Melina Carrera’ , Jose Garcia Urrutia' , Cesar
Bueno Ardariz’ , Maria Luz Porra' , Claudio
Gamarra' , Ladislao Pablo Diaz Ballve'

1 Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas -

ARTIGO ORIGINAL

Comparagio da pressao expiratéria maxima e da
parag¢ p P

pressio expiratéria maxima durante a tosse induzida
como preditor de falha na extubagao

RESUMO

Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: Comparar o desempenho
diagnéstico da pressdo expiratéria
mdixima com a pressio expiratéria
méxima durante a tosse induzida para
prever a falha na extubagio em 72 horas
em pacientes que completaram o teste
de respiragio espontinea.

Métodos: O estudo foi realizado entre
outubro de 2018 e setembro de 2019.
Foram incluidos todos os pacientes com
mais de 18 anos admitidos 2 unidade
de terapia intensiva que necessitavam
de ventilagio mecinica invasiva durante
mais de 48 horas e completaram com
sucesso o teste de respiragio espontinea.
A pressdo expiratéria mdxima foi avaliada

Resultados: Foram incluidos 80
pacientes, dos quais 43 (54%) eram
do sexo masculino. Verificou-se falha
na extubagio de 22 pacientes [27,5%
(IC95% 18,9 - 38,1)] em 72 horas.
Observou-se diferenca entre a pressao
expiratéria maxima durante a tosse
induzida do grupo com falha na
extubacio, com mediana de 0cmH0O
(P25-75 de 0 - 90) e do grupo sem falha na
extubacio, com mediana de 120cmH.0O
(P2s5-75 de 73 - 120), com p < 0,001.

Conclusao: Em pacientes que
completaram o teste de respira¢io
espontinea, a pressio expiratéria
mdxima durante a tosse induzida
apresentou melhor desempenho
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com uma vélvula unidirecional durante
40 segundos, e foi dado encorajamento
verbal. A pressdo expiratéria méxima
durante a tosse induzida foi medida
com instilagao lenta de 2mL de solugio
salina a 0,9%. A varidvel do desfecho
primdrio foi a falha na extubagao.

diagnéstico para prever falha na
extubacio em 72 horas.

Descritores: Extubagio; Pressoes
respiratérias mdximas; Técnicas e
procedimentos diagnésticos; Tosse

Registro Clinidlatrials.gov: NCT04356625

INTRODUGAO

Nos ultimos anos, vdrios estudos identificaram diferentes fases no processo
de desmame."? Assim que o paciente tenha concluido o teste de respiracio
espontanea (TRE) com sucesso e jd nao necessite de ventilagao mecénica, é
razodvel considerar a extubagio. Sao necessdrios intensivistas para determinar
se o paciente pode manter as vias aéreas patentes para reduzir as complicagdes.

Embora o TRE seja atualmente considerado o melhor preditor de falha na
extuba¢io e desempenhe papel crucial na fase de desmame,® sucesso no TRE pode
nio resultar em uma extubagio com sucesso.

Frutos-Vivar et al. observaram que os indices clinicos, como o indice de
respiracio rdpida e superficial (IRRS), foram tteis para prever o sucesso do
desmame da ventilacio mecanica, mas nio o da extubagio.” Da mesma forma,
Khamiees et al. constataram que o sucesso na conclusiao do TRE poderia nio
suficientemente prever o sucesso na extubagio.”

Frequentemente, o sucesso na extubagio nio é determinado a partir do sucesso no
TRE. Importa igualmente avaliar se os pacientes podem proteger as vias respiratérias,
medindo a capacidade de tossir eficazmente e avaliar se a tosse é voluntdria ou um reflexo.

Este é um artigo de acesso aberto sob licenga CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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A tosse pode ser voluntariamente iniciada e suprimida, mas
também pode ser produzida por meio da via reflexa (controlada
pelo tronco cerebral), somente ativada quando o estimulo da
tosse tiver atingido o limiar do reflexo.©

A capacidade de tossir foi avaliada de vdrias maneiras,
com diferentes varidveis clinicas, como pressao expiratdria
miéxima (PEmax) e pico de fluxo da tosse (PFT).7®
Os valores minimos regularmente utilizados para prever o
sucesso na extubagio variaram de 40 - 55cmH:O para a
PEmax®'V e 29 - 160L/minuto para o PFT.0*'%

Pacientes em estado de consciéncia alterado nio
podem ser avaliados utilizando essas varidveis, devido a sua
incapacidade de seguir instrugoes. Su et al. avaliaram o pico
de fluxo da tosse involuntdria (PFTi) induzida pela instilagao
lenta de 2mL de solugio salina a 0,9% e descobriram que
um valor inferior a 58,8L/minuto estava associado a falha
na extubacio.!” A tosse induzida também foi avaliada num
estudo de Chan et al., os quais obtiveram um ponto de
corte de 29L/minuto para o PFTi na previsao de sucesso
na decanula¢do de pacientes com lesio neuroldgica.!?

Por enquanto, nenhum estudo avaliou a pressao expiratéria
mdxima durante a tosse induzida (PEMax-ti) como método
para prever o fracasso da extubagio ou determinou que a
PEmax-ti estd associada a uma taxa ascendente de fracasso
na extubacdo. Pressupomos que a PEmax-ti tenha um
desempenho diagnéstico superior ao da PEmax para prever
a falha na extubagao em 72 horas.

O objetivo deste estudo é comparar o desempenho
diagnoéstico da PEmax com o da PEmax-ti para prever
a falha na extuba¢io em 72 horas em pacientes que
completaram o TRE com sucesso.

METODOS

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Ensino
e Investigacao e pelo Comité de Bioética do hospital e
registado no clinicaltrial.gov (NCT:04356625).

O estudo foi realizado numa unidade de terapia intensiva
(UTI) polivalente de 26 leitos do Hospital Nacional Profesor
Alejandro Posadas, entre outubro de 2018 e setembro de
2019. E um hospital geral, que admite pacientes com
patologias médicas e cirtirgicas agudas. Foram incluidos
todos os pacientes com mais de 18 anos admitidos 2 UTT
que necessitavam de ventila¢io mecanica invasiva (VMI)
por mais de 48 horas e completaram o TRE com sucesso,
de acordo com a conferéncia de consenso internacional
sobre desmame.” Obteve-se o consentimento informado
de todos os pacientes ou de seus familiares préximos. Foram
excluidos os pacientes com traqueostomia prévia, historico
de doenga neuromuscular, doenga cardiaca instdvel, cirurgia
gastrintestinal superior ou fistula enterocutinea nao tratada.

Foram também excluidos os pacientes candidatos a ventilagao
mecanica nio invasiva como comutador de interface para
extubacio ou preven¢io; recrutados em outros estudos
ou incapazes de serem avaliados por descompensagio ou
intolerancia ao procedimento.

Devido a natureza da avaliagdo, nem os operadores
nem os pacientes podiam ser cegados. O médico assistente
encarregado da decisdo de proceder ou nio a extubagio foi
cegado em relagio aos valores da PEmax e PEmax-ti.

Logo que o paciente completasse com sucesso o TRE na
posi¢io supina com a cabeceira do leito elevada a 45° - 60°,
mediram-se as varidveis do desfecho. Para esse fim, removeu-se
o cateter fechado de aspiracio, posicionou-se um cotovelo a
90°, e um filtro bacteriano foi ligado ao tubo endotraqueal.
Acoplou-se também um adaptador com uma porta de
saida para 0 manémetro aneroide, ¢ fixou-se uma vilvula
inspiratéria unidirecional que nao permitia a expiragao,
conforme a figura 1.

Figura 1 - Configuragdes da medicéo da presséo expiratéria maxima durante a
tosse induzida.
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Primeiro, a PEmax foi avaliada com a valvula unidirecional
durante 40 segundos, ¢ o paciente foi encorajado verbalmente,
com instrugdes idénticas para todos os pacientes. O paciente
foi autorizado a descansar durante 5 minutos. Em seguida,
mediu-se a PEmax-ti com instilagio lenta de 2mL de solucio
salina a 0,9% através da porta no cotovelo a 90° (um estimulo
semelhante ao criado pelas secrecoes). Durante o procedimento,
tomou-se cuidado especialmente para nao provocar tosse ao
manipular o tubo endotraqueal. Registou-se a presenca ou
auséncia de tosse reflexa e dos valores da PEmax-ti.

As manobras eram interrompidas se o paciente apresentasse
sinais de intolerincia, como alteracio das varidveis de
seguranca (frequéncia respiratdria, frequéncia cardiaca, tensao
arterial e saturagio arterial de oxigénio) superiores a 20% das
medidas de referéncia.

Foram analisados sexo, idade, Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation II (APACHE II) na admissao,
diagnéstico 4 admissao, duragao da VMI, resposta a
comandos simples, pontuacio semiquantitativa da forga
da tosse e pontuagdo da escala de coma de Glasgow (ECG).
Ap6s o paciente ter completado o TRE com sucesso, os
valores da PEmax ¢ PEmax-ti em cmH>O e a presenca ou
auséncia de tosse reflexa foram registados.

A varidvel de desfecho primdrio era a falha na extubagao,
definida como a necessidade de reinsercio do tubo
endotraqueal, a necessidade de ventilagio mecénica nao
invasiva como tratamento de resgate ou a morte em 72 horas.

Todos os dados foram coletados em um banco de dados
criptografado. O profissional responsdvel pela andlise
estatistica estava cegado.

Analise estatistica

As varidveis numéricas se apresentaram como medidas
de tendéncia central e dispersao. As varidveis categéricas se
apresentam como contagem e percentagem.

A incidéncia de falha na extubagao apresentou-se como
propor¢io com o respectivo intervalo de confianca de 95%
(IC95%).

As caracteristicas de diagndstico da PEmax e PEmax-ti
foram determinadas para prever a falha na extubacio.
Foram relatados sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo e negativo e razdo de probabilidade positiva e
negativa com seus respectivos [C95%. Utilizaram-se a curva
receiver operating characteristic (ROC) e o indice Youden para
estabelecer o ponto de corte ideal para a PEmax e PEmax-ti
para prever a falha na extubagio.

As medidas de desfecho foram comparadas no subgrupo
de pacientes com lesao neurolégica como motivo da
admissao a UTT.

A anilise estatistica, o desenho e os gréficos foram
realizados com o programa R versio 4.0.
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Valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente
significativo.

O cdlculo do tamanho amostral baseou-se na drea sob a
curva (ASC) de um preditor semelhante - 78% num estudo
de Su et al. Foi estabelecido como hipétese nula o valor de
50%, com diferenca de 10% nas proporg¢des entre grupos.
A probabilidade de erro do tipo I foi de 5%, com poténcia
de 80%. O tamanho amostral foi de 80 pacientes.

RESULTADOS

Foram incluidos 80 pacientes (Figura 2), dos quais
43 (54%) eram do sexo masculino. A idade média era de
52 (desvio padrao - DP + 17,6) anos. Foram incluidos
26 pacientes [32,5% (1C95% 23,2 - 43,3)] com falha na
extubagio em 7 dias. Verificou-se falha na extuba¢io em 22
pacientes [27,5% (1C95% 18,9 - 38,1)] em 72 horas. As
caracteristicas da amostra e as comparagdes entre 0 grupo
de pacientes com sucesso e com falha na extubagio estao
detalhadas na tabela 1.

Pacientes com ventilagao
mecanica invasiva
n =283

Pacientes que preenchiam
os critérios de inclusao
n =107

Pacientes excluidos: n = 27
n = 14 - fatores de risco para comutagéao de
interface programada
n = 8 - descompensagao ou intolerancia ao
procedimento
n = 3 - doenca neuromuscular

Pacientes incluidos n = 2 - fistula enterocutanea

n=80
Extubagao Falha na
com sucesso extubagao
n =58 n=22

Figura 2 - Fluxograma do estudo.

Nio se observou diferenca significativa nos valores da
PEmax entre o grupo de pacientes com falha na extubagio
em 72 horas, com mediana de 42 cmH:>O (P2s-75 de
34,2 - 51,5), e o grupo sem falha na extubagio, com
mediana de 46 cmH>O (P2s5-75 de 40 - 80), com p = 0,093.
Por outro lado, verificou-se diferenca nos valores da
PEmax-ti entre o grupo com falha na extubac¢io, com
mediana de 0cmH:20 (P25-75 de 0 - 90) e o grupo sem
falha na extubac¢io, com mediana de 120cmH2O (P25-75
de 73 - 120), com p < 0,001. A tosse reflexa ocorreu em
nove pacientes com falha na extuba¢io [40,9% (1C95%
23,2 - 61,2)] e em 51 pacientes sem falha na extubagio
[87,9% (1C95% 77,1 - 94,0)], com p < 0,001.
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Tabela 1 - Caracteristicas da amostra

Grupo sem falha na extubagao em 72 horas Grupo com falha na extubagao em 72 horas

n = 58 n =22 Valor de p

|dade 51,3 =178 54,0 = 17,2 0,554*
Sexo

Feminino 25 (43,1) 12 (54,5) 0,453t

Masculino 33 (56.,9) 10 (45,5)
Motivo médico de admisséao 29 (50,0) 13 (59,1) 0,617t
Motivo cirdrgico de admissao 29 (50,0 9(40,9)
Grupo diagndstico

Estado neuroldgico 18 (31,0) 5(22,7) 0,537

Insuficiéncia respiratéria 11 (19,0 8 (36,4)

PO de abdomen 15(25,9) 5(22,7)

PO de cabega e pescogo 2(3.4) 1(4,5)

PO neurolégico 4(6,9) 3(13.,6)

PO de trauma 2(34) 0(0,0)

PO de torax 1(1,7) 0(0,0)

Qutros POs 5(8.6) 0(0)
APACHE Il 18,00 [11,0 - 23,0] 18,00 [15,0 - 24,5] 0,3068
VM, dias 6,50 [4,2 - 11,00] 5,50 [4,0-11,5] 0,4828
ECG 15,00 [11,0 - 15,0] 15,00 [11,2 - 15,0] 0,9108
RSC #6

#0 2 (3.4) 0(0,0) 0,495%

#1 1(1,7) 1(4,9)

#2 1(1,7) 0(0,0)

#3 3(5.2) 1(4.5)

#4 2(3,4) 3(13.6)

#5 5 (8,6) 3(13,6)

#6 44 (75,9) 14 (63.6)
Comandos simples_6 6,00 [6,0-6,0] 6,00 [5,0 - 6,0] 0,3558
Presenca de tosse reflexa 51 (87.9) 9(40,9) < 0,0011
SCSS

Sem tosse mediante comando 8(13,8) 418,2) 0,647

Movimento audivel de ar através do tubo endotraqueal, 13 (22,4) 2(9.1)

mas sem tosse audivel

Tosse fraca (pouco) audivel 11 (19,0 5(22,7)

Tosse nitidamente audivel 5(8.,6) 4(18,2)

Tosse mais forte 14 (24,1) 5(22,7)

Tosse forte consecutiva mdltipla 7(12,1) 2(9.1)
TRE

CPAP 2 (3,4) 0(0,0) 1,000%

VEC-CP 6 (10,3) 2(9,1)

Tubo traqueal em T 50 (86,2) 20(90,9)
PEmax 46,00 [40,0 - 80,0] 42,00 [34,25 - 51,5] 0,0938
PEmax-ti 120,00 (73,0 - 120,0] 0,00 [0,00 - 90,0] < 0,0018
Tosse pés-extubagéo

Sem tosse mediante comando 11(19,0) 3(13,6) 0,886

Tosse eficaz 33 (56.,9) 13 (59,1)

Tosse ineficaz 14 (241) 6 (27,3)

PO - pés-operatorio; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; VMI - ventilagdo mecénica invasiva; ECG - escala de coma de Glasgow; RSC #6 - resposta a 6 comandos simples; SCSS - pontuacao semiquantitativa da
forca da tosse; TRE - teste de respiracao espontanea; CPAP - pressédo positiva continua nas vias aéreas; VEC-CP - ventilagdo esponténea continua controlada por presséo; PEmax - pressdo expiratéria maxima; PEmax-ti - presséo expiratéria
méxima durante a tosse induzida. * Teste t de Student; 1 teste do qui-quadrado;  teste de comparagéo de proporgdes, com ajuste de Bonferroni; § teste U de Mann-Whitney. Resultados expressos por média = desvio-padrao, n (%) ou
mediana (percentil 25 - percentil 75).
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As propriedades diagndsticas da PEmax e PEmax-ti sao
apresentadas na tabela 2. A andlise da curva ROC de toda
a amostra revelou ASC de 0,62 (IC95% 0,50 - 0,72) da
PEmax e ASC de 0,79 (IC95% 0,68 - 0,87) da PEmax-ti.
A comparagio entre as duas ASCs revelou diferenca de 0,17
(p = 0,01) (Figura 3).

A andlise do subgrupo de pacientes com lesao neuroldgica
mostrou oito deles com falha na extubacio [26,6% (IC95%
14,1 - 44,4)] em 72 horas. Observou-se diferenca no niimero
de comandos simples seguidos entre o grupo de pacientes
com falha na extubacio, com mediana de 4 comandos

Sensibilidade

PEmax
PEmax-ti

Especificidade de 100%

Figura 3 - Comparagéo da curva ROC entre a pressdo expiratéria maxima e
a pressao expiratéria maxima durante a tosse induzida para prever a falha na
extubagao em toda a amostra.

A drea sob a curva da pressao expiratoria maxima foi de 0,62 (IC35% 0,50 - 0,72) e a da presséo expiratéria
méxima durante a tosse induzida foi de 0,79 (IC95% 0,68 - 0,87), com diferenca de 0,17 (p = 0,01).

PEmax - pressao expiratéria maxima; PEmax-ti - pressao expiratério méxima durante a tosse induzida.

(P2s5-75 de 3,2 - 5) e o grupo sem falha na extubagio, com
mediana de 6 comandos (P25-75 de 4,7 - 6), com p = 0,035.
Nio se encontrou diferenca nos valores das medianas entre os
dois grupos. Verificou-se diferenca nos valores da PEmax-ti
entre pacientes sem falha na extuba¢io, com mediana de
120cmH:O (P25-75 de 72 - 120), e pacientes com falha na
extubacio, com mediana de 0cmH2O (P2s5-75 de 0 - 120), com
p = 0,003 (Tabela 3). As curvas ROC foram comparadas e
indicaram ASC de 0,53 (IC95% 0,34 - 0,71) da PEmax e 0,84
(IC95% 0,66 - 0,95) da PEmax-ti. A comparagio entre as duas
ASCs apresentou diferenca de 0,31 (p = 0,047) (Figura 4).

Sensibilidade

PEmax
PEmax-ti

Especificidade de 100%

Figura 4 - Comparacéo da curva ROC entre a presséo expiratéria maxima e a
pressao expiratoria maxima durante a tosse induzida no subgrupo de pacientes
com lesao neuroldgica.

A drea sob a curva da pressao expiratoria méxima foi de 0,53 (IC95% 0,344 - 0,71) e da presséo expiratéria
méxima durante a tosse induzida foi de 0,84 (IC95% 0,66 - 0,95), com diferenca de 0,31 (p = 0,047).

PEmax - pressdo expiratoria maxima; PEmax-ti - presséo expiratério maxima durante a tosse induzida.

Tabela 2 - Propriedades diagnosticas da pressao expiratéria maxima e da pressao expiratéria maxima durante a tosse induzida

PEmax PEmax-ti
1C95% 1C95%
Critério < 38cmH:z0 <30-<60 < 48cmH:z0 <0-<100
Sensibilidade 454 24,4 -678 68,1 45,1 - 86,1
Especificidade 81,0 68,6 - 90,1 84,4 72,6-92,7
Razao de probabilidade positiva 2.4 12-4.8 43 23-85
Razéo de probabilidade negativa 0,67 05-1 0,38 0,2-0,7
PEmax - pressao expiratoria méxima; PEmax-ti - pressao expiratoria méxima durante a tosse induzida. Resultados expressos por %, quando no indicado de outra forma.
Tabela 3 - Comparacao de pacientes admitidos por motivos neuroldgicos
Szm;gl;a Col:n =fa!I;ha Valor de p
Idade, 49,6 = 16,5 54,6 = 18,4 0,48*
Feminino, 9(40,9) 5(62,5) 0,411
APACHE Il 176 =76 21,4 +6,8 0,25*
ECG 13,5 (10,7 - 15) 12 (10,2 - 14,7) 0,5%
SCSS 1,5 (0-4) 1,5(0,2-3) 0,73%
Comandos simples (RSC #6) 6(4,7-6) 4(3,2-5) 0,03%
VMI (dias) 95(5-14,2) 5(3,2-11) 0,04t
PEmax 42 (37 - 90) 48,5 (41 -58,7) 0,8%
PEmax-ti 120 (72 - 120) 0(0-120) 0,003
Presenca de tosse reflexa 18 (86,4) 2 (25) 0,003t

APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; ECG - escala de coma Glasgow; SCSS - pontuagdo semiquantitativa da forca da tosse; RSC #6 - resposta a 6 comandos simples; VMI - ventilacao mecanica invasiva; PEmax
- pressao expiratdria maxima; PEmax-ti - pressao expiratoria maxima durante a tosse induzida. * Teste t de Student; 1 teste qui-quadrado; ¥ teste U de Mann-Whitney. Resultados expressos por média = desvio-padrao, n (%) ou mediana

(percentil 25 - percentil 75).
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DISCUSSAO

Pelo que sabemos, este ¢ o primeiro estudo a avaliar a
PEmax-ti como método para prever falha na extubacio.
A PEmax-ti obteve ASC de 80%, 17% maior que a
PEmax para prever falha na extuba¢io em 72 horas.
O ponto de corte < 48cmH>O para PEmax-ti foi associado
a sensibilidade e 4 especificidade superiores.

Nao se verificou diferenca na PEmax, com desempenho
de diagndstico inferior para prever a falha na extubagao
em 72 horas. Essa afirma¢io coincide com um estudo
de Vivier et al., que demonstrou que a avaliagao das
fun¢oes musculares respiratérias por meio de indices
volumétricos ou de pressao nio previa falha na extubagio."®
Em contrapartida, Lai et al. observaram que um ponto
de corte > 55cmH20 da PEmax mostrava valor preditivo
positivo de 95,8% para prever sucesso na extubagio.
De acordo com os autores, a PEmax é um indicador til na
previsao de sucesso na extubagao. No entanto, a sensibilidade
e a especificidade > 55cmH20 da PEmax mostraram baixos
valores preditivos de 48% e 67%, respectivamente.”

Por outro lado, estudo de Duan et al. mostrou que a
precisdo diagndstica foi significativamente maior no pico
de fluxo da tosse voluntdrio (PFTv) em comparagio com o
PFTi."” Os autores utilizaram o PFT como substituto da
tosse. Contudo, acreditamos que a avaliagio do PFT nao ¢é
precisa em pacientes com deficiéncias na fase de compressio
devido a disfunc¢io laringea, uma vez que o PFT pode
subestimar a capacidade dos pacientes de proteger as vias
respiratorias.

No subgrupo com lesdo neurolégica, a PEmax
identificou corretamente apenas 53% dos pacientes com
falha na extubagio, enquanto a PEmax-ti a identificou em
84% dos pacientes. Da mesma forma, Duan et al. avaliaram
uma populagio semelhante com ECG < 13 e constataram
que o PFTi era mais elevado do que o PFTv. Apesar da
reduzida dimensdo amostral, os autores consideraram que o
PFTi pode ser adequado para pacientes no cooperativos.”
Resultados semelhantes foram relatados num estudo de
Kutchak et al. no qual se concluiu que o PFTi pode ser um
preditor de sucesso na extubagio em pacientes neuroldgicos
candidatos ao desmame da VMI.®®

A auséncia de tosse reflexa foi associada a falha na
extubacio tanto em toda a amostra como no subgrupo
de pacientes com lesao neurolégica. Esses resultados
concordam com os relatados num estudo de Godet et al."?

Nio foi encontrada diferenca no estado de consciéncia,
avaliado com a ECG entre os grupos de toda a amostra,
inclusive no subgrupo com lesao neuroldgica. Esses resultados
s3o consistentes com os verificados em estudos anteriores.*'?)
Acredita-se que o estado de consciéncia avaliado com a

ECG nao ¢ il para identificar pacientes com tosse reflexiva
debilitada.

Finalmente, nio se observou diferenca entre os grupos
na pontuagio semiquantitativa da forga da tosse. Segundo
0 autor, os pacientes com tosse fraca (grau 0 - 2) tinham
quatro vezes mais probabilidades de ter extuba¢io sem
sucesso, em comparag¢io aqueles com tosse moderada a
forte (grau 3 - 5) nas 72 horas seguintes a extubag¢io.®’ No
subgrupo de pacientes com lesdo neuroldgica, constatou-
se diferenca significativa na capacidade de seguir seis
comandos simples entre os grupos, em oposi¢o 4 amostra
como um todo.

Este estudo tem algumas limitagées. Devido a natureza
da avaliacio, operadores e pacientes nio podiam ser
cegados, o que poderia ter interferido nos valores obtidos.
Além disso, o cdlculo do tamanho da amostra baseou-se
numa ASC semelhante, como relatado num estudo de Su
et al. Nesse estudo, os autores utilizaram o PFT para prever
falha na extubacio. Devido a falta de estudos semelhantes,
poderiamos ter cometido um erro do tipo I, ou seja, um
tamanho de amostra inadequado poderia ter nos levado
a rejeitar a hipdtese nula de forma erronea. Como dltima
limitagao, o estudo foi realizado num tnico centro. Por
conseguinte, ¢ necessdria mais investiga¢io para confirmar
ou rejeitar as nossas conclusoes.

CONCLUSAO

Em pacientes que completaram um teste de respiragao
espontinea, a pressao expiratdria méxima durante a tosse
induzida teve desempenho diagnéstico superior para prever
a falha na extubagio em 72 horas.
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