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RESUMO 

Avaliar o Índice de Resistência à Fadiga (IRF) como possível preditor de desmame da 

ventilação mecânica. Trata-se de um estudo longitudinal e observacional desenvolvido 

em uma Unidade de Cuidados Intensivos do Adulto (UCIA) constituído por pacientes 

com idade ≥ 18 anos em ventilação mecânica invasiva (VMI) ≥ a 24 horas, submetidos 

ao teste de respiração espontânea (TRE). Mensurou-se a Pressão inspiratória máxima 

(Pimáx) cinco minutos antes e cinco minutos após o TRE. O IRF foi calculado dividindo-

se a Pimáx ao final do TRE pela Pimax inicial. Para análise estatística utilizou-se os testes 

t de Student, Wilcoxon, e Exato Fisher. Adotou-se como nível de significância p<0,05. 

32 pacientes participaram da pesquisa, 17 (53,13%) do sexo feminino e 15 (46,88%) sexo 

masculino, com idade média de 55,71. O motivo principal da admissão na UCIA foram 

as cirurgias. Evoluíram com sucesso de desmame 25 (78,13%) pacientes, e falha de 

extubação 7 (21,88%). Pimáx final foi estatisticamente menor que a inicial (p=0,020). O 

IRF médio foi de 1,089 e a mediana da duração da VM foi de 3,5 dias. O IRF não 

apresentou associação com duração da VM (p=0,811), nem com falha de extubação (p 

=0,554). Assim como a duração de VM não apresentou associação com falha de 

extubação (p=0,179). Neste estudo, o IRF não apresentou associação com a falha de 

extubação. O TRE não foi suficiente para alterar o IRF a valores que indicam redução da 

endurance muscular respiratória, não sendo apropriado, na amostra estudada, para ser 

usado como um índice preditor de desmame. 

 

Palavras-chave: Unidade de Cuidados Intensivos, ventilação mecânica, respiração 

artificial, força muscular, desmame do ventilador, extubação. 

 

ABSTRACT 

To evaluate the Fatigue Resistance Index (FRI) as a possible predictor of weaning from 

mechanical ventilation. This is a longitudinal and observational study developed in an 

Adult Intensive Care Unit (AICU) consisting of patients aged ≥ 18 years on invasive 

mechanical ventilation (IMV) ≥ to 24 hours, undergoing spontaneous breathing test 

(SBT). Maximal inspiratory pressure (MIP) was measured five minutes before and five 

minutes after the SBT. The IRF was calculated by dividing the MIP at the end of SBT by 

the initial MIP. For statistical analysis we used Student's t test, Wilcoxon test, and Fisher 

exact test. The significance level adopted was p<0.05. 32 patients participated in the 

study, 17 (53.13%) were female and 15 (46.88%) were male, with a mean age of 55.71. 

The main reason for admission to the UCIA were surgeries. Evolved with successful 

weaning 25 (78.13%) patients, and extubation failure 7 (21.88%). The final MIP was 

statistically lower than the initial (p=0.020). The mean FHR was 1.089 and the median 
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MV duration was 3.5 days. The FHR did not show association with MV duration 

(p=0.811), nor with extubation failure (p=0.554). Likewise, the duration of MV did not 

show association with extubation failure (p=0.179). In this study, FHR was not associated 

with extubation failure. RRT was not enough to change the RRI to values that indicate 

reduced respiratory muscle endurance, not being appropriate, in the studied sample, to be 

used as a weaning predictor index. 

 

Keywords: Intensive Care Unit, mechanical ventilation, respiration, artificial, muscle 

strength, ventilator weaning, extubation. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

O desmame da ventilação mecânica (VM) é definido como o processo de transição 

da ventilação artificial para a ventilação espontânea em pacientes que permaneceram em 

VM por um período superior a 24 horas1,2. A maioria dos pacientes são desmamados sem 

maiores dificuldades, porém estudos mostram que a falha de extubação pode ocorrer em 

10% a 20% dos casos, aumentando a taxa de mortalidade com as reintubações, variando 

em 25% a 50%3. 

Dentre as causas da falha na extubação tem-se a fraqueza muscular respiratória4, 

podendo esta ser uma condição prévia à assistência ventilatória ou resultante da VM, 

existindo evidências que o ventilador mecânico, por si só, pode induzir disfunção 

diafragmática5, tornando-se uma consequência frequente da VM6. 

As disfunções respiratórias e musculares, podem dificultar o desmame e sua 

retirada da VM6, 7, sendo necessário traçar estratégias que possam tornar o desmame cada 

vez mais precoce e eficiente5. 

Dentre as estratégias utilizadas têm-se os protocolos de desmame. Estes são 

comumente utilizados com o objetivo de orientar a decisão da retirada da VM e englobam, 

os marcadores inflamatórios de insucesso de extubação, como à razão de neutrófilos por 

linfócitos (RNL),8 e principalmente, os índices preditores de desmame e o Teste de 

Respiração Espontânea (TRE) e estão associados com um menor tempo de ventilação 

mecânica, menor incidência de complicações e menores custos na terapia intensiva4, 9. 

Os índices ou parâmetros preditivos para o Desmame da Ventilação Mecânica 

(DVM), constituem um critério que avalia alguma função fisiológica, auxiliando na 

tomada de decisão quanto a desconexão do paciente da VM, identificando os pacientes 

que podem apresentar falha ou completar com sucesso o TRE2, 4, 9. Estes índices devem 

ser avaliados antes do TRE, o qual impõe ao paciente um trabalho muscular, pois o 
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mesmo passa a ventilar espontaneamente e, dessa forma, funciona como um teste 

diagnóstico para determinar a probabilidade do sucesso do desmame2. 

Dentre os indicadores preditivos de desmame, a avaliação da musculatura 

respiratória através da Pressão Inspiratória Máxima (Pimáx) é útil para orientar o início e 

desenvolvimento do desmame da prótese ventilatória7, pois é um método convencional, 

não invasivo, de fácil acesso e rotineiramente utilizado10, este índice reflete a força 

muscular dos músculos inspiratórios10, 11. Porém, a Pimáx proporciona limitada 

informação sobre a endurance muscular e a probabilidade de desenvolver fadiga 

muscular respiratória, enquanto que a relação entre o tempo inspiratório e o tempo total 

da respiração pode fornecer melhor informação sobre a resistência muscular12. 

Outro parâmetro tem ganhado destaque em fornecer informações sobre a 

endurance respiratória, o Índice de Resistência à Fadiga (IRF). Duchateau e Hainaut 

definem este índice como a força muscular final na sequência de uma tarefa fatigante 

dividido pela força muscular inicial13. 

Chang e colaboradores, realizaram a avaliação da Pimáx final após dois minutos 

de inspiração resistida (Threshold, Respironics), com carga inspiratória de 30% e de 0%. 

Observaram dois pontos importantes: o primeiro que o IRF médio foi de 0,88, indicando 

uma queda de 12% na Pimáx e valores inferiores a este, esteve associado a maior tempo 

de ventilação mecânica; o segundo ponto refere-se ao fato de o IRF não ter sido 

relacionado com a carga aplicada, e, portanto, parece que a carga mínima do próprio 

equipamento seria suficiente para demonstrar a redução da resistência muscular 

inspiratória14. 

Sendo assim, se a carga imposta pelo próprio equipamento foi capaz de promover 

alteração na Pimax final e, assim, refletir a endurance respiratória e, ainda, tendo em vista 

que o Teste de Respiração Espontânea impõe uma demanda energética à musculatura 

respiratória, cria-se um questionamento: “Será que este índice não poderia ser utilizado 

como preditor de desmame de ventilação mecânica?”. Portanto, este trabalho tem por 

objetivo avaliar o IRF como possível preditor de desmame da ventilação mecânica. 

 

2 MÉTODOS 

Trata-se de um estudo longitudinal e observacional desenvolvido na Unidade de 

Cuidados Intensivos do Adulto (UCIA) - Geral (clínico e cirúrgico) do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão, Unidade Presidente Dutra (HUPD- 

UFMA), em São Luís – MA. 
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A coleta de dados foi realizada no período de setembro de 2016 a setembro de 

2017.  Foi utilizado amostra de conveniência, constituída por pacientes com idade igual 

ou superior a 18 anos em ventilação mecânica invasiva por tubo orotraqueal, por período 

igual ou superior a 24 horas que preenchessem os parâmetros essenciais para o desmame 

e extubação de acordo com as Recomendações Brasileiras de Ventilação Mecânica de 

20137, e submetidos ao teste de respiração espontânea (TRE). 

Não foram incluídos pacientes que tivessem doença neuromuscular, Traumatismo 

Raquimedular (TRM) com nível acima de C5, traqueostomizados, e aqueles em que a 

família se recusou a assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 

autorizando a participação do mesmo na pesquisa. Foram excluídos pacientes extubados 

acidentalmente, pacientes incapazes de compreender as orientações para a execução da 

mensuração da Pimáx e TRE realizados em Tubo T. 

Após inclusão na pesquisa, os dados clínicos e demográficos foram registrados 

em uma ficha de avaliação, elaborada previamente para esta pesquisa. 

O desfecho do paciente foi definido como: a) Sucesso de Extubação: Paciente que 

tem a prótese endolaríngea retirada (extubação) após passar no TRE e não é reintubado 

nas próximas 48 horas. b) Falha de Extubação: Paciente após ser extubado não suporta 

ficar sem a ventilação mecânica antes de completar 48 horas 7,9,15. 

O desmame foi classificado em desmame simples para pacientes que obtiveram 

sucesso no primeiro TRE, desmame difícil caso o paciente falhe no primeiro TRE e 

necessitem até três TRE, ou 7 dias para alcançar o desmame bem-sucedido; e desmame 

prolongado caso o paciente falhe em mais de 3 TRE ou com necessidade maior que 7 dias 

de desmame após o primeiro TRE 7. 

Foram considerados sinais de intolerância ao teste: a) frequência respiratória >35 

ipm; b) Saturação arterial de O2< 90%; c) frequência cardíaca >140 bpm; d) Pressão 

arterial sistólica >180 mmHg ou < 90 mmHg; e) sinais e sintomas de agitação, sudorese, 

alteração do nível de consciência1, 7. 

Após preencherem os critérios para realização do TRE, os pacientes foram 

submetidos ao protocolo constituído pelos seguintes passos: Posicionamento a 60º graus 

no leito, explicação do procedimento a ser realizado, aspiração de via aérea artificial e 

mensuração da pressão do cuff. Em sequência, mensuração da Pimáx 5 minutos antes do 

TRE e 5 minutos após o término do mesmo. 

Para mensuração da Pimáx foi utilizado o manovacuômetro digital (MVD300; 

Globalmed), conectado ao TOT por meio de filtro trocador de calor (FiltroBact/Viral 
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HMES – KS) e o comando dado para a mensuração da Pimáx foi: “Ponha o ar para dentro, 

ponha o ar para fora (realizando 3 ou mais ciclos respiratórios), solte o ar, e agora puxe 

com toda força o máximo de ar que conseguir”. Foram realizadas três mensurações, com 

intervalos de um minuto entre cada mensuração e registrado o maior valor10, 11. A Pimáx 

foi medida a partir da capacidade residual funcional (CRF)11. 

O TRE foi realizado no modo de Ventilação por Pressão de Suporte (VPS), com 

pressão de suporte no valor fixo de 7 cmH2O, Peep de 5 cmH2O e duração de 30 minutos1, 

7. Durante este tempo foram avaliados os sinais de intolerância ao teste podendo ser 

interrompido em qualquer momento. 

Para calcular o Índice de Resistência à Fadiga (IRF), utilizou-se a fórmula IRF= 

Pimáx final/ inicial15. Todo procedimento foi realizado por um único avaliador. 

As variáveis contínuas foram expressas em média e desvio padrão ou mediana 

com intervalo interquartil (IIQ) de 25% a 75% de acordo com a normalidade, e as 

variáveis categóricas com frequência e porcentagem. Foi utilizado inicialmente o teste de 

Shapiro Wilk para verificar a normalidade da distribuição das variáveis. Posteriormente 

foi utilizado o teste paramétrico t de Student para amostras não pareadas. Na 

impossibilidade de se utilizar o teste t de Student foi utilizado o teste não paramétrico de 

Wilcoxon. Para variáveis categóricas utilizou-se teste de Exato Fisher. O software 

utilizado foi o Stata 12. Adotou-se como nível de significância p < 0,05. 

Os pacientes que participaram desta pesquisa tiveram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelo familiar responsável. A pesquisa foi submetida 

ao Comitê de Ética da respectiva Instituição e só iniciada após aprovação pelo mesmo 

(Parecer nº 1 274 803). 

 

3 RESULTADOS 

Durante o período da pesquisa, 103 pacientes estavam sob VM, internados na 

UCIA. Destes, 71 pacientes não foram incluídos no estudo: (8) não houve autorização da 

família, (19) foram traqueostomizados, (25) óbitos, (4) extubação acidental, (9) pacientes 

incapazes de compreender as orientações para a execução da mensuração da Pimáx, (4) 

TRE realizada em tubo T e (2) Traumatismo Raquimedular (TRM) com nível acima de 

C5, sendo a amostra constituída por 32 pacientes. 

Dos 32 pacientes, 17 (53,13%) eram do sexo feminino e 15 (46,88%) do sexo 

masculino, com idade de média de 55,71 ± 17,82. O principal motivo da admissão na 

UCIA foram os procedimentos cirúrgicos, neurocirurgias e cirurgias do aparelho 
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digestivo, ambas tiveram 7 (21,88%) pacientes, consequentemente, a predominância do 

que levou a intubação orotraqueal foi devido esses pacientes serem submetidos a cirurgia, 

23 (71,88%). A Insuficiência Respiratória Pulmonar Aguda (IRpA) foi o principal motivo 

de falha de extubação, com 6 (18,75%) pacientes. Evoluíram com desmame simples, 25 

(78,13%) pacientes, desmame difícil 2 (6,25%) e desmame prolongado 5 (15,62%), 

(Tabela 1 e 2). 

O tempo de internação dos pacientes na UCIA teve uma mediana de 9 dias (IIQ= 

7 a 21,5), e hospitalar de 43 dias (IIQ= 24 a 55,5). De acordo com o APACHE II (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II), nas primeiras 24 horas, estes pacientes 

tinham uma probabilidade de óbito com mediana de 28,6 (IIQ 6,5 a 57,2), destes 11 

(34,8%) vieram a óbito, (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Dados relacionados a Motivo da Admissão, Tempo de internação e Óbitos dos pacientes 

internados em uma Unidade de Cuidados Intensivos do Adulto. São Luís –MA, 2018. (n-=32). 

Variáveis n (%) Mediana Perc, 

25% 

Perc. 

75% 

Motivo da Admissão na UCIA 

Neurocirurgias 

Cirurgias Aparelho Digestivo 

Sepse 

Cirurgias Urológicas 

Cirurgias Gineco-Obstetrícias 

Cirurgias Torácicas 

Cirurgias Coloproctológicas 

Tempo de Internação (dias) 

UCIA 

Hospitalar 

Apache II 

Pontos 

Probabilidade de Óbito% 

Óbitos 

 

7 (21,88) 

7 (21,88) 

6 (18,75) 

4 (12,50) 

4 (12,50) 

3 (9,38) 

1 (3,13) 

 

 

 

 

 

 

11 (34,8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 

43 

 

19,5 

28,6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 

24 

 

11,5 

6,5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21,5 

55,5 

 

24 

57,2 

Perc: Percentil; UCIA (Unidade de Cuidados Intensivos do Adulto); APACHE II (Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation II). 
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Tabela 2 Descrição dos motivos da Intubação e Falha de extubação e Classificação do desmame dos 

pacientes internados em uma Unidade de Cuidados Intensivos do Adulto.  São Luís –MA, 2018. (n =32) 

Variáveis n (%) 

Motivo da Intubação Orotraqueal 

Cirurgia 

RNC 

IRpA 

EAP 

Motivo da Falha de extubação 

IRpA 

RNC 

Classificação do Desmame 

Desmame simples 

Desmame difícil 

Desmame prolongado 

 

23 (71,88) 

5 (15,62) 

3 (9,38) 

1 (3,13) 

 

6 (18,75) 

1 (3,13) 

 

25 (78,13) 

2 (6,25) 

5 (15,62) 

RNC (Rebaixamento do Nível de Consciência); IRpA (Insuficiência Respiratória Pulmonar Aguda); EAP 

(Edema Agudo de Pulmão). 

 

A Pimáx inicial teve uma média -41 ± 17,80, e a final uma mediana de -40,5 (IIQ= 

-59 a -30), havendo redução estatisticamente significante da Pimáx ao final do TRE 

(p=0,020), mas não tendo associação da Pimáx inicial com a duração de VM (p=0, 914) 

na qual teve uma mediana de 3,5 dias (IIQ = 2 a 5), (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Valores das Pressões Inspiratórias Máximas, Duração da Ventilação Mecânica e suas 

associações, dos pacientes internados em uma Unidade de Cuidados Intensivos do Adulto.  São Luís –

MA, 2018. (n=32) 

Variáveis n (%) Média ± 

DP 

Mediana Perc. 

25% 

Perc. 

75% 

p 

Pressões Insp. Máxima 

Pimáx Inicial 

  

-41  ± 17,80 

   

 

0,020a 

Pimáx Final 

Pimáx e Duração VM 

Pimáx 

Duração de VM 

 

 

 

 

-41  ± 17,80 

-40,5 

 

 

3,5 

-59 

 

 

2 

-30 

 

 

5 

 

0,914b 

 

Perc.: Percentil; Pimax (Pressão Inspiratória Máxima); VM (Ventilação Mecânica); a Teste de Wilcoxon; b 

Teste Exato Fisher; p valor < 0,05. 

 

Obtiveram sucesso no desmame 25 (78,13%) pacientes, destes 4 tiveram IRF < 

0,88, 6 0,88 < IRF ≤ 1, e em 15 pacientes o IRF foi > 1. Dos 7 (21,88%) pacientes que 

apresentaram falha de extubação, 1 teve 0,88 < IRF ≤ 1, e 6 com IRF >1. Não houve 

diferença estatisticamente significante entre o IRF dos pacientes que evoluíram com 

sucesso de desmame e o IRF dos que tiveram falha (p= 0,854), assim como, o IRF de 

ambos os pacientes não apresentou relação com a falha de extubação (p =0,554), (Tabela 

4). 
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Não foi evidenciado associação do IRF com duração de VM (p=0,811) (Figura 

1), e duração de VM com falha de extubação (p=0179), (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Desfecho da Ventilação Mecânica, valores dos Índice de Resistência a Fadiga, Duração da 

Ventilação Mecânica e suas associações, dos pacientes internados em uma Unidade de Cuidados 

Intensivos do Adulto.  São Luís –MA, 2018. (n=32) 

Variáveis n (%) Média ± 

DP 

Mediana Perc. 

25% 

Perc. 

75% 

p 

Desfecho da VM 

Sucesso de desmame 

Falha de extubação 

IRF e Falha de extubação 

IRF 

Falha de extubação 

 

25 (78,13) 

7 (21,88) 

 

 

          7(21,88) 

 

 

 

 

     1,089 ±0,192 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,554c 

 

IRF (sucesso de desmame)a e IRF  

(falha de extubação) b  

IRFa 

IRFb 

Duração da VM e Falha de 

extubação 

Duração de VM 

Falha de extubação 

 

 

 

 

 

 

 

7(21,88) 

 

 

1,086  ± 0,206 

1,101  ± 0,138 

 

 

 

 

 

 

          3,5 

 

 

 

 

 

 

           2   

 

 

 

 

 

 

     5 

0,854d 

 

 

   

0,179c 

 

Perc.: Percentil; VM (Ventilação Mecânica); IRF (Índice de Resistência a Fadiga);a Índice de Resistência 

a Fadiga dos pacientes que tiveram sucesso de desmame; b Índice de Resistência a Fadiga dos pacientes 

que evoluíram com falha de desmame; c Teste Exato Fisher; d Teste t student; p valor < 0,05. 

 

Figura1- Correlação entre o Índice de Resistência a Fadiga (IRF) com Duração da Ventilação Mecânica 

(VM), por meio do diagrama de dispersão. As duas variáveis numéricas tiveram uma relação fraca, uma 

correlação baixa. P valor = 0,811, usando o teste de Exato de Fisher. 

 
 

  



Brazilian Journal of Development 
ISSN: 2525-8761 

67786 

 

 

Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.8, n.10, p. 67777-67791, oct.., 2022 

 

4 DISCUSSÃO 

Nesta pesquisa, semelhante a outros estudos16, 17, 18, o principal motivo da 

admissão na UCIA foram procedimentos cirúrgicos, consequentemente a maioria dos 

pacientes foram intubados devido a cirurgia. De maneira geral, a incidência das causas de 

admissão em uma unidade de cuidados intensivos é muito variável, dependendo do tipo 

de UCI e da necessidade clínica de cada paciente. 

A maioria dos pacientes foram desmamados sem maiores dificuldades, porém a 

principal causa de falha de extubação foi a insuficiência respiratória aguda, sendo esta 

causa comum da falha de extubação19,20. 

A falha da extubação pode ser um marcador de gravidade da doença21, assim como 

o Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II), ferramenta de 

avaliação mais utilizada nas unidades de cuidados intensivos e em ensaios clínicos com 

o objetivo de estimar a gravidade da doença aguda para um dado paciente, por meio de 

um escore em pontos e a respectiva probabilidade de óbito, aplicada durante as primeiras 

24 horas após admissão na UCIA22,23. A gravidade dos pacientes avaliados nesta pesquisa, 

avaliada pelo APACHE II, apresentou mediana de 19,5 pontos. Os pontos de corte do 

APACHE II dependem do perfil de cada unidade avaliada. Quanto maior o APACHE II, 

maior a duração de internação na UCIA24, e o tempo de internação prolongado nestas 

unidades aumentam a chance de morte dos pacientes25. 

Nesta pesquisa, a mediana do tempo de internação na unidade foi de 9 dias, 

resultados semelhantes ao estudo de Albuquerque JM18, com percentual de óbito de 

34,8% (11 pacientes). Contudo, autores apontam que não há consenso na literatura, sobre 

o número de dias de internação dos pacientes em uma UCI, pois a maioria dos estudos 

são realizados em unidades com população mista (clínica e cirúrgica)16, onde o período 

de permanência nestas unidades são significativamente confundidas pelas características 

individuais do paciente26. 

A Pressão inspiratória máxima é uma medida global da força muscular inspiratória 

e tem como objetivo avaliar se há presença de fraqueza muscular respiratória27.  A Pimáx 

apresenta uma relação estreita com força diafragmática, uma vez que o diafragma é o 

maior músculo inspiratório28. 

A Pimáx também é considerada um índice preditivo de desmame da VM, tendo 

como valor de referência para predizer sucesso de desmame de < - 15 a - 30 CmH2O
7.  

Os valores de Pimáx achados neste estudo tiveram uma média de -41 ± 17,80 CmH2O. 

Porém, 7 (21,88%) pacientes evoluírem para falha de extubação. As Recomendações 
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Brasileiras de Ventilação Mecânica de 20137, cita a Pimáx como índice preditivo de 

desmame, mas não a incluem como um índice de melhor acurácia. Isoladamente, a Pimáx 

não é considerada como um preditor capaz de predizer o desfecho da extubação mesmo 

quando os valores obtidos de força muscular são considerados adequados21. 

O tempo mediano da VM foi de 3,5 dias, e apesar de não ter relação do tempo de 

VM com os valores de Pimáx, a literatura aponta que 18 a 24 horas de VM já são 

suficientes para causar disfunção diafragmática induzida pelo ventilador (VIDD)29, e que 

a fadiga muscular respiratória já está presente em pacientes submetidos a VM prolongada 

(maior ou igual a 48 horas de VM)14. 

Semelhante ao estudo de Chang e colaboradores14, no presente estudo observou 

uma queda da Pimáx final, em relação a Pimáx inicial, após o exercício, no entanto nesta 

pesquisa o TRE, não causou redução da capacidade de resistência muscular respiratória 

ao mensurar o IRF após o teste, como foi observado ao se usar o aparelho Threshold pelo 

tal estudo14. 

A média do IRF, desta amostra, foi de 1,089 ± 0,192, os 7 (21,88%) pacientes que 

apresentaram falha de extubação, tiveram IRF > 0,88, aqueles que tiveram IRF< 0,88 

apresentaram sucesso de desmame, e não foi observado relação deste índice com a 

duração da VM, o que nos leva uma indagação, se o valor de IRF= 0,88, estimado pelo 

estudo de Chang e colaboradores14 é realmente o ponto de corte para redução da 

endurance muscular respiratória, sendo necessário mais estudos nessa área. 

A maioria dos pacientes evoluíram com o desmame simples, semelhante a outros 

estudos que mostram uma maior incidência para este tipo de desmame, em que 

aproximadamente 70% dos pacientes em ventilação mecânica evoluem com desmame 

simples3. O uso dos índices preditivos no desmame simples podem ser preditores ruins, 

atrasando seu desfecho. Acredita-se que os índices podem ter mais acurácia para 

desmame difícil e prolongado9, 30, o que pode justificar os valores do IRF, deste estudo, 

não terem tido influência sobre a falha de extubação e não ser possível identifica-lo como 

preditor de desmame. 

Assim, mais estudos sobre o uso dos índices preditivos de desmame são 

essenciais, o prognóstico de desmame não pode ser definido somente pela impressão 

clínica e pelo TRE9. Identificar pacientes aptos a extubação bem-sucedida, evitando o 

prolongamento desnecessário da ventilação mecânica e / ou extubação prematura 

inadvertida, diminui a tempo de exposição à VM e suas complicações associadas, 

reduzindo a taxa de mortalidade3, 20. 
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Este estudo tem como ponto forte por ser um trabalho prospectivo, realizado em 

uma unidade de cuidados intensivos, com pacientes críticos em VM, e ser o primeiro 

estudo a investigar a possível relação do IRF como índice preditor de desmame. Tem 

como limitação, o tempo para as mensurações das Pimáx inicial e final, pois foram feitas 

5 minutos antes e após o TRE, por decisão dos pesquisadores, mas que posteriormente, 

gera um questionamento, se este tempo poderia ter contribuído para um descanso 

muscular respiratório do paciente e influenciado na medida do IRF. O fato de a pesquisa 

ser realizada em uma única UCIA e a amostra ser pequena também contribuiu para as 

limitações. 

 

5 CONCLUSÃO 

Neste estudo, o IRF não apresentou associação com a falha de extubação. O TRE 

não foi suficiente para alterar o IRF, a valores que indicam redução da endurance 

muscular respiratória, não sendo apropriado, na amostra estudada, para ser usado como 

um índice preditor de desmame. 
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