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Parametros preditivos para o desmame da ventilacio mecanica*

Predictive parameters for weaning from mechanical ventilation

Sérgio Nogueira Nemer, Carmen Silvia Valente Barbas

Resumo

A utilizacdo de pardmetros preditivos para o desmame da ventilacdo mecanica ¢ um tema de grande polémica, com
estudos divergindo sobre esse assunto. Independentemente da utilizagdo desses pardmetros preditivos, o teste de
respiracdo espontanea (TRE) é recomendado. O objetivo do presente estudo foi revisar a utilidade dos pardmetros
preditivos para o desmame em adultos. Para tanto, foram pesquisadas as bases de dados Medline, LILACS e PubMed
e foram selecionados artigos publicados entre 1991 e 2009, em lingua inglesa ou portuguesa, utilizando-se os
seguintes termos: weaning/desmame; extubation|extubagio e weaning indexes/indices de desmame. A utilizacdo
da impresséo clinica ¢ uma forma inexata para predizer o desfecho do desmame. O pardmetro mais utilizado ¢ a
relacdo FR/volume corrente (VT), embora essa apresente resultados heterogéneos em termos de acuracia. Outros
parametros relevantes sdo PImax, pressdo de oclusdo nas vias aéreas (PO,I)’ relacdo PO,I/P]méX’ FR, V,, volume minuto
e o indice composto por complacéncia, FR, oxigenag¢io e PImax. Criado no Brasil, o indice integrativo de desmame
tem mostrado alta acuracia. Embora recomendado, o TRE nédo ¢ acurado, ndo identificando aproximadamente 15%
das falhas de extubagdo. As principais limitacdes dos indices de desmame sdo devidas ao seu uso em populagdes
especificas, aos pontos de cortes selecionados e a variagcdes nas formas de mensuracdo. Como o TRE e a impressdo
clinica ndo tém 100% de acurdcia, os pardmetros de desmame podem ser uteis, principalmente em situacdes nas
quais o processo de decisdo para o desmame ¢ dificil.

Descritores: Desmame; Unidades de terapia intensiva; Ventiladores mecéanicos; Respira¢do artificial.

Abstract

The use of predictive parameters for weaning from mechanical ventilation is a rather polemic topic, and the results
of studies on this topic are divergent. Regardless of the use of these predictive parameters, the spontaneous
breathing trial (SBT) is recommended. The objective of the present study was to review the utility of predictive
parameters for weaning in adults. To that end, we searched the Medline, LILACS, and PubMed databases in order
to review articles published between 1991 and 2009, in English or in Portuguese, using the following search
terms: weaning/desmame, extubation/extubacdo, and weaning indexes/indices de desmame. The use of clinical
impression is an inexact means of predicting weaning outcomes. The most widely used weaning parameter is the
RR/tidal volume (VT) ratio, although this parameter presents heterogeneous results in terms of accuracy. Other
relevant parameters are MIP, airway occlusion pressure (Pm), the PO.]/MlP ratio, RR, V,, minute volume, and
the index based on compliance, RR, oxygenation, and MIP. An index created in Brazil, the integrative weaning
index, has shown high accuracy. Although recommended, the SBT is inaccurate, approximately 15% of extubation
failures going unidentified in SBTs. The main limitations of the weaning indexes are related to their use in specific
populations, the cut-off points selected, and variations in the types of measurement. Since the SBT and the clinical
impression are not 100% accurate, the weaning parameters can be useful, especially in situations in which the
decision as to weaning is difficult.

Keywords: Weaning; Intensive care units; Ventilators, mechanical; Respiration, artificial.

* Trabalho realizado no Hospital de Clinicas de Niterdi, Niterdi (RJ) Brasil e no Hospital de Clinicas, Faculdade de Medicina,
Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo (SP) Brasil.

Endereco para correspondéncia: Sérgio Nogueira Nemer. Rua Miguel de Frias, 95, bloco B, apto. 101, Icarai, CEP 24220-001, Niteroi,
RJ, Brasil.

Tel 55 21 2729-1070. E-mail: snnemer@gmail.com.br

Apoio financeiro: Nenhum.

Recebido para publicacio em 4/2/2010. Aprovado, apds revisdo, em 31/8/2010.

J Bras Pneumol. 2011;37(5):669-679



670 Nemer SN, Barbas CSV

Introducdo

0 desmame da ventilagio mecanica (DVM)
¢ geralmente bem sucedido para a maioria
dos pacientes, embora, para 20% desses, haja
falhas na primeira tentativa.” O DVM ocupa
mais de 40% do tempo total da VM,V e esse
percentual pode ainda variar dependendo
da etiologia da insuficiéncia respiratoria.
A VM prolongada estd associada a varias
complicagdes, como pneumonia associada a
VM,? disfungio diafragmatica induzida pela
VM,®4  polineuropatia do doente critico,"
entre outras. Portanto, a fim de evitar essas e
outras complicacdes, o DVM deve ser tentado
0 mais rapido possivel. Os indices de DVM
tém o objetivo de estabelecer um progndstico
para esse processo, 0 qual, ao contrario do que
muitos pensam, ndo pode ser somente definido
pela impressao clinica e pelo teste de respiracdo
espontanea (TRE).® Dessa forma, uma associagio
da impressdo clinica com a avaliagdo dos indices
de DVM e do TRE talvez possa proporcionar
um progndstico mais preciso para o DVM. Os
indices de DVM sdo utilizados em varias UTI,
sendo recomendados ou ndo descartados em
varias revisdes."*' Alguns indices de DVM
mais conhecidos, como a relagio FR/volume
corrente (V,) e a PIméx, foram incorporados na
rotina de varias UTI, sendo mensurados antes
da extubacdo dos pacientes nesse processo. No
entanto, a maioria dos indices ndo apresenta
boa acuracia,"” havendo um estudo no qual
nio se recomenda sua utilizagdo.™ O objetivo
deste estudo foi revisar a utilidade dos indices
de DVM em adultos de uma UTI geral, com foco
nos indices que apresentam maior utilizacdo e
melhor acurdcia.

Estratégia de pesquisa

A presente revisdo foi realizada através da
pesquisa nas bases de dados Medline, LILACS e
PubMed e foram selecionados artigos publicados
entre 1991 e 2009, em lingua inglesa ou
portuguesa, utilizando-se os seguintes termos:
weaning/desmame,  extubation/extubacio e
weaning indexes/indices de desmame (em
adultos intubados). Prevaleceram as revisdes
baseadas em evidéncias ou consensos, ou ainda
aquelas de maior relevancia, assim como os
artigos originais de maior impacto, utilizados
como referéncia mnas mesmas revisoes. Os
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artigos rejeitados foram aqueles com énfase na
comparacdo entre modos de DVM, ja que nesses
nédo ha énfase aos indices de DVM, mas sim aos
modos.

Definicoes essenciais

Define-se DVM como o processo de liberagao
do suporte ventilatorio.® O TRE ¢é a avaliacio da
tolerancia a respiracdo espontanea, entre 30 min
e 2 h, em ventilacdo com suporte pressorico (VSP)
de 7 cmH, 0, continuous positive airway pressure
(CPAP, pressio positiva continua nas vias aéreas)
ou em respiragdo espontdnea ndo assistida
através do tubo T.©® O TRE é recomendado antes
da extubacio.”®

Sucesso no DVM constitui a extubagdo e a
auséncia de VM nas 48 h subsequentes.®) Para
uma adequada distincdo, falha no DVM ¢ a
intolerdncia ao TRE sem suporte ventilatorio,
enquanto falha de extubacéo ¢ a intolerancia a
extubagio.!"

Indice ou pardmetro preditivo para o
DVM constitui um critério que avalia alguma
funcdo fisiologica relacionada a respiracdo,
objetivando identificar os pacientes que podem
apresentar falha ou completar com sucesso o
TRE.(™ Os indices de DVM devem ser avaliados
antes do TRE, o qual funciona como um teste
diagnostico para determinar a probabilidade do
sucesso da extubagdo.® Pardmetros integrativos
sdo aqueles que avaliam mais de uma funcio
fisioldgica relacionada a respiracéo.

Define-se como VM prolongada a necessidade
de VM por mais de 21 dias e por mais de 6 h/
dia.l®)

Como avaliar a acuracia dos
parametros preditivos para o DVM?

Os testes diagnosticos mais utilizados para
avaliar a acurdcia dos pardmetros de DVM sédo
os seguintes: sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN), razdo de verossimilhanca (RV)
para resultado positivo (RVP), RV para resultado
negativo (RVN), probabilidade pds-teste para
0 sucesso e para a falha no DVM, através do
teorema de Bayes,!">'*"® e o cdlculo da area sob
a curva (ASC) ROC, sendo que esse ultimo ¢ o
mais utilizado.?>'7-19)

A sensibilidade mensura a
do sucesso no DVM nos

proporcao
pacientes que
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Quadro 1 - Testes diagndsticos accessiveis para avaliar a acuracia dos pardmetros preditivos para o desmame.

Teste Formula
Sensibilidade VP/(VP + FN) = frequéncia de VP = [1 - frequéncia de FN]
Especificidade VN/(VN + FP) = frequéncia de VN = [1 - frequéncia de FP]
VPP VP/(VP + FP)
VPN VN/(VN + FN)
RVP Frequéncia de VP/frequéncia de FP = sensibilidade/(1 - especificidade)
RVN Frequéncia de FN/frequéncia de VN = (1 - sensibilidade)/especificidade

VP: verdadeiro-positivo; VN: verdadeiro-negativo; FP: falso-positivo; FN: falso-negativo; RVP: razdo de verossimilhanga
positiva; e RVN: razdio de verossimilhanca negativa. Adaptado de vérias fontes.(>'>19

apresentam um indice positivo (por exemplo,
relagdo FR/V, < 105 ciclos ® min~" & L7').09 A
especificidade mensura a proporcdo da falha
no DVM nos pacientes que apresentam um
indice negativo (por exemplo, relagio FR/V, >
105 ciclos ® min~' e L').09 O VPP mensura a
fracdo de pacientes com resultados de um indice
positivo que foram desmamados, enquanto
o VPN mensura a fracdo de pacientes com
resultados de um indice negativo que falharam
no DVM. 10

O teste verdadeiro-positivo prediz o
sucesso no DVM, sendo o paciente realmente
desmamado.'>'® O teste verdadeiro-negativo
prediz a falha no DVM, e o paciente realmente
nio é desmamado.>'9 O teste falso-positivo
prediz o sucesso no DVM, mas o paciente nio
¢ desmamado.(>'9 O teste falso-negativo prediz
a falha no DVM, mas o paciente ¢ desmamado.
(13,16)

A RVP avalia a probabilidade de um indice
positivo resultar no sucesso do DVM dividido
pela probabilidade do mesmo indice resultar
em falha no DVM.'® Em outras palavras, a
RVP expressa quantas vezes ¢ mais provavel
encontrar um resultado de um indice positivo
em pacientes desmamados comparados aos nao
desmamados.'® A RVN avalia a probabilidade de
um indice negativo resultar no sucesso do DVM
dividido pela probabilidade do mesmo indice
resultar em falha no DVM.U'® Em outras palavras,
a RVN expressa quantas vezes ¢ mais provavel
encontrar um resultado de um indice negativo
em pacientes ndo desmamados comparados aos
desmamados.'® Uma RV entre 0,5 e 2,0 indica
que o parametro estd associado a pequena
probabilidade pos-teste para o sucesso ou
para a falha. Uma RV de 2,0-5,0 ou de 0,3-0,5
esta associada a pequenas, mas importantes
mudancas na probabilidade. Uma RV de 5,0-10
ou de 0,1-0,3 esta associada a mudancas mais
importantes na probabilidade. Uma RV acima de

10 ou abaixo de 0,1 estd associada a grandes
mudancas na probabilidade."” O Quadro 1
mostra os testes diagndsticos (os acessiveis)
acima citados, com suas respectivas férmulas.

O teorema de Bayes descreve a relacdo entre
a probabilidade pré-teste e a probabilidade
pos-teste.!>' Dessa forma, o teorema de Bayes
avalia a capacidade de um indice em predizer o
resultado do DVM em funcgéo da prevaléncia do
sucesso ou da falha no DVM.(1>19)

A andlise da curva ROC avalia a capacidade
de um indice discriminar entre dois grupos de
pacientes (desmamados e nio desmamados),
com a vantagem de ndo depender do ponto
de corte selecionado.'>'® De acordo com um
autor,® segundo o cdlculo da ASC, pode-se
classificar o teste da seguinte forma: ASC < 0,50,
teste ndo informativo; ASC entre 0,50 e 0,69,
teste pouco acurado; ASC entre 0,70 e 0,89,
teste moderadamente acurado; ASC entre 0,90
e 0,99, teste altamente acurado; e ASC =1,00
teste perfeito.

Inicio do DVM: avaliacéo clinica e
parametros preditivos

O paciente apto ao DVM deve apresentar
ao menos 0s seguintes critérios: resolucdo ou
estabilizacdo da doenca de base, adequada
troca gasosa, estabilidade hemodindmica e
capacidade de respirar espontaneamente.??
Preenchendo esses critérios, é recomendado
que o TRE seja realizado.!"”® Se a avaliagio
clinica ndo é favoravel, os indices de DVM néio
apresentam utilidade.”” Nio ha sentido em
mensurar os parametros preditivos para o DVM
caso o motivo de instituicdo da ventilacdo néo
tenha sido ao menos amenizado. No entanto,
quando a avaliacdo clinica ¢ favordvel e os
indices mostram um progndstico positivo, as
chances de sucesso sdo maiores.?? A avaliacio
clinica isolada ndo prediz de forma acurada o
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resultado do DVM,®'? apresentando VPP e VPN
de apenas 50% e 67%, respectivamente.©? A
avaliacdo clinica isolada ndo inclui a analise da
mecanica respiratoria, da demanda ventilatoria e
da forca muscular respiratdria, que sdo critérios
importantes, sobretudo quando avaliados
em conjunto. Os indices de DVM auxiliam na
tomada de decisdo em pacientes com risco
elevado de falha.”? Um determinado indice pode
nao ser muito acurado, mas em casos de valores
extremamente desfavoraveis (por exemplo,
Plmax > -15 ou -10 cmHzO], geralmente esse
tem sua acuracia elevada. Os indices ainda sdo
uteis em guiar a avaliacdo e o tratamento dos
pacientes que falharam no DVM, identificando
as causas de intolerancia.” Mesmo que o fato
de se completar o TRE possa predizer 85% da
chance de sucesso no DVM,© aproximadamente
15% dos pacientes ndo toleram as 48 h apos
a extubacio. Em um estudo,” a falha de
extubacdo ocorreu em 121 dos 900 pacientes
(13,4%) que completaram o TRE. Os critérios
clinicos para avaliar se o paciente se encontra
pronto para o DVM estdo descritos no Quadro 2.

Parametros preditivos para o DVM

Entre os inumeros parametros, o mais
conhecido e utilizado ¢ o indice de respiracio
rapida e superficial, ou relagdo FR/V,.®>2¢ A
relagdo FR/V, ja foi avaliada em mais de 22
estudos,”® sendo mencionada e frequentemente
recomendada em grandes revisdes sobre DVM.
(.89 § raro existir algum estudo original ou de

Quadro 2 - Critérios clinicos para considerar o
paciente apto ao desmame.

Critérios clinicos para o desmame

Motivo solucionado ou amenizado do inicio da
ventilacdo mecénica
Paciente sem hipersecrecio (definida como a
necessidade de aspiragio > 2 h)

Tosse eficaz (PFE > 160 L/min)
Hemoglobina > 8-10 g/dL
Adequada oxigenacido
(Pa0,/Fi0, > 150 mmHg ou Sa0, > 90% com Fi0, < 0,5)
Temperatura corporal < 38,5-39,0°C
Sem dependéncia de sedativos
Sem dependéncia de agentes vasopressores
(por ex: dopamina < 5 pg ® kg™' ® min~')
Auséncia de acidose (pH entre 7,35 e 7,45)
Auséncia de disturbios eletroliticos

Adequado balanco hidrico

Adaptado de varias fontes.!%"
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revisdo sobre DVM que ndo considere a relacio
FR/VT. A relacdo FR/VT avalia o desenvolvimento
da respiracdo rapida e superficial. Apesar de ndo
apresentar boa acurdcia em alguns estudos,!>272¢)
valores elevados (> 100-105 ciclos ® min~' e L")
estdo associados ao insucesso no DVM.(8916:25)
A relacdo FR/V, foi originalmente idealizada
para ser mensurada em respiracdo espontanea,
através de um ventildmetro conectado a via
aérea artificial.® No entanto, ha estudos que
avaliaram a relagdo FR/V, durante a CPAP®
ou ainda em VSP.U9 A mensuracio da relacio
FR/V, em CPAP de 5 cmHO revelou um
resultado de 28-38% menor em comparacio
com aquele obtido durante a ventilometria.
(%" A mensuracdo da relagdo FR/V, em pressdo
de suporte de 10 cmH,0 revelou um resultado
de 46-82% menor em comparacdo com aquele
obtido durante a ventilometria.'® Portanto, a
relagdo FR/V, deve ser mensurada em respiragdo
espontanea, através de um ventilometro, para
que seu ponto de corte, geralmente situado entre
100 e 105 ciclos ® min~' e L' seja mantido.
Caso a relagdo FR/V, seja mensurada em CPAP
ou em VSP, outro ponto de corte deveria ser
validado, fato ainda nio ocorrido.

Os principais pardmetros de acordo
com as revisdes publicadas até 2009 sdo os
seguintes”®'9: relacdo FR/V,, PImax, relacdo
pressdo de oclusdo das vias aéreas em 0,1 s
(POYI)/PIméx, FR, V,, volume minuto e avaliagdo
integrada da Complacéncia dindmica, FR,
Oxigenacdo e PImax (CROP). Outros importantes
pardmetros sdo POY],“"””’ P, x relacdo FR/V,,!""
complacéncia estatica do sistema respiratorio
(Cstat),*>*) relagdo Pa0,/Fi0,***" e CV.(?)

Recentemente, um grupo de autores
idealizou um novo indice, denominado
integrative weaning index (IW1), calculado pela
seguinte formula®:

IWI = (Cstat x Sa0,) + relagdo FR/V,

Esse indice avalia de forma integrativa
a mecanica respiratoria, a oxigenagdo e o
padrdo respiratorio. Como a Cstat e a Sa0,
sdo diretamente proporcionais entre si e
indiretamente proporcionais a relagdo FR/
V., quanto maior o resultado do TWI, melhor
serd o progndstico. A mensuragdo da Cstat foi
considerada uma das limitagdes do estudo.!?
Valores desse indice > 25 predizem o sucesso no
DVM."® O TW1 mostrou ser altamente acurado,!'
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de acordo com a escala proposta por um autor.
20 Utilizando-se a curva ROC, a ASC da ultima
andlise do TWI foi maior que aquela obtida pela
relagdo FR/V, em 216 pacientes (0,96 vs. 0,85,
respectivamente; p = 0,003) e também maior
que as ASC dos outros indices avaliados (p <
0,002).'® Dos 216 pacientes avaliados de forma
prospectiva, 33 apresentaram falha no DVM. A
falha de extubacdo ocorreu em 6 dos 33 pacientes
(18%) que completaram o TRE. O 1WI foi acurado
no progndstico de 5 desses 6 pacientes. Assim
como no estudo de Frutos-Vivar et al.,® esses
resultados mostraram que o TRE néo ¢ sempre

suficiente para avaliar o prognostico do DVM e
que a avaliacdo de determinados indices de DVM
torna-se necessaria.'® Embora os resultados do
IWI1 sejam bastante promissores, ainda se torna
necessario que esse indice seja reproduzido em
outros estudos para que sua acuracia possa ser
comprovada.

0 Quadro 3 mostra os principais pardmetros
internacionais, além do W1, com seus respectivos
valores para indicar o sucesso no DVM, suas ASC
(curva ROC) e/ou probabilidades.

Apesar de bastante utilizada, a Plmax
geralmente apresenta uma ASC pouco ou

Quadro 3 - Indices de desmame, autores, ano de publicacdo, razdo de verossimilhanca e area sob a curva ROC.

Indices Autor, ano de publicacdo RV ASC
FR/V, < 105 ciclos ® min~" e L"! Yang & Tobin, 199139 NR 0,89
FR/V, < 60 ciclos ® min~' e L' Capdevilla et al., 1995 NR 0,72
FR/V, < 100 ciclos ® min-" e L-! Sassoon & Mahutte, 199307 NR 0,78
FR/V, < 100 ciclos ® min-" e L' Conti et al., 2004 0,69 0,70
FR/V, < 105 ciclos ® min='" e L~ Nemer et al., 2009'® 2,99 0,85
P, <55 cmH,0 Sassoon & Mahutte,1993("7 NR 0,64
P, <50 cmH,0 Capdevilla et al., 1995 NR 0,93
P,, <4,0cmH.0 Conti et al., 2004 1,17 0,47
P, <3,1 cmH,0 Nemer et al., 2009""® 2,52 0,73
Plmax < —15 cmH,0 Yang & Tobin, 1991%9 NR 0,61
PImax < -50 cmH,0 Capdevilla et al., 1995(" NR 0,71
PImax < -16 cmH,0 Conti et al., 20041 0,87 0,57
PImax < -25 cmH,0 Nemer et al., 2009122 NR 0,52
POV]/PIméx < 0,09 cmH,0 Capdevilla et al., 1995 NR 0,99
POYI/PIméx < 0,15 cmH,0 Conti et al., 2004"" 1,87 0,71
POYI/PIméx < 0,14 cmH,0 Nemer et al., 2009%?2 NR 0,78
P, x FR/V, < 300 cmH,0/ciclos ® min=' e L-! Conti et al., 2004 0,61 0,67
P, x FR/V, < 270 cmH,0/ciclos ® min~' o 1! Nemer et al., 20098 2,81 0,81
P, x FR/V, < 450 cmH O/ciclos ® min~' ¢ 1 Sassoon & Mahutte,1993(7 NR 0,80
Cstat > 33 mL/emH,0 Yang & Tobin, 19913 NR 0,68
Cstat > 30 mL/emH,0 Nemer et al., 2009 3,40 0,83
FR < 38 ciclos/min Yang & Tobin, 1991 NR 0,76
FR < 35 ciclos/min Conti et al., 2004 1,17 0,52
FR < 30 ciclos/min Nemer et al., 20099 1,87 0,76
Volume minuto < 12 L Conti et al., 2004 1,0 0,54
Volume minuto < 15 L Yang & Tobin, 1991 NR 0,76
Pa0,/Fi0, Nemer et al., 20099 1,79 0,65
IWI > 25 mL ® cmH, 0" © ciclos™ ® min~' e L' Nemer et al., 2009!"¢ 16,05 0,96
CROP > 13 mL e ciclos™' ® min™' Yang & Tobin, 1991 NR 0,78
CV > 11 ml/kg Conti et al., 2004"" 1,3 0,71
V, > 5 mlL/kg Conti et al., 2004 1,54 0,67
V. >315mL Nemer et al., 2009"'®) 2,81 0,81

V,: volume corrente; P : pressdo de oclusdo das vias aéreas; Cstat: complacéncia estatica do sistema respiratorio; TWI:
Iintegrative weaning index; CROP: complacéncia, FR, oxigenacdo e PImax; RV: razdo de verossimilhanca; ASC: area sob a

curva; NR: ndo reportado.

J Bras Pneumol. 2011;37(5):669-679



674 Nemer SN, Barbas CSV

moderadamente acurada,'*'*?” com valores
entre 0,57 e 0,71. Apenas uma boa forca
muscular inspiratéria ndo ¢ suficiente para
o DVM, ja que a musculatura respiratdria ¢
predominantemente de resisténcia. Contudo,
a PImax ainda tem seu valor, pois quando um
paciente apresenta uma fraqueza extrema da
musculatura inspiratoria, com valores de PImax
> —15 ou -10 cmH,0, muito dificilmente esse
paciente apresentara condicdes de se manter em
respiracdo espontanea.

Outro problema em relacdo a Plmax ¢ a
grande variabilidade de formas pela qual essa
¢ mensurada.®? A Plmax pode ser mensurada
através de um manovacuémetro analdgico ou
digital ou ainda por softwares de ventiladores
artificiais, que geralmente mensuram a PImax sem
exalacdo, forma compativel com a mensuragédo
realizada com um manovacuémetro sem valvula
unidirecional. Com a utilizacdo de uma valvula
unidirecional, o paciente pode inspirar e expirar
profundamente, atingindo tanto o volume de
reserva inspiratdrio, quanto o volume de reserva
expiratdrio, fato que pode gerar mais forca em
virtude da maior mobilidade diafragmatica. Sem
a utilizacdo da valvula unidirecional, o paciente
tem a Plmax mensurada durante a respiracdo
em nivel de V,, fato que pode gerar menor
forca em consequéncia da menor mobilidade
diafragmatica. Apesar de Plméax ter sido
tradicionalmente idealizada para ser mensurada
com uma vélvula unidirecional durante 20 s,!'?
ha estudos que ndo mostram diferencas entre
os resultados encontrados dessa medida com ou
sem a valvula unidirecional,?? além do fato de
que periodos superiores a 20 s também tenham
sido utilizados.®? H4 uma grande variacio no
tempo em que a Plmax ¢ mensurada, a partir
de 1 s a mais de 20 s.%? Ao contrario do proprio
nome, valores da PImax ainda sdo considerados,
em alguns hospitais, como a média dos valores
obtidos em trés ou mais medidas,®’? ou seja,
embora a forma mais utilizada para a mensuragao
da PImax seja através de um manovacuémetro
adaptado a uma valvula unidirecional, nido ha
consenso sobre a forma ideal. Em individuos
normais, a Plméx é geralmente < —80 cmHZO,‘”’
enquanto os valores que predizem o sucesso no
DVM devem ser < —20 ou -30 cmH,0.0¢

Avaliando a atividade do centro respiratorio, a
P, € um importante parametro para o DVM, mas
necessita da introducido de um baldo esofagico
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ou de ventiladores para sua determinacgio (P o
traqueal, forma também considerada acurada). (3)
Dentro dos parametros que avaliam a atividade do
centro respiratorio, provavelmente a P_ | traqueal
seja o mais accessivel na terapia intensiva. Os
valores fisioldgicos da Po,1 variam entre 0,5 e
1,5 cmH,0,%Y enquanto valores abaixo de 4,0"")
ou 4,2 cmH,0""? geralmente predizem o sucesso
no DVM. A P apresenta, para a curva ROC,
valores da ASC geralmente entre 0,47 e 0,93.
19 Algumas limitacdes da P, que dificultam a
sua elevagcdo sdo a hiperinsuflacdio pulmonar
e a reducdo da forca muscular inspiratoria por
varias etiologias.®® Dessa forma, pacientes com
doencas neuroldgicas e neuromusculares, assim
como aqueles com DPOC, podem apresentar
uma atividade elevada do centro respiratorio,
mas nao revelar P | com valores elevados. A P_

ainda apresenta uma correlacdo com o trabalho
da respiracdo (critério também utilizado para
avaliar o progndstico do DVM): um valor de P,

= 3,5 cmH,0 corresponde a um nivel de trabalho
da resplragao de aproximadamente 0,75 J/L.
Valores de trabalho da respiracdo abaixo de
0,75 J/L sio usados para determinar o sucesso
no DVM.®? 0O trabalho da respiracéo ¢ calculado
automaticamente e monitorizado em alguns
modernos ventiladores com microprocessadores.

A relacdo PO,]/leéx ¢ um indice integrativo
que objetiva aumentar a acurdcia dos seus
componentes. A relacdo Poy]/leéx apresentou
a maior ASC (curva ROC) registrada entre os
indices de DVM em um estudo (0,99 + 0,01).
9 No entanto, resultados semelhantes ndo se
repetiram em outros estudos, onde a ASC variou
entre 0,710% e 0,78.2Y Em outro estudo,?? nio
houve uma diferenca significativa entre a ASC da
P, e a ASC da relagdo P_,/PIméx (0,76 + 0,06
vs. 078 + 0,06;p = 069) Por outro lado, tanto
a P, quanto a relagdo P [PIméx apresentaram
uma ASC maior que a da PImax isoladamente
(0,76 + 0,06 vs. 0,52 + 0,08; p = 0,004; e 0,78
+ 0,06 vs. 0,52 + 0,08; p = 0,0006).?? Esses
resultados mostraram que, em relagdo aos seus
dois componentes [Pm e PImax), a integracio
desses pardmetros potencializou a acurdcia
apenas da PIméx, ja que a ASC da P e a da
relagdo P [PImax foram semelhantes. )

A relagao Pa0,[Fi0,, referéncia para a
avaliacdo da oxigenacdo em pacientes com
lesdo pulmonar aguda e sindrome da angustia
respiratoria aguda,®¥ ndo apresenta boa
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acurdcia para o DVM,B% além de apresentar
uma grande variagcdo nos valores que predizem o
sucesso (valores > 150-200).) Em um estudo,®?
89% dos pacientes com relagdo PaO, /Fi0O, de
120-200 foram extubados com sucesso. Em
outro estudo,” a relacio PaO,/Fi0, = 238
apresentou VPP = 90%, mas VPN = 10%.
Portanto, a grande valorizacao da relagdo Pa0,/
FiO, para o DVM ndo apresenta motivos que
justifiquem seu uso rotineiro durante o DVM.
Esse parametro deve continuar a ser referéncia
para a avaliacdo de pacientes com sindrome da
angustia respiratéria aguda e lesdo pulmonar
aguda, mas nem sempre para o DVM.

Dos mais de 66 indices de DVM propostos,
entre 5 e 779 deles estdo associados a mudancas
clinicas significativas na probabilidade do
resultado do DVM® ou apresentam uma RV
significativa para avaliar o resultado do DVM.!"?
Portanto, até 2009, apenas os seguintes indices
de DVM eram recomendados para o uso rotineiro:
relagdo FR/V,, PImax, relacdo POY]/leéx, FR,
V., volume minuto e CROP. Existe uma grande
divergéncia entre a recomendacdo para o uso
rotineiro dos indices de DVM. Para o grande
especialista no assunto, Martin Tobin,[1%162526) g0
menos alguns indices, sobretudo a relacio FR/
V., devem ser usados rotineiramente. Por outro
lado, para outro especialista no mesmo assunto,
Scott Epstein, dois consensos falharam em
recomendar o uso rotineiro dos indices de DVM.
(9 Recentemente, esse especialista questionou se
essas recomendacdes poderiam ser modificadas
caso a acuracia do TW1 seja confirmada.®®

Fisiopatologia da falha do DVM e de
extubacdo

O DVM depende de varios fatores, mas
principalmente da forca dos musculos
respiratorios, da carga desses e da intensidade
do estimulo respiratorio.") Geralmente, a falha
no DVM ocorre por um desequilibrio entre a
bomba muscular respiratéria e a carga muscular
respiratoria.?” S3o causas de reducio da
eficiéncia da bomba muscular respiratéria:
inibicdo central, doencas medulares, lesdes
frénicas, neuropatias, comprometimento da
juncdo neuromuscular, fraqueza muscular de
varias origens, entre outras.®*” Sio causas de
elevacdo da demanda ventilatoria: elevacdo do
estimulo central da respiracdo, sepse, febre, dor,
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ventilacdo aumentada do espago morto, carga
eldstica pulmonar e toracica, entre outras.®>”)

As principais causas de dependéncia da VM
sdo causas neuroldgicas, por comprometimentos
do sistema respiratério ou do sistema
cardiovascular, e fatores psicologicos.!*'
Outras causas também consideradas sido as
causas metabolicas e enddcrinas, assim como
aquelas por disturbios eletroliticos, desnutricao,
obesidade, anemia, etc.®

Identificar o motivo da falha no DVM ¢
essencial na tentativa de uma nova abordagem
com énfase no fator desencadeante. O Quadro 4
mostra os critérios para a definicdo da falha do
DVM.

Como a falha no DVM tém varias origens,
indices integrativos geralmente possuem maior
acuracia.l'01®2%) A avaliacio dos indices de DVM
auxilia na identificacdo do fator relacionado a
falha do DVM, servindo também como fonte
para tratamento do respectivo fator.”)

A falha de extubacio tem etiologia
distinta da falha do DVM, estando associada a
comprometimentos das vias aéreas superiores,
tais como laringoespasmo, secrecOes
abundantes, tosse ineficaz, etc."'"'439 Dessa
forma, indices de DVM apresentam uma
limitada acurdcia em predizer a falha de
extubacdo.'"” Testes para avaliar a extubacio,
como o cuff leak test (avaliando a fuga aérea
apos a desinsuflacdo do balonete) geralmente
ndo sdo recomendados para o uso rotineiro.
(o1 A falha de extubacio estd associada
ao aumento do tempo de VM, do tempo de
internacdo e da mortalidade, principalmente se
a reintubacio for retardada.™™'¥

Quadro 4 - Critérios para definir a falha no desmame.
Sinais de intolerancia a respiracdo espontanea

(falha de desmame)

Pa0, < 50-60 mmHg com Fi0, > 0,5

Sa0, < 88-90% com Fi0, > 0,5

PaCO, > 50 mmHg ou elevagdo em mais de 8 mmHg
pH < 7,32 ou redugdo em mais de 0,07

FR > 35 ciclos/min ou elevacdo em mais de 50%

FC > 140 bpm ou elevacdo em mais de 20%

PAS > 180 mmHg ou < 90 mmHg

Agitacdo psicomotora incontroldvel

Reducdo do nivel de consciéncia

Sudorese excessiva e cianose

Evidéncia de elevado esforco muscular respiratdrio
PAS: pressio arterial sistolica. Adaptado de Boles et al.®)
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Como citado previamente, a falha no DVM
¢ definida como a intolerdncia ao TRE sem a
presenca de suporte ventilatério, e a falha de
extubacio ¢ a intolerdncia a extubacio.'” No
entanto, para ser diagnosticada, a falha de
extubacdo necessita da evidéncia de algum
comprometimento relacionado as vias aéreas
superiores, revelando a dependéncia do tubo
orotraqueal.'®'¥ Nesse aspecto, tal definicio
pode ndo ser muito precisa, ja que cerca de
15% dos pacientes toleram o TRE, mas precisam
ser reintubados,® e nio necessariamente por
motivos relacionados a dependéncia do tubo
orotraqueal. Ndo ha motivos para classificar
como uma falha de extubacdo o caso de um
paciente que tenha sido reintubado por motivos
nao relacionados as vias aéreas superiores. Alguns
pacientes toleram o TRE por 2 h, sdo extubados
sem intercorréncias, mas posteriormente
acabam desenvolvendo faléncia respiratdria sem
comprometimentos relacionados a dependéncia
do tubo orotraqueal. Esses pacientes nio
deveriam ser classificados como com falha de
extubacdo, pois a etiologia nio foi relacionada a
dependéncia do tubo orotraqueal. Se a definicdo
de falha de extubacéo fosse utilizada para todos
os pacientes reintubados, esses deveriam ser
classificados como com falha de extubacdo e
ndo com falha de DVM, como frequentemente
sdo diagnosticados. Esperamos que um dia a
definicdo de falha de extubagdo seja somente
vinculada a dependéncia do tubo orotraqueal e
ndo para todos os pacientes reintubados.

Aplicagdes e limitagdes dos indices de
DVM em diferentes populacdes

Os indices de DVM apresentam algumas
limitagdes, sendo que a variacdo na forma de sua
mensuracdo parece ser a de maior importancia. A
mensuracdo desses indices varia de acordo com
os diferentes hospitais e até entre profissionais
do mesmo hospital.?? Essa variagio pode gerar
grande diferenca nos resultados obtidos. A
Plméax pode apresentar mais de dez variacOes
em suas possiveis mensuracgdes, dependendo do
equipamento utilizado, do tempo de oclusdo,
do valor utilizado (média, mais negativo, mais
reprodutivel), etc.®? A relacio FR/V, deve ser
mensurada em respiracdo espontanea.”” No
entanto, ha estudos que a mensuram em CPAP
e até em VSP,%?7 sem que necessariamente o
ponto de corte utilizado tenha sido modificado,
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fato que modifica completamente
resultados e progndsticos.®

Outra importante limitacdo ¢ o diferente
ponto de corte encontrado de acordo com
diferentes populacdes, ou até mesmo em
populacées semelhantes. A relagdo FR/
V, tem seu ponto de corte original em
100-105 ciclos ® min~' ® L', embora existam
estudos que a reproduzam com um ponto de
corte de até 60" ou de 76°® ciclos ® min~' e L',
inclusive com melhor acuracia do que quando
comparada ao ponto de corte original.t?

Autilizacdo de indices preditivos em pacientes
neuroldgicos parece ndo predizer acuradamente
a extubacdo.” indices tradicionais, como a
relagdo FR/V,, Plméx e relagdo Pa0,/Fi0,, foram
avaliados em uma andlise retrospectiva® com
62 pacientes neuroldgicos, sem apresentar
boa sensibilidade e/ou especificidade. Nesse
estudo,” a relagdo FR/V, apresentou uma
alta especificidade, mas baixa sensibilidade
(0,88 e 0,18, respectivamente). Até o TRE ndo
se mostrou acurado na populacdo estudada,
revelando alta sensibilidade, mas baixa
especificidade (0,90 e 0,20, respectivamente).®?
Em pacientes neuroldgicos, a avaliacdo da escala
de coma de Glasgow, com valores > 8, parece ser
mais acurada em predizer o resultado do DVM
do que os indices tradicionais.“o+

Estudos que avaliaram indices de DVM
em pacientes com DPOC mostraram que a
relagdo FR/V, “? e a P ) podem ser capazes
de identificar a falha no DVM. Em relacio
aos pontos de cortes utilizados, um grupo
de autores“? mostrou que esses geralmente
sdo diferentes, com valores acima de 10% em
pacientes com DPOC, quando comparados com
populacoes heterogéneas. Tal estudo® revelou
que, para a curva ROC, a ASC dos indices
avaliados (PIméx, relagdo FR/V,, Cstat, FR, CROP
e relacdo POYI/leéX) s6 foi maior que 0,9 para
os indices CROP e P . Recentemente, um grupo
de autores“” avaliou 64 pacientes com DPOC e
observou que a relagdo FR/V, nédo foi acurada
em predizer o DVM mesmo com dois pontos
de cortes utilizados: o tradicional 105 ciclos ®
min~' ® L' e outro ponto de corte mais elevado,
de 130 ciclos ® min~" ® L', A especificidade e a
sensibilidade da relagdo FR/V, com o ponto de
corte de 105 ciclos ® min~' ® L' foram de apenas
0,38 e 0,63, respectivamente, enquanto que,
com o ponto de corte de 130 ciclos ® min~" e L',

Seus
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essas foram de 0,66 e 0,54, respectivamente. A
avaliacdo dos indices de DVM em pacientes com
DPOC revela apenas uma moderada acuracia?
e parece nio existir um indice padrdo ouro para
essa populagio.“

indices de DVM também sio avaliados
em pacientes sob VM prolongada.t"#4) Um
grupo de autores®” avaliou critérios clinicos e
alguns indices de DVM de forma retrospectiva
em 1.307 pacientes em VM prolongada. Dos
indices de DVM avaliados (relagdo PaO,/
FiO,, relagdo FR/V, e Plmax), a relagdo FR/V,
foi o Unico indice que ndo apresentou uma
diferenca estatisticamente significativa entre
os pacientes desmamados e ndo desmamados
(146,4 + 91,4 vs. 154,5 + 106,2 ciclos ® min~' e
L' p = 0,262).Y Qutro grupo de autores”
avaliou varios indices de DVM em 30 pacientes
sob VM prolongada. Dos indices/critérios de
DVM tradicionais avaliados (V,, relagdo FR/V,,
complacéncia dinamica do sistema respiratorio
e PIméx), apenas a relagdo FR/V, e a PImax
apresentaram diferencas  estatisticamente
significativas entre os pacientes desmamados e
ndo desmamados, respectivamente (74,1 + 44,0
vs. 148,2 + 121,4 ciclos ® min~' ® L™'; p = 0,03;
€57,3+18,2vs.38,6 + 13,5cmH 0; p = 0,001).
Como a VM controlada afeta diretamente o
didmetro das fibras musculares do tipo 1 e T
do diafragma, reduzindo-as em mais de 50% a
partir de 18 h de uso continuo de VM, indices de
DVM que avaliam a forca diafragmatica, como
PImax, podem ter uma boa aplicabilidade nessa
populacio.*)

Ha evidéncias de que o uso de protocolos de
DVM estdo associados a reducdo do tempo de
ventilacdo mecanica, do tempo de internagéo e
do tempo de DVM.*) Qs pardmetros preditivos
para o DVM estdo embutidos nos protocolos de
DVM, 1049 sendo de grande valor para que tais
protocolos tenham melhores resultados.

Consideracdes finais

Os indices de DVM apresentam limitagoes,
principalmente de acordo com a populacdo
estudada, com os pontos de cortes utilizados e
com as formas de mensuracgdo. Os indices de DVM
podem ser usados em populacdes homogéneas,
embora a acuracia possa ser menor nessas do
que em populacdes heterogéneas. A avaliacdo
de indices de DVM em pacientes neuroldgicos
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parece ser a menos indicada entre as que se
referem as populacdes homogéneas.

Indices integrativos geralmente sio mais
acurados, embora também possam apresentar
limitada acuracia em predizer a extubacao.

Como o TRE apresenta aproximadamente
85% de acurdcia na avaliacdo do prognostico do
DVM e a avaliacdo clinica isolada também nio ¢
suficiente, indices acurados, como a relacido FR/
V.. e o recente IWI, podem ser necessarios para
tornar o desfecho do DVM mais seguro.

Os indices de DVM séo uteis na identificacio
dos pacientes que provavelmente serdo incapazes
de tolerar o DVM por risco elevado de falha. Os
indices de DVM sdo uteis também para a possivel
identificacdo de causas reversiveis de falha no
DVM, servindo como um foco na abordagem de
uma nova tentativa.

Embora a minoria dos indices seja acurada,
compartilhamos da hipotese de que, ao menos,
entre 5 e 8 deles devam ser recomendados para
0 uso rotineiro em uma populacdo geral. Como
o TRE e a impressdo clinica ndo tém 100% de
acuracia, os pardmetros de DVM podem ser
uteis, principalmente em situacdes de dificil
decisdo para o DVM.
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