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Baixos nivels de pressao de suporte alteram o
indice de respiracao rapida e superficial (IRRS)
em pacientes graves sob ventilacao mecanica

Low pressure support changes the rapid shallow breathing index (RSBI) in critically
ill patients on mechanical ventilation

Elaine C. Gongalves', Elaine C. Silva?, Anibal Basile Filho®, Maria Auxiliadora-Martins®, Edson A. Nicolini?, Ada C. Gastaldi'

Resumo

Contextualizacédo: O indice de respiracédo rapida e superficial (IRRS) tem sido o mais utilizado dentro das unidades de terapia
intensiva (UTls) como preditor do resultado do desmame, porém diferengcas no método de obtengéo tém gerado duvidas quanto a
seu valor preditivo. Objetivo: Verificar a influéncia de baixos niveis de pressédo de suporte (PS) no valor do IRRS em pacientes graves.
Método: Estudo prospectivo, incluindo 30 pacientes sob ventilagdo mecénica (VM) por 72 horas ou mais, prontos para extubagéo.
Anteriormente a extubacéo, o IRRS foi obtido com o paciente conectado ao ventilador Evita-XL da Drager™ recebendo presséo
de suporte ventilatério (PSV) e PEEP=5 cmH,O (IRRS_MIN) e, logo apés, desconectado da VM e conectado a um ventilémetro de
Wright™, onde sua frequéncia respiratéria e o volume corrente exalado eram registrados durante 1 minuto (IRRS_ESP). Os pacientes
foram divididos de acordo com o desfecho em grupo sucesso extubacéo (GS) e grupo insucesso extubacgéo (Gl). Resultados: Dos
30 pacientes, 11 (37%) falharam no processo de extubacdo. Na comparacéo intragrupos (IRRS_MIN x IRRS_ESP), os valores foram
menores para o IRRS_MIN em ambos os grupos: GS (34,79+4,67 e 60,95+24,64) e Gl (38,64x12,31 e 80,09+20,71) (p<0,05). Na
comparacao intergrupos néo houve diferenga entre IRRS_MIN (34,79+14,67 e 38,64+12,31), por outro lado, IRRS_ESP foi maior nos
pacientes com falha na extubacéo: GS (60,95+24,64) e Gl (80,09+20,71) (p<0,05). Conclusédo: Em pacientes graves e sob VM acima
de 72 horas, niveis minimos de PS superestimam o IRRS, sendo necesséria sua obtencdo com o paciente respirando de forma
espontanea sem o auxilio de PS.
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Abstract

Background: The rapid shallow breathing index (RSBI) is the most widely used index within intensive care units as a predictor of the
outcome of weaning, but differences in measurement techniques have generated doubts about its predictive value. Objective: To
investigate the influence of low levels of pressure support (PS) on the RSBI value of ill patients. Method: Prospective study including 30
patients on mechanical ventilation (MV) for 72 hours or more, ready for extubation. Prior to extubation, the RSBI was measured with the
patient connected to the ventilator (Drager™ Evita XL) and receiving pressure support ventilation (PSV) and 5 cmH,O of positive end
expiratory pressure or PEEP (RSBI_MIN) and then disconnected from the VM and connected to a Wright spirometer in which respiratory
rate and exhaled tidal volume were recorded for 1 min (RSBI_ESP). Patients were divided into groups according to the outcome:
successful extubation group (SG) and failed extubation group (FG). Results: Of the 30 patients, 11 (37%) failed the extubation process.
In the within-group comparison (RSBI_MIN versus RSBI_ESP), the values for RSBI_MIN were lower in both groups: SG (34.79+4.67
and 60.95+24.64) and FG (38.64=12.31 and 80.09+20.71; p<0.05). In the between-group comparison, there was no difference in
RSBI_MIN (34.79+14.67 and 38.64+12.31), however RSBI_ESP was higher in patients with extubation failure: SG (60.95+24.64) and
FG (80.09+20.71; p<0.05). Conclusion: In critically ill patients on MV for more than 72h, low levels of PS overestimate the RSBI, and the
index needs to be measured with the patient breathing spontaneously without the aid of pressure support.

Keywords: ventilatory weaning; mechanical ventilation; physical therapy.
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Efeito da pressdo de suporte na obtengao do IRRS

Introducgao

O processo de descontinuagdo da ventilagdo mecanica é
composto de duas etapas: desmame da ventilagdo mecanica
(DVM) e extubagdo. O DVM passa por diferentes estagios, que
se iniciam apds a resolucédo da insuficiéncia respiratéria aguda
(IRpA), testando-se diariamente medidas fisiol4gicas e clinicas
para a determinagdo do momento adequado para retirada da
ventilagdo mecanica (VM)

Estudos tém demonstrado que aproximadamente 75%
dos pacientes submetidos a VM sdo desmamados de forma
abrupta, enquanto 25% necessitam de um desmame gradual,
estando essa populagdo mais suscetivel a complicagbes™. Nes-
ses pacientes, a remog¢do da VM torna-se um desafio, sendo
comum a dificuldade de predizer o resultado da extubagéo.

Algumas estratégias sdo comumente utilizadas com o
objetivo de orientar a decisdo da retirada da VM, dentre elas,
estdo os indices preditores de desmame e o teste de respiragdo
espontanea (TRE)*. Dentre os preditores de desmame, o in-
dice de respiragéo rapida e superficial (IRRS) tem sido o mais
utilizado®. Ele foi proposto inicialmente por Yang e Tobin’, e
é expresso pela relagdo entre a frequéncia respiratéria e o vo-
lume corrente (VC) obtidos por meio de um ventilémetro, com
o paciente respirando espontaneamente durante 1 minuto. Va-
lores maiores que 105 ciclos/min/L foram estabelecidos como
preditivos do insucesso de desmame e extubagao’.

Neste estudo’, foram avaliados varios indices preditivos de
desmame, e o IRRS mostrou melhor sensibilidade e especifici-
dade em identificar os pacientes que evoluiram com sucesso
de extubacéo. Posteriormente, outros estudos realizados com
o objetivo de avaliar o poder preditivo do IRRS em identificar o
resultado do desmame e extubagédo encontraram divergéncias,
que estdo relacionadas principalmente com a populagéo estu-
dada e a técnica utilizada para medida®"°.

Atualmente, em algumas institui¢oes, a decisdo de sub-
meter o paciente a um TRE ou extubagdo é comumente in-
fluenciada ou baseada exclusivamente no valor do IRRS, que
normalmente é medido uma vez ao dia'.

No estudo de Yang e Tobin’, o IRRS foi medido com o pa-
ciente desconectado do ventilador e utilizando um ventilome-
tro. No entanto, na pratica clinica, a facilidade de se obter o
IRRS por meio do ventilador, facilitando a avaliagdo didria e a
progressdo do desmame ventilatério do paciente, tem estimu-
lado autores a compararem o IRRS calculado pelas medidas
realizadas com o paciente em suporte ventilatorio e a preconi-
zada pelo estudo original de Yang e Tobin, encontrando resul-
tados divergentes'*".

Segundo Soo Hoo e Park'®, apenas 25% dos terapeutas res-
piratdrios de nove hospitais de Los Angeles realizam medidas

de pardmetros de desmame com o paciente em respiragio
espontanea através do tubo-T.

No Brasil, trés estudos que avaliaram os métodos de obten-
¢do de parametros de desmame em capitais diferentes, Forta-
leza, Distrito Federal e Sdo Paulo, encontraram diferengas. Em
Fortaleza, demonstraram que as medidas do IRRS séo realiza-
das com o paciente respirando de forma espontanea através
do tubo-T". No Distrito Federal, 95% dos hospitais obtém os
parametros por meio do visor dos ventiladores, e apenas 5%
por meio de um ventildmetro'®. Finalmente, em S&o Paulo, 91%
dos fisioterapeutas utilizam o modo pressdo de suporte ven-
tilatério (PSV) entre 6 e 12 cmH,O para realizar a medida do
IRRS durante a avaliagdo para retirada da VM".

Um estudo realizado em pacientes de pds-operatdrio de
cirurgia cardfaca, com tempo de VM menor que 12 horas, ndo
encontrou diferencas quando comparou os dois métodos'
Por outro lado, alguns estudos em pacientes com VM acima
de 72 horas'*! demonstraram que o IRRS obtido com o uso de
pressdo de suporte (PS) foi menor quando comparado com o
método tradicional descrito por Yang e Tobin’.

A maioria desses estudos avaliou pacientes cujo APACHE
II variou de 14 a 18%*°%, no entanto ndo encontramos estudos
que avaliassem pacientes com altos indices de APACHE II no
momento da admisséo na unidade de terapia intensiva (UTT),
deixando davidas se esses resultados podem ser extrapolados
para essa populacédo de pacientes, pois, segundo Knaus et al.?*,
o risco de dbito intra-hospitalar cresce exponencialmente com
altos valores de APACHE II, demonstrando que esses pacientes
necessitam de um maior tempo de permanéncia na UTI e de
VM até sua estabilidade clinica.

No presente estudo, hipotetizamos que niveis minimos de
suporte ventilatério podem influenciar o valor do IRRS em uma
populacéo de pacientes graves, com altos valores de Apache II
e sob VM acima de 72 horas. Portanto, o objetivo deste estudo
foi verificar a influéncia de baixos niveis de PS na obtencéo do
IRRS em pacientes graves sob VM acima de 72 horas.

Método

O estudo foi realizado na UTI geral adulto do Hospital das
Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
(FMRP), Universidade de Sao Paulo (USP), Ribeirdo Preto, SP,
Brasil e tratou-se de um estudo observacional, ndo intervencio-
nal, que foi realizado no perfodo de 01/03/2008 a 31/12/2010.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do
HC/FMRP, USP, sob protocolo nimero 12741/2008. Os fa-
miliares dos voluntdrios foram esclarecidos com relagdo ao
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estudo e permitiram e aprovaram a participacdo dos mesmos
por meio da assinatura de um termo de consentimento livre e
esclarecido.

Foram avaliados, para inclusdo, todos os pacientes que
deram entrada na UTI no periodo de realizagdo do estudo,
maiores de 18 anos, ambos os sexos, em uso de um tubo endo-
traqueal, recebendo suporte ventilatério por mais de 72 horas
por meio do ventilador Evita-XL da Drager™ e que passaram
pelo processo de DVM com sucesso, segundo os critérios se-
guidos por essa instituicdo, e prontos para extubagao.

Foram excluidos pacientes com histéria de doenga traqueal
ou laringotraqueal, pacientes com traqueostomia, extubagdo
acidental e portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC).

Desenho do estudo

Para os pacientes incluidos no estudo, foram registrados
dados pessoais, dados referentes a exames laboratoriais de
entrada, VM, sedativos e analgésicos utilizados, dados do
desmame, parametros hemodinamicos e ventilatérios pré e
pos-extubacdo e evolugdo pés-extubacgdo.

Para a estratificacdo da gravidade dos pacientes por faixa
de risco e comparagdo do numero de o6bitos observados e
esperados, utilizou-se o indice APACHE II, que foi calculado
24 horas apds a admissdo do paciente na UTL.

Todas as decisdes sobre o momento de iniciar o desmame
e extubagdo foram tomadas pela equipe de assisténcia da UTI
do HC-FMRP.

Protocolo

Quando o DVM era concluido e o paciente possuia as
seguintes condigdes clinicas: (1) resolu¢do da causa da fa-
léncia respiratéria; (2) estabilidade hemodindmica, sem uso
de drogas vasoativas, (3) estado alerta, colaborativo, respon-
dendo a comandos (4) niveis m{nimos de suporte ventilatério
(PS 5 cmH,0; PEEP 5 cmH,0), optou-se pela extubagéo, sendo
realizadas as medidas do IRRS em dois modos diferentes:
com auxilio de PS (PS 5 cmH,0; PEEP 5 cmH,0), denominado
IRRS_MIN e no método descrito por Yang e Tobin’, denomi-
nado IRRS_ESP.

Antes de realizar as medidas, o paciente era colocado em
decubito dorsal, elevado em 45 graus de flexdo de tronco.
Optou-se por obter o IRRS primeiramente em PS (IRRS_MIN)
pela anotagédo da frequéncia respiratéria (FR), volume cor-
rente exalado (VTe) e volume minuto (Vm) obtidos pelo visor

do ventilador pelo fato de o paciente ja estar conectado a
VM. Nesse método, o modo de compensacgio automadtica do
tubo permanecia desligado. Apés a obtencdo do IRRS_MIN,
o paciente foi desconectado da VM e conectado, ao tubo
orotraqueal, um ventilometro onde era realizada a medida do
IRRS_ESP.

Apés amedida do IRRS_ESP, o paciente foi conectado a um
tubo-T com uma fonte enriquecida por O2 onde permaneceu
por 30 minutos. Se, anteriormente a esse tempo, o paciente
apresentasse sinais de intolerancia a desconexdo da VM, ele
era reconectado ao suporte ventilatério, e a extubagdo era
adiada. Os pacientes que passaram pelo teste do tubo-t com
sucesso foram extubados em seguida.

Anélise estatistica

Os resultados foram demonstrados como média e
desvio-padréo.

Para a comparacgdo da média entre os diferentes métodos,
aplicou-se o teste de Wilcoxon, e o nivel de significancia foi
estabelecido em 0,05 ou 5%.

Resultados :::.

Durante o periodo do estudo, 30 pacientes atenderam
os critérios de inclusédo. Deles, 11 (37%) falharam no pro-
cesso de extubagdo e foram reintubados. Os pacientes fo-
ram divididos em grupos de acordo com o desfecho: grupo
sucesso extubacgdo (GS) e grupo insucesso extubagéo (GI).
Os motivos que levaram & necessidade de VM bem como
as caracteristicas demograficas e clinicas estdo listados nas
Tabelas 1 e 2, respectivamente.

Na comparacédo dos dados demogréficos, ndo houve dife-
renca estatisticamente significante entre os grupos.

Os resultados encontrados na avaliagdo do IRRS nas dife-
rentes condi¢des estdo demonstrados na Figura 1.

Tabela 1. Motivos de necessidade de ventilagdo mecanica.
Motivos de necessidade de

L~ s Total %

ventilagao mecanica

Choque séptico 15 50
Pds-operatorio 4 13,33
Doenca neurol6gica 3 10
Infecces 2 6,66
Neoplasias 3 10
Faléncia cardiaca 2 6,66
Outros 1 3,33
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Na comparacdo intragrupos dos dois métodos de coleta
(IRRS_MIN x IRRS_ESP), obtivemos valores bem menores do
IRRS no método obtido com auxilio de PS, sendo esse resultado
observado em ambos os grupos: GS (34,78+14,65 e 60,94+24,64)
e GI (38,63+12,31 e 80,0920,71) (p<0,05), Tabela 3.

Na comparagio entre os grupos GS e GI, ndo houve dife-
renca estatisticamente significante entre os valores obtidos
de TRRS_MIN (34,78+14,65 e 38,63+12,31). J4 o IRRS_ESP
foi maior no GI quando comparado ao GS (80,09+20,71 e
60,94+24,64) (p<0,05).

No GI, apenas um paciente apresentou IRRS>105 ciclos/
min/L no momento da extubacéo.

Discussao :::.
120 —
Este estudo comparou medidas do IRRS obtidas com o 1004
auxilio de pressdo de suporte ventilatério (PSV) versus medi- 801
das obtidas de acordo com critérios estabelecidos por Yang e 60! — :
Tobin’, demonstrando que o uso de suporte ventilatério pode ‘ —
0 de paci o —— =
alterar o valor do IRRS em uma populacéo de pacientes graves ,
com VM acima de 72 horas. 20 —
No cotidiano de uma UTI, é comum a avaliacdo clinica e IRRSlMIN IRRé MIN IRRé ESP IRRSI ESP
de pardmetros de desmame diariamente na tentativa de iden- Grupo Sucesso  Grupo Insucesso  Grupo Sucesso  Grupo Insucesso

tificar os pacientes que estdo aptos a realizar um TRE e serem
extubados o mais precocemente possivel, evitando assim
complicagdes associadas ao uso da VM por tempo prolongado.

Dessa forma, os parametros de desmame séo utilizados como
ferramentas para orientar a decisdo de extubagdo desses pa-
cientes, ndo podendo ser de dificil reproduc¢édo ou requerer
grandes aparatos tecnoldgicos que possam dificultar sua exe-
cucdo no cotidiano.

Um dos motivos de o IRRS ser tdo utilizado dentro das
UTIs é justamente o fato de preencher esses requisitos: ser de
simples obtencéo e nédo necessitar de métodos invasivos ou da
colaboragédo do paciente.

Apesar da facilidade de reproducgédo do IRRS, a evolugéo
tecnoldgica que envolve os ventiladores mecénicos com o ob-
jetivo de oferecer mais seguranca e beneficios aos pacientes
criticos®, em alguns modelos, ja ha disponivel o célculo do

Figura 1. Representagdo grafica da mediana, do quartil inferior e superior e do
intervalo interquartil dos valores de IRRS_MIN e IRRS_ESP respectivamente,
separados por grupo.

Tabela 2. Valores de média e desvio-padrdo dos dados demogréficos e clinicos por grupo.

Parametros Geral Sucesso Insucesso Valor p
Amostra 30 1 NS
APACHE Il 23,97+6,69 23,89+7,17 24,09+6,09 NS
Risco dbito 48,27+22,06 46,32+23,34 51,64+20,28 NS
|dade 61,47+14,54 61,84+14,30 60,82+15,63 NS
Dias sedacdo 2,63+2,31 247147 2,91+3 39 NS
Dias intubagédo 6,20+3,17 5,32+2 50 7,13+3,72 NS
Dias pré-desmame 417+3,02 3,53+1,98 527+415 NS
Dias desmame 2,07+1,48 1,89+1,33 2,36=1,75 NS

Geral: Todos 0s pacientes; Sucesso: pacientes que foram extubados com sucesso; insucesso: pacientes que falharam na extubagao; APACHE II: Acute physioloy age chronic health evaluation; NS: sem significancia

estatistica. Dados apresentados como média e desvio-padrao.

Tabela 3. Valores de média, desvio-padrdo, minimo, mediana e méaximo dos valores de IRRS nos diferentes métodos de coleta separados por grupos.

Grupo Amostra Varidvel Média Desvio-Padrao Minimo Mediana Méximo
IRRS_ESP 60,95 24,64 15,00 66,00 92,00
Sucesso 19
IRRS_MIN 34,79 14,67 9,00 36,00 64,00
IRRS_ESP 80,09 20,71 52,00 80,00 121,00
Insucesso 1
IRRS_MIN 38,64 12,31 23,00 38,00 56,00

IRRS_MIN: indice de respirago répida e superficial obtido com suporte ventilatério (PS=5 cmH,0 e PEEP=5 cmH,0); IRRS_ESP: indice de respiragdo répida e superficial obtido por meio do ventilometro com o
paciente em respiragdo espontanea.
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IRRS por meio do visor do ventilador. Essa facilidade, asso-
ciada a auséncia de um possivel desconforto respiratério do
paciente ao ser desconectado da VM para obtencéo do IRRS,
justifica os estudos realizados com o objetivo de comparar
o efeito da PS no célculo do IRRS bem como no seu valor
preditivo'®1,

No Brasil, alguns estudos que avaliaram os métodos de
mensuragdo de pardmetros de desmame demonstraram que
existe uma variabilidade grande nos métodos e critérios uti-
lizados. Para o célculo do IRRS, o método com o paciente res-
pirando sem auxilio de suporte ventilatério foi o mais comum
em Fortaleza'”. Por outro lado, o uso do suporte ventilatério na
obtencéo do IRRS foi comum em hospitais do Distrito Federal'®
e em Sao Paulo”. Ainda no Distrito Federal, apenas cinco UTIs
possufam um ventildmetro.

Brochard et al.® sugerem que uma PS de 7 a 8 cmH,0 ¢
suficiente para compensar a resisténcia imposta pelo tubo en-
dotraqueal. No entanto, segundo Stroetz e Hubmayr*, quanto
maior o nivel de PS ofertado, menor é a FR e maior o VC apre-
sentado pelo paciente, logo menor serd o valor do IRRS.

Alguns estudos prévios j4& demonstraram que populagdes
especificas podem se beneficiar da PSV durante o processo de
desmame. Nesse contexto, estdo incluidos os pacientes com
DPOC, em que o uso de pressdo positiva no TRE facilita a eli-
minagéo do gas carbdnico por promover uma diminui¢édo da
FR e aumento do VC, bem como do esforgo inspiratério por
diminui¢ao da PEEP intrinseca**,

Outro grupo de pacientes que podem ser beneficiados com
o uso de PS durante a avaliagdo do desmame é o de pacientes
com cardiopatia. O uso da pressdo positiva nesses pacientes
melhora a fungdo cardiaca devido a um aumento da presséo
intratoracica que, por consequéncia, reduz a pré e pds-carga,
melhorando a fracdo de eje¢do do ventriculo esquerdo, dimi-
nuindo assim o trabalho e o esforgo respiratério®.

No presente estudo, uma pequena minoria da populacédo
apresentava cardiopatia, e foram excluidos os pacientes com
DPOC devido as alteragdes prévias da mecénica pulmonar pre-
sentes nesses pacientes. Foram utilizados valores minimos de
PS (5 cmH,0 e PEEP 5 cmH,0) para que somente a resisténcia
do tubo fosse compensada, na tentativa de que a influéncia da
PS na avaliacdo do IRRS fosse minima ou inexistente.

Os resultados demonstraram que o suporte ventilatorio,
mesmo em baixos niveis, pode influenciar o valor do IRRS em
outro grupo de pacientes, aqui constituido por aqueles com
altos valores de APACHE II. Quando o IRRS foi medido com
PSV, houve uma diminuigéo no seu valor, que foi comum para
os grupos GS e GL. Em ambos, a diferenca entre os dois méto-
dos ¢ estatisticamente significante com valores menores para
o método com uso de PS.

Resultados similares podem ser observados no estudo de
Santos et al.'* que investigaram o valor do IRRS obtido nas mo-
dalidades PSV (10 cmH,0 e PEEP 5 cmH,0), pressdo positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) (5 cmH,0) e em ventilagdo
espontanea em 54 pacientes de uma UTI geral e unidade coro-
nariana, demonstrando que o valor do IRRS obtido na modali-
dade PSV foi significantemente menor que o obtido nos modos
CPAP e em ventilagdo espontanea.

Também Fiore Jinior et al.** avaliaram os efeitos da PS na
obtengdo da FR, VC, Vim e IRRS em 26 pacientes submetidos
a cirurgia de revascularizacdo do miocardio e compararam
com valores obtidos com o paciente em respiracdo espontanea
anteriormente a extubacdo, demonstrando menores valores
quando obtidos com PSV

A mesma diminui¢do no valor do IRRS foi observada nos
estudos que utilizaram CPAP. Patel et al.”® avaliaram o IRRS
em 60 pacientes sob VM por meio de dois métodos diferentes
(CPAP de 5 cmH,0) e em tubo-T, demonstrando menores valo-
res quando medido com suporte ventilatério, concluindo que o
IRRS pode ser significantemente afetado por ele.

No estudo de Desai, Myers e Simeone* houve uma
reducdo de 19,1% no valor do IRRS obtido em CPAP de 5
cmH,0 quando comparado ao obtido com o paciente des-
conectado da VM.

Uma explicagdo para que esses resultados se repetissem
na populagdo deste estudo pode estar relacionada ao fato
de que pacientes com altos valores de APACHE II apresen-
tam uma pior condigdo clinica, com disfuncédo de multiplos
6rgaos, aumentando assim o risco de dbito hospitalar® e
contribuindo para um maior tempo de permanéncia na VM
e na UTL O aumento do tempo de estadia na UTT bem como
do imobilismo leva a um acometimento dos sistemas mus-
culoesquelético, gastrointestinal, urindrio, cardiovascular,
respiratdrio e cutdneo®.

Nesse contexto, a PS pode ter beneficiado aspectos da
mecanica pulmonar por meio de uma redugdo do trabalho
respiratério imposto pelo tubo endotraqueal nos pacientes que
apresentavam pior reserva respiratdria, pior condicéo clinica e
de condicionamento cardiovascular e musculoesquelético. Por
outro lado, quando colocados em respiragdo espontanea, eles
experimentaram uma maior resisténcia devido a presenga do
tubo endotraqueal, que impde um maior trabalho respiratério,
podendo assim aumentar a FR e diminuir o VC, que sdo para-
metros necessdrios para o calculo do IRRS.

Na andlise do valor do IRRS obtido em PS, néo houve dife-
rencga significante entre o GS e GL. Em contrapartida, o valor
do IRRS obtido com o paciente desconectado do ventilador foi
maior no GI que no GS, demonstrando a melhor capacidade de
predicédo deste método.
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Efeito da pressdo de suporte na obtengao do IRRS

J& existem estudos que demonstram valores significan-
temente menores de IRRS em populagdes que evoluem
com sucesso de extubacéo. No estudo de Capdevila et al.?,
o grupo que evoluiu com sucesso de extubagédo apresentou
valores de IRRS menores (50+23) quando comparado ao
grupo insucesso (69+25).

Recentemente, um ponto de corte de IRRS=57 ciclos/min/L
foi sugerido para pacientes com VM>48h que passaram com
sucesso pelo TRE como preditivo de sucesso de extubacdo em
pacientes de UTIs clinicas de oito paises. O mesmo grupo de
autores, posteriormente, avaliaram falha de extubagéo em 1.152
pacientes com extubagdo programada e encontraram valores
médios do IRRS de 48 nos pacientes que evoluiram com sucesso
de extubacdo**. Em nosso estudo, o valor médio do IRRS em
pacientes que evoluiram com sucesso de extubagao foi de 61 em
respiragéo espontanea, comparado a 35 em PS.

E importante salientar que a auséncia de randomizacio
para estabelecer a ordem de obtencdo do IRRS pode ser
considerada uma limitacdo metodolégica do estudo. No
entanto, esse ¢ o modelo utilizado por outros autores da
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