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ARTIGO ORIGINAL

Modelo de checklist de aptidao para teste de respiragao

espontinea em pediatria

RESUMO

Objetivo: Avaliar se um modelo
de checklist didrio de aptidio para o
teste de respiragio espontinea é capaz
de identificar varidveis preditivas de
falha no processo de extubagio em
pacientes pedidtricos internados em
uma unidade de terapia intensiva
brasileira.

Métodos: Estudo unicéntrico-
transversal, com coleta prospectiva
de dados. O modelo de checklist foi
elaborado com 20 itens e aplicado
para avaliacio de aptiddo para o teste
de respiragdo espontinea.

Resultados: A amostra foi composta
de 126 pacientes pedidtricos em
ventilacio mecinica invasiva, 85 do sexo
masculino (67,5%), para os quais foram
aplicadas 1.217 avaliagoes didrias & beira
do leito. A pontuagio total ponderada
do modelo de predi¢io apresentou o
maior poder de discriminagio para

a realizacao do teste de respiracao
espontinea, com indices de sensibilidade
e especificidade para a falha de aptidao
de 89,7% ou sucesso de 84,6%.
O ponto de corte sugerido pelo checklist
foi 8, com probabilidade de falha de
extubacio inferior a 5%. Observou-se
que a falha aumentou progressivamente
com o aumento da pontuagao obtida,
com probabilidade mdxima de predigio
de falha de extubacio de 85%.

Conclusao: A taxa de falha de
extubac¢io com a utilizacio desse
modelo ficou dentro do que ¢ aceitdvel
na literatura. O modelo de checklist
didrio para aptidao do teste de respiracao
espontinea foi capaz de identificar
varidveis preditivas de falha no processo
de extubagao em pacientes pedidtricos.

Descritores: Extubacio; Respiracio
artificial; Lista de checagem; Testes de
funcdo respiratdria; Crianga; Unidades
de terapia intensiva pedidtrica

INTRODUGAO

O desmame da ventilagio mecinica invasiva (VMI) ¢ um periodo critico de
transi¢do do suporte respiratério mecanico para o controle respiratdrio espontineo
pelo préprio paciente."? Esse processo deve ser baseado na avaliagio da normalidade
de pardmetros clinicos, radioldgicos e laboratoriais, a fim de evitar o risco de falha.®)
Assim, ¢ de suma importancia o estabelecimento de protocolos para a aplicacio segura
da VML, incluindo a avaliagio da prontiddo para a extubagio eletiva, com o objetivo
de minimizar a morbidade associada a falha de extubagio e 3 VMI prolongada.®

O teste de respiragio espontinea (TRE) tem como objetivo avaliar se os pacientes
estao aptos para a extubagio e, com isso, minimizar a duragio da VMI e diminuir as
complicagdes associadas 2 internagao.® Para tal, a crianca é colocada em configuragoes
minimas de VMI por um determinado tempo, quando sao avaliados os sinais de
desconforto respiratdrio e as alteragoes gasométricas.*® Alguns estudos realizados na
populagio pedidtrica tentaram identificar preditores de sucesso na extubagao, mas
nio conseguiram determinar o conjunto exato de pardmetros suficientes para essa
discriminagao.5” Assim nao hd dados na literatura que apontem para a superioridade
entre os tipos de métodos de realizacio do TRE,® de modo que os fatores combinados
que possam predizer falha ou sucesso do teste ainda permanecem incertos.®'"

Este é um artigo de acesso aberto sob licenga CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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Os checklists sao usualmente utilizados no ambiente
hospitalar como ferramenta de abordagem sistemdtica,
para garantia da qualidade dos processos assistenciais,!?
justamente por facilitarem a interagdo e a integragio dos
profissionais envolvidos em sua execugao."? Enquanto
na populagio adulta alguns checklists ja foram publicados
para acompanhar o desmame ventilatério,"*'% na
populagdo pedidtrica hd uma caréncia de pesquisas sobre
o tema.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar se um
modelo de checklist didrio de aptiddo para o TRE pode
identificar varidveis preditivas de falha no processo de
extubac¢do em pacientes pedidtricos internados em UTI
pedidtrica.

METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da instituicio (CAAE 91370818.0.0000.0096),
e os resultados foram apresentados de acordo com o protocolo
STiengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology
(STROBE).

Trata-se de estudo transversal, conduzido no Programa
de Pés-Graduagio em Satide da Crianca e do Adolescente,
com coleta de dados realizada na UTTI pedidtrica do
Complexo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parand (UFPR) no periodo de agosto de 2018 a agosto
de 2019, com o objetivo de validagdo interna de um
modelo de checklist didrio de aptidao para o TRE.

Foram incluidos pacientes com idade de 28 dias a 14
anos incompletos, com mais de 24 horas e menos de 30 dias
de VMI, com consentimento dos pais e/ou responsdveis,
mediante assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos aqueles
traqueostomizados ou que evoluiram a ébito previamente a
extubacio, e bem como os que retiraram o TCLE.

No periodo do estudo, foram internados e submetidos a
VMI 388 pacientes, dos quais 126 atenderam aos critérios
de inclusao. (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma de pacientes incluidos na pesquisa.
VMI - ventilagdo mecénica invasiva.

O modelo de checklist didrio de aptidao para o TRE
foi elaborado pelos pesquisadores, sendo composto de 20
varidveis, pontuadas como um quando presente na avaliagio

didria 4 beira leito e como zero quando ausente, variando de
zero a 20 (Tabela 1).

Tabela 1 - Varidveis do checkiist didrio de aptiddo para o teste de respiragdo esponténea
Ventilagdo mecanica 1. PIP = 20cmH.0

2. PEEP = 6cmH.0

3. Fi02 = 40%

4.VC < 6mlLKg

5.1RS = 6,5 rpm/minuto/mL/kg
Exames laboratoriais/imagem 6. Anormalidades na radiografia de térax

7. Distlrbios gasométricos importantes

8. Pa02/Fi02 < 200mmHg

9. Hb < 8g/dL

10. Uso de droga vasoativa

11. Uso de blogueio neuromuscular nas dltimas 24 horas
12. Causa que levou a intubagdo traqueal ndo resolvida

Medicacoes

Clinica do paciente
13. Paciente hipersecretivo
14. Sp02 < 90%
15. FR alterada para idade
16. FC alterada para idade
17. PA alterada para idade
18. Distensao abdominal
19. Auséncia de tosse
20. Balango hidrico positivo nas Gltimas 24 horas

PIP - pressao inspiratdria positiva; PEEP - pressao positiva expiratdria final; Fi0: - fragéo inspirada de oxigénio;
VC - volume corrente; IRRS - indice de respiragéo rapida e superficial; Pa0z - presséo parcial de oxigénio;
Hb - hemoglobina; Sp0: - saturagéo periférica de oxigénio; FR - frequéncia respiratéria; FC - frequéncia cardiaca;
PA - pressao arterial.

As 20 varidveis do checklist didrio de aptidao para o
TRE foram estudadas por meio de regressao logistica
multivariada para identificar aquelas com maior poder de
discriminagao para melhor predizer a falha de extubacao
e o risco de falha de extubagao traqueal, estimado pela
soma da pontuacio das varidveis, multiplicado pelos seus
pesos, dividido pela soma dos pesos [(RE = Wﬂ .
O poder de discriminagio e o poder de predi¢do para falha
de extubagcio dos escores gerados foram avaliados pela curva
Receiver Operating Characteristic (ROC) e por regressao
logistica univariada, respectivamente.

Crit Care Sci. 2023;35(1):66-72
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O checklist foi aplicado no periodo da manha pela
equipe de fisioterapia em todos os pacientes até a decisao
de extubacio traqueal. Essa decisdo foi sempre tomada
conforme pridtica institucional, por meio da avalia¢io de
exames laboratoriais e de imagem, sem interferéncia dos
autores.

Os pacientes foram considerados elegiveis para
extubacio traqueal e TRE conforme rotina da unidade:
dados clinicos estdveis, radiografia de térax e gasometria
arterial prévia, com dieta e sedoanalgesia suspensas 3
horas antes do procedimento e uso de corticoide com,
no minimo, 30 minutos de antecedéncia, de maneira
profildtica para obstrugio de vias aéreas superiores.

Todos os pacientes submetidos ao protocolo do TRE
foram colocados por 30 minutos no modo ventilatério
de pressdo de suporte, com valor de 7cmH:0 acima da
pressdo positiva expiratéria final (PEEP), com PEEP de
5cmH20 e fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) < 40%.
A cada 10 minutos, foi realizada a avaliacio do nivel
de consciéncia, pela escala de coma de Glasgow; do
volume corrente constatado no ventilador mecinico; das
frequéncias cardfaca, respiratoria e de pressao arterial; com
limites de normalidade considerados de acordo com a faixa
etdria. Com os valores dentro da normalidade, procedeu-se
a extubagio traqueal, com registro de condicdes
pés-extubagao traqueal como necessidade de inalagao
com adrenalina, suporte respiratério (oxigenoterapia
ou ventilagio nio invasiva) ou altera¢io do estado de
consciéncia e dados vitais. Na presenca de alguma alteragao
durante os 30 minutos de TRE o paciente retornava aos
parimetros prévios de VMI, com reavaliagio em 24 horas.

O desfecho primério avaliado no estudo foi a falha de
extubagio, que pode ser definida como a incapacidade de
manter a respiragio espontanea nas primeiras 48 horas apds
a retirada do tubo traqueal.

Na andlise dos dados, foram aplicados o teste de
Mann-Whitney e o teste do qui-quadrado de Pearson/Yates.
O modelo de regressio logistica multivariado foi aplicado
para identificar as varidveis de maior predi¢do e suas
respectivas razoes de chances (RC). As curvas ROC foram
construidas para estimar o poder discriminante das varidveis
independentes para a indicagio de TRE e extubagao
planejada e para estabelecer os pesos das varidveis. O
modelo de regressao logistica univariada foi aplicado para
identificar a probabilidade de TRE e a extubagio planejada
de acordo com os diferentes escores e para estabelecer a
sensibilidade, a especificidade e o ponto de corte para isso.
Para todas as anilises, foi considerado como nivel minimo
de significincia o valor de p < 0,05 (Statistica 4.0, StatSoft
Power Solutions, Inc., Palo Alto, California, USA).
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A amostra foi estimada para avaliar a acurdcia do checklist
didrio de aptidao para o TRE, com sensibilidade estimada de
90%, erro do tipo I de 5% e margem de erro de 5%, com
tamanho amostral sugerido de 126 participantes.

RESULTADOS

Constituiram a amostra do estudo 126 pacientes que seguiram
o protocolo proposto de avaliago clinica, TRE e extubagao, cuja
indicagao de VMI foi principalmente por doenca pulmonar.
Dentre as 17 outras causas de indicagdo para intubagio, 11
(8,7%) casos eram pacientes com doengas neuroldgias, 3
(2,3%) eram pacientes com alguma doencga hematolégica e 3
(2,3%) com complicagoes de doenca endocrinoldgica (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes que tiveram indicacdo para o teste de
respiracéo espontanea

Variaveis
Sexo
Masculino 85 (67,5)
Feminino 41 (32,5)
Peso (kg) 11,0 [6 - 20]
Idade (meses) 23,0 [7-59]
Lactente 63 (50,0)
Pré-escolar 30(23,8)
Escolar 19 (15,1)
Adolescente 14 (11,1)
Tubo orotraqueal 125 (99,2)
Causa da intubacéo traqueal
Doenca pulmonar 74 (58,7)
Pés-operatorio 35(27,7)
Outras causas 17 (13,4)

Resultados expressos por n (%) ou mediana [intervalo interquartil].

Foram realizadas 1.217 avaliag6es didrias do checklist
e a pontuacio total foi significativamente menor entre as
observacoes com indicagio de TRE [4,0 (3,0 - 5,0) versus 9,0
(7,0 - 11,0), p < 0,001] (Tabela 3).

Na andlise de regressao logistica multivariada, para
identificar as varidveis com maior poder de discrimina¢io
para o TRE, seis delas foram significativas: indicagao
de intubac¢ao traqueal nao resolvida, anormalidades
na radiografia de térax, pressdo inspiratdria positiva
(PIP) 2 20mmHg, PEEP > 6cm/H:0, relagio entre pressao
parcial de oxigénio (PaO2) e FiO: < 200 e auséncia de tosse.
Essas varidveis geraram a denominada pontuagio total
ponderada (PTP), a partir da equagao de média ponderada,
com atribuicio dos pesos indicados pelas RC (Tabela 4).

Com a pontuagio total, 0 modelo de checklist para TRE foi
capaz de predizer falha de extubagio traqueal, com sensibilidade
de 83,3% e especificidade de 86,7%, com ponto de corte de
5 pontos. Entretanto, com a PTT, obteve-se maior indice de
sensibilidade (89,7%), com ntimero significativamente menor
de varidveis e ponto de corte de oito pontos (Tabela 5).
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Tabela 3 - Varidveis do checklist diério de aptidao para o teste de respiragao espontanea nos grupos de pacientes com e sem indicagao do teste de respiracéo espontanea

sTRE

cTRE

Variaveis (n = 1091) (n = 126) Valor de p
Indicagéo da intubag&o néo resolvida 991 (90,8) 27 (21,4) < 0,001
Paciente hipersecretivo 835 (76,5) 74 (58,7) < 0,001
Radiografia com alteracdes 588 (53,9 15(11,9) < 0,001
PIP > 20mmHg 687 (63,0) 19 (15,1) < 0,001
PEEP > 6cm/Hz0 957 (87,7) 81(64,3) < 0,001
Fi02 > 40% 542 (49,7) 22 (17,5) < 0,001
Sp02 < 90% 122 (11,2) 4(3,2) 0,01
Frequéncia respiratoria alterada 654 (59,9) 29 (23,0) < 0,001
Frequéncia cardiaca alterada 149 (13,7) 10(7,9) 0,09
Pressao arterial alterada 184 (16,9) 9(7,1) < 0,01
VC < 6-8mL 232 (21,3) 9(7,1) < 0,001
IRS > 6,5 688 (63,1) 57 (45,2) < 0,001
Distlrrbios gasométricos 433 (39,7) 20(15,9) < 0,001
Relagao Pa0z/Fi0. < 200 418 (38,3) 14 (11,1) < 0,001
Hemoglobina < 8g/dL 189 (17,3) 11(8,7) 0,01
Balango hidrico positivo (24 horas) 431 (39,5) 36 (28,6) 0,02
Distenséo abdominal 382 (35,0) 28 (22,2) < 0,01
Uso de drogas vasoativas 517 (47,4) 22 (17,5) < 0,001
Bloqueio neuromuscular (24 horas) 425 (39,0) 12 (9,5) < 0,001
Auséncia de tosse 454 (41,6) 9(7,1) < 0,001
Total % 9(7-11) 4(3-5) < 0,001

sTRE - sem indicacéo teste de respiracéo espontanea; cTRE - com indicacéo teste de respiracao esponténea; PIP - pressao inspiratdria positiva; PEEP - presséo positiva expiratéria final; FiO: - fracéo inspirada de oxigénio; VC - volume corrente;
IRS - indice de respiragao superficial; Pa0z - presséo parcial de oxigénio arterial. Teste qui-quadrado de Pearson/Yates. Resultados expressos como n (%).

Tabela 4 - Razdo de chance e intervalo de confianga de 95% das variaveis do checklist diério de aptidéo o teste de respiracéo espontanea

Variaveis Razao de chance 1C95% Valor de p
Indicacgao de intubagéo traqueal ndo resolvida 4,23 3,03-5,92 < 0,001
Paciente hipersecretivo 1,31 0,76 - 2,27 0,32
Radiografia com alteracoes 4,52 2,80-7,30 < 0,001
PIP = 20mmHg 4,17 2,75-6,33 < 0,001
PEEP = 6¢cm/H20 1,36 1,19-1,55 < 0,001
Fi02 > 40% 1,20 0,62-2,31 0,57
Spa02 < 90% 1,52 0,32-4,76 0,75
Frequéncia respiratéria alterada 1,06 0,58 - 1,96 0,84
Frequéncia cardiaca alterada 1,36 0,56 - 3,26 0,49
Pressao arterial alterada 2,43 0,95 - 6,66 0,05
VC < 6-8mL 1,75 0,70 - 4,54 0,21
IRS > 6,5 1,40 0,84-2,32 0,19
Disttirbios gasométricos 1,08 0,55-2,12 0,82
Relagéo Pa02/Fi02 < 200 2,43 1,16 - 5,26 0,01
Hemoglobina < 8g/dL 2,29 0,95-5,52 0,07
Balango hidrico positivo (24 horas) 1,02 0,58-1,78 0,95
Distensao abdominal 1.19 0,66 -2,17 0,56
Uso de medicagoes vasoativas 1,03 0,53-2,00 0,93
Bloqueio neuromuscular (24 horas) 2,08 0,98 - 4,54 0,06
Auséncia de tosse 5,82 3,09-10,97 < 0,001

1C95% - intervalo de confianca de 95%; PIP - pressao inspiratdria positiva; PEEP - pressao positiva expiratéria final; Fi0; - fragéo inspirada de oxigénio; Spa0; - saturagao periférica de oxigénio;

VC - volume corrente; IRS - indice de respiragéo superficial; Pa0: - presséo parcial de oxigénio arterial. Regressao logistica multivariada.

Tabela 5 - Area sob a curva, sensibilidade, especificidade, ponto de corte e probabilidade méaxima de estimativa de falha de extubacao das pontuagdes do checklist diario

de aptidéo para o teste de respiracdo esponténea

Pontuacoes ASC Sensibilidade Especificidade Ponto de corte Probabilidade maxima de estimativa
Total 0,89 83,3 86,7 5 90
Total ponderada 0,92 89,7 84,3 8 85

ASC - area sob a curva.

Crit Care Sci. 2023;35(1):66-72
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O ponto de corte de oito pontos indicado pela curva
ROC foi 0 mesmo indicado pela regressao logistica univariada,
quando a probabilidade de falha de extubacio foi inferior a
5%, aumentando progressivamente quanto maior a pontuagio
obtida, com probabilidade médxima de predi¢do de falha
de extubagao de 85% com pontuagio de 26 (Figura 2).

Figura 2 - Probabilidade de falha de extubagéo, de acordo com a pontuacao total
ponderada do checklist diério de aptidao para o teste de respiragéo espontanea.

Regressao logistica univariada: p < 0,001

Os nove pacientes que apresentaram falha na extubagao
ap6s o TRE foram reintubados (7,1%), por altera¢ao
do nivel de consciéncia (2), obstrucio de vias aéreas
superiores (3) e desconforto respiratério pds-extubacao
(4). Previamente a reintubagao seis utilizaram a ventilagao
nio invasiva (VNI) e 3 a oxigenoterapia. A mediana de dias
de UTI dos pacientes que foram reintubados foi de 11,0
(intervalo interquartil - IIQ 8,5 - 24,0).

DISCUSSAO
O modelo de checklist para TRE, composto de 20

varidveis, foi capaz de predizer falha de extubagio traqueal
com sensibilidade de 83,3% e especificidade de 86,7%,
com ponto de corte de 5 pontos. Entretanto, com a PTP,
obteve-se sensibilidade de 89,7% em um modelo ponderado
com apenas seis varidveis - indicagao de intubagao traqueal
nao resolvida, anormalidades na radiografia de térax,
PIP > 20mmHg, PEEP > 6cm/H:0, PaO2/FiO2 < 200 e
auséncia de tosse, com bom poder de discriminacio de falha
de extubagao e ponto de corte de 8 pontos.

A avaliagao didria para extuba¢io é considerada uma
prdtica importante para o cendrio de uma extubagio segura
dentro da terapia intensiva, "”'® com forte recomendagao
no desmame ventilatério pedidtrico.”

Crit Care Sci. 2023;35(1):66-72

A transi¢ao da VMI para a respiragdo espontinea é
complexa e testa a funcionalidade de mdltiplos érgaos.”
Assim, para a evolugio do desmame ventilatério, é necessdrio
que o paciente esteja hemodinamicamente estdvel e com a
causa que levou a intubagio traqueal resolvida, para garantir
uma extubagio segura e com sucesso.” A associagio entre as
anormalidades na radiografia de térax e falha de extubagio
também j4 foi observada.®? Assim, infere-se que os parimetros
ventilatdrios possam indicar persisténcia da doenga respiratdria
e, por consequéncia, falha no processo de extubagao,!”
justificando os achados de PIP, PEEP e PaO:/FiO: < 200,
assim como as anormalidades na radiografia toricica.

Outros autores também evidenciam a importancia
da avaliacio da tosse durante o processo de desmame
ventilatério e extubagao traqueal.®? Evidéncias sugerem
forte associacao entre reflexo de tosse fraco ou ausente e
falha na extubagao em pacientes pedidtricos. "

A falha de extubagio ocorreu em nove pacientes
(7,1%) da amostra, porcentagem semelhante aquelas
encontradas na literatura, que variam entre 5 e 12%.%%*) A
porcentagem de falha de extubagio dentro da normalidade
pode ser explicada pelo protocolo instituido, visto que a
padronizacio fornece informagées importantes para que a
equipe possa manejar o processo de extubagao, sustentando
a ideia de que o TRE pode ser aplicado com seguranga em
uma UTT pedidtrica.”’ Outra possivel explicacio ¢ a de que
a condugio do TRE foi realizada pelo fisioterapeuta da
unidade, ratificando a ideia de que a condugio do desmame
ventilatério por terapeutas respiratorios agrega ainda mais
seguranga para pacientes pedidtricos, sem aumento da
duragao da VMI, do tempo de internagio ou da taxa de
falha na extubagio.®*)

A prética de administragao profildtica de corticoide
prévia a extubagio traqueal nao é um consenso clinico, e
sua eficdcia ainda ¢ discutida.?®”*” Portanto, mesmo com a
utilizagdo prévia de corticoide, trés pacientes apresentaram
obstrugao de vias aéreas superiores. Essa condigio é a maior
causa de reintubagio na populagio pedidtrica, tanto que se
indica avaliagdo da via aérea por meio do cuffleak test, ou o
teste de paténcia de vias aéreas."® Entretanto, sabe-se que
um teste negativo, que sugere auséncia de vazamento, nio
deve atrasar uma tentativa de extubagao® e, por isso, esse
procedimento nao foi considerado no modelo de checklist
aqui proposto, embora alguns pesquisadores afirmem que
seja um método seguro de avaliagdo e prevencio de estridor
pos-extubagio.®!39)

A criagio de protocolos de avaliagoes didrias para o
desmame ventilatério pedidtrico que reconhegam o momento
ideal para a realizagao do TRE ¢ fundamental para garantir
a seguranca da extubacdo nesses pacientes. Entretanto,
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a identificacio dos fatores de risco, associados a falha de
extubagio, ainda representa um desafio nas UTTs pedidtricas.
Nio hd um consenso que indique com precisio quais
varidveis sio importantes durante o processo de extubacio e
quais delas deveriam receber maior aten¢io dos avaliadores.
Nesse contexto, é importante que novos instrumentos de
avaliagoes didrias sejam executados, tanto em meio digital
ou plataformas gratuitas, de modo a facilitarem a atuagao
da equipe multiprofissional na identificagao de pacientes
aptos para evoluir no desmame ventilatério.

Por se tratar de validagao interna, o modelo de predigao
de risco de falha de extubacio foi desenvolvido e testado
na mesma amostra, ¢ as RC’s e os coeficientes de regressao
foram utilizados para atribuir os pesos as varidveis com
menor ou maior poder de predigio, sugerindo a redugao
obtida pela PTP. Os resultados obtidos devem, assim, ser
vistos com essa limitagdo e estudos de validacio externa,
com a aplicacio do checklist didrio de aptidao para o TRE
em outras amostras, devem ser conduzidos para ratificar sua
aplicabilidade. Outras limita¢des incluem a nio incluso de
um teste de paténcia de vias aéreas prévio a extubagdo para
pacientes com alto risco de estridor e a natureza unicéntrica
do estudo, devendo ser aplicado com cautela em outras
institui¢des, em virtude das particularidades institucionais.

CONCLUSAO

O modelo de checklist analisado para o teste de respiracao
espontanea foi capaz de predizer falha de extubacio traqueal
com boa sensibilidade e especificidade, sendo a indicagdo de
intubagio traqueal nio resolvida, anormalidades na radiografia
de térax, pressdo inspiratoria positiva = 20cmH-O, pressao
positiva expiratdria final > 6cmH-O, relagio entre pressio
parcial de oxigénio arterial e fragao inspirada de oxigénio < 200
e auséncia de tosse as varidveis que tiveram maior associacio
com a falha. Assim, o escore gerado pela pontuagao total
ponderada apresentou bom poder de discriminagio e de
predicao para falha na extubacgio planejada.
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