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RESUMO 

 

A ventilação mecânica invasiva é uma estratégia terapêutica que substitui 

a respiração fisiológica. O desmame ventilatório é o processo gradual de retirada 

do suporte da ventilação mecânica, fundamental na reabilitação respiratória de 

pacientes críticos. Após a entrada na ventilação mecânica, é necessário realizar 

a extubação para que o paciente volte a respirar fisiologicamente, desde que o 

paciente esteja bem, com seus parâmetros normalizados e seguindo todos os 

protocolos necessários. O objetivo do estudo foi identificar, descrever e analisar 

os principais procedimentos e protocolos feitos no desmame da ventilação 

mecânica invasiva em unidades de terapia intensiva dando ênfase na 

aplicabilidade da fisioterapia nestes casos. O estudo teve caráter de revisão de 

literatura, realizado no período de janeiro de 2025 a novembro de 2025. Para a 

busca e seleção dos artigos utilizou-se artigos dos últimos 10 anos que foram 

extraídos das bases de dados, Scielo, Pubmed, Lilacs e BVS. De acordo com a 

busca foram encontrados 353 artigos, desses 344 foram excluídos por não 

preencherem os critérios de inclusão do estudo e por não terem relação com o 

tema proposto, apenas 09 artigos se encaixaram em todos os critérios de 

inclusão e foram inseridos no trabalho. Em virtude dos estudos analisados, pode-

se concluir que a modalidade pressão de suporte (PSV) apresentou menor taxa 

de falha no desmame, enquanto o uso de protocolos padronizados e a atuação 

ativa do fisioterapeuta contribuíram para melhores desfechos clínicos, redução 

do tempo de ventilação mecânica e diminuição da morbimortalidade em 

pacientes críticos.   
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ABSTRACT 

 

Invasive mechanical ventilation is a therapeutic strategy that replaces 

physiological respiration. Ventilatory weaning is the gradual process of 

withdrawing mechanical ventilation support, essential in the respiratory 

rehabilitation of critically ill patients. After starting mechanical ventilation, 

extubation is necessary to restore physiological breathing, provided the patient is 

well, with normalized parameters, and following all necessary protocols. The 

objective of this study was to identify, describe, and analyze the main procedures 

and protocols used for weaning from invasive mechanical ventilation in intensive 

care units, emphasizing the applicability of physical therapy in these cases. The 

study was a literature review conducted from January 2025 to November 2025. 

Articles from the last 10 years were retrieved from the Scielo, PubMed, Lilacs, 

and BVS databases for the search and selection of articles. The search retrieved 

353 articles, of which 344 were excluded for not meeting the study's inclusion 

criteria and for not being related to the proposed topic. Only nine articles met all 

the inclusion criteria and were included in the study. Based on the studies 

analyzed, it can be concluded that pressure support ventilation (PSV) had a lower 

weaning failure rate, while the use of standardized protocols and the active 

involvement of physical therapists contributed to better clinical outcomes, 

reduced duration of mechanical ventilation, and decreased morbidity and 

mortality in critically ill patients. 
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INTRODUÇÃO 

 

A ventilação mecânica invasiva é uma estratégia terapêutica que substitui 

a respiração fisiológica do indivíduo enquanto ele não tem essa capacidade 

plena de respiração. Existem duas formas de fornecer essa ventilação, ela pode 

ser orotraqueal, ou pela traqueostomia. Ela é fundamental para suporte de vida 

do paciente que esteja em estado crítico, garantindo assim a troca gasosa 

adequada, protegendo as vias aéreas e reduzindo o trabalho respiratório 

permitindo que o paciente se estabilize ao longo de sua internação e recupere 

sua função fisiológica.1, 2 

A indicação do uso da ventilação mecânica é feita aos pacientes com 

insuficiência hipoxêmica, indivíduos com insuficiência hipercápnica, quando a 

proteção das vias aéreas está em perigo como nos casos do rebaixamento de 

nível de consciência com Glasgow menor do que 8, trauma direto de vias aéreas, 

parada cardiorrespiratória, apneia, inconsciência total do indivíduo, casos de 

cirurgia onde o paciente utiliza a anestesia geral, no entanto ela é seletiva e logo 

após o procedimento será retirada e o paciente volta a respiração fisiológica.1, 2 

O desmame ventilatório é o processo gradual de retirada do suporte da 

ventilação mecânica, fundamental na reabilitação respiratória de pacientes 

críticos. A atuação durante esse processo exige uma abordagem multidisciplinar 

e individualizada, baseada na monitorização contínua dos parâmetros 

respiratórios, hemodinâmicos e do estado neurológico do paciente, conduzindo 

o Teste de Respiração Espontânea (TRE), avaliando sinais de fadiga 

respiratória, garantindo a segurança na transição para a ventilação espontânea 

e classificando em desmame simples, desmame difícil e desmame prolongado. 

A aplicação de protocolos padronizados melhora os desfechos clínicos, reduz o 

tempo de ventilação mecânica e diminui o risco de complicações, como a 

reintubação. Assim, a atuação eficaz no desmame ventilatório contribui 

diretamente para a redução da morbimortalidade e para a alta segura da unidade 

de terapia intensiva. 2,3,4  

O processo de desmame envolve duas etapas, sendo a descontinuação 

do suporte ventilatório e a remoção da via aérea artificial. As principais 

estratégias empregadas são o teste com Tubo T e o uso do modo Pressão de 

Suporte (PSV). O modo PSV é mais frequente na prática clínica devido à 
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facilidade de manejo e conforto ao paciente, porém, ambas as técnicas (tubo T 

e PSV) são amplamente utilizadas. Portanto, não há evidência clara de 

superioridade entre os métodos em relação ao sucesso do desmame. 5 

Antes de iniciar o desmame, é necessário que o paciente atenda a 

critérios clínicos mínimos, os quais indicam a possibilidade de manter a 

ventilação espontânea. Entre os critérios mais utilizados estão: resolução ou 

controle da causa que levou à intubação; estabilidade hemodinâmica (pressão 

arterial estável e uso mínimo ou ausente de drogas vasoativas); boa oxigenação, 

pressão positiva expiratória final (PEEP) ≤ 5-8 cm H₂O; relação PaO₂/FiO₂ ≥ 200; 

nível de consciência adequado, com capacidade de proteger vias aéreas (reflexo 

de tosse e deglutição preservados); ausência de acidose metabólica ou 

respiratória grave.2,6 

O teste de respiração espontânea (TRE) é uma ferramenta fundamental 

para avaliar a capacidade do paciente de respirar sem assistência mecânica, ou 

seja, é utilizado para verificar se o paciente poderá entrar na etapa de desmame. 

É verificado os índices de IRRS (índice de respiração rápida e superficial), Índice 

de CROP (Complacência, Frequência Respiratória, Oxigenação e Pressão), 

Pimáx e Pemáx, pode ser realizado utilizando-se tubo em T, CPAP ou pressão 

de suporte mínima. 2, 3, 6, 7, 8  

O sucesso no TRE é avaliado por meio de parâmetros estáveis como 

frequência respiratória (FR) normal, saturação periférica de oxigênio acima de 

90%; estabilidade cardiovascular (sem arritmias, FC < 140 bpm, PA estável); 

ausência de sinais de desconforto respiratório; Índice de respiração rápida e 

superficial estável. Sendo o TRE bem-sucedido, deve-se avaliar critérios 

adicionais antes da extubação como a presença de tosse eficaz e eliminação 

adequada de secreções; nível de consciência compatível com a proteção das 

vias aéreas; ausência de edema de vias aéreas. Caso o paciente apresente 

instabilidade clínica durante o teste, deve-se interrompê-lo e reavaliar a 

necessidade de continuar com suporte ventilatório. 2, 3, 6, 7, 8  

Durante o desmame, o fisioterapeuta fará acompanhamento dos sinais 

vitais e da mecânica ventilatória que são essenciais para o sucesso do desmame 

ventilatório, ajustando parâmetros garantindo a segurança do processo. É feito 

aspiração traqueal e mobilização da secreção acumulada pelo paciente. Após o 

Desmame, será feito a reabilitação e prevenção de reintubação utilizando a 
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mobilização precoce com início em até 72h e exercícios de fortalecimento. Caso 

haja a necessidade de oxigenoterapia, deve ser adequada a cada paciente para 

prevenir fadiga respiratória, e para pacientes que não estão preparados 

totalmente para independência respiratória a ventilação mecânica não invasiva 

pode ser um bom aliado. 1,3,4,7,9,10  

De acordo com um estudo feito por fisioterapeutas da UNICHRISTUS de 

Fortaleza, foram feitas fichas para coletar observações diárias e informações dos 

prontuários e dados referentes ao processo de desmame da VM de pacientes 

que estavam na UTI do Hospital Público de Fortaleza. Foram avaliados 39 

pacientes, todos adultos, que estavam entubados por no mínimo de 24h. Os 

procedimentos de desmame e extubação seguiram os protocolos da unidade, 

sendo analisado 39 casos ao total. Destes casos, 29 obtiveram alta da UTI, entre 

estes 10 voltaram para a VM e apenas 1 paciente evoluiu para óbito.  O estudo 

teve o intuito de quantificar os casos sucedidos e falhas no desmame da 

ventilação mecânica, onde foram feitas avaliações diárias de parâmetros e 

estudo de melhores estratégias de desmame que obtiveram sucesso. Chegou-

se à conclusão de que a modalidade de desmame PSV foi a que resultou a 

menor taxa de falha no desmame.8 

A ventilação mecânica é uma estratégia terapêutica, indicada aos 

indivíduos que não conseguem respirar fisiologicamente. Após a entrada na 

ventilação mecânica, é necessário realizar a extubação para que o paciente volte 

a respirar fisiologicamente, desde que o paciente esteja bem, com seus 

parâmetros normalizados e seguindo todos os protocolos necessários. Portanto, 

é de suma importância os profissionais responsáveis pelo desmame ventilatório 

estejam sempre atualizados sobre os protocolos e estratégias seguras para uma 

extubação bem-sucedida diminuindo os riscos para o paciente. 

Trata-se de uma revisão de literatura com o objetivo de identificar, 

descrever e analisar os principais procedimentos e protocolos feitos no 

desmame da ventilação mecânica invasiva em unidades de terapia intensiva 

dando ênfase na aplicabilidade da fisioterapia nestes casos. 
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MÉTODO 

 

Este estudo trata-se de uma Revisão de Literatura, utilizando artigos 

científicos extraídos das seguintes plataformas eletrônicas: SCIELO, Pub Med, 

LILACS, BVS. Foram utilizados artigos na Língua Portuguesa, Inglês e Espanhol. 

Para a busca dos artigos foram usados descritores que tinham relação ao tema 

principal. Em inglês foram usados os seguintes descritores: “COPD” [Mesh] 

“Weaning COPD” “Mechanical Ventilation COPD” “Intensive Care Units COPD” 

“Extubation COPD” “Effects Rehabilitation Muscle” [Mesh] “COPD” [Mesh], 

“Clinical Protocols” [Mesh] “Ventilator Weaning COPD”. E em Língua Portuguesa 

foram usados: “Desmame” “Desmame Ventilatório” “Ventilação Mecânica” 

“Unidades de Terapia Intensiva” “Extubação”. Como critério de inclusão os 

artigos foram do ano de 2015 ao ano de 2025, deviam ser ensaios clínicos 

randomizados e revisões sistemáticas com ou sem metanálise, com os pacientes 

em fase crônica da doença. Como critérios de exclusão não foram aceitos artigos 

de revisão de literatura, pesquisas com pacientes com outras doenças 

respiratórias associadas. 
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RESULTADOS 

 

Foram encontrados nas bases de dados por estratégias de busca o total 

de 353 artigos, foram excluídos 344 artigos por estarem duplicados e os que não 

possuíam data superior a 10 anos e os artigos que eram do tipo revisão de 

literatura. A revisão foi realizada com um total de 9 artigos que estão descritos 

no Quadro 1.  

 

Quadro 1. Extração de dados. 

 

Autor/Ano Tipo de 
estudo 

Características 
da Amostra 

Tipos de 
Intervenção 

Principais 
Variáveis 
Analisadas 

Resultados 
Significativos 

Ayyawar et 
al 20; 2025 

Ensaio clínico 
randomizado 
e controlado 

80 pacientes 
Com IRHA, VM 
invasiva> 48 horas 

Dois grupos 
divididos 
 

Desmame: GC 
 
Desmame 

precoce: ONAF 
 

GC: desmame 

após PaO₂ /FiO₂ ≥ 
200;  

 
GE: desmame 
precoce via ONAF 

(PaO₂ /FiO₂ entre 
150–200) 
 

Falha de 
extubação, dias 
sem VM, 

necessidade de 

O₂, pneumonia 
associada à VM, 

tempo UTI, 
duração da 
sedação, 

mortalidade. 

Extubação precoce 
com ONAF viável 
ao método 

convencional, 
associada a mais 
dias sem VM 

(p=0,02), sem 
aumentar falha de 
extubação ou 

outros desfechos 
negativos. 

Sousa et 
al18; 2025 

Revisão 
integrativa da 
leitura. 

Abordou de forma 
direta à atuação da 
equipe 

multiprofissional no 
desmame da VM, 
organizacionais, 

aspectos 
clínicos, e 
assistenciais 

Analisaram 16 
artigos, excluindo 
artigos duplicados, 

teses, dissertações 
e resumos.  
 

Profissionais 
desempenharam 
funções 

específicas, 
intervenções, 
resultados 

clínicos, 
contribuições para 
o sucesso do 

desmame 
Monitoramento 
mecânica 

respiratória; 
adaptação e 
execução de 

testes de RE; MP; 
estratégias para 
melhora da força 

muscular 
 

Diferenças nas 
intervenções 
de cada 

profissionais, 
divergências nos 
resultados, 

evidências 
recorrentes, 
desmame 

ventilatório. 
 

Integração 
Multiprofissional, l 
com destaque para 

o fisioterapeuta, 
reduz o tempo de 
ventilação, previne 

as complicações e 
favorece a 
recuperação plena; 

colaboração, 
humanização do 
cuidado, otimiza 

resultados e 
melhora a 
qualidade da 

assistência. 

Silva et 

al19; 2025 

Revisão 

narrativa de 
literatura 

Desmame da VM 

em adultos. 
 
Analisaram 09 

artigos incluindo 
Revisão 
sistemática; ensaio 

clínicos e estudos 
observacionais. 
 

Base: 

Scielo,Cohrane 
Library 
Protocolos, 

Estratégias,e 
diretrizes de 
desmame VMI 

 

Tipos de 

Características 
dos protocolos, 
falha de 

extubação/taxa de 
sucesso, duração 
VMI, dias sem 

ventilação, tempo 
internação, 
mortalidade; 

pneumonia 
associada a VMI; 
processos de 

cuidados, 
barreiras e 
facilitadores; 

consistência das 
evidências. . 

Protocolos 

promovem maior 
segurança, 
melhora dos 

desfechos, tempo 
de VMI; o sucesso 
do desmame, 

depende do TRE e 
critérios de 
prontidão bem 

aplicada, atuação 
integrada 
multiprofissional, 

inclusão do 
fisioterapeuta 
contínuo nos 

desfechos clínicos. 
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Arcanjo et 

al 12; 2023 

Estudo de 

caso controle. 

480 PCTS 

Submetidos a VMI 
>24h 
Maculino= 282 

Feminino= 198 

Foram analisados 

todos os 
parâmetros e 
aplicaram os 

protocolos de TRE 
através do teste 
me tubo T e na 

modalidade PSV, 
onde parâmetros 
mínimos de auxílio 

são oferecidos, 
comprovando que 
não há mais 

dependência da 
VM. 

Principais 

indicadores para 
prevenir a falha de 
extubação. 

Evidenciou que BH 

positive e a tosse 
ineficiente com 
presença de 

secreção pulmonar 
foram associados a 
falha de extubação 

juntamente com o 
comprometimento 
das vias 

respiratórias que 
pode ocorrer pela 
presença do tubo 

orotraqueal devido 
a lesão da mucosa. 

Belenguer 

et al13; 
2023 

Estudo quase 

experimental 
não 
randomizado 

94 pcts com 

doença 
neurológica ou 
cirúrgica 

submetidos a VM. 
Protocolo de 
desmame (GI)= 50 

Desmame 
convencional 
(GC)= 44 

GI: PSV 10/ PEEP 

5 cmH20 (feito o 
TVM no período de 
PSV 7/0 cmH20 

por 2 mins), TRE 
diário (tubo T Fi02 

0,3- 0,4) com 

sucesso no TRE 
era feito 
espirometria, 

verificou 
capacidade de 
desobstrução das 

vias aéreas por 
meio de pontuação 
(≤ 8 pontos).  

GC: Reduzindo o 
nível de 
PSV/PEEP, feito 

TRE, conectavam 
ao Tubo T, com 
sucesso no TRE 

recebia 
oxigenoterapia. 

Fazer 

comparação entre 
desmame por 
protocolo com 

desmame 
convencional, 
investigar as 

complicações 
associadas e 
como reduzir a 

taxa de falha de 
extubação. 

Não houve 

diferença 
significativa na 
falha do ensaio 

respiratório 
espontâneo e não 
obteve redução da 

taxa de falha de 
extubação. 
A taxa de falha de 

extubação não foi 
significativamente 
diferente entre os 

grupos 
 

Burns et 

al16; 2021 

Estudo 

prospectivo e 
observacional 

826 pacientes 

adultos; idade 
média 68 homens. 
 

Gravemente 
doentes, 
entubados; 142 

UTI em 19 países 
 

Estratégias de 

descontinuação da 
VMI: extubação 
direta, TRE inicial, 

protocolos de 
triagem diária, 
manejo da 

sedação e 
mobilização. 

Estratégia no 

desmame; 
capacidade 
manter TRE; 

extubação; 
tempo e dias VM. 
Mortalidade na 

UTI e hospital 
 

Observou-se 

grande variação 
nas práticas de 
desmame. TRE 

mostrou alta taxa 
de sucesso na 
extubação, 

intensificando sua 
importância no 
processo de 

descontinuação da 
ventilação 
mecânica. 

Demonstrou 
diminuição 
significativa na 

taxa de 
mortalidade e no 
tempo de 

permanência 
hospitalar.  

Pinheiro et 

al14; 2017 

Estudo 

observacional 

170 pcts em VMI 

mais de 24h 
avaliados para ser 
feito o processo de 

desmame simples 

TRE com tubo T 

por 30-120 mins, 
utilizaram como 
ferramenta 

adicional para se 
indicar a 
realização do TRE 

a radiografia de 
tórax para avaliar a 
congestão 

pulmonar 

DC com ou sem 

sobrecarga 
volêmica 
associada à falha; 

Utilizaram como 
avaliação o uso de 
ETT e a dosagem 

de BNP que avalia 
IC, para identificar 
pcts que falham 

no TRE. 
 

Mostrou a 

inefetividade de 
utilizar um 
parâmetro isolado 

em predizer o 
sucesso ou falha 
no TRE, neste 

caso, avaliação 
radiológica para 
CP, e inclusão de 

avaliações pois em 
pcts com baixa 
probabilidade de 

falha pode ser 
apenas um fator de 
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retardo na 

extubação com 
aumento da 
exposição às 

complicações da 
VM. 

Oliveira et 

al 17;2015 

Estudo 

prospectivo e 
observacional 

95 pacientes em 

VMI 24hs, aptos 
para desmame 
conforme protocolo 

TRE com Tubo T 

ou PSV, 
comparação de 
teste 30 min vs 

120min, uso de 
VMNI pós-
extubação. 

Resultado do 

desmame, taxa de 
alta hospitalar, 
mortalidade, 

tempo de 
internação em 
UTI, necessidade 

de reintubação, 
índices APACHE, 
IRRS, Pimax, 

impacto da VMNI. 

Teve sucesso no 

processo de 
desmame nas UTI. 
Não houve 

diferença entre 
Tubo T e PSV, nem 
entre 30 min vs 

120min, sucesso 
associado à maior 
taxa de alta e 

mortalidade. VMNI 
reduziu a 
reintubação mas 

sem significância 
estática. 
 

Preuss et al 
15; 2015 

Estudo piloto 
com desenho 
quase 

experimental. 

50 pcts ambos os 
sexos em UTI com 
IR em VM mais de 

48h. 
 
GI= 16 

GII= 17 
GIII= 17 

GI= realizado AT s 
até que não se 
observasse mais 

secreção na 
sonda. 
GII= realizado VB 

por 10 mins e AT. 
GIII= realizado VB, 
AT e 

hiperinsuflação 
pelo VM. 

Analisaram:  FC, 
FR, PA, 
saturação, CPE, 

CPD 
e resistência das 
vias aéreas. 

Foram registradas 
em três 
momentos: 

M1=antes do 
procedimento; 
M2= 

imediatamente 
após 
procedimento; 

M3= 15 MINS 
após o 
procedimento. 

Os protocolos de 
fisioterapia 
respiratória não 

tiveram benefícios 
em relação à 
mecânica 

respiratória; 
entretanto, 
mostraram-se 

seguros quanto 
aos parâmetros 
cardiorrespiratórios 

e, sob este ponto 
de vista, podem ser 
utilizados com 

segurança. 
 

Legenda: IRHA- Insuficiência Respiratória Hipoxêmica Aguda; IRRS- Índice de Respiração 
Rápida e Superficial; GC- Grupo Convencional; GE- Grupo Experimental; VM- Ventilação 
Mecânica; VMNI- Ventilação Mecânica não invasiva; ONAF- Oxigenoterapia Nasal de Alto Fluxo; 
RE- Respiração Espontânea; UTI- Unidade terapia intensiva; TRE- Teste Respiração 
Espontânea; T- Tubo; PSV- Ventilação com Pressão de Suporte; CPAP- Continuous Positive 
Airway Pressure; PS- Pressão de suporte; APACHE- Avaliação fisiológicos Aguda de 
classificação de saúde crônica; VMI- Ventilação mecânica invasiva; BH- Balanço hídrico; GI- 
Grupo intervenção; GC- Grupo controle; PCTS- Pacientes; TRE- Teste de Respiração 
Espontânea, PSV- Pressão de suporte; MINS- Minutos; tvm- Teste de Vazamento do Manguito; 
DC- Disfunção cardíaca; CP- Congestão pulmonar; IR- insuficiência respiratório; AT- Aspiração 
traqueal; VB- Vibrocompressão; FC- Frequência cardíaca; PA- Pressão arterial; CP- 
Complacência pulmonar estática; CPD- Complacência pulmonar dinâmica; BNP- Peptídeo 
natriurético tipo B; ETT- Ecocardiograma transtorácico; 
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DISCUSSÃO 
 
 

O desmame ventilatório é o processo gradual de retirada do suporte da 

ventilação mecânica, fundamental na reabilitação respiratória de pacientes 

críticos. Esse processo exige uma abordagem multidisciplinar e individualizada, 

baseada na monitorização contínua dos parâmetros respiratórios, 

hemodinâmicos e neurológicos do paciente. Após a identificação do momento 

ideal para iniciar o desmame, é conduzido para o Teste de Respiração 

Espontânea (TRE), garantindo a segurança na transição para a ventilação 

espontânea. A falha na extubação acontece quando o paciente volta para a 

ventilação mecânica invasiva após 48 horas de sua extubação. Quando a falha 

é identificada o paciente tem que voltar ao suporte ventilatório, para que suas 

trocas gasosas sejam normalizadas no período de 24 horas, para que um novo 

teste de respiração espontânea seja feito. 

Oliveira et al¹⁷ (2015) demonstraram em estudo observacional elevada 

taxa de sucesso no desmame (83,2%), além de baixa mortalidade durante 

processo extubação (11,7%). Evidenciou que diferentes estratégias de 

desmame, com o uso tubo T ou Pressão de suporte ventilatório (PSV), bem com 

a duração do teste de respiração espontânea (30 ou 120 minutos) não 

apresentaram impacto sobre desfechos, ou seja, mais importante do que a 

escolha do método é a adequada seleção do paciente e segmentos rigorosos. 

Pinheiro et al14 (2017) realizaram um estudo observacional em pacientes 

submetidos à ventilação mecânica, em processo de desmame simples. Foi feito 

o teste de respiração espontânea (TRE) com o tubo T por 30-120 minutos 

incluindo como ferramenta adicional a radiografia de tórax para verificar a 

congestão pulmonar. Avaliaram a inclusão de exames como ecocardiograma, 

exame de dosagem do peptídeo natriurético tipo B que monitora a insuficiência 

cardíaca, para identificar pacientes que falham no TRE por causas cardíacas. 

Destaca-se a disfunção cardíaca e demonstraram a inefetividade de utilizar um 

parâmetro isolado em predizer o sucesso ou falha no teste de respiração 

espontânea (TRE). 

Em perspectiva internacional Burns et al¹⁶ (2021) analisaram de forma 

observacional pacientes internados em 142 UTIs distribuídos por 19 países, 

destacaram variabilidade significativa nas abordagens adotadas. Entre os 



 
 

13 
 

pacientes avaliados, 22,7% foram submetidos a extubação direta e 

apresentaram melhores desfechos, em 49,8% aplicaram o teste de respiração 

espontânea (TRE) inicial e 19,5% faleceram antes da tentativa do desmame. 

Pacientes que tiveram (TRE/SBT) tardio após 2,3 dias de ventilação mecânica 

aumentaram o tempo de ventilação. Burns ressalta ainda que a extubação direta 

esteve em evidência na diminuição tanto da mortalidade quanto do tempo de 

permanência hospitalar, enquanto a falha no TRE revelou-se multifatorial, a 

depender da idade, nível de sedação, gravidade clínica e protocolos 

institucionais influenciaram diretamente no sucesso do desmame e a 

mortalidade.   

O protocolo de desmame trata-se de uma abordagem que contempla 

etapas específicas, seguidas de acordo com as diretrizes para a realização do 

desmame, é feito o do teste de respiração espontânea (TRE), avaliação do nível 

de consciência, estabilidade hemodinâmica e dos parâmetros, visando otimizar 

o tempo de ventilação mecânica. Já o desmame convencional é menos 

padronizado e mais dependente do julgamento clínico individual. Em um estudo 

quase experimental feito por Belenguer et al 13 (2023) em pacientes submetidos 

à ventilação mecânica, onde foi feita a comparação entre os dois tipos de 

desmame com o objetivo de investigar as complicações associadas e como 

reduzir a taxa de falha de extubação, porém não houve diferença significativa 

entre os grupos e não obteve redução da taxa de falha de extubação. 

A tosse é um reflexo vital que ocorre na limpeza das vias aéreas, 

promovendo a remoção de secreções e agentes irritantes. Arcanjo et al 12 (2023), 

fez um estudo de caso controle em pacientes submetidos a ventilação mecânica 

invasiva, analisaram todos os parâmetros de gasometria arterial, aplicaram os 

protocolos de TRE através do teste em tubo T e na modalidade pressão de 

suporte (PSV), coletaram as variáveis como balanço hídrico total, eficácia da 

tosse e as avaliações do quadro clínico e criticidade com o APACHE II e SOFA. 

Concluiu-se que a tosse ineficiente com incapacidade de higienizar as vias 

aéreas e o balanço hídrico positivo foram associados a falha de extubação e 

como preditores de reintubação. 

Silva et al19 (2025) reforça que a eficácia desses protocolos necessita da 

adesão da equipe e da cultura institucional, revelando grande variação entre as 

UTIs. Assim propõe que, mais do que padronizar condutas, é imprescindível 
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investir na qualificação de profissionais e ajustes às estratégias à realidade de 

cada unidade demonstrando mais eficácia. 

 Ayyawar et al²⁰ (2025) demonstraram que o uso de oxigênio nasal de alto 

fluxo (ONAF), no desmame precoce apresentou uma taxa reduzida de falha de 

extubação (12,5%) em comparação ao método convencional (25%), pacientes 

que fizeram uso de oxigênio nasal de alto fluxo obtiverem mais dias livres de 

ventilação mecânica, mais tempo respirando espontaneamente, reduzindo os 

riscos de complicações como lesões. O estudo também destacou a importância 

de acompanhamento contínuo fisioterapêutico, com foco na reabilitação 

respiratória e nos parâmetros clínicos. 

Por fim, Souza et al18 (2025) enfatizam que a implementação de 

protocolos bem estruturados, com participação efetiva de diversos profissionais 

diminui o tempo de ventilação mecânica e contra eventos adversos como a 

reintubação. Protocolos baseados em evidências aumentam a segurança e têm 

melhores resultados do desmame. Os resultados indicam que estratégias 

fisioterapêuticas bem estruturadas e atuação integrada de equipe 

multiprofissional, são determinantes para o sucesso do desmame e ventilação 

mecânica, favorecendo a redução de complicações. 
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CONCLUSÃO 

  

A partir dos estudos revisados, pode-se concluir que o desmame 

ventilatório é o processo gradual de retirada do suporte da ventilação mecânica, 

fundamental na reabilitação respiratória de pacientes críticos. A atuação durante 

esse processo exige uma abordagem individualizada, baseada na monitorização 

contínua dos parâmetros respiratórios, hemodinâmicos e do estado neurológico 

do paciente, conduzindo a protocolos clínicos bem estruturados, atuação efetiva 

do fisioterapeuta em conjunto com a equipe multiprofissional, sendo 

determinantes para o desmame ventilatório, promovendo recuperação funcional 

dos pacientes em Unidades Terapia Intensiva, garantindo a segurança  e 

eficiência na transição para a ventilação espontânea. 

Portanto os estudos analisados destacaram que a modalidade PSV 

apresentou menor taxa de falha no desmame, enquanto o uso de protocolos 

padronizados e a atuação ativa do fisioterapeuta contribuíram para melhores 

desfechos clínicos, redução do tempo de ventilação mecânica e diminuição da 

morbimortalidade em pacientes críticos.   
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