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RESUMO 

A ventilação mecânica invasiva é recurso fundamental em unidades de terapia 

intensiva. Sua aplicação ocorre em quase metade dos pacientes dessas unidades. Entretanto, a 

VMI associa-se a várias complicações, especialmente quando utilizada por período 

prolongado. Desse modo, preconiza-se que a interrupção do suporte ventilatório seja realizada 

assim que possível. A intempestividade em realizar tanto o desmame como a extubação pode 

gerar graves conseqüências ao paciente, incluindo a necessidade de reintubação. Esta, por sua 

vez, está relacionada à elevada incidência de pneumonia hospitalar, o que leva ao maior tempo 

de ventilação mecânica, de permanência na terapia intensiva, aumento no custo hospitalar e da 

mortalidade. Visto que tanto a ventilação mecânica prolongada como sua retirada prematura 

podem ser prejudiciais, faz-se necessário o reconhecimento do momento ideal do desmame e 

extubação. Vários índices fisiológicos foram propostos com o intuito de identificar os 

pacientes capazes de reassumir a ventilação espontânea. Poucos ofereceram poder preditivo 

satisfatório e o índice de respiração rápida e superficial parece ser o mais útil devido sua 

simplicidade e confiabilidade. No entanto, o melhor ponto de corte dos índices fisiológicos 

raramente foi estabelecido por curva ROC, evidenciando a necessidade de novos estudos. 

Neste trabalho, foram revisados os estudos que demonstraram a importância da utilização de 

protocolos de desmame e extubação e avaliaram o papel preditivo dos índices propostos.  
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ABSTRACT 

Invasive mechanical ventilation is crucial in intensive care units and its application 

becomes necessary in almost half of the patients. However it has been associated to several 

complications especially under prolonged use. Therefore it is reccomended that the 

discontinuation of ventilator support must be attemped as soon as possible. The premature 

weaning or extubation also can gerate negative consequences to the patient, including the need 

of reintubation. This is most related to higher incidence of nosocomial pneumonia, increased 

IMV use and ICU length of stay, hospital costs and elevated mortality rates. Because of both, 

prolonged IMV and it’s premature discontinuation can be harmful, it is necessary to recognize 

the optimal moment for weaning and extubation. Many physiological indexes were proposed 

to distinguish patients ready to breath spontaneously, but fewness demonstrated satisfatory 

predictive power. Rapid shallow breathing index seems to be the most useful parameter 

because of its simplicity and reliability. However, in rare studies the best threshold for these 

indexes was established by ROC curve, making evident the need of further investigations. The 

present study reviewed articles that demonstrated importance of weaning and extubation 

protocols utilization and that assessed the predictive role of physiological indexes. 
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INTRODUÇÃO 

Várias doenças que levavam inexoravelmente à morte puderam ser tratadas com 

sucesso após o advento da terapia intensiva. Um dos recursos mais emblemáticos das unidades 

de terapia intensiva (UTI) é a ventilação mecânica invasiva (VMI), que é necessária em 46% 

desses pacientes1. 

Por outro lado, a VMI que é recurso fundamental no tratamento do paciente crítico, 

está associada a várias complicações potencialmente graves, principalmente se seu uso for por 

período prolongado2-4. 

A pneumonia é a complicação mais comum da ventilação mecânica com prevalência 

de nove a 24 casos em cada 100 pacientes e quanto maior a duração da exposição ao suporte 

mecânico, maior o risco deste evento5. Além disso, a ventilação mecânica e a intubação 

também representam riscos de lesão traqueal, lesão pulmonar inerente à própria VMI, aumento 

da dependência do ventilador e óbito3. Portanto, preconiza-se que a ventilação artificial seja 

descontinuada assim que possível, tão logo seja resolvido o fator desencadeante da 

insuficiência respiratória 2,6-8. 

Ao mesmo tempo em que a VMI pode prejudicar o paciente, a retirada prematura do 

suporte ventilatório artificial (desmame) e do tubo orotraqueal (extubação) também pode levar 

a instabilidade cardiovascular e/ou fadiga muscular com conseqüências adversas ao paciente9 

incluindo aumento da mortalidade8,10. 

Assim, o desmame e a extubação não devem ser nem postergados desnecessariamente, 

nem realizados de maneira prematura11. A melhor forma de condução do desmame e 

extubação tem sido foco de estudos há quase quatro décadas12, porém, ainda não foi bem 

estabelecida2,13,14.  
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Muitos índices fisiológicos foram descritos na literatura, no entanto, poucos obtiveram 

poder preditivo satisfatório15. Apesar da gama de publicações sobre o assunto, são freqüentes 

as seguintes questões: qual é o melhor índice preditivo do desfecho do desmame e da 

extubação? Qual o melhor valor de corte para esses índices? Qual o melhor momento de 

aplicação e qual a exeqüibilidade desses índices?  

O objetivo deste estudo foi rever trabalhos sobre o emprego de índices preditivos no 

desmame e extubação de pacientes adultos de terapia intensiva, bem como sobre a incidência 

da reintubação, seus fatores de risco, causas e conseqüências atribuídas a esse evento. 
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Incidência da reintubação 

A maioria dos pacientes pode ser desconectada da VMI sem dificuldades, porém, este 

processo torna-se mais difícil que o esperado em cerca de 20 a 30% dos casos16. O insucesso 

da extubação caracterizado pela necessidade de reintubação e reinstituição da ventilação 

mecânica ocorre em aproximadamente 20% dos casos, podendo sofrer influência do estado 

clínico do paciente, idade, tempo prolongado sob sedação e duração da VMI anterior a 

extubação10. 

O quadro 01 apresenta as taxas de reintubação em trabalhos que avaliaram o desfecho 

do desmame e da extubação de pacientes críticos adultos. A taxa de reintubação nesses artigos 

variou de 9% a 30% com média de 19,2% e mediana de 18,0%8,9,17-25. Esses estudos avaliaram 

um total de 1705 pacientes com 255 reintubações resultando em média ponderada de 15,7% de 

reintubações. 
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Quadro 1. Índice de reintubação (%) associada à extubação planejada  

 
 
Estudo n 

 
Reintubação (%) 

 
Gandia F., 1992 40 

        
                        30% 

 
Lee K. H., 1994 52 

 
                        17% 

 
Epstein S. K..,   1995 94 

 
                        19% 

 
Capdevilla X. J.,  1995 67 

 
                        18% 

 
Krieger B. P.,  1997 59 

 
                      22,5% 

 
Esteban  A.,  1997 484 

 
                       15% 

 
Jacob B.,  1997 183 

 
                         9% 

 
Esteban  A.,  1999 526 

  
                      13,5% 

 
Cohen J. D., 2002 43 

 
                       28% 

 
Martinez A., 2003 69 

 
                     14,5% 

 
Seymour S., 2005 88 

 
                      25% 

 

Média 

Mediana 

Média ponderada  

 

19,2% 

18% 

15,7% 
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Causas e fatores de risco de insucesso da extubação 
 

A interrupção da VMI consiste na transição da ventilação artificial para a respiração 

espontânea26. Este processo ainda nos dias atuais é considerado um desafio aos profissionais 

envolvidos no tratamento do paciente grave 1,24,27. 

A causa do insucesso do desmame e extubação pode ser entendida como desequilíbrio 

entre a capacidade ventilatória diminuída e a demanda ventilatória aumentada, gerando 

insuficiência respiratória28. Esta também pode ser atribuída à obstrução das vias aéreas (por 

edema, inflamação, ulceração ou granulação tecidual), excesso de secreção respiratória, 

incapacidade de proteção da via aérea, insuficiência ou isquemia cardíaca, encefalopatia, 

sepse, sangramento gastrointestinal, necessidade de cirurgia e convulsões3. A falência 

muscular é causa freqüente de reintubação e pode ocorrer por problemas neuromusculares, 

diminuição da força ou resistência muscular, aumento do trabalho ventilatório ou por 

alterações do centro respiratório6. 

Segundo Rothar3 são fatores de risco para a reintubação: idade avançada, maior tempo 

de ventilação mecânica, anemia, gravidade da doença no momento da extubação, uso continuo 

de sedação intravenosa, necessidade de transporte fora da unidade e extubações não 

planejadas3. Outros fatores identificados são a presença de doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC)29; índice de massa corporal aumentado (IMC)30; balanço hídrico positivo31, bem 

como o comprometimento da função renal32,33.  

A idade foi associada ao risco de reintubação de maneira independente de outros co-

fatores em estudo prospectivo com 175 pacientes idosos consecutivos 34. 

 Entre pacientes de cirurgia cardíaca, a presença de DPOC, além de outros fatores, foi 

considerada como preditiva de insucesso da extubação29. Estudo realizado com 198 pacientes 
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em período pós-operatório de revascularização miocárdica observou que indivíduos obesos 

(IMC > 30), tiveram menor probabilidade de estarem aptos a extubação precoce (< 6 horas). 

Além disso, o tempo de VMI foi maior entre esses pacientes, sendo identificados como fatores 

de risco para a necessidade de ventilação prolongada (> 6 horas): a obesidade, maior tempo de 

cirurgia e o nível de creatinina pós-operatório30. 

 O balanço hídrico de 24 horas anterior a extubação, bem como o balanço cumulativo 

de 87 pacientes de uma UTI clínica, foram avaliados e identificados como preditores do 

insucesso do desmame da VMI. De maneira que os pacientes extubados com sucesso 

apresentaram valores significativamente mais negativos para balanço hídrico cumulativo e das 

últimas 24 horas, comparados aos pacientes do grupo insucesso31. 

 O valor de creatinina superior a 1,3 mg/dl foi associado ao insucesso do desmame em 

estudo com 167 pacientes sob VMI prolongada de uma UTI geral32. Estudo realizado com 

pacientes críticos oncológicos corrobora essa observação33. 

A identificação dos fatores de risco da reintubação faz-se importante para a prevenção 

deste evento e de seus efeitos deletérios que são abordados a seguir. 
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Impacto da reintubação 

A necessidade de reintubação é relacionada ao risco de pneumonia hospitalar, maior 

tempo de permanência na UTI e tempo sob VMI, além de maiores índices de mortalidade e 

chances de traqueostomia15,35,36.  

Esteban et al. (1997), identificaram mortalidade significantemente maior entre os 

indivíduos que necessitaram de reintubação, comparados aos que foram desmamados e 

extubados com sucesso em estudo com 484 pacientes adultos (27,0% entre os reintubados 

versus 2,6% entre os extubados com sucesso)8. 

Torres et al. (1995), acompanharam 40 pacientes que necessitaram de reintubação e 

observaram que 19 desses pacientes desenvolveram pneumonia hospitalar (47%), além de 

apresentarem maior taxa de mortalidade e tempo superior de permanência na unidade de 

terapia intensiva comparados com indivíduos extubados com sucesso36.  

Ainda, entre os efeitos associados à reintubação, um aumento de 20% no custo 

hospitalar total foi constatado em estudo com 2296 pacientes de cirurgia aórtica abdominal e 

relacionado ao insucesso da extubação37. 

Em algumas situações específicas a reintubação foi associada apenas ao aumento de 

pneumonia sem aumento da mortalidade. Em pacientes que foram reintubados após extubação 

acidental (com exclusão de auto-extubação) o risco de pneumonia hospitalar foi aumentado, 

entretanto, a taxa de mortalidade não se elevou em relação a um grupo que foi extubado com 

sucesso35. Esse fato também ocorreu em estudo com pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, 

onde o insucesso da extubação associou-se a maior tempo de permanência na UTI e de uso de 

VMI sem influenciar a mortalidade29. A VMI após trauma é uma situação clínica específica, 

na qual o insucesso da extubação não se associou ao aumento de mortalidade38.  
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Assim, a maioria dos trabalhos aponta para os efeitos maléficos da reintubação em 

pacientes críticos, de maneira que, sua freqüência e impacto adverso indicam a importância de 

uma previsão acurada do desfecho da extubação10. Para que esta seja realizada com segurança 

os protocolos e índices preditivos se fazem necessários. 
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Predição do desfecho da extubação 

 

É fato que a decisão de extubação quando baseada no empirismo pode prolongar o 

tempo da VMI22. Orientar o desmame por evidências científicas pode fornecer melhores 

resultados. Portanto, preconiza-se o uso de protocolos baseados na avaliação clínica diária e 

no teste de respiração espontânea e parâmetros fisiológicos39.  

A avaliação clínica diária é considerada critério simples e necessário antes da tentativa 

de desmame, parece ser útil em predizer seu resultado e é baseada nos seguintes parâmetros: 

índice de oxigenação (dado pela relação entre pressão parcial de oxigênio arterial e fração 

inspirada de oxigênio; PaO2/FiO2 > 200 mmHg), valor de pressão expiratória positiva final 

(PEEP) < 5 cm H2O, ausência de padrão respiratório rápido e superficial identificado pela 

relação FR/VC ≤ 105 r/min/l, e desmame de drogas vasopressoras ou sedativos40. Porém, 

outros estudos sugerem que somente essa avaliação e a experiência clínica, não são suficientes 

para predizer o desfecho da extubação22,28,41.  

Stroetz & Hubmayr, acompanharam o desmame de 31 pacientes, conduzido apenas 

com base na experiência da equipe médica sem seguir quaisquer protocolos e observaram que 

de 22 indivíduos considerados inaptos para a extubação, 11 reassumiram a respiração 

espontânea com sucesso. Três de nove pacientes considerados prontos para desmame e 

extubação tiveram insucesso41.  

Tendo em vista que a experiência clínica por si só não parece ser suficiente para a 

tomada de decisão do desmame e extubação, atualmente tem se enfatizado a aplicação de 

protocolos com o intuito de melhorar a qualidade na condução deste processo. O emprego 

desse recurso visa beneficiar e liberar eficientemente os pacientes da ventilação mecânica42.  



13 

Apesar de ser questionada13 a utilização do protocolo de desmame foi associada a 

menor duração da ventilação mecânica e menor risco de pneumonia associada à ventilação por 

estudo com 335 pacientes de UTI4. Outros autores ainda acrescentaram a esses benefícios uma 

redução de custos do tratamento intensivo43,44 e diminuição da necessidade de traqueostomia43.  

Os índices fisiológicos, inseridos na maioria dos protocolos, têm intuito de diferenciar 

os pacientes capazes dos incapazes de reassumir a respiração espontânea após a extubação, 

evitando assim tanto a descontinuação prematura como os períodos prolongados 

desnecessários da VMI45. Tais índices são baseados em variáveis hemodinâmicas, sinais vitais, 

medidas de mecânica pulmonar, valores de gasometria arterial, classe diagnóstica, variáveis 

bioquímicas, nível de suporte ventilatório de outros suportes vitais. Mais de 50 índices são 

descritos, porém, nem todos são de fácil aplicabilidade e muitos são questionados quanto ao 

poder prognóstico. Parâmetros como a freqüência respiratória (FR), volume corrente (VC), 

capacidade vital (CV), volume minuto (VE), pressão inspiratória máxima (PImax) e índice 

respiratório rápido e superficial (IRRS) são os índices preditivos mais utilizados15. 

Yang & Tobin (1991), em coorte de 100 pacientes, avaliaram dois índices tradicionais. 

Os índices avaliados foram a PImax e VE e propuseram dois novos índices: o quociente entre 

freqüência respiratória e volume corrente (FR/VC) ou IRRS e o índice que integra valores de 

complacência dinâmica, freqüência respiratória, oxigenação arterial e pressão inspiratória 

máxima (CROP). A área sob a curva ROC obtida para o FR/VC foi de 0,89. Com um ponto de 

corte de 105 r/min/l, o índice mostrou bom poder preditivo do sucesso do desmame46. 

Em revisão sistemática de Mead et al., foram avaliados 65 estudos sobre aplicação de 

preditores do desmame da VMI e poucos apresentaram resultados para estimativa de poder 

preditivo ou foram testados em casuísticas com mais de cinqüenta pacientes. Baseado nas 
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áreas sob as curvas ROC obtidas para os índices, foi possível concluir que nenhum deles 

possuía mais do que modesta acurácia em predizer o desfecho do desmame e que de todos os 

índices estudados, somente três mostraram-se promissores em prever o sucesso da extubação: 

FR, FR/VC e o escore APACHE de admissão (acute physiologic and chronical health 

evaluation)15.  

O FR/VC ou IRRS é o índice mais utilizado e amplamente estudado. Contudo, muitos 

autores questionam seu poder preditivo de desfecho do desmame e extubação. Os principais 

resultados desses estudos estão sumarizados no quadro 02. 
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Quadro 2. Sumário dos resultados de estudos que avaliaram o FR/VC na predição do 

desmame e extubação de pacientes adultos em terapia intensiva. 

 

Autor / Ano N 

Ponto 
de 

Corte 
 

Desfecho Sens. Esp. % de 
reintubação 

Yang e Tobin 1991 64 105* D ou E 97 64 44% 

Gandia e Blanco 1992 40 96* D ou E 86 80 30 

Lee et al. 1994 52 105 E 72 11 17 

Epstein et al. 1995 94 100 E 92 22 19 

Capdevilla et al. 1995 67 60** E 73 75 18 

Krieger et al. 1997 59 130* D 93 89 22,5 

Esteban et al. 1997 484 105 E NA NA 15 

Jacob et al. 1997 183 100 D ou E 97 33 9 

Vallverdú et al. 1998 217 100 D  90 36 10 

Cohen et al. 2002 43 105 E NA NA 28 

Martinez 2003 69 105 E NA NA 14,5 

Frutos-Vivar et al. 2006 900 57* E NA NA 13,4 

* Estudos que utilizaram algum método para obter melhor ponto de corte para o 
FR/VC; ** Estudo que utilizou curva ROC para obter melhor ponto de corte para o 
FR/VC; Sens: sensibilidade; Esp: especificidade; D: desmame; E: extubação; NA: não 
avaliado. 
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Jacob et al. (1997), avaliaram três índices preditivos (VE, PImax e FR/VC), durante o 

desmame de 183 pacientes pós-cirúrgicos. Obtiveram valores elevados de sensibilidade e 

baixos valores de especificidade para todos os índices avaliados. Com um ponto de corte de 

100 r/min/l o índice FR/VC apresentou sensibilidade de 97%, com especificidade de 33%, ou 

seja, com essa especificidade, 67% dos pacientes que apresentaram risco de insucesso da 

extubação não foram detectados. Este estudo não verificou a adequação do ponto de corte para 

o índice FR/VC21. 

Em outra casuística com 52 pacientes, a performance diagnóstica do FR/VC foi 

analisada e o índice mostrou baixo poder preditivo para o sucesso do desmame (sensibilidade 

de 72% e especificidade de 11% com valor de corte de ≤ 105 r/min/l)18. Nesse trabalho, 

também não foi calculado um novo ponto de corte para o FR/VC e o método de obtenção do 

índice não correspondeu ao estabelecido como correto pela literatura. Esses resultados 

coincidem com estudo realizado em nossa instituição (dados próprios não publicados: página 

73 desta dissertação). 

Epstein (1995) avaliou 94 pacientes e conseguiu prever o insucesso da extubação em 

apenas quatro dos 18 pacientes reintubados. Apesar de aferir o índice FR/VC de maneira 

correta, também não determinou adequadamente o ponto de corte para a casuística estudada, 

utilizando empiricamente um valor ≤ 100r/min/l para predizer o sucesso, obteve sensibilidade 

de 92% com apenas 22% de especificidade9. Resultados que também se assemelham muito 

com os obtidos em nosso estudo (dados próprios não publicados: página 73 desta dissertação). 

O índice FR/VC não foi discriminativo entre os grupos insucesso e sucesso em estudo 

com 484 pacientes extubados após duas horas de teste sob respiração espontânea. Setenta e 

quatro pacientes foram reintubados. O estudo não forneceu valores de teste diagnóstico, 
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portanto não permitiu inferir sobre o poder preditivo das variáveis estudadas (PImax, 

PaO2/FiO2, FR, VC e FR/VC), além disso, também não adequou o valor de corte dos índices; 

contudo apontou para maior mortalidade entre os pacientes que necessitaram de reintubação 

(p<0,001)8;  tal fato reforça a necessidade de identificação de pacientes com risco de insucesso 

da extubação. 

Vallverdú et al. (1998), avaliaram as variáveis: FR/VC; PImax; P 0.1 (pressão de 

oclusão nas vias aéreas); PEmax (pressão expiratória máxima); CV; e dias de VMI anteriores 

ao desmame; com intuito de verificar qual a relação desses parâmetros com o desfecho. Os 

índices foram aferidos pouco antes dos pacientes iniciarem o teste de respiração espontânea de 

duas horas. A análise dos resultados foi realizada para a casuística geral (n=217) e subgrupos 

definidos conforme a doença de base (DPOC, neurológica ou insuficiência respiratória aguda). 

Os dados apresentados incluíram os valores de teste diagnóstico apenas para os índices P 0.1 e 

FR/VC, que tiveram valores razoáveis de acúracia somente entre os pacientes do grupo DPOC 

(76% e 79%, respectivamente). Apresentaram sensibilidades e especificidades de 77% e 80% 

para P 0.1 e de 92% e 65% para o FR/VC. Os autores concluíram que quase 75% dos 

pacientes puderam ser acuradamente selecionados para os desfechos sucesso ou insucesso do 

desmame45. Contudo, os pontos de corte dos índices não foram adequados para a casuística 

estudada. 

Ao comparar o valor preditivo do índice FR/VC com e sem auxílio da compensação 

automática do tubo (auxílio realizado com oferta adicional de pressão), um grupo de autores 

observou que o FR/VC com compensação do tubo, obtido ao final de uma hora de teste sob 

respiração espontânea, apresentou ASC de 0,81, e que associando-se o FR/VC ao valor da 

pressão máxima de via aérea (pressão de pico) a ASC aumentou ligeiramente para 0,84. 
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Outros parâmetros foram avaliados (P 0.1 e VE), mas, não apresentaram valores preditivos 

significantes. Os pontos de corte dos índices foram baseados nos valores clássicos da 

literatura23. 

Martinez et al., avaliaram os índices VE, FR, VC e o FR/VC em três momentos 

diferentes (antes do teste de respiração espontânea, logo após o teste e 25 minutos após o 

retorno a VMI). O tempo de recuperação do volume minuto (TRVE) foi proposto como novo 

parâmetro de predição do desfecho da extubação e apresentou ASC de 0,85. A análise de 

regressão logística indicou o FR/VC do primeiro momento, VE do segundo momento e o 

TRVE como fatores independentemente associados com o desfecho da extubação (p< 0,01). 

Os resultados do desempenho diagnóstico dos índices não foram disponibilizados e o ponto de 

corte para o FR/VC não foi calculado para a casuística específica. Apenas dois de dez 

pacientes reintubados, apresentaram FR/VC > 105 r/min/l24. 

Poucos estudos determinaram o melhor ponto de corte para os índices preditivos 

avaliados em suas casuísticas. 

Baseado em revisão sistemática de Mead et al. já citada anteriormente, o FR/VC foi 

considerado preditor mais promissor do desfecho do desmame. Entretanto o melhor valor de 

corte estabelecido nessa revisão foi o de 65 r/l/min 15. 

Krieger et al. (1997), avaliaram o FR/VC em quatro momentos entre 59 pacientes 

idosos e obtiveram ótimos resultados prognósticos para o índice (sensibilidade 93% e 

especificidade de 89%). Indicaram valores maiores de 130 r/min/l como preditivos de 

insucesso da extubação. No entanto, esse novo valor de corte foi determinado de forma 

empírica, os pacientes selecionados para a extubação permaneceram sob respiração 
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espontânea por três horas e a técnica de obtenção do índice foi realizada sob suporte mecânico 

com pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP)20.  

El Khatib (2002), constatou que o FR/VC quando obtido sob suporte ventilatório 

(modo CPAP), pode ter seu resultado superestimado47. 

Outro estudo que verificou melhor ponto de corte para o FR/VC e obteve bons 

resultados de sensibilidade (86%) e de especificidade (80%) para o sucesso, indicou valor > 96 

r/min/l como preditivo do insucesso da extubação. Também foram avaliados: P 0.1; 

P0.1/PImax e o quociente de esforço inspiratório (QEI). As melhores performances obtidas 

foram dos índices P0,1/PIMax, QEI e FR/VC, considerados acurados e melhores preditores do 

desfecho do desmame (variação da acurácia de 82,5% a 87,5%). Apesar dos resultados 

satisfatórios, os autores não explicaram de que forma determinaram o novo valor de corte, e os 

melhores valores de sensibilidade ou de especificidade corresponderam aos momentos uma ou 

duas horas após o teste de respiração espontânea, quando os pacientes foram selecionados para 

a extubação e obtenção dos índices. Ainda, a presença de DPOC foi fator de exclusão nesse 

estudo17. 

Em estudo multicêntrico com 900 pacientes, foram avaliados parâmetros pré-

extubação, de maneira isolada e conjunta, quanto aos seus papéis como fatores de risco de 

insucesso da extubação. O FR/VC > 57 r/min/l, balanço hídrico positivo e pneumonia como 

causa de VMI, foram discriminantes entre os grupos sucesso e insucesso da extubação 

associando-se com necessidade de reintubação. Todos os valores foram obtidos sob respiração 

espontânea, duas horas antes dos pacientes serem avaliados e extubados. O valor de corte 

proposto para o FR/VC não foi obtido com base em curva ROC48. 
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Especula-se que o período pré-teste em que os pacientes permanecem sob respiração 

espontânea represente uma seleção dos pacientes que apresentarão bons valores para os 

índices, uma vez que já suportaram a interrupção do suporte artificial por duas ou até três 

horas como citado nos estudos acima. 

 Somente um estudo (n=67), determinou com base nos melhores valores de 

sensibilidade e especificidade à curva ROC, o melhor valor de corte para os índices avaliados 

(P 0.1; PImax, P 0.1/PImax e FR/VC). O valor de 60 r/min/l foi encontrado para o FR/VC, 

com ASC de 0,72, sensibilidade de 73% e especificidade de 75%. Nesse estudo, os pacientes 

foram mantidos sob teste de respiração espontânea por apenas 20 minutos e a técnica de 

obtenção dos índices foi adequada19. Os valores considerados razoáveis para predizer o 

desfecho da extubação assemelham-se aos obtidos em estudo realizado por nós (dados 

próprios não publicados: página 73 desta dissertação). 

Outro parâmetro de fácil aplicabilidade, utilizado na predição do desmame e extubação 

é a pressão negativa realizada durante a inspiração: PImax. A pressão inspiratória máxima 

reflete a força muscular respiratória e foi aferida primeiramente em indivíduos saudáveis sob 

respiração espontânea, por Black & Hyatt em 1969. O índice é baseado na máxima pressão 

negativa deslocada durante uma inspiração sob oclusão ventilatória, aferida com auxílio de um 

manômetro49. 

Para pacientes adultos sob ventilação mecânica, valores de – 30 cm H2O ou mais 

negativos, foram indicados como preditivos de sucesso do desmame, ao passo que valores de – 

20 cm H2O ou menos negativos, foram indicativos de insucesso em reassumir a respiração 

espontânea12. 
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A técnica realizada para aferir a PImax em pacientes intubados foi padronizada por 

Marini et al.,50 e é recomendada pelos critérios de avaliação da ATS/ERS, (2002)51. Essa 

técnica utiliza-se do método de válvula unidirecional, no qual a exalação do ar é permitida 

durante a oclusão da ventilação. Muitos estudos utilizam o método de oclusão convencional ou 

total, onde a exalação do ar é bloqueada. Alguns autores apontam para resultados mais 

acurados quando obtidos pela oclusão com válvula unidirecional ou questionam o tempo de 

duração da oclusão52,53. No entanto, seus estudos representam casuísticas limitadas e o melhor 

método ainda não é bem estabelecido. Ainda assim, por sua fácil aplicabilidade e baixo custo, 

a PImax encontra-se inserida na maioria dos protocolos e foi considerada em revisão 

sistemática como  parâmetro útil na predição do desfecho do desmame, com  valor de corte de  

-20 cm H2O ou maiores, predizendo o insucesso15. 

Baseado na PImax, Yang (1993), propôs o índice preditivo PI/PImax, onde o primeiro 

esforço respiratório negativo realizado pelo paciente durante uma inspiração sob oclusão 

ventilatória representa a pressão inspiratória (PI) e o máximo esforço atingido sob essa mesma 

oclusão representa a PImax (figura 1). Em seu estudo com 31 pacientes, o valor de 0,3 para 

essa relação foi o que melhor discriminou os pacientes extubados com sucesso, sendo que 

valores > 0,3 foram considerados preditivos da necessidade de reintubação. Quando o 

PI/PImax foi avaliado em conjunto com FR/VC o poder prognóstico do teste aumentou 

significativamente54.  
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Figura 1. Representação gráfica esquemática das pressões negativas inspiratórias geradas 

durante 20 segundos de oclusão da ventilação em seres humanos, com indicação da 

pressão inspiratória (PI) e da pressão inspiratória máxima (PImax). 
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 O PI/PImax, apesar de apresentar resultados promissores, foi re-aplicado em casuística 

diferente do estudo pioneiro em apenas dois trabalhos, sendo um com 50 pacientes 

pediátricos55 e outro estudo com 100 recém nascidos de nossa instituição56, no entanto, esses 

trabalhos não obtiveram resultados satisfatórios para o índice de maneira isolada. A ação 

conjunta do PI/PImax com FR/VC também não foi testada em nenhuma outra casuística. 

Ademais, os pontos de corte estabelecidos tanto para o FR/VC como para PI/PImax, raramente 

foram avaliados com auxílio de curva ROC19,56. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Apesar dos avanços em terapia intensiva a incidência da reintubação continua elevada, 

o que causa acréscimo significativo nos custos, na morbidade e na mortalidade em UTI. 

Vários fatores de risco para reintubação foram identificados como relevantes e devem ser 

levados em conta no momento da extubação, evidenciando a importância do conhecimento 

acerca de suas causas, conseqüências e principalmente sobre as formas de predição desse 

evento.  

Considerando-se os estudos sobre índices preditivos do desfecho do desmame e 

extubação, foi possível verificar que esses apresentavam casuísticas limitadas e diferenças 

entre as técnicas, momentos de avaliação dos índices e análise estatística utilizada. Não há um 

índice preditivo do desfecho do desmame e da extubação que seja ideal considerando sua 

confiabilidade e exeqüibilidade. O FR/VC é o parâmetro que mais se aproxima de um índice 

adequado. O PI/PImax parece preencher critérios de exeqüibilidade e de confiabilidade, 

entretanto poucos estudos o validaram em casuística independente. O melhor valor de corte 

para esses índices poucas vezes foi avaliado. Dessa maneira, segue-se a esta revisão, trabalho 

original para verificar o melhor ponto de corte para o PI/PImax e para o FR/VC com o traçado 

das respectivas curvas ROC e para avaliar o desempenho diagnóstico destes índices isolados e 

combinados. 
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RESUMO 

O índice de respiração rápida e superficial tem sido o mais utilizado na predição do 

desfecho da extubação, entretanto, poucos estudos o avaliaram utilizando a curva ROC. O 

índice pressão inspiratória / pressão inspiratória máxima, parâmetro preditivo promissor, 

apresentou melhores resultados quando combinado com o índice de respiração rápida e 

superficial e não foi reavaliado em casuística independente de seu estudo original com 

pacientes adultos. O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho diagnóstico da 

combinação desses índices na predição do risco de reintubação em terapia intensiva e 

verificar a adequação dos seus valores de corte. Foi realizado estudo prospectivo na UTI 

do HC-FMB com 46 pacientes intubados e sob ventilação mecânica invasiva, prontos para 

a extubação. Os índices foram obtidos até duas horas antes da extubação. De 46 pacientes, 

11 necessitaram de reintubação em até 48 horas após a extubação. Utilizando-se curva 

ROC, o valor clássico estabelecido para o índice de respiração rápida e superficial (105 

r/min/l) mostrou-se inadequado e o melhor valor identificado foi 78 r/min/l. Obteve-se 

aumento de sensibilidade de 18% (valor da literatura) para 64% (novo ponto de corte). A 

ocorrência obtida de reintubação com os dois índices abaixo do ponto de corte (n=26) foi 

de 7,7%. Com os dois índices indicando insucesso (n=6) a ocorrência de reintubação foi de 

83,0%. Quando apenas um dos índices indicava insucesso (n=14) a ocorrência de 

reintubação foi de 28,5%. Assim, em 32 pacientes (70%), foi possível determinar o alto ou 

baixo risco de reintubação com segurança satisfatória. O presente estudo obteve pontos de 

corte para os índices estudados diferentes do proposto pela literatura. A combinação destes 

dois índices forneceu melhor poder preditivo do que utilização isolada de cada um, 

identificando um grupo de pacientes de alto risco de reintubação e outro de baixo risco. 
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ABSTRACT 

Rapid shallow breathing index has been the most applied index to predict extubation 

outcome however fewness studies have assessed it by means of ROC curve. Inspiratory 

pressure / maximal inspiratory pressure ratio seems to be a good predictor and provided 

better results when associated with rapid shallow breathing index but this association was 

not evaluated in another casuistic diferent from former study with adult patients. The aim 

of this study was to assess the diagnostic performance of these indexes in predict need of 

reintubation in critical care patients and verify the best threshold for them. A prospective 

study was developed in an intensive care unit of Botucatu Medical School. Forty-six adults 

patients, with endotracheal tube under invasive mechanical ventilation were evaluated 

when regarded clinically able to be extubated. The indexes were obtained approximately 

two hours before the tube withdraw. Of forty-six patients extubated, eleven were 

reintubated in 48 hours. The ROC curve provided a diferent threshold for rapid shallow 

breathing index of 78 r/min/l in our casuistic. Sensibility increased from 18% (classical 

threshold: 105 r/min/l) to 64% (new threshold). The reintubation occurred in 7,7% of 

patients (n=26), when both indexes were under the threshold value. When both indexes 

indicated extubation failure (n=6), reintubation occurred in 83% of patients. Reintubation 

occurred in 14 patients (28,5%), with only one index predicting extubation failure. Thus, it 

was possible to detect the risk of reintubation in 32 patients (70%) with satisfactory 

security. This study found different thresholds from the literature for the evaluated 

indexes. The combined utilization of these indexes presented more predictive power than 

isolated use and distinguish patients whit high and low risk of reintubation. 
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INTRODUÇÃO 

  A ventilação mecânica invasiva (VMI) é recurso freqüente em unidades de 

terapia intensiva (UTI), no entanto, está associada a várias complicações potencialmente 

graves, principalmente se utilizada por período prolongado1-3. A retirada prematura do 

suporte ventilatório artificial (desmame), bem como da prótese orotraqueal (extubação), 

também podem levar a instabilidade cardiovascular e fadiga muscular com reflexos 

negativos no prognóstico do paciente4. A reintubação aumenta o risco de pneumonia 

hospitalar e de morte, além de aumentar o tempo de permanência na UTI, o tempo sob 

VMI e a necessidade de traqueostomia5-7. O insucesso da extubação, caracterizado pela 

necessidade de reinstituir a ventilação mecânica, ocorre em cerca de 20% dos casos, e 

sofre influência do estado clínico do paciente, idade, tempo de sedação e duração da VMI 

anterior a extubação8.  

 A freqüência elevada da necessidade de reintubação e seu impacto adverso indicam a 

importância da previsão acurada do desfecho da extubação antes de realizá-la8. Estudos 

comprovaram que a decisão de extubação quando baseada no empirismo não é adequada-9-

11. Orientar o desmame por evidências científicas pode fornecer melhores resultados. Neste 

sentido preconiza-se o uso de protocolos, baseados na avaliação clínica diária, no teste de 

respiração espontânea e em parâmetros ou índices fisiológicos3,10,12-15.  

Na literatura são descritos mais de 50 índices fisiológicos utilizados na predição do 

desfecho do desmame e da extubação, porém nem todos são de fácil aplicabilidade e 

muitos não oferecem poder diagnóstico satisfatório16,17.  

Apesar de questionado por alguns autores18-23, o índice de respiração rápida e 

superficial (IRRS) tem sido o mais utilizado desde sua criação, devido a sua simplicidade e 
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confiabilidade24,25. É calculado pela divisão da freqüência respiratória pelo volume 

corrente (FR/VC) e valores maiores que 105 para essa relação, são considerados preditivos 

de insucesso da extubação26. A baixa acurácia diagnóstica obtida em alguns estudos para 

este índice pode ser atribuída à metodologia diferente da aplicada no estudo original e a 

possível inadequação do ponto de corte desse índice. Poucos trabalhos verificaram a 

adequação do valor de corte para o FR/VC27,28,29 e somente um estudo determinou o 

melhor valor com uso da curva ROC30. 

 Outro parâmetro muito utilizado, a Pressão Inspiratória Máxima (PImax), reflete a 

capacidade de força muscular respiratória e quanto mais negativo seus valores maior a 

força31. Yang32 propôs um índice baseado na relação entre a primeira pressão inspiratória 

(PI) e a pressão inspiratória máxima (PImax) e estabeleceu como preditivo de insucesso da 

extubação valores superiores a 0,3 para esta relação. Em seu estudo com 31 pacientes 

adultos, os resultados obtidos foram mais significativos quando a relação PI/PImax  foi 

testada em combinação com o índice FR/VC32.  

Apesar do desempenho prognóstico promissor, o índice PI/PImax  e sua 

combinação com o FR/VC, foram avaliados em apenas outros dois estudos com casuística 

independente da do estudo original, sendo um realizado com pacientes pediátricos33 e um 

realizado com pacientes da UTI neonatal de nossa instituição34. O que se faz necessário 

para validar quaisquer instrumentos diagnósticos35. Ademais, os pontos de corte 

estabelecidos pelos estudos iniciais, tanto para o FR/VC como para o PI/PImax, raramente 

foram reavaliados com uso da curva ROC30,34. 
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OBJETIVOS 

 

Os objetivos do presente estudo foram avaliar, em casuística de pacientes adultos 

de nossa instituição, o desempenho da combinação dos índices FR/VC e PI/PImax na 

predição do risco de reintubação em terapia intensiva, além de verificar a adequação dos 

pontos de corte destes índices. 
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CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Realizou-se estudo prospectivo para avaliar o desempenho diagnóstico dos índices 

FR/VC e PI/PImax para o insucesso da retirada do suporte ventilatório. A coleta dos dados 

ocorreu na Unidade de Terapia Intensiva de Adultos do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu. Foram incluídos 46 pacientes consecutivos, com mais de dezoito anos, 

independente da causa de admissão na unidade e que foram submetidos à intubação 

orotraqueal e ventilação mecânica invasiva (VMI). Não foram incluídos os pacientes 

traqueostomizados. A avaliação dos índices foi realizada somente quando os pacientes 

estavam prontos para extubação. Os critérios para considerar o paciente pronto para extubação 

foram os seguintes: 

• Solução do evento desencadeante do uso de VMI. 

•  Redução dos parâmetros ventilatórios artificiais para: PEEP ≤ 5 cm H2O, FiO2 

≤ 0,4 obtendo-se SpO2 > 90, FR ≤ 10 r/min e VPS ≤ 10 para obter VC ≥ 5 

ml/Kg e VE ≤ 10 litros. 

• Estabilidade hemodinâmica: FC ≤ 120 bpm, PAS 90-180 mm Hg . 

• Integridade de estímulo respiratório (drive). 

• Balanço hídrico negativo e níveis normais de eletrólitos (Ca, Mg, K, Na, P). 

• Ausência de sedação e droga vasoativa. 

• Ausência de febre. 
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• Gasometria sangüínea arterial adequada: pH 7,30 – 7,40 e PaCO2 35 - 45 mm 

Hg. 

• Índice de oxigenação (PaO2/FiO2) ≥ 200 mm Hg. 

•  Ausculta pulmonar e imagem radiológica não sugestivas de doença pulmonar 

aguda. 

•  Hb ≥ 8 mg/dl. 

• Reflexo de tosse presente. 

• Tolerância ao teste de respiração espontânea de 30 a 120 minutos (VPS em 

modo espontâneo ou teste em tubo T). 

•  PImax ≤ -20 cm H2O. 

• Ausência de necessidade próxima de intervenção cirúrgica. 

 

A obtenção do índice FR/VC foi realizada com auxílio de ventilômetro digital (marca 

OHMEDA, modelo 5410), de acordo com técnica descrita previamente26 e seguiu os padrões 

da ATS-ERS (2002)36. O paciente foi desconectado do respirador e seu tubo orotraqueal 

acoplado ao ventilômetro por um minuto. Neste período em que respirou espontaneamente 

foram registrados a freqüência respiratória e os volumes expiratórios. Ao término deste 

período o paciente foi re-conectado ao respirador. A soma de todos os volumes exalados, ou 

volume minuto, dividida pela freqüência respiratória representou o volume corrente médio 

espontâneo. A freqüência respiratória dividida por este volume corrente obtido (FR/VC), 

forneceu o valor do índice.  

As pressões inspiratórias (PI e PImax) foram obtidas com auxílio de manovacuômetro 

analógico (marca SUPORTE com escala operacional de -150 a 150 cm H2O) após uma 
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expiração completa do paciente, ou seja, a partir da capacidade residual funcional. Nesse 

momento, a ventilação espontânea foi ocluída por 20 segundos. Durante a oclusão total da 

ventilação, vários esforços negativos são gerados pelo paciente (pressões inspiratórias): a 

primeira pressão gerada representa a PI e a máxima pressão gerada pelo paciente corresponde 

a PImax32. Esta medida foi realizada por três vezes. Para constituir o índice PI/PImax foram 

consideradas a primeira medida de PI e a maior medida da PImax. 

Os pacientes foram avaliados aproximadamente duas horas antes da extubação, após 

higiene brônquica; em decúbito dorsal com elevação de 30o e sob monitorização dos sinais 

vitais. A extubação foi decidida pela equipe da unidade que não conhecia os valores obtidos 

para os índices. O insucesso da extubação foi caracterizado pela necessidade de reintubação 

em até 48 horas após a extubação, independentemente da sua causa.  

As variáveis: gênero, idade, tempo de VMI, tempo de permanência na UTI, e escore 

APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) no momento da admissão na 

UTI foram registradas. 

 

Análise Estatística 

 

 As variáveis com distribuição normal foram expressas em média ± desvio padrão e as 

variáveis de distribuição não normal foram expressas em mediana (primeiro e terceiro quartis). 

O gênero foi descrito em números absolutos.  

A fim de determinar o melhor ponto de corte para cada um dos índices, foram traçadas 

as respectivas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) e calculadas as áreas sob a 

curva, bem como o intervalo de confiança para 95%. As áreas sob a curva cujo intervalo de 

confiança não abrangeu valor de 0,5 foram consideradas estatisticamente significantes. A 
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curva ROC fornece uma relação de sensibilidade e especificidade para cada ponto de corte de 

um índice. Foi estabelecido como melhor ponto de corte aquele que apresentava a maior soma 

de sensibilidade à especificidade38.  

Foram calculados sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP) 

e o negativo (VPN), a razão de verossimilhança positiva (RV+) e a negativa (RV-), acurácia 

(A) e a probabilidade pós-teste (PPT) para os parâmetros de maneira isolada, considerando-se 

preditivo de reintubação quando pelo menos um dos parâmetros estava alterado ou quando os 

dois parâmetros estavam alterados concomitantemente. Esses parâmetros foram calculados 

para os melhores pontos de corte obtidos pelas curvas ROC, bem como para os valores 

classicamente estabelecidos pela literatura que para o FR/VC é de 105 r/min/l26 e de 0,3 para o 

índice PI/PImax32.  

Equações utilizadas na avaliação do desempenho prognóstico dos índices35: 

 S= VP / (VP + FN)   

E = VN / (VN + FP) 

RV+ = S / (1 – E) 

RV- = (1 – S) / E 

VPP = VP / (VP + FP) 

VPN = VN / (VN + FN) 

A = VP + VN / (VP + VN + FP + FN) 

Chance pré-teste = prevalência / (1-prevalência) 

Chance pós-teste = chance pré-teste x RV 

PPT = chance pós-teste / (chance pós-teste +1) 
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(VP: verdadeiro positivo; VN: verdadeiro negativo; FP: falso positivo; FN: falso 

negativo). 

Os pacientes foram divididos de acordo com alteração dos índices: nenhum índice 

alterado, apenas um índice alterado, e os dois índices alterados. Esses três conjuntos de 

pacientes foram comparados por ANOVA ou ANOVA para dados não paramétricos quando 

adequado, para as variáveis: idade, dias de ventilação mecânica, escore APACHE II e risco de 

óbito. O gênero e o diagnóstico foram comparados por χ2. 
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RESULTADOS 

Dos quarenta e seis pacientes avaliados, vinte e oito eram homens e dezoito mulheres. 

A idade foi de 51 ± 17,2 anos, o tempo sob ventilação mecânica foi de 4 dias (1-8), tempo de 

permanência na UTI foi de 8 dias (3-12), e escore APACHE II de 13 ± 8,2. O valor médio 

encontrado para o índice FR/VC foi de 63 ± 33,0; e para o índice PI/PImax a mediana foi de 

0,20 (0,17-0,29).  

Trinta e sete pacientes foram admitidos à UTI por motivos cirúrgicos (80,4%), 

enquanto nove (19,6%) apresentaram diagnósticos clínicos: sepse em três casos, politrauma 

sem intervenção cirúrgica em um caso, asma em um caso, além de quatro casos de 

insuficiência respiratória aguda por causas diversas (acidente ofídico, queimadura de 3º grau, 

parada cardio-respiratória e insuficiência renal aguda: tabela 1).  

Nenhum paciente apresentou sinal de instabilidade ou qualquer tipo de intercorrência 

durante os testes. Quatro pacientes foram a óbito durante o período de internação na UTI, 

sendo que três desses evoluíram com insucesso da extubação. A freqüência de reintubação 

neste estudo foi de 23,9% (11 de 46 pacientes), sendo que todos os casos de reintubação 

ocorreram antes do período de 48 horas após a extubação. As causas de insucesso da 

extubação foram insuficiência cardíaca congestiva em três casos, sepse em dois casos, 

obstrução de via aérea em dois casos, trombo embolismo pulmonar (TEP) em um caso, fadiga 

em um caso e aspiração do conteúdo gástrico em um caso. A causa não pôde ser determinada 

em um caso. 

Entre onze pacientes que necessitaram de reintubação, apenas dois tiveram valores 

maiores que 105 para o índice FR/VC, e nove apresentaram valores menores ou iguais a 105 

(preditivo de sucesso conforme a literatura26).  Entre os 35 pacientes extubados com sucesso, 
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34 apresentaram índices menores ou iguais a 105, e apenas um teve valor maior que 105 para 

o FR/VC. 

Os valores do índice PI/PImax para os onze indivíduos reintubados foram maiores que 

0,3 em seis pacientes e menores ou iguais a 0,3 em cinco pacientes; ao passo que entre os 35 

pacientes extubados com sucesso, 32 apresentaram valores  menores ou iguais a 0,3 e três 

exibiam valores  maiores que 0,3 para o índice. 

Os valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo, e 

razões de verossimilhança positiva e negativa bem como da acurácia diagnóstica para o índice 

FR/VC (> 105) e para o índice PI/PImax (> 0,3) predizendo a reintubação, estão apresentados 

na tabela 2. Os valores desses parâmetros para os índices de forma combinada, ou seja, quando 

pelo menos um dos índices ou quando os dois índices prediziam o insucesso, também 

encontram-se na tabela 2. 

Utilizando-se o método de maior soma de sensibilidade e especificidade para 

estabelecer o melhor ponto de corte38, foi obtido um valor maior ou igual a 78 r/min/l como 

melhor ponto de corte para o índice FR/VC, com área sob a curva igual a 0,717 (95% IC: 

0,54-0,89); (figura 1). Com o novo valor de corte, de 11 pacientes reintubados, sete 

apresentavam valor ≥ 78 r/min/l (considerado preditivo de reintubação) e quatro apresentaram 

valores menores de 78 para o índice FR/VC. De 35 pacientes extubados com sucesso, 27 

apresentaram valores < 78 r/min/l e oito pacientes tinham valores maiores ou iguais a 78 

r/min/l para o FR/VC. Os valores para sensibilidade, especificidade, valores preditivos 

positivo e negativo, razão de verossimilhança positiva e negativa bem como acurácia para tal 

ponto de corte estão expressos na tabela 2. 
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Na literatura valores maiores que 0,3 foram estabelecidos como preditivos de insucesso 

da extubação, no entanto, nesta casuística, a partir do método de maior soma de especificidade 

e sensibilidade38, valores maiores ou iguais a 0,3 foram determinados como indicativos de 

insucesso. A área sob a curva ROC para o índice PI/PImax forneceu um valor igual a 0,74 

(95% IC: 0,56-0,92) (figura 2). Os valores do teste diagnóstico para o PI/PImax ≥ 0,3 são 

apresentados na Tabela 2. Sete de onze pacientes reintubados, apresentaram valor ≥ 0,3 para o 

PI/PImax e quatro tiveram valor < 0,3 para o índice. De 35 pacientes extubados com sucesso, 

31 apresentaram valor < 0,3 e quatro pacientes tinham valor ≥ 0,3 para o PI/PImax. 

A combinação dos índices também foi avaliada para os novos valores de corte (FR/VC 

≥ 78 r/min/l e de PI/PImax ≥ 0,3). Considerando-se prognóstico de insucesso da extubação a 

presença de pelo menos um índice alterado a sensibilidade foi de 82 %, a especificidade foi de 

69 %, os valores preditivos positivo e negativo foram de 45% e 92% e as razões de 

verossimilhança positiva e negativa foram de 2,65 e 0,26, a acurácia foi de 72% (tabela 2). 

Considerando-se prognóstico de insucesso da extubação a presença dos dois índices alterados 

a sensibilidade foi de 45 %, a especificidade foi de 97 %, os valores preditivos positivo e 

negativo foram de 83 % e 85 % e as razões de verossimilhança positiva e negativa foram de 15 

e 0,57, a acurácia foi de 85%. 

Considerando-se a prevalência média de 15,7% para a reintubação18-22,24,27-28,30,39,40, a 

probabilidades pós-teste esperada, baseada nas razões de verossimilhança positiva e 

negativa35, foi calculada para a presença ou ausência do critério pelo menos um dos índices 

alterado e do critério os dois índices alterados concomitantemente. Para o critério de pelo 

menos um índice alterado a probabilidade pós-teste quando este critério é normal é de 5% 

(nessa situação os dois índices se encontram dentro do normal), quando este critério é atingido 
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a probabilidade pós-teste é de 33% (nessa situação pelo menos um dos índices se encontra 

alterado: inclui os pacientes com os dois índices alterados). Para o critério de os dois índices 

alterados a probabilidade pós-teste quando este critério é normal é de 9 % (nessa situação pelo 

menos um índice está normal: inclui os pacientes com os dois índices normais), quando este 

critério é atingido a probabilidade pós-teste é de 74%. Esses dados estão apresentados na 

tabela 3. 

A presença dos dois índices alterados ocorreu em 6 pacientes (13%); a ausência de 

alteração dos dois índices ocorreu em 26 pacientes (57%). Portanto a somatória dos pacientes 

que se encontravam nestas duas situações resulta em 70% da casuística. Dentre os 26 

pacientes sem alteração dos índices, dois pacientes (7,7%) necessitaram reintubação. Dentre os 

14 pacientes com um dos índices alterado, quatro pacientes (28,5%) necessitaram reintubação. 

Cinco (83%) de seis pacientes com os dois índices alterados, necessitaram reintubação (Tabela 

3). As variáveis: idade, gênero, diagnóstico, tempo de VMI e escore APACHE II com risco de 

óbito não diferiram de maneira estatisticamente significante entre essas três situações (tabela 

4). 
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DISCUSSÃO 

O insucesso do desmame da ventilação mecânica é considerado resultado 

principalmente do desequilíbrio entre a capacidade muscular respiratória e a demanda 

respiratória aumentada. Tanto a fraqueza muscular como a fadiga, especialmente quando 

combinadas à carga respiratória aumentada, estão associadas a padrão respiratório rápido e 

superficial19. Portanto, faz sentido, que o índice FR/VC durante a respiração espontânea tenha 

predito o desfecho do desmame da VMI no presente estudo. Da mesma forma, o índice 

PI/PImax, demonstrou ser indicativo de redução da capacidade de esforço inspiratório do 

paciente, tendo ainda maior poder preditivo quando combinado ao índice FR/VC32.  

Exceto por estudo realizado com pacientes pediátricos33, e outro com recém-nascidos34, 

não há na literatura validação para essa combinação em casuística independente do trabalho 

pioneiro. No presente estudo, a combinação desses dois índices preditivos foi reaplicada em 

uma nova casuística, com o objetivo de confirmar sua validação. Verificou-se que o PI/PImax 

discriminou pacientes que seriam ou não reintubados e que a combinação do PI/PImax com o 

FR/VC acrescentou poder preditivo com relação à análise isolada de cada um deles, sem 

entretanto validar os resultados anteriores, tendo em vista a alteração do ponto de corte. 

Apesar de questionado por alguns autores o índice FR/VC continua sendo o mais 

utilizado desde sua criação16,25. Os resultados menos satisfatórios obtidos por alguns estudos 

podem ter sido influenciados pela metodologia não homogênea aplicada por eles na obtenção 

de seus dados, a qual também difere da utilizada pelos criadores do índice que é a aceita pela 

ATS/ERS36. Além disso, poucos estudos referentes ao FR/VC estabeleceram ponto de corte 

adequado para seus grupos estudados27-29, e somente um o determinou com base nas melhores 
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sensibilidade e especificidade à curva ROC30. A grande maioria dos trabalhos foi conduzida 

com base no valor proposto pela literatura (105 r/min/l), o qual se mostrou inadequado à nossa 

casuística.  

Visto que o valor de corte difere conforme o tipo de casuística estudada e a reprodução 

incorreta da técnica podem levar a resultados equivocados dos testes diagnósticos37, a 

preocupação deste estudo foi verificar a necessidade de se estabelecer novos pontos de corte à 

casuística, respeitando-se as técnicas de obtenção desses índices. 

  Utilizando-se a maior somatória de sensibilidade e especificidade38 foi possível 

determinar um novo cut-off para o índice FR/VC. O mesmo cálculo foi realizado para o índice 

PI/PImax, onde o valor  maior que 0,3 estabelecido pela literatura32, foi muito semelhante ao 

obtido e adotado neste estudo como melhor ponto de corte (≥ 0,3). Portanto, foram definidos 

como preditores do risco da reintubação o FR/VC ≥ 78 r/min/l e PI/PImax ≥ 0,3 e 

especialmente se os dois predizerem a reintubação. Neste caso a freqüência esperada da 

reintubação pode aumentar de 15,7% (dados da literatura), para 74% (PPT predita em nosso 

trabalho quando os dois índices estavam alterados), o que nos permite inferir que a conduta de 

extubação oferece grande risco de insucesso nesta situação específica. Quando nenhum dos 

índices estudados indicou insucesso, a freqüência esperada teve seu valor reduzido de 15,7% 

para 5% (PPT), o que implicou numa ampliação da margem de segurança para realização da 

conduta. Tendo em vista que a presença dos dois índices alterados ocorreu em 6 pacientes 

(13%) e a ausência de alteração dos dois índices ocorreu em 26 pacientes (57%), esses índices 

determinariam a conduta em 32 pacientes de maneira razoavelmente segura, ou seja, em 70% 
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dos pacientes ocorreram resultados que previam ou a alta taxa de reintubação ou uma reduzida 

taxa.  

 Neste estudo, para caracterização de insucesso da extubação foi considerada a 

necessidade e reintubação no período de 48 horas. Esse protocolo difere de estudos que 

utilizam período de 24 ou de 72 horas19,22, contudo, o protocolo adotado condiz com a maioria 

dos autores 21,28,30,39, além disso, nesta casuística nenhum caso de reintubação ocorreu  acima 

de 48 horas após a extubação.  

É descrito que a determinação do momento ideal para a extubação deve ser baseada em 

vários parâmetros além da avaliação clínica diária. Esta avaliação clínica isolada, já se 

mostrou insuficiente em predizer o desfecho da extubação12,39,41. O uso dos índices preditivos 

tem papel auxiliar na tomada de decisão, fornecendo mais informações acerca da condição 

clínica do paciente. Tanto o índice FR/VC como o PI/PImax, são de fácil interpretação e 

rápida obtenção, fatores que são imprescindíveis na unidade de terapia intensiva, além disso 

são de baixo custo e suas aferições independem da cooperação do paciente ou de seu 

diagnóstico, o que permite sua utilização em grande gama de pacientes. Desde que medidos 

corretamente (condições adequadas dos aparelhos de medida e conhecimento da técnica para 

obtenção dos índices, além de precisão no registro dos dados), sua aplicação poderá 

desempenhar papel coadjuvante na decisão da retirada da sonda orotraqueal do paciente 

crítico, evitando todo o impacto negativo da necessidade da reintubação (principalmente risco 

de pneumonia e aumento da taxa de mortalidade)8.  

A exclusão de pacientes traqueostomizados e o diagnóstico predominantemente 

cirúrgico da casuística podem representar limitações deste estudo por reduzirem sua validade 
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externa. Alguns trabalhos apontam que medidas mais fidedignas de pressões inspiratórias 

podem ser obtidas quando realizadas pelo método de oclusão com válvula unidirecional (que 

permite expiração), neste estudo o método utilizado foi o de oclusão convencional ou total, 

também muito utilizado, mas, questionado por possivelmente subestimar os valores de 

pressão42,43. Contudo os trabalhos que compararam os dois métodos de oclusão da ventilação 

apresentaram resultados divergentes e limitados, não havendo ainda evidências sobre o melhor 

método, além disso, a utilização do método convencional representa de fato a prática clínica 

de nossa instituição que dispõe apenas de aparelhos com válvula simples. A cronicidade de 

alguns pacientes é um fator a ser considerado, pois estes provavelmente apresentarão alteração 

dos índices FR/VC e PImax31,44. Alguns resultados sugerem diferenças dos dados segundo a 

idade ou o tempo de permanência sob ventilação mecânica28. No presente estudo, este aspecto 

não foi acessado, pois não houve número suficiente de pacientes para tal. Pretende-se realizar 

esta análise posteriormente com a ampliação da casuística. Entretanto, idade, tempo de 

ventilação mecânica e escore APACHE II foram semelhantes entre pacientes: com nenhum 

índice alterado, apenas um índice alterado ou com os dois índices alterados; o que sugere que 

seu valor prognóstico independe das variáveis apontadas acima.  O método de uso combinado 

dos índices FR/VC e PI/PImax  foi pouco discriminativo em 30% da casuística estudada (14 

pacientes que apresentaram apenas um dos índices indicativos de insucesso), porém, produziu 

resultados que definiriam a conduta com relativa segurança em 70% da casuística (32 

pacientes que apresentaram alteração concomitante dos índices predizendo a reintubação ou o 

sucesso da extubação). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados deste estudo não permitiram validar os índices avaliados com os pontos 

de corte propostos pela literatura, pois os melhores pontos de corte obtidos no presente estudo 

não coincidiram com os previamente estabelecidos. Com adequação do valor de corte 

realizada neste estudo, o valor de sensibilidade para o FR/VC sofreu acréscimo substancial. 

 A interpretação conjunta dos índices forneceu melhor poder preditivo. Neste sentido, 

para sua aplicação clínica, deve-se considerar que quando os dois índices estão alterados o 

paciente não deve ser extubado, pois o risco de reintubação é alto, ao passo que se os dois 

índices estiverem normais existe uma margem de segurança razoável para a extubação. No 

caso de apenas um dos índices se apresentar alterado, este método proposto não forneceu 

grande acréscimo na predição da reintubação, o que ocorreu na minoria dos pacientes. 
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Tabela 1. Caracterização da casuística (n=46) 

 
  

 
Idade (anos) 

 
50,7 ± 17,2 

 
Gênero ** 

 
28 M e 18 F  

 
VMI (dias) * 

 
4 (1-8)  

 
UTI (dias) * 

 
8 (3-12)  

 
APACHE II 

 
13 ± 8,21 

 
Diagnóstico 

 

 
Cirúrgico (%)** 

 
80,4 (n=37)  

 
Clínico (%)** 

 
19,6% (n=9)  

Dados expressos por média ± desvio padrão; * dados expressos por mediana e 1º e 3º 
quartis; **dados expressos por valores absolutos. VMI: ventilação mecânica invasiva; 
UTI: unidade de terapia intensiva; APACHE: acute physiology and chronic health 
evaluation. 
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Tabela 2. Resultados do teste diagnóstico para os índices FR/VC, PI/PImax e combinações, de 

acordo com os valores de corte clássicos e com os melhores valores obtidos. 

  
Sensibilidade 

 
Especificidade 

  
VPP   

 
 VPN 

 
 RV (+) 

 
RV (-)  

 
Acurácia 

 
FR/VC > 

105 
 

 
18 

 
97 

 
67 

 
79 

 
6 

 
0,84 

 
78 

 
PI/PImax > 

0,3 
 

 
54 

 
91 

 
66 

 
86 

 
6,3 

 
0,5 

 
83 

 
Pelo menos 
um índice 
alterado 

 

 
72 

 
91 

 
72 

 
91 

 
8 

 
0,31 

 
87 

 
Dois índices 

alterados 
 

 
0 

 
97 

 
0 

 
75 

 
0 

 
0,01 

 
74 
 

 
FR/VC ≥ 78 

 

 
64 

 
77 

 
44 

 
87 

 
1,75 

 
0,47 

 
74 

 
PI/PImax ≥ 

0,3 
 

 
 

64 

 
 

89 

 
 

64 

 
 

89 

 
 

5,53 

 
 

0,4 

 
 

83 

 
Pelo menos 
um índice 
alterado 

 

 
 

82 

 
 

69 

 
 

45 

 
 

92 

 
 

2,65 

 
 

0,26 

 
 

72 

 
Dois índices 

alterados 
 

 
45 

 
97 

 
83 

 
85 

 
15 

 
0,57 

 
85 

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; RV: razão de verossimilhança. 
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Tabela 3. Probabilidades pós-teste esperada e observada, para o desfecho reintubação de 

acordo com alteração dos índices FR/VC e PI/PImax. 

 

Probabilidade pós-teste 
 

Nenhum índice 
alterado n=26 

 
Pelo menos um 

índice alterado n=14 

 
Dois índices 

Alterados n=6 

Esperada 5% 9%* - 33%** 74% 

Observada 7,7% 28,5% 83% 

 
* pelo menos um índice dentro de valores normais; ** pelo menos um índice positivo. 
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Tabela 4. Resultados da análise de variância de acordo com a alteração dos índices 
 
 
 Nenhum índice 

Alterado n=26 
Apenas um 
 índice alterado n=14 

Dois índices 
Alterados n=6 

     p 

 
Idade (anos) 
 

49,8 ± 15,1 54,7 ± 25,9 45,5 ± 17,9 0,512 

Gênero (M/F) 17/9 7/7 4/2 0,606 

Diagnóstico (C/CL) 5/1 10/4 22/4 0,594 

 
VMI (dias) * 
 

2 (1-8) 5 (3,5-7,2) 5,5 (3-8) 0,262 

 
APACHE II 
 

11,7 ± 7,08 16,4 ± 10,38 13,0 ± 6,07 0,234 

 
Risco de óbito*(%) 
 

9,4 (2,5-30,5) 14,9 (3,5-24,3) 11,9 (8,6-15,4) 0,956 

Dados expressos por: média e desvio-padrão; *mediana (1º e 3º quartis); M: masculino; F: 
feminino; C: cirúrgico; CL: clínico; VMI: ventilação mecânica invasiva; APACHE: acute 
physiology and chronic health evaluation. 
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Figura 2. Curva ROC para o índice FR/VC e indicações dos valores de corte 
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Figura 3. Curva ROC para o índice PI/PImax e indicação dos valores de corte 
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Figura 4. Implicação clínica das alterações dos índices FR/VC e PI/PImax de acordo com as  
probabilidades pós-teste esperadas na casuística estudada. 
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VARIÁVEIS INDIVIDUAIS 
 

 

S: sucesso; I: insucesso; S: sucesso; I: insucesso; UTI: unidade de terapia intensiva; IOT: intubação 

orotraqueal; PI: pressão inspiratória; PImax: pressão inspiratória máxima; FR/VC: freqüência respiratória 

/ volume corrente; Cir: cirúrgico; Clin: Clínico. 

 

Paciente Desfecho Idade APACHE Risco óbito Gênero Dias UTI Dias IOT PI PImax PI/Pimax FR/VC Diagnóstico

1 S 18 6 2,21 M 14 13 10 40 0,25 91,95 cir

2 S 22 2 1,24 F 2 1 18 36 0,50 61,3 cir

3 S 23 7 14,44 F 4 3 8 20 0,40 128 cir

4 S 23 4 2,81 M 2 1 12 48 0,25 85 cir

5 I 27 10 6,48 M 12 7 12 30 0,40 104 cir

6 S 29 7 2,32 F 12 9 5 72 0,07 13,78 cir

7 S 30 21 20,73 M 30 15 12 72 0,17 36,88 clin

8 S 31 16 25,58 F 13 1 8 40 0,20 66,66 clin

9 S 32 17 36,08 F 17 10 6 30 0,20 40,29 cir

10 S 36 0 2,55 M 10 9 12 60 0,20 54,7 cir

11 S 36 17 42,09 M 2 1 8 76 0,11 18,75 cir

12 S 36 4 2,8 M 2 1 10 90 0,11 24,72 cir

13 S 38 8 4,93 F 1 1 6 36 0,17 72,84 cir

14 S 42 3 1,44 F 3 1 5 64 0,08 69,84 cir

15 S 43 11 10,35 M 2 1 5 30 0,17 26,87 cir

16 I 43 14 8,6 M 8 1 18 30 0,60 78,31 clin

17 S 44 6 3,96 M 3 2 16 62 0,26 10,52 cir

18 S 44 18 19,22 M 9 1 6 36 0,17 38,55 cir

19 S 47 6 2,21 F 2 1 6 42 0,14 77,9 cir

20 S 47 8 5,24 M 3 2 10 42 0,24 27,1 cir

21 S 49 0 2,55 F 3 2 4 52 0,08 60,6 cir

22 I 51 9 15,42 M 11 4 12 38 0,32 89,1 cir

23 S 53 17 4,14 F 22 19 12 42 0,29 100,5 clin

24 I 53 18 31,52 M 20 6 6 54 0,11 44,83 clin

25 S 54 19 27,07 F 3 2 16 52 0,31 41,7 cir

26 I 54 22 60,3 F 8 20 52 0,38 40 clin

27 I 55 20 38,13 M 10 4 20 52 0,38 42,8 clin

28 S 56 15 17,15 M 7 6 6 24 0,25 85,17 cir

29 S 56 10 5,49 F 6 5 6 36 0,17 97,4 cir

30 I 57 25 56,12 M 19 19 5 30 0,17 45,65 clin

31 S 58 8 4,93 M 2 1 6 60 0,10 28,69 cir

32 S 59 12 8,51 F 7 5 4 20 0,20 65,57 cir

33 S 60 15 35,53 M 3 3 12 60 0,20 76 cir

34 S 60 5 1,81 M 3 1 6 54 0,11 32,87 cir

35 S 63 7 2,55 F 5 4 20 68 0,29 33,07 cir

36 S 64 14 24,64 M 8 3 12 42 0,29 59,3 cir

37 S 64 11 12,78 F 8 7 12 24 0,50 59,82 cir

38 I 64 14 9,36 M 9 8 18 60 0,30 143,5 cir

39 I 65 24 19,96 F 37 12 10 24 0,42 80,35 cir

40 I 75 30 72,63 M 7 6 6 24 0,25 101 cir

41 S 76 15 10,68 M 20 1 6 30 0,20 30 cir

42 S 77 24 34,91 M 9 8 10 60 0,17 46 cir

43 S 78 13 18,15 M 11 8 8 28 0,29 84,08 clin

44 S 78 19 21,59 M 23 5 6 30 0,20 98,1 cir

45 I 80 41 90,11 F 8 5 4 20 0,20 150,6 cir

46 S 83 19 30,53 M 14 9 12 48 0,25 56,16 cir
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