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Resumo
Objetivo – Analisar a relação entre a variação percentual do índice de respiração rápida e superficial (IRRS) e o sucesso no desmame
ventilatório durante o teste de respiração espontânea (TRE), por 30 minutos, com tubo-T, em pacientes submetidos à ventilação mecânica
(VM) por tempo superior a 48 horas. Métodos – Participaram do estudo 42 pacientes adultos, em VM há mais de 48 horas, submetidos
ao IRRS. Os pacientes foram divididos em grupo sucesso (GS) e grupo insucesso (GI), para análises comparativas. Resultados – Houve
diferença estatisticamente significativa entre o GS e GI, nas variáveis: tempo de VM (5, GS vs 7,5, GI); tempo de sedação, em dias 
(1, GS vs 4, GI); o IRRS foi menor ou igual a 48, no GS, e menor ou igual à 76, no GI. Não houve diferença significativa em relação à
idade, APACHE II. A variação percentual do IRRS foi maior no grupo insucesso (22,3%). Conclusão – A variação percentual aumentada
do IRRS durante o teste de respiração espontânea com tubo-T por 30 minutos, em pacientes que apresentam os valores inferiores a 105
pode ser um preditor de insucesso no desmame ventilatório.

Descritores: Respiração artificial; Desmame do respirador 

Abstract
Objective – To analyze the relationship between the percentage change in the rapid shallow breathing index (RSBI) and success in wea-
ning during spontaneous breathing trial (SBT) for 30 minutes with T-tube in patients undergoing mechanical ventilation (MV) for more
than 48 hours. Methods – The study included 42 adult patients on MV for more than 48 hours, subject to the RSBI. Patients were divided
into group success (GS) and failure group (GI), for comparative analysis. Results – There was a statistically significant difference between
the GS and GI, the following variables: duration of mechanical ventilation (5 vs 7,5), duration of sedation in days (1 vs 4); RSBI was less
or equal to 48, in GS, and less or equal to 76 in GI. There was no significant difference regarding age, APACHE II, and blood gases. The
percentage change in RSBI was greater in GI (22,3%). Conclusion – The increase of percentage change in RSBI during T-tube test of 30
minutes of in patients that presents values shorter than 105, can predict the weaning.

Descriptors: Respiration, artificial; Ventilator weaning

Introdução
A ventilação mecânica (VM) ou suporte ventilatório,

consiste em um sistema de suporte para o tratamento de
pacientes com insuficiência respiratória aguda (IRpA) ou
crônica agudizada, o qual se faz através da utilização de
aparelhos específicos que, intermitentemente, insuflam
as vias aéreas com volume de ar. Tem por objetivos: ma-
nutenção da troca gasosa; repouso da musculatura respi-
ratória, a qual pode estar comprometida, em situações
agudas de demanda metabólica; evitar ou reverter a fadiga
da musculatura respiratória; diminuir o consumo de oxi-
gênio, o que diminui o desconforto respiratório; permitir
a aplicação de recursos terapêuticos específicos1-3.

A etapa de retirada do paciente do ventilador mecâ-
nico costuma ser mais difícil do que mantê-lo, ocupando
ao redor de 35 a 40% do tempo total do processo de
VM4. Dois passos estão implicados no processo de des-
mame ventilatório. Inicialmente, a elegibilidade do pa-
ciente é avaliada com medidas fisiológicas, geralmente
chamada de preditores de desmame5-6. Posteriormente,
o paciente é avaliado à medida que o suporte ventilató-
rio é diminuído, de forma gradual ou abrupto7-8.

No processo de desmame ventilatório, são utilizados
vários recursos, entre eles: ventilação por pressão de
suporte (PSV), o qual resulta em menor taxa de insucesso
do desmame ventilatório, quando comparado ao des-
mame com períodos progressivos (5 a 120 min) de res-
piração espontânea com tubo-T e ao desmame em ven-
tilação mandatória intermitente sincronizada (SIMV)7.
Por outro lado, o desmame em PSV foi inferior ao des-
mame em tubo-T, em termos de sucesso e de duração8.

Como já citado, outro recurso que foi bastante utili-
zado é a SIMV, a qual consiste em ventilações espontâ-
neas do paciente, intercaladas com períodos de venti-
lação assisto-controlada (A/C) do ventilador mecânico.
Este método, hoje em dia, tem sido evitado, por resultar
em maior tempo de VM9-10.

Vários índices preditivos foram descritos com a in-
tenção de identificar os pacientes capazes de reassu-
mirem a ventilação espontânea, entretanto, poucos 
oferecem resultados satisfatórios em relação ao diag-
nóstico e aplicabilidade11-13. O índice mais utilizado
no processo de desmame da ventilação mecânica in-
vasiva (VMI) é o índice de respiração rápida e superficial
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(IRRS), o qual é expresso pela razão entre a frequência
respiratória (f) e o volume corrente (Vt)12,14. Valores de
IRRS acima de 105 ciclos/min/L foram estabelecidos
como preditores de insucesso do desmame ventilatório
e da extubação6. O IRRS é de fácil aplicabilidade à
beira do leito e vem sendo questionado por vários es-
tudos considerando-se seu poder diagnóstico15.

A VM prolongada tem como consequência, várias
complicações, entre elas: a pneumonia associada à VM
(PAV). Esta se refere à infecção hospitalar que acomete
maior número de pacientes internados em UTI. O risco
de ocorrência é de 1 a 3% para cada dia de permanência
do paciente sob VM. A PAV tem alta incidência, variando
entre 6 a 52%, dependendo do tipo de UTI, da popula-
ção estudada e do critério diagnóstico utilizado, visto
que, apesar de uma infecção extremamente importante,
é um dos diagnósticos mais difíceis de ser estabelecido
num paciente crítico, podendo levar à óbito16, razão
pela qual é preconizada a interrupção do suporte venti-
latório o mais rápido possível. Porém, sua retirada de
forma prematura pode levar à necessidade de reintuba-
ção, a qual ocorre em cerca de 20% das extubações17 e
tem relação direta com um maior risco de pneumonia
hospitalar, maior permanência na UTI, tempo prolongado
de exposição à VMI, maiores chances de mortalidade,
além de maiores chances de traqueostomia18.

Mediante estes dados, torna-se necessário a investi-
gação do IRRS em relação à sua variação ao longo do
teste de respiração espontânea, a fim de obter taxas de
sucesso no desmame, ainda maiores do que o modelo
convencional.

O objetivo deste estudo foi analisar a relação entre a
variação percentual do IRRS e o sucesso no desmame
ventilatório, durante o teste de respiração espontânea,
por 30 minutos, com tubo-T, em pacientes submetidos
à VM por tempo superior a 48 horas.

Métodos
Trata-se de um estudo observacional, envolvendo pa-

cientes admitidos na sala de Emergência e na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) do Pronto Socorro do Hospital
São Paulo (Retaguarda grave) no período de novembro
de 2011 a março de 2012. 

Foram incluídos no estudo, os pacientes que preen-
cheram os seguintes critérios de inclusão: concordância
com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal
de São Paulo sob o número de protocolo 1501/08; faixa
etária entre 18 a 60 anos; utilizando ventilação mecâ-
nica invasiva por tempo superior a 48 horas e que esta-
vam sob processo de desmame ventilatório, segundo
decisão da equipe responsável; sem utilização de seda-
tivos e drogas vasoativas; tolerantes ao teste de respiração
espontânea com tubo-T por 30 minutos, apresentando
as seguintes variáveis: frequência cardíaca (FC) menor
que 140 bpm ou elevação de no máximo 20% da basal;
ausência de arritmias não controladas com repercussão
hemodinâmica; saturação periférica de oxigênio (SpO2)
maior que 90%; pressão arterial sistólica (PAS) menor
que 180 ou maior que 90 mmHg; ausência de sinais de

desconforto respiratório – sudorese, batimento de asa
de nariz, uso de musculatura acessória e uso da muscu-
latura abdominal; frequência respiratória (f) menor que
35 irpm; ausência de agitação psicomotora; nível de
consciência adequado para controle da respiração es-
pontânea e proteção de vias aéreas.

Foram excluídos do estudo todos os pacientes que
evoluíram para traqueostomia (TQT), óbito ou que fo-
ram transferidos para outro setor antes da extubação.

Assim que o paciente foi incluído no trabalho, os se-
guintes parâmetros foram registrados: clínicos, gaso-
métricos e laboratoriais.

A avaliação foi realizada de acordo com os parâme-
tros descritos, medidos antes de iniciar o desmame do
grupo de pacientes incluídos, para determinar quais ou
se alguns destes parâmetros foram adequados para pre-
dizer o sucesso do desmame.

Os pacientes foram inicialmente submetidos ao des-
pertar diário, onde a sedação foi desligada, os pacientes
que apresentaram drive respiratório adequado foram
passados para modalidade ventilatória de Pressão de
Suporte no ventilador mecânico (PSV) com redução
gradual da pressão inspiratória, pressão positiva expi-
ratória final (PEEP) e fração inspirada de oxigênio (fiO2)
até 7cmH2O e fração menor ou igual a 40%, respecti-
vamente, segundo a decisão da equipe.

Os pacientes que sustentaram estabilidade clínica
por 5 min, foram submetidos ao teste de respiração
espontânea com tubo-T em nebulização de oxigênio
a 5L/min e durante a ventilação espontânea foram ano-
tados as medidas de frequência respiratória e cardíaca,
PAS, SpO2, sinais clínicos e IRRS a cada 5 minutos.

O IRRS foi calculado utilizando-se um ventilômetro da
marca FERRARIS® para obter f, Vt e volume minuto (VE),
durante o primeiro minuto na respiração espontânea, e
posteriormente a cada 5L/min até a totalização de 30
minutos, com peça T conectada ao tubo endotraqueal.

Caso o paciente apresentasse SpO2 abaixo de 90%,
a nebulização de oxigênio seria aumentada, até o má-
ximo de 15L/min, para manter a saturação acima de
90%, se isso não ocorresse o teste era interrompido,
considerando assim um fracasso na interrupção da ven-
tilação mecânica e o paciente voltaria para modalidade
ventilatória de PSV para estabilidade dos parâmetros
clínicos, anotados anteriormente e repouso da muscu-
latura, e após 24 horas o mesmo era submetido a um
novo teste de respiração espontânea.

Foi considerado sucesso na extubação, os pacientes
que sustentaram a ventilação espontânea por tempo
superior a 48 horas.

Análise estatística
Os dados quantitativos foram expressos em média e

desvio-padrão ou mediana conforme a normalidade de
distribuição.

O software estatístico BioEstat 5.0 foi utilizado para
as análises, o teste de Mann-Whitney foi empregado
para a comparação entre os grupos e o teste de Wilco-
xon para a variação entre os momentos do teste de res-
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piração espontânea, com significância estatística ado-
tada para p≤0,05.

Resultados
Na amostra, 42 pacientes foram avaliados, sendo

que destes, 32 pacientes tiveram desmame bem suce-
dido, e em 10 pacientes, o desmame foi considerado
como insucesso; no grupo sucesso, 10 pacientes eram
do sexo feminino, e 22 do sexo masculino, e no grupo
insucesso, 5 eram do sexo feminino, e 5 do sexo mas-
culino.  A média de idade no grupo sucesso foi de
45,89 anos com desvio-padrão de 13,1 anos, e no
grupo insucesso a média foi de 41 anos com desvio-
padrão de 13,5 anos. A mediana do tempo de ventila-
ção mecânica (VM) foi de 5 dias e 7,5 dias no grupo
insucesso; o tempo de sedação foi de 1 dia (mediana)
no grupo sucesso, e no grupo insucesso foi de 4 dias
(Tabela 1).

Tabela 1. Dados demográficos

  Grupo sucesso Insucesso
  (n=32) (n=10)

  Idade (anos) 45,89 (13,1) 41 (13,5)
  Sexo (masculino) 20 (67%) 5 (50%)
  Tempo de UTI (dias) 14,72 (12,04) 18,6 (8,49)
  Tempo de VM (dias) 5 (1-12)* 7,5 (3-20)
  Tempo de sedação (dias) 1 (0-8)** 4 (0-15)
  APACHE II 17,75 (6,32) 18,85 (4,99)

Os valores de idade, tempo de UTI (Unidade de Terapia Intensiva), e APACHE
II (índice de gravidade de doença aguda e crônica) são apresentados em média
e desvio-padrão. Os valores de VM (ventilação mecânica) e sedação foram
apresentados em mediana e amplitude. *Diferença estatisticamente significante
entre grupos analisada pelo teste de Mann-Whitney (p<0,0044). **Diferença
estatisticamente significante entre grupos analisada pelo teste de Mann-Whitney
(p<0,0161)

As variações de frequência respiratória foram maiores
ao final do teste no grupo insucesso (30%), enquanto
no grupo sucesso os valores permaneceram estáveis do

Figura 1. Variação da frequência respiratória durante o teste de 30 minutos. Esquerda: Variação da mediana dos valores de frequência respi-
ratória no grupo sucesso a cada 5 minutos. Direita: Variação da mediana dos valores de frequência respiratória no grupo insucesso

Figura 2. Variação do volume corrente durante o teste de 30 minutos. Esquerda: Variação da mediana dos valores de volume corrente no
grupo sucesso a cada 5 minutos. Direita: Variação da mediana dos valores de volume corrente no grupo insucesso
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início ao fim do teste (Figura 1). O grupo insucesso
apresentou mediana da frequência respiratória de
26rpm e o grupo sucesso de 21rpm no último minuto,
com diferença estatisticamente significante (p=0,0491).

Os valores medianos de volume corrente foram maio-
res no grupo sucesso ao final do teste (491,3mL), quando
comparados aos valores do grupo insucesso (394mL) (Fi-
gura 2), demonstrando aumento significativo entre o pri-
meiro e trigésimo minuto no grupo sucesso (p=0,0208).

Os valores medianos do IRRS se mantiveram abaixo
de 105 em ambos os grupos, com uma variação supe-
rior de 22,33% no 30º minuto em relação ao 1º minuto
no grupo insucesso. No grupo sucesso o IRRS variou
7,51% a menos quando comparado o 30° com o 1°
minuto (Figura 3). O índice apresentou diferença esta-
tisticamente significante entre os grupos apenas no tri-
gésimo minuto de teste (p=0,05).

Discussão
No presente estudo, a média de idade dos pacientes

foi 43,29 anos, diferentemente da maioria dos estudos,
os quais estudaram uma população mais idosa como
Esteban et al.19 (1994), apresentando média de 54,8
anos, e 65,9 anos segundo Kuo et al.20 (2006), o que
demonstra que em relação a idades, os trabalhos são
controversos, pois depende da população estudada.

A maioria dos pacientes eram do sexo masculino
(60%), o que corrobora os dados de Esteban et al.4,19,
mostrando que a maioria dos pacientes sob ventilação
mecânica (VM) são do sexo masculino. O tempo de VM,
neste estudo, foi de 5 dias, no grupo sucesso, e de 7,5
dias, no grupo insucesso, o que reforça os dados de Fru-
tos et al.21 no qual a média foi de 6 dias, no grupo su-
cesso, e de 11,37 no grupo insucesso, demonstrando
que quanto maior o tempo sob VM, menores as chances
de um desmame bem sucedido. A idade como fator iso-
lado não foi importante para determinar o tempo de VM. 

O APACHE II teve média de 17,75 no grupo sucesso,
corroborando os dados de Esteban et al.19 (1994), e de

19,1 no grupo insucesso, o que corrobora com Kuo et
al.20 (2006), mostrando que o APACHE II mais alto é pre-
ditor de insucesso, porém no presente estudo não houve
diferenças significativas entre os grupos. A proporção do
motivo da internação, no grupo sucesso, não diferiu sig-
nificativamente do grupo insucesso, visto que, os pacien-
tes incluídos no estudo, possuíam critérios para desmame
ventilatórios bem estabelecidos. Todos os pacientes, antes
de serem desmamados, possuíam estabilidade hemodi-
nâmica e tinham controle da causa que motivou a VM. 

Nesse estudo, a proporção de insuficiência renal aguda
(IRA), no grupo sucesso (16%), foi significativamente
menor, do que no grupo insucesso (40%), dado que re-
força o fato de que o insucesso está correlacionado com
a evolução desfavorável do paciente nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs) e no setor de emergência, de-
monstrada pelo desenvolvimento de disfunção orgânica.
Tal resultado foi semelhante ao estudo de Epstein et al.22

que avaliaram 289 pacientes intubados, sendo que 47
tiveram insucesso e evolução desfavorável, com maior
risco de morte e permanência prolongada na UTI, sendo
a IRA um fator de risco maior de morte e insucesso.

Segundo Kuo et al.20 (2006), o índice de respiração
rápida e superficial (IRRS) > 95,9, foi preditor de insu-
cesso, e o IRRS < 64,9, preditor de sucesso, dados esta-
tisticamente significantes, o que reforça os resultados
deste estudo, no qual o IRRS foi medido a cada 5’, du-
rante o teste respiração espontânea, com tubo-T, por 30
minutos (1’, 5’, 10’, 15’, 20’, 25’, 30’), sendo que no
grupo sucesso o IRRS se manteve na mediana de 48,62,
e no grupo insucesso, 76,70, sendo que no grupo su-
cesso, o IRRS se manteve estável, durante os 7 momentos
(7M), diminuindo gradualmente (em média 7%), en-
quanto que no grupo insucesso, o mesmo não ocorreu,
havendo aumento desproporcional do IRRS (em média
superior a 20%), o que pode ser um preditor de 
insucesso no processo de desmame ventilatório, o que
corrobora com os achados de Kuo et al.20 (2006), se-
gundo o qual, o IRRS aumentou consideravelmente, en-
tre 1’ e 120’, durante o teste de respiração espontânea.
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Figura 3. Variação do índice de respiração rápida e superficial durante o teste de 30 minutos. Esquerda: Variação da mediana dos valores de
volume corrente no grupo sucesso a cada 5 minutos. Direita: Variação da mediana dos valores de volume corrente no grupo insucesso



Nos pacientes com insucesso do desmame ventilató-
rio, o que sugere um desequilíbrio entre o trabalho res-
piratório e a força muscular respiratória, durante o teste.
Este achado sugere que o IRRS medido a cada 5 minu-
tos, pode ser útil ao prognóstico, durante as tentativas
de desmame ventilatório, em pacientes críticos. Visto
que, o padrão respiratório do paciente pode estar estável
por um curto período de tempo, durante o processo de
desmame, podendo sofrer alteração momentos depois.
O acompanhamento a cada 5 minutos, durante os 30
minutos do teste de respiração espontânea, pode mini-
mizar a chance de falha no processo de desmame, evi-
tando um desmame precoce, visto que todos os pa-
cientes apresentaram uma mediana do valor do IRRS
compatíveis com sucesso e este desfecho não ocorreu
em 10 dos pacientes avaliados. 

Neste estudo, a proporção de insucesso foi de 30%
em comparação com o grupo sucesso, dado que revela
que o IRRS medido seriadamente (7T), poderia diminuir
a chance de insucesso no desmame, evitando reintu-
bação nas primeiras 48 horas, dado que reforça o le-
vantamento de Kuo et al.20 (2006).

Conclusão
A variação percentual aumentada do IRRS durante o

teste de respiração espontânea com tubo-T por 30 mi-
nutos, em pacientes que apresentam os valores inferio-
res a 105, pode ser um preditor de insucesso no des-
mame ventilatório.
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