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RESUMO



O indice de respiracdo rapida e superficial, determinado pela razao
entre frequiéncia respiratdria e volume corrente (FR/VC) é o mais exequivel e
utilizado para prever o desfecho do desmame, desde seu estudo original, apesar
de apresentar acurdcia heterogénea. Poucos estudos avaliaram a adequacdo do
ponto de corte classicamente estabelecido como >105 r/min/l para predizer a
falha da extubacdo. A pressdo inspiratoria makima (PImax) reflete a capacidade
de forca muscular inspiratéria e é incorporada na rotina de terapia intensiva. O
primeiro esforco negativo realizado para aferir a PImax é chamado de pressao
inspiratéria (PI) e a razdo entre essas pressdes fornece o PI/PImdx, sendo
considerados preditivos de falha da extubacao valores superiores a 0,3 para este
pardmetro. Quando combinado com FR/VC, o PI/PImdx apresentou poder
discriminatério superior para sucesso ou falha da extubacdo, contudo, tal
combinacdo sé havia sido reproduzida por um estudo com pacientes pediatricos e
outro com neonatos e, os pontos de corte estabelecidos pelos estudos iniciais
raramente foram reavaliados de maneira adequada. Em estudo com 46 pacientes
de uma unidade de terapia intensiva (UTI) desta instituicdo, o desempenho desses
indices isolados e combinados foi avaliado entre pacientes adultos. Os resultados
ndo permitiram validar os pontos de corte propostos, pois os melhores valores
obtidos ndo coincidiram com os da literatura, evidenciando a necessidade de
novas avaliacdes. Foi determinado entdo novo ponto de corte para o FR/VC (= 78
r/min/l) e para o PI/PIméx, o melhor ponto de corte obtido (= 0,3) foi muito
semelhante ao estabelecido pela literatura (>0,3). Tais resultados forneceram
melhor poder discriminatério quando utilizados em conjunto. Neste caso a
frequéncia esperada da reintubacdo (prevaléncia) aumentou consideravelmente
de 19% para 79% quando ambos indicavam falha da extubacdo, isto ¢,
probabilidade pés-teste que permitiu inferir que a conduta de extubacdo oferece
grande risco de falha nesta situacdo especifica. Quando nenhum dos indices
indicou falha, a frequiéncia esperada de reintubacdo reduziu de 19% para 6%,
probabilidade pés-teste que implica em ampliacdo da margem de seguranca para
a extubacdo. A cronicidade dos pacientes e variagdes de acordo com idade ou o
tempo sob ventilacdo mecanica devem ser considerados, além disso, o desfecho da

extubacdo esta associado com balanco hidrico positivo e presenca de disfuncao
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renal. Todas essas questdes ndao foram acessadas em nosso estudo anterior
(casuistica de derivagdo), pois ndo havia numero de pacientes suficiente para tal.
Os objetivos do presente estudo foram validar os novos pontos de corte, bem
como a combinacdo dos indices FR/VC e PI/PImax em casuistica independente;
avaliar o desempenho dos indices em subgrupos de pacientes de acordo com:
idade, diagnéstico clinico ou cirurgico, tempo sob ventilacdo, diferente escore
prognostico e comorbidades de base (cardiopatas, pneumopatas, na presenca de
sobrepeso e insuficiéncia renal); ainda, verificar o poder preditivo de reintubacéo
para a presenca de disfuncdo renal e para balanco hidrico. Para tanto, realizou-se
estudo prospectivo observacional com pacientes sob ventilacdo invasiva, prontos
para a extubacdo. O melhor ponto de corte para cada indice foi determinado por
curva ROC com os célculos de dreas sob a curva e IC para 95%. Testes
diagnosticos foram realizados para determinar o desempenho discriminatério dos
indices de maneira isolada e conjunta, sendo considerado preditivo de
reintubacdo quando um dos indices, ou ambos estiveram alterados. . Para
verificar a validacdo dos indices preditores aplicou-se o método de calibracao.
Foram avaliados 66 pacientes com idade média de 58+18,3 anos e escore APACHE
II 11 (7-18), os quais permaneceram na unidade em média por oito dias e seis
dias sob ventilacdo. Trinta e sete pacientes foram admitidos na unidade por
motivos cirurgicos (56%) e vinte nove por motivos clinicos (44%). Dez pacientes
necessitaram de reintubacdo (15%). As casuisticas diferiram de acordo com idade
e diagnodstico de admissdo na UTL O indice FR/VC apresentou ASC de 0,79 (IC:
0,65-0,93) e PI/PImax apresentou ASC de 0,71 (IC: 0,53-0,88). Os melhores
pontos de corte foram determinados para o FR/VC 74,5 r/min/|l (sensibilidade
90% e especificidade 73%) e para o PI/PImax 0,32 (sensibilidade 50% e
especificidade 84%); com isso foi possivel produzir resultados proximos aos
descritos para o desempenho diagndstico do PI/PImdx, entretanto para o FR/VC a
sensibilidade e a RV- foram mais satisfatérias que as dos pontos de corte da
literatura. Para ambos os indices a comparacédo das taxas de reintubacédo predita e
observada nao apresentou diferenca estatistica entre as casuisticas. As curvas de
calibracdo para todos os valores indicaram concordancia da taxa de reintubacao

para diferentes faixas dos dois indices. Houve sobreposicdo dos IC da sensibilidade
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e especificidade dos indices isolados, para as duas casuisticas com base nos pontos
de corte obtidos na casuistica de derivacdo. Os resultados validam os pontos de
corte estabelecidos pelo estudo anterior e corroboram a inadequacdo dos valores
propostos pela literatura. Ainda, permitem validar a andlise combinada dos
indices, que produziu resultados semelhantes nas duas casuisticas. O critério de
dois indices positivos foi especifico para reintubacédo, apresentando um aumento
da probabilidade de reintubacdo entre os pacientes com os dois indices alterados
(RV+ 4,5). O critério de dois indices negativos (normais) apresentou uma reducao
da chance de falha de extubacédo de - 0,15. J4 na divergéncia entre os dois indices
o poder discriminatério foi insuficiente para guiar a conduta. Com relacdo ao
poder discriminatério dos indices em subgrupos, o FR/VC apresentou poder
discriminatdrio satisfatério nas diferentes situacdes clinicas avaliadas, exceto
entre menores de 60 anos, portadores de sobrepeso e cardiopatas, enquanto que
o PI/PImax apresentou poder discriminatério pouco satisfatério entre idosos,
ventilacdo prolongada, pacientes com insuficiéncia renal, pneumopatas e com
admissdo na UTI por motivos clinicos. Em conclusédo, os resultados validam os
pontos de corte estabelecidos para os indices no estudo anterior, corroborando a
inadequacdo dos valores propostos pela literatura, tanto para a casuistica de
derivacdo como para a de validacdo. Assim como, permitem validar a andlise
combinada dos indices que, estatisticamente, foi semelhante nas duas casuisticas.
O FR/VC apresentou poder discriminatdrio satisfatério tanto em pacientes mais
ou menos graves, nos idosos, nos pacientes com ventilacdo de curta e de longa
duracdo, em pacientes com menor IMC, naqueles com ou sem disfuncdo renal,
com diagnostico clinico ou cirurgico e, também entre pneumopatas. O PI/PImax
apresentou poder discriminatorio satisfatério entre os pacientes de maior ou
menor gravidade, nos nao idosos, naqueles sob ventilacdo de curta duracdo, na
presenca de IMC elevado ou normal, nos pacientes sem disfuncéo renal, pacientes
com diagndstico cirtirgico e entre os cardiopatas. A creatininemia, taxa de
filtracdo glomerular e o balanco hidrico nao apresentaram valor prognéstico

preditivo de reintubacao.
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ABSTRACT



Rapid shallow breathing index or respiratory rate [ tidal volume
(RR/Vt) has been the most applied index to predict weaning outcome since it was
purposed however it has a heterogeneous accuracy. Fewness studies have assessed
its classical threshold (>105 r/m/l to predict extubation failure). Maximal
inspiratory pressure (MIP) reflects the inspiratory muscle strength and is widely
used in intensive care. The first negative effort produced when MIP is obtained is
the inspiratory pressure (IP). The ratio between these both pressures is the
IP/MIP that is considered predictive of extubation failure with values higher than
0.3. When IP/MIP was combined with RR/Vt there was an increase of
discriminatory power of extubation outcome, but this combination was
performed only in children and neonates, as well its thresholds were rarely
evaluated by a proper way. That analysis was performed in an intensive care unit
(ICW) of our institution with fourty-six patients adults for these index isolated
and in combination. The results had not validated the classical thresholds because
they were different of literature, justifying new assessments. Based on our study
a new threshold value was proposed to predict extubation failure: > 78 r/m/l for
RR/Vt and > 0.3 for IP/MIP, closer than literature cut-off (>0.3). These indexes
presented better discriminatory power when applied together. In this situation
the prevalence increased from 19% to 79% when both index were altered, or post
test probability that means a high risk of extubation failure. When both index
were normal this probability of extubation failure had a decrease from 19% to
6%, which provided more reliability for decision make of extubation. Severity of
patients and changes by the age or mechanical ventilatory use must be
considered. Furthermore extubation failure is associated with positive fluid
balance and renal failure. These aspects were not assessed before (derivation
group) due to a small number of patients. The present study aimed to validate
the new thresholds determined, as well the combined use of RR/Vt and IP/MIP in
a different group. Also to evaluate the performance of these indexes in different
groups of patients: age, diagnosis, length of ventilation, severity score and basal
diseases (cardiac, pulmonary, overweight and renal failure); and to verify
predictive power of reintubation of positive fluid balance and renal failure. A

prospective observational study was performed and the best threshold for the
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indexes was determined by ROC curve. The discriminatory capacity of indexes
isolated and in combination was tested, thus it was considered that both or at
least one index altered represent risk of reintubation. Calibration method was
applied to verify the validation of these indexes. Sixty-six patients were evaluated
and than extubated (validation group). They presented mean age of 58+18.3
years and score APACHE II of 11 (7-18). They had a mean length of ICU stay of
eight days and six days under mechanical ventilation. Thirty-seven patients had a
surgical diagnostic (56%) and twenty-nine patients had medical diagnostics
(44%). Ten of them required reintubation (15%). The groups were different
considering age and admission diagnostic. RR/Vt showed an ASC of 0,79 (CI: 0.65-
0.93) and IP/MIP had an ASC of 0.71 (CI: 0.53-0.88). The best thresholds
determined were 74.5 r{m/l (sensitivity 90% e especificity 73%) for RR/Vt and
0.32 (sensitivity 50% e especificity 84%); similar results for IP/MIP but very
different for RR/Vt that presented sensitivity and negative likelihood rate (LR)
more satisfactory than the literature threshold. Reintubation rates, predicted
and observed, did not differ for both indexes between the compared casuistic.
Calibration curves demonstrated agreement for reintubation rate for all values
obtained in different groups of indexes. There was a overlapping of CI of
sensitivity and specificity for isolated indexes in both groupbased on threshold
from derivation study. The results validate also the threshold previously
determined and thus emphasize the inadequacy of literature values. This data
still validate the combined use of these parameters, similar for both studies. Must
be considered that both index altered is specific for reintubation leading to an
increase of reintubation probability (LR+4.5). When both index were normal the
reintubation probability was reduced to - 0.15. When only one index is altered
the discriminatory performance was insufficient to guide the decision. In
different groups of patients RR/Vt presented good discriminatory performance,
except for young, overweight and cardiac diseases patients. IP/MIP did not
discriminate groups of: elderly, prolonged ventilation, renal failure, pulmonary
diseases and patients with medical diagnostic. In conclusion our results validated
the threshold determined by the previous study as well the combination of
indexes that was similar for both groups. RR/Vt presented a satisfactory
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discrimination for patients with different severity scores, elderly, short or
prolonged ventilation, with no overweight, with or without renal failure, with
surgical or medical diagnostic, as well for pulmonary diseases. IP/MIP presented
satisfactory discrimination between patients with different severity scores, young,
short ventilation time, with overweight or not, in ausence of renal failure,
surgical diagnostic and cardiac diseases. Creatinine, glomerular filtration rate or

positive fluid balance were not predictive of reintubation.
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l. INTRODUCAO



A ventilagcdo mecanica invasiva (VMI) é recurso essencial em terapia
intensiva, no entanto estd associada a varias complicagcdes potencialmente graves
ao paciente, inclusive a maior mortalidade, especialmente se utilizada por periodo
prolongado'”. Nesse contexto, espera-se que o suporte ventilatério artificial seja
interrompido o mais precoce possivel, uma vez que tenha sido revertido o motivo
da intubacdo orotraqueal e da ventilacao artificial*.

Por outro lado, a interrupcdo precoce do suporte ventilatério, bem
como a retirada da protese orotraqueal, antes que o paciente esteja apto a
assumir a ventilagdo espontdnea, também podem levar a instabilidade
cardiovascular e/ou fadiga muscular respiratéria com repercussao negativa ao
seu prognostico®.

O processo de desmame da ventilacdo mecanica representa cerca de
40% do tempo total de ventilacdo e mesmo nos dias atuais, apesar dos avancos
em terapia intensiva, é considerado um procedimento complexo®*°. A falha desse
processo é caracterizada pela necessidade de reinstituicao da ventilagdao mecanica
e ocorre em cerca de 20% dos casos, podendo sofrer influéncia do estado clinico
do paciente, idade, tempo de sedacdo e duracdo da VMI anterior a extubacao™'.

A necessidade de reintubacéo, por sua vez, esta fortemente associada
ao risco de pneumonia hospitalar, altas taxas de mortalidade, maior tempo de
permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI), prolongamento da duracdo
da VMI e, ainda, maior necessidade de traqueostomia'***,

A alta prevaléncia de reintubacédo e seu impacto adverso justificam a
necessidade de previsdo acurada do desfecho da extubacao'!, contudo é fato que
decidir o momento do desmame e da extubacdo baseado na impressao clinica
representa uma forma inexata de predicdo’ e pode prolongar o tempo da VMI'®
18.

Orientar o desmame por evidéncias cientificas pode fornecer
melhores resultados, para tanto, sdo preconizados o uso de protocolos® *"» 7*3
além da avaliacdo clinica diaria’® e a realizacdo do teste de respiracdo

espontanea®™ **%¢,

l. INTRODUCAO 10



Nesse contexto, a obtencdo de inumeros indices fisiolégicos foi
incorporada na rotina das UTI ao longo dos anos*”*, porém, nem todos sao de
facil aplicabilidade e muitos nao oferecem poder diagnéstico satisfatério.

O indice de respiracdo rdpida e superficial, determinado pela divisao
da frequiéncia respiratoria pelo volume corrente (FR/VC), é o mais utilizado desde
seu estudo original®>*°, apesar de questionado por alguns autores por apresentar
heterogeneidade de acurdcia diagndstica® 3'3°. E importante considerar que
muitos trabalhos utilizaram metodologia diferente da aplicada no estudo original.
Além disso, poucos avaliaram a adequacdo do ponto de corte classicamente
estabelecido nas casuisticas estudadas®®**, sendo considerado preditor de falha do
desmame resultados > 105 r/min/| para o indice®.

Outro parametro considerado relevante e muito utilizado nas
unidades de terapia intensiva é a pressdo inspiratéria maxima (PIméx), a qual
reflete a capacidade de forca muscular inspiratoria, obtida durante uma oclusao
da ventilacdo, sendo que valores mais negativos implicam em maior a forca®.
Baseado na PImadx e sua relacdo com a primeira pressao inspiratéria gerada
durante a oclusdo da respiracao (PI), Yang* propds o indice PI/PImax e
estabeleceu valor superior a 0,3 para esta relacdo como preditivo de falha da
extubacdo. Ainda, quando o uso da PI/PImax foi combinado ao FR/VC seu poder
discriminatoério entre os pacientes extubados com sucesso ou falha foi superior.
Exceto em um estudo com pacientes pedidtricos** e outro com pacientes
neonatais*> a combinacdo desses indices ndo foi validada em casuistica
independente com pacientes adultos.

Todo teste diagndstico deve ser validado em um segundo grupo
independente de pacientes, tendo em vista que apenas uma reproducdo nido é
suficiente para fazer distincdo entre precisdo diagnostica real de uma doenca-alvo
(em nosso estudo a reintubacido) e associagdes ao acaso*’. Ademais, os pontos de
corte estabelecidos pelos estudos iniciais, tanto para o FR/VC como para o
PI/PImdx, raramente foram reavaliados de maneira adequada.

Em estudo realizado em UTI de adultos desta instituicdo, a influéncia
da combinacdo dos indices FR/VC e PI/PImax na predicdo do risco de reintubacao

em pacientes criticos foi avaliada. Além disso, a adequacdo dos pontos de corte
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destes indices também foi verificada. Com casuistica de 46 pacientes o poder
diagnostico dos indices foi avaliado de forma isolada e conjunta*'. Os resultados
ndo permitiram validar os indices com os pontos de corte propostos, pois os
melhores valores obtidos para casuistica estudada nao coincidiram com os
estabelecidos na literatura, evidenciando a necessidade de novas avaliacoes.
Através da maior somatdria de sensibilidade e especificidade* foi possivel
determinar um novo ponto de corte para o indice FR/VC. O mesmo calculo foi
realizado para o indice PI/PImédx e o melhor ponto de corte obtido (= 0,3) foi
muito semelhante ao estabelecido pela literatura (>0,3)*. Portanto, foram
definidos como preditores do risco da reintubacao o indice FR/VC = 78 r/min/L e
PI/PIméx > 0,3.

Tais resultados forneceram melhor poder discriminatério quando
utilizados em conjunto, principalmente, na a interacao dos dois indices, ou seja,
ambos indicando risco de reintubacdo. Neste caso a frequéncia esperada da
reintubacdo de 19%** 313% 3¢3% * gumentou para 79%, isto é, probabilidade pos-
teste predita, a qual permitiu inferir que a conduta de extubacdo oferece grande
risco de falha nesta situacdo especifica. Por outro lado, quando nenhum dos
indices estudados indicou falha, a frequiéncia esperada de reintubacdo de 19% foi
reduzida para 6%, probabilidade pos-teste predita que implica huma ampliacdo da
margem de seguranca para realizacdo da extubacdo.

Tendo em vista que a presenca de dois indices alterados ocorreu em
seis pacientes (13%) e a auséncia de alteracdo dos dois indices ocorreu em vinte e
seis pacientes (57%), a maioria (70%) apresentou indices que definiram a conduta
de maneira segura, ou seja, resultados que previam uma elevada ou reduzida taxa
de reintubacdo. Portanto, uma vez que a interpretacdo conjunta dos indices
forneceu melhor poder preditivo, para sua aplicacdo clinica deve-se considerar
que quando os dois estiverem alterados o paciente nao deve ser extubado, pois
apresenta alto risco de reintubacdo, ao passo que se os dois indices estiverem
normais existe margem de seguranca razoavel para a extubacao**.

A verificacdo de pontos de corte diferentes da literatura e a
proposta de um critério de combinacdo dos indices avaliados justificam a

necessidade de validacdo destes achados em uma nova casuistica independente.
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Ainda, a cronicidade dos pacientes pode ser um fator a ser considerado, uma vez
que alguns podem apresentar maiores valores para o FR/VC’ ou menores valores
de PImax??, com variagdes de acordo com a idade ou o tempo de permanéncia sob
ventilacdo mecanica®®.

O pior progndstico de desmame e extubacdo também é associado
com balanco hidrico positivo (BH)*" e presenca de disfuncao renal*®, entretanto,
estudos sobre valor preditivo da disfuncdo renal em pacientes candidatos a
desmame sdo raros. Esses poucos estudos associam pior funcdo renal com maior
tempo de ventilagio e de desmame, permanéncia prolongada na UTI e,
consequentemente, maiores custos e piores desfechos para o paciente grave*!,
porém existe divergéncia na metodologia e nos desfechos utilizados por tais
estudos. Todas essas questdes nao foram acessadas em nosso estudo anterior:

1. O método de avaliacio prognodstica de desmame proposto no estudo
anterior pode ser validado em casuistica independente?

2. Esse método tem validade para subgrupos de pacientes: com maior ou
menor tempo de VMI, diferentes diagndsticos e escore prognéstico?

3. Levar em conta a avaliacdo da funcio renal e do balanco hidrico de 24 h
antes da extubacdo pode acrescentar valor preditivo aos indices

estabelecidos?
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Il. OBJETIVOS



e Validar os novos pontos de corte, bem como a combinacao dos indices FR/VC e

PI/PImax em casuistica independente.

* Avaliar o desempenho dos indices em subgrupos de pacientes de acordo com
idade, diagnoéstico clinico ou cirurgico, tempo sob ventilacgdo mecanica,
diferente escore progndstico e grupos de diferentes comorbidades de base

(cardiopatas, pneumopatas, presenca de sobrepeso e insuficiéncia renal).

e Verificar a influéncia da disfuncdo renal e do balanco hidrico de 24h sobre o

desfecho da extubacao.
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I11. CASuiSTICA E METODOS



Modelo do estudo: estudo prospectivo observacional.

Local: Unidade de Terapia Intensiva de adultos do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina de Botucatu.

Critérios de Inclusdo: pacientes com 18 anos ou mais, submetidos a intubacao
orotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva, independente do diagnédstico,
considerados aptos a extubacdo de acordo com a decisdo da equipe da unidade, a

qual ndo tinha conhecimento dos valores dos indices estudados.

Critérios de exclusdo: pacientes traqueostomizados ou aqueles que nao

respondiam aos critérios de desmame e extubacao (anexo 1).

Tamanho amostral: o nimero de 60 pacientes foi considerado suficiente para

deteccdo de uma area sob a curva de 0,675 com indice de reintubacdo de 16% >2.

Coleta dos Dados

Este estudo recebeu aprovacdo do comité de ética da instituicao,
OF.37/2007-CEP (anexo 2) e a coleta de dados foi realizada mediante obtencéio de

termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 3).

Indice FR/VC

A afericdo do indice FR/VC foi realizada com auxilio de ventilometro digital
(marca OHMEDA®, modelo 5410). Para tanto, o paciente teve o tubo orotraqueal
(TOT) desconectado do ventilador e acoplado ao ventilometro, devendo manter
respiracdo espontanea durante um minuto para o registro da frequéncia
respiratoria total e dos volumes expiratorios realizados. Ao término deste periodo
o TOT foi conectado novamente ao ventilador. A soma de todos os volumes
exalados, dividida pela frequéncia respiratoria representou o volume corrente

médio. A frequiéncia respiratoria dividida por este volume forneceu o valor do
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indice FR/VC?.

Indice PI/PImax

O indice PI/PImdx foi obtido baseado na técnica padronizada por
Marini e colaboradores para pacientes sob ventilagdo mecanica®?, com auxilio de
um manovacudémetro analdégico (SUPORTE’, com escala até 150 cmH,0),
conectado ao TOT. Ao nivel da capacidade residual funcional a respiracdao
espontanea do paciente foi ocluida por até 20 segundos, periodo no qual o
paciente foram registradas as pressdes inspiratdrias geradas pelo paciente e que
compdem o indice PI/PIméx. O procedimento foi repetido por trés vezes e foram
utilizados o primeiro valor negativo para a PI e o valor mais negativo atingido
para PImax*.

As técnicas utilizadas para a afericdo de ambos os indices seguiram
as normas estabelecidas pela Sociedade Tordcica Americana e pela Sociedade
Respiratoria Européia®. Os pacientes foram avaliados aproximadamente duas
horas antes da extubacdo, apds aspiracdo do TOT; em decubito dorsal com

elevacdo de 45°; sob monitorizacdo dos sinais vitais.

Desfecho

A decisao da extubacao foi realizada pela equipe médica da unidade
sem o conhecimento dos valores obtidos para os indices. O desfecho falha da
extubacdo foi caracterizado pela necessidade de reintubacdo em até 48 horas
apos a retirada da protese orotraqueal.

As varidveis idade, raca, indice de massa corporal, comorbidades,
tempo de VMI, tempo de permanéncia na UTI e o escore APACHE II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation), também foram registradas, bem
como o valor da ultima creatinina sérica e balanco hidrico de 24 horas anterior a

data da extubacio.
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Fungao Renal

Para a determinacdo de disfuncdo renal foi utilizado o valor da
ultima creatinina na data da extubacdo e a taxa de filtracdo glomerular (TFG)
baseada na equacdo de Cockcroft-Gault simplificada> (anexo 1). Foram tracadas
as curvas de operacao resposta “curva ROC” - Receiver Operating Characteristic;
para cada parametro e calculadas as respectivas areas sob a curva (ASC), bem
como o intervalo de confianca (IC) para 95%, com intuito de avaliar o poder

discriminatdrio dos mesmos.

Distribuicdo da Casuistica em Subgrupos

A casuistica total (casuistica de validacio mais casuistica de
derivacao) foi dividida em grupos conforme a mediana encontrada para idade,
escore prognodstico APACHE II e para o tempo de VMI; bem como, de acordo com
o diagndéstico de admissdo na UTI (clinico ou cirurgico); grupos com
comorbidades (pneumopatia e/ou cardiopatia); pacientes com sobrepeso
(caracterizado pelo indice de massa corporal - IMC) e presenca de disfuncéo renal

(TFG < 60).

Analise Estatistica

As varidveis paramétricas foram expressas em média + desvio padrao
e as varidveis nao paramétricas em mediana e intervalos interquartilicos. As
frequéncias de género, raca e diagndstico de admissdo foram expressas em
numeros absolutos e porcentagem.

A fim de determinar o melhor ponto de corte para cada um dos
indices, foram tracadas as respectivas curvas ROC com os calculos das dreas sob a
curva, bem como o intervalo de confianca para 95%. As ASC cujo intervalo de
confianca ndo abrangeram valor de 0,5 foram consideradas estatisticamente

significantes.

111. CasuisTicA E METODOS 19



Calculos de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e o
negativo, razdo de verossimilhanca positiva e negativa, acuracia e das
probabilidades pré e poés-teste foram realizados para determinar o poder
diagnostico dos indices de maneira isolada e conjunta.

O melhor ponto de corte foi determinado pela maior soma da
sensibilidade e especificidade® - indice de Youden®®. Esse célculo foi realizado
para cada subgrupo de pacientes de acordo com diagnédstico dos pacientes, tempo
de uso de ventilacdo mecénica e demais variaveis.

Os mesmos testes estatisticos foram empregados para avaliar os
diferentes subgrupos de pacientes e o poder preditivo da creatininemia, TFG e BH
de 24 h, sobre o prognéstico da extubacao.

Para verificar a validacao dos indices preditores aplicou-se o método
de calibracdo, o qual comparou as curvas das taxas de reintubacdo previstas e
observadas, de acordo com os resultados obtidos para os indices. Estes foram
colocados em ordem crescente e agrupados em tercis. Os valores preditos e
observados na presente casuistica de validacdo foram estatisticamente
comparados, pelo teste do qui-quadrado, com aqueles valores obtidos pela
casuistica do nosso primeiro estudo, denominada de casuistica de derivacao

(n=46).
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IV. RESULTADOS



Para compor a presente casuistica, denominada de casuistica de
validacdo, foram avaliados 66 pacientes com idade média de 58+18,3 anos e
escore APACHE II de 11 (7-18). Esses pacientes permaneceram média de oito dias
na UTI e seis dias sob VMI. Quarenta e um pacientes eram do sexo masculino
(62%) e vinte e cinco do sexo feminino (38%). Quanto a raca havia cinco nio
brancos (8%). Trinta e sete pacientes foram admitidos na unidade por motivos
cirurgicos (56%) e vinte nove por motivos clinicos (44%). No total, dez pacientes
necessitaram de reintubacao (15%).

A casuistica de derivacdo*, avaliada no periodo de marco a
dezembro de 2005, foi constituida por 46 pacientes com idade média de 51+17,2
anos, mediana do escore APACHE II de 13,5 (7-18), com permanéncia média na
UTT de oito dias (3-12 dias) e quatro dias sob VMI (1-8 dias). Vinte e oito
pacientes eram do sexo masculino (61%) e dezoito do sexo feminino (39%).
Quanto a raca havia sete nao brancos (15%). Trinta e cinco pacientes foram
admitidos na unidade por motivos cirurgicos (76%) e onze por motivos clinicos
(24%). Onze pacientes foram reintubados (24%).

As casuisticas diferiram de acordo com idade e diagndstico de
admissdo na UTI, os demais dados nao diferiram entre as duas casuisticas (tabela
1).

Tabela 1. Caracteristicas da casuistica de validacdo e casuistica de derivacao.
Casuistica de Validacao Casuistica de Derivacao

n=66 n=46 P

Idade * 58+18,3 51+17,2 0,035"
Diagndstico cirargico 37 (56%) 35 (76%) 0,048"
Taxa de reintubacao 0 (15%) 1 (24%) 0,356
APACHE Il ** 1(7-18) 13 5(7-18) 0,082
Raca branca 61 (92%) 39 (85%) 0,329
Sexo masculino 41 (62%) 28 (61%) 0,949
Dias em 10T ** 6 (1-8) 4 (1-8) 0,406
Dias de UTI ** 8 (4-14) 8 (3-12) 0,531
Comorbidades

Cardiopatia 17/63 11/45 0,767
Pneumopatia 12/63 11/45 0,499
Insuficiéncia Renal 9/64 5/45 0,650
Neuropatia 30/66 15/46 0,243
Sobrepeso 16/62 10/44 0,717

* Variaveis paramétricas expressas em média + DP; ** varidveis ndo paramétricas expressas em
mediana (1° e 3° quartis); Freqléncias de género, raga, taxa de reintubagao, diagrnéstico de
admissdo e comorbidades expressas em numeros absolutos e porcentagem; ' diferenga
estatisticamente significante.
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Poder discriminatorio dos indices isolados e combinados para a casuistica de
validagao

A area sob a curva ROC e o intervalo de confianca para 95% foram
respectivamente: 0,79 (I1C:0,65-0,93) para o indice FR/VC (Figura 1) e de 0,71
(IC: 0,53-0,88) para o indice PI/PImax (Figura 2). Os melhores pontos de corte
foram determinados para o FR/VC 74,5 (sensibilidade 90% e especificidade 73%)
e para o PI/PImax 0,32 (sensibilidade 50% e especificidade 84%); (tabela 2).

ASC: 0,79 (IC: 0,65-0,93)

74,5
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Figura 1. Curva ROC para indice FR/VC na predicdo da reintubacdo. Melhor ponto
de corte indicado pela seta. Valor da ASC com 95% de intervalo de
confianca. Valores de sensibilidade (S) e de especificidade (E) indicados

ao lado da figura.
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Figura2. Curva ROC para indice PI/PImax na predicdo da reintubacdo. Melhor
ponto de corte indicado pela seta. Valor da ASC com 95% de intervalo
de confianca. Valores de sensibilidade (S) e de especificidade (E)

indicados ao lado da figura.

Ao avaliar o desempenho diagnédstico dos indices de acordo com os
pontos de corte estabelecidos na literatura foi possivel produzir resultados
proximos aos descritos pelos autores para o desempenho diagndstico do
PI/PImax, entretanto para o FR/VC a sensibilidade e a razdo de verossimilhanca
negativa foram mais satisfatérias que as dos pontos de corte propostos na

literatura (tabela 2).

1V. RESULTADOS 24



Tabela 2. Desempenho diagndstico de FR/VC e de PI/PImax para a casuistica de
validagdo (n=66) de acordo com os pontos de corte da literatura, os
determinados na casuistica de derivagdo e com os novos pontos de corte

obtidos, bem como para o uso combinado dos indices.

] Ponto
Indices de Sens Esp VPP VPN RV+ RV- Ac.
corte

Pontos de corte da literatura

FR/VC 2105 30% 91% 37% 91% 3,3 0,8 82%
Pl/PImax >0,30 50% 80% 31% 90% 25 0,6 75%
Pontos de corte do estudo de derivagao
FR/VC 278,0 70% 73% 32% 93% 26 0,4 73%
Pl/PImax 20,30 50% 74% 28% 90% 1,9 0,7 73%
Dois indices alterados 50% 89% 45% 90% 4,5 0,6 83%
Pelo menos um indice alterado 70% 62% 25% 92% 1,84 0,5 64%
Pontos de corte do estudo de validagao
FR/VC 2745 90% 73% 37% 97% 3,3 0,1 76%
Pl/PImax 20,32 50% 84% 36% 90% 3,0 0,6 79%
Dois indices alterados 50% 89% 45% 91% 4,5 0,6 83%
Pelo menos um indice alterado 90% 68% 33% 97% 2,81 0,15 71%

Sens: sensibilidade; Esp: especificidade; VPP e VPN: valor preditivo positivo e negativo; RV: razéo
de verossimilhanga Ac.: acuracia.

Validacdo dos pontos de corte e da associacdo dos indices diagnoésticos.

Os resultados obtidos na casuistica de validacdo foram comparados
aos da casuistica de derivacdo com base nas taxas esperadas e observadas de
reintubacdo para os valores de cada indice distribuidos em tercis.

Para o FR/VC a comparacdo das taxas de reintubacdo entre as
casuisticas forneceu para cada um dos trés tercis as seguintes probabilidades
estatisticas: 1,0; 0,36; e 0,64 respectivamente, ou seja, probabilidades das taxas
de reintubacdo diferirem entre a casuistica de validacdo e a casuistica de
derivacdo. Para o PI/PImdx essa comparacdo apresentou probabilidades
estatisticas de 1,0; 1,0; e 0,45 respectivamente. Assim, ndo houve diferenca
estatistica entre os valores das taxas de reintubacao preditas e observadas

(figuras 3 e 4).
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Figura 3. Comparacdo dos valores de FR/VC entre a casuistica de derivacdo e a

casuistica de validacdo, de acordo com a divisdo em tercis dos valores

obtidos para este indice, com os respectivos valores de significancia

estatistica.
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Figura 4. Comparacdo dos valores de PI/PImdx entre a casuistica de derivacdo e a

casuistica de validacdo, de acordo com a divisdo em tercis dos valores

obtidos para este indice, com os respectivos valores de significancia

estatistica.
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Para cada indice foram calculados IC dos valores observados,
produzindo-se as curvas de calibracdo. A taxa de reintubacao obtida para o FR/VC
e 0 IC desta para os diferentes tercis do indice foram respectivamente: 0,045 (IC
95%: -0,042 a 0,130) para o primeiro tercil, sendo que a taxa esperada era de
0,066; de 0,087 (IC 95%: 0,00 a 0,20) para o segundo tercil, com taxa esperada
de 0,187; e de 0,33 (IC 95%: 0,13 a 0,53) no terceiro tercil, para uma taxa
esperada de 0,467. Portanto, o resultado esperado esteve contido no intervalo de
confianca da taxa observada para os trés tercis, o que indica concordancia da taxa

de reintubacéo para diferentes faixas do indice FR/VC (figura 5).
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Figura5. Curva de calibracdo para o indice FR/VC de acordo com a taxa de
reintubacdo observada e esperada para cada tercil dos valores obtidos

para este indice, bem como indicacao dos intervalos de confianca.

A taxa de reintubacdo obtida para o PI/PImax com IC para os diferentes
tercis foi de: 0,083 (IC 95%: 0,00 a 0,193) para o primeiro tercil, sendo que a
taxa esperada era de 0,125; de 0,13 (IC 95%: 0,00 a 0,257) para o segundo tercil,
com taxa esperada de 0,135; e de 0,20 (IC 95%: 0,07,8 a 0,478) no terceiro
tercil, para uma taxa esperada de 0,466. Portanto, o resultado esperado esteve

contido no intervalo de confianca da taxa observada para os trés tercis o que
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indica concordancia da taxa de reintubacdo para diferentes faixas do indice

PI/PIméx (figura 6).

Curva de calibragao PI/PImax
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Figura 6. Curva de calibracdo para o indice PI/PImax de acordo com a taxa de
reintubacdo observada e esperada para cada tercil dos valores obtidos

para este indice, bem como indicacdo dos intervalos de confianca.

Além da analise acima, foram calculados os IC da sensibilidade e
especificidade dos indices isolados, para a casuistica de derivacdo e de validacao,
com base nos pontos de corte obtidos em nosso estudo inicial. Com isso foi
possivel observar uma sobreposicdo desses intervalos, indicando auséncia de

diferenca estatisticamente significante entre as casuisticas estudadas (tabela 3).

Tabela 3. Comparacdo dos intervalos de confianca para sensibilidade e

especificidade dos indices FR/VC e PI/PImax nas casuisticas de derivacado

e de validacao.

indices Casuistica de Derivacao (n=46) Casuistica de Validacao (n=66)
Sensibilidade (%) Especificidade (%) Sensibilidade (%) Especificidade (%)
FR/VC 64 (95% IC: 50-78) 77 (95% IC: 65-89) 70 (95% IC: 59-81) 73 (95% IC: 62-84)
PI/PImax 64 (95% IC: 50-78) 89 (95% IC: 80-98) 50 (95% IC: 38-62) 74 (95% IC: 63-85)
IC: intervalo de confianga.
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A comparacdo da taxa de reintubacdo da casuistica de derivacao e de
validacdo de acordo com a utilizacdo combinada dos indices FR/VC e PI/PImax
estd expressa na tabela 4. Para o uso combinado dos indices as taxas de
reintubacdo observadas nao apresentaram diferenca estatisticamente significante
em relacdo as preditas, avaliadas para as combinacdes: concordancia dos indices
na predicao do sucesso da extubacdo, discordancia dos indices na predicdo do
sucesso, ou, concordancia dos mesmos na predicao de falha da extubacdo (tabela

4).

Tabela 4. Comparacdo da taxa de reintubacdo observada e predita entre a
casuistica de derivacdo e de validacdo para os indices combinados

predizendo o desfecho da extubacao.

Casuistica de Derivacao Casuistica de Validacao
Resultado =

dos indices  Rgintubacao Sucesso Taxa de Reintubacdo Sucesso Taxa de
reintubacao reintubagéao

Concordancia

para o) 2 24 7,7% 3 35 7,9% 1,00
Sucesso

Discordancia o o
Discordana 4 10 28.5% 2 15 118% 037
Concordancia 5 1 83% 5 6 455% 0,30

para falha

Dados expressos por numeros absolutos e porcentagem.

Avaliacao do poder discriminatorio dos indices FR/VC e PI/PImax em diferentes

situacoes clinicas.

Os indices FR/VC e PI/PImax foram avaliados também para
diferentes situacdes clinicas no sentido de verificar o poder discriminatério dos
mesmos nessas diferentes condi¢des, demonstrando portanto sua aplicabilidade
em subgrupos de pacientes. Para tal, os subgrupos avaliados foram extraidos da
casuistica unificada (n=112), isto é, conjunto dos pacientes das casuisticas de
derivacdo e de validacao.

Com relacdo ao escore de gravidade dos pacientes, para aqueles

considerados menos graves, escore APACHE II < 12 (=57), o FR/VC apresentou
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ASC de 0,75 (IC: 0,60-0,91) e o PI/PImax uma ASC de 0,79 (IC: 0,63-0,95). Nos
pacientes considerados mais graves, APACHE II > 12 (n=55), o FR/VC teve ASC de
0,76 (IC: 0,61-0,91) e o PI/PImax de 0,69 (IC: 0,51-0,86). Assim, ambos os indices
apresentaram poder discriminatério estatisticamente significante para predizer a
reintubacédo entre pacientes mais ou menos graves.

Entre os pacientes com 60 anos ou mais, considerados idosos
(n=49), o indice FR/VC apresentou ASC de 0,85 (IC: 0,75-0,96) enquanto o
PI/PImax apresentou ASC de 0,67 (IC: 0,48-0,86). Assim, o PI/PImdx nao
discriminou os pacientes idosos que evoluiram para reintubacdo. Entre os
pacientes com idade inferior a 60 anos (n=58) o indice FR/VC apresentou ASC de
0,68 (IC: 0,49-0,86) enquanto o PI/PImax apresentou ASC de 0,78 (IC: 0,59-
0,96). Nesse caso o FR/VC nao discriminou os pacientes nao idosos que evoluiram
para reintubacao.

Considerando o tempo que cada paciente permaneceu sob VMI, os
pacientes ventilados por periodo menor ou igual quatro dias (n=53)
apresentaram FR/VC com ASC de 0,80 (IC: 0,62-0,97) e o PI/PImax apresentou
ASC de 0,90 (IC: 0,78-1,0); ja na ocorréncia de VMI prolongada, ou superior a
quatro dias (n=59), o FR/VC apresentou ASC de 0,70 (IC: 0,55-0,85) e o
PI/PImax ASC de 0,64 (IC: 0,48-0,81). Assim, o FR/VC apresentou poder
discriminatorio estatisticamente significante para pacientes com periodo menor e
maior de VMI, porém, o PI/PImdx ndo apresentou poder discriminatorio
estatisticamente significante para predizer a falha da extubacdo em pacientes
ventilados por periodo prolongado.

Considerando pacientes com IMC > 25, ou > 28 entre idosos,
caracterizando individuos com sobrepeso (n=46), o FR/VC teve ASC de 0,63 (IC:
0,40-0,86) e o PI/PIméx de 0,79 (IC: 0,59-0,99). Para IMC < 25 (n=56) o FR/VC
apresentou ASC de 0,80 (IC: 0,69-0,92) e o PI/PImax de 0,72 (IC: 0,56-0,87).
Assim, o FR/VC ndo apresentou poder discriminatério estatisticamente
significante para predizer a reintubacédo entre os pacientes com sobrepeso.

Com relacdo aos pacientes com disfuncdo renal, caracterizada na
presenca de TFG < 60 (n= 24), o FR/VC apresentou ASC de 0,78 (IC: 0,58-0,97) e
o PI/PImax de 0,56 (IC: 0,30-0,81). Para TFG > 60 (n= 88) o FR/VC apresentou
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ASC de 0,76 (IC: 0,61-0,91) e o PI/PIméax de 0,76 (IC: 0,62-0,91). Assim, o FR/VC
apresentou poder discriminatorio estatisticamente significante entre pacientes
com melhor ou pior funcédo renal, no entanto, o PI/PImax nao discriminou de
forma estatisticamente significante os pacientes reintubados e que possuiam pior
funcéo renal.

Entre os pacientes com admissdo na UTI por motivos cirurgicos
(n=72), o FR/VC apresentou ASC de 0,82 (IC: 0,67-0,96), enquanto que o
PI/PImax teve ASC de 0,79 (IC: 0,64-0,93); para pacientes admitidos por
diagnéstico clinico (n=40) a ASC foi de 0,68 (IC: 0,503-0,854) para o FR/VC e de
0,68 (IC: 0,48-0,88) para o PI/PImax. Assim, o FR/VC apresentou poder
discriminatdrio estatisticamente significante tanto no subgrupo de pacientes
cirurgicos como no subgrupo de pacientes clinicos. Contudo, o PI/PImax nao
apresentou poder discriminatorio estatisticamente significante para a predicdo da
reintubacdo em pacientes clinicos.

Considerando as comorbidades, entre pacientes com cardiopatia
(n=28) o FR/VC teve ASC de 0,72 (IC: 0,45-0,99) e o PI/PImax de 0,76 (IC: 0,57-
1,0). Assim, ao contrario do PI/PImax que apresentou poder discriminatério
estatisticamente significante entre pacientes cardiopatas, o FR/VC nao
discriminou pacientes reintubados nesse grupo especifico.

Em portadores de pneumopatia (n= 23) a ASC para FR/VC foi de
0,76 (IC: 0,54-0,97); e de 0,55 (IC: 0,27-0,83) para PI/PImax. Dessa forma, o
FR/VC apresentou poder discriminatorio estatisticamente significante na predicao
do insucesso da extubacdo entre esses pacientes, fato que nao foi observado com
o PI/PImax.

A avaliacdo do poder discriminatério dos indices nas diferentes
situacoes clinicas, determinada pelos célculos da 4rea sob a curva ROC, foi

sumarizada na tabela 5.
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Tabela 5. Desempenho discriminatério dos indices FR/VC e PI/PImdx nas

diferentes situacdes clinicas.

FR/VC p PI/PImax P
Apache < 12 (n= 57) ASC: 0,75 (IC: 0,60-0,91) 0,022 ASC: 0,79 (IC: 0,63-0,95) 0,009
Apache > 12 (n= 55) ASC: 0,76 (IC: 0,61-0,91) 0,004 ASC: 0,69 (IC: 0,51-0,86) 0,046
Idade < 60 anos (n=58) ASC: 0,68 (IC: 0,49-0,86) 0,096 ASC: 0,78 (IC: 0,59-0,96) 0,009
Idade = 60 anos (n=49) ASC: 0,85 (IC: 0,75-0,96) 0,000 ASC: 0,67 (IC: 0,48-0,86) 0,084
VMI até 4 dias (n=53)  ASC: 0,80 (IC: 0,62-0,97) 0,041 ASC: 0,90 (IC: 0,78-1,0) 0,009
VMI > 4 dias (n= 59) ASC: 0,70 (IC: 0,55-0,85) 0,047 ASC: 0,64 (IC: 0,48-0,81) 0,091
IMC < 25 (n=56) ASC: 0,80 (IC: 0,69-0,92) 0,001 ASC: 0,72 (IC: 0,56-0,87) 0,015
IMC = 25 (n=46) ASC: 0,63 (IC: 0,40-0,86) 0,270 ASC: 0,79 (IC: 0,59-0,99) 0,012
TFG < 60 (n=24) ASC: 0,78 (IC: 0,58-0,97) 0,040 ASC: 0,56 (IC: 0,30-0,81) 0,722
TFG = 60 (n=88) ASC: 0,76 (IC: 0,61-0,91) 0,002 ASC: 0,76 (IC: 0,62-0,91) 0,001
Cirdrgicos (n=72) ASC; 0,82 (IC: 0,67-0,96) 0,002 ASC: 0,79 (IC: 0,64-0,93) 0,006
Clinicos (n=40) ASC: 0,68 (IC: 0,51-0,85) 0,047 ASC: 0,68 (IC: 0,48-0,88) 0,070
Pneumopatas (n=23) ASC: 0,76 (IC: 0,54-0,97) 0,036 ASC: 0,55 (IC: 0,27-0,83) 0,737
Cardiopatas (n=28) ASC: 0,72 (IC: 0,45-0,99) 0,126 ASC: 0,79 (IC:0,57-1,0) 0,041

ASC: area sob a curva ROC; IC: intervalo de confianca (95%). APACHE II: acute physiology and chronic
health evaluation; VMI: ventilagdo mecanica invasiva; IMC: indice de massa corporal; TFG: taxa de filtracao
glomerular.

Desempenho diagnéstico da funcdo renal e do balanco hidrico na predicao da

reintubacao

Considerando a casuistica total (h=112), a ASC para o desempenho
progndstico isolado da creatinina e da taxa de filtracdo glomerular em predizer a
reintubacéo foi respectivamente de 0,50 (95%IC: 0,35-0,65); p=0,997 e de 0,52
(95% IC: 0,37-0,66); p=0,811. Ja o balanco hidrico de 24h apresentou ASC de
0,62 (IC: 0,48-0,76); p=0,098; (n=99); (Figuras 7a, 7b e 7¢).
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Figura7. Curvas ROC para creatinina (7a); taxa de filtracdo glomerular (7b) e

balanco hidrico de 24 horas (7¢).
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O corrente estudo constituiu uma reproducao e ampliacdo de estudo
prévio em casuistica independente e permitiu a validacdo dos pontos de corte
determinados para os indices estudados, bem como do uso combinado desses
parametros.

A utilizacdo dos critérios propostos ofereceu a potencialidade de
reduzir a margem de risco de reintubacdo e forneceu uma ferramenta de facil
aplicabilidade clinica na identificacdo de pacientes com alta probabilidade de
reintubacao.

Pode-se também verificar para a casuistica total a aplicabilidade
desses indices em diferentes situagdes clinicas como em pacientes com maior
escore de gravidade, idosos, ventilacdo mecanica prolongada, sobrepeso, filtracao
glomerular reduzida, pacientes cirurgicos ou clinicos, pneumopatas ou
cardiopatas.

O indice FR/VC apresentou poder discriminatério estatisticamente
significante para todos os subgrupos, com excecao dos pacientes mais jovens,
portadores de sobrepeso ou cardiopatas. J& o PI/PImdx apresentou poder
discriminatorio estatisticamente significante para os subgrupos avaliados, exceto
entre idosos, ventilacdo mecanica prolongada, taxa reduzida de filtracao
glomerular, pacientes clinicos e pneumopatas. Ademais, verificou-se que o poder
preditivo de reintubacdo da presenca de disfuncdo renal e do balanco hidrico
positivo, de forma isolada, foi insatisfatério.

Apesar de inumeros avancos no tratamento por ventilacdo mecanica
de pacientes criticamente enfermos, mesmo nos dias atuais, hd grande discussao
no que se refere a conducao do desmame e da extubacdo’’. Nesse contexto, apesar
de grande gama de estudos com resultados promissores, ainda ha
questionamentos sobre o uso de protocolos** °%, bem como novos indices
continuam sendo propostos na tentativa de predizer de maneira mais precisa o
desfecho da interrupcdo da ventilacdo artificial®*'. Tais indices devem ser
incorporados na rotina como subsidios agregadores de seguranca na
determinacdo do momento ideal da retirada do suporte ventilatério, haja vista
todas as complicacdes inerentes a faléncia da extubacdo e a necessidade de

reintubacio.
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Considerando-se os indices preditivos, muitos nao oferecem poder
diagnodstico satisfatério ou ainda, apresentam dificil exequibilidade ou nao
demonstram aplicabilidade clinica para a quase totalidade dos servicos. O indice
de respiracdo rapida e superficial ou FR/VC, apesar de questionado por alguns
estudos, ainda é considerado o mais confidvel e acurado'>>°.

A PImax isolada, obtida rotineiramente, nao discrimina
adequadamente pacientes que serdo extubados com sucesso dos que necessitarao
de reintubacdo. No entanto, quando associada a PI, indice PI/PImax, e combinada
com FR/VC, este indice apresentou desempenho diagndstico satisfatorio em
estudo pioneiro da década de 90. Tais indices foram acessados por nds tanto de
forma isolada como conjunta em estudo prévio. Os resultados daquele primeiro
estudo ndo permitiram validar os indices, para nossa instituicdo, com os valores
de corte propostos na literatura, os quais ndo coincidiram com os melhores
valores de corte obtidos em nossa casuistica (casuistica inicial do presente
trabalho). No entanto, a combinacdo dos indices, em nosso primeiro estudo,
apresentou melhor desempenho diagndéstico para a predicdo da reintubacéo,
acrescentando margem de seguranca na decisao da extubacao**.

Tendo em vista que o ponto de corte de todo instrumento
diagndstico proposto com base em uma série de casos deve ser validado em outra
série independente, e que em nosso trabalho inicial foi proposto novo ponto de
corte para uma ferramenta diagndstica ja existente, justificou-se a reproducéo
deste estudo em amostra independente de pacientes. Assim, a combinacdo dos
indices foi reproduzida com resultados satisfatorios, bem como os pontos de
corte obtidos se mostraram semelhantes aos previamente verificados sendo,
portanto, validados.

Os pontos de corte obtidos na casuistica de validacdo foram
semelhantes aos da casuistica de derivacdo para os dois indices isolados, contudo
o PI/PIméx teve pior valor de sensibilidade nesse ponto de corte. Assim pudemos,
no presente estudo, validar esses indices com os novos valores de corte em nossa
instituicdo com a ressalva menor sensibilidade do PI/PImédx, porém, nao
significante estatisticamente.

Ao determinar o poder diagndstico dos indices com base no célculo

da curva ROC, dreas sob a curva cujo intervalo de confianca abrangem o valor de
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0,5 ndo sdo consideradas estatisticamente significantes, tendo em vista que nao
tém probabilidade estatistica inferior a 0,05 para apresentarem desempenho
discriminatorio diferente do acaso, representando pobre poder de predicao do
desfecho avaliado.

Na casuistica de validacdo, a ASC ROC representou razodvel poder
discriminatério para ambos os indices, com IC distantes do valor de 0,5
apresentando ainda valores de corte muito semelhantes aos da casuistica de
derivacdo. Além disso, o poder preditivo esperado e observado para os indices
isolados e em conjunto nao foi estatisticamente diferente. O que foi demonstrado
pelo método de calibracdo, no qual os intervalos de confianca calculados para os
tercis de cada indice sobrepéem-se a linha de identidade da curva.

Vale ressaltar que nem sensibilidade, nem especificidade foram
privilegiadas na avaliacdo do poder diagnéstico dos indices, uma vez que o ponto
de corte adotado foi baseado na maior soma de especificidade e sensibilidade a
curva ROC - indice de Youden’®. Caso se privilegiasse a sensibilidade, essa poderia
ser aumentada com o ajuste do ponto de corte para um valor mais baixo, ou vice-
versa para a especificidade. Considerando-se o indice FR/VC, o ponto de corte
adotado na literatura resulta alto demais de maneira a produzir, em nossa
casuistica, uma sensibilidade de apenas 30% para predicdo da reintubacdo, ou
seja, 70% dos que necessitaram reintubacdo apresentaram este indice em valores
inferiores a 105 r/min/l, sendo assim, o indice FR/VC com a sensibilidade do valor
de corte da literatura representa uma ferramenta diagnéstica muito pobre.

Ao fixar-se o novo ponto de corte, a sensibilidade aumentou para
90% com pequena perda de especificidade, mantendo a razdo de verossimilhanca
positiva (RV+) de 3,3; mesma obtida com o ponto de corte da literatura. Vale
ressaltar que valores maiores que 3,0 para esse parametro indicam moderado
desempenho de predicdo da ocorréncia de um evento*, nesse caso a reintubacéo.
Além disso, com o novo ponto de corte houve melhora consideravel da razao de
verossimilhanca negativa (RV-) de 0,8 para 0,1; ou seja, de um valor neutro para
um valor extremamente negativo, o qual indica excelente desempenho na
predicio da auséncia de uma “doenca”, neste caso, capaz de afirmar com

seguranca que um individuo pode ser extubado com sucesso.
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Razdes de verossimilhanca sdo conceitos inovadores e poderosos na
avaliacdo de testes diagndsticos. Abrangem as informacdes da sensibilidade e da
especificidade, porém, com a vantagem de associd-las em uma mesma medida e
permitir, a determinacdo da probabilidade pds-teste a partir da probabilidade pré-
teste®”, ou Teorema de Bayes referido recentemente por alguns estudos de
desmame e extubacao!®°¢3,

Com os pontos de corte determinados na casuistica de derivacao, os
mesmos calculos para a casuistica de validagao também indicaram sensibilidade
superior para o indice FR/VC isolado, o que reforca que o ponto de corte da
literatura € inadequado para nossos pacientes, com pequena perda da
especificidade, valor preditivo positivo e da razdo de verossimilhanca positiva;
alteracOes esperadas, pois tais parametros sofrem influéncia da prevaléncia de
reintubacdo, tendo em vista que houve menor frequéncia de reintubacdo na
casuistica de validacdo. O indice PI/PImax isolado apresentou sensibilidade igual e
especificidade um pouco inferior ao calculado com o valor de corte da literatura.

Quando combinados, os indices com pontos de corte obtidos na
casuistica de derivacdo, para a casuistica de validacdo apresentaram desempenho
semelhante para o critério “dois indices alterados” e desempenho pouco inferior
para o critério “pelo menos um indice alterado”, evidenciado por reducao de
sensibilidade e especificidade, além de menores valores preditivos e razdes de
verossimilhanca, possivelmente explicados pela reducdo da prevaléncia da
reintubacédo na corrente casuistica comparada a de derivacao.

Ha dez anos, em revisao sistematica sobre indices preditivos, o FR/VC
ja era considerado o mais promissor parametro preditivo do desfecho do
desmame?’. Entretanto, o melhor valor de corte estabelecido por essa revisao foi
o de 65 r/min/l, diferente do seu estudo original. Os resultados menos
satisfatorios obtidos por alguns trabalhos abordados na revisdao podem ter sido
influenciados pela metodologia heterogénea aplicada na obtencdo dos dados.
Além disso, poucos estudos referentes ao FR/VC estabeleceram um ponto de corte
adequado para os grupos estudados, e raramente com base em valores derivados
da curva ROC para a melhor sensibilidade e especificidade®”**¢'. A grande maioria
dos trabalhos foi conduzida com base no valor proposto pela literatura (105

r/min/1), o qual se mostrou inadequado na nossa casuistica.
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Tobin & Jubran (2006) questionam os dados fornecidos pela
metandlise citada e atribuem os valores diagnésticos inferiores de FR/VC aos
dados heterogéneos dos estudos incluidos na metanalise. Os autores consideram
também que tais resultados sofreram influéncia da probabilidade pré-teste,
apontando para a presenca de um “viés de referéncia para o teste”, o qual
poderia alterar sensibilidade e especificidade do indice. No entanto, Tobin &
Jubran detectaram tal falha metodolégica com base em uma reavaliacdo dos
resultados de valores preditivos dos estudos e ndo com base na sensibilidade e na
especificidade. Sabe-se que os valores preditivos sdo sujeitos a variacbes da
prevaléncia de determinada doenca na populacdo, nesse caso a reintubacio;
diferentemente da sensibilidade e da especificidade, parametros proprios dos
testes diagndsticos e que nao sao influenciados pela prevaléncia®”.

No estudo inicial do indice FR/VC (Yang & Tobin, 1991), com o
ponto de corte de 105 r/min/l, a sensibilidade para o diagndstico de reintubacao
foi de 64%, portanto, deixando de detectar 36% das reintubacdes. Realizando-se
uma andlise simples dos dados desse mesmo estudo, foi possivel observar que com
o ponto de corte de 120 r/min/l a sensibilidade foi de 50% e a especificidade de
97% (soma=147); para o ponto de corte de 105 r/min/l a sensibilidade foi de
64% e a especificidade 97% (soma=161); ja para o ponto de corte de 100 r/min/I
a sensibilidade foi de 68% e a especificidade 97% (soma=165); para o ponto de
corte de 80 r/min/l a sensibilidade foi de 89% e a especificidade 81%
(soma=170). Portanto, é possivel observar que no estudo pioneiro sobre o FR/VC,
com o ponto de corte de 80 r/min/l, apenas 11% dos pacientes que falharam na
tentativa de desmame deixaram de ser detectados. Isso indica uma
superestimacdo do valor de corte para o indice, podendo gerar uma maior
ocorréncia de falso-negativos. Além disso, a melhor soma de sensibilidade e
especificidade esta relacionada ao melhor desempenho do indice e, que no
trabalho em questao, também ocorreu para o ponto de corte de 80 r/min/l; como
demonstrado acima.

Para o PI/PImax a sutil adequacdo do ponto de corte, para 0,32
comparado ao 0,30, pode conferir ligeiro aumento da especificidade e da RV+,
sem alterar a sensibilidade e a RV-. Nesse sentido, vale o comentario sobre o valor

do resultado das razées de verossimilhanca descrito para o FR/VC. Ndo ha na
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literatura outros trabalhos que avaliaram o indice PI/PImax entre pacientes
adultos. Com relacdo a sensibilidade e especificidade, tal indice, isolado, nao
demonstrou desempenho diagndstico satisfatorio, nem superior ao FR/VC
também de forma isolada. Esse dado corrobora o resultado obtido em estudo de
predicdo do desmame com 70 pacientes criticamente enfermos, no qual o
desempenho progndstico da PImax isolada foi pouco satisfatério (sensibilidade
73% e especificidade 28%, para o sucesso do desmame; ASC 0,52)°.

Com relacdo a analise combinada dos indices, o critério de dois
indices positivos foi especifico para reintubacado, apresentando um aumento da
probabilidade de reintubacdo entre os pacientes com os dois indices alterados
(RV+ 4,5). O critério de dois indices negativos (normais) associou-se a uma
reducdo da chance de falha de extubacdo entre pacientes com os indices abaixo
dos valores de corte (RV- 0,15). Jd na presenca de divergéncia entre os dois
indices o poder discriminatorio torna-se insuficiente para guiar a conduta.

Recentemente um novo indice integrativo foi proposto, envolvendo
medida de complacéncia respiratoria, saturacdo arterial de oxigénio e o indice de
respiracdo rapida e superficial (FR/VC), apresentando desempenho progndstico
satisfatorio para a predicao do desfecho do desmame da VM. Com uma casuistica
de 331 pacientes, o poder discriminatério entre pacientes com desmame bem
sucedido ou falha foi superior (ASC ROC 0,96), para esse indice quando
comparado ao FR/VC isolado (ASC ROC 0,85), e outros indices acessados®®. No
entanto, existe limitacdo inerente a técnica de obtencdo da complacéncia
respiratoria, fator que compde o indice proposto. Ademais, tais parametros
foram obtidos anteriormente ao teste de respiracdo espontanea, fornecendo
aplicabilidade, portanto, para a predicdo do desmame da VM, diferentemente do
nosso estudo, no qual os indices sdo obtidos apds a realizacdo do teste de
respiracdo espontanea, pouco antes da extubacdo dos pacientes.

Em estudo prospectivo com 175 pacientes idosos consecutivos, a
idade foi associada ao risco de reintubacdo de maneira independente de outros
cofatores®*. No corrente as casuisticas estudadas diferiram de acordo com a idade,
porém a frequéncia de reintubacdo foi estatisticamente semelhante entre os
grupos. Além disso, as casuisticas diferiram também de acordo com o motivo de

admissdo dos pacientes, na medida em que os casos cirurgicos predominaram na
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casuistica de derivacdo. Dessa maneira, esperar-se-ia também que o indice de
reintubacdo fosse maior na casuistica de validacao, na qual houve predominancia

de pacientes clinicos, porém isto nao foi observado.

Desempenho discriminatorio dos indices preditores de reintubacdo em situacoes
clinicas especificas: analise de subgrupos.

Considerando que o poder discriminatério dos indices pode variar em
determinadas situacdes clinicas, os indices foram acessados na casuistica total, de
acordo com algumas condicbes clinicas especiais.

Sao considerados fatores de risco para a reintubacdo a idade
avancada, maior tempo de ventilacdo mecanica, anemia, gravidade da doenca no
momento da extubacdo, uso continuo de sedacdo intravenosa, necessidade de
transporte fora da unidade e extubacbes ndo planejadas®. Outros fatores
identificados incluem DPOC®; IMC elevado®; balanco hidrico positivo®’, bem
como o comprometimento da funcdo renal*®*’. Entretanto, a influéncia dessas
varidveis sobre o desempenho discriminatério dos indices preditores de
reintubacdo nao foi avaliada na literatura, exceto para o indice FR/VC em
subgrupo de pacientes neurocirtrgicos, nos quais o indice apresentou ASC ROC de
0,69 e o ponto de corte da literatura (105 r/min/l) conseguiu identificar apenas
um dos quinze pacientes reintubados®®.

Na presente casuistica ambos os indices apresentaram poder
discriminatorio estatisticamente significante para predizer a reintubacdo no
subgrupo de pacientes com menor ou maior escore de gravidade, determinado
pelo APACHE II de admisséo.

O indice FR/VC ndo discriminou o prognodstico da extubacdo em
pacientes com sobrepeso. Estudo realizado com 198 pacientes de pds-operatério
de revascularizacdo miocardica observou que individuos obesos (IMC > 30)
tiveram menor probabilidade de estarem aptos a extubacao precoce (< 6 horas).
Além disso, o tempo de VMI foi maior entre esses pacientes, sendo identificados
como fatores de risco para a necessidade de ventilacdo prolongada (> 6 horas): a
obesidade, maior tempo de cirurgia e o nivel de creatinina pds-operatério®.

Entretanto, nesse trabalho citado foi avaliado o poder discriminatério dessa
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condicdo clinica e ndo a influéncia dessa varidvel sobre o desempenho
discriminatdrio dos indices diagnésticos, como foi avaliado no corrente trabalho.

Com relacao a idade o PI/PImax nao discriminou os pacientes idosos
que evoluiram para reintubacdo. Ndo ha na literatura estudos com esse mesmo
tipo de avaliacdo para o PI/PImax, contudo o desempenho do FR/VC na populacéo
idosa ja foi previamente questionado®®. Em estudo com 21 pacientes criticos, onze
com mais de 60 anos, nado foi observada diferenca entre os grupos para o valor
do FR/VC®. No entanto, o poder de discriminacdo desse indice nao foi avaliado.

Considerando-se o tempo de permanéncia sob VMI, o FR/VC
apresentou poder discriminatério estatisticamente significante tanto no
subgrupo de pacientes com menor tempo de VMI, como no subgrupo de pacientes
com maior tempo. Jda o PI/PImdx ndo apresentou poder discriminatorio
estatisticamente significante para predizer a falha da extubacdo em pacientes
ventilados por periodo prolongado.

O FR/VC apresentou poder discriminatorio estatisticamente
significante tanto no subgrupo de pacientes com pior funcdo renal, como no
subgrupo com melhor funcdo renal. No entanto, o PI/PImdx ndo apresentou
poder discriminatorio estatisticamente significante de predicdao da reintubacdo
em pacientes com pior funcao renal, determinada pela TFG.

O FR/VC apresentou poder discriminatorio estatisticamente
significante para pacientes com diagndstico clinico e cirurgico, ao contrdrio do
PI/PImédx que ndo apresentou poder discriminatério entre os pacientes clinicos.
Ndo hd de nosso conhecimento, trabalhos semelhantes na literatura que tenham
avaliado o poder discriminatdrio desses parametros entre pacientes nas condicoes
clinicas descritas acima.

Considerando as comorbidades, em estudo com pacientes de cirurgia
cardiaca, a presenca de DPOC, além de outros fatores, foi considerada como
preditiva de insucesso da extubacdo®. A presenca de doenca cardiaca efou
pulmonar croénica de base, além de idade maior de 65 anos, recentemente foram
associadas ao pior desfecho da extubacdo, representando maior risco de
pheumonia em ate 72 horas apds a retirada do TOT e maior mortalidade na UTI
para pacientes com essas condi¢des™. Esses achados justificam a necessidade de

uma previsdo acurada dos desfechos da extubacdo entre esses pacientes. No
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presente estudo o PI/PImax apresentou poder discriminatério estatisticamente
significante na predicdo do insucesso da extubacdo de cardiopatas, ao contrario
do FR/VC. Ja para discriminacao dos indices entre os pacientes pneumopatas, o
FR/VC apresentou poder discriminatdrio estatisticamente significante na predicao
do insucesso da extubacdo, entretanto, o PI/PImdx nao discriminou os pacientes
extubados com sucesso ou falha.

Em estudo com 504 pacientes adultos o desempenho do FR/VC como
preditor de sucesso da extubacdo foi avaliado em diferentes subgrupos de
pacientes, definidos por comorbidades (cardiopatia, pneumopatia, neuropatia e
outras). A andlise apenas verificou que nado houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos avaliados para os valores obtidos para o indice e,

portanto, o poder discriminatério nao foi acessado™.

Desempenho discriminatorio da funcao renal e balanco hidrico na predicdao da
reintubacgao.

Com relacdo ao poder discriminatorio isolado da funcédo renal, a ASC
para o desempenho prognoéstico da creatinina e da taxa de filtracdo glomerular
demonstrou pobre poder progndstico desses parametros para a reintubacdo
(ASC: 0,50 IC: 0,35-0,65; e ASC: 0,52 (IC: 0,37-0,66) respectivamente. A mesma
situacdo ocorreu com o BH 24 horas (ASC: 0,62 IC: 0,48-0,76). Tais valores de
ASC ROC representam baixos valores de sensibilidade e de especificidade para os
testes avaliados. Portanto, em nossa casuistica, a funcdo renal avaliada pelos
componentes creatinina sérica e taxa de filtracdo glomerular, bem como o BH de
24 horas obtidos na data da extubacdo, ndo acrescentaram poder preditivo do
desfecho da extubacio.

Outro trabalho também utilizou dados da admissdao dos pacientes
para caracterizar disfuncdo renal e novamente com metodologia diferente do
nosso estudo. O desfecho do desmame da ventilagdo prolongada foi comparado
entre pacientes com disfuncao renal, definida pelo valor de Cr sérica > 2,5 mg/dL
na admissao na UTI, distribuidos em um grupo sob hemodialise (n=63) e outro

sem hemodidlise, ou grupo controle (n=1014). Os resultados mostraram uma
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taxa de sucesso do desmame significativamente menor no grupo sob hemodialise
(13% vs. 58%), aléem de maior taxa de mortalidade (84% vs. 27%)%2.

VIEIRA et al. (2007) avaliaram a relacdo da presenca de IRA
(definida por Cr > 1,5 mg/dL de qualquer momento durante a internacédo), e o
tempo de desmame. Dos 140 pacientes de uma UTI oncoldgica, sob VMI > 48
horas, 93 constituiram o grupo com IRA, o qual apresentou além de maior tempo
de desmame (mediana de 41 vs. mediana 21 horas, p=0,018), maior tempo de
ventilacdo (mediana de 10 vs. mediana de 7 dias, p=0,017). O desfecho sucesso
foi baseado na manutencdo da ventilacdo espontanea por periodo > 48 horas
apos a extubacdo®®. Diferentemente da literatura, em nossa casuistica a avaliacdo
da funcao renal foi realizada por intermédio de curva ROC, com base nos valores
de creatinina sérica, um parametro de facil obtencdo e de rotina em terapia
intensiva, além da determinacao da taxa de filtracao glomerular estimada, ambas
obtidas no dia da extubacéao.

Vale ressaltar que o presente estudo avaliou o poder da presenca de
disfuncao renal e do balanco hidrico positivo para predizer a reintubacdao em
pacientes aptos para a extubacdo, ou seja, em condicdo clinica satisfatéria. A
possibilidade de esses parametros predizerem o tempo de ventilacao mecanica nos
pacientes de UTI de uma maneira geral nao foi avaliada, portanto, os resultados
negativos observados para a reintubacao nao refutam aqueles encontrados por
outros estudos, os quais associam essas varidveis aos piores desfechos do processo

de ventilacdo mecanica.
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CONCLUSOES



Os resultados validam os pontos de corte estabelecidos para os indices no
estudo anterior, corroborando a inadequacdo dos valores propostos pela literatura,
tanto para a casuistica de derivacdo como para a de validacdo. Assim como, permitem
validar a andlise combinada dos indices que, estatisticamente, foi semelhante nas duas
casuisticas.

O FR/VC apresentou poder discriminatdrio satisfatorio tanto em
pacientes mais ou menos graves, nos idosos, nos pacientes com ventilacao de curta e
de longa duracdo, em pacientes com menor IMC, naqueles com ou sem disfuncao
renal, com diagnéstico clinico ou cirtirgico e, também entre pneumopatas.

O PI/PImédx apresentou poder discriminatério satisfatério entre os
pacientes de maior ou menor gravidade, nos nao idosos, naqueles sob ventilacdo de
curta duracdo, na presenca de IMC elevado ou normal, nos pacientes sem disfuncao
renal, pacientes com diagndstico cirurgico e entre os cardiopatas.

A creatininemia, taxa de filtracdo glomerular e o balan¢o hidrico nao

apresentaram valor prognéstico preditivo de reintubacao.
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Anexo 1

Critério de Desmame da Ventilagdo Mecénica

Pacientes clinicamente estdveis, sem uso de sedacio e droga vasoativa.
Gasometria sanguinea arterial adequada; Hb = 8 mg/dL; sem alteracdes de
oxigenacdo ou de mecénica respiratdria com parametros minimos do ventilador
mecanico (FiO, < 0,4; PEEP 5 cmH,0; FR 10 rpm e PS 10 cmH,0 ).

Reflexo de tosse positivo; pressao inspiratéria maxima pelo menos -20 cm H,O

Tolerincia ao teste de respiragdo espontanea em tubo T.

Equagio de Cockcroft-Gault para Cdlculo da TFG™:

(140 - idade) x peso (kg) / (72 x creatinina)

x (0.85 para mulheres)
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Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Associacdo dos indices FR/VC e PI/PImax como preditiva de risco de reintubacdo no
paciente critico”.

Responsavel pelo paciente , acima identificado, declara
ter lido e estar esclarecido do presente termo de consentimento que lhe informa estar ciente do
seguinte:

O paciente participara de um estudo para avaliar a influéncia do valor dos indices PI/PImax e FR/VC
no desfecho da retirada do tubo orotraqueal.

A obtencao dos indices é importante para a avaliagdo das reais condicdes do paciente, para que se
possa retira-lo o mais cedo possivel do respirador mecanico, e reflete a capacidade de reserva
inspiratéria e de ventilagao do paciente.

O paciente sera avaliado antes da retirada do tubo endotraqueal, quando estiver pronto para a
extubagao conforme o critério da equipe médica da unidade.

As técnicas para realizar a medida dos indices sdo simples e ja fazem parte da rotina do servigo.

Para o PI/PImax o tubo é desconectado do respirador por 20 segundos e acoplado a um
manovacudémetro, este fornece os valores das pressdes que compdem o indice e que serao
registrados. Esse procedimento sera repetido por trés vezes e com monitoramento constante dos
sinais vitais. A qualquer sinal de desconforto ou instabilidade apresentado pelo paciente durante os
procedimentos, o teste serd interrompido.

Para o FR/VC o tubo é desconectado do respirador por um minuto durante o qual o paciente respira
espontaneamente, sem esforgo através do circuito do ventilémetro.

Os valores obtidos serdo registrados junto uma ficha de desmame do paciente e seu nome ou
qualquer outro dado pessoal ndo serd utilizado nem divulgado para fim algum.

O paciente e/ou responsavel tem o direito de conhecer os resultados da pesquisa e os dados
coletados serdo analisados em conjunto com os de outros pacientes.

A participagao do paciente € voluntéria podendo livremente retirar-se do estudo se assim o desejar,
sem qualquer prejuizo na assisténcia do mesmo. Este termo constarda de 2 coépias uma para o
pesquisador e outra para o responsavel pelo paciente.

Nome: Assinatura: data: / /

Nome e assinatura do pesquisador responsavel pelo estudo:

Nome: Aline Roberta Danaga Assinatura:

Rua: Rodrigues do Lago, 364 Botucatu — SP. Fone: (19) 91588488
Nome do orientador: Prof. Dr. Luis Cuadrado Martim
Depto. de Clinica Médica HC FMB Fone: (14) 38116213
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Caracteristicas Individuais - Casuistica de Derivacao N=46

Paciente Desfecho Diagnéstico Idade APACHE Género DiasUTI DiasIOT PI/PImax FR/VC
1 0 0 18 6 0 14 13 0,25 91,95
2 0 0 22 2 1 2 1 0,50 61,3
3 0 0 23 7 1 4 3 0,40 128
4 0 0 23 4 0 2 1 0,25 85
5 1 0 27 10 0 12 7 0,40 104
6 0 0 29 7 1 12 9 0,07 13,78
7 0 1 30 21 0 30 15 0,17 36,88
8 0 1 31 16 1 13 1 0,20 66,66
9 0 0 32 17 1 17 10 0,20 40,29
10 0 0 36 0 0 10 9 0,20 54,7
11 0 0 36 17 0 2 1 0,11 18,75
12 0 0 36 4 0 2 1 0,11 24,72
13 0 0 38 8 1 1 1 0,17 72,84
14 0 0 42 3 1 3 1 0,08 69,84
15 0 0 43 11 0 2 1 0,17 26,87
16 1 1 43 14 0 8 1 0,60 78,31
17 0 0 44 6 0 3 2 0,26 10,52
18 0 0 44 18 0 9 1 0,17 38,55
19 0 0 47 6 1 2 1 0,14 779
20 0 0 47 8 0 3 2 0,24 27,1
21 0 0 49 0 1 3 2 0,08 60,6
22 1 0 51 9 0 11 4 0,32 89,1
23 0 1 53 17 1 22 19 0,29 100,5
24 1 1 53 18 0 20 6 0,11 44,83
25 0 0 54 19 1 3 2 0,31 41,7
26 1 1 54 22 1 8 7 0,38 40
27 1 1 55 20 0 10 4 0,38 42,8
28 0 0 56 15 0 7 6 0,25 85,17
29 0 0 56 10 1 6 5 0,17 97,4
30 1 1 57 25 0 19 19 0,17 45,65
31 0 0 58 8 0 2 1 0,10 28,69
32 0 0 59 12 1 7 5 0,20 65,57
33 0 0 60 15 0 3 3 0,20 76
34 0 0 60 5 0 3 1 0,11 32,87
35 0 0 63 7 1 5 4 0,29 33,07
36 0 0 64 14 0 8 3 0,29 59,3
37 0 0 64 1 1 8 7 0,50 59,82
38 1 0 64 14 0 9 8 0,30 143,5
39 1 0 65 24 1 37 12 0,42 80,35
40 1 0 75 30 0 7 6 0,25 101
41 0 0 76 15 0 20 1 0,20 30
42 0 0 77 24 0 9 8 0,17 46
43 0 1 78 13 0 11 8 0,29 84,08
44 0 0 78 19 0 23 5 0,20 98,1
45 1 1 80 41 1 8 5 0,20 150,6
46 0 1 83 19 0 14 9 0,25 56,16
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Caracteristicas Individuais - Casuistica de Derivacao N=46

Paciente Creatinina BH24h Peso Altura IMC Raga Cardiopatia Pneumopatia Ins Renal
1 1,4 60 0 0 0 0
2 0,5 -650 64 0 0 0 0
3 0,7 920 47 1,55 19,56 0 0 0 0
4 0,6 365 65 1,6 25,39 0 0 0 0
5 0,4 102 58 1,64 21,56 1 0 0 0
6 0,4 1220 100 1,61 38,58 0 0 1 0
7 0,5 100 1,73 33,41 0 0 0 0
8 0,7 70 60 1,69 21,01 0 0 0 0
9 3,2 760 60 1,65 22,04 0 0 1 0
10 0,3 1493 0 0 0 0
11 0,8 650 70 1,7 2422 0 0 0 0
12 0,9 -1325 72 1,7 2491 0 0 0 0
13 1,6 -1920 54 1,47 24,99 0 0 1 0
14 2,1 9N 75 1,7 25,95 1 0 0 0
15 1,1 58,6 1,69 20,52 0 0 0 0
16 0,8 0 0 1 0
17 0,9 1040 83 1,8 25,62 0 0 0 0
18 08 -1946 80 1,75 26,12 0 0 0 0
19 1,2 -1283 55 1,58 22,03 0 0 0 0
20 1,3 400 60 1,63 22,58 0 0 0 0
21 1 -860 68 1,42 33,72 0 0 0 0
22 0,7 -1134 42 1,52 18,18 0 0 0 0
23 1,2 42 1,45 19,98 1 0 1 0
24 1 1962 56 1,66 20,32 0 0 1 0
25 3,2 444 60 1,5 26,67 0 0 0 1
26 0,4 -585 53 1,54 22,35 0 0 0 1
27 0,9 8254 80 1,78 25,25 1 0 0 0
28 08 -1900 712 1,76 22,99 0 0 1 0
29 0,4 -1610 51 1,6 19,92 1 0 0 0
30 0,9 3719 80 1,75 26,12 0 0 0 0
31 0,4 894 74,8 1,6 29,22 0 0 0 0
32 0,7 655 68 1,65 24,98 0 1 0 0
33 0,7 1280 77,7 1,68 27,53 0 1 0 0
34 1,34 460 55 1,66 19,96 0 0 1 0
35 1,5 0
36 1 2250 78 1,63 29,36 1 1 0 0
37 0,4 -1108 80 1,65 29,38 0 1 1 0
38 08 -900 58 1,6 22,66 0 1 0 0
39 2,7 315 50 1,61  19,28938 1 1 0 1
40 58 312 65 1,75 2122449 0 1 0 0
41 0,6 1971 65 17 2249135 0 1 0 0
42 0,9 -1980 78 1,69 27,30997 0 1 1 1
43 2,1 -835 0 0 0 0
44 0,6 1020 68 1,65  24,97704 0 0 0 0
45 29 48 60 1,62 22,86237 0 1 0 1
46 0,8 -1380 63 163 2371184 0 1 1 0
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Caracteristicas Individuais - Casuistica de Validacao N=66

Paciente Desfecho Diagnéstico Idade APACHEIl Género Dias UTI Dias IOT PI/Plmax FR/VC

47 0 1 56 6 0 5 4 0,20 44
48 0 0 75 13 1 10 7 0,25 85,91
49 0 0 37 1 0 2 1 0,02 51,16
50 0 0 46 9 1 7 6 0,40 108,28
51 0 0 57 3 1 3 1 0,33 104
52 0 1 31 19 0 4 1 0,02 33,93
53 0 0 51 21 1 3 1 0,02 66,88
54 1 1 92 21 0 11 9 0,18 80
55 0 0 47 22 0 4 3 0,11 42,41
56 0 1 75 21 0 8 1 0,10 34,78
57 0 1 71 14 0 1 1 0,17 42
58 0 0 69 15 5 1 0,25 36,64
59 0 0 22 17 0 12 8 0,10 27,14
60 1 0 60 20 0 20 12 0,33 101,3
61 1 1 36 20 6 9 0,13 151,72
62 0 0 50 10 0 2 1 0,04 23,5
63 0 1 67 1 1 2 1 0,19 27,2
64 0 0 65 10 0 1 1 0,10 79
65 0 1 55 23 0 15 14 0,33 33,27
66 0 0 52 12 1 24 2 0,21 56,3
67 0 0 46 1 1 1 0,06 37,23
68 0 1 83 18 1 18 18 0,22 82,67
69 0 1 45 14 1 12 10 0,23 349
70 1 1 65 10 0 4 3 0,25 76,48
4l 0 0 62 7 0 7 6 0,33 14,4
72 0 1 78 23 0 36 20 0,19 66,6
73 0 0 48 6 0 3 1 0,13 37,47
74 0 1 38 3 1 2 1 0,20 143,7
75 0 1 67 10 1 8 4 0,33 77,08
76 0 0 75 14 0 38 7 0,25 40,89
77 0 0 47 20 0 6 7 0,23 44,24
78 0 0 4l 9 0 4 2 0,23 28,19
79 0 0 72 7 1 14 6 0,307692 123,89
80 0 0 80 8 0 3 2 0,25 27,079
81 1 0 38 0 0 23 14 0,222222 37
82 0 1 68 18 1 13 12 0,3 48,19
83 0 1 21 6 0 13 10 0,235294 85,17
84 0 0 40 3 0 9 8 0,2 57,58
85 1 1 74 7 0 42 12 0,4 93,81
86 0 1 83 25 0 11 5 0,428571 123,65
87 0 0 50 13 0 2 1 0,2 46,55
88 0 1 52 1 0 8 8 0,142857 73,97
89 1 1 73 9 0 9 6 05 122,84
90 0 1 84 20 1 17 9 0,333333 44,44
91 0 0 68 14 1 7 5 0,2 80,35
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Continuagao

Caracteristicas Individuais - Casuistica de Validacao N=66

Paciente  Desfecho Diagndstico Idade APACHEIl Género Dias UTI DiasIOT Pl/PImax FR/VC
92 0 0 44 8 1 2 1 0,266667 45,22
93 0 0 39 6 0 37 18 0,111111 31,68
94 0 0 29 8 0 2 1 0,25 37,5
95 0 0 60 7 0 5 1 0,090909 30,5
96 0 1 60 16 1 38 6 0,2 38,25
97 0 0 64 5 0 7 6 0,171429 38,46
98 0 1 20 1 0 3 2 0,055556 84,29
99 0 0 70 20 0 10 7 04 87,43
100 1 1 93 6 1 10 5 0,5 82,56
101 0 1 63 6 1 8 3 0,363636 40,66
102 1 0 74 8 1 42 6 0,166667 75
103 0 1 68 1 0 13 3 0,125 62,8
104 0 1 53 13 0 16 13 0,111111 85,91
105 0 1 64 23 1 13 8 0,028571 61
106 0 0 28 7 0 5 4 0,181818 33,73
107 0 0 78 19 0 28 7 0,125 44,62
108 0 1 21 15 0 14 10 0,0625 24,67
109 0 0 42 6 0 5 7 0,025 56,65
110 0 0 82 9 0 4 1 0,307692 55,55
111 1 0 55 16 1 72 13 0,333333 91,41
112 0 0 84 18 1 9 8 0,3 61,76

Desfecho Reintubagéo: sim (1) e ndo (0); Diagndstico: Clinico (1) ou Cirargico (0); Idade (anos); FR/VC (r/min/l).
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Caracteristicas Individuais - Casuistica de Validacao (N=66)

Paciente Creatinina BH24h Peso Altura IMC Ragca  Cardiopatia = Pneumopatia |Renal
47 0,9 1400 0 0 0 0
48 0,7 70 1,65 25,71 0 0 0 0
49 0,9 -715 86 1,7 29,76 0 0 1 0
50 1,3 741 106 1,63 39,90 1 0 0 0
51 0,4 1000 785 1,55 32,67 0 0 0 0
52 0,9 50 70 1,75 22,86 0 1 0 0
53 0,6 -954 67 1,6 26,17 0 0 0 0
54 0,6 1212 72 1,7 24,91 0 0 1 0
55 0,8 -493 71 1,73 23,72 0 0 0 0
56 0,8 1600 56 1,67 20,08 0 0 1 1
57 0,8 80 1,68 28,34 0 1 0 0
58 0,7 2970 52 1,6 20,31 0 0 0 0
59 0,7 1572 58 1,7 20,07 0 0 0 0
60 0,9 71,2 158 28,52 0 1 0 0
61 0,9 1598 48 1,5 21,33 1 0 1 0
62 0,5 520 80 1,7 27,68 0 1 0 0
63 0,9 -480 60 1,63 22,58 0 0 0 0
64 0,9 213 79 1,68 27,99 0 1 0 0
65 0,9 -2036 68 1,72 22,99 0 0 0 0
66 0,5 0
67 0,5 1525 70 1,75 22,86 0 0 0 0
68 1,8 1416 70 1,5 31,11 0 0 0 1
69 0,7 1662 65 1,65 23,88 0 0 0 0
70 24 5479 60 1,65 22,04 0 1 1 0
4l 08 2138 93 1,65 34,16 0 0 0 0
72 1,8 -604 80 1,7 27,68 0 0 0 1
73 08 93 1,8 28,70 0
74 0,6 -820 586 1,55 24,39 0 0 1 0
75 2 224 53 1,54 22,35 0 1 0 1
76 08 0 98 1,65 36,00 0 0 0 0
77 0,5 -293 80 1,68 28,34 0 0 0 0
78 0,9 2800 56 1,72 18,93 0 0 1 0
79 0,7 250 85 1,67 30,48 0 0 1 0
80 0,6 0 0
81 0,6 -1200 97 1,69 33,96 1 0 0 0
82 29 423 57 1,45 27,11 0 0 0 1
83 0,5 -1940 67 1,6 26,17 0 1 0 0
84 0,4 -1331 90 1,7 31,14 0 0 0 0
85 0,6 -92 90 1,68 31,89 0 0 0 0
86 3,2 -298 63 1,6 24,61 0 0 0 1
87 0,8 572 69 1,73 23,05 0 0 0 0
88 0,9 2068 595 1,66 21,59 1 1 0 0
89 0,6 -300 45 1,56 18,49 0 1 0 0
90 17 -1390 45 1,45 21,40 0 0 1 1
N 0,3 -810 75 1,55 31,22 0 0 0 0
92 0,6 -645 0 0 0 0
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Caracteristicas Individuais - Casuistica de Validacao (N=66)

Continuagio

Paciente Creatinina BH24h Peso Altura IMC  Raga Cardiopatia Pneumopatia | Renal
93 0,5 -158 732 1,78 23,10 0 0 0 0
94 0,7 140 70 165 2571 0 0 0 0
95 1 238 1097 1,74 36,23 0 0 1 0
96 0,5 892 58 1,5 25,78 0 1 0 0
97 08 449 743 176 23,99 0 0 0 0
98 1 698 653 175 21,32 0 0 0 0
99 08 140 60 1,72 20,28 0 1 0 0
100 0,6 1100 558 1,565 23,23 0 0 0 0
101 0,6 -152 45 1,6 17,58 0 0 1 0
102 1,5 1948 55 1,5 24,44 0 1 0 0
103 1,2 431 60 1,73 20,04745 0 1 0 0
104 2,3 123 56 1,58 2243 0 0 0 1
105 11 528 60 1,6 23,44 0 0 1 0
106 0,8 111290 1,8 27,78 1 0 0 0
107 0,9 574 80 167 28,69 0 1 0 0
108 74 500 75 1,82 22,64 0 0 0 1
109 0,4 -1235 75 1,7 25,95 0 0 0 0
110 14 646 74 1,7 25,61 0 0 0 0
111 0,3 26 80 1,7 27,68 0 1 0 0
112 0,9 2965 63 155 26,22 0 1 0 0

Creatinina (mg/dL); Peso (Kg); Altura (m); IMC (Kg/m?) ; Raga: brancos (0) ndo brancos (1); sim (1) e ndo (0).
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