demo-
gráficas e clínicas. As variáveis categóricas foram compara-
das por meio do teste do qui-quadrado. A idade e o escore 
SAPS II foram comparados com utilização de análise de 
variância (ANOVA) de uma via, enquanto os tempos de 
permanência e de intubação foram comparados com uti-
lização do rank-test de Kruskal-Wallis, em razão da não 
normalidade dos dados.

Devido à presença de múltiplos desfechos, utilizou-se 
regressão de riscos competitivos para estimar as subhazard 
ratios (SHRs) para os fatores basais. Devido ao pequeno 
tamanho do grupo, as AAP foram agrupadas com óbito. 
Utilizou-se regressão logística para testar quanto à associa-
ção de fatores circunstanciais com ENP, com controle para 
as variáveis basais. Avaliou-se a colinearidade com utiliza-
ção do comando Collin.

Planejamos conduzir uma análise com inclusão de to-
dos os fatores de risco (modelo completo), porém, devi-
do a questões relativas ao tamanho da amostra, número 
limitado de eventos e overlifting, também processamos 
modelos reversos graduais (com limite de p ≤ 0,20), para 
reduzir o número de termos no modelo. Como análise de 
sensibilidade, conduzimos também modelos nos quais o 
SAPS II foi excluído, para permitir a inclusão de todos os 
pacientes da coorte.

A taxa de falha, definida como reintubação dentro 
de 48 horas após a extubação, foi computada. Constru-
íram-se curvas de Kaplan-Meier de falha dos desfechos 
após extubação para os pacientes com ENP e EP. Essas 
curvas foram comparadas com utilização do método de 
Gehan-Breslow-Wilcoxon devido à variação das taxas de 
incidência durante o período de seguimento. Não foram 
realizadas análises ajustadas devido ao tamanho pequeno 
da amostra.

Valor de p ≤ 0,05 foi considerado significante. Todas 
as análises estatísticas foram conduzidas com utilização do 
programa Stata 12.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Revisão 
Técnica e de Revisão Ética da University of the Philippines, 
em Manila.

RESULTADOS

Este estudo registrou 195 pacientes intubados. Quatro 
pacientes foram excluídos em razão de dados incompletos 
sobre desfechos, de forma que apenas 191 pacientes foram 
incluídos na análise. A média de idade dos pacientes in-
cluídos foi de 54 (desvio padrão - DP de 15,5) anos, com 
ligeira predominância masculina (55,5%). Os pacientes 
foram praticamente distribuídos de forma equitativa entre 
condições de UTI (53,9%) e não UTI (46,1%). Um nú-
mero ligeiramente maior de pacientes foi admitido às en-
fermarias não cirúrgicas (73,3%) em comparação às uni-
dades cirúrgicas, assim como nas UTIs (55%) em com-
paração às unidades não intensivas. Apenas 32 (16,41%) 
foram admitidos por motivos cirúrgicos. Os tempos mé-
dio e mediano de permanência foram, respectivamente, de 
23,75 (DP de 25,16) e 17 (intervalo interquartil - IQR: 
22) dias. O SAPS II médio foi de 49 (n = 143; DP de 
0,26) (Tabela 1).

Extubação não planejada e desfechos competitivos

Em toda a coorte de pacientes (n = 191), ocorreram 
65 casos (35%) com EP e 36 pacientes (19%) com ENP. 
Morreram antes da extubação 74 pacientes (39%), en-
quanto 14 pacientes (7%) tiveram AAP. Se no denomi-
nador contarmos apenas os pacientes vivos por ocasião da 
alta e não os casos de alta a pedido, 35,0% (n = 103) tive-
ram ENP. Dentre os 36 pacientes com ENP, a maioria (28; 
77,8%) das ENP foi por autoextubação. A duração média 
e a mediana dos dias de intubação foram, respectivamente, 
de 12,21 (DP de 10,82) e 8 (IQR de10).

A taxa de incidência de ENP foi de 1,55 por 100 pes-
soas-dias (intervalo de confiança de 95% - IC95%: 1,11 
- 2,14), enquanto a de EP foi de 2,83 por 100 pessoas-dias 
(IC95%: 2,23 – 3,61). Os pacientes admitidos em condi-
ções de UTI tiveram incidência ligeiramente mais elevada 
de ENP (1,68 por 100 pessoas-dias; IC95%: 1,10 - 2,58) 
em comparação aos que permaneceram em ambiente que 
não UTI (1,39 por 100 pessoas-dias; IC95%: 0,83 - 2,30).

As incidências de óbito e AAP foram, respectivamente, 
de 3,18 por 100 pessoas-dias (IC95%: 2,53 - 3,99) e 0,6 
por 100 pessoas-dias (IC95%: 0,36 - 1,01). As densidades 
de incidência de ENPs e EPs tiveram pico no intervalo 
entre o 6º e o 9º dias, enquanto o pico de AAP ocorreu no 
intervalo entre o 9º e o 12º dias.
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Tabela 1 - Características dos pacientes, segundo o desfecho

Características dos pacientes
Coorte total

n = 191
Extubação não planejada 

n = 36
Extubação planejada

n = 67
Óbito ou AAP

n = 88
Valor de p

Idade 54,8 (15.5) 49,7 (15,8) 56,4 (14,6) 55,5 (16,0) 0,091*

Sexo feminino 44,5 27,8 53,7 47,3 0,044†

SAPS II‡ 49,0 (0.26) 50,4 (13,9) 46,1 (14,5) 52,2 (13,5) 0,151*

Admissão à UTI 55,0 58,3 35,1 38,7 0,032

Admissão a área não cirúrgica 73,3 58,3 67,2 45,9 0,063†

Razões para intubação

Cardiovascular 24,1 19,4 29,9 23,0 0,548†

Pulmonar 43,5 33,3 35,6 54,1 0,081†

Sepse 12,0 11,1 7,5 14,9 0,331†

Neurológica 37,2 47,2 40,3 33,8 0,146†

Cirúrgica e outras 7,9 2,8 9,0 8,1 0,752†

Modo CPAP (versus outros modos de VM) 14,1 19,4 7,5 16,2 0,180†

Tempo mediano de permanência (dias) 17 [22] 21,5 [23,5] 26 [28] 10 [16] < 0,001§

Tempo mediano de intubação (dias) 8 [10] 4,5 [7,5] 8 [9] 10 [16] < 0,001§

AAP - alta a pedido; SAPS II - Simplified Acute Physiology Score II; UTI - unidade de terapia intensiva; CPAP - pressão positiva contínua em vias aéreas; VM - ventilação mecânica. * Análise de 
variância; † teste do qui-quadrado; ‡ n como segue: total de 143; 30 casos de extubação não planejada; 53 casos de extubação planejada; 60 óbito/altas a pedido; § teste de Kruskal-Wallis. 
Resultados expressos por média (desvio padrão), % ou mediana [intervalo interquartil].

Fatores de risco para extubação não planejada

Quanto aos fatores basais de risco, apenas idade (0,976; 
IC95%: 0,957 - 0,996) e sexo masculino (2,25; IC95%: 
1,10 - 4,63) tiveram subhazard ratios brutas significantes 
para ENP. O sexo masculino continuou a ser significan-
te após ajuste com utilização do modelo completo (2,54; 
IC95%: 1,09 - 5,94) e no modelo gradual (2,39; IC95%: 
1,09 - 5,27). Idade foi significante no modelo comple-
to (0,969; IC95%: 0,941 - 0,999) mas não no gradual 
(0,975; IC95%: 0,950 - 1,00). Admissão ao ambiente de 
UTI não foi fator significante para ENP tanto na análise 
bruta (1,15; 9C95%: 0,594 - 2,21) quanto na ajustada 
(1,04; IC95%: 0,481 - 2,23). As associações encontra-
das foram coerentes na análise de sensibilidade, embora 
idade tenha permanecido significante no modelo gradual 
(Tabela 2).

Quanto aos fatores circunstanciais, o turno da noite 
se associou com maior tendência a ENP (24,6; IC95%: 
2,87 - 211) e a significância foi mantida após ajuste. Iden-
tificou-se que sedação teve associação com diminuição 
da tendência a ENP (0,052; IC95%: 0,004 - 0,777), en-
quanto o uso de restrições físicas se associou com tendên-
cia maior na análise ajustada com utilização do modelo 
completo (8,439; IC95%: 1,40 - 51,0). Estes fatores não 
foram significantes quando se utilizou o modelo gradual 
ou no modelo em que o SAPS II não foi incluído nas co-
variáveis (Tabela 3).

Exploramos se existiam diferenças nas tendências a 
ENP durante o turno da noite, estratificado segundo a ad-
missão à UTI, e não identificamos diferenças significan-
tes entre as duas ORs (qui quadrado, valor de p = 0,49). 
Exploramos também se existiam diferenças nas OR para 
ENP para sedação, segundo o modo de ventilação mecâ-
nica (CPAP versus não CPAP), e não identificamos dife-
renças significantes (qui quadrado, valor de p = 0,08). O 
número de eventos e a amostra não foram suficientes para 
testar interações.

Desfechos após extubação

A taxa geral de falha foi de 34,0% com taxa mais baixa 
para EP (20,9%) em comparação à ENP (58,3%). Isto 
se traduziu em razão de propensão a falha mais baixa nos 
casos em que a extubação foi planejada (OR bruta: 0,187; 
IC95%: 0,078 - 0,458; valor de p < 0,001).

Reintubação (ENP: 61,1% versus EP: 23,9%), in-
suficiência respiratória aguda (ENP: 38,9% versus EP: 
16,4%) e eventos cardiovasculares (ENP: 8,33% versus 
EP: 1,49%) ocorreram mais frequentemente no grupo 
com ENP. As curvas de falha para estes três desfechos 
foram significantemente diferentes (valores de p < 0,05). 
Não houve diferença significante na ocorrência de in-
fecção (ENP: 27,8% versus EP: 22,4%) ou óbito (ENP: 
22,2% versus EP: 11,9%) entre os pacientes com ENP e 
EP (Tabela 4).
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Tabela 2 - Subhazard ratios das características basais para extubação não planejada

Características dos pacientes SHR brutas SHR ajustado (modelo completo) SHR ajustado (gradual)

Idade 0,976* (0,957 - 0,996) 0,969* (0,941 - 0,999) 0,975 (0,950 - 1,00)

Sexo masculino (referência: feminino) 2,25* (1,10 - 4,63) 2,54* (1,09 - 5,94) 2,39* (1,09 - 5,27)

Admissão à UTI 1,15 (0,594 – 2,21) 1,04 (0,481 - 2,23) Não incluído

Admissão em área não cirúrgica 0,711 (0,360 - 1,41) 0,473 (0,168 - 1,33) Não incluído

Diagnóstico primário para intubação

Cardiovascular 0,762 (0,332 - 1,75) 1,13 (0,389 - 3,29) Não incluído

Pulmonar 0,616 (0,311 - 1,22) 0,512 (0,190 - 1,38) 0,441 (0,184 - 1,06)

Sepse 0,959 (0,327 - 2,812) 1,29 (0,313 - 5,317) Não incluído

Neurológico 1,53 (0,802 - 2,92) 0,988 (0,404 - 2,42) Não incluído

Cirúrgico e outros 0,669 (0,162 - 2,77) 0,162 (0,010 - 2,51) 0,221 (0,265 - 1,84)

Modo CPAP (versus outros modos de VM) (%) 1,50 (0,672 - 3,35) 1,79 (0,503 - 6,37) Não incluído

SAPS II 1,01 (0,981 - 1,03) 1,00 (0,974 - 1,03) Não incluído
SHR - hazards ratio padronizada; UTI - unidade de terapia intensiva; CPAP - pressão positiva contínua de vias aéreas; VM - ventilação mecânica; SAPS II - Simplified Acute Physiology Score II. 
* Valor de p < 0,05. Resultados expressos por estimativa pontual de hazards ratio padronizada e intervalo de confiança de 95% (entre parênteses).

Tabela 3 - Razões de propensão dos fatores circunstanciais para extubação não planejada

Fatores 
circunstanciais

Extubação não 
planejada (%)

Extubação planejada 
(%)

Razões de propensão (intervalo de confiança de 95%)

Bruta Ajustada (modelo completo)* Ajustada (gradual)†

Horário

Manhã 41,7 63,1 - - -

Tarde 33,3 35,4 1,42 (0,571 - 3,56) 2,76 (0,449 - 17,0) 2,31 (0,73 - 7,32)

Noite 25,0 1,5 24,6‡ (2,87 - 211) 86,3‡ (2,44 - 3,050) 37,0‡ (3,10 - 442)

Uso de restrição 41,7 29,9 0,518 (0,722 - 3,90) 8,439‡ (1,40 - 51,0) 2,88 (0,939 - 8,84)

Uso de sedação 5,6 26,9 0,160 (0,035 - 0,736) 0,053‡ (0,004 - 0,777) 0,284 (0,052 - 1,56)

Fita para fixação 11,1 3,0 1,40 (0,706 - 23,4) Omitido (prediz sucesso perfeitamente) Não incluído

Confirmação radiológica 91,7 85,1 0,657 (0,496 - 7,52) 1,00 (0,050 - 20,0) Não incluído
* Modelos incluíram os fatores de risco basais, † modelo final incluiu idade, sexo, motivo cirúrgico e outras razões para intubação, modo de ventilação mecânica, admissão em enfermarias 
não cirúrgicas. ‡ valor de p < 0,05.

Tabela 4 - Ocorrência de desfechos após a extubação, segundo o tipo de extubação

Desfecho após extubação
Extubação não planejada

(n = 36)
Extubação planejada

(n = 67)
Teste de Wilcoxon-Breslow*

Valor de p

Reintubação 22 (61,1) 16 (23,9) < 0,001

Insuficiência respiratória aguda 14 (38,9) 11 (16,42) 0,002

Evento cardiovascular 3 (8,33) 1 (1,49) 0,045

Infecção 10 (27,8) 15 (22,4) 0,273

Óbito 8 (22,2) 8 (11,9) 0,112
* Comparação por meio de curvas de falha de Kaplan-Meier. Resultados expressos por contagens e percentagens (entre parêntesis).

DISCUSSÃO

Neste estudo de coorte em centro único, cerca de 19% 
dos pacientes intubados admitidos em um serviço gratuito 
tiveram ENP com densidade de incidência de 1,55 por 
100 pessoas-dias. Este achado é coerente com as taxas pu-
blicadas, de 7 - 22%,(3) ou 0,1 a 3,6 por 100 dias de in-
tubação.(10) Quando se removem da equação os casos de 

óbito e AAP, a ocorrência nestas condições se torna muito 
mais alta, sendo de 35%. Esta taxa de incidência mais ele-
vada excederia a taxa mais alta de ENP relatada nos países 
de baixa e média renda.(12)

Não esperávamos que as taxas de ENP entre pacientes 
na UTI e fora da UTI fossem similares. Nossa hipótese 
era a de que os pacientes na UTI apresentariam taxas mais 
baixas, já que teriam doença mais grave, e estariam mais 
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fracos e com menor tendência à autoextubação. Outra 
consideração é que, no ambiente de UTI, espera-se que a 
capacidade de fornecer os cuidados ideais seja maior. Tra-
tamos da primeira condição fazendo um ajuste quanto à 
severidade pela utilização do SAPS II nos modelos com 
multivariáveis e identificamos a ausência de preditor signi-
ficante de ENP. Embora não tenhamos evidência relacio-
nada à qualidade dos cuidados prestados na UTI ou nas 
alas comuns, é possível que as enfermarias tenham criado 
um ambiente que se aproxima dos cuidados na UTI. Nes-
se centro, os pacientes intubados que permanecem na en-
fermaria geral são designados para leitos específicos. Estes 
pacientes são conectados aos mesmos aparelhos de moni-
toramento que os da UTI, sendo frequentemente visitados 
por médicos e internos. Estas adaptações podem ter sido 
suficientes para tratar das questões referentes aos cuidados, 
como a proporção deficiente de enfermagem por paciente. 
Pode ser, também, que os residentes tenham não intencio-
nalmente designado os pacientes em menor risco de ENP 
para a enfermaria geral, em vez da UTI.

Nossos achados relativos aos fatores basais e circuns-
tanciais não foram sempre coerentes com os de abrangente 
revisão deste tópico conduzida por da Silva et al.(10) Idade e 
sexo foram fatores de risco significantes em nosso estudo; 
entretanto, a idade foi citada como fator significante de 
risco em apenas 3 de 11 estudos, e sexo foi significante 
em apenas um dos três estudos revisados. Por outro lado, 
nosso estudo é coerente com a maioria das publicações 
incluídas na revisão, que cita restrições físicas como fator 
de risco para ENP. Dois estudos na mesma revisão tam-
bém identificaram o turno da noite como fator de risco 
para ENP. Nosso estudo não identificou proteção consis-
tente provida pelo tipo de material utilizado para fixação 
do tubo endotraqueal, diferentemente de outros estudos 
que investigaram o tema. Não encontramos aumento e 
nem diminuição significante do risco de ENP com uso de 
sedativos, diferentemente dos estudos citados na revisão.

Nosso estudo concordou com o aumento previamen-
te observado de necessidade de reintubação nos pacientes 
com ENP,(1) porém não confirmamos os achados de au-
mento do número de mortes ou de infecções, observados 
em outros estudos.(7,8) O fato de não encontramos diferen-
ças pode ser atribuído ao número pequeno de pacientes na 
amostra e de eventos em nosso estudo.

Este é um dos poucos estudos que avaliou a ENP em 
hospital com recursos limitados e, até onde sabemos, é o 
único que incluiu pacientes intubados em cuidados em 

ambiente externo à UTI. Outro ponto forte deste estudo 
foi a utilização de regressão de riscos competitivos em vez 
de regressão logística para avaliar a presença de mais de um 
desfecho alternativo comum.

Há uma limitação da possibilidade de generalizar nos-
sos achados, já que este ensaio foi conduzido em um único 
centro nas Filipinas. Além disto, não conseguimos incluir 
pacientes atendidos e com alta no pronto-socorro. Caso 
tivessem sido incluídos, nossa incidência teria, provavel-
mente, sido mais alta.

O tamanho relativamente pequeno da amostra e o nú-
mero relativamente baixo de eventos levou a um menor 
poder para encontrar associações significantes. Devido a 
questões de overfitting relacionadas ao pequeno tamanho 
de amostra e ao baixo número de eventos, conduzimos 
análise de sensibilidade e identificamos que a maior parte 
dos resultados foi robusta. Contudo, nossos achados não 
devem ser utilizados para concluir que outros estudos pre-
viamente publicados sobre fatores de risco para ENP não 
são significantes para pacientes nestas condições. Um es-
tudo com amostra mais numerosa poderia contornar estas 
limitações. Entretanto, este estudo pode servir como base 
para futuros programas de melhoria da qualidade a serem 
implantados neste hospital.

CONCLUSÃO

Pacientes intubados em enfermarias gratuitas e unida-
des de terapia intensiva tiveram extubação não planejada. 
Não se detectaram diferenças entre as taxas dos pacientes 
admitidos à unidade de terapia intensiva em comparação 
com os admitidos à enfermaria. As características basais 
associadas com extubação não planejada foram sexo mas-
culino e pacientes mais jovens. O turno da noite se as-
sociou a um maior risco de extubação não planejada. A 
ocorrência de extubação não planejada aumentou o risco 
de reintubação, insuficiência respiratória aguda e eventos 
cardiovasculares, mas não aumentou ou risco de óbito 
após extubação e infecção.
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Objective: We aimed to determine the incidence, risk 
factors, and outcomes of unplanned extubation among adult 
patients. 

Methods: We conducted a prospective cohort study of adult 
intubated patients admitted to the charity wards of a government 
tertiary teaching hospital in the Philippines. Patients managed 
in both intensive care and nonintensive care settings were 
included. Patients were followed-up until discharge or until 
seven days postextubation.

Results: The outcomes of the 191 included patients were 
planned extubation (35%), unplanned extubation (19%), 
death (39%), and discharge against advice (7%). Competing 
risk regression showed that male sex (Crude OR: 2.25, 95%CI: 
1.10 - 4.63) and age (Crude OR 0.976, 95%CI: 0.957 - 0.996) 
were significant baseline factors. The night shift (Crude OR: 

24.6, 95%CI: 2.87 - 211) was also consistently associated with 
more unplanned extubations. Among postextubation outcomes, 
reintubation (unplanned extubation: 61.1% versus planned 
extubation: 25.4%), acute respiratory failure (unplanned 
extubation: 38.9% versus planned extubation: 17.5%), and 
cardiovascular events (unplanned extubation: 8.33% versus 
planned extubation: 1.49%) occurred significantly more often 
among the unplanned extubation patients. Admission in 
an intensive care unit was not associated with a lower risk of 
unplanned extubation (Crude OR 1.15, 95%CI: 0.594 - 2.21).

Conclusion: Many intubated patients had unplanned 
extubation. Patients admitted in nonintensive care unit settings 
did not have significantly higher odds of unplanned extubation.

ABSTRACT

Keywords: Intubation; Airway extubation; Critical care; 
Developing country; Prospective studies
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