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Comparacao do indice de respiracao rapida e
superficial (IRRS) calculado de forma direta e
indireta no pos-operatorio de cirurgia cardiaca™

Comparison of the rapid shallow breathing index (RSBI) calculated under direct
and indirect form on the postoperative period of cardiac surgery*
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Resumo

Objetivos: Comparar e analisar a correlagéo entre o indice de respiracdo rapida e superficial (IRRS) determinado com os valores
fornecidos pelo software do ventilador mecéanico Raphael® e pelo ventildmetro digital. Métodos: Participaram do estudo 22 individuos
adultos (17 homens e 5 mulheres), intubados, no pds-operatério de cirurgia cardiaca. Antes da coleta de dados, cada individuo foi
avaliado, recebeu atendimento fisioterapéutico a fim de promover higiene bronquica e reexpansdo pulmonar e foi posicionado em
decubito dorsal elevado em 45°, e depois foram registrados os valores de volume minuto (VM) e frequéncia respiratéria (FR) obtidos
pelo ventilador e pelo ventildmetro. O IRRS foi calculado pela relacao FR/volume corrente (VC). Aplicou-se o teste t-pareado para
comparacgao das variaveis relacionadas. Utilizou-se o coeficiente de correlacao intraclasse (CCl) para mensuracao da replicabilidade
dos escores. Resultados: Observou-se diferenga significativa entre o IRRS obtido pelo ventilador mecéanico e o obtido pelo ventilbmetro
(p-valor=0,011) e concordancia moderada para VM (CCl=0,74), alta concordancia para FR (CCl=0,80), VC (CCI=0,79) e IRRS
(CCI=0,86). Para todas as variaveis, o p-valor foi menor que 0,05. Conclusdes: Houve concordancia estatisticamente significativa
entre o IRRS calculado pelos valores registrados no ventilador mecanico e pela ventilometria

Artigo registrado no Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) sob o nimero ACTRN12610000756022.
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Abstract

Objectives: To compare and to analyze whether the values of rapid shallow breathing index (RSBI) determined by a ventilator display
and a digital ventilometer were correlated. Methods: Twenty-two adult patients (17 males and 5 females) in the postoperative period of
cardiac surgery and in mechanical ventilation were studied. Prior to the data collection, each patient was evaluated, received physical
therapy, in order to promote bronchial hygiene and pulmonary reexpansion, and was positioned in elevated dorsal recumbent at
45°. After these procedures, minute ventilation (MV) and respiratory rate (RR) obtained from mechanical ventilator display and digital
ventilometer were recorded. The RSBI was calculated by the ratio of RR and tidal volume (VT). Paired t-test was used to compare related
variables. The intra-class correlation coefficients (ICCs) were used to measure the reproducibility of the scores. Results: A significant
difference was found between the RSBI obtained from the ventilator and by the digital ventilometer (p=0.011). A high agreement for
the RSBI (ICC=0.86), for the RR (ICC=0.80) for the VT (ICC=0.79) and a moderate agreement for the MV (ICC=0.74) were observed.
The p-value was <0.05 for all variables. Conclusions: There were a significant agreement between the RSBI obtained from the ventilator
display and the digital ventilometer.

Article registered on the Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) under the number ACTRN12610000756022.
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Introducgao

Aproximadamente um terco dos pacientes internados em
Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) necessitam de intubagéo
e instituicdo de ventilagdo mecénica com pressdo positiva. De
94 2 97% dos casos, no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, a re-
tirada da protese ventilatéria acontece em um curto perfodo de
tempo'? Assim que iniciado o desmame progressivo das drogas
vasoativas, estando o paciente estavel hemodinamicamente, o
suporte ventilatério pode ser gradativamente retirado®.

No entanto, em alguns casos, a retirada do paciente da ven-
tilagdo mecanica pode ser mais dificil do que sua manutencéo.
O processo de desmame pode ter uma duracdo que chega a
40% do tempo total do suporte ventilatério, aumentando, dessa
forma, o risco de complicagoes infecciosas, principalmente
pneumonias nosocomiais®. Tanto a percep¢do do momento
para iniciar a interrupcéo do suporte ventilatério quanto a es-
colha da forma mais adequada de fazé-lo podem ser orientadas
por bases cientificas, com melhora nos resultados obtidos®.

Segundo o estudo de Trouillet et al., a maioria dos pacien-
tes de cirurgia cardfaca podem assumir a ventilagdo esponté-
nea assim que se recuperam da anestesia. Entretanto, cerca de
2,6 a 22,7% necessitam de ventilagdo mecanica prolongada, o
que pode levar a uma mortalidade de 40% e aumentar a estada
hospitalar, podendo exceder trés semanas de internagéao.

A decisdo de interromper a ventilagdo mecénica é baseada
geralmente no quadro clinico do paciente e na experiéncia da
equipe. A taxa de mortalidade resultante de falha da extuba-
¢do é de 50%, o que indica a potencial gravidade desse tipo de
evento’.

Estudos realizados nos tltimos anos tém tornado o des-
mame da ventilagdo mecénica cada vez mais seguro, com base
em evidéncias cientificas e, portanto, diminuindo o empirismo
que lhe era conferido. Nota-se que a conducéo desse processo
de desmame torna-se cada vez mais uma ciéncia e menos uma
arte’'.

O sucesso da retirada da presséo positiva, em muitos casos,
s6 ocorre com a adequada utilizagdo de indices que possam
avaliar, de forma objetiva, o mais precocemente e com menor
possibilidade de erro, 0 momento indicado para isso'*'. E
nesse momento que os indices preditivos de desmame devem
ser utilizados a fim de diminuir as chances de insucesso decor-
rentes desse processo'.

Existem mais de 50 indices descritos na literatura, e apenas
alguns auxiliam objetivamente a tomada de decisdes clinicas
relacionadas a probabilidade de sucesso ou insucesso da retirada
da ventilagdo mecanica. No entanto, segundo o III Consenso
Brasileiro de Ventilagdo Mecanica, o indice de respiragio rapida
superficial (IRRS), ou indice de Tobin, parece ser o mais acurado®.

O IRRS é calculado dividindo-se a frequéncia respiratéria
(FR) pelo volume corrente (VC). As unidades sdo respiragoes
por litro/minuto, e o valor de referéncia é de 104. Valores
acima deste correlacionam-se largamente com insucesso do
desmame da ventilagdo mecénica, e valores abaixo indicam
possibilidade de sucesso".

A légica desse indice estd no fato de que quanto melhor a
complacéncia e maior a forga inspiratdria, associadas a uma
adequada troca gasosa e a uma menor FR, maior a probabi-
lidade de sustentar a ventilagdo espontinea sem a protese
ventilatéria. A principal vantagem dessas medidas é que elas
podem ser obtidas a beira do leito com aparelhos portateis
(ventilometros), facilmente reprodutiveis, sendo realizadas em
um tempo reduzido, de forma néo-invasiva e sem necessitar
de nenhum dado laboratorial. Esse indice pode ser ttil para
reduzir o insucesso do desmame prematuro e eliminar o atraso
no desmame de pacientes que potencialmente sdo capazes de
prescindir do suporte ventilatdrio'.

O célculo do IRRS pode ser realizado ao se utilizarem os
valores fornecidos pelo monitor do ventilador mecanico, mas
ainda néo é uma rotina estabelecida nas UTIs pelo fato de que
a pressdo de suporte ventilatério, por menor que seja, ainda
oferece auxilio a inspiragdo do paciente, poupando-lhe, em
certo grau, o trabalho, ndo sendo assim a medida uma expres-
sdo fiel da realidade, podendo até ser superestimada'.

A possibilidade de calculo com pressédo de suporte ventila-
tério em zero pode ser prejudicial ao paciente por determinar
aumento do trabalho respiratério, levando a ocorréncia da
inspiragdo através de um sistema artificial (cAnula orotraqueal
somada ao circuito do ventilador mecénico) somente pressu-
rizado com a pressdo positiva no final da expiragéo (PEEP). A
pressdo minima de suporte que pode compensar em parte a
resisténcia do circuito deve estar ajustada acima de 8 cmH, 0"

A dificuldade de se obter o IRRS pode ocorrer em situagoes
em que o ventilometro néo esteja disponivel na UTI, seja por
razdes operacionais ou pelo seu custo elevado, e o desmame
necessite ser avaliado e progredido®.

Assim, o objetivo do presente estudo foi comparar e avaliar
o grau de concordancia entre o IRRS calculado com os valores
fornecidos pelo software do ventilador mecanico Raphael® e
aquele calculado por meio de valores obtidos pelo ventilome-
tro digital.

Materiais e métodos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universi-
dade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil,
sob parecer n°: 526/2008. Todos os participantes (e/ou seus
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familiares) assinaram o termo de consentimento livre e escla-

recido (TCLE) no pré-operatdrio.

Desenho do estudo

Prospectivo, aberto e descritivo, utilizando-se uma amostra

de conveniéncia.

Local e data da realizagdo do estudo

UTTI do Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp. Os dados
foram coletados entre agosto e dezembro de 2008.

Sujeitos

A populagio do estudo foi constituida por uma amostra
de conveniéncia, da qual fizeram parte 22 pacientes adultos
(idade =18 anos) internados na UTI-HC-Unicamp, no pés-ope-
ratério imediato de cirurgia cardfaca eletiva e sob ventilagdo
mecénica invasiva.

Foram adotados como critérios de inclusédo: pacientes in-
tubados orotraquealmente com tubo de didmetro entre 7,5 e
9,0 mm; os que néo apresentavam abddémem tenso ou disten-
dido; os que estavam sob ventilagdo mecanica por periodo me-
nor que 24 horas, com o aparelho da marca Hamilton Medical
Raphael (software versdo 1)*', no modo esponténeo, utilizando
valor de pressdo de suporte ventilatdrio igual a 10 cm de dgua,
PEEP igual a 5 cm de dgua e fragdo inspirada de oxigénio (FiO,)
menor ou igual a 0,4; os com indice de oxigenagdo maior que
200; os sem sedacdo e com pontuacgdo na escala de coma de
Glasgow no valor de 11-T; os estdveis hemodinamicamente,
sem uso de firmacos vasoativos ou apenas com dopamina
<5 pg/kg/min ou dobutamina <10 pg/kg/min; os afebris e com
eletrdlitos normais. A extubacéo foi decidida previamente pela
equipe assistencial da UTI.

Como critérios de exclusdo foram considerados: pacien-
tes com idade <18 anos; pacientes traqueostomizados; os
instaveis hemodinamicamente e/ou com drogas vasoativas
em doses acima das referidas anteriormente. Também foram
excluidos pacientes que se recusaram (ou seus familiares) a as-
sinar previamente o TCLE, aqueles que utilizavam o ventilador
mecénico que néo fosse o Hamilton Medical Raphael (software
- versdo 1) e aqueles que permaneceram por mais de 24 horas
em ventilagdo mecéanica.

Equipamentos

Foram utilizados os seguintes equipamentos: ventilador
mecanico Hamilton Medical Raphael (software - versio 1) e

ventilometro digital (Marca AINCA, Modelo 00-295), sendo
que todos os ventiladores utilizados no estudo foram testados
previamente no analisador de ventilagdo mecéanica (Vent Aid
TTL®- modelo Michigan 49504), devidamente calibrado.

Materiais e métodos

Pacientes internados na enfermaria de Cardiologia do
HC-Unicamp, candidatos a cirurgia cardiaca eletiva, foram in-
formados sobre o estudo e os procedimentos a que seriam sub-
metidos no pds-operatério imediato e, sob sua concordancia
(e/ou de seus familiares), depois de sanadas todas as eventuais
davidas, assinaram o TCLE.

Antes de iniciar a coleta dos dados, no pds-operatério ime-
diato, todos os pacientes foram submetidos a avaliagéo fisio-
terapéutica de rotina na UTI, incluindo avaliagdo dos estados:
neurolégico, cardiorrespiratério e hidroeletrolitico. Eles rece-
beram atendimento fisioterapéutico que englobou fisioterapia
respiratdria por meio de manobras de higiene bronquica: vi-
brocompresséo bilateral e aspiracdo do tubo orotraqueal com
o intuito de promover a higiene brénquica e a manutencgéo
adequada da troca gasosa.

Para a coleta de dados, os pacientes foram mantidos em
decubito dorsal elevado em 45° de flexdo de tronco, perma-
necendo nessa posigdo até a estabilizagdo da pressdo arterial
e da frequéncia cardfaca. Administrou-se, antes de realizar a
ventilometria, durante um minuto, uma fracéo inspirada de
oxigénio de 1,0, com o intuito de preservar uma adequada
oxigenagdo sanguinea (observada de forma néo invasiva por
oximetro de pulso conectado ao monitor multiparamétrico da
UTI), devendo a saturagéo periférica de oxigénio permanecer
acima de 95%. Decorrido esse tempo, registraram-se os valores
de volume minuto (VM), complacéncia, resisténcia pulmonar
e FR espontanea dos pacientes, aferidos pelo ventilador. Em se-
quéncia, os pacientes foram desconectados temporariamente
da prétese ventilatéria, sendo que, durante tal procedimento,
ofertou-se oxigénio com 10 L/min através do circuito de ma-
cronebulizacgdo, de forma perpendicular, distante 2 cm da
saida do ventilometro, permitindo apenas entrada de oxigénio
durante a inspiracdo do paciente, com intuito de promover
uma adequada oxigenacdo sanguinea durante a aferi¢do da
ventilometria direta. O ventilometro digital foi acoplado a
canula orotraqueal, registrando-se o volume de ar expirado
durante 60 segundos e, da mesma forma que anteriormente,
verificou-se a FR do paciente durante esse perfodo, visando o
célculo posterior da relagdo de FR/VC (IRRS). O VC, utilizado
para o célculo do IRRS, foi obtido dividindo-se o VM pela FR

em ambos os métodos.
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Optou-se por realizar a anotacdo dos parametros forne-
cidos pelo ventilador em primeiro lugar devido ao fato de o
paciente ja estar conectado a ventilagido mecénica e, apds essa
medida, o paciente foi desconectado do ventilador e conectado
ao ventilémetro.

Tabela 1. Dados demograficos, antropométricos e clinicos dos
pacientes (n=22).

Ana

ISe estatistica

Utilizou-se o programa estatistico SPSS, versdo 13.0, para
a andlise descritiva das varidveis numéricas e categéricas dos
grupos. Aplicou-se o teste t-pareado para correlagdo das vari-
aveis estudadas. Valores de p<0,05 foram considerados como
estatisticamente significativos. A concordancia entre os testes
foi verificada pelo coeficiente de correlagdo interclasse (CCI)
para mensuracéo da replicabilidade dos escores. Para verificar

Varidveis Média = DP/N o grau do CCI, adotou-se a seguinte pontuacio: CCI<0,40 - con-
?Z)S(g EEQ ';/l) 75’559/11_177’ o1 cordancia fraca; CCI de 0,4 a 0,75 - concordancia moderada e
Altura (cm) 1679,20 CCI>0,75 - alta concordancia®.

Tipo de cirurgia

RVM 16

Troca valvar 2 ReSU |tad 0S

RVM + troca valvar 1

?:rr,\]/:):)r (Tf(\)/EC (minutos) 79,86i25,34 Dos 22 individuos estudados, 17 pertenciam ao sexo mas-
Uso de DVA 18 culino e cinco ao feminino. Todos foram submetidos a cirurgia
Namero de canula traqueal cardiaca eletiva. Cinco eram tabagistas, nove ex-tabagistas e
75 1 oito relataram néo ter habito tabdgico. As varidveis demogra-
8 8 ficas e antropométricas dos individuos, os tipos de cirurgia
3’5 1 cardiaca a que foram submetidos, o tempo de circulagéo ex-

RVM=revascularizagdo do miocardio; RGVE=reconstrucdo geométrica de ventriculo es-
querdo; CEC=circulacdo extracorpdrea; DVA=droga vasoativa.

Figura 1. Distribuicdo dos valores do IRRS (indice de respiracdo rapida
e superficial) obtidos com o ventilador mecanico e com o ventildmetro.

Tabela 2. Valores das varidveis ventilatdrias nos dois testes (n=22).

tra-corpérea, o emprego de medicagdes vasoativas e o tama-
nho de cénula traqueal que usavam encontram-se descritos
na Tabela 1 (dados representados como valores absolutos, ou
como média * desvio-padrdo, conforme pertinente).

% Na Tabela 2, sdo apresentados: a média, o desvio-padrdo,
" o CCI, o intervalo de confianga e o valor de “p” das seguintes
80 variaveis: VM, FR, VC e IRRS, aferidos por meio do monitor
70 do ventilador mecénico e por meio do ventilémetro. Também
o 60- foram encontradas diferengas estatisticamente significativas
e« entre os valores envolvidos.

= 501 A .
No comportamento da amostra, com relagdo a FR aferida
40 pelos dois instrumentos, nota-se uma tendéncia de manuten-
30 ¢éo de valores correspondentes na maioria das medidas, con-
20 firmando a correlagao estabelecida pelo teste, com CCI igual

a0.8.
107 Com relagdo ao VC, o valor de CCI, igual a 0,79, expressa
T . Al L.

IRRS Raphael IRRS ventilometro digital que os valores foram correspondentes, sendo que, em oito in-
*p=0,011 entre 0 grupos. dividuos, o VC apresentou valores préximos quando aferidos

pelos dois modos de medida. Em cinco individuos, a medida
do ventilometro foi superior a registrada pelo ventilador e, em

Varidveis Ventilador Média = DP  Ventilometro Média = DP CCl IC p-valor
VM (L/min) 8,75+2,5 10,22+3,64 0,741 0,376; 0,892 0,002
FR (rpm) 16,45+45 19,40+5,39 0,803 0,525; 0,918 0,000
VC (L/min) 0,547+0,13 0,5390,16 0,79 0,495; 0,913 0,000
IRRS (rpm) 33+16,1 39,7+16,7 0,866 0,678; 0,944 0,000

CCl=coeficiente de correlacdo intercalasses; IC=intervalo de confianca; VM=volume minuto; FR=frequéncia respiratdria; VC=volume corrente; IRRS=indice de respiracao répida e superficial.
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sete individuos, a medida aferida pelo ventilador foi superior
aquela do ventilometro.

Na anélise dos valores de VM, em que o CCI foi de 0,74,
nota-se que, em cinco individuos, o VM apresentou valores
proximos nas duas medidas. No entanto, em 13 individuos,
a medida aferida pelo ventilometro foi maior, sendo que, em
apenas dois individuos, o VM foi maior na medida com o
ventilador.

Discussao

De acordo com Toufen Junior et al., a evolugéo tecnoldgica
dos ventiladores mecéanicos néo implica diretamente ganho no
cuidado oferecido ao paciente grave, pois ainda faltam ensaios
clinicos comparativos que mostrem diferencas significativas
quando esses instrumentos sdo adquiridos, fato esse que jus-
tificou a metodologia deste estudo que buscou investigar a as-
sociagdo de valores calculados pela méquina, comparando-os
com o calculo feito pelo ventildmetro.

Narevisdo da literatura de Meade et al.*!,assim como noes-
tudo original acerca do IRRS e das medidas que o compdem**"
afirmou-se que esse indice é o mais acurado e preditor de su-
cesso ou falha no desmame, sendo que, na metodologia do
estudo original, utilizaram-se medidas diretas, por meio de um
espirémetro, para realizagdo das medidas de VM e FR.

Vale ressaltar que, em nossa amostra, com base nos resul-
tados obtidos pelos dois métodos de medida (ventilador me-
cénico e ventilometro), todos os pacientes apresentaram um
indice favoravel a extubagdo, ou seja, com valores abaixo de
104. Além disso, nenhum paciente, no presente estudo, apre-
sentou falha no processo de desmame. E importante ainda
destacar que os pacientes pertenciam a uma populagdo de
individuos no pés-operatdrio imediato de cirurgia cardiaca,
diferentemente de outro tipo de populagdo, como individuos
em ventilagdo mecénica por mais de 24 horas.

MontAlverne et al.*® demonstraram que 100% dos fisio-
terapeutas de hospitais particulares de Fortaleza utilizam o
IRRS como indice preditivo para desmame e que, nos hospitais
publicos da mesma cidade, 76% utilizam o IRRS como indice
preditivo. Nesse mesmo estudo, os autores relataram que mais
de 70% dos fisioterapeutas, tanto em hospitais particulares
quanto em hospitais publicos, obtém os dados de FR por meio
da observacéo direta da expansibilidade toracica e, para obter
o VM, usam a ventilometria direta. Esse fato refor¢a a hipétese
de que é necessario se criar uma forma mais rapida e prética de
se obterem esses valores preditivos de desmame (pelo ventila-
dor mecénico, por exemplo), ja que a maioria dos profissionais
langa méo desse recurso no dia a dia de suas atividades dentro
das UTIs nacionais.

O estudo de Gongalves et al.* constatou que a maioria dos
fisioterapeutas utilizou o IRRS como critério para o desmame,
porém 95% dos entrevistados relataram obter os dados (FR e
VM) por meio do monitor do ventilador, sendo o uso do venti-
lometro realizado por apenas 5% dos entrevistados e que, das
20 UTIs estudadas, apenas cinco possufam o ventildmetro. No
estudo de Rodrigues et al.”®, constatou-se que 91% dos fisiote-
rapeutas consultados obtinham as varidveis ventilatérias com
o paciente conectado a ventilagdo mecéanica no modo pressdo
de suporte ventilatério, com niveis de pressdo de suporte ven-
tilatério variando entre 6 e 12 cmH,0, ndo levando em conta
que a pressdo de suporte ventilatério superestima o valor do
IRRS, o que foi confirmado em nossos dados.

O fato de ndo existir aparelhagem disponivel para aferi¢do
direta do indice de Tobin dificulta o processo de avaliacdo
do desmame, sendo a medida obtida pelos valores expressos
pelo ventilador uma alternativa pratica de se obter um valor
aproximado do indice? considerando que, de acordo com este
estudo, hé correlacédo entre os valores obtidos pelos dois méto-
dos, sendo necessario um fator de corregéo.

Os estudos de Santos et al.”’, Lee et al.*’ e Stroetz et al.*
constataram que o IRRS obtido por meio do ventilador meca-
nico, com o paciente sob ventilagdo com pressdo de suporte
ventilatério de 10 cmH, O, superestima a conclusido do ndice,
ou seja, obtém um indice menor do que aquele fornecido pelo
ventilometro.

No estudo de Patel et al.*!, em que os pesquisadores obtive-
ram o IRRS com o paciente ventilando em Continuous positive
airway pressure (CPAP) de 5 cmH,0O e em tubo T, observou-se
que o CPAP superestima o resultado do indice. Ainda, nesse
estudo, os pesquisadores relataram que a forma de medida do
IRRS, seja por dados do ventilador, seja pela ventilometria, ndo
demonstra diferenca significativa em pacientes com 72 horas
ou mais de ventilacdo mecénica.

Fiore Janior et al.** demonstraram que, mesmo com niveis
minimos para compensar a resisténcia do tubo orotraqueal, a
pressédo de suporte ventilatério superestima o VC e diminui o
valor do IRRS obtido por meio do ventilador, corroborando os
resultados encontrados em nossa amostra, em que, da mesma
forma, o IRRS obtido pelo ventilador mecéanico foi menor do
que o obtido pelo ventilometro. No entanto, o responsavel por
esse resultado foi o aumento da FR e ndo o aumento do VC,
quando da auséncia da pressdo positiva.

No estudo citado™, eles obtiveram as variaveis FR, VM, VC e
IRRS de duas formas: apds 30 minutos em tubo T e conectando
o ventildmetro ao ramo expiratério do ventilador, com pressdo
de suporte ventilatério de 7 cmH,O. Encontraram diferenca
semelhante & do nosso estudo com relagéo ao IRRS, sendo que,
na amostra dos referidos autores, para manter o VM, quando
feita a medida pelo ventilometro, houve um aumento da FR
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consequente a uma diminui¢do do VC. Quando feita a medida
com presséo de suporte ventilatério, houve uma diminuigédo da
FR consequente a um aumento do VC, diferindo do presente
estudo pelo fato de ndo termos encontrado alteracdes de VC
significantes em pressdo positiva.

A maioria dos estudos sobre a forma de obtencdo do
IRRS tem como objetivo comparar as medidas aferidas pelos
instrumentos'**. Neste estudo, objetivou-se ndo apenas a
comparacdo entre medidas que apresentaram diferencas sig-
nificativas, mas também a avaliagdo do grau de concordancia
entre elas, com o intuito de validar a correspondéncia dos
valores de medida utilizando-se o ventilémetro e o ventilador
mecanico.

Em sua pesquisa, El-Khatib* comparou o IRRS com o
paciente em pressdo positiva no modo CPAP com 5 cmH,0,
utilizando dois valores de FiO,, respectivamente de 0,4 e
0,21. Na sequéncia, retirou-se a pressdo positiva, ficando
o paciente em ar ambiente. Quando se comparou os IRRS
entre os trés momentos, houve uma diminui¢do do valor
de IRRS quando em CPAP, independente da FiO,. Houve
decréscimo do VC quando o paciente ventilava sem pressio
positiva, comportando-se a FR de forma inversa. Esse autor
encontrou uma diferenca de 49% entre a obtencdo do IRRS
com pressdo positiva e sem pressdo positiva. Em nosso es-
tudo, essa diferenca foi de 17%.
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