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RESUMO
Objetivo: A queda inspiratória da pressão intratorácica durante o teste de respiração 
espontânea (TRE) pode provocar disfunção cardíaca e edema pulmonar agudo. Nosso 
objetivo foi determinar a relação entre sinais radiológicos de congestão pulmonar antes 
do TRE e desfechos do desmame. Métodos: Análise post hoc de um estudo prospectivo 
de coorte envolvendo pacientes em uma UTI medicocirúrgica de adultos. Todos os 
indivíduos incluídos preencheram os critérios de elegibilidade para liberação da ventilação 
mecânica. Pacientes traqueostomizados foram excluídos. O desfecho primário foi o 
fracasso do TRE, cuja definição foi a incapacidade de tolerar o teste de tubo T durante 
30-120 min. Um radiologista assistente usou um escore radiológico na interpretação 
de radiografias de tórax digitais realizadas antes do TRE. Resultados: Foram realizados 
170 testes de tubo T; o TRE fracassou em 28 (16,4%), e 133 indivíduos (78,3%) foram 
extubados na primeira tentativa. Os escores radiológicos foram semelhantes nos 
grupos fracasso e sucesso do TRE [mediana (intervalo interquartil) = 3 (2-4) pontos vs. 
3 (2-4) pontos; p = 0,15] e caracterizaram, segundo os critérios do escore, congestão 
pulmonar intersticial. A análise das curvas ROC revelou que os achados de congestão 
na radiografia de tórax antes do TRE apresentavam baixa precisão (área sob a curva = 
0,58) para discriminar entre fracasso e sucesso do TRE. Não houve correlação entre o 
balanço hídrico nas 48 h anteriores ao TRE e os resultados do escore radiológico (ρ = 
−0,13). Conclusões: Achados radiológicos de congestão pulmonar não deveriam atrasar 
o TRE, já que não previram o fracasso do desmame na população médico-cirúrgica em 
estado crítico. 

(ClinicalTrials.gov identifier: NCT02022839 [http://www.clinicaltrials.gov/]) 
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INTRODUÇÃO

O desmame da ventilação mecânica (VM) é um 
processo gradual que envolve a retirada do paciente 
do ventilador e a remoção do tubo endotraqueal. O 
processo de desmame pode representar até 42% do 
tempo total de VM.(1-3) A VM está relacionada com 
complicações significativas que são dependentes do 
tempo; a intubação prolongada resulta em aumento da 
incidência de complicações como pneumonia associada 
à VM e aumento da mortalidade.(4,5) No entanto, 
tentativas impetuosas de desmame da VM também são 
perigosas. Uma tentativa fracassada de extubação está 
relacionada com um aumento de 8 vezes na odds ratio 
de pneumonia nosocomial e com um aumento de 6 a 
12 vezes no risco de mortalidade.(6) Portanto, o desafio 
clínico é equilibrar audácia e segurança. 

Grandes ensaios clínicos realizados na década de 1990 
mostraram que os clínicos frequentemente perdem 
oportunidades de desmamar pacientes da VM. O fato de 
que a maioria dos pacientes (75%) é extubada no mesmo 
dia em que o processo de desmame é iniciado sugere que 
o processo pode ser iniciado antes; o desmame demora 

em virtude de equívocos e procedimentos “lentos” de 
desmame.(7,8) 

A disfunção cardíaca induzida pelo desmame é 
reconhecidamente uma causa importante de fracasso do 
desmame.(9) Durante um teste de respiração espontânea 
(TRE), uma queda abrupta da pressão intratorácica 
durante a inspiração tende a aumentar o gradiente de 
pressão de retorno venoso sistêmico e a diminuir o 
gradiente de pressão de ejeção do ventrículo esquerdo 
(VE), resultando em aumento da pressão de enchimento 
do VE. Um aumento acentuado do trabalho respiratório 
pode resultar em aumento do trabalho cardíaco e da 
demanda de oxigênio no miocárdio.(9,10) 

A radiografia de tórax (RT) é comumente usada para 
detectar edema pulmonar. Os sinais radiológicos que 
sugerem a presença de acúmulo de líquido no interstício 
pulmonar ou no espaço alveolar são redistribuição 
vascular, linhas septais (linhas A e B de Kerley), 
espessamento dos septos interlobulares, espessamento 
peribrônquico, opacidades bilaterais (padrão de “asa 
de morcego”), broncograma aéreo e derrame pleural. 
Em pacientes com edema pulmonar em virtude de 
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insuficiência cardíaca, é comum que o coração esteja 
aumentado.(11,12) Alguns especialistas recomendam 
que se realize RT rotineiramente antes de um TRE a 
fim de confirmar a “reversão da doença”, descartar a 
sobrecarga de líquidos e definir a elegibilidade.(2,13-15) 
No entanto, esses critérios não foram definidos nem 
avaliados prospectivamente em um ensaio clínico 
controlado aleatório. Além disso, a precisão da RT é 
significativamente limitada por técnicas de aquisição 
e questões clínicas que sobrepujam procedimentos de 
padronização, especialmente na UTI.(11,12) 

Shochat et al.(16) elaboraram um escore radiológico 
(ER) para avaliar o conteúdo líquido pulmonar em 
indivíduos com insuficiência cardíaca aguda após 
infarto agudo do miocárdio. Naquele estudo prospectivo 
conduzido em um único centro, o novo ER mostrou-se 
capaz de avaliar a gravidade do edema pulmonar e 
suas mudanças ao longo do tempo, além de ter se 
correlacionado significativamente com o estado clínico 
dos pacientes. 

Em um estudo recente, nosso grupo de pesquisa 
demonstrou, por meio de ultrassonografia pulmonar 
à beira do leito, perda de aeração pulmonar durante 
o processo de desmame; entretanto, não foi possível, 
com base na presença de síndrome intersticial antes 
do início do desmame da VM, distinguir indivíduos cujo 
desmame foi bem-sucedido daqueles cujo desmame 
falhou.(17) Supomos que achados de edema pulmonar 
na RT também não possuam poder preditivo para 
discriminar o sucesso do fracasso do desmame; 
portanto, sinais radiológicos de congestão pulmonar 
não deveriam atrasar a decisão de iniciar o processo 
de desmame. O objetivo do presente estudo foi avaliar 
prospectivamente se havia correlação entre sinais 
radiológicos de congestão pulmonar antes do TRE e 
desfechos do desmame em um grupo heterogêneo de 
pacientes submetidos a VM. 

MÉTODOS

Entre janeiro de 2011 e março de 2013, pacientes 
não consecutivos com mais de 18 anos de idade e 
submetidos a VM invasiva durante pelo menos 24 h 
foram selecionados dentre aqueles tratados em uma 
UTI médico-cirúrgica semifechada em um hospital 
particular, com intensivistas de plantão durante 24 h. 
Os pacientes com traqueostomia foram excluídos. O 
comitê de ética em pesquisa da instituição aprovou o 
estudo e dispensou o consentimento livre e esclarecido. 
O presente estudo foi uma análise post hoc de um 
estudo prospectivo de coorte projetado para investigar 
o possível papel da ultrassonografia pulmonar na 
predição de desfechos do desmame. 

Os pacientes foram avaliados diariamente a fim 
de determinar se estavam aptos para o desmame 
de acordo com os seguintes parâmetros: melhora 
clínica da doença de base que provocou insuficiência 
respiratória aguda; estado de alerta e capacidade de 
comunicação; trocas gasosas adequadas, caracterizadas 
por PaO2 de no mínimo 60 mmHg e FiO2 < 0,40; sem 

acidose respiratória significativa (isto é, pH > 7,3); 
índice de respiração rápida e superficial ≤ 105 ciclos/
min/l e drogas vasoativas em doses baixas e estáveis 
(doses de norepinefrina < 0,12 µg/kg/min ou doses 
equivalentes de dopamina). 

Médicos assistentes solicitaram RT digital em padrão 
heterogêneo. A confirmação da resolução da doença 
é um motivo típico de solicitação de RT em nosso 
centro, notadamente durante a VM. A RT em incidência 
anteroposterior foi realizada com os pacientes na 
posição semissentada. Para cada paciente pronto para 
o desmame, um único médico radiologista assistente 
interpretou, às cegas, a mais recente RT disponível, 
geralmente obtida 1-24 h antes, em conformidade 
com o ER sugerido por Shochat et al.(16) Em seguida, 
a equipe, que ignorava os achados da RT, coordenou 
a descontinuação do ventilador por meio de um teste 
de tubo T. 

A cada sinal radiológico selecionado de congestão 
pulmonar foi atribuído um valor predeterminado (Tabela 
1), baseado na soma dos pontos obtidos no ER: maiores 
aumentos do conteúdo líquido pulmonar representaram 
mais pontos no ER, refletindo o acúmulo de líquido. 
No entanto, foi necessário fazer um único ajuste em 
um dos parâmetros do ER: a relação cardiotorácica 
≥ 60% foi considerada anormal, já que os pacientes 
estavam na posição semissentada durante a aquisição 
das imagens.(18) Exemplos de achados de edema 
pulmonar na RT são apresentados nas Figuras 1A e 1B. 

O desfecho primário nessa análise post hoc foi o 
fracasso do TRE, cuja definição foi a incapacidade de 
tolerar o teste de tubo T durante 30-120 min; nesse 
caso, os pacientes não foram extubados. O TRE era 
interrompido se o paciente apresentasse sinais de 
desconforto respiratório (FR > 35 ciclos/min; SaO2 
< 90%; uso de músculos respiratórios acessórios ou 
ventilação toracoabdominal paradoxal); taquicardia 
(FC > 140 bpm); instabilidade hemodinâmica (pressão 
arterial sistólica < 90 mmHg ou 20% acima dos níveis 
basais) ou alteração do estado mental (sonolência, 
coma ou ansiedade). Não houve desfechos secundários 
no presente estudo. 

Foram registrados dados demográficos, incluindo 
idade, sexo e raça, bem como comorbidades, gravidade 
da doença no momento da internação na UTI, motivo 
pelo qual a VM foi iniciada, preditores fisiológicos de 
desmame e balanço hídrico (entrada total menos saída 
total) 48 h antes do TRE. A presença de disfunção 
diastólica ou sistólica do VE (esta última caracterizada 
por fração de ejeção < 45%) foi documentada com 
base em um laudo de ecocardiograma formal emitido 
até seis meses antes da internação. O diagnóstico 
de DPOC baseou-se no histórico, exame físico, RT e 
testes de função pulmonar realizados anteriormente, 
caso estivessem disponíveis. 

Shochat et al.(16) observaram um aumento de 
4,8 pontos em média no ER de indivíduos que 
apresentaram insuficiência cardíaca aguda patente 
durante a hospitalização, cuja média basal havia sido 
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de 0,6. Portanto, nossa amostra final de 170 indivíduos 
disponíveis para a análise do desfecho primário teve 
99% de poder para detectar a mesma diferença entre 
os grupos sucesso e fracasso do TRE, com nível alfa 
bilateral de 0,05. 

Os resultados foram expressos em forma de média ± 
dp, mediana [intervalo interquartil (II)] e proporções, 

conforme apropriado. A distribuição normal dos diversos 
parâmetros foi investigada pela distribuição dos dados 
e por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Usamos 
o teste t de Student ou o teste U de Mann-Whitney 
para comparar as variáveis contínuas e o teste do 
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para comparar 
as proporções, conforme apropriado. Uma curva ROC 
foi gerada com base em resultados preditivos do ER 
e desfechos do TRE. O coeficiente de correlação de 
Spearman foi calculado a fim de correlacionar o balanço 
hídrico com os resultados do ER. As análises foram 
realizadas por meio do programa IBM SPSS Statistics, 
versão 20.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). 

RESULTADOS

Obtivemos dados completos referentes a 170 
procedimentos de desmame. O TRE fracassou em 28 
(16,4%) deles. A Tabela 2 mostra as características 
basais da coorte de acordo com o desfecho. Os 
pacientes cuja extubação foi bem-sucedida estiveram 
intubados por menos tempo que aqueles cuja extubação 
fracassou (mediana de tempo de VM: 4 dias vs. 6 dias; 
p = 0,003). Em nossa coorte, 133 pacientes (78,3%) 
foram extubados na primeira tentativa. Sepse de 
qualquer origem foi o principal motivo pelo qual se 
iniciou a VM, em aproximadamente 40% de todos os 
indivíduos em ambos os grupos. Aproximadamente 
11% dos indivíduos foram intubados em virtude de 
insuficiência cardíaca congestiva, e a mesma quantidade 
havia anteriormente recebido diagnóstico de disfunção 
sistólica do VE. 

Os resultados do ER foram semelhantes nos grupos 
de fracasso e sucesso do TRE [mediana = 3 (II: 2-4) 
vs. 3 (II: 2-4); p = 0,15] e caracterizaram congestão 
pulmonar intersticial. A análise da curva ROC revelou que 
o ER antes do teste de tubo T não foi suficientemente 
preciso para discriminar entre fracasso e sucesso do 

Tabela 1. Parâmetros e valores do escore radiológico.a 
Parâmetro Valor

Redistribuição de vasos pulmonares
Não 0
Sim 1

Tamanho da área cardíaca > 60%
Não 0
Sim 1

Espessamento peribrônquico
Não 0
Sim 1

Novo derrame pleural
Não 0
Unilateral 1
Bilateral 2

Linhas A, B ou C de Kerley
Nenhuma 0
Indefinidas 1
Definidas 2

Opacidade pulmonar
Nenhuma 0
Opacidade pulmonar 1
Opacidade em vidro fosco 2
Padrão de “asa de morcego” 3

Baseado em Shochat et al.(16) aA gravidade do edema 
pulmonar foi determinada da seguinte maneira: 
radiografia de tórax normal, 0-1 pontos; congestão 
pulmonar intersticial, 2-4 pontos; edema alveolar 
leve, moderado e grave, 5-6 pontos, 7-8 pontos e 9-10 
pontos, respectivamente. 

Figura 1. Em A, radiografia de tórax de uma paciente de 68 anos mostra espessamento peribrônquico e opacidade 
com padrão de “asa de morcego”, revelando edema, resultando em um escore radiológico de 4 pontos, que caracteriza 
congestão pulmonar intersticial.(16) Em B, radiografia de tórax de um paciente de 57 anos mostra relação cardiotorácica 
> 60%, espessamento peribrônquico, redistribuição de vasos pulmonares, linha A de Kerley e opacidade pulmonar, 
resultando em um escore de 5 pontos, que caracteriza edema alveolar leve.(16) 

A BPOSIÇÃO SEMISSENTADA POSIÇÃO SEMISSENTADA

ESPESSAMENTO 
PERIBRÔNQUICO

ESPESSAMENTO 
PERIBRÔNQUICO

RELAÇÃO CARDIOTORÁCICA < 0,6 RELAÇÃO CARDIOTORÁCICA > 0,6

REDISTRIBUIÇÃO DE 
VASOS PULMONARES

LINHA A 
DE KERLEY

OPACIDADE 
PULMONAREDEMA 

"ASA DE MORCEGO"

30º 30º
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Tabela 2. Características dos pacientes da coorte (N = 170).a

Característica Grupos p
Sucesso do TRE

(n = 142)
Fracasso do TRE

(n = 28)
Idade, anos 76 (66-84) 67 (52-80) 0,15
Sexo feminino 62 (43,7) 13 (46,4) 0,79
Pontuação no APACHE II 21 ± 6,9 23 ± 7,8 0,16
Pontuação no SOFA 5 (3-9) 5 (2-10) 0,50
IMC, kg/m2 25 (23-28) 25 (23-29) 0,97
IRRS, f/VT 53 (41-75) 52 (36-71) 0,94
Tempo de VM, dias 4 (2-6) 6 (4-11) 0,003
Balanço hídrico 48 h antes do TRE, ml 1.219 ± 2.912 1.838 ± 1.896 0,48
Comorbidades

DPOC 14 (9,9) 5 (17,9) 0,32
FE < 45% 15 (10,6) 4 (14,3) 0,52
Disfunção diastólica do VE 55 (38,7) 8 (28,6) 0,30
Doença coronariana isquêmica 28 (19,7) 4 (14,3) 0,50
TRS 23 (16,2) 7 (25,0) 0,28
Presença de ascite 3 (2,1) 2 (7,1) 0,19

Motivo da VM
Sepse respiratória 25 (17,6) 6 (21,4) 0,63
Sepse não respiratória 32 (22,5) 5 (17,9) 0,58
ICC 18 (12,7) 1 (3,6) 0,16
Coma 29 (20,4) 4 (14,3) 0,45
IRA pós-operatória 7 (4,9) 2 (7,1) 0,63
DPOC/asma 2 (1,4) 2 (7,1) 0,13
Embolia pulmonar 6 (4,2) 1 (3,6) 1,00
SDRA 10 (7,0) 4 (14,3) 0,25

Desmame simples 108 (76,1) 25 (89,3) 0,27
Infusão de vasopressor durante o teste de tubo T 27 (19,0) 4 (14,3) 0,55
Infusão de vasodilatador durante o teste de tubo T 11 (7,7) 2 (7,1) 1,00
TRE: teste de respiração espontânea; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA: 
Sequential Organ Failure Assessment; IMC: índice de massa corporal; IRRS: índice de respiração rápida e superficial; 
f/VT: relação FR/volume corrente; VM: ventilação mecânica; FE: fração de ejeção; VE: ventrículo esquerdo; TRS: 
terapia renal substitutiva; ICC: insuficiência cardíaca congestiva; e IRA: insuficiência respiratória aguda. aDados 
apresentados em forma de mediana (intervalo interquartil), média ± dp ou n (%). 

TRE (área sob a curva = 0,58; p = 0,2; Figura 2). Não 
houve correlação entre o balanço hídrico 48 h antes 
do TRE e os resultados do ER (ρ = −0,13; p = 0,1). 

DISCUSSÃO

Em uma coorte heterogênea de pacientes submetidos 
a VM que eram candidatos ao TRE, não encontramos 
relação entre os sinais radiológicos de congestão 
pulmonar indicados pelo ER e os desfechos do TRE. 
Nosso estudo sugere que a incorporação de estimativas 
radiológicas de edema pulmonar como critério de 
prontidão para o desmame da VM potencialmente 
o atrasa, desde que se tenha observado congestão 
pulmonar intersticial no TRE. Pelo que sabemos, este 
é o primeiro relato a respeito desse tema. 

É possível que o motivo pelo qual o TRE não é 
feito quando há sinais radiológicos de congestão 
pulmonar seja a crença de que pacientes submetidos 
a VM não passariam no teste de tubo T a menos que 
estivessem “secos” novamente, já que interações 

cardiorrespiratórias sob pressão negativa promovem 
aumentos tanto na pré-carga como na pós-carga do 
VE. No entanto, uma miríade de alterações na mecânica 
respiratória e no sistema cardiovascular relacionadas 
com o fracasso do desmame não é evidente até que 
apareçam manifestações clínicas de sofrimento, que 
prontamente exigem a interrupção do teste ou a 
reintubação do paciente.(1) O balanço hídrico também 
não é capaz de prever os desfechos do TRE em uma 
população de UTI médico-cirúrgica mista ligeiramente 
maior, sendo talvez mais relevante em pacientes com 
DPOC, como publicamos anteriormente.(19) Um estudo 
observacional com 100 pacientes imediatamente antes 
de um teste de tubo T demonstrou que os níveis basais 
de peptídeo natriurético cerebral — um marcador 
substituto de insuficiência cardíaca congestiva — 
estavam moderadamente elevados exclusivamente 
nos indivíduos nos quais o TRE foi malsucedido, que 
acabaram não passando em virtude de disfunção 
cardíaca.(20) Além disso, o tratamento excessivo baseado 
em interpretações isoladas de RT pode ser prejudicial 
no que tange à prontidão para o desmame.(10) 
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Um estudo de concordância interobservador examinou 
até que ponto médicos intensivistas e um radiologista 
concordariam ou não que a RT revelava infiltrados 
bilaterais difusos para o diagnóstico de SDRA e 
concluiu que os intensivistas sem treinamento formal 
de consenso são capazes de alcançar níveis moderados 
de concordância.(21) Com efeito, na prática clínica real, 
uma opinião radiológica especializada não está disponível 
de imediato, e atrasar o processo de desmame com 
base em interpretações ruins de RT pode ser ainda mais 
questionável. Como os médicos em nosso estudo não 
estavam cientes dos resultados mais recentes da RT, 
não conseguimos provar essa hipótese.(24) 

Uma revisão sistemática(22) ressaltou a segurança 
de se abandonar a RT simples em favor de uma 
abordagem mais restritiva. Argumentos a favor de uma 
abordagem restritiva incluíram interpretações variadas 
da RT dependendo de fatores relacionados com o 
clínico e o paciente, baixa incidência de anormalidades 
clinicamente insuspeitas, danos potenciais decorrentes 
do tratamento desnecessário de achados menores ou 
falso-positivos, custos, exposição à radiação e eventos 
adversos decorrentes do reposicionamento do paciente 
para a obtenção da RT.(23) Da mesma forma, é possível 
que a importância de achados negativos da RT para o 
fluxo de trabalho, a eficiência e a tomada de decisões 
clínicas seja superestimada. Um estudo no qual foram 
compiladas as opiniões de médicos intensivistas 
experientes a respeito da pertinência da RT simples 
em diversas situações encontradas em UTIs de adultos 
mostrou que não havia consenso quanto à utilidade 
de se obter uma RT simples antes da extubação.(24) 

Deve-se ressaltar que nosso estudo consistiu em 
um número relativamente pequeno de pacientes 
e um numero absoluto de fracassos relativamente 

pequeno, com alta prevalência de pacientes idosos 
e baixa prevalência de disfunção sistólica do VE. 
Não obstante, nossa amostra apresentava a mesma 
probabilidade pré-teste esperada de fracasso do TRE 
que a da população de UTI médico-cirúrgica comum. 
Nosso estudo original concentrou-se na avaliação 
por ultrassonografia pulmonar de indivíduos prontos 
para o desmame. Como os resultados da RT faziam 
parte de uma análise secundária, não padronizamos o 
momento da aquisição da RT; portanto, nem todos os 
exames foram realizados imediatamente antes do TRE, 
mas sim dentro de 24 h antes do teste. No início de 
nosso estudo, o número limitado de especialistas em 
ultrassonografia pulmonar à beira do leito e a ausência 
de qualquer tipo de financiamento forçaram-nos a 
encerrar o recrutamento nos fins de semana. 

Outras limitações do estudo são o desenho 
observacional, com todas as suas falhas metodológicas 
intrínsecas, e a ausência de altas pontuações de sinais 
radiológicos de edema pulmonar no ER, o que pode 
significar menor gravidade geral em nossa coorte de 
pacientes ou refletir a falta de sentido em exigir que 
se realize uma RT para levar adiante o processo de 
desmame. Nossa população pronta para o desmame 
apresentou mediana modesta de pontos no ER. No 
estudo original de Shochat et al.,(16) 4 ou mais pontos 
no ER representaram insuficiência cardíaca aguda 
patente em 95% dos pacientes que atingiram esse 
nível. Portanto, parece improvável que um indivíduo 
cuja pontuação no ER seja alta esteja apto para o TRE. 

Escolhemos o fracasso do TRE como o principal 
desfecho porque buscávamos prever o quão cedo um 
paciente poderia retomar a respiração espontânea. 
Além disso, é muitas vezes impossível determinar o 
motivo exato do fracasso da extubação. A reintubação 
é geralmente realizada por causa de um episódio 
aparentemente novo de desconforto respiratório, que 
pode estar relacionado com insuficiência respiratória 
primária, insuficiência cardíaca congestiva, aspiração, 
tosse ineficaz resultando em acúmulo de muco nas 
vias aéreas ou obstrução das vias aéreas superiores. 
Outros motivos de reintubação são um novo episódio de 
sepse, complicações cirúrgicas, síndrome coronariana 
aguda e comprometimento neurológico.(1) 

O ER apresentado por Shochat et al.(16) foi escolhido 
em virtude de sua análise abrangente de alterações 
dinâmicas, de sua boa correlação com a gravidade do 
edema pulmonar, da utilização da impedância pulmonar 
como o método padrão ouro e da sensibilidade para 
detectar sinais radiológicos sutis de congestão pulmonar. 
Atualmente, esse ER é o único método disponível que 
propõe uma avaliação quantitativa da RT quanto ao 
conteúdo líquido pulmonar. Naquela coorte,(16) houve 
grande correlação intraobservador (κ = 0,86; p = 
0,0001) e interobservador (κ = 0,82; p = 0,0001) 
no tocante à interpretação do ER. No entanto, suas 
principais desvantagens são a falta de avaliação em 
pacientes internados na UTI — embora tivesse incluído 
pacientes admitidos em uma unidade coronariana — seu 
desenho de centro único e a ausência de validação 
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Figura 2. Curva ROC da capacidade do escore radiológico 
de prever o fracasso do teste de respiração espontânea 
(TRE). A área sob a curva (ASC) é 0,58 (p = 0,2), o que 
revela baixa precisão. 
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em grande escala. Portanto, para a generalização de 
nossos achados, o ER deve ser mais estudado. 

Em suma, como os sinais radiológicos de congestão 
pulmonar demonstrados pelo ER foram incapazes 
de prever o fracasso do TRE nessa população 

médico-cirúrgica em estado crítico, inferimos 
que sinais radiológicos específicos de congestão 
pulmonar são insuficientes para evitar que pacientes 
hemodinamicamente estáveis e suficientemente 
oxigenados realizem um TRE. 
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