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RESUMO

Introducéo: A ventilagdo mecanica invasiva (VMI) é amplamente utilizada em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) para pacientes com insuficiéncia respiratoria. O desmame ventilatorio
e a extubacgao representam etapas criticas, sendo sua falha associada a aumento da
mortalidade, tempo de internagao e complicagdes, como pneumonia associada a ventilagao
mecanica (PAV). O Pico de Fluxo de Tosse (PFT) tem sido estudado como parametro
objetivo para avaliar a eficacia da tosse e a capacidade de proteger as vias aéreas,
complementando o teste de respiragdo espontanea (TRE) e outros indicadores ventilatérios
tradicionais na avaliagdo do paciente a ser extubado. Objetivo: Avaliar a correlagdo entre os
valores do PFT e o sucesso ou fracasso da extubagado em pacientes submetidos a ventilagéo
mecanica invasiva. Metodologia: Revisao integrativa de literatura com abordagem narrativa,
utilizando estudos experimentais publicados entre 2015 e 2025 nas bases Biblioteca Virtual
em Saude (BVS) e United States National Library of Medicine (PubMed). Os termos

empregados na busca foram: (pico de fluxo de tosse) AND (extubagcdo OR desmame
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ventilatorio); (peak cough flow) AND (extubation OR ventilator weaning); (flujo maximo de
tos) AND (extubacién OR retirada del ventilador). Foram incluidos estudos publicados em
inglés, portugués ou espanhol. Resultados: Seis estudos foram selecionados para analise,
envolvendo um total de 1.353 pacientes, com idade entre 18 e 87 anos e diferentes
diagnésticos clinicos. Os estudos mostraram que o PFT baixo esta associado a maior risco
de falha na extubacéo e necessidade de reintubagéo. Valores de PFT iguais ou inferiores a
56-60 L/min indicaram risco elevado em pacientes de UTI geral, enquanto em pacientes
neuroldgicos, neurocirurgicos e em outros diagnosticos os pontos de corte variaram entre
63,2 L/min e 80 L/min. Diferentes métodos de mensuracao do PFT foram utilizados, incluindo
fluxbmetros portateis, espirdbmetros e leituras diretas em ventiladores, com destaque para o
pneumotacografo pela maior acuracia. Conclusao: O PFT representa ferramenta objetiva e
clinicamente relevante para auxiliar na avaliagdo da prontiddo para extubacéo,
especialmente em pacientes criticos ou com suspeita de tosse fraca. Embora nao deva ser
utilizado isoladamente, a sua avaliagdo complementa a analise clinica global, permitindo
identificar pacientes com maior risco de reintubacéo e orientar estratégias preventivas no
periodo pos-extubagao. Estudos futuros devem padronizar métodos e pontos de corte para

diferentes populacdes, consolidando o uso do PFT na pratica clinica.

Palavras-chave: Extubagao; Ventilagdo Mecanica Invasiva; Unidades de Terapia Intensiva.

ABSTRACT

Introduction: Invasive mechanical ventilation (IMV) is widely used in Intensive Care Units
(ICUs) for patients with respiratory failure. Ventilatory weaning and extubation are critical
steps, and their failure is associated with increased mortality, length of hospital stay, and
complications such as ventilator-associated pneumonia (VAP). Peak Cough Flow (PCF)
has been studied as an objective parameter to assess cough effectiveness and the ability
to protect the airways, complementing the spontaneous breathing trial (SBT) and other
traditional ventilatory indicators in the evaluation of patients to be extubated. Objective:
To evaluate the correlation between PCF values and the success or failure of extubation
in patients undergoing invasive mechanical ventilation. Methodology: Integrative

literature review with a narrative approach, using experimental studies published between



2015 and 2025 in the Virtual Health Library (VHL) and United States National Library of
Medicine (PubMed) databases. The search terms used were: (peak cough flow) AND
(extubation OR ventilator weaning), (peak cough flow) AND (extubation OR ventilator
weaning); (maximum cough flow) AND (extubation OR ventilator weaning). Studies
published in English, Portuguese, or Spanish were included. Results: Six studies were
selected for analysis, involving a total of 1,353 patients, aged between 18 and 87 yeatrs,
with different clinical diagnoses. The studies showed that low PFT is associated with a
higher risk of extubation failure and the need for reintubation. PFT values equal to or less
than 56—-60 L/min indicated a high risk in general ICU patients, while in neurological,
neurosurgical, and other diagnoses, the cutoff points ranged between 63.2 L/min and 80
L/min. Different methods for measuring PFT were used, including portable flowmeters,
spirometers, and direct readings from ventilators, with pneumotachographs standing out
for their greater accuracy. Conclusion: PFT represents an objective and clinically
relevant tool to assist in assessing readiness for extubation, especially in critically ill
patients or those with suspected weak cough. Although it should not be used in isolation,
its assessment complements the overall clinical analysis, allowing the identification of
patients at higher risk of reintubation and guiding preventive strategies in the post-
extubation period. Future studies should standardize methods and cut-off points for

different populations, consolidating the use of PFT in clinical practice.

Keywords: Extubation; Invasive Mechanical Ventilation; Intensive Care Units.



INTRODUCAO

A ventilagcdo mecénica invasiva (VMI) € um meétodo de suporte ventilatério
utilizado em pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada,
quando estes nao conseguem manter oxigenag¢ao alvo ou ventilagdo adequadas de
forma espontanea. Esse suporte € realizado por meio de uma via aérea artificial, como
tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia, permitindo a aplicagdo de pressao
positiva para favorecer as trocas gasosas, reduzir o trabalho respiratorio e manter a
estabilidade ventilatoria do paciente critico (Szafran et al., 2024).

As principais indicagdes para a VMI incluem a insuficiéncia respiratéria aguda,
hipoxémica, hipercapnica ou mista; parada cardiorrespiratoria; redu¢ao do nivel de
consciéncia e faléncia de outras formas de suporte ventilatério (Rocha et al., 2020). A
VMI é contraindicada quando houver beneficio semelhante com o uso de ventilagao
nao invasiva (VNI) ou quando houver diretiva antecipada de nao intubacéo (AMIB;
SBPT, 2024).

O desmame ventilatério € definido como o processo progressivo de transi¢ao
da VMI para a ventilagdo espontanea, sendo um componente critico no manejo de
pacientes em UTI. Estima-se que cerca de 40% do tempo total de ventilagdo mecanica
seja dedicado ao desmame, o que reforga a importancia de sua conducao adequada
para reduzir complicagbes, tempo de internagdo e mortalidade (Almeida et al., 2022).

De acordo com o |l Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica, o processo de
desmame deve ser considerado em pacientes que permaneg¢am sob suporte
ventilatério por mais de 24 horas, sendo necessaria a avaliacdo da capacidade de
manter a respiragado espontanea por meio do teste de respiragdo espontanea (TRE)
(Barbas et al., 2020).

O desmame da VM deve ser iniciado assim que a condicdo que levou a sua
utilizacao foi resolvida, a fim de reduzir as complicagbes decorrentes da VM
prolongada (VMP - suporte com VM = 21 dias), que resultam em taxas mais elevadas
de mortalidade durante a permanéncia na UTI e no hospital, e custos maiores. Dentre
as complicagbes relacionadas a VMP, destaca-se a pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (PAV), que ocorre em 9 a 27% de todos os pacientes intubados
(Kutchak et al., 2015, Murata et al., 2024).



Os principais parametros que devem ser mensurados para avaliar a progressao
do desmame e possivel extubagao sao: volume corrente (Vt), que avalia a ventilagéo
alveolar adequada; frequéncia respiratoria (FR); fracao inspirada de oxigénio (FiO,)
que controla a oferta de oxigénio; indice de respiracéo rapida e superficial (IRRS);
gasometria arterial (PaO,, PaCO,, pH) que avalia equilibrio acido-base e eficiéncia
das trocas gasosas e o Pico de Fluxo de Tosse (PFT) (Zhou et al., 2025).

O Pico de Fluxo de Tosse (PFT) € um parametro utilizado para avaliar a eficacia
da tosse e a capacidade de liberagao das vias aéreas, sendo medido em litros por
minuto (L/min). Antes da extubacédo, essa medida tem sido estudada como preditora
da capacidade do paciente critico de proteger as vias aéreas apds a retirada do tubo
orotraqueal (Kutchak et al., 2015).

O PFT é considerado uma medida objetiva da forca da tosse, podendo ser
mensurado por fluxdmetros ou por ventiladores mecéanicos com fluxémetros internos
(Bai; Duan, 2017). Por apresentar sensibilidade e especificidade de moderada a alta,
tem sido utilizado como variavel preditora de sucesso ou falha na extubacéo, sendo o
valor =2 60 L/min recomendado como referéncia pelas Diretrizes Brasileiras de
Ventilagdo Mecanica (AMIB; SBPT, 2024).

Nesse contexto, valores de PFT < 60 L/min podem indicar forca de tosse
insuficiente, aumentando o risco de reintubacéao pela dificuldade de eliminar secrecbes
ou corpos estranhos. Assim, sua quantificacdo favorece a comunicacgao entre a equipe
multiprofissional e pode contribuir para a redugao das taxas de reintubacédo (Murata
etal., 2024).

Estudos indicam que as taxas de reintubagéo apés extubacéo planejada variam
entre 10% e 20% na populagado geral de UTI. Ha evidéncias de que a falha na
extubagao e a reintubagao podem piorar o progndstico, com estudos sugerindo taxas
de mortalidade em UTI entre 25% e 50% nesses pacientes. Nesse contexto, a
mensuracao do PFT apresenta-se como uma ferramenta simples, ndo invasiva e de
facil aplicagao clinica, contribuindo para a tomada de decisbes mais seguras e
assertivas, diminuindo o risco de reintubagao. Assim, torna-se relevante investigar e
consolidar evidéncias cientificas acerca da sua utilizagao, a fim de aprimorar a pratica
clinica do fisioterapeuta e promover melhores desfechos funcionais e respiratérios aos

pacientes.
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O presente estudo teve como objetivo avaliar a correlagédo entre os valores do
PFT e o sucesso ou fracasso da extubagdo em pacientes submetidos a ventilagao

mecanica invasiva por meio de uma revisao de literatura.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa que adota os procedimentos cientificos e
metodologicos elementares de uma Revisdo Integrativa de Literatura, que se
estruturou conforme uma revisdo bibliografica do tipo narrativa. Nela, foram
empregados estudos experimentais, com a fungao de proporcionar uma compreensao
mais aprofundada do tema em questao (Doricci; Guanais-Lorenzi 2021, Dantas et al.
2022).

A revisao foi conduzida a partir do seguinte questionamento: o Pico de Fluxo
de Tosse € um parametro confiavel para predizer o sucesso ou fracasso da extubagao
em pacientes ventilados mecanicamente?

A busca dos estudos que constituem este trabalho ocorreu entre setembro e
novembro de 2025. Foram selecionados artigos publicados entre os anos de 2015 e
2025, e os critérios de inclusdo foram: ensaios clinicos randomizados, publicados na
integra em inglés, portugués e espanhol, com acesso eletrénico. Foram excluidos
editoriais, monografias, manuais, cartas, teses, dissertagdes, resumos de congressos,
revisbes de literatura, artigos duplicados em mais de uma base de dados,
contabilizando-se apenas um, ou artigos que nao atendessem a questdo norteadora
da pesquisa, aos objetivos e descritores.

As bases de dados selecionadas para as buscas dos artigos foram a Biblioteca
Virtual em Saude (BVS)/interface e a United States National Library of Medicine
(PubMed). Os termos para realizagao das buscas foram selecionados nos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH), combinados por
meio dos operadores booleanos OR e AND da seguinte maneira: (pico de fluxo de
tosse) AND (extubagcédo OR desmame ventilatério); (peak cough flow) AND (extubation
OR ventilator weaning); (flujio maximo de tos) AND (extubacion OR retirada del

ventilador).
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A analise e selecao dos estudos foram realizadas sequencialmente a partir da
leitura dos titulos, resumos e artigos na integra. Ao todo, foram encontrados 56 artigos,
17 na BVS e 39 na PubMed. Desses, foram excluidos 21 apds a leitura dos titulos, 9
estudos por ndo terem atendido a questao norteadora da pesquisa (PFT), 3 duplicados
e 4 por outras razdes, restando 6 para fazer parte do trabalho. Nao foram incluidos
artigos derivados de busca manual. A figura 1 apresenta um fluxograma da busca nas

bases de dados pesquisadas.

Eztudos Idenfificados

o

(n=56)
b= BV'S: n=17
g PubMED: n=39
=
E Estudos removidos apds a leitura

dos titulos.
z (n=37)
] |
Estudos Selecionados Razdo para exclusao:
R (m=19} —| Duplicados=3

é v
E Estudos incluidos na revisdo o MNao ;ﬁ#&:ﬁ%ﬁgﬁ;s de
- (n=18) "| incluso=10

Artigos selecionados.
(n=6)

Figura 1: Fluxograma da busca nas bases de dados pesquisadas.

RESULTADOS

Dos estudos selecionados, todos publicados em inglés, 2 sdo de 2017, e os
demais de 2015, 2018, 2024 e 2025. Ao todo, os estudos avaliaram 1.353 individuos,
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sendo eles 597 do sexo masculino e 756 do sexo feminino. A idade dos participantes

variou de 18 a 87 anos.

Quanto aos diagnosticos apresentados pelos pacientes, dois estudos incluiram

exclusivamente pacientes neurologicos, enquanto os demais abordaram pacientes

com pneumonia,

Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) exacerbada,

Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), pds-operatério de grandes

cirurgias, asma, diabetes e hipertensao.

A Tabela 1 apresenta a sintese dos estudos incluidos nesta revisao,

destacando os autores, ano de publicagao, pais onde o estudo foi realizado, titulo,

objetivos, tipo de estudo, caracteristicas da amostra, protocolos de avaliagao,

instrumentos de avaliagdo, os principais resultados e as conclusdes, todos

organizados com data de publicagdo desde o mais recente para o mais antigo.

Tabela 1: Sintese dos artigos selecionados

Predictive value of
cough peak flow for
successful
extubation in
mechanically
ventilated patients
after craniotomy: a
single-centre
prospective
diagnostic study.

Avaliar o valor
preditivo do pico de
fluxo da tosse (PFT

ou Peak Cough
Flow - PCF) para o

sucesso da
extubacdo em
pacientes
criticamente

craniotomia, 18 = anos;
Permanéncia na UTl e
tempo de VM = 24
horas.

Critérios de exclusao:
Pacientes que nao
foram submetidos a
tentativa de extubagao
durante a internagao na
UTl;

Submetidos a
traqueostomia sem
tentativa de extubagao;
Gestantes ou lactantes;
¢ Participantes em outros
ensaios clinicos;
Que se recusaram a
participar do estudo.

Populagdao e Amostra

O PFT foi obtido por meio
de pneumotacégrafo
Fleisch ((Vitalograph,
EUA), acoplado a um tubo
T-piece.

Indugao da tosse
involuntaria: instilagdo de
2 mL de soro fisiolégico no
tubo orotraqueal no final
da inspiragéao.

Tosse voluntéria:
pacientes conscientes
foram instruidos a inspirar
profundamente e tossir
com forga.

TRE realizado antes da
extubagdo, comtubo T e
0O, < 40%.

Autor(es) Tipo de estudo Protocolos de avaliagdo | Principais resultados
Ano e desmame da VM
Pais Caracteristica(s) da Concluséao
Titulo amostra Instrumentos
Objetivo(s) empregados
Zhou et al. Estudo de corte Medicdo do PFT Resultados
prospectivo involuntario (PFT-invol) e
2025 PFT voluntario (PFT-vol) | Taxa de sucesso de
Critérios de inclusdo: |antes da extubacgao. extubacgdo: 81,7% (641
China o Pacientes pos- pacientes)

Taxa de falha de
extubacdo: 18,3% (144
pacientes).

O PFT-invol foi
significativamente
maior em pacientes
com extubagdo bem-
sucedida (91,2 L/min)
do que naqueles com
falha (54,6 L/min).

Ponto de corte: PFT -
invol > 63,2 L/min —
sensibilidade 87,4%,
especificidade 66,7%.

O PFT foi superior a
outros indices (RSBI,
GCS, APACHE I,
hemoglobina,
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enfermos apos

Total: 4879 triados —

Falha de extubagao =

albumina) para prever

craniotomia. 1037 elegiveis — 785 necessidade de O sucesso da

incluidos. reintubacgao dentro de 72 | extubagéo.

Sexo: 49,4% masculino. | horas.

Idade mediana: 49 anos. Conclusao

Principais causas das Outros parametros

cirurgias: analisados: O PFT pode ser um

e tumores indicador confiavel de
intracranianos ¢ IRRS predicdo do sucesso
(77,1%), e Escala de Coma de da extubag&o em

o doencas Glasgow (GCS) paciente pos-
cerebrovasculares e Escore APACHE Il craniotomia, podendo
(12,5%), e Niveis de orientar decisdes

o trauma (6,2%). hemoglobina e clinicas.

albumina
e Balango hidrico.
Murata; Estudo de corte O PFET foi medido Resultados
Shimoyama; retrospectivo imediatamente antes da
Tsuruya extubagao, durante o Taxa de sucesso de
reflexo de tosse induzido | extubagao: 85,52% (65
Critérios de inclusdo: |por aspiragéo de secregéo | pacientes)
2024 com cateter.

o Pacientes 218 anos Taxa de falha de

admitidos em UTl de | O valor foi lido extubagao: 14,48% (11
Japéo emergeéncia; visualmente no gréfico de | pacientes).

submetidos a VM fluxo-tempo do ventilador
>24h e que Puritan Bennett 980 O PFET foi

Investigating the
risk of reintubation
by cough force
assessment using
cough peak
expiratory flow: a
single-center
observational pilot
study

Determinar se o
pico de fluxo
expiratorio da tosse
(PFET ou Peak
Expiratory Flow -
PEF/Peak Flow)
pode predizer o
risco de
reintubacao devido
a diminuicao da
forca da tosse

completaram o TRE.
Critérios de exclusao:

e Pacientes com
traqueostomia;
transferidos sem
extubacao; registros
incompletos, ou
causas de
reintubagao nao
relacionadas a forga
de tosse

Populagao e Amostra
Admitidos 149 —
76 elegiveis.

Idade média: 56 anos

Sexo: 50 homens / 26
mulheres

Caracteristicas
especificas:

(Medtronic, EUA).

TRE seguiu as diretrizes
da American Association
for Respiratory Care

Outros parametros
analisados:

e Idade, sexo, peso

e Escore APACHE II

e Tempo de ventilagao
mecanica

e Doencga de base

e Necessidade de
reintubacéao

significativamente
menor no grupo
reintubado (57,2 £ 6,4
L/min) comparado ao
grupo com sucesso de
extubacéo (90,7 £ 25,9
L/min), p < 0,001.

Analise multivariada:
CPEF permaneceu
associado a
reintubagéo (OR 0,85;
IC 95% 0,770-0,949; p
= 0,003).

Ponto de corte para
risco de reintubagao:
60 L/min
Sensibilidade: 78,5%
Especificidade: 90,9%

Conclusao

PFET < 60 L/min
indica forca de tosse
insuficiente e maior
risco de reintubacgao,
sugerindo que o PFET
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Doencgas
cardiovasculares n=4
Doengas respiratorias
n=30

Doencgas digestivas
n=11

Trauma grave n=12
Doencga do sistema
nervoso n=13
Doenca mental n=1
Doenca metabdlica
n=5

€ um indicador de forga
da tosse e um preditor
do risco de reintubagao
em  paciente com
intubacao traqueal.

Xiao; Duan

2018

China

Weaning attempts,
cough strength and
albumin are
independent risk
factors of
reintubation in
medical patients

Identificar fatores
de risco potenciais
para a reintubacgéao

Estudo prospectivo

observacional

Critérios de inclusao:

Pacientes clinicos que
completaram com
sucesso um TRE.

Critérios de exclusao

Recusa em participar
do estudo;

Idade < 18 anos;
Duragado da VM < 24
horas;

Extubagao para o uso
de VNI.

Amostra total: 139

pacientes

Idade média: 63 anos

Sexo feminino (34%)

Os diagnosticos
principais incluiam:

Exacerbacdo aguda
de DPOC: 35%
Pneumonia: 38,5%
SDRA: 15,4%
Asma: 4,3%
Outros: 6,8 %

Triagem diaria de
parametros para
desmame.

PaO2/FiO2 = 150,
PEEP <5 cm H20,
T <38°C,

FR < 30 ipm,

FC <140 bpm
Estabilidade
hemodinamica.

O TRE foi interrompido

se os critérios de
falha do TRE fossem
atingidos:

indice de respiragao
rapida e superficial
>105, SpO2 <90%
com FiO2 0,5,
frequéncia cardiaca

de 2140 ou 50< BPM;

pressao arterial
sistélica de 2180 ou
<90 mmHg;
diminui¢ao do nivel
de consciéncia ou
diaforese e sinais
clinicos indicando
fadiga muscular
respiratoria,
dificuldade
respiratoria ou
ambos.

Outros parametros

analisados:

Escore APACHE I
(Acute Physiology and
Chronic Health
Evaluation II)

Resultados

22 (15,8%)
necessitaram de
reintubacao em até 72

As tentativas de TRE,
PFT e a albumina
foram fatores de risco
independentes para
reintubacgao.

Nos pacientes com 1,
2 e 3 tentativas de
TRE, as taxas de
reintubacao foram de
7,3%, 21,1% e 45,8%,
respectivamente.

Em pacientes com PFT
de 60, 61-89 e 90
L/min, as taxas de
reintubacgao foram de
29,4%, 16,7% e 1,9%,
respectivamente.

Em pacientes com
albumina de 25, 26-30
e 31 g/L, as taxas de
reintubacgao foram de
32,4%, 11,1% € 9,8%,
respectivamente.

Conclusao

Multiplas tentativas de
TRE, tosse fraca e
baixa albumina foram
associadas a um
aumento na
necessidade de
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o Espirébmetro portatil
(modelo Chestgraph
HI-101)

e Exames laboratoriais

reintubagdo em
pacientes clinicos.

Gobert et al.

2017

Franca

Predicting
Extubation
Outcome by Cough
Peak Flow
Measured Using a
Built-in Ventilator
Flow Meter

Predizer o
resultado da
extubagao usados
um modelo geral,
incluindo o
desempenho da
tosse pelo medidor
do ventilador

Estudo prospectivo
observacional

Critérios de inclusao:

Idade 218 anos;
Intubagéo = 24 horas;
Uso de tubo
orotraqueal (sem
traqueostomia);
Estado neuroldgico
compativel com a
realizacao de tosse
sob comando
(Escala de Coma de
Glasgow > 8);
Elegibilidade para
TRE programado

Critérios de exclusao:

o Extubacao fora da
UTI;

¢ decisdo de suspender
suporte vital;

e extubagado nao
programada
(autoextubagao);

e recusa do paciente e
adultos legalmente
incapazes.

Amostra total: 92
pacientes

Idade média: 69 (60-76)
anos

Sexo masculino = 63%

Os diagnoésticos
principais incluiam:

e Pneumonia
comunitaria: 25%

e SARA: 22%

e Coma:17%

e DPOC: 12%

Triagem diaria de
parametros para
desmame:

Configuragao do
ventilador para PSV,
posicionamento do
paciente em semi-
reclinada, encorajamento
do paciente a tossir o mais
forte possivel (3 esforgos
de tosse consecutivos)

O registro foi realizado
apos cada esforgo de
tosse com o
congelamento da tela do
ventilador e o cursor foi
deslocado para registrar o
valor maximo de PFT.

Outros parametros
analisados:

e FR < 35/min;

¢ Variagao da frequéncia
cardiaca de 20% em
relagéo ao pré-teste de
TRE

¢ Variagéo da presséo
arterial sistélica de 20%
em relagdo ao pré-teste
de TRE;

¢ Desconforto respiratério
agudo (agitacéao,
sudorese, movimentos
toracicos paradoxais
durante a respiragao).

Resultados

Nos pacientes com
falha na extubagéo, a
mediana do PFT foi de
57,3 L/min, enquanto
nos casos de sucesso
foi de 67,7 L/min.

A area sob a curva
(AUC) foi de 0,61 (IC
95% 0,37-0,83) para o
PFT

0,64 (IC 95% 0,42—
0,84) para a
combinagao
PFT/volume corrente.

Conclusao

O PFT medido
usando o fluxémetro
de um ventilador de

UTI, foi capaz de
prever o sucesso da
extubacao e construir
um escore composto
para prever a falha na
extubacéao. Os
resultados foram
préximos aos
encontrados em
estudos anteriores que
usaram um fluxémetro
dedicado. Isso pode
ajudar a identificar
pacientes de alto risco
para prevenir a falha
na extubacao.
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Bai, Duan

2017

China

Use of Cough Peak
Flow Measured by
a Ventilator to
Predict Re-
Intubation When a
Spirometer Is
Unavailable

Comparar a
acuracia preditiva
para reintubacao
diagnosticado pelo
PFT medido pelo
ventilador ¢é o
mesmo que o do
espirdbmetro.

Estudo prospectivo
observacional

Critérios de inclusao

e Pacientes intubados
endotraquealmente,

e Paciente que passaram
com sucesso no TRE.

Critérios de exclusao

e Pacientes < 18 anos;

e incapacidade de seguir
comandos para tossir
(como em casos de
coma ou disturbios
convulsivos);

e presenca de secregdes
traqueais abundantes;

e pacientes submetidos a
traqueostomia.

Populagao e Amostra

Admitidos— 352 —
foram excluidos por
motivos variados (morte,
traqueostomia,
autoextubacéo, etc.)
223— elegiveis 126
paciente (15
reintubagdes(12%))

Sexo: 35% feminino.

Idade mediana:
77 £ 13 (reintubados)
66 + 14 (ndo reintubados)

Principais causas de
intubacao:
e  Pneumonia
(26 pacientes);
e Exacerbacgao de
DPOC
(48 pacientes);
e SDRA (13 pacientes).

Protocolo

e Os pacientes que
cumpriam os critérios
de desmame
realizavam um TRE
por 120 minutos;

e Antes da extubagao, o
PFT era medido
primeiro pelo
ventilador e depois
pelo espirbmetro (com
um tempo de intervalo
de 5 minutos entre
eles)

e Para a medigdo no
ventilador, a forma de
onda do fluxo era
"congelada" e o pico
era identificado
visualmente no grafico

e As medicbes foram
repetidas 3 vezes,
selecionando-se o
melhor resultado

Equipamentos

Ventilador Mecanico:
Modelo PB840 (Covidien),
utilizando seu medidor de

fluxo interno;

Espirémetro: Modelo
Chestgraph HI-101 (Chest
MI

Resultados

Dos 126 pacientes
incluidos, 15 (12%)
necessitaram de
reintubacado em até 72
horas apds a
extubacao

O PFT medido por um
espirdmetro foi
ligeiramente superior a
que foi medido por um
ventilador (82 38 L/min
vs 77 27 L/min, P .008)

O PFT foi menor nos
pacientes reintubados
do que naqueles que
nao necessitaram de
reintubagédo (medido
por espirbmetro: 54 +
30 L/min vs 86 £ 37
L/min, p <0,001; e
medido por ventilador
mecanico: 50 + 22
L/min vs 80 £ 26 L/min,
p < 0,001).

Quando um PFT de
56,4 L/min foi medido
por um espirbmetro
como valor de corte, a
sensibilidade e a
especificidade para
distinguir a reintubacao
foram de 73% e 87%,
respectivamente.

Quando medida por
um ventilador, o valor
de corte, a
sensibilidade e a
especificidade foram
de 56 L/min, 73% e
85%, respectivamente.

Conclusao

O PFT medid por um
ventilador apresentou
precisao preditiva. para
reintubacgéao
semelhante a de um
espirbmetro.
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Kutchak et al.
2015
Brasil

Pico de fluxo de
tosse reflexa como
preditor de sucesso

na extubagao em
pacientes
neurolégicos

Avaliar o uso do
pico de fluxo de
tosse reflexa
(PFTR) como
preditor do sucesso
da extubacéo de
pacientes
neuroldgicos
candidatos a
desmame da
ventilagéo
mecanica.

Estudo transversal
Critérios de inclusao

¢ Pacientes = 18 anos.

e Em VM = 24 horas.

e Ter sido submetido a
VM em virtude de um
diagndstico
neuroldgico;

e Ser candidato ao
desmame da VM.

Amostra:
N=135

Média de idade: 47,8 + 17

anos
Sexo masculino (71,1%)

Caracteristicas
especificas:

Diagndstico clinico

TCE n=62 (47%),
Hemorragia
subaracndidea
(35,6%),
Hemorragia

intracraniana (11,4%).

Um mandmetro digital
(MVD-500 v.1.1;
Globalmed, Porto
Alegre, Brasil) foi
utilizado para medir a
PIMax e a PEMax,
sendo registrado o
melhor valor entre trés
manobras inspiratérias
e expiratérias maximas
consecutivas;

O IRRS foi medido
imediatamente antes
do teste de respiracao
espontanea (TRE);

A pontuagédo na Escala
de Coma de Glasgow e
o0 PFTR determinados
pela UTI.

Para iniciar o reflexo de
tosse, a estimulacao
mecanica foi fornecida
pela introdugdo de um
cateter de aspiragao 8F
pelo nariz.

Outros parametros
analisados:

Oxigenacao
adequada, com FiO2 <
0,4;

Estabilidade
hemodindmica (FC <
130 bpm);

Pressao arterial média
> 60 mmHg com uso
minimo ou nenhum de
vasopressores;
Temperatura axilar <
37,5 °C;

Nivel de hemoglobina
> 8 g/dL;

Pontuacao na Escala
de Coma de Glasgow
> 8;

Equilibrio acido-base
e eletrolitico.

Resultados

A taxa de falha na
extubacao foi de
33,3%.

Um PFE do reflexo de
tosse < 80 L/min
apresentou risco

relativo de 3,6 (IC 95%:
2,0-6,7),

O escore final da
Escala de Coma de
Glasgow apresentou
risco relativo de 0,64
(IC 95%: 0,51-0,83).

Para cada aumento de
1 ponto na pontuagéo
da Escala de Coma de
Glasgow de 8, houve
uma redugao de 36%
no risco de falha na
extubacao.

Conclusao

O pico de fluxo
expiratorio (PFE) da
tosse reflexa, e a
pontuagdo na Escala
de Coma de Glasgow
sao preditores
independentes de
falha na extubagcdo em
pacientes
neurolégicos
internados na UTI.

VM — Ventilagdo mecanica; UTI — Unidade de Terapia Intensiva; PFT — Pico de fluxo da tosse; PFT-invol — Pico de fluxo da tosse
involuntario; PFT-vol; Pico de fluxo da tosse voluntario; TRE — Teste de respiragdo espontanea; IRRS:indice de respiragéo rapida
e superficial; ECG: Escala de Coma de Glasgow; APACHE Il — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; PFET — Pico
de fluxo expiratorio da tosse; IC — Intervalo de confianga; VNI — Ventilagdo nao invasiva; DPOC — Doenga pulmonar obstrutiva
cronica; SDRA — Sindrome do desconforto respiratério agudo; SARA — Sindrome da angustia respiratéria aguda; PaO,/FiO, —
Relagao pressao arterial de oxigénio/fragéo inspirada de oxigénio; PEEP — Pressao positiva expiratéria final; SpO, — Saturagao
periférica de oxigénio; FiO, — Fragdo inspirada de oxigénio; FR — Frequéncia respiratéria; FC — Frequéncia cardiaca; PSV —
Ventilagdo com presséo de suporte; AUC — Area sob a curva; PFTR — Pico de fluxo da tosse reflexa; PFE — Pico de fluxo
expiratdrio; PImax — Presséo inspiratéria maxima; PEmax — Press&o expiratoria maxima; TCE — Traumatismo cranioencefalico;
EUA - Estados Unidos da América; BPM — Batimentos por minuto;L/min — Litros por minuto; cmH,O — Centimetros de
agua;mmHg — Milimetros de mercurio;g/dL — Gramas por decilitro;g/L — Gramas por litro
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DISCUSSAO

A extubagao de pacientes ventilados mecanicamente na UTI representa uma
etapa delicada do processo de desmame ventilatério. Embora parametros tradicionais,
como o IRRS, PImax e estabilidade gasométrica, sejam amplamente utilizados,
estudos demonstram que esses indicadores nem sempre séo suficientes para prever
0 sucesso da extubacgéo. Nesse contexto, o PFT surge como uma medida clinica util
para avaliar a atividade neuromuscular, a coordenacéao da tosse e a capacidade de
protegdo das vias aéreas, sendo investigado principalmente em pacientes com
doencgas neuromusculares e em pacientes internados em UTI.

Entre os estudos analisados, dois avaliaram o emprego do PFT em pacientes
com alteragdes neuroldgicas. Kutchak et al. (2015), em estudo realizado com 135
pacientes neuroldgicos internados em UTI voltada para vitimas de trauma, avaliaram
o PFT como preditor de sucesso ou falha na extubagao. A taxa de falha encontrada
foi de 33,3%, e o PFT da tosse reflexa inferior a 80 L/min esteve associado a maior
risco de falha, com risco relativo de 3,6. Além disso, a Escala de Coma de Glasgow
também se mostrou relevante, pois cada aumento de 1 ponto acima de 8/15 reduziu
em 36% o risco de falha na extubagado. Dessa forma, os autores concluiram que tanto
o PFT reflexo quanto o nivel de consciéncia foram preditores independentes de falha
na extubagao em pacientes neurolégicos.

Zhou et al. (2025) avaliaram o valor preditivo do PFT em pacientes criticos
ventilados mecanicamente apds craniotomia, com uma amostra maior, composta por
785 pacientes. Os resultados mostraram 641 casos de extubacdo bem-sucedida,
correspondendo a 81,7% da amostra. O PFT involuntario apresentou boa capacidade
preditiva para sucesso da extubagao, com area sob a curva ROC de 0,810, ponto de
corte de 63,2 L/min, sensibilidade de 87,4% e especificidade de 66,7%. Em pacientes
conscientes, o desempenho foi ainda melhor, com AUC de 0,849 para o pico de fluxo
da tosse involuntaria. Um total de 651 (82,9%) pacientes estavam conscientes, dos
quais 73 (11,2%) nao foram extubados (Zhou et al., 2025).

Esses achados reforcam que o PFT é uma medida objetiva, mais simples e
menos dependente da avaliagao subjetiva do profissional quando comparada aos
escores de via aérea. No entanto, os valores de corte encontrados na literatura variam

de forma consideravel, e a precisdo do PFT nao foi uniforme entre os estudos. Além
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disso, como poucos estudos incluiram pacientes neurocriticos, ainda ha limitagao para
aplicar esses resultados de forma ampla em pacientes com lesdo cerebral aguda
(Zhou et al., 2025).

No estudo de Kutchak et al. (2015), ndo foram observadas diferengas
significativas entre os pacientes extubados com sucesso e aqueles que apresentaram
falha na extubagdo em relagdo aos parametros ventilatérios, hemodindmicos e de
troca gasosa durante o TRE. Esse resultado esta de acordo com estudos realizados
com pacientes neurologicos, nos quais as principais dificuldades relacionadas ao
desmame ventilatério e a extubacdo estdo mais associadas a incapacidade de
protecao das vias aéreas do que a incapacidade de manter ventilagdo espontanea
adequada.

Nessa mesma perspectiva, lbrahim et al. (2018) utilizaram um escore
semiquantitativo de forca da tosse como preditor do desfecho da extubagdo em
pacientes com traumatismo cranioencefalico. Os resultados mostraram que 81,3%
dos pacientes com escore 5 foram extubados com sucesso, enquanto todos os
pacientes com escore 0 foram reintubados. Embora o estudo tenha demonstrado a
influéncia da for¢ca da tosse na extubacéo, foi dificil prever os desfechos com base
nessa classificagdo em pacientes com escore entre 2 e 4.

Ao comparar seus achados com os de Kutchak et al. (2015), Zhou et al. (2025)
destacam que pacientes neuroldgicos ventilados mecanicamente por mais de 24
horas apresentaram maior risco de falha de extubagao quando o PFT foi inferior a 80
L/min, enquanto, em seu estudo, o valor de corte encontrado para o PFT involuntaria
foi menor, cerca de 63,2 L/min. Segundo os autores, a diferenca entre as populagdes
estudadas pode ser a principal explicacao para os resultados distintos.

Essa diferenca também pode estar relacionada ao perfil dos participantes. No
estudo de Kutchak et al. (2015), a proporcao de pacientes do sexo masculino foi maior
do que no estudo de Zhou et al. (2025), correspondendo a 71,1% em comparagao a
49,1%. Como homens tendem a apresentar valores mais elevados de PFT, essa
caracteristica pode explicar por que a média encontrada por Kutchak et al. (2015) foi
superior. Além disso, a maioria dos pacientes do estudo de Zhou et al. (2025)
encontrava-se consciente no momento da extubagao, apresentando pontuacédo na
Escala de Coma de Glasgow mais elevada do que os pacientes avaliados por Kutchak
et al. (2015).
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Em UTI respiratéria, Xiao; Duan (2018) avaliaram adultos com o objetivo de
identificar fatores associados a reintubagao nas primeiras 72 horas apds a extubacéo.
A taxa geral de reintubagédo foi de 15,8%, sendo observadas diferengas clinicas
importantes entre os pacientes que permaneceram extubados e aqueles que
necessitaram de reintubacdo. Os pacientes reintubados eram mais velhos,
apresentaram maior tempo de intubagao, escores APACHE Il mais elevados, maior
numero de tentativas de teste de respiragao espontanea (TRE), menor PFT, pH mais
baixo, PaCO, mais elevada e menores niveis de albumina. Além disso, evoluiram com
maior tempo de internacio hospitalar e em UTI apds a extubacdo, bem como maior
mortalidade hospitalar.

Entre os fatores avaliados, os autores identificaram trés variaveis
independentes associadas ao risco de reintubagédo: numero de tentativas do TRE,
niveis de albumina e PFT. O TRE foi utilizado para avaliar a capacidade do paciente
de manter respiragdo espontdanea e sua prontiddo para retirada da ventilagao
mecanica invasiva. Os pacientes que necessitaram de apenas uma tentativa de TRE
apresentaram menor taxa de reintubacao, correspondente a 7,3%. Entretanto, essa
taxa aumentou para 21,1% e 45,8% entre aqueles que precisaram de duas ou mais
tentativas, respectivamente. Esses achados indicam que multiplas tentativas de TRE
podem estar relacionadas a maior risco de falha apds a extubagao (Xiao; Duan, 2018).

Nesse cenario, o PFT também se destacou como importante indicador objetivo
da forga da tosse e da capacidade de protegédo das vias aéreas. Xiao; Duan (2018)
observaram que, mesmo apos aprovacdo no TRE, pacientes com tosse fraca
apresentaram maior frequéncia de falha na extubagcdo quando comparados aqueles
com tosse mais eficaz. Esse resultado sugere que a forca respiratéria pode ser
suficiente para o paciente passar no TRE, mas ndo necessariamente suficiente para
manter ventilacdo adequada e eliminar secre¢des apoés a retirada do tubo.

A relacao entre reducdo do PFT e reintubacdo foi demonstrada de forma
progressiva. Pacientes com PFT igual ou superior a 90 L/min apresentaram taxa muito
baixa de reintubagcao, de apenas 1,9%, indicando maior probabilidade de sucesso
apds a extubacdo. Ja nos pacientes com PFT entre 61 e 89 L/min, a taxa de
reintubagdo aumentou para 16,7%, enquanto, naqueles com PFT igual ou inferior a
60 L/min, chegou a 29,4%. Dessa forma, os autores evidenciaram que a tosse fraca
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esta associada a maior risco de falha na extubacao e necessidade de reintubacao
(Xiao; Duan, 2018).

Além da forca da tosse, o PFT também refletiu a capacidade do paciente de
remover secregdes e proteger as vias aéreas contra obstru¢des. Entre os pacientes
reintubados, o volume de secregdes nas 24 horas anteriores a extubacao foi de 82
mL, fator que pode ter contribuido para obstru¢cdo das vias aéreas e episodios de
apneia apos a retirada do tubo. Assim, a avaliagdo do PFT torna-se relevante n&o
apenas como medida da forca muscular expiratéria, mas também como indicador
funcional da capacidade de limpeza das vias aéreas (Xiao; Duan, 2018).

Os achados indicam que pacientes com PFT reduzido, especialmente aqueles
com valores iguais ou inferiores a 60 L/min, apresentam maior risco de reintubagéo.
Por isso, estratégias como ventilagdo ndo invasiva e tosse mecanicamente assistida
no periodo pos-extubacdo podem ser alternativas importantes para melhorar os
desfechos em pacientes com tosse fraca (Bach et al., 2010; Xiao; Duan, 2018).

Murata, Shimoyama e Tsuruya (2024) também investigaram se o pico de fluxo
expiratorio da tosse (PFET) poderia ser utilizado como indicador objetivo da forga da
tosse e como preditor de reintubagdo. O estudo incluiu pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica em uma UTI| de emergéncia, que permaneceram intubados por
pelo menos 24 horas e passaram no TRE antes da extubacgao.

A mensuracao do PFET foi realizada diretamente pelo ventilador mecanico, por
meio da leitura visual da curva de fluxo durante tosse reflexa provocada pela aspiracao
de secrecbes. Esse método se destaca por ser simples, ndo invasivo e aplicavel a
pratica clinica, sem necessidade de equipamentos externos, como espirdbmetros ou
fluxdmetros especificos. Os resultados mostraram que os pacientes que precisaram
ser reintubados apresentaram valores significativamente menores em comparagéao
aos pacientes extubados com sucesso. O grupo de sucesso apresentou média de 90,7
+ 25,9 L/min, enquanto o grupo de reintubacgao apresentou média de 57,2 £ 6,4 L/min.
O ponto de corte identificado para maior risco de reintubagao foi de 60 L/min, com boa
capacidade preditiva, apresentando AUC de 0,897, sensibilidade de 78,5% e
especificidade de 90,9% (Murata; Shimoyama; Tsuruya, 2024).

Um ponto importante desse estudo € que os autores restringiram a analise as
reintubacdes relacionadas a reducao da forgca da tosse, excluindo causas como

edema de laringe, paralisia de cordas vocais e falha circulatéria. Essa delimitagao
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fortalece a relagao direta entre tosse fraca e necessidade de reintubagao, mostrando
que a falha na extubagdo pode ocorrer mesmo quando o paciente apresenta
capacidade respiratéria suficiente para passar no TER, concordando com estudos
anteriores (Murata; Shimoyama; Tsuruya, 2024, Xiao; Duan, 2018).

Bai; Duan (2017), por sua vez, avaliaram a utilizacdo do PFT como preditor de
reintubagdo em pacientes submetidos a extubacgao planejada. O principal objetivo do
estudo foi comparar a acuracia do PFT mensurado por dois métodos: o espirdbmetro e
o fluxdmetro interno do ventilador mecanico. A proposta dos autores foi verificar se o
ventilador poderia ser utilizado como alternativa pratica, segura e de baixo custo para
mensurar a forca da tosse em situagdes em que o espirbmetro nao estivesse
disponivel.

Antes da extubacdo, a mensuracdo do PFT foi realizada de duas formas.
Primeiro, o pico de fluxo da tosse foi medido pelo ventilador mecanico, utilizando o
fluxébmetro interno do proprio aparelho e a leitura visual da curva de fluxo. Em seguida,
apdés um periodo de estabilizacao ventilatéria, o PFT foi mensurado por espirbmetro
conectado ao tubo endotraqueal. Em ambos os meétodos, os pacientes foram
orientados a tossir com o maximo esforgo possivel, sendo registrado o melhor valor
entre trés tentativas (Bai; Duan, 2017).

A relevancia metodolégica desse estudo esta no fato de que o ventilador
mecanico esta presente em praticamente todas as UTI, enquanto o espirbmetro ou
fluxdmetro portatii nem sempre esta disponivel. Além disso, a mensuragao pelo
ventilador evita a desconexao do paciente, reduzindo interrupg¢des na ventilagéo e no
fornecimento de oxigénio. Essa caracteristica pode representar vantagem importante
na pratica clinica, especialmente em pacientes com maior risco de instabilidade
respiratoria ou hipoxemia durante a manipulagdo do circuito ventilatorio (Bai; Duan,
2017).

Foram avaliados 126 pacientes, dos quais 15 apresentaram reintubacao nas
primeiras 72 horas apods a extubacdo, correspondendo a uma taxa de 12%. Os
pacientes que necessitaram de reintubacdo eram mais velhos e apresentaram maior
tempo de intubacdo antes da extubagdo quando comparados aos pacientes que
permaneceram extubados com sucesso. Além disso, os pacientes reintubados
apresentaram maior mortalidade hospitalar, reforcando a gravidade clinica associada

a falha da extubagéo (Bai; Duan, 2017).
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Em relagdo a forga da tosse, os valores de PFT foram significativamente
menores nos pacientes reintubados, independentemente do método utilizado. Quando
mensurado pelo espirbmetro, o PFT médio foi de 54 + 30 L/min no grupo reintubado
e de 86 = 37 L/min no grupo sem reintubacdo. Quando mensurado pelo ventilador
mecanico, o PFT foi de 50 + 22 L/min nos pacientes reintubados e de 80 £ 26 L/min
nos pacientes extubados com sucesso. Esses resultados demonstram que a tosse
fraca esteve diretamente associada ao maior risco de reintubacdo apos a extubagao
planejada (Bai; Duan, 2017).

O estudo identificou pontos de corte muito semelhantes entre os dois métodos.
Para o PFT mensurado pelo espirdbmetro, o ponto de corte foi de 56,4 L/min, com
sensibilidade de 73% e especificidade de 87% para predizer reintubacao. Ja para o
PFT mensurado pelo ventilador, o ponto de corte foi de 56 L/min, com sensibilidade
de 73% e especificidade de 85%. A area sob a curva ROC também foi semelhante
entre os meétodos, sendo 0,79 para o espirdbmetro e 0,83 para o ventilador, sem
diferenca estatisticamente significativa entre eles. Esses achados indicam que o
ventilador mecanico apresentou acuracia semelhante a do espirbmetro para predizer
reintubacao (Bai; Duan, 2017).

Outro ponto relevante é que os valores de corte encontrados por Bai e Duan
(2017), proximos de 56 L/min, sdo semelhantes aos descritos em outros estudos que
investigaram o PFT como preditor de reintubacdo. Esse achado sugere certa
consisténcia na literatura em torno de valores proximos de 56 a 60 L/min como
referéncia para identificar pacientes com maior risco de falha apds a extubagao. No
entanto, os préprios autores destacam que a tosse fraca é apenas um dos fatores
associados a reintubacgéo, devendo ser interpretada em conjunto com idade, tempo
de ventilagdo mecanica, gravidade clinica e outros fatores de risco.

Dessa forma, Bai; Duan (2017) demonstraram que o PFT mensurado pelo
ventilador mecanico € uma alternativa viavel, segura, econbmica e com acuracia
semelhante a do espirbmetro para predizer reintubagcdo em pacientes submetidos a
extubacgao planejada. O estudo contribui para a discussao sobre a necessidade de
incluir a avaliacdo objetiva da tosse nos protocolos de desmame ventilatério,
especialmente porque pacientes com PFT reduzido apresentam maior risco de falha

apos a extubacao.
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Seguindo a mesma linha, Gobert et al. (2017) investigaram se o PFT,
mensurado diretamente pelo fluxdmetro incorporado ao ventilador mecanico, poderia
auxiliar na predigao do sucesso ou da falha da extubagado em pacientes internados em
UTI. A proposta do estudo parte de uma questao central no processo de desmame
ventilatério. mesmo apos o paciente apresentar bom desempenho no TRE, a
extubacado ainda pode falhar caso ele ndo consiga tossir de forma eficaz, eliminar
secregdes e proteger adequadamente as vias aéreas.

A populagado estudada apresentou mediana de idade de 69 anos, com
predominio de pacientes do sexo masculino. As principais causas de admissao na UTI
foram insuficiéncia respiratéria aguda, sepse, choque, pneumonia comunitaria,
sindrome do desconforto respiratério agudo, insuficiéncia renal aguda, DPOC, coma
e outras condi¢gdes clinicas graves. Isso demonstra que o estudo avaliou uma
populacdo de UTI médica bastante heterogénea, com pacientes criticos e diferentes
causas de insuficiéncia respiratéria, o que pode influenciar os desfechos da extubagao
(Gobert et al., 2017).

Em relagcdo aos resultados, os pacientes que apresentaram sucesso precoce
da extubacdo tiveram maior magnitude de PFT antes da extubacdo quando
comparados aos pacientes que evoluiram com falha. O valor mediano do PFT foi de
aproximadamente 67,7 L/min no grupo com sucesso precoce e de 57,3 L/min no grupo
com falha precoce. Dessa forma, o estudo sugere que pacientes com tosse mais forte
apresentaram maior probabilidade de permanecer extubados nas primeiras 48 horas
(Gobert et al., 2017).

O ponto de corte adotado para analise foi de aproximadamente 60 L/min. O
PFT isolado apresentou capacidade preditiva modesta para sucesso precoce da
extubacao, com sensibilidade de 70,4%, especificidade de 63,6% e area sob a curva
de 0,61. Esses resultados mostram que, embora o PFT esteja associado ao desfecho
da extubacao, ele ndao deve ser interpretado de forma isolada, pois sua capacidade
de distinguir com precisao os pacientes que terdo sucesso ou falha é limitada (Gobert
etal., 2017).

Por esse motivo, Gobert et al. (2017) propuseram uma analise composta,
associando o PFT ao volume corrente da inspiracdo anterior a tosse. O escore
composto considerou como favoravel a presenga de PFT com magnitude superior a

60 L/min ou VT superior a 0,55 L. Essa combinacao apresentou melhor desempenho
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do que o PFT isolado, com sensibilidade de 83,9% e valor preditivo positivo de 94,4%
para sucesso precoce da extubacao. Esse achado refor¢ca que a forgca da tosse deve
ser analisada junto a capacidade de gerar volume inspiratério adequado antes da
tosse.

Além do PFT e do VT, os autores observaram que o pH antes da extubagao
também contribuiu para melhorar a predicdo dos desfechos, especialmente nos
pacientes com pior desempenho no escore composto de tosse. O modelo final
considerou maior risco de falha precoce quando o paciente apresentava PFT com
magnitude inferior a 60 L/min, VT inferior a 0,55 L € pH menor que 7,45. Esse modelo
alcangou valor preditivo negativo de 66,7% para falha, indicando que a integracao
entre parametros da tosse, volume pulmonar e condigdo gasomeétrica pode oferecer
uma avaliagcdo mais completa do risco de extubagdo malsucedida (Gobert et al.,
2017).

Entre as causas de falha precoce da extubacéao, o estudo identificou diferentes
condigdes clinicas, como hipoxemia, edema pulmonar, sobrecarga brénquica, acidose
hipercapnica, vomito com aspiragao, insuficiéncia respiratoria aguda e necessidade
de cirurgia sem rapida extubacgao posterior. A sobrecarga brénquica esteve presente
em alguns casos, reforcando a importancia da capacidade de tossir e remover
secrecdes apos a retirada do tubo. Entretanto, como nem todas as causas de falha
estavam diretamente relacionadas a tosse fraca, isso pode explicar o desempenho
apenas moderado do PFT isolado (Gobert et al., 2017).

Comparado a estudos anteriores que utilizaram equipamentos externos para
mensurar o pico de fluxo da tosse, Gobert et al. (2017) demonstraram que a avaliagao
pelo préprio ventilador mecanico é viavel, simples e mais pratica para a rotina da UTI.
Essa abordagem evita a desconex&o do paciente, reduz a necessidade de materiais
adicionais e pode facilitar a incorporagao da avaliacao da tosse aos protocolos de
desmame ventilatério e extubacdo. Além disso, o método pode ser realizado por
diferentes profissionais da equipe multiprofissional, incluindo médicos, fisioterapeutas
e enfermeiros.

De modo geral, as diferengas observadas entre os estudos indicam que o ponto
de corte ideal do PFT pode variar de acordo com as caracteristicas clinicas dos
pacientes avaliados. Em individuos com comprometimento neuroldgico, Kutchak et al.

(2015) identificaram maior risco de falha na extubagcdo quando os valores estavam
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abaixo de 80 L/min. Ja Xiao; Duan (2018), em pacientes internados em UTI
respiratoria, apontaram que valores iguais ou superiores a 90 L/min estiveram
associados a taxa muito baixa de reintubagdo, enquanto o risco aumentou
principalmente quando o PFT foi igual ou inferior a 60 L/min.

Bai; Duan (2017) encontraram pontos de corte préximos, em torno de 56 L/min,
tanto pelo espirbmetro quanto pelo ventilador mecanico, reforgando que valores
proximos de 56—60 L/min indicam maior risco de falha. Gobert et al. (2017) também
observaram pior evolugao em pacientes com PFT préximo ou inferior a 60 L/miN. De
forma semelhante, Murata, Shimoyama e Tsuruya (2024), ao analisarem pacientes de
UTI de emergéncia, identificaram que valores de PFT iguais ou inferiores a 60 L/min
podem indicar maior risco de reintubagdo e necessidade de maior vigilancia no
periodo pods-extubacao.

Assim, a analise conjunta dos estudos demonstra que o PFT é um parametro
relevante para predizer o resultado da extubacdo. Apesar das diferencas
metodoldgicas, os achados convergem ao indicar que pacientes com maiores valores
de fluxo de tosse apresentam maior chance de sucesso, enquanto valores reduzidos
estdo associados a maior risco de reintubagdo. Essa concordancia fortalece a
hipétese de que a avaliagao da tosse deve ser incorporada a rotina de decisao clinica,
especialmente em pacientes neurologicos, nos quais os preditores ventilatorios
convencionais podem apresentar limitagdes, considerando que muitos pacientes

podem apresentar comprometimentos neurolégicos associados.

CONCLUSAO

A analise dos estudos selecionados demonstrou que o PFT é uma ferramenta
objetiva, simples e clinicamente relevante para auxiliar na avaliagdo da prontidao para
extubagdo em pacientes submetidos a VMI. De modo geral, menores valores de PFT
estiveram associados a maior risco de falha na extubacdo e necessidade de
reintubacdo, mesmo apdés aprovacao no TRE, evidenciando que a capacidade de
respirar espontaneamente nao garante, isoladamente, o sucesso da retirada do tubo
endotraqueal.

Os estudos apresentaram concordancia quanto a relevancia clinica do PFT,

independentemente do método utilizado para sua mensuragdo. Em pacientes
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neuroldgicos, valores < 80 L/min estiveram relacionados a maior risco de falha,
enquanto em pacientes de UTI geral os pontos de corte proximos ou inferiores a 60
L/min foram associados a maiores taxas de reintubagao. Ainda assim, o PFT ndo deve
ser utilizado como critério isolado, mas integrado a avaliagdo global do paciente,
considerando nivel de consciéncia, quantidade de secre¢des, forga muscular
respiratoria, gravidade clinica, estado nutricional e resposta ao TRE.

Conclui-se que a avaliacdo do PFT pode contribuir para uma extubagao mais
segura, principalmente em pacientes criticos, neuroldgicos, neurocirurgicos e
naqueles com suspeita de tosse fraca. Nesse processo, destaca-se a importancia do
fisioterapeuta, que atua diretamente na avaliagdo funcional respiratoria, na
mensuracao e interpretagdo do PFT, na identificagcdo precoce de risco de falha e na
aplicacado de estratégias preventivas, como monitorizagdo, suporte ventilatorio ndo
invasivo, manejo de secregdes e técnicas de assisténcia a tosse no periodo pos-
extubacéo.

Apesar dos resultados favoraveis, ainda sdo necessarios novos estudos com
amostras maiores, métodos padronizados de mensuragao e definicdo de pontos de
corte especificos para diferentes populagdes, a fim de consolidar o uso do PFT como

ferramenta preditiva na pratica clinica.
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