Rev Bras Anestesiol. 2013;63(1):1-12

REVISTA
BRASILEIRA DE
ANESTESIOLOGIA S B Gy

&5

ELSEVIER

ARTIGO CIENTIFICO

Frequéncia Respiratéria como Preditor de Falha

de Desmame da Ventilacdo Mecanica

Emidio Jorge Santos Lima* '

1. Médico Intensivista pela Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (Amib); Coordenador e Diarista
da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Geral de Camacari; Mestre em Modelagem Computacional;

Doutor em Difusao do Conhecimento pela Universidade Federal da Bahia (UFBA), Salvador, BA, Brasil
Recebido da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Geral de Camacari, Camacari, BA, Brasil.

Submetido em 27 de janeiro de 2012. Aprovado para publicacao em 2 de abril de 2012.

Unitermos: Resumo

DESMAME DO Objetivos e justificativas: Nao existe um preditor de desmame da ventilacdo mecanica (VM) ideal.
RESPIRADOR; Numa grande metanalise, apesar de limitacdes metodoldgicas, a frequéncia respiratoria (FR) foi
FISIOLOGIA, considerada um preditor promissor. O objetivo deste estudo foi avaliar a FR como um preditor
Respiratoria; de falha de desmame da VM.

VENTILACAO. Método: Avaliamos prospectivamente 166 pacientes destinados ao desmame da VM. AFR e outros

parametros essenciais para desmame foram avaliados numa fase inicial de triagem. Os pacientes
que apresentaram na triagem os parametros essenciais para desmame foram submetidos ao teste
de respiracao espontanea. A FR foi comparada com os desfechos: sucesso, falha de desmame ou
falha de extubacao.

Resultados: Sucesso de desmame em 76,5% e falha de desmame em 17,5% dos pacientes. Seis
por cento de reintubacdes. O poder preditivo para falha de desmame da FR, melhor ponto de
corte FR > 24 respiracdes por minuto (rpm), foi: sensibilidade de 100%, especificidade de 85%
e acuracia de 88% (curva ROC, p < 0,0001). Dos pacientes com falha de desmame, 100% foram
identificados pela FR na fase de triagem (corte FR > 24 rpm). Houve 15% de falsos positivos,
sucessos de desmame com FR > 24 rpm.

Conclusao: AFR foi um preditor eficiente de falha de desmame. Encontrou-se como melhor ponto
de corte FR > 24 rpm, diferentemente daqueles referidos pela literatura (35 e 38 rpm). Apenas
6% dos pacientes foram reintubados e tanto a FR quanto os outros parametros para desmame
nao tiveram capacidade de identifica-los.
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E-mail: emidio.lima@gmail.com. em Medicina Intensiva, os pacientes que preencherem os

parametros essenciais para interrupcao (desmame) da venti-
lacao mecanica (VM) - particularmente melhora da causa da
insuficiéncia respiratoria, oxigenacao e mecanica respiratoria
adequada e estabilidade hemodinamica - devem ser avaliados
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quanto a possibilidade de desmame. Nesse contexto usa-se
inicialmente um preditor, a exemplo do indice de respiracao
rapida e superficial (IRRS), como triagem e se o resultado
for positivo para sucesso de desmame, inicia-se um teste
de respiracdo espontanea (TRE); caso o paciente passe por
esse teste, faz-se a interrupcao da VM e na sequéncia a ex-
tubacao '. O problema é que apesar de toda a sistematizacao
do processo de desmame, respaldada em diferentes estudos
que estabelecem os diversos passos desse processo, a taxa
média de falha de desmame é de 30%, a qual esta associada
a elevacao da morbimortalidade 7. Segundo Epstein e col. ¢,
a falha de desmame, particularmente falha de extubacao,
foi associada a 43% de mortalidade em comparacao a 12%
entre aqueles com sucesso de desmame.

Acrescenta-se ao problema anterior o fato de nao existir
um preditor de desmame ideal. Na maior revisao sistematica
sobre preditores de sucesso de desmame, feita por Meade
e col. & e que envolveu 65 estudos, a capacidade preditiva
dos indices estudados foi considerada modesta, sendo que
a frequéncia respiratoria (FR) e o IRRS foram considerados
preditores promissores (sensibilidade 88%, especificidade
47% e sensibilidade 96%, especificidade 73%, respectiva-
mente). Na maioria dos 65 estudos analisados as falhas
metodoldgicas, como menos de 50 pacientes por estudo
e as caréncias estatisticas, diminuiram a precisao dos re-
sultados 8. Em recente publicacao foi apresentado um novo
preditor resultante da integracao de trés outros preditores:
saturacao de oxigénio (Sa0,), IRRS (obtido pela divisao da
FR pelo volume corrente: FR/V,) e complacéncia estatica
(Cest), porém a grande limitacao do trabalho foi a medida
dessa ultima variavel com o paciente sem sedacao e em
ventilacao espontanea, o que habitualmente impossibilita
a mensuracao da Cest °.

0 objetivo deste trabalho foi estudar a FR como um predi-
tor de falha de desmame da ventilacdo mecanica (VM).

Método

Apos aprovacao pelo Comité de Etica (025/2006), fez-se
este estudo prospectivo de marco de 2009 a agosto de 2011,
periodo em que foi analisado o desmame de 166 pacientes
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com oito lei-
tos, do Hospital Geral de Camacari (BA). Todos os pacientes,
ou seus responsaveis, incluidos no estudo assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os pacientes foram submetidos a interrupcao da VM de
acordo com a orientacao da equipe médica da UTI.

Foram incluidos no estudo 166 pacientes com idade igual
ou superior a 18 anos e que preencheram os parametros
essenciais para desmame, de acordo com a 6* Conferéncia
Internacional de Consenso em Medicina Intensiva:

a) Melhora da condicao que motivou a VM;

b) Suspensao dos sedativos e bloqueadores neuromus-
culares;

c) Paciente vigil e sem agitacao psicomotora;

d) Auséncia de febre ou nova infeccéo;

e) Estabilidade hemodinamica;

f) Auséncia de distUrbios metabolicos e/ou eletro-
liticos;

g) Tosse eficaz;

h) Paciente com fracao inspirada de oxigénio menor ou
igual a 40% (FiO, < 40%) e presséao positiva no fim da ex-
piracao menor ou igual a 5 cm H,0 (PEEP < 5 cm H,0)
apresentando Sa0, > 90% e razao da pressao arterial
de oxigénio pela fracao inspirada de oxigénio maior
do que 200 (PaO,/FiO, > 200);

i) Volume corrente maior do que 5 mL.kg" (V; > 5 mL.kg");

j) Pressao inspiratoria maxima menor do que 20 cm H,0
(PIM < -20 cm H,0);

l) FR/V, <105 resp.min™.L";

m) FR < 35 respiracées por minuto (rpm);

Foram excluidos os pacientes extubados acidentalmente
(quatro), traqueostomizados (24) e que nao preencheram os
parametros essenciais para desmame (seis).

Os dados clinicos e demograficos (Tabela 1) foram coleta-
dos dos prontuarios e nos casos dubios, por informacao dos
médicos e fisioterapeutas.

Tabela 1 Caracteristicas Clinicas de 166 Pacientes em
Ventilacao Mecanica.

Caracteristicas clinicas

Idade (anos + DP) 53 + 22
Sexo feminino, n 72

Sexo masculino, n 94
Obitos, n (%) 29 (17,5)
Altas, n (%) 137 (82,5)

Duracao da VM antes do desmame (dias 4 + 3,6
+ DP)

Sucesso de desmame, n (%) 127 (76,5)

Falha de desmame (falha no TRE), n 29 (17,5)

(%)

Falha de extubacao, n (%) 10 (6)

Motivo da VM, n (%)
Pneumonia 23 (13,8)
Sepse de origem nao respiratoria 13 (7,8)
Coma 17 (10,2)
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 4 (2,4)
Asma 3(1,8)
Pos-operatorio 43 (25,9)
Edema agudo de pulmao 16 (9,6)
Choque 5 (3,0)
Broncoaspiracao 8 (4,8)
Convulsao 7 (4,2)
Intoxicacao exdgena 12 (7,2)
Afogamento 3(1,8)
Acidose metabdlica 4(2,4)
Arritmias 3(1,8)
Estridor 1(0,6)
Traumatismo cranio encefalico 1(0,6)
Miscelanea 3(1,8)

DP: desvio padrao; n: niUmero de ocorréncias; TRE: teste de
respiracao espontanea.
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Os pacientes que apresentavam melhora da causa que
conduziu a VM, estabilidade hemodinamica, os parametros
de oxigenacao acima referidos e auséncia de febre eram
submetidos as seguintes medidas de triagem, usando-se a
monitorizacao do respirador, marca Vela (Viasys, EUA):

1. Complacéncia estatica (Cest), com o paciente sedado,
no modo volume controlado, e fazendo-se uma pausa
inspiratoria;

2. Volume minuto (VE) e FR, com o paciente sem
sedacdo, acordado e no modo PSV de 7 cm H,0,
FiO, < 40% e PEEP = 5 cm H,0 durante um minuto;

3. V. resultou da divisao do VE pela FR e

FR/V_: resultou da divisdo da FR pelo V, em litros;

5. PIM medida a partir da oclusao da valvula inspi-
ratoria.

&

Os pacientes que apresentavam nas medidas de triagem
Cest > 25 mL.cm H,0"; FR < 35 rpm; V_ > 5 mL.kg™;
f/V, < 105 resp.min”.L"; PIM < -20 cm H,0 eram submeti-
dos ao TRE durante 30 minutos no modo PSV de 7 cm H,0,
FiO, < 40% e PEEP = 5 cm H,0. Durante o TRE, FR, VE e V,
foram registrados, minuto a minuto, a partir do monitor
do respirador, além do que os dados vitais e a oximetria de
pulso eram registrados continuamente em monitor multi-
paramétrico. Durante toda a duracao do teste o paciente
era vigiado constantemente pelo fisioterapeuta e/ou médico
plantonista, que pesquisava o aparecimento de sinais de
falha do TER ', a saber:

) FR > 35 rpm;

) FR/V,> 105 resp.min™'.L";
) Sa0, < 90%;
)
)

o N T w

Taquicardia > 140 bpm ou elevacao > 20%;

e) Pressao arterial sistolica < 90 mm Hg ou > 180 mm Hg
ou elevacao > 20%;

f) Arritmias;

g) Agitacao psicomotora e/ou reducao do nivel de
consciéncia;

h) Dispneia.

Ocorrendo qualquer dos sinais descritos, se interrompia
o TRE e o paciente era colocado num modo ventilatério que
proporcionasse conforto. A coleta dos dados foi realizada
pelos pesquisadores ou pela equipe de fisioterapia, que foi
previamente treinada.

Desfechos

a) Sucesso de desmame: o paciente passava pelo TRE, era
extubado e ficava fora da VM por mais de 48 horas;

b) Falha de desmame: o paciente apresentava sinais de
falha do TRE;

c) Falha de extubacao: o paciente passava pelo TRE e
era extubado, mas retornava a VM dentro de 48 horas
apos a extubacao.

Todos os pacientes foram acompanhados até a alta ou o
obito na UTI.

Analise Estatistica

As variaveis continuas foram expressas em média e desvio-
padrao e as variaveis categoricas como frequéncia e per-
centagem. O teste de Mann-Whitney e o teste Exato Fisher
foram usados para comparar variaveis nao paramétricas e
o teste t de Student para comparar variaveis paramétricas.
Usou-se para avaliar o poder preditivo da FR: sensibilidade
(SE), especificidade (ES), valor preditivo positivo (VPP),
valor preditivo negativo (VPN), razao de probabilidade para
teste positivo (+LR), razao de probabilidade para teste
negativo (-LR); acuracia; e area sob a curva ROC (receiver
operating characteristic). O valor de p < 0,05 foi considerado
significativo.

Os programas de estatistica usados foram MedCalc versao
11.5.1.0 e BioEstat versao 5.0 11,

Resultados

Foram estudados durante o desmame da VM 166 pacientes
de marco de 2009 a agosto de 2011.

Aidade média da populacao estudada foi de 53 + 22 anos,
sendo 94 pacientes do sexo masculino e 72 do feminino. O
tempo médio de VM antes do desmame foi de 4 + 3,6 dias,
sendo o pos-operatorio a causa mais comum de VM (25,9%),
seguida por: pneumonia 13,8%; coma 10,2%; edema agudo de
pulmao (EAP) 9,6%; sepse 7,8%; intoxicacdo exogena 7,2%;
broncoaspiracao 4,8% e convulsoes 4,2% (Tabela 1).

Ao término do estudo, 137 (82,5%) pacientes receberam
alta da UTI e 29 (17,5%) faleceram nesse servico. O sucesso
de desmame ocorreu em 127 (76,5%); a falha de desmame
em 29 pacientes (17,5%) e a falha de extubacao em 10 pa-
cientes (6%).

Dos pacientes com falha de desmame, 100% apresenta-
ram durante as medidas de triagem e no TRE: FR > 24 rpm
(Gréfico 1 e Tabela 2). Esse padrao de taquipneia manteve-se
durante todo o TRE até a sua suspensdo, com o surgimento
de sinais de falha do TRE. A principal causa de falha de
extubacao foi o EAP, observado em cinco dos 10 pacientes
(50%), seguindo-se broncoespasmo em trés pacientes (30%).
Os dois casos restantes de falha foram edema de laringe e
infeccao respiratoria (Tabela 3).

Entre os pacientes com sucesso de desmame observou-se
a menor taxa de mortalidade, 12,6% (16 de 127), seguindo-
se aquela entre as falhas de desmame, 20,7% (6 de 29). Os
pacientes com falha de extubacao tiveram a maior taxa de
mortalidade, 70%, e quando comparada com aquela obser-
vada entre os sucessos, a diferenca foi estatisticamente
significante (p = 0, 0001).

A FR, considerando-se o melhor ponto de corte
FR > 24,19 rpm, gerado pela curva ROC, apresentou o seg-
uinte poder preditivo de falha de desmame: SE de 100%; ES
de 85%; VPN 100%; VPP 60%; +LR 6,68; -LR 0,00 e acuracia
de 88% (p < 0,0001; Tabela 2 e Grafico 1). O comportamento
da FR caracterizou-se, tanto na fase de triagem quanto
durante o TRE, por elevacao nas falhas de desmame (FR =
31 £ 6 rpm) e normal entre os sucessos (FR = 19 + 5 rpm)
(p < 0,0001). Nao houve diferenca no comportamento da
FR entre os pacientes com falha de extubacao (FR = 18 +
6 rpm) em comparacao com os sucessos (FR = 19 + 5 rpm);
p=0,7313.
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Tabela 2 Poder Preditivo da Frequéncia Respiratoria para Diferentes Pontos de Corte em 156 Pacientes Durante o
Desmame (127 pacientes com sucesso e 29 com falha de desmame).

Critérios Sensibilidade 95% Cl Especificidade 95% ClI +LR -LR

> 6,6022 100,00 88,1 - 100,0 0,00 0,0-2,9 1,00

> 24,1935 * 100,00 88,1 -100,0 85,04 77,6 - 90,7 6,68 0,00
> 24,7857 96,55 82,2-99,9 85,04 77,6 - 90,7 6,45 0,041
> 24,9806 96,55 82,2-99,9 86,61 79,4 -92,0 7,21 0,040
> 25 93,10 77,2 -99,2 86,61 79,4 - 92,0 6,96 0,080
> 25,4984 93,10 77,2 - 99,2 89,76 83,1-94,4 9,10 0,077
> 25,7016 89,66 72,6 - 97,8 89,76 83,1-94,4 8,76 0,12
> 25,8146 89,66 72,6 - 97,8 90,55 84,1-95,0 9,49 0,11
> 25,871 86,21 68,3 - 96,1 90,55 84,1-95,0 9,12 0,15
> 26,2581 86,21 68,3 - 96,1 92,91 87,0 - 96,7 12,16 0,15
> 26,4929 79,31 60,3-92,0 92,91 87,0 - 96,7 11,19 0,22
> 26,5565 79,31 60,3 -92,0 94,49 89,0-97,8 14,39 0,22
> 26,6452 75,86 56,5 - 89,7 94,49 89,0-97,8 13,76 0,26
> 26,7271 75,86 56,5 - 89,7 95,28 90,0 - 98,2 16,06 0,25
> 27,2257 68,97 49,2 - 84,7 95,28 90,0 - 98,2 14,60 0,33
> 27,9091 68,97 49,2 - 84,7 96,06 91,1 - 98,7 17,52 0,32
> 28,6478 62,07 42,3-79,3 96,06 91,1 - 98,7 15,77 0,39
> 29,0862 62,07 42,3-79,3 96,85 92,1 -99.1 19,71 0,39
> 29,7419 48,28 29,4 - 67,5 96,85 92,1 -99,1 15,33 0,53
> 30,1121 48,28 29,4 - 67,5 98,43 94,4 - 99,8 30,66 0,53
> 32,9173 20,69 8,0-39,7 98,43 94,4 - 99,8 13,14 0,81
> 33,0968 20,69 8,0-39,7 99,21 95,7 - 100,0 26,28 0,80
> 33,1108 17,24 5,8 - 35,8 99,21 95,7 - 100,0 21,90 0,83
> 33,2673 17,24 5,8 - 35,8 100,00 97,1 -100,0 0,83
> 48,8333 0,00 0,0-11,9 100,00 97,1 - 100,0 1,00

Cl: intervalo de confianca; +LR: razao de probabilidade para teste
melhor ponto de corte.

Tabela 3 Caracteristicas Clinicas de 10 Pacientes Reintubados.

positivo; -LR: razao de probabilidade para teste negativo; *

Sexo Idade (anos) Motivo da Motivo da Intervalo de Desfecho Observacao
entubacao reintubacao tempo para

reintubacao

(horas)
Masculino 72 IAM/EAP EAP 12 Obito
Feminino 54 Sepse/ITR EAP 6 Obito Leuc 17200
Feminino 62 EAP/HAS EAP 6 Obito Leuc 31900
Masculino 65 Uremia EAP 24 Obito Leuc 20300
Feminino 68 IcC EAP 4 Obito
Masculino 79 Sepse BESP 12 Alta da UTI
Masculino 75 Convulsoes BESP 4 Alta da UTI
Feminino 64 PO BESP Obito Leuc 15400
Feminino 29 Pneumonia Estridor 6 Alta da UTI 1 FE prévia
Masculino 77 Aspiracao Pneumonia 24 Obito

IAM: infarto agudo do miocardio; EAP: edema agudo de pulmao; ITR: pneumonia; Leuc: leucograma; HAS: hipertensao arterial
sistémica; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; BESP: broncoespasmo; FE: falha de extubacao.

Discussao

Dos pacientes internados em UTI, 46% necessitam de VM
como suporte fundamental de vida, porém tal procedimento
esta associado a taxas importantes de morbidade e mortali-
dade, ambas diretamente proporcionais a duracao da VM e
a falha de desmame >%121¢, Fica evidente que é preciso criar

estratégias para retirar o paciente da VM o mais precoce-
mente possivel. Segundo Coplin e col. 7 o retardo na extu-
bacao foi associado ao aumento estatisticamente significativo
na mortalidade (RR para morte 2,2; 95% IC 1,0 a 4,7). Boles
e col. ' tém proposto a pesquisa precoce da capacidade de
desmame, a fim de evitar o seu retardo.
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Grafico 1 Curva ROC da Frequéncia Respiratoria e Melhor
Ponto de Corte em 156 Pacientes (127 sucessos e 29 falhas
de desmame).

A avaliacao sistematica e diaria da possibilidade de des-
mame € um preditor independente de sucesso de extubacéo
e sobrevida 2. Nesse contexto, a pesquisa de preditores
que, aliados ao “tirocinio” clinico, melhorem as taxas de
sucesso de desmame torna-se fundamental e justifica o
nosso estudo.

As taxas no presente estudo de sucesso (76,5%) e falha
(23,5%) sao proximas daquelas registradas na literatura, 70%
e 30% respectivamente '. As causas da VM foram as mesmas
observadas na literatura: pos-operatorio (25,9%), pneumonia
(13,8%), coma (10,2%), EAP (9,6%) e sepse (7,8%) '8 .

A falha de extubacao (FE) foi associada a maior taxa de
mortalidade (70%). Varios estudos revelam que a FE esta as-
sociada ao aumento da mortalidade 23820, Segundo Epstein
e col. %, a taxa de mortalidade nos pacientes com FE foi de
43% em comparacao a 12% entre aqueles com sucesso de
desmame (p < 0,0001).

Observou-se que os 10 pacientes com FE tiveram, tanto
na fase de triagem como durante o TRE, comportamento
similar aos pacientes com sucesso. A FR teve desempenho
semelhante em ambos os grupos, manteve-se normal, por-
tanto sem poder preditor.

Identificar os pacientes com possibilidade de falha de ex-
tubacao continua sendo o grande desafio para todos que estu-
dam desmame. Os indices preditores atuais nao diferenciam
os pacientes que, ap6s um TRE satisfatorio, serdo reintubados
daqueles que serao extubados com sucesso > .

Nesta série o grupo de pacientes que foram reintuba-
dos caracterizou-se por: individuos idosos (idade média =
64 + 15 anos), 40% portadores de comorbidades graves
(IAM Killip IIl, ICC, HAS, insuficiéncia renal) e 40% com
leucocitose importante (acima de 15.000), o que poderia
representar um processo inflamatorio subjacente, uma
nova infeccao ou persisténcia da atual. Uma paciente ap-
resentou edema de laringe ap6s duas intubacgdes traqueais
e um outro paciente pneumonia 24 horas apds a extubacao
(Tabela 3). Segundo Esteban, a insuficiéncia respiratoria
que leva a reintubacao decorre de condicdes que surgem
apos a extubacao, tais como broncoespasmo, edema de

Tabela 4 Condicoes Relacionadas a Frequéncia Respiratdria (FR) > 24,19 rpm e Sucesso de Desmame (falso positivo) em

19 Pacientes.

FR (rpm) Condicao Conduta durante o TRE

25 Tentativa de suicidio/odinofagia Analgesia e ansiolitico

26 Sequela de AVEH/paresia Observacao

33 Fibrose pulmonar Observacao

27 Pneumonia em tratamento Observacao

29 Sequela de AVEI/IRC/FA Observacao

25 Congestao Diurético e restricao liquida
26 Ansiedade e agitacao Ansiolitico

25 Dor abdominal Analgesia

25 Sequela de AVEI/coma vigil Observacao

26 ICC/FE = 34% Observacao

26 Ansiedade e agitacao Ansiolitico

25 Pneumonia em tratamento Observacao

25 Congestao Diurético e restricao liquida
26 Ansiedade e agitacao Ansiolitico

33 Ansiedade e agitacao Ansiolitico

28 Asma cronica/desidratacao Reidratacao

30 Acidose metabolica compensada Observacao

26 Ansiedade e agitacao Observacao

30 Tentativa de suicidio Ansiolitico

AVEH: acidente vascular encefalico hemorragico; TRE: teste de respiracao espontanea; AVEI: acidente vascular encefalico
isquémico; IRC: insuficiéncia renal cronica; FA: fibrilacao atrial; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; FE: fracdo de ejecao.
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laringe e pneumonia. Nos nossos pacientes, comorbidades
cardiovasculares, como ICC, HAS e IAM, predispuseram a
ocorréncia de EAP, causa mais frequente de reintubacao
(50%). O estudo das condicoes que levam a reintubacao
devera criar estratégias que reduzam os indices de FE °.
Ressalta-se que a taxa de reintubacao de 6% foi inferior
a referida na literatura ' de 13%, o que se atribui ao
rigor de incluir para o desmame apenas os pacientes que
preencheram todos os parametros essenciais.

Ao analisar a FR, observou-se que foi um indice preditor
eficiente e pratico (SE 100%, ES 85% e acuracia de 88% para
ponto de corte FR > 24 rpm), capaz de identificar 100% dos
pacientes com falha de desmame na fase de triagem e duran-
te o TRE em PSV. Em outras palavras, todos os pacientes que
tiveram falha de desmame apresentaram na fase de triagem
FR > 24 rpm, que assim se manteve durante o TRE.

Em 15% dos sucessos de desmame a FR foi > 24 rpm,
casos de falso positivo; nesses identificou-se uma resposta
a sofrimentos psiquicos ou adaptacao a condicdes patoldgi-
cas (Tabela 4), em que a FR elevou-se, na fase de triagem
e durante o TRE, sem ocorrer comprometimento cardior-
respiratorio. Nesse contexto, foi importante o acompanha-
mento continuo dos pacientes pela equipe, que identificou
as condicdes responsaveis por taquipneia isolada e optou
corretamente pelo desmame. Os pacientes com distlrbios
psiquicos, caracterizados por agitacao psicomotora, foram
tratados com doses de sedativos para ansiolise, o que viabi-
lizou a conducao do processo de desmame.

Conclusao

Na populacao do presente estudo, a FR foi um preditor de
falha de desmame eficiente e de facil registro a partir do
respirador, o que dispensou calculos por parte dos assistentes.
Na fase inicial de triagem uma FR > 24 rpm esteve presente
em 100% dos pacientes que viriam a falhar no desmame
durante o TRE (sensibilidade 100%). Uma FR < 24 rpm foi
encontrada, na fase inicial de triagem, em 85% dos pacientes
que viriam a ter sucesso de desmame (especificidade 85%). Os
15% de falso positivo, sucessos de desmame com FR > 24 rpm,
sdo aceitaveis e foram identificados pela avaliacao clinica.
Para um preditor de falha de desmame é fundamental uma
sensibilidade de 100%, mesmo que implique alguma perda
de especificidade, porque se diminui a possibilidade de in-
terrupcao prematura da VM e de riscos cardiorrespiratorios
associados. No presente estudo, o melhor ponto de corte de
24 rpm, gerado pela curva ROC, sugere que niveis de corte de
35 e 38, citados na literatura, sao excessivamente elevados
para a nossa realidade "8.
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