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Associação entre o índice de respiração rápida e 
superficial e o sucesso da extubação em pacientes 
com traumatismo cranioencefálico

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O traumatismo cranioencefálico (TCE) é uma lesão de natureza não 
degenerativa ou congênita, causada por uma agressão ou iniciada por um 
processo de aceleração ou desaceleração de alta energia do cérebro dentro do 
crânio, que gera um dano anatômico ou comprometimento funcional do couro 
cabeludo, crânio, meninges ou encéfalo.(1,2) Um estudo realizado em 2001 
apontou que 555 das 11.028 vítimas de TCE, admitidas na emergência de um 
hospital público situado na cidade de Salvador (BA), necessitaram de internação 
hospitalar para atendimento especializado.(3)

Pacientes vítimas de TCE comumente necessitam da ventilação mecânica 
(VM), como meio para manter ventilação, otimizar oxigenação e proteção de via 
aérea. Esses pacientes podem necessitar de longo período de VM e desenvolver 
complicações, como pneumonia associada à VM, lesão pulmonar induzida pelo 
ventilador, disfunção diafragmática, barotrauma e volutrauma.(4-7)
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Objetivo: Verificar a associação entre 
o índice de respiração rápida e superficial 
e o sucesso da extubação em pacientes 
com traumatismo cranioencefálico.

Métodos: Estudo prospectivo, for-
mado por pacientes com traumatismo 
cranioencefálico, de ambos os gêneros, 
ventilados mecanicamente por pelo 
menos 2 dias, que obtiveram sucesso 
no teste de respiração espontânea. Fo-
ram mensurados, por meio da ventilo-
metria, o volume-minuto e a frequência 
respiratória, sendo calculado o índice 
de respiração rápida e superficial (fre-
quência respiratória/volume corrente). 
A variável dependente foi o resultado 
da extubação: reintubação em 48 horas 
(falha da extubação) ou não (sucesso da 
extubação). A variável independente foi 

o índice de respiração rápida e superficial 
mensurado após o sucesso no teste de 
respiração espontânea.

Resultados: A amostra foi constituída 
por 119 pacientes, sendo 111 (93,3%) 
do gênero masculino. A média da idade 
foi de 35,0±12,9 anos. O tempo médio 
de ventilação mecânica foi de 8,1±3,6 
dias. Cento e quatro (87,4%) pacientes 
obtiveram sucesso na extubação. Não foi 
observada associação entre o índice de 
respiração rápida e superficial e o sucesso 
da extubação.

Conclusão: O índice de respiração 
rápida e superficial não esteve associado 
ao sucesso da extubação em pacientes 
com traumatismo cranioencefálico.
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A liberação da VM envolve dois processos distintos: 
(1) descontinuação do ventilador mecânico e (2) remoção 
do tubo orotraqueal (extubação). Decidir se o paciente 
pode ou não tolerar a remoção do tubo orotraqueal é 
crucial, uma vez que tanto o atraso quanto a falha da 
extubação estão associadas a efeitos adversos e ao aumento 
da mortalidade.(4,8-12) Desse modo, torna-se necessário 
o conhecimento dos fatores de risco e das ferramentas 
preditivas da falência da extubação.

Dentre os preditores mais estudados, está o índice 
de respiração rápida e superficial (IRRS). Valores ≤105 
ciclos/min/L são apontados como preditores de sucesso na 
extubação.(8-10,12) Desse modo, o objetivo deste estudo foi 
verificar a associação entre o IRRS e o sucesso da extubação 
em pacientes com TCE.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo de coorte prospectivo em 
pacientes com TCE admitidos nas unidades de terapia 
intensiva (UTIs) do Hospital Geral do Estado da Bahia, 
no período entre setembro de 2009 e junho de 2010. 
O protocolo de pesquisa foi previamente aprovado pelo 
Comitê de Ética da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pú-
blica sob o número 83/2008 e os pacientes foram incluídos 
no estudo após a assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido pelo responsável.

Foram incluídos no estudo os pacientes vítimas de 
TCE, com idade ≥18 anos, de ambos os gêneros, ventilados 
mecanicamente por tubo orotraqueal por pelo menos 2 
dias, com escore da escala de coma de Glasgow (ECG) 
≥8 no momento da extubação, cujo responsável tivesse 
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
e que obtiveram sucesso no teste de respiração espontânea 
(TRE). Foram excluídos os pacientes com traumatismo 
raquimedular, os que apresentaram extubação não 
planejada e aqueles com tempo de VM <48 horas.

Diante do caráter observacional do estudo, as decisões 
sobre desmame, extubação e reintubação e utilização 
de ventilação não invasiva (VNI) ficaram a critério das 
equipes das unidades participantes, sem envolvimento 
dos pesquisadores. Os pacientes foram considerados aptos 
para iniciarem o TRE, pelas equipes assistenciais, quando 
apresentaram reversão ou controle do evento que motivou 
a VM, ausência de sedação contínua, trocas gasosas 
adequadas (PaO2 ≥60mmHg com FIO2 ≤0,4 e PEEP ≤5 
a 8cmH2O), estabilidade hemodinâmica (sinais de boa 
perfusão tecidual, independência de vasopressores ou doses 
baixas, ausência de insuficiência coronariana ou arritmias 
com repercussão hemodinâmica) e capacidade de iniciar o 

esforço inspiratório. As equipes das unidades interrompiam 
o TRE na presença de pelo menos um dos seguintes 
sinais de intolerância: frequência respiratória >35 ciclos/
minuto, saturação arterial de oxigênio <90%, frequência 
cardíaca >140 bpm, pressão arterial sistólica >180mmHg 
ou <90mmHg, agitação, sudorese e alteração do nível 
de consciência. As equipes de assistência das unidades 
estudadas instalaram a VNI na presença de insuficiência 
respiratória pós extubação (definida pela presença de sinais 
clínicos sugestivos de fadiga da musculatura respiratória 
e/ou aumento do esforço respiratório e aumento da 
frequência respiratória). Os pacientes foram extubados 
após tolerarem 30 a 120 minutos de TRE e apresentarem 
estabilidade neurológica com escore da ECG ≥8.

Para a mensuração do IRRS, o paciente deveria estar 
com a cabeceira elevada de 30º a 45º, em decúbito dorsal 
e sob monitorização dos sinais vitais. Era realizada a 
aspiração traqueal previamente. Após intervalo de 15 
minutos da aspiração, a via aérea artificial era conectada 
a um ventilômetro (Ferraris Mark 8 Wright Respirometer®, 
Reino Unido), devidamente calibrado, durante 1 minuto 
de respiração espontânea. A frequência respiratória foi 
medida durante 1 minuto, enquanto o volume-minuto foi 
mensurado nesse período. Após a coleta, eram calculados o 
volume corrente, por meio da divisão do volume-minuto 
pela frequência respiratória, e o IRRS, pela divisão da 
frequência respiratória pelo volume corrente - esse último, 
expresso em litros. O IRRS foi expresso em ciclos/min/L. 
A decisão da extubação não foi influenciada pelo resultado 
do IRRS, uma vez que a equipe não teve conhecimento dos 
valores obtidos. Os indivíduos foram divididos em dois 
grupos: IRRS ≤105 ciclos/min/L e >105 ciclos/min/L.

A variável dependente foi o resultado da extubação, 
que foi considerada como de sucesso quando o paciente 
não necessitou de reintubação em 48 horas após a retirada 
do tubo orotraqueal. A variável independente foi o IRRS 
mensurado após o sucesso no TRE.

Em caso de reintubação em 48 horas da extubação, foi 
registrada a causa. As causas para reintubação foram definidas 
da seguinte forma: obstrução de vias áreas superiores, 
insuficiência respiratória (taquipneia, uso da musculatura 
respiratória acessória, respiração paradoxal e hipoxemia), 
redução do nível de consciência, broncoespasmo, aspiração 
ou excesso de secreção pulmonar e outras causas.

Os resultados foram expressos como média e desvio 
padrão, mediana e intervalo interquartil, e proporções, 
quando apropriado. O teste t de Student ou o teste de 
Mann-Whitney foi utilizado para comparar o IRRS entre 
os grupos de sucesso e a falência da extubação, e o teste 
do qui-quadrado ou, na sua impossibilidade, o teste 
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exato de Fisher para comparar proporções. A área sob a 
curva ROC (receiver operating curves) foi construída para 
o IRRS. Para análise estatística, foi utilizado o software 
Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão 12.0, 
considerando significante p<0,05.

RESULTADOS

Dos 129 pacientes consecutivos com TCE elegíveis 
para extubação durante o período do estudo, 119 foram 
incluídos no estudo após tolerarem o TRE. Foram 
excluídos 10 pacientes, 3 por auto-extubação, 4 por tempo 
de VM <48 horas e 3 com traumatismo raquimedular. 
Houve predomínio do gênero masculino (93,3%), com 
média de idade de 35,0±12,9 anos. A média da duração da 
VM foi de 8,1±3,6 dias; em relação ao tipo de tratamento, 
86 (72,3%) pacientes foram submetidos à cirurgia e 
33 (27,7%) ao tratamento conservador. Os modos 
ventilatórios mais utilizados na admissão na UTI foram 
o assisto-controlado a volume em 71 pacientes (59,6%) 
e o assisto-controlado a pressão em 46 (38,7%). Dados 
demográficos, duração da VM e caracterização clínica dos 
119 pacientes estudados estão apresentados na tabela 1.

Dos 119 pacientes, 104 (87,4%) obtiveram sucesso 
na extubação e 15 (12,6%) foram reintubados. As causas 
de reintubação foram: insuficiência respiratória em 7 
pacientes (46,7%), laringoespasmo em 4 (26,7%), redução 
do nível de consciência em 2 (13,3%), excesso de secreção 
em 1 (6,7%) e sepse em 1 (6,7%) paciente. Quando 
comparados os grupos de sucesso e falha da extubação, 
não foram observadas diferenças em relação a idade, 
tipo de acidente, escore da ECG à admissão hospitalar, 
duração da VM e modo ventilatório da admissão. O grupo 
de sucesso da extubação apresentou maior proporção de 
homens (96,2% versus 73,33%; p=0,009) (Tabela 1).

Dentre os 119 pacientes extubados, 8 (6,7%) 
necessitaram de VNI após a extubação, sendo 6 (5,8%) 
nos pacientes que evoluíram com sucesso da extubação 
e 2 (13,3%) naqueles que necessitam de reintubação, 
sem diferença entre os grupos (p=0,26). Não foram 
observadas diferenças ao se comparar o IRRS entre aqueles 
que utilizaram VNI e os que não utilizaram: 86,1±23,7 
ciclos/min/L e 74,0±32,4 ciclos/min/L, respectivamente 
com p=0,3.

A média do IRRS de todos os pacientes foi de 74,8±32,0 
ciclos/min/L. Não foram observadas diferenças do IRRS ao 

Tabela 1 - Características dos pacientes de acordo com o resultado da extubação

Variável
Total 

(N=119)
Sucesso da extubação 

(N=104)
Falha da extubação 

(N=15)
Valor de p

Idade (anos) 35,0±12,9 34,5±11,9 38,5±18,7 0,44

Gênero masculino 111 (93,3) 100 (96,2) 11 (77,3) 0,009

Tipo de acidente 0,47

Motociclistíco 34 (28,6) 29 (27,9) 5 (33,3)

Agressão física 19 (16) 18 (17,3) 1 (6,7)

Atropelo 16 (13,4) 15 (14,4) 1 (6,7)

Automobilístico 8 (6,7) 7 (6,7) 1 (6,7)

Perfuração por arma de fogo 7 (5,9) 7 (6,7) 0

Ferimento por arma branca 3 (2,5) 3 (2,9) 0

Outros 32 (26,9) 25 (24) 7 (46,7)

ECG na admissão hospitalar 8,9±3,5 8,8±3,5 9,3±3,7 0,66

Duração da VM (dias) 8,1±3,6 7,8±3,3 9,8±5,1 0,16

Modo ventilatório da admissão 0,33

Volume assisto-controlado 71 (59,6) 64 (61,6) 7 (46,7)

Pressão assisto-controlado 46 (38,7) 39 (37,5) 7 (46,7)

Ventilação com pressão de suporte 2 (1,7) 1 (1,0) 1 (6,7)

FR/VC (IRRS) (ciclos/min/L) 74,8±32,0 73,5±33,1 83,8±21,3 0,25

IRRS

≤105 ciclos/min/L 101 (84,9) 88 (84,6) 13 (86,7) 1,0

>105 ciclos/min/L 18 (15,1) 16 (15,4) 2 (13,3)
ECG - escala de coma de Glasgow; VM - ventilação mecânica. FR - frequência respiratória; VC - volume corrente; IRRS - índice de respiração rápida e superficial. Resultados expressos por 
número (%), média±desvio padrão.
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se compararem os pacientes que apresentaram sucesso àqueles 
que apresentaram falha da extubação. A média dos que apre-
sentaram sucesso foi de 73,5±33,1 ciclos/min/L e dos que 
falharam na extubação foi 83,8±21,3 ciclos/min/L (p=0,25). 
Entre os 15 pacientes que necessitaram de reintubação, ape-
nas 2 (13,3%) apresentaram valores >105 ciclos/min/L para 
o IRRS. No presente estudo, não foi observada associação 
entre o IRRS categorizado (≤105 ciclos/min/L e >105 ciclos/
min/L) e o sucesso da extubação (Tabela 1).

A curva ROC, construída a partir da representação 
gráfica dos valores de sensibilidade e especificidade 
encontrados, está representada na figura 1. A área sob a 
curva ROC do IRRS foi de 0,64 (intervalo de confiança de 
95% - IC95%: 0,52-0,76; p=0,08), indicando a ausência 
de valor clínico para a predição do sucesso da extubação 
em pacientes com TCE.

está de acordo com o observado por outros autores.(3,13,14)

No presente estudo, foi observada associação entre o 
gênero masculino e o sucesso da extubação. Em relação 
à associação entre o gênero e os desfechos em pacientes 
com TCE, alguns autores observaram resultados mais 
favoráveis para os homens,(17) enquanto outros verificaram 
melhores resultados entre as mulheres,(18) o que demonstra 
a necessidade de mais pesquisas para explorar essa questão.

No estudo de Yang e Tobin,(19) em uma coorte de 
100 pacientes, foi demonstrado que valores do IRRS 
≤105 ciclos/min/L conseguiram predizer o sucesso da 
extubação. Tal achado é discordante deste estudo. Uma 
possível explicação para essa diferença deve-se ao fato de 
que o trabalho realizado previamente foi conduzido em 
uma amostra de população heterogênea.

Em um estudo prospectivo, com uma coorte de 92 
pacientes neurocirúrgicos, a pontuação de IRRS ≤105 
ciclos/min/L não foi associada ao sucesso na extubação, 
sendo mostrado que, dos 15 pacientes reintubados, apenas 
1 apresentou um IRRS >105 ciclos/min/L.(12) Tal resultado 
é semelhante ao deste estudo, que não encontrou associação 
do valor clássico do IRRS com o sucesso da extubação em 
pacientes com TCE. Outros estudos observaram também 
que o valor de corte descrito inicialmente não consegue 
predizer o sucesso na extubação, fazendo-se necessário 
encontrar novos pontos de corte.(20-22)

Estudo prospectivo, com o objetivo de avaliar a 
aplicação do IRRS no resultado da extubação, foi 
realizado em 80 pacientes submetidos à anestesia geral. 
Foi observado que os pacientes que apresentaram IRRS 
entre 80 e 100 ciclos/min/L desenvolveram complicações 
clínicas após a extubação. Contudo, não houve necessidade 
de reintubação.(23)

Em outra casuística com 73 pacientes heterogêneos, o 
valor clássico do IRRS não detectou 80% dos pacientes que 
necessitaram de reintubação, sendo mais um indicativo de 
que esse ponto de que corte pode ser considerado ineficaz.(24) 
Outros autores, ao avaliarem pacientes heterogêneos de 
duas UTI cirúrgicas, também não conseguiram demonstrar 
associação entre o IRRS e a falha na extubação.(25)

Um estudo conduzido em pacientes clínicos e 
cirúrgicos, que seriou a medição do IRRS no 1o minuto e 
em 30, 60, 90 e 120 minutos, observou que o percentual 
da variação do IRRS durante o TRE é um preditor melhor 
de sucesso da extubação do que uma única medida.(26)

A literatura apresenta dados de que o sucesso na 
extubação pode ser influenciado por idade, duração da 
VM, valores da hemoglobina, pressão parcial arterial de 
dióxido de carbono, volume de secreção endotraqueal, e, 
principalmente em pacientes neurológicos, parâmetros de 

DISCUSSÃO

Este estudo avaliou uma coorte de 119 pacientes, com 
o objetivo de verificar a associação entre o IRRS e o sucesso 
da extubação em pacientes com TCE. Não foi observada 
tal associação nessa população específica.

A amostra investigada caracterizou-se como constituída 
predominantemente por indivíduos jovens e do gênero 
masculino, dados estes compatíveis com os encontrados 
na literatura.(13-16) Com relação às causas do trauma, o 
acidente motociclístico foi o predominante na população 
estudada, seguido de agressão física e atropelo. Tal achado 

Figura 1 - Áreas sob a curva ROC para o índice de respiração rápida e superficial. 
Área: 0,64 (intervalo de confiança de 95%: 0,52-0,76; p=0,08).
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Objective: To investigate the association between the rapid 
shallow breathing index and successful extubation in patients 
with traumatic brain injury.

Methods: This study was a prospective study conducted 
in patients with traumatic brain injury of both genders who 
underwent mechanical ventilation for at least two days and 
who passed a spontaneous breathing trial. The minute volume 
and respiratory rate were measured using a ventilometer, and 
the data were used to calculate the rapid shallow breathing 
index (respiratory rate/tidal volume). The dependent variable 
was the extubation outcome: reintubation after up to 48 hours 
(extubation failure) or not (extubation success). The independent 

variable was the rapid shallow breathing index measured after a 
successful spontaneous breathing trial.

Results: The sample comprised 119 individuals, including 
111 (93.3%) males. The average age of the sample was 35.0±12.9 
years old. The average duration of mechanical ventilation was 
8.1±3.6 days. A total of 104 (87.4%) participants achieved 
successful extubation. No association was found between the 
rapid shallow breathing index and extubation success. 

Conclusion: The rapid shallow breathing index was not 
associated with successful extubation in patients with traumatic 
brain injury.

ABSTRACT

Keywords: Brain injuries; Respiration, artificial; Intensive 
care units; Weaning
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proteção e patência de via aérea, o que pode ter interferido 
nos resultados do presente estudo.(9,10,21-23,25,26) A avaliação 
da habilidade do desmame do suporte ventilatório 
mecânico é similar entre pacientes com e sem alteração 
neurológica, entretanto a avaliação do risco de falência 
da extubação é menos estabelecida. Pacientes com lesão 
cerebral podem tolerar respiração espontânea sem suporte 
ventilatório sem dificuldades, contudo podem continuar 
a necessitar da via aérea artificial devido a um nível de 
consciência reduzido. Os fatores associados ao sucesso 
da extubação nesses pacientes ainda não foram bem 
elucidados. De modo que, outros estudos são necessários 
para avaliar a associação do IRRS com outros preditores 
de sucesso da extubação em pacientes com TCE.

Este estudo apresenta algumas limitações. Em virtude 
do caráter observacional, os dados apresentados são apenas 
geradores de hipótese. Trata-se ainda, de um centro 
único, com amostra pequena, sem cálculo do tamanho 
amostral antes do início do estudo. Contudo, os dados 
obtidos no estudo não eram de conhecimento da equipe 
multidisciplinar e, desse modo, não influenciaram na 
decisão de extubar. Além disso, diante da ausência de valor 
clínico do IRRS, para predizer o sucesso da extubação 

em pacientes com TCE, no presente estudo optou-se 
pela não identificação de um ponto de corte para essa 
variável. Entretanto, existe a necessidade de trabalhos 
futuros, para verificar e validar um ponto de corte do 
IRRS para pacientes com TCE. Também é possível que 
outros parâmetros capazes de influenciar o resultado da 
extubação não tenham sido analisados. Outra limitação 
foi a não utilização de escores prognósticos de gravidade, 
contudo foi utilizado o escore da ECG na admissão como 
indicador de gravidade do quadro neurológico. A despeito 
destas questões, este estudo forneceu dados referentes 
à associação do IRRS e o sucesso da extubação em uma 
população específica de pacientes portadores de TCE em 
uma UTI de um hospital público de referência em trauma.

CONCLUSÃO

A partir dos resultados obtidos com a realização 
deste estudo, conclui-se que o índice de respiração 
rápida e superficial não esteve associado ao sucesso da 
extubação nessa amostra de pacientes com traumatismo 
cranioencefálico.
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