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Resumo

Introducéo: A falha na extuba¢do aumenta os custos e a morbimortalidade hospitalar. Obter sua incidéncia
e identificar os fatores associados a esta, ajudam na caracterizagao de pacientes com risco para faléncia no
desmame ventilatorio. Objetivo: Verificar a incidéncia de falha na extubagao ap6s sucesso no teste de respiracao
esponténea, identificando o valor do indice de respiragdo rapida e superficial (IRRS) que maximizou a acuracia
na predicao da falha de extubagdo. Métodos: Tratou-se de um estudo observacional, de corte longitudinal e
retrospectivo, realizado no periodo de setembro de 2007 a julho de 2009, envolvendo individuos com idade
superior a 18 anos, submetidos a ventila¢io mecéanica (VM) por mais de 24 horas, submetidos a extubagao
orotraqueal. Resultados: A amostra final foi composta por 75 pacientes, com idade média de 55,3 anos
(£ 17,5), predominio de idade superior a 60 anos (44%), intubados por quadros de pés-operatérios (37%),
sepse (14,6%), pneumonias (12%), faléncia cardiaca congestiva (10,6%), coma (9,3%) e doen¢a pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e asma (8%). O tempo médio de VM foi 4,71 dias (+ 3,7) e a incidéncia de falha
na extubacdo 24%. O IRRS apresentou sensibilidade=16,6%, especificidade=100%, valor preditivo positivo
(VPP)=100% e negativo (VPN)=78%. O IRRS de maior acurdcia para falha na extubacao foi 56,45 ciclos/
minuto/litro (sensibilidade=61,11 % e especificidade=70,91%). Concluséo: A incidéncia de falha na extubacio
foi superior as encontradas na literatura. O IRRS apresentou baixa sensibilidade, mesmo no ponto de maior
acuracia, entretanto o mesmo apresentou um alto valor preditivo para falha.
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Abstract

Background: The extubation failure increases morbidity and hospital costs. Obtaining the incidence and
identifying factors associated with this, assist in the characterization of patients at risk for weaning failure.
Objective: To determine the incidence of extubation failure after a successful spontaneous breathing trial and
to identify a cutoft index of rapid shallow breathing (IRRS) which maximized accuracy in the prediction of
failure in the intensive care unit. Methods: This is a descriptive, longitudinal, retrospective study performed
from September 2007 to July 2009 in patients over 18 years, receiving mechanical ventilation (MV) for more
than 24 hours, underwent endotracheal extubation. Results: The final sample comprised 75 patients, mean age
55.3 (+ 17.5) years, predominantly over 60 years old (44%), intubated for postoperative boards (37%), sepsis
(14.6%), pneumonia (12%), congestive heart failure (10.6%), coma (9.3%) and chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) and asthma (8%). The mean duration of MV was 4.71 days (+ 3.7) and the incidence of
extubation failure 24%. The mean duration of MV was 4.71 days (+ 3.7) and the incidence of extubation failure
24%. The IRRS had a sensitivity = 16.6%, specificity = 100%, positive predictive value (PPV) = 100% and
negative (NPV) = 78%. The cutoft point that maximized accuracy in predicting extubation failure was 56.45
cycles/minute/liter (sensitivity = 61.11% and specificity = 70.91%). Conclusion: The incidence of extubation
failure was higher than those found in the literature. The IRRS showed low sensitivity, even at the highest
accuracy, however it showed a high predictive value for failure.

Keywords: Intensive care unit; Weaning; Airway extubation.

Introducao

O termo desmame refere-se ao processo de transicdo da ventilacdo mecanica (VM) para a
ventilacdo espontanea nos pacientes que permanecem em VM invasiva por tempo superior a 24
horas. O sucesso no desmame da ventilagao é definido como a manutengao da ventilagdo espontanea
por pelo menos 48 horas ap6s a interrup¢ao da VM (1), sendo o desequilibrio entre a capacidade e a
demanda ventilatéria a causa mais comum de insucesso (2).

Odesmame da VM responde por cerca de40a50% do tempo em que o paciente permanece sob esta
forma de ventilagao (3). Quando ocorre de forma tardia, expde o paciente a riscos, incluindo infecgoes,
lesaio pulmonar induzida pela ventilagdo, traumas de vias aéreas, fraqueza muscular respiratoria,
prolongamento do tempo de permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTI) e aumento dos custos
hospitalares (4). Quando a interrupg¢ao é precoce, problemas relacionados a alteragdo dos mecanismos
de protecdo das vias aéreas, sobrecarga cardiovascular, troca gasosa insatisfatoria, aumento do trabalho
muscular ventilatorio e fadiga muscular podem ser observados (5).

Atualmente, o teste de respiracao espontanea (TRE) tem se apresentado como uma ferramenta
simples e eficaz utilizada durante o processo de desmame, podendo reduzir o tempo de VM (5,6).
A utilizagdo de protocolos de identificagao sistematica de pacientes aptos a realizar um TRE pode
diminuir significativamente a dura¢ao do tempo de VM, reduzindo a incidéncia de complicagoes (7).

Apesar dos resultados positivos com relagao ao éxito na extubagao apds sucesso no TRE, a
revisdo de quatro estudos demonstrou que 10 a 20% destes pacientes evoluem com necessidade
de reintubacgdo apds 48 horas (8-11). Dentre os pacientes que foram extubados apresentando mau
desempenho no TRE, a falha de extubagao situou-se em torno 40% (12).

A falha de extubagdo pode elevar a mortalidade em até 50% (10). Os principais fatores
associados a falha incluem hipersecretividade, tosse ineficaz, incapacidade de atender a comandos,
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hipercapnia (pressdo parcial de gds carbonico arterial - PaCO, > 45 mm Hg), disfungées de vias
aéreas superiores, falha de extubacdo prévia (13), idade > 65 anos, presenca de insuficiéncia cardiaca,
APACHE > 12 e presenga de mais de uma comorbidade (14).

Obter a incidéncia de falha na extubagdo apds sucesso no TRE e identificar os fatores associados
sao de grande importancia para caracterizagao de pacientes de risco e melhora do progndstico apos
extubagdo. Os objetivos deste estudo foram verificar a incidéncia de falha de extubagdo apds sucesso
no TRE, identificando o valor do IRRS que maximizou a acuracia na predi¢ao de falha de extubagao.

Materias e Métodos

Trata-se de um estudo observacional, de corte longitudinal, retrospectivo, que foi realizado na
UTI de um hospital filantrépico da cidade de Salvador - Bahia. O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do referido Hospital (parecer 68/09). O estudo est4 de acordo com
os aspectos éticos estabelecidos pela Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Foram incluidos no estudo individuos com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos,
intubados, sob VM por tempo superior ou igual a 24 horas, submetidos ao processo de extubagdo
apos obtencdo de sucesso no TER, depois de parecer favoravel da equipe médica.

Informagdes secundarias foram obtidas através de uma ficha de avaliagao empregada rotineiramente
no servico para melhor direcionamento do processo de extubacao. Essas fichas de avaliacdo encontram-
se arquivadas na propria unidade, sob responsabilidade da coordena¢ao de Fisioterapia. Foram
analisadas todas as fichas referentes ao periodo de setembro de 2007 a julho de 2009.

Essa ficha de avaliagdo foi elaborada pela equipe Médica e Fisioterapéutica da UTI, traduzindo
o protocolo de extubagdo utilizado por estas. O processo de interrupgao da VM foi categorizado em
periodo pré-extubagao e pds-extubacao.

No periodo pré-extubagao era avaliada a fungdo neurologica, através de um escore adaptado
para pacientes em VM (16). Foram registrados também o escore da escala de coma de Glasgow, tempo
de VM, parametros fisiologicos (frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistdlica, saturacao periférica
de oxigénio, volume corrente (VC), volume minuto (VE), dados hemogasimétricos incluindo relagdo
pressdo parcial de oxigénio arterial (PaO,) / fragdo inspirada de oxigénio (FiO,), PaCO,, potencial
de hidrogénio (pH), saturagdo arterial de oxigénio (Sat O,), tipo de TRE (ventilagdo com pressao
de suporte - PS=7 cm H,0 ou pega “T”) e dia de extubagdo ap6s sucesso no TRE. O TRE em tubo
T foi realizado através da utilizagdo de uma peca “T” e um suporte de oxigénio conectado ao tubo
orotraqueal, enquanto no teste em PSV 07, o paciente foi mantido na VM com uma Fi0, menor ou
igual a 40%. A mensuragdo do VC e VE foi realizada utilizando-se o ventilémetro (Ferraris - Mark
8/Wright Respirometer, England).

O desfecho na extubagdo era verificado no periodo pds-extubagao, sendo registrado, em caso
de falha, o dia da reintubagdo e o motivo da falha.

O banco de dados foi criado no software Microsoft Office Excel 2003 e analisado através do
software R 2.10.1, onde foi realizada a correcdo dos dados digitados com o objetivo de eliminar
possiveis erros. Foi realizada uma analise descritiva (frequéncia absoluta, relativa, média e desvios
padrao) com a finalidade de identificar as caracteristicas gerais e especificas da populagao estudada.

Para verificar a existéncia de associacdo entre as varidveis nominais e a ocorréncia falha no
desmame foi utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando apropriados. Para a
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comparagao entre as variaveis quantitativas e a falha no desmame foi utilizado o teste t student para
amostras independentes.

A sensibilidade e especificidade para os diferentes valores do IRRS relacionados a ocorréncia de
falha no desmame foi avaliada através da curva ROC (Receiver Operator Characteristic), identificando-se o
ponto de maior acurdcia. Todas as consideragdes foram tomadas ao nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Resultados

Foram encontradas 77 fichas de avaliacao de pacientes submetidos ao processo de desmame.
Destas, dois doentes estavam traqueostomizados, sendo, portanto, excluidos do estudo. A populagao
da pesquisa foi composta por 75 pacientes.

A média de idade da amostra foi 55,3 + 17,5 anos, variando de 20 a 95 anos, com faixa etaria
predominante acima de 60 (44%) e predominio do sexo masculino (60%). Os principais motivos de
intubagao orotraqueal foram pés-operatérios, principalmente abdominais 28 (37%), sepse 11 (14,6%),
pneumonia 9 (12%), faléncia cardiaca congestiva 8 (10,6%), coma 7 (9,3%), doenga pulmonar
obstrutiva crénica 6 (DPOC) e asma 6 (8%). Em relagdo as comorbidades, 15 individuos eram
portadores de diabetes melitus - DM (20%), 30 hipertensao arterial sistémica - HAS (40%), 11 etilistas
(14,7%), 13 tabagistas (17,3%) e 17 (22,6%) apresentavam mais de duas comorbidades. (tabela 1).

Tabela 1 | Caracteristicas socio-demogriéficas, perfil admissional e comorbidades dos pacientes.

CARACTERISTICAS N=75 % MEDIA/DESVIO PADRAO
IDADE 553+17,5
Idade < 40 anos 14 18,7
40< | <60 anos 28 37,3

I >60anos 33 44
SEXO

Masculino 45 60
Feminino 30 40
PERFIL ADMISSIONAL

Clinico 47 62,6
Cirargico 28 37,3
HAS

Sim 30 40
Nao 45 60
DM

Sim 15 20
Nao 60 80
DOENCA PULMONAR PREVIA

Sim 8 10,7
Nao 67 89,3
ETILISTA

Sim 11 14,7
Nao 64 85,3
TABAGISTA

Sim 13 17,3
Nao 62 82,7
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O tempo médio de permanéncia na VM foi de 4,7 + 3,7 dias (tabela 2), sendo a incidéncia de
falha de extubagdo 24%(18). Entre os pacientes que obtiveram sucesso no desmame, esse tempo foi
de 4 dias, enquanto entre os que falharam foi de 6 dias, ndo sendo observada diferenca estatistica
significativa (p= 0,08).

Tabela 2 | Dados relacionados a ventilacdo mecanica.

CARACTERISTICAS N=75 % MEDIA/DESVIO PADRAO
CAUSAS DEIOT
Pés-cirurgico 28 37
Sepse 11 14,6
Pneumonia 9 12
Faléncia cardiaca congestiva 8 10,6
Coma 7 9,3
DPOC 6 8
Asma 6 8
TEMPO DE VM (DIAS) 4,7 £3,7

FUNCAO NEUROLOGICA

Resposta a 1 comando 4 5.3
Resposta a 2 comandos 5 6,7
Resposta a 3 comandos 4 53
Resposta a 4 comandos 62 82,7
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Escore 8-9 3 4
Escore 10-11 12 96
FORMAS DO TRE

PSV 07 59 78,6
Tubo T 16 21,3

Em relagdo a avaliagdo pré-extubac¢ao, quatro individuos (5,3%) respondiam apenas a um
comando da escala de avaliagdo da fungdo neuroldgica, cinco respondiam a dois (6,7%), quatro
obedeciam a trés (5,3%) e 62 executavam quatro comandos (82,7%) (tabela 2). Entre os individuos
que falharam na extubagao, a pontuagdo nessa escala foi 3,3 + 0,9, sendo 3,7 £ 0,7 nos que obtiveram
sucesso, sem siginificancia estatistica (p = 0,18). Na avaliacdo do nivel de consciéncia pela Escala de
Glasgow (15), trés (4%) apresentaram escore entre 8-9, 72 (96%) entre 10-11. (tabela 2). Entre os que
falharam, a média do Glasgow foi de 10,7 + 0,5 e os que ndo falharam 10,8 + 0,5.

Quanto ao tipo de TRE utilizado, 16 pacientes utilizaram a pega “T”, com 6 (37,5%) falhas de
extubagao e 59 realizaram o teste em PS, com 11 falhas (18,6%), sem diferenca estatistica significatica
entre os dois grupos e o percentual de falha. (p=0,15) (tabela 4). O tempo médio do TRE foi 3,6 + 6,5
horas, sendo que 19 tiveram um tempo maior que duas horas e, destes, apenas 5 (26,3%) falharam na
extubagdo. Os outros 56 realizaram o TRE com tempo inferior a duas horas, sendo que 13 (23,3%)
nao tiveram sucesso, sem significancia estatistica. (p=0,71)
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Tabela 3 | Associagio entre idade e perfil admissional com falha no desmame.

SUCESSO FALHA

N=57 % N=18 %
IDADE
Idade < 40 anos 10 13,3 4 53
40 <1<60 anos 21 28 7 9,3 0,827
| > 60anos 26 34,7 7 9,3
IDADE
| < 65 anos 35 72,9 13 21,1
| > 65 anos 22 81,5 5 18,5 0,46
PERFIL ADMISSIONAL
Clinico 34 72,4 13 27,6
Cirurgico 23 82,2 5 17,8 04

Da amostra total de individuos do estudo, 73 pacientes tiveram o IRRS avaliado, sendo
utilizado o tubo “T”. O valor médio do IRRS foi de 54 + 26,7 ciclos/minuto/litro. O IRRS apresentou
sensibilidade=16,6%, especificidade=100%, VPP=100% e VPN=78%. O valor do IRRS com maior
acurdcia foi 56,45 ciclos/minuto/litro, com sensibilidade=61,11%, especificidade=70, 91 % e area sob
a curva ROC=0,666 (figura 1).

Figura 1 | Curva receiver operator characteristic (ROC) para
o indice de respiracao rapida e superficial, com indica¢des
dos valores de corte, baseado na area sob a curva (ASC).
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Tabela4 | Associagio entre causas de IOT, pneumonia, DPOC, formas do TRE com falha no desmame.

VARIAVEIS DESMAME P-VALOR
SUCESSO FALHA
N=57 % N=18 %

CAUSAS DE IOT

Pés cirurgico 23 82 5 18

Sepse 8 73 3 27 0,48
Pneumonia 8 89 1 11

Faléncia cardiaca congestiva 4 50 4 50

Coma 6 86 1 4

DPOC 5 84 1 16

Asma 3 50 3 50

PNEUMONIA

Sim 8 89,9 1 11,1 0,40
Nao 49 74,2 17 25,8

DPOC

Sim 5 83,3 1 16,7 0,70
Nao 52 75,4 17 24,6

Formas do TRE

PSV 07 48 81 11 19

Tubo T 10 62,5 6 37,5 0,16
Tempo de TRE

Inferior a 2 horas 43 76,7 13 23,3

Superior a 2 horas 14 73,7 5 26,3 0,71

A frequéncia de falha de extubagéao para os diferentes motivos de intubagao foram 50% (4) para
asma, 50% (5) para faléncia cardiaca congestiva, 27,2% (3) para sepse, 17,8% (5) para pos-cirirgicos,
16,6% (1) para DPOC, 14,2% (1) para comae 11,1% (1) para pneumonia, sem significancia estatistica
(p=0,48) (tabela 4). Nao houve significancia estatistica também entre as frequéncias de falha dos
clinicos 13 (27,6%) em relagdo aos cirurgicos (17,8%). (p=0,40) (tabela 4).

Discussao

O processo de retirada de um paciente da VM é complexo e passivel de insucesso. No presente
trabalho, a incidéncia de falha de extuba¢do numa UTI de um hospital filantrépico da cidade de
Salvador-Bahia foi de 24%, sendo os individuos na maioria do sexo masculino, perfil admissional
clinico (62,6%), com idade média de 55,3 anos e tempo médio de 4,71 dias na VM. As principais
causas de VM foram pos-operatorios abdominais (37%), sepse (14,6%), pneumonia (12%) e faléncia
cardiaca congestiva (10,6%).

A faixa etdria predominante do presente estudo foi acima de 60 anos (44%), sendo que destes
82% tinham mais que 65 anos, o que convergiu com estudos nacionais (16-17), visto que o Brasil é
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um pais em envelhecimento populacional (18). Apesar da populag¢ao mais idosa, no presente estudo
nao foi observado associacdo entre idade e falha de extubacéo, o que corrobora a pesquisa de Salam
e cols em 2004 (15) e diferiu dos estudos de Frutos-Vivar e cols em 2006 (19), o de Fujii e cols em
2012 (20) e o de Thille e cols em 2011 (21). Nao foi observada diferenca estatistica significativa entre
as trés faixas etdrias com falha de extuba¢ao, mesmo apos estratificar os individuos com mais e com
menos que 65 anos. (p=0,46) (Tabela 3).

Na defini¢do quanto ao perfil admissional, a predominancia de pacientes clinicos (62,6%), esta
de acordo com o perfil das UTIs brasileiras (16). Em relacao a patologias somadas aos disttrbios
fisiologicos apresentados pelos doentes, tem-se HAS e DM como comorbidades frequentes, as quais
foram descritas por outros autores (16,22).

Ter pneumonia como causa da VM, ndo foi associada com falha de extubagao, divergindo do
estudo de Frutos-Vivar e cols (19) que concluiu que a presenca de pneumonia como causa de IOT
foi um fator de risco para insucesso no desmame. Fuji e cols, em recente estudo, também concluiram
que a pneumonia adquirida na comunidade associada a alteracdes enfisematosas em idosos (20),
foi um fator relacionado a um desmame dificil, diferindo do presente estudo. No presente estudo,
apenas um (12%) paciente com pneumonia foi reintubado.

A DPOC também ndo manteve associagdo com falha de extubacio, o que diferiu do estudo
de Brochard e cols, em 1994 (8), que relatou ser um fator de risco independente para o insucesso.
Vitacca e cols, em 2001 (23), descreveram como principais mecanismos geradores de VM prolongada
e possivel falha de extubagao a associagao entre mecénica pulmonar anormal e capacidade muscular
respiratoria reduzida por causa da hiperinsuflagdo dinamica. O perfil dos pacientes do estudo em
questdo foi bastante heterogéneo e a DPOC representou uma pequena parcela da populacéo total, o
que pdde influenciar a ndo associa¢ao com a falha.

Em relagdo ao tempo de permanéncia na VM, a literatura aponta uma variacdo de 3 a 6 dias
(6,19,24). Epstein e cols, em 2009 (14), afirmaram que apenas cerca de 10% dos pacientes com faléncia
respiratoria aguda necessitam de 21 dias ou mais, o que é caracterizado como VM prolongada. A
pesquisa em questio obteve um tempo médio de VM 4,71 dias, corroborando os dados da literatura.
O tempo médio de VM dos pacientes que falharam foi superior ao dos pacientes que obtiveram
sucesso, porém sem significancia estatistica.

O nivel de consciéncia nao foi um fator que esteve associado a falha de extubagao, provavelmente
porque a maioria obteve um escore de Glasgow de 11 ou mais. Alguns individuos responderam apenas
a um comando da escala de fun¢ao neuroldgica utilizada por Salam e cols (15) e, ainda sim, nao
foi relacionado ao insucesso no desmame. Estes avaliaram o estado neurolégico pela habilidade do
doente em cumprir 4 tarefas simples, correlacionando com a capacidade de manter a via aérea pérvia.
Os autores observaram que a incapacidade de cumprir os 4 comandos mostrou forte associacdo com
falha na extubacdo, o que diferiu do presente estudo.

Em relagao ao TRE, nao foi encontrada diferenca significativa entre as formas a qual é realizado
e a presenca de falha de extubagao, o que converge com outros estudos (11,25). Apesar de o tubo T
impor maior trabalho respiratério que a PS=07 visto pelo IRRS (26), ndo hé estudos que mostrem
diferencas significativas com relagao ao sucesso na extubagao.

Nenhum indice fisiolégico sozinho é capaz de predizer o sucesso de uma extubagao, entretanto
a andlise das taxas possiveis para se tomar uma decisao diminui as chances de erro (5). Uma recente
pesquisa mostrou que a dependéncia de um s6 parametro como o IRRS durante o TRE pode atrasar
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a descontinuagdo da VM (27). Nemer e cols, em 2011, relatam que o uso de diversos indices de
desmame ventilatério pode ser util para descontinuagao da VM, ja que o TRE e a impressdo clinica
nao apresentam acuracia de 100% (28,29).

Sabe-se que o IRRS maior que 105 esta associado a insucesso na extubagao (3,28). No presente
estudo, o IRRS apresentou uma baixa sensibilidade (16,6%) e uma alta especificidade (100%), o que
corrobora outros estudos que criticam o valor de IRRS maior que 105 (30,19). Entretanto, a alta
especificidade sugere que todos os individuos que tiveram sucesso na extubagdo, apresentaram um
indice menor que 105. Outro ponto importante ¢ 0 VPP=100% que demonstra que o IRRS foi excelente
preditor para falha de extubacio, devendo-se levar em considera¢ao que apenas 3 individuos tiveram
um IRRS maior que 105. O VPN obtido no estudo demonstra que quando o IRRS foi menor que 105,
a maior parte dos individuos (78%) tiveram éxito no desmame.

O valor do IRRS obtido no estudo para maior acuracia foi 56,45 ciclos/minuto/litro, que
corrobora outros estudos (19,31), porém com baixos valores de sensibilidade (61,11%) e especificidade
(70,91 %). A literatura cita outros pontos de corte do IRRS como 76 (24) e o original entre 100 e 105
(32). Outro dado importante é o valor da area sob a curva ROC equivalente a 0,666 que demonstra
o IRRS como um teste pouco acurado (28), diferindo de outros estudos que interpretaram o IRRS
como moderadamente acurado (33,34) (figura 1).

A incidéncia de falha na descontinuidade da VM encontrada na literatura varia de 5 a
20% (5,9,19,14,24), sendo que recente revisdao relata que a média entre estudos observacionais e
intervencionais é 14% e que valores acima disso sao inapropriadamente elevados (35). O presente
estudo apresentou uma alta incidéncia de falha (24%), que pode ser justificado pelo perfil
predominantemente clinico e heterogéneo da populagao. Desta forma, torna-se necessario identificar
fatores associados a faléncia de extubagdo, ja que esta tem correlagao com pior progndstico e maior
mortalidade (23).

Recente estudo avaliou a implementacdo de um checklist para desmame ventilatério no pds-
operatdrio de trauma e identificou uma baixa incidéncia de falha de desmame (0,6%), podendo ser
uma alternativa para a melhora dos resultados (36).

O trabalho tem algumas limitagdes como o fato de nao considerar dados importantes para uma
extubagao, que ja sao relatados na literatura como possiveis fatores causais ou de risco para extubagao
como a avaliacao de tosse, quantidade de secre¢ao, hemoglobina, balango hidrico e saturagdo venosa
central (5,6,9,15,19,37). Outra limitagéo foi a ndo avaliagdo da mortalidade destes individuos apds a
extubagdo orotraqueal e o pequeno tamanho amostral.

Conclusao

A incidéncia de falha de extuba¢ao apods sucesso no TRE em pacientes submetidos ao processo
de desmame, no presente estudo, foi superior aos valores relatados na literatura. O IRRS apresentou
baixa sensibilidade e altos valores especificidade, VPP e VPN, o que difere de outros estudos. O valor
do IRRS de maior acuracia foi 56,4 ciclos/minuto/litro, porém com baixos valores de sensibilidade e
especificidade, sendo considerado pouco acurado. Idade avan¢ada, motivo de intubagao orotraqueal
e tipo de TRE ndo estiveram associados a falha de extubacéo, provavelmente pelo pequeno nimero
amostral.
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