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Comportamento dos valores da pressão inspiratória máxima e do índice de 
respiração rápida superficial durante o teste de respiração espontânea

Behavior of the values of maximal inspiratory pressure and rapid shallow breathing index during 
spontaneous breathing trial
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Resumo

Introdução: O processo de retirada prematura da Ventilação Mecânica (VM) impõe intenso estresse aos 
sistemas respiratório e cardiovascular, podendo retardar o tempo de recuperação do paciente. No entanto, a 
VM prolongada, também, pode acarretar sérias complicações neuromusculares e dificuldade no desmame. 
Neste sentido, para garantir maior segurança quanto à capacidade do paciente em reassumir adequadamente 
a respiração espontânea, alguns índices fisiológicos são utilizados na terapia intensiva, de forma a predizer o 
sucesso no desmame da VM. Encontram-se, entre os mais utilizados, a Pressão Inspiratória Máxima (Pimáx) 
e o Índice de Respiração Rápida e Superficial (IRRS). Objetivo: Avaliar o comportamento da Pimáx e do IRRS 
mensurados no primeiro minuto e após o término do Teste de Respiração Espontânea (TRE) realizado em 
“tubo-T” ou Ventilação com Pressão de Suporte (PSV). Métodos: Foram incluídos pacientes internados na 
Unidade de Terapia Intensiva, no período entre novembro de 2011 a março de 2012, em VM, por mais de 
48h, submetidos ao TRE em “tubo T” ou PSV, realizado durante 30min. Antes e após o TRE, os pacientes 
foram submetidos à avaliação da Pimáx e do IRRS. Resultados: Foram estudados 30 pacientes, sendo “tubo-T” 
(n = 14) e PSV (n = 16). A Pimáx aumentou de forma significativa apenas no grupo “tubo-T”, enquanto o 
IRRS apresentou redução significativa, em ambos os grupos, imediatamente após o TRE. Conclusões: O TRE 
realizado em “tubo T” e em PSV, durante 30 minutos, promoveu significativas alterações nos valores de Pimáx 
e do IRRS avaliados antes e após o TRE. 
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Abstract

Introduction: The process of premature withdrawal of mechanical ventilation (MV) imposes intense stress to 
respiratory and cardiovascular systems, and can delay the recovery time of the patient. However, the MV can 
also cause serious neuromuscular complications and difficulty in weaning. In this regard, to ensure greater 
certainty as to the patient’s ability to resume spontaneous breathing properly, some physiological indices are 
used in intensive care in order to predict successful weaning from MV. Among them, the most commonly 
used are the maximal inspiratory pressure (MIP) and the index of rapid shallow breathing (IRRS). Objective: 
To evaluate the MIP and the IRRS measured in the first minute and after the spontaneous breathing trial (SBT) 
performed in “T-tube” or pressure support ventilation (PSV). Methods: Patients admitted to the intensive 
care unit during the period between November 2011 and March 2012 in MV for more than 48 hours were 
submitted  to SBT in “T-tube” or PSV during 30 min. Before and after SBT, patients were evaluated for MIP 
and IRRS. Results: We studied 30 patients, “T-tube” (n = 14) and PSV (n = 16). The MIP increased significantly 
only in the group “T-tube”, while the IRRS was significantly reduced in both groups immediately after the SBT. 
Conclusions: The SBT held in “T-tube” and PSV for 30 minutes promoted significant changes in the values of 
MIP and IRRS evaluated before and after the test. 

Keywords: Maximum inspiratory pressure; Rapid shallow breathing index; Spontaneous breathing trial.

Introdução
O processo de retirada prematura da Ventilação Mecânica (VM) impõe intenso estresse aos 

sistemas respiratório e cardiovascular, podendo retardar o tempo de recuperação do paciente. A VM 
prolongada, também, pode acarretar sérias complicações neuromusculares 2,3. Estudos relatam que 
48h de VM controlada podem levar ao declínio da força e endurance dos músculos respiratórios, 
aumentando a probabilidade de aparecimento de neuromiopatias, dificultando o processo de 
desmame da VM 3-5.

Com o objetivo de abreviar este tempo, é utilizado, de forma rotineira na terapia intensiva, 
o Teste de Respiração Espontânea (TRE), o qual pode ser realizado em “tubo-T”, associado à 
oxigenioterapia, ou em Pressão de Suporte (Pressure Support Ventilation - PSV) de 7 cmH2O, com 
Pressão Positiva Expiratória Final (Pressure-End Expiratory Positive – PEEP) de 5 cmH2O, durante 
30 min ou 2 horas6-8 . Alguns autores sugerem que, quando o teste é realizado em PSV, o suporte 
oferecido é o mínimo necessário para vencer o trabalho respiratório imposto pelo tubo traqueal, 
enquanto que, com o “tubo- T”, pode não haver diminuição desta carga, acarretando redução na 
tolerância ao TRE 9,10.

Para garantir maior segurança quanto à capacidade do paciente em reassumir adequadamente 
a Respiração Espontânea, alguns índices fisiológicos são utilizados na Terapia Intensiva, como índices 
preditivos de desmame da VM, encontrando-se, entre os mais utilizados, a Pressão Inspiratória 
Máxima (Pimáx) e o Índice de Respiração Rápida e Superficial (IRRS) 6,11. O IRRS, mensurado no 
primeiro minuto do TRE, revela-se  bom preditor de sucesso no desmame, apresentando-se com maior 
sensibilidade que outros parâmetros convencionais 1,3,11,12. Segundo Kuo et al.13, o IRRS, mensurado 
após duas horas do TRE, apresenta maior precisão na avaliação da extubação. No entanto, Chatila et 
al.19 e Jacob et al.20 sugerem que o IRRS, mensurado após 30 minutos, pode  predizer melhor resultado 
no desmame, pois, pacientes que reduziram o IRRS, após trinta minutos do TRE,  apresentaram 
adequada força e endurance dos músculos respiratórios. Segal et al. sugerem a variabilidade do IRRS 
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durante o TRE realizado em “tubo-T” por duas horas, como uma proposta mais interessante, para 
tomada de decisão, no processo de extubação21. 

Quando avaliados, antes ou após o TRE, esses índices podem apresentar alterações em seus 
valores, modificando, assim, o resultado na descontinuação da ventilação. No entanto, ainda, há 
controvérsia quanto ao instante correto da avaliação desses índices. Portanto, o estudo tem o objetivo  
de avaliar o comportamento da Pimáx e do IRRS, mensurados no primeiro minuto e após o término 
do TRE realizado em “tubo-T” ou PSV. 

Métodos
Trata-se de um estudo tipo transversal, em que foram avaliados pacientes de ambos os gêneros, 

internados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital da Restauração e do Hospital 
Agamenon Magalhães (HAM), no período de novembro de 2011 a março de 2012.

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Ensino e Pesquisa do HAM, conforme a 
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Todos os responsáveis legais pelos pacientes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram incluídos no estudo: pacientes maiores de 18 anos, de ambos os gêneros, submetidos à 
VM por mais de 48h, que se encontravam em processo de desmame ou aptos iniciá-lo. Como critérios 
para interrupção do estudo, incluíram-se: Falência Respiratória caracterizada por aumento excessivo 
do trabalho respiratório, FR >35ipm e/ou SpO2<90%, Falência Hemodinâmica, com variação de 
Pressão Arterial Média - PAM em ± 20 mmHg e/ou Frequência Cardíaca - FC em ± 20 bpm, durante 
a aplicação da técnica analisada. A SpO2, a FC e a PAM foram registradas de forma não invasiva, 
através do monitor multiparamétrico (Phillips® Intelli une mp 20 Júnior ou Dixtal® DX 2010).

Inicialmente, foram coletados dados pessoais e clínicos, obtidos mediante registros médicos. Os 
pacientes foram selecionados para realizar o TRE ou em “tubo-T” associado a oxigênio suplementar, 
oferecido através de sistema de Venturi com Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2) igual a 50%, ou no 
modo PSV, com pressão de suporte de 7 cmH2O e PEEP de 5 cmH2O com FiO2 igual a 50%. Ambos 
os testes foram realizados por 30 minutos.

Os pacientes de ambos os grupos foram posicionados em decúbito dorsal com cabeceira 
elevada a 45º, ângulo este obtido através do goniômetro (CARCI®; Indústria e Comércio de Aparelho 
Cirúrgico e Ortopédico LTDA; São Paulo, Brasil). Todos os indivíduos foram submetidos à avaliação 
da Pimáx e dos parâmetros ventilatórios (volume-minuto, volume- corrente – VC, FR e IRRS), 
imediatamente antes e após 30 min do TRE.

Para a avaliação da Pimáx, foi utilizado um manovacuômetro aneróide (Gerar® Indústria 
Brasileira; São Paulo, Brasil) acoplado diretamente por meio de válvulas unidirecionais à via aérea 
artificial ocluída, durante 40 segundos, sendo considerado o maior valor obtido nesse instante14. Para 
avaliação do IRRS, foi realizada a ventilometria, utilizando-se o ventilômetro (Ohmeda Respirometer®; 
São Paulo, Brasil), por um minuto, obtendo-se o volume minuto e contabilizada a FR. Sendo, a partir 
daí, calculados o VC e o IRRS, através das fórmulas VM=VC x FR e IRRS= VC/ FR, respectivamente.

Análise estatística

A análise estatística foi realizada mediante a utilização dos softwares Microsoft Office Excel 
2007 e o GraphPad Prism 4. Para testar a suposição de normalidade das variáveis envolvidas no 
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estudo, foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Na análise comparativa das variáveis entre 
grupos, foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes e para a análise intragrupos, 
foi aplicado o teste t de Student pareado. Para a análise de correlação, utilizou-se o coeficiente de 
correlação linear de Pearson. Todas as conclusões foram tomadas, em nível de significância de 5%.  

Resultados
Foram avaliados 32 pacientes; porém, destes, dois entraram nos critérios de exclusão, um 

devido à presença de desconforto muscular respiratório e o outro por apresentar redução da SpO2 
abaixo de 90%, durante a realização do TRE. Com relação aos 30 pacientes restantes, eles foram 
divididos em dois grupos: “tubo-T” (n = 14), sendo 71,4% do gênero feminino e 28,6% do gênero 
masculino e PSV (n = 16), sendo 62,5% do gênero feminino e 37,4% do gênero masculino.

A tabela 1 demonstra a distribuição da amostra, nos dois grupos investigados, quanto às 
características clínicas e demográficas estudadas. É possível observar que os grupos são homogêneos, 
em relação às características demográficas, uma vez que não foram observadas diferenças significativas.

Ao fazer a análise comparativa no grupo PSV, a tabela 2 apresenta os valores da monitorização 
respiratória, antes e após 30 min do TRE, quando foram observados aumento significativo do VC e 
Volume minuto e significativa redução do IRRS.

Tabela 1  |  Características Demográficas.

Os valores estão expressos em Média ± DP  *VM = ventilação mecânica
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Em relação ao comportamento da monitorização respiratória, no grupo “tubo-T”, antes e 
após 30 minutos do TRE, foi observado aumento significativo nos valores de Pimáx, VC e VM, e 
significativa redução nos valores do IRRS (Tabela 3). 

Tabela 2  |  Parâmetros de monitorização respiratória mensurados antes e após 30 minutos do Teste 
de Respiração Espontânea no grupo PSV.

*Nível de significância quando comparada a variável antes e após o teste de respiração espontânea. Pimáx = pressão 
inspiratória máxima, FR = freqüência respiratória, VC = volume-corrente, VM = volume-minuto, IRRS = índice de 
respiração rápida e superficial. (Valores expressos em Média ± DP).
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Discussão
A Esteban et al.9, ao analisarem a melhor forma de realizar o TRE, PSV ou “tubo-T”, durante 

duas horas, observaram diferença significativa no percentual dos pacientes que apresentaram 
sucesso de extubação, superior a 10%, após a realização do teste em PSV, com PSV de 7 cmH2O, em 
relação aos que foram submetidos ao “tubo-T”. No entanto, ao comparar o percentual dos pacientes 
que necessitaram de reintubação, antes de 48 horas, não observaram diferença significativa entre os 
grupos. Quanto ao tempo de realização desse TRE, não observaram diferenças em realizá-lo com 
duração de 30 ou 120 min.

No presente estudo, evidenciou-se a influência do TRE realizado por 30 min, tanto no grupo 
PSV como no grupo “tubo-T”, sobre os valores de Pimáx e IRRS. Contudo, o comportamento 
da Pimáx variou, ao compararem-se os modos de realização do TRE, onde foram observadas 
maiores variações no grupo “tubo-T”. Estes resultados sugerem que esse ganho da Pimáx possa ser 
atribuído ao aumento do trabalho respiratório, devido à sobrecarga imposta pela via aérea artificial; 
considerando-se esse aumento na força muscular proporcional à quantidade de sobrecarga imposta, 
tal como medida pela força relativa desenvolvida pelos músculos respiratórios e pelo número de 
ações musculares executadas. 

 

Tabela 3  |  Parâmetros de monitorização respiratória mensurados antes e após 30 minutos do Teste 
de Respiração Espontânea no grupo tubo-T (Valores expressos em Média ± DP).

*Nível de significância quando comparada a variável antes e após o teste de respiração espontânea.
Pimáx = pressão inspiratória máxima, FR - freqüência respiratória, VC = volume-corrente, VM = volume-minuto, IRRS 
= índice de respiração rápida e superficial.
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Matic et al.15 confirmaram o aumento da sobrecarga de trabalho respiratório imposto aos 
pacientes do grupo “tubo-T” com dificuldade no desmame da ventilação mecânica. Os autores 
recomendaram o uso da PSV de 8 cmH2O em relação ao “tubo-T”, sendo este suporte necessário 
para vencer a resistência oferecida pelo circuito do ventilador, equilibrando a carga de trabalho e a 
força muscular inspiratória, durante o TRE, com maior sucesso na extubação.

A PSV oferece um suporte ventilatório suficiente para vencer a resistência proporcionada pelo 
circuito do ventilador, sendo usada para diminuir a carga dos músculos respiratórios em pacientes 
que apresentam uma redução da complacência do sistema respiratório e um aumento da resistência 
ao fluxo aéreo 16.

O IRRS, relação entre a FR e o VC, introduzido por Yang et al., 12 é tido como um dos melhores 
índices para prever o sucesso no desmame da VM, sendo os valores iguais ou inferiores a 105 
satisfatórios a um bom resultado na descontinuação da ventilação. Esse índice funciona como um 
teste de endurance natural, calculado após o TRE, podendo apontar provável redução da endurance 
ventilatória 17. 

Krieger et al.,18 analisaram os valores do IRRS, no decorrer de cinco horas do TRE, demonstrando 
que a mensuração, ao final de três horas, é o melhor instante para a avaliação deste índice. Já Kuo et 
al.13 observaram que a avaliação do IRRS, após duas horas do TRE, foi superior ao IRRS mensurado 
no início do teste, sendo este mais fisiológico e com melhor resultado na extubação. 

Chatila et al.19, estudando pacientes com diversas doenças na fase inicial do desmame da VM, 
utilizando os modos pressão positiva contínua, em via aérea de 5 cmH2O, “tubo-T” e PSV menor ou 
igual a 10 cmH2O, todos com FiO2 entre 40% e 50%, não confirmaram os resultados propostos por 
Yang e Tobin, acerca da alta acurácia do IRRS mensurado no primeiro minuto.  Chatila et al.,19 e 
Jacob et al.,20 sugeriram, ainda, que o IRRS, mensurado após 30 minutos, possa ser o melhor preditivo 
do resultado no desmame, pois, pacientes que reduziram o IRRS apresentaram adequada força e 
endurance dos músculos respiratórios. 

Neste estudo, encontrou-se redução significativa do IRRS, após 30 min, quando comparado 
à sua avaliação no início do teste, em ambas as modalidades: “tubo-T” e PSV, demonstrando que 
sua avaliação, ao final dos 30 min, pode predizer de forma mais fidedigna a avaliação funcional da 
endurance muscular respiratória, semelhante aos resultados encontrados por Chatila et al.,19 e Jacob 
et al.20.

Os valores de VC e VM apresentaram alterações significativas, ao compará-los antes e após o 
TRE, em ambos os modos: “tubo-T” e PSV. Esse resultado, possivelmente, está relacionado a uma 
correlação entre a Pimáx, VC e VM, o que demonstra que quanto maior a Pimáx maiores os valores 
de VC e VM, com significativa correlação apenas no modo PSV, que, provavelmente, proporciona 
um maior VC, quando comparado ao “tubo-T”. Costa et al.22,  também, observaram aumento do VC 
e do VM, ao longo dos 30 min, quando os pacientes foram submetidos à pressão de suporte de 10 
cmH2O e PEEP de 0 cmH2O, o que não ocorreu com os pacientes em “tubo-T”. Relatos na literatura 
descrevem que pacientes submetidos à PSV podem regular, através da atividade muscular, o tempo 
inspiratório, a FR e o VC 23,24.

Conclusão
O TRE realizado em “tubo T” e em PSV, durante 30 minutos, promoveu significativas alterações 

nos valores de Pimáx e do IRRS, avaliados antes e após o TRE. Por isso, tornar-se prioritário um 
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maior número de estudos que possam constatar estas alterações nos diversos instantes de avaliação 
desses índices, assim como a identificação de qual o melhor momento dessa avaliação ou se é mais 
sensível e específico à avaliação do percentual de variabilidade desses índices. 
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