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Predi¢ao da Reintubacao em Terapia Intensiva: Estudo de

Revisao.



RESUMO

A ventilacdo mecanica invasiva € recurso fundamental em unidades de terapia
intensiva. Sua aplica¢do ocorre em quase metade dos pacientes dessas unidades. Entretanto, a
VMI associa-se a vdarias complicacdes, especialmente quando utilizada por periodo
prolongado. Desse modo, preconiza-se que a interrup¢ao do suporte ventilatdrio seja realizada
assim que possivel. A intempestividade em realizar tanto o desmame como a extubacdo pode
gerar graves conseqii€ncias ao paciente, incluindo a necessidade de reintubacdo. Esta, por sua
vez, estd relacionada a elevada incidéncia de pneumonia hospitalar, o que leva ao maior tempo
de ventilagcdo mecanica, de permanéncia na terapia intensiva, aumento no custo hospitalar e da
mortalidade. Visto que tanto a ventilagdo mecanica prolongada como sua retirada prematura
podem ser prejudiciais, faz-se necessario o reconhecimento do momento ideal do desmame e
extubagdo. Vdrios indices fisioldgicos foram propostos com o intuito de identificar os
pacientes capazes de reassumir a ventilagcdo espontanea. Poucos ofereceram poder preditivo
satisfatorio e o indice de respiracdo rdpida e superficial parece ser o mais util devido sua
simplicidade e confiabilidade. No entanto, o melhor ponto de corte dos indices fisioldgicos
raramente foi estabelecido por curva ROC, evidenciando a necessidade de novos estudos.
Neste trabalho, foram revisados os estudos que demonstraram a importancia da utilizagdo de

protocolos de desmame e extubacgdo e avaliaram o papel preditivo dos indices propostos.



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.



INTRODUCAO

Virias doencas que levavam inexoravelmente a morte puderam ser tratadas com
sucesso apos o advento da terapia intensiva. Um dos recursos mais emblemaéticos das unidades
de terapia intensiva (UTI) € a ventilacdo mecanica invasiva (VMI), que é necessaria em 46%
desses pacientes’.

Por outro lado, a VMI que € recurso fundamental no tratamento do paciente critico,
estd associada a varias complicacdes potencialmente graves, principalmente se seu uso for por
periodo prolongado™™.

A pneumonia é a complicacdo mais comum da ventilagdo mecanica com prevaléncia
de nove a 24 casos em cada 100 pacientes e quanto maior a duragdo da exposi¢do ao suporte
mecanico, maior o risco deste evento’. Além disso, a ventilacdo mecanica e a intubacdo
também representam riscos de lesdo traqueal, lesao pulmonar inerente a prépria VMI, aumento
da dependéncia do ventilador e 6bito’. Portanto, preconiza-se que a ventilacdo artificial seja
descontinuada assim que possivel, tdo logo seja resolvido o fator desencadeante da
insuficiéncia respiratoria 268

Ao mesmo tempo em que a VMI pode prejudicar o paciente, a retirada prematura do
suporte ventilatério artificial (desmame) e do tubo orotraqueal (extubag¢do) também pode levar
a instabilidade cardiovascular e/ou fadiga muscular com conseqii€éncias adversas ao palciente9
incluindo aumento da mortalidade™'°.

Assim, o desmame e a extubacdo nao devem ser nem postergados desnecessariamente,
nem realizados de maneira prematura“. A melhor forma de conduc¢do do desmame e
extubacdo tem sido foco de estudos hd quase quatro décadas'?, porém, ainda ndo foi bem

. 1 213,14
estabelecida®'>'4,



Muitos indices fisiol6gicos foram descritos na literatura, no entanto, poucos obtiveram
poder preditivo satisfatério’. Apesar da gama de publicacdes sobre o assunto, sdo freqiientes
as seguintes questdes: qual é o melhor indice preditivo do desfecho do desmame e da
extubagcao? Qual o melhor valor de corte para esses indices? Qual o melhor momento de
aplicacdo e qual a exeqiiibilidade desses indices?

O objetivo deste estudo foi rever trabalhos sobre o emprego de indices preditivos no
desmame e extubacdo de pacientes adultos de terapia intensiva, bem como sobre a incidéncia

da reintubacdo, seus fatores de risco, causas e conseqiiéncias atribuidas a esse evento.



Incidéncia da reintubaciao

A maioria dos pacientes pode ser desconectada da VMI sem dificuldades, porém, este
processo torna-se mais dificil que o esperado em cerca de 20 a 30% dos casos'®. O insucesso
da extubacdo caracterizado pela necessidade de reintubacdo e reinstitui¢do da ventilagdo
mecanica ocorre em aproximadamente 20% dos casos, podendo sofrer influéncia do estado
clinico do paciente, idade, tempo prolongado sob sedacdo e duracdo da VMI anterior a
extubagﬁolo.

O quadro 01 apresenta as taxas de reintubacdo em trabalhos que avaliaram o desfecho
do desmame e da extubac@o de pacientes criticos adultos. A taxa de reintubacdo 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 reintubacdes resultando em média ponderada de 15,7% de

reintubagdes.



Quadro 1. Indice de reintubacio (%) associada 2 extubacdo planejada

Estudo n Reintubacdo (%)
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 19,2%
Mediana 18%
Média ponderada 15,7%




Causas e fatores de risco de insucesso da extubacao

A interrup¢dao da VMI consiste na transicdo da ventilagdo artificial para a respiragdao

A 2 . . . P . . . . .
espontanea ® Este processo ainda nos dias atuais € considerado um desafio aos profissionais

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

A causa do insucesso do desmame e extubacdo pode ser entendida como desequilibrio
entre a capacidade ventilatoria diminuida e a demanda ventilatéria aumentada, gerando
. e em . ) . o, N ~ . P
insuficiéncia respiratdria ¥ Esta também pode ser atribuida a obstru¢do das vias aéreas (por
edema, inflamacgdo, ulceracdo ou granulagcdo tecidual), excesso de secre¢do respiratoria,
incapacidade de protecdo da via aérea, insuficiéncia ou isquemia cardiaca, encefalopatia,

. . . . . ~ 3 A .
sepse, sangramento gastrointestinal, necessidade de cirurgia e convulsdes’. A faléncia
muscular € causa freqiliente de reintubacdo e pode ocorrer por problemas neuromusculares,
diminui¢cdo da forca ou resisténcia muscular, aumento do trabalho ventilatério ou por
alteracdes do centro respiratério®.

Segundo Rothar® sdo fatores de risco para a reintubacio: idade avancada, maior tempo
de ventilagdo mecanica, anemia, gravidade da doenga no momento da extubagdo, uso continuo
de sedacdo intravenosa, necessidade de transporte fora da unidade e extubagdes ndo
planejadas’. Outros fatores identificados sdo a presenca de doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC)29; indice de massa corporal aumentado (IMC)3O; balanco hidrico positivo“, bem

. ~ 32,33
como o comprometimento da fungdo renal™”.

A idade foi associada ao risco de reintubacdo de maneira independente de outros co-
atores em estudo prospectivo com 175 pacientes idosos consecutivos ~ .

Entre pacientes de cirurgia cardiaca, a presenca de DPOC, além de outros fatores, foi

considerada como preditiva de insucesso da extubacdo®. Estudo realizado com 198 pacientes



em periodo pds-operatério de revascularizacdo miocdrdica observou que individuos obesos
(IMC > 30), tiveram menor probabilidade de estarem aptos a extubagdo precoce (< 6 horas).
Além disso, o tempo de VMI foi maior entre esses pacientes, sendo identificados como fatores
de risco para a necessidade de ventilacao prolongada (> 6 horas): a obesidade, maior tempo de
cirurgia e o nivel de creatinina pés-operatério’".

O balango hidrico de 24 horas anterior a extubag¢do, bem como o balango cumulativo
de 87 pacientes de uma UTI clinica, 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 balanco hidrico cumulativo e das
tltimas 24 horas, comparados aos pacientes do grupo insucesso” .

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

1°2. Estudo realizado com

estudo com 167 pacientes sob VMI prolongada de uma UTI gera
pacientes criticos oncolégicos corrobora essa observacio™.

A identificacdo dos fatores de risco da reintubagdo faz-se importante para a prevengao

deste evento e de seus efeitos deletérios que sdo abordados a seguir.



10

Impacto da reintubacao

A necessidade de reintubacdo € relacionada ao risco de pneumonia hospitalar, maior
tempo de permanéncia na UTI e tempo sob VMI, além de maiores indices de mortalidade e
chances de traqueostomia'>*>°.

Esteban et al. (1997), identificaram mortalidade significantemente maior entre os
individuos que necessitaram de reintubagcdo, 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)g.

Torres et al. (1995), acompanharam 40 pacientes que necessitaram de reintubagdo e
observaram que 19 desses pacientes desenvolveram pneumonia hospitalar (47%), além de
apresentarem maior taxa de mortalidade e tempo superior de permanéncia na unidade de
terapia intensiva comparados com individuos extubados com sucesso™.

Ainda, entre os efeitos associados a reintubacdo, um aumento de 20% no custo
hospitalar total foi constatado em estudo com 2296 pacientes de cirurgia adrtica abdominal e
relacionado ao insucesso da extuba95037.

Em algumas situacdes especificas a reintubacdo foi associada apenas ao aumento de
pneumonia sem aumento da mortalidade. Em pacientes que foram reintubados apds extubacao
acidental (com exclusdo de auto-extubacdo) o risco de pneumonia hospitalar foi aumentado,
entretanto, a taxa de mortalidade ndo se elevou em relagdo a um grupo que foi extubado com
sucesso>. Esse fato também ocorreu em estudo com pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
onde o insucesso da extubacdo associou-se a maior tempo de permanéncia na UTI e de uso de
VMI sem influenciar a mortalidade®. A VMI apo6s trauma € uma situagdo clinica especifica,

. - . . . 8
na qual o insucesso da extubagdo ndo se associou a0 aumento de mortalidade®.
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Assim, a maioria dos trabalhos aponta para os efeitos maléficos da reintubacdo em
pacientes criticos, de maneira que, sua freqiiéncia e impacto adverso indicam a importancia de
uma previsdo acurada do desfecho da extubacdo'’. Para que esta seja realizada com seguranca

os protocolos e indices preditivos se fazem necessarios.
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Predicao do desfecho da extubacao

E fato que a decisdo de extubacio quando baseada no empirismo pode prolongar o

tempo da VM

. Orientar o desmame por evidéncias cientificas pode fornecer melhores
resultados. Portanto, preconiza-se o uso de protocolos baseados na avaliacao clinica didria e
no teste de respiracdo espontinea e parAmetros fisiolégicos™.

A avaliagdo clinica didria é considerada critério simples e necessario antes da tentativa
de desmame, parece ser ttil em predizer seu resultado e é baseada nos seguintes parametros:
indice de oxigenagdo (dado pela relagdo entre pressdo parcial de oxigénio arterial e fracdo
inspirada de oxigénio; PaO,/FiO, > 200 mmHg), valor de pressdo expiratdria positiva final
(PEEP) < 5 cm H;0, auséncia de padrio respiratério rapido e superficial identificado pela
relagio FR/VC < 105 r/min/l, e desmame de drogas vasopressoras ou sedativos'’. Porém,
outros estudos sugerem que somente essa avaliagdo e a experiéncia clinica, ndo sdo suficientes
para predizer o desfecho da extubagﬁozz’zg’“.

Stroetz & Hubmayr, acompanharam o desmame de 31 pacientes, conduzido apenas
com base na experiéncia da equipe médica sem seguir quaisquer protocolos e observaram que
de 22 individuos considerados inaptos para a extubacdo, 11 reassumiram a respiragao
espontanea com sucesso. Trés de nove pacientes considerados prontos para desmame e
extubagdo tiveram insucesso” .

Tendo em vista que a experiéncia clinica por si s6 ndo parece ser suficiente para a
tomada de decis@ao do desmame e extubagdo, atualmente tem se enfatizado a aplicagdao de

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

desse recurso visa beneficiar e liberar eficientemente os pacientes da ventilagio mecanica*”.
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Apesar de ser questionada" a utilizagdo do protocolo de desmame foi associada a
menor duracdo da ventilacdo mecanica e menor risco de pneumonia associada a ventilagao por
estudo com 335 pacientes de UTI*. Outros autores ainda acrescentaram a esses beneficios uma

4 ¢ diminuicdo da necessidade de traqueostomia®.

reducgdo de custos do tratamento intensivo

Os indices fisioldgicos, inseridos na maioria dos protocolos, tém intuito de diferenciar
os pacientes capazes dos incapazes de reassumir a respiragdo espontanea apds a extubacio,
evitando assim tanto a descontinuagdo prematura como os periodos prolongados

I*. Tais indices sio baseados em varidveis hemodinamicas, sinais vitais,

desnecessarios da VM
medidas de mecanica pulmonar, valores de gasometria arterial, classe diagndstica, varidveis
bioquimicas, nivel de suporte ventilatério de outros suportes vitais. Mais de 50 indices sdo
descritos, porém, nem todos sdo de facil aplicabilidade e muitos sdo questionados quanto ao
poder prognéstico. Parametros como a freqiiéncia respiratéria (FR), volume corrente (VC),
capacidade vital (CV), volume minuto (VE), pressdo inspiratéria maxima (PImax) e indice
respiratério rapido e superficial (IRRS) sdo os indices preditivos mais utilizados'.

Yang & Tobin (1991), em coorte de 100 pacientes, avaliaram dois indices tradicionais.
Os indices avaliados foram a PImax e VE e propuseram dois novos indices: o quociente entre
freqiiéncia respiratdria e volume corrente (FR/VC) ou IRRS e o indice que integra valores de
complacéncia dindmica, freqiiéncia respiratdria, oxigenagdo arterial e pressdo inspiratéria
méxima (CROP). A drea sob a curva ROC obtida para o FR/VC foi de 0,89. Com um ponto de
corte de 105 r/min/l, o indice mostrou bom poder preditivo do sucesso do desmame*’.

Em revisdo sistematica de Mead et al., foram avaliados 65 estudos sobre aplicacdo de

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

preditivo ou foram testados em casuisticas com mais de cinqgiienta pacientes. Baseado nas
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areas sob as curvas ROC obtidas para os indices, foi possivel concluir que nenhum deles
possuia mais do que modesta acurdcia em predizer o desfecho do desmame e que de todos os
indices estudados, somente trés mostraram-se promissores em prever o sucesso da extubagao:
FR, FR/VC e o escore APACHE de admissdao (acute physiologic and chronical health
evaluation)ls.

O FR/VC ou IRRS ¢ o indice mais utilizado e amplamente estudado. Contudo, muitos
autores questionam seu poder preditivo de desfecho do desmame e extubagdo. Os principais

resultados desses estudos estdo sumarizados no quadro 02.
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Quadro 2. Sumadrio dos resultados de estudos que avaliaram o FR/VC na predi¢do do

desmame e extubacdo de pacientes adultos em terapia intensiva.

Ponto
Autor / Ano N Cg:te Desfecho  Sens. Esp. rein‘?ug;gﬁo
Yang e Tobin 1991 64 105* DouE 97 64 44%
Gandia e Blanco 1992 40 96* DouE 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 67 607** 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 DouE 97 33 9
Vallverdu 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 5T7* 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: extubacdo; NA: ndo

avaliado.
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Jacob et al. (1997), avaliaram trés indices preditivos (VE, PImax e FR/VC), durante o
desmame de 183 pacientes pos-cirdrgicos. Obtiveram valores elevados de sensibilidade e
baixos valores de especificidade para todos os indices avaliados. Com um ponto de corte de
100 r/min/l o indice FR/VC apresentou sensibilidade de 97%, com especificidade de 33%, ou
seja, com essa especificidade, 67% dos pacientes que apresentaram risco de insucesso da
extubagao nao foram detectados. Este estudo nao verificou a adequagao do ponto de corte para
o indice FR/VC?'.

Em outra casuistica com 52 pacientes, a performance diagnéstica do FR/VC foi
analisada e o indice 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)lg. Nesse trabalho,
também nao foi calculado um novo ponto de corte para o FR/VC e o método de obtencdo do
indice ndo correspondeu ao estabelecido como correto pela literatura. Esses resultados
coincidem com estudo realizado em nossa institui¢cao (dados préprios nao publicados: pagina
73 desta dissertacao).

Epstein (1995) avaliou 94 pacientes e conseguiu prever o insucesso da extubacdo em
apenas quatro dos 18 pacientes reintubados. Apesar de aferir o indice FR/VC de maneira
correta, também nao determinou adequadamente o ponto de corte para a casuistica 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 0s obtidos em nosso estudo (dados préprios ndo publicados: pagina 73 desta dissertacao).

O indice FR/VC néo foi discriminativo entre 0s grupos insucesso e sucesso em estudo
com 484 pacientes extubados apds duas horas de teste sob respiracdo espontanea. Setenta e

quatro pacientes foram reintubados. O estudo ndo forneceu valores de teste diagndstico,
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portanto ndo permitiu inferir sobre o poder preditivo das varidveis estudadas (PImax,
Pa0O,/FiO,, FR, VC e FR/VC), além disso, também ndo adequou o valor de corte dos indices;
contudo apontou para maior mortalidade entre os pacientes que necessitaram de reintubacdo
(p<0,001)®; tal fato reforca a necessidade de identificacdo de pacientes com risco de insucesso
da extubacao.

Vallverda et al. (1998), avaliaram as varidveis: FR/VC; PImax; P 0.1 (pressao de
oclusdo nas vias aéreas); PEmax (pressdo expiratéria maxima); CV; e dias de VMI anteriores
ao desmame; com intuito de verificar qual a relagdo desses parametros com o desfecho. Os
indices foram aferidos pouco antes dos pacientes iniciarem o teste de respiracio espontanea de
duas horas. A anélise dos resultados foi realizada para a casuistica geral (n=217) e subgrupos
definidos conforme a doenga de base (DPOC, neurolégica ou insuficiéncia respiratoria aguda).
Os dados apresentados incluiram os valores de teste diagndstico apenas para os indices P 0.1 e
FR/VC, que tiveram valores razodveis de actracia 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 concluiram que quase 75% dos
pacientes puderam ser acuradamente selecionados para os desfechos sucesso ou insucesso do
desmame™®. Contudo, os pontos de corte dos indices ndo foram adequados para a casuistica
estudada.

Ao comparar o valor preditivo do indice FR/VC com e sem auxilio da compensacao
automatica do tubo (auxilio realizado com oferta adicional de pressdo), um grupo de autores
observou que o FR/VC com compensa¢do do tubo, obtido ao final de uma hora de teste sob
respiracdo espontanea, apresentou ASC de 0,81, e que associando-se o FR/VC ao valor da

pressdo méxima de via aérea (pressdo de pico) a ASC aumentou ligeiramente para 0,84.
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Outros parametros foram avaliados (P 0.1 e VE), mas, ndo apresentaram valores preditivos
significantes. Os pontos de corte dos indices foram baseados nos valores cldssicos da
literatura™.

Martinez et al., avaliaram os indices VE, FR, VC e o FR/VC em trés momentos
diferentes (antes do teste de respiragdo espontinea, logo apds o teste e 25 minutos apos o
retorno a VMI). O tempo de recuperacdo do volume minuto (TRVE) foi proposto como novo
parametro de predi¢do do desfecho da extubacdo e apresentou ASC de 0,85. A andlise de
regressao logistica indicou o FR/VC do primeiro momento, VE do segundo momento e o
TRVE como fatores independentemente associados com o desfecho da extubagdo (p< 0,01).
Os resultados do desempenho diagndstico dos indices nao foram disponibilizados e o ponto de
corte para o FR/VC nao foi calculado para a casuistica especifica. Apenas dois de dez
pacientes reintubados, apresentaram FR/VC > 105 r/min/I**.

Poucos estudos determinaram o melhor ponto de corte para os indices preditivos
avaliados em suas casuisticas.

Baseado em revisdo sistemdtica de Mead et al. j4 citada anteriormente, o FR/VC foi
considerado preditor mais promissor do desfecho do desmame. Entretanto o melhor valor de
corte estabelecido nessa revisdo foi o de 65 r/l/min *°.

Krieger et al. (1997), avaliaram o FR/VC em quatro momentos entre 59 pacientes
idosos e obtiveram O6timos resultados prognésticos para o indice (sensibilidade 93% e
especificidade de 89%). Indicaram valores maiores de 130 r/min/l como preditivos de

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

empirica, os pacientes selecionados para a extubacdo permaneceram sob respiracdo
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espontanea por trés horas e a técnica de obtengao do indice foi realizada sob suporte mecanico
com pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP)™.

El Khatib (2002), constatou que o FR/VC quando obtido sob suporte ventilatério
(modo CPAP), pode ter seu resultado superestimado”’.

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 extubacdo. Também foram avaliados: P 0.1;
P0.1/PImax e o quociente de esfor¢o inspiratério (QEI). As melhores performances obtidas
foram dos indices P0,1/PIMax, QEI e FR/VC, considerados acurados e melhores preditores do
desfecho do desmame (variagdo da acurdcia de 82,5% a 87,5%). Apesar dos resultados
satisfatorios, os autores nao explicaram de que forma determinaram o novo valor de corte, € 0s
melhores valores de sensibilidade ou de especificidade corresponderam aos momentos uma ou
duas horas ap6s o teste de respiragdo espontanea, quando os pacientes foram selecionados para
a extubag@o e obtencdo dos indices. Ainda, a presenca de DPOC foi fator de exclusdo nesse
estudo'”.

Em estudo multicéntrico com 900 pacientes, foram avaliados parametros pré-
extubacdo, de maneira isolada e conjunta, quanto aos seus papéis como fatores de risco de
insucesso da extubacdo. O FR/VC > 57 r/min/l, balango hidrico positivo € pneumonia como
causa de VMI, foram discriminantes entre os grupos sucesso € insucesso da extubacdo
associando-se com necessidade de reintubagdo. Todos os valores foram obtidos sob respiragdo
espontanea, duas horas antes dos pacientes serem avaliados e extubados. O valor de corte

proposto para o FR/VC néo foi obtido com base em curva ROC*,



20

Especula-se que o periodo pré-teste em que os pacientes permanecem sob respiracao
espontanea represente uma selecio dos pacientes que apresentardo bons valores para os
indices, uma vez que ja suportaram a interrup¢do do suporte artificial por duas ou até trés
horas como citado nos estudos acima.

Somente um estudo (n=67), determinou com base nos melhores valores de
sensibilidade e especificidade a curva ROC, o melhor valor de corte para os indices 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 respiracdo espontdnea por apenas 20 minutos e a técnica de
obtencdo dos indices foi adequada'®’. Os valores considerados razodveis para predizer o
desfecho da extubacdo assemelham-se aos obtidos em estudo realizado por nés (dados
préprios ndo publicados: pagina 73 desta dissertacao).

Outro parametro de facil aplicabilidade, utilizado na predicdo do desmame e extubacao
€ a pressdo negativa realizada durante a inspira¢do: PImax. A pressdo inspiratéria mixima
reflete a for¢ca muscular respiratoria e foi aferida primeiramente em individuos saudaveis sob
respiragdo espontanea, por Black & Hyatt em 1969. O indice é baseado na maxima pressao
negativa deslocada durante uma inspirac@o sob oclusdo ventilatéria, aferida com auxilio de um
mandmetro®’.

Para pacientes adultos sob ventilagdo mecanica, valores de — 30 cm H,0O ou mais
negativos, foram indicados como preditivos de sucesso do desmame, ao passo que valores de —
20 cm H,O ou menos negativos, foram indicativos de insucesso em reassumir a respiragao

A 12
espontinea .
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A técnica realizada para aferir a PImax em pacientes intubados foi padronizada por
Marini et al.,50 e € recomendada pelos critérios de avaliacdo da ATS/ERS, (2002)5 ! Essa
técnica utiliza-se do método de vélvula unidirecional, no qual a exalacdo do ar é permitida
durante a oclusdo da ventilagao. Muitos estudos utilizam o método de oclusao convencional ou
total, onde a exalagdo do ar é bloqueada. Alguns autores apontam para resultados mais
acurados quando obtidos pela oclus@o com vélvula unidirecional ou questionam o tempo de
duracdo da oclusio’>>®. No entanto, seus estudos representam casuisticas limitadas e o melhor
método ainda ndo é bem estabelecido. Ainda assim, por sua facil aplicabilidade e baixo custo,
a PImax encontra-se inserida na maioria dos protocolos e foi considerada em revisao
sistemdtica como parametro util na predi¢ao do desfecho do desmame, com valor de corte de
-20 cm H,0O ou maiores, predizendo o insucesso'.

Baseado na PImax, Yang (1993), propos o indice preditivo PI/PImax, onde o primeiro
esfor¢o respiratério negativo realizado pelo paciente durante uma inspiracdo sob oclusdo
ventilatdria representa a pressao inspiratoria (PI) e o maximo esforco atingido sob essa mesma
oclusdo representa a PImax (figura 1). Em seu estudo com 31 pacientes, o valor de 0,3 para
essa relagdo foi o que melhor discriminou os pacientes extubados com sucesso, sendo que
valores > 0,3 foram considerados preditivos da necessidade de reintubacdo. Quando o
PI/PImax foi avaliado em conjunto com FR/VC o poder progndstico do teste aumentou

significativament654.
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Figura 1. Representacdo gréfica esquemadtica das pressdes negativas inspiratérias geradas
durante 20 segundos de oclusao da ventilacdo em seres humanos, com indicacao da

pressao inspiratéria (PI) e da pressdo inspiratéria maxima (PImax).
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O PI/PImax, apesar de apresentar resultados promissores, foi re-aplicado em casuistica
diferente do estudo pioneiro em apenas dois trabalhos, sendo um com 50 pacientes
pediétricos5 3 e outro estudo com 100 recém nascidos de nossa instituig'e“1056, no entanto, esses
trabalhos ndo obtiveram resultados satisfatérios para o indice de maneira isolada. A acdo
conjunta do PI/PImax com FR/VC também ndo foi testada em nenhuma outra casuistica.
Ademais, os pontos de corte estabelecidos tanto para o FR/VC como para PI/PImax, raramente

foram avaliados com auxilio de curva ROC!'**.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos avancos em terapia intensiva a incidéncia da reintubagdo continua elevada,
0 que causa acréscimo significativo nos custos, na morbidade e na mortalidade em UTIL
Virios fatores de risco para reintubacdo foram identificados como relevantes e devem ser
levados em conta no momento da extubacdo, evidenciando a importancia do conhecimento
acerca de suas causas, conseqiiéncias e principalmente sobre as formas de predicdo desse
evento.

Considerando-se os estudos sobre indices preditivos do desfecho do desmame e
extubacgdo, foi possivel verificar que esses apresentavam casuisticas limitadas e diferencas
entre as técnicas, momentos de avaliacdo dos indices e andlise estatistica utilizada. Nao ha um
indice preditivo do desfecho do desmame e da extubacdo que seja ideal considerando sua
confiabilidade e exeqiiibilidade. O FR/VC € o parametro que mais se aproxima de um indice
adequado. O PI/PImax parece preencher critérios de exeqiiibilidade e de confiabilidade,
entretanto poucos estudos o validaram em casuistica independente. O melhor valor de corte
para esses indices poucas vezes foi avaliado. Dessa maneira, segue-se a esta revisdo, trabalho
original para verificar o melhor ponto de corte para o PI/PImax e para o FR/VC com o tragado
das respectivas curvas ROC e para avaliar o desempenho diagndstico destes indices isolados e

combinados.
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RESUMO

O indice de respiracdo rdpida e superficial tem sido o mais utilizado na predi¢ao do
desfecho da extubacgdo, entretanto, poucos estudos o avaliaram utilizando a curva ROC. O
indice pressdo inspiratéria / pressao inspiratéria maxima, parametro preditivo promissor,
apresentou melhores resultados quando combinado com o indice de respiracdo rapida e
superficial e ndo foi reavaliado em casuistica independente de seu estudo original com
pacientes adultos. O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho diagndstico da
combinacdo desses indices na predi¢do do risco de reintubacdo em terapia intensiva e
verificar a adequacdo dos seus valores de corte. Foi realizado estudo prospectivo na UTI
do HC-FMB com 46 pacientes intubados e sob ventilagdo mecanica invasiva, prontos para
a extubagdo. Os indices foram obtidos até duas horas antes da extubacdo. De 46 pacientes,
11 necessitaram de reintubacdo em até 48 horas apds a extubagdo. Utilizando-se curva
ROC, o valor classico estabelecido para o indice de respiracdo rapida 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
ocorréncia obtida de reintubagdo com os dois indices abaixo do ponto de corte (n=26) foi
de 7,7%. Com os dois indices indicando insucesso (n=6) a ocorréncia de reintubagdo foi de
83,0%. Quando apenas um dos indices indicava insucesso (n=14) a ocorréncia de
reintubacdo foi de 28,5%. Assim, em 32 pacientes (70%), foi possivel determinar o alto ou
baixo risco de reintubacdo com seguranga satisfatoria. O presente estudo obteve pontos de
corte para os indices estudados diferentes do proposto pela literatura. A combinacao destes
dois indices forneceu melhor poder preditivo do que utilizacdo isolada de cada um,

identificando um grupo de pacientes de alto risco de reintubagdo 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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INTRODUCAO

A ventilagdo mecanica invasiva (VMI) € recurso freqiiente em unidades de
terapia intensiva (UTI), no entanto, estd associada a vdrias complicacdes potencialmente
graves, principalmente se utilizada por periodo prolongado'™. A retirada prematura do
suporte ventilatério artificial (desmame), bem como da prétese orotraqueal (extubacao),
também podem levar a instabilidade cardiovascular e fadiga muscular com reflexos
negativos no prognéstico do paciente’. A reintubacdo aumenta o risco de pneumonia
hospitalar e de morte, além de aumentar o tempo de permanéncia na UTI, o tempo sob
VMI e a necessidade de traqueostomia’’. O insucesso da extubagdo, caracterizado pela
necessidade de reinstituir a ventilagio mecanica, ocorre em cerca de 20% dos casos, €
sofre influéncia do estado clinico do paciente, idade, tempo de sedag¢do e duracdo da VMI
anterior a extubagdo®.

A freqiiéncia elevada da necessidade de reintubacdo e seu impacto adverso indicam a
importancia da previsdo acurada do desfecho da extubacio antes de realizd-1a®. Estudos
comprovaram que a decisdo de extubacdo quando baseada no empirismo ndo é adequada'g'
" Orientar o desmame por evidéncias cientificas pode fornecer melhores resultados. Neste
sentido preconiza-se o uso de protocolos, baseados na avaliagdo clinica didria, no teste de
respiragdo espontinea e em parimetros ou indices fisiologicos™ %>,

Na literatura sdo descritos mais de 50 indices fisiolégicos utilizados na predi¢do do
desfecho do desmame e da extubagdao, porém nem todos sdo de fécil aplicabilidade e

. ~ . o) . <. 16,17
muitos ndo oferecem poder diagndstico satisfatério ™.

18-23

Apesar de questionado por alguns autores ° ', o indice de respiracdo rdpida e

superficial (IRRS) tem sido o mais utilizado desde sua criagcdo, devido a sua simplicidade e
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2 B calculado pela divisio da freqiiéncia respiratéria pelo volume

confiabilidade
corrente (FR/VC) e valores maiores que 105 para essa relagdo, sao considerados preditivos
de insucesso da extubacdo®®. A baixa acurdcia diagnéstica obtida em alguns estudos para
este indice pode ser atribuida a metodologia diferente da aplicada no estudo original e a
possivel inadequacdo do ponto de corte desse indice. Poucos trabalhos verificaram a

C?" 2 ¢ somente um estudo determinou o

adequacdo do valor de corte para o FR/V
melhor valor com uso da curva ROC™.

Outro parametro muito utilizado, a Pressdo Inspiratéria Maxima (PImax), reflete a
capacidade de for¢ca muscular respiratéria e quanto mais negativo seus valores maior a
forca®. Yang®” propds um indice baseado na relacio entre a primeira pressdo inspiratéria
(PI) e a pressao inspiratéria maxima (PImax) e estabeleceu como preditivo de insucesso da
extubagdo valores superiores a 0,3 para esta relacdio. Em seu estudo com 31 pacientes
adultos, os resultados obtidos foram mais significativos quando a relacdo PI/PImax foi
testada em combinac¢do com o indice FR/VC*,

Apesar do desempenho prognéstico promissor, o indice PI/PImax e sua
combinacdo com o FR/VC, foram avaliados em apenas outros dois estudos com casuistica
independente da do estudo original, sendo um realizado com pacientes pedizitricos3 e um
realizado com pacientes da UTI neonatal de nossa instituig§034. O que se faz necessario
para validar quaisquer instrumentos diagnésticos®. Ademais, os pontos de corte
estabelecidos pelos estudos iniciais, tanto para o FR/VC como para o PI/PImax, raramente

. 0,34
foram reavaliados com uso da curva ROC>%,
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OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo foram avaliar, em casuistica de pacientes adultos
de nossa institui¢do, o desempenho da combinacdo dos indices FR/VC e PI/PImax na
predi¢ao do risco de reintubac¢do em terapia intensiva, além de verificar a adequacao dos

pontos de corte destes indices.
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CASUISTICA E METODOS

Realizou-se estudo prospectivo para avaliar o desempenho diagnéstico dos indices

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

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

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

independente da causa de admissdo na unidade e que foram submetidos a intubagdo

orotraqueal e ventilacdo mecanica invasiva (VMI). Nao foram incluidos os pacientes

traqueostomizados. A avaliagdo dos indices foi realizada somente quando os pacientes

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

foram os seguintes:

Solu¢do do evento desencadeante do uso de VMI.

Reducdo dos pardmetros ventilatdrios artificiais para: PEEP < 5 cm H,0, FiO,
< 0,4 obtendo-se SpO, > 90, FR < 10 r/min e VPS < 10 para obter VC > 5
ml/Kg e VE < 10 litros.

Estabilidade hemodinamica: FC < 120 bpm, PAS 90-180 mm Hg .

Integridade de estimulo respiratério (drive).

Balango hidrico negativo e niveis normais de eletrdlitos (Ca, Mg, K, Na, P).
Auséncia de sedacdo e droga vasoativa.

Auséncia de febre.
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e (Gasometria sangiiinea arterial adequada: pH 7,30 — 7,40 e PaCO, 35 - 45 mm
Hg.

e Indice de oxigenacdo (PaO,/FiO,) > 200 mm Hg.

e Ausculta pulmonar e imagem radiolégica ndo sugestivas de doenca pulmonar
aguda.

e Hb =8 mg/dl.

e Reflexo de tosse presente.

e Tolerancia ao teste de respiracdo espontanea de 30 a 120 minutos (VPS em
modo espontaneo ou teste em tubo T).

e PImax <£-20 cm H,O.

® Auséncia de necessidade proxima de intervengdo cirtrgica.

A obteng¢do do indice FR/VC foi realizada com auxilio de ventilometro digital (marca
OHMEDA, modelo 5410), de acordo com técnica descrita previalmente26 e seguiu os padroes
da ATS-ERS (2002)*°. O paciente foi desconectado do respirador e seu tubo orotraqueal
acoplado ao ventildbmetro por um minuto. Neste periodo em que respirou espontaneamente
foram registrados a freqiiéncia respiratéria e os volumes expiratérios. Ao término deste
periodo o paciente foi re-conectado ao respirador. A soma de todos os volumes exalados, ou
volume minuto, dividida pela freqii€ncia respiratéria representou o volume corrente médio
espontaneo. A freqii€ncia respiratéria dividida por este volume corrente obtido (FR/VC),
forneceu o valor do indice.

As pressoes inspiratérias (PI e PImax) foram obtidas com auxilio de manovacudmetro

analégico (marca SUPORTE com escala operacional de -150 a 150 cm H,0) ap6s uma
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expiragao completa do paciente, ou seja, a partir da capacidade residual funcional. Nesse
momento, a ventilacdo espontanea foi ocluida por 20 segundos. Durante a oclusdo total da
ventilacdo, varios esfor¢os negativos sdo gerados pelo paciente (pressdes inspiratérias): a
primeira pressdo gerada representa a PI e a maxima pressao gerada pelo paciente corresponde
a PImax’. Esta medida foi realizada por trés vezes. Para constituir o indice PI/PImax foram
consideradas a primeira medida de PI e a maior medida da PImax.

Os pacientes foram avaliados aproximadamente duas horas antes da extubacdo, apds
higiene bronquica; em dectibito dorsal com eleva¢do de 30° e sob monitorizacdo dos sinais
vitais. A extubac¢do foi decidida pela equipe da unidade que ndo conhecia os valores obtidos
para os indices. O insucesso da extubagdo foi caracterizado pela necessidade de reintubacao
em até 48 horas apds a extubacao, independentemente da sua causa.

As varidveis: género, idade, tempo de VMI, tempo de permanéncia na UTI, e escore
APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) no momento da admissao na

UTT foram registradas.

Analise Estatistica

As varidveis com distribui¢cao normal foram expressas em média + desvio padrdo e as
varidveis de distribuicdo ndo normal foram expressas em mediana (primeiro e terceiro quartis).
O género foi descrito em nimeros absolutos.

A fim de determinar o melhor ponto de corte para cada um dos indices, foram tracadas
as respectivas curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) e calculadas as areas sob a
curva, bem como o intervalo de confianga para 95%. As dreas sob a curva cujo intervalo de

confianca ndo abrangeu valor de 0,5 foram consideradas estatisticamente significantes. A



41

curva ROC fornece uma relacdo de sensibilidade e especificidade para cada ponto de corte de
um indice. Foi estabelecido como melhor ponto de corte aquele que apresentava a maior soma
de sensibilidade 2 especificidade™.

Foram calculados sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP)
e o negativo (VPN), a razdo de verossimilhanga positiva (RV+) e a negativa (RV-), acuricia
(A) e a probabilidade pds-teste (PPT) para os parametros de maneira isolada, considerando-se
preditivo de reintubacdo quando pelo menos um dos parametros estava alterado ou quando os
dois parametros estavam alterados concomitantemente. Esses parametros 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/I* e de 0,3 para o
indice PI/PImax’”,

Equacdes utilizadas na avaliacdo do desempenho prognéstico dos indices™:

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 = prevaléncia / (1-prevaléncia)

Chance pés-teste = chance pré-teste x RV

PPT = chance pés-teste / (chance pds-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 alteracdo dos indices: nenhum indice
alterado, apenas um indice alterado, e os dois indices alterados. Esses trés conjuntos de
pacientes foram comparados por ANOVA ou ANOVA para dados ndo paramétricos quando
adequado, para as varidveis: idade, dias de ventilacio mecanica, escore APACHE II e risco de

6bito. O género e o diagndstico foram comparados por .
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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 ventilagdo mecanica foi de 4 dias (1-8), tempo de
permanéncia na UTI foi de 8 dias (3-12), e escore APACHE Il de 13 + 8,2. O valor médio
encontrado para o indice FR/VC foi de 63 + 33,0; e para o indice PI/PImax a mediana foi de
0,20 (0,17-0,29).

Trinta e sete pacientes foram admitidos a UTI por motivos cirdrgicos (80,4%),
enquanto nove (19,6%) apresentaram diagndsticos clinicos: sepse em trés casos, politrauma
sem intervencdo cirdrgica em um caso, asma em um caso, além de quatro casos de
insuficiéncia respiratdria aguda por causas diversas (acidente ofidico, queimadura de 3° grau,
parada cardio-respiratoria e insuficiéncia renal aguda: tabela 1).

Nenhum paciente apresentou sinal de instabilidade ou qualquer tipo de intercorréncia
durante os testes. Quatro pacientes foram a 6bito durante o periodo de internacdo na UTI,
sendo que trés desses evoluiram com insucesso da extubacdo. A freqiiéncia de reintubagdo
neste estudo foi de 23,9% (11 de 46 pacientes), sendo que todos os casos de reintubacao
ocorreram antes do periodo de 48 horas apds a extubacdo. As causas de insucesso da
extubacdo foram insuficiéncia cardiaca congestiva em trés casos, sepse em dois casos,
obstru¢do de via aérea em dois casos, trombo embolismo pulmonar (TEP) em um caso, fadiga
em um caso e aspiracao do contetido gastrico em um caso. A causa ndo pdde ser determinada
em um caso.

Entre onze pacientes que necessitaram de reintubacdo, apenas dois tiveram valores
maiores que 105 para o indice FR/VC, e nove apresentaram valores menores ou iguais a 105

.. . 2 .
(preditivo de sucesso conforme a literatura®®). Entre os 35 pacientes extubados com sucesso,
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34 apresentaram indices menores ou iguais a 105, e apenas um teve valor maior que 105 para
o FR/VC.

Os valores do indice PI/PImax para os onze individuos 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 trés
exibiam valores maiores que 0,3 para o indice.

Os valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo, e
razdes de verossimilhanga positiva e negativa bem como da acurédcia diagnéstica para o indice
FR/VC (> 105) e para o indice PI/PImax (> 0,3) predizendo a reintubagio, estdo apresentados
na tabela 2. Os valores desses parametros para os indices de forma combinada, ou seja, quando
pelo menos um dos indices ou quando os dois indices 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 corte’ 8, foi obtido um valor maior ou igual a 78 r/min/l como
melhor ponto de corte para o indice FR/VC, com éarea 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 reintubacdo) e quatro apresentaram
valores menores de 78 para o indice 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, razao de verossimilhanca positiva e negativa bem como acurdcia para tal

ponto de corte estdo expressos na tabela 2.
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Na literatura valores maiores que 0,3 foram estabelecidos como preditivos de insucesso
da extubacdo, no entanto, nesta casuistica, 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 drea sob a curva ROC para o indice PI/PImax forneceu um valor igual a 0,74
(95% IC: 0,56-0,92) (figura 2). Os valores do teste diagndstico para o PI/PImax > 0,3 sao
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 indice. De 35 pacientes extubados com sucesso,
31 apresentaram valor < 0,3 e quatro pacientes tinham valor > 0,3 para o PI/PImax.

A combinagdo dos indices também foi avaliada para os novos valores de corte (FR/VC
> 78 r/min/l e de PI/PImax > 0,3). Considerando-se progndstico de insucesso da extubacio a
presenca de pelo menos um indice alterado a sensibilidade foi de 82 %, a especificidade foi de
69 %, os valores preditivos positivo e negativo foram de 45% e 92% e as razdes de
verossimilhanga positiva e negativa foram de 2,65 e 0,26, a acurdcia foi de 72% (tabela 2).
Considerando-se prognéstico de insucesso da extubagdo a presenca dos dois indices alterados
a sensibilidade foi de 45 %, a especificidade foi de 97 %, os valores preditivos positivo e
negativo foram de 83 % e 85 % e as razdes de verossimilhanca positiva e negativa foram de 15
e 0,57, a acuracia foi de 85%.

Considerando-se a prevaléncia média de 15,7% para a reintubago'®2%2+2728:303940 -
probabilidades pos-teste esperada, baseada nas razdes de verossimilhanga positiva e
negativa™, foi calculada para a presenca ou auséncia do critério pelo menos um dos indices
alterado e do critério os dois indices alterados concomitantemente. Para o critério de pelo
menos um indice alterado a probabilidade pds-teste quando este critério € normal é de 5%

(nessa situagdo os dois indices se encontram dentro do normal), quando este critério € atingido
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a probabilidade poés-teste € de 33% (nessa situagdo pelo menos um dos indices se encontra
alterado: inclui os pacientes com os dois indices alterados). Para o critério de os dois indices
alterados a probabilidade pés-teste quando este critério € normal é de 9 % (nessa situacdo pelo
menos um indice estd normal: inclui os pacientes com os dois indices normais), quando este
critério € atingido a probabilidade pds-teste € de 74%. Esses dados estdo apresentados na
tabela 3.

A presencga dos dois indices alterados ocorreu em 6 pacientes (13%); a auséncia de
alterac@o dos dois indices ocorreu em 26 pacientes (57%). Portanto a somatéria dos pacientes
que se encontravam nestas duas situagdes resulta em 70% da casuistica. Dentre os 26
pacientes sem alteragcdo dos indices, dois pacientes (7,7%) necessitaram reintubagdo. Dentre os
14 pacientes com um dos indices alterado, quatro pacientes (28,5%) necessitaram reintubacao.
Cinco (83%) de seis pacientes com os dois indices alterados, necessitaram reintubacdo (Tabela
3). As variaveis: idade, género, diagnéstico, tempo de VMI e escore APACHE II com risco de

6bito ndo diferiram de maneira estatisticamente significante entre essas trés situacdes (tabela

4).
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DISCUSSAO
O insucesso do desmame da ventilacio mecanica ¢é considerado resultado
principalmente do desequilibrio entre a capacidade muscular respiratéria e a demanda
respiratoria aumentada. Tanto a fraqueza muscular como a fadiga, especialmente quando
combinadas a carga respiratoria aumentada, estdo associadas a padrio respiratério rapido e
superficial®. Portanto, faz sentido, que o indice FR/VC durante a respiracdo espontinea tenha
predito o desfecho do desmame da VMI no presente estudo. Da mesma forma, o indice

PI/PImax, demonstrou ser indicativo de reducdo da capacidade de esfor¢o inspiratério do

paciente, tendo ainda maior poder preditivo quando combinado ao indice FR/VC™.

Exceto por estudo realizado com pacientes pedia’ltricos3 3, e outro com recém-nascidos™,
nao ha na literatura validagdo para essa combinac¢do em casuistica independente do trabalho
pioneiro. No presente estudo, a combinacdo desses dois indices preditivos foi reaplicada em
uma nova casuistica, com o objetivo de confirmar sua validacdo. Verificou-se que o PI/PImax
discriminou pacientes que seriam ou ndo reintubados e que a combinacdo do PI/PImax com o
FR/VC acrescentou poder preditivo com relacdo a andlise isolada de cada um deles, sem

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

Apesar de questionado por alguns autores o indice FR/VC continua sendo o mais
utilizado desde sua criag§016’25. Os resultados menos satisfatorios obtidos por alguns estudos
podem ter sido influenciados pela metodologia nao homogénea aplicada por eles na obtencao
de seus dados, a qual também difere da utilizada pelos criadores do indice que € a aceita pela
ATS/ERS®®. Além disso, poucos estudos referentes ao FR/VC estabeleceram ponto de corte

27-29

adequado para seus grupos estudados”’ ", e somente um o determinou com base nas melhores
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sensibilidade e especificidade & curva ROC?. A grande maioria dos trabalhos foi conduzida
com base no valor proposto pela literatura (105 r/min/l), o qual se mostrou inadequado a nossa

casuistica.

Visto que o valor de corte difere conforme o tipo de casuistica estudada e a reproducao
incorreta da técnica podem levar a resultados equivocados dos testes diagndsticos®’, a
preocupacio deste estudo foi verificar a necessidade de se estabelecer novos pontos de corte a

casuistica, respeitando-se as técnicas de obtencao desses indices.

Utilizando-se a maior somatéria de sensibilidade e especificidade™ foi possivel
determinar um novo cut-off para o indice FR/VC. O mesmo célculo foi realizado para o indice
PI/PImax, onde o valor maior que 0,3 estabelecido pela literatura’ 2, foi muito semelhante ao
obtido e adotado neste estudo como melhor ponto de corte (= 0,3). Portanto, foram definidos
como preditores do risco da reintubacdo o FR/VC = 78 r/min/l e PI/PImax > 0,3 e
especialmente se os dois predizerem a reintubacdo. Neste caso a freqii€éncia esperada da
reintubagdo pode aumentar de 15,7% (dados da literatura), para 74% (PPT predita em nosso
trabalho quando os dois indices estavam alterados), o que nos permite inferir que a conduta de
extubacdo oferece grande risco de insucesso nesta situacdo especifica. Quando nenhum dos
indices estudados indicou insucesso, a freqiiéncia esperada teve seu valor reduzido de 15,7%
para 5% (PPT), o que implicou numa ampliacdo da margem de seguranca para realizagdo da
conduta. Tendo em vista que a presenca dos dois indices alterados ocorreu em 6 pacientes
(13%) e a auséncia de alteracdo dos dois indices ocorreu em 26 pacientes (57%), esses indices

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 reintubac¢ao ou uma reduzida

taxa.

Neste estudo, para caracterizagdo de insucesso da extubacdo foi considerada a
necessidade e reintubacdo no periodo de 48 horas. Esse protocolo difere de estudos que

19,22

utilizam periodo de 24 ou de 72 horas >, contudo, o protocolo adotado condiz com a maioria

21,28,30,39

dos autores , além disso, nesta casuistica nenhum caso de reintubag¢do ocorreu acima

de 48 horas apds a extubagio.

E descrito que a determinagio do momento ideal para a extubacio deve ser baseada em
varios parametros além da avaliacdo clinica didria. Esta avaliacdo clinica isolada, ja se
mostrou insuficiente em predizer o desfecho da extubagﬁolz’3 410 uso dos indices preditivos
tem papel auxiliar na tomada de decisdo, fornecendo mais informagdes acerca da condigdo
clinica do paciente. Tanto o indice FR/VC como o PI/PImax, sdo de ficil interpretacdo e
rapida obtencgdo, fatores que sdo imprescindiveis na unidade de terapia intensiva, além disso
sdo de baixo custo e suas afericdes independem da cooperagdo do paciente ou de seu
diagndstico, o que permite sua utilizacdo em grande gama de pacientes. Desde que medidos
corretamente (condi¢des adequadas dos aparelhos de medida e conhecimento da técnica para
obtencdo dos indices, além de precisdo no registro dos dados), sua aplicacdo poderd
desempenhar papel coadjuvante na decisdo da retirada da sonda orotraqueal do paciente
critico, evitando todo o impacto negativo da necessidade da reintubagdo (principalmente risco

de pneumonia e aumento da taxa de mortalidade)®.

A exclusdo de pacientes traqueostomizados e o diagndstico predominantemente

cirirgico da casuistica podem representar limitagdes deste estudo por reduzirem sua validade
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externa. Alguns trabalhos apontam que medidas mais fidedignas de pressdes inspiratorias
podem ser obtidas quando realizadas pelo método de oclusdo com valvula unidirecional (que
permite expiragdo), neste estudo o método utilizado foi o de oclusdao convencional ou total,
também muito utilizado, mas, questionado por possivelmente subestimar os valores de
pressdo’>*. Contudo os trabalhos que compararam os dois métodos de oclusio da ventilaco
apresentaram resultados divergentes e limitados, ndo havendo ainda evidéncias sobre o melhor
método, além disso, a utilizacdo do método convencional representa de fato a pratica clinica
de nossa instituicdo que dispde apenas de aparelhos com valvula simples. A cronicidade de
alguns pacientes € um fator a ser considerado, pois estes provavelmente apresentardo alteracio
dos indices FR/VC e PImax”"*. Alguns resultados sugerem diferencas dos dados segundo a
idade ou o tempo de permanéncia sob ventilacio mecanica®. No presente estudo, este aspecto
ndo foi acessado, pois ndo houve nimero suficiente de pacientes para tal. Pretende-se realizar
esta andlise posteriormente com a ampliagdo da casuistica. Entretanto, idade, tempo de
ventilacdo mecanica e escore APACHE II foram semelhantes entre pacientes: com nenhum
indice alterado, apenas um indice alterado ou com os dois indices alterados; o que sugere que
seu valor prognéstico independe das varidveis apontadas acima. O método de uso combinado
dos indices FR/VC e PI/PImax foi pouco discriminativo em 30% da casuistica estudada (14
pacientes que apresentaram apenas um dos indices indicativos de insucesso), porém, produziu
resultados que definiriam a conduta com relativa seguranca em 70% da casuistica (32
pacientes que apresentaram alteracdo concomitante dos indices predizendo a reintubagdo ou o

sucesso da extubacao).
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo ndo permitiram validar os indices avaliados com os pontos
de corte propostos pela literatura, pois os melhores pontos de corte obtidos no presente estudo
nao coincidiram com os previamente estabelecidos. Com adequacao do valor de corte

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

A interpretagdo conjunta dos indices forneceu melhor poder preditivo. Neste sentido,
para sua aplicacdo clinica, deve-se considerar que quando os dois indices estdo alterados o
paciente ndo deve ser extubado, pois o risco de reintubagdo é alto, ao passo que se os dois
indices estiverem normais existe uma margem de seguranca razodvel para a extubacdo. No
caso de apenas um dos indices se apresentar alterado, este método proposto ndo forneceu

grande acréscimo na predi¢cdo da reintubagdo, o que ocorreu na minoria dos pacientes.
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Tabela 1. Caracterizacdo da casuistica (n=46)

58

Idade (anos)
Género **

VMI (dias) *
UTI (dias) *
APACHE II
Diagnéstico
Cirdrgico (%)**

Clinico (%)**

50,7+ 17,2
28Me 18 F
4 (1-8)

8 (3-12)

13 £8,21

80,4 (n=37)

19,6% (n=9)

Dados expressos por média + desvio padrao; * dados expressos por mediana e 1° e 3°
quartis; **dados expressos por valores absolutos. VMI: ventilagdo mecanica invasiva;
UTIL: unidade de terapia intensiva; APACHE: acute physiology and chronic health

evaluation.
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Tabela 2. Resultados do teste diagndstico para os indices FR/VC, PI/PImax e combinacdes, de

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

Sensibilidade Especificidlade VPP VPN RV (+) RV (-)  Acuracia

FR/VC > 18 97 67 79 6 0,84 78
105
PI/PImax > 54 91 66 86 6,3 0,5 83
0,3
Pelo menos 72 91 72 91 8 0,31 87
um indice
alterado
Dois indices 0 97 0 75 0 0,01 74
alterados
FR/VC > 78 64 77 44 87 1,75 0,47 74
PI/PImax 2>
0,3 64 89 64 89 5,53 0,4 83
Pelo menos
um indice 82 69 45 92 2,65 0,26 72
alterado
Dois indices 45 97 83 85 15 0,57 85
alterados

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; RV: razdo de verossimilhanca.
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Tabela 3. Probabilidades pés-teste esperada e observada, para o desfecho reintubacdo de

acordo com alteracdo dos indices FR/VC e PI/PImax.

Probabilidade pds-teste Nenhum indice Pelo menos um Dois indices
alterado n=26 indice alterado n=14 Alterados n=6
Esperada 5% 9%%* - 339%** 74%
Observada 7.7% 28.,5% 83%

* pelo menos um indice dentro de valores normais; ** pelo menos um indice positivo.
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Tabela 4. Resultados da anélise de variancia de acordo com a alteracao dos indices

Nenhum indice = Apenas um Dois indices

Alterado n=26 indice alterado n=14 Alterados n=6 P
Idade (anos) 49,8 + 15,1 54,77+£259 455+17,9 0,512
Género (M/F) 17/9 77 4/2 0,606
Diagnéstico (C/CL) 51 10/4 22/4 0,594
VMI (dias) * 2 (1-8) 5(3,5-7,2) 5,5 (3-8) 0,262
APACHE 11 11,7+7,08 16,4 £ 10,38 13,0£6,07 0,234
Risco de 6bito*(%) 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-padrdo; *mediana (1° e 3° quartis); M: masculino; F:
feminino; C: cirturgico; CL: clinico, VMI: ventilagio mecanica invasiva; APACHE: acute
physiology and chronic health evaluation.



Figura 2. Curva ROC para o indice FR/VC e indicacdes dos valores de corte
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Figura 3. Curva ROC para o indice PI/PImax e indicacdo dos valores de corte
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Figura 4. Implicacao clinica das alteracdes dos indices FR/VC e PI/PImax de acordo com as
probabilidades pds-teste esperadas na casuistica estudada.

n= 46 pacientes

Nenhum indice Um indice Dois indices
alterado (n= 26) alterado (n= 14) alterados (n= 6)
PPT esperada: PPT esperada: PPT esperada:
5% 9% -33% 74%

PPT observada: PPT observada: PPT observada:
7,7% 28,5% 83%
Baixo risco de Teste pouco Alto risco de
reintubagao discriminativo reintubagao

PPT: Probabilidade Pds-Teste
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VARIAVEIS INDIVIDUAIS

Paciente Desfecho Idade  APACHE Risco 6bito Género Dias UTI Dias IOT PI Plmax Pl/Pimax FR/VC Diagnéstico
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 | 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 | 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 0,24 271 cir
21 S 49 0 2,55 F 3 2 4 52 0,08 60,6 cir
22 | 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 | 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 0,31 417 cir
26 | 54 22 60,3 F 8 20 52 0,38 40 clin
27 | 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 | 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 | 64 14 9,36 M 9 8 18 60 0,30 143,5 cir
39 | 65 24 19,96 F 37 12 10 24 0,42 80,35 cir
40 | 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 | 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

S: sucesso; I: insucesso; S: sucesso; I: insucesso; UTIL: unidade de terapia intensiva; IOT: intubacdo
orotraqueal; PI: pressdo inspiratdria; PImax: pressdo inspiratéria maxima; FR/VC: freqiiéncia respiratdria

/ volume corrente; Cir: cirdrgico; Clin: Clinico.
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