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RESUME 
O desmame ventilatório é um processo delicado, complexo e realizado em equipe. A fisioterapia de-
sempenha um papel importante nesse processo, auxiliando os pacientes a recuperar a capacidade 
pulmonar e a função muscular respiratória, permitindo que o paciente respire de forma independente. 
O presente trabalho revisa aspectos importantes que competem ao fisioterapeuta nesse processo. Para 
isso, foi realizada uma revisão bibliográfica. As bases de dados, como a Literatura Latino-Americana e 
do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System On-line 
(Medline), PubMed Central® (PMC) e Scientific Electronic Library Online (SciELO), foram consultadas, 
utilizando-se os seguintes termos: ventilação mecânica, desmame, descontinuação e extubação. Ape-
sar do papel fundamental do fisioterapeuta no processo de desmame ventilatório, ainda existem desa-
fios a serem enfrentados nessa área. Muito se discute sobre ventilação e o processo de desmame 
ventilatório, sendo que as evidências são constantemente atualizadas. Isso ocorre, pois é importante 
explorar maneiras de otimizar a intervenção fisioterapêutica para melhorar os resultados do desmame 
ventilatório. Esse processo pode envolver a implementação de novas técnicas e terapias, além da 
adaptação da intervenção aos indivíduos, às condições específicas de cada paciente e aos diferentes 
recursos disponíveis em cada serviço. Pode-se afirmar que o desmame ventilatório é um processo 
crucial para a recuperação do paciente, e o papel do fisioterapeuta é fundamental nesse contexto. 
 
PALAVRAS-CHAVES: desmame ventilatório; extubação; descontinuação; ventilação mecânica. 

 
 
1 INTRODUÇÃO 
 

O desmame ventilatório (DV) é a 
transição entre a respiração artificial e a 
espontânea; deve ser iniciado precoce-
mente com o objetivo de reduzir o tempo 
de ventilação mecânica (VM). Diversos 
estudos avaliam a importância dos pro-
tocolos e dos índices preditivos no des-
fecho da extubação (GUIMARÃES et al., 
2019). 

Inicialmente, é necessário entender 
as situações que culminam na necessi-
dade de intervenção ventilatória 

invasiva. A VM substitui total ou parcial-
mente a ventilação espontânea e é indi-
cada em casos de insuficiência respira-
tória aguda ou crônica agudizada. Este 
recurso é utilizado quando o paciente de-
monstra incapacidade de manter sua 
função cognitiva e/ou respiratória ínte-
gras (SULTER et al., 2018). 

A integridade do sistema respirató-
rio promove a captação e distribuição de 
oxigênio, além da exalação de dióxido de 
carbono. O equilíbrio dos gases corpo-
rais é determinante para a manutenção 
da vida humana, assim, quando há 
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alterações na função respiratória, meca-
nismos clínicos, como a VM, precisam 
ser acionados para restabelecer a ho-
meostase e garantir a manutenção da 
vida (BONANSA, 2000). 

Após a estabilização e melhora clí-
nica do paciente, a prótese ventilatória 
deve ser suspensa para que a pessoa 
retorne a respirar de maneira autônoma. 
Inicia-se, então, o DV, processo deli-
cado, minucioso e complexo, que pode 
ser influenciado por diversos fatores, 
como a doença de base do paciente, a 
duração da VM e as comorbidades asso-
ciadas. As diretrizes e bases da VM 
apontam que o uso de protocolos de DV 
e a intervenção fisioterapêutica contri-
buem para a redução do tempo de VM e 
da morbidade e mortalidade associadas 
(CONFEM, 2020). 

Diante da complexidade desse pro-
cesso, a atuação multidisciplinar no DV 
é imprescindível para mitigar erros e ma-
ximizar a segurança e a eficácia do des-
mame. Nesse contexto, o fisioterapeuta 
desempenha um papel fundamental, 
pois avalia a tolerância do paciente à 
respiração espontânea e aplica técnicas 
terapêuticas para melhorar a função pul-
monar e reduzir a dependência à prótese 
ventilatória (GIRARD et al., 2017; 
BLACKWOOD et al., 2014). 

A intervenção fisioterapêutica du-
rante o DV reduz a duração da VM, dimi-
nui o tempo de internação na unidade de 
terapia intensiva (UTI) e hospitalar e me-
lhora a taxa de sucesso do DV (WU et 
al., 2020). Além disso, um estudo de 
meta-análise relata que a terapia respi-
ratória guiada por fisioterapeutas me-
lhora a oxigenação e reduz a incidência 
de complicações respiratórias durante o 
DV (LIU et al., 2020). 

A fisioterapia respiratória tem se 
mostrado eficaz na melhora da mecânica 
ventilatória e na redução da dispneia em 
pacientes com doenças respiratórias 
agudas e crônicas. Além disso, a inter-
venção fisioterapêutica durante o DV 
pode incluir técnicas de fisioterapia 

respiratória convencional, como aspira-
ção traqueal, higiene brônquica e venti-
lação não invasiva, além de técnicas 
mais avançadas, como a pressão posi-
tiva intermitente e a estimulação diafrag-
mática elétrica transcutânea (EDT) 
(CARVALHO et al., 2020; GUIMARÃES 
et al., 2019). 

O objetivo deste trabalho é descre-
ver as principais evidências que susten-
tam a intervenção fisioterapêutica no DV, 
por meio da estratificação do arcabouço 
de técnicas que envolvem o processo de 
desmame e a atuação do fisioterapeuta 
frente a cada uma delas, além de revisar 
as principais evidências atuais da assis-
tência fisioterapêutica relacionada ao 
tema. 

Este trabalho baseou-se em artigos 
indexados nas plataformas de pesquisa 
Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (LILACS), Medi-
cal Literature Analysis and Retrieval Sys-
tem Online (Medline), PubMed Central® 
(PMC) e Scientific Electronic Library On-
line (SciELO). Utilizaram-se os seguintes 
termos de pesquisa, VM, desmame, des-
continuação, extubação e UTI. Os estu-
dos incluídos foram ensaios clínicos ran-
domizados, estudos de coorte e estudos 
de caso-controle, publicados entre 2010 
e 2022, nos idiomas inglês, português e 
espanhol. Excluíram-se os estudos que 
não contemplaram o tema central do pre-
sente trabalho. 

 
2 VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA  
 

A VM é um método de suporte res-
piratório utilizado em pacientes que 
apresentam insuficiência respiratória 
aguda ou crônica. Diversas condições 
podem levar um paciente a necessitar de 
VM, especialmente falência respiratória 
e ausência de proteção das vias aéreas, 
como no caso de rebaixamento do nível 
de consciência (BONASSA, 2000). 

O objetivo principal da intubação é 
garantir oxigenação e ventilação ade-
quadas do organismo para manter a 
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ventilação pulmonar e compensar falhas 
no processo respiratório. O uso da VM é 
amplamente utilizado em UTIs e requer 
monitorização constante do paciente, a 
fim de assegurar sua segurança e evitar 
complicações associadas ao uso da téc-
nica (CARVALHO, 2011). 

Um paciente pode precisar de VM 
devido a diversas razões, tais como (i) 
falência respiratória (paciente não con-
segue respirar adequadamente devido a 
lesões pulmonares), (ii) doenças respira-
tórias ou outras complicações que afe-
tam a capacidade dos pulmões de oxige-
nar o sangue (iii) lesões traumáticas de-
vido a lesões graves no tórax ou na me-
dula que afetam a respiração, (iv) doen-
ças neuromusculares, como esclerose 
lateral amiotrófica (ELA) ou distrofia 
muscular, que afetam a capacidade do 
corpo de realizar movimentos respirató-
rios (DANTAS, 2016) e (v) em casos de 
anestesia geral durante procedimentos 
cirúrgicos com necessidade de assistên-
cia respiratória (OLIVEIRA, 2008). 

A VM é um tratamento crucial para 
pacientes que enfrentam problemas res-
piratórios agudos ou crônicos. Em al-
guns casos, como na ocorrência de insu-
ficiência respiratória grave, o paciente 
pode ter dificuldade para respirar por 
conta própria. Assim, a utilização de um 
ventilador mecânico pode fornecer o su-
porte necessário para a manutenção da 
vida (CARVALHO, 2011). 
 
3 DESMAME VENTILATÓRIO (DV) 

 
O DV é o processo de retirada gra-

dual do suporte ventilatório artificial, 
como o respirador mecânico, utilizado 
para auxiliar na respiração de pacientes 
inaptos a fazê-lo de forma adequada por 
conta própria (SAVI, 2016). 

A realização do DV é importante 
por várias razões, como a diminuição do 
tempo de VM, pois o prolongamento do 
tempo de VM aumenta o risco de compli-
cações, como pneumonia associada à 
VM, danos pulmonares e lesão 

muscular. Quanto maior o tempo de VM, 
mais complexo se torna o processo de 
desmame, o que aumenta a dependên-
cia do paciente ao suporte ventilatório e 
a probabilidade de falha na descontinua-
ção da VM (BARBAS, 2013). 

O DV deve ser conduzido com cau-
tela e sob supervisão de um profissional 
de saúde experiente. Quando esse pro-
cesso é alcançado com sucesso, há a re-
cuperação do conforto e da qualidade de 
vida do paciente, pois permite-lhe ali-
mentação via oral, comunicação verbal, 
melhora da mobilidade e participação em 
atividades diárias, com subsequente me-
lhor qualidade de vida (CARRILHO et al., 
2015). Outro impacto importante é para 
a instituição hospitalar, pois quanto mais 
precoce e bem-sucedido for o desmame, 
maior é a redução dos custos hospitala-
res, visto que há menor tempo de inter-
nação na UTI, menor uso de novas me-
dicações e menor tempo de hospitaliza-
ção (Wu et al., 2020). Neste contexto, há 
necessidade de profissionais habilitados 
para avaliar e executar a assistência a 
esses pacientes. A intervenção fisiotera-
pêutica tem sido amplamente utilizada 
nesse processo, com o objetivo de facili-
tar a retirada da VM e reduzir o tempo de 
internação em UTIs. Diversos estudos 
demonstram a efetividade da fisioterapia 
respiratória no processo de DV, princi-
palmente por meio de técnicas que vi-
sam aumentar a capacidade pulmonar, 
melhorar a oxigenação e reduzir a resis-
tência das vias aéreas (BLACKWOOD et 
al., 2014). 

Um estudo compara dois grupos de 
pacientes submetidos ao DV; um grupo 
recebe fisioterapia respiratória, en-
quanto o outro não. Os resultados mos-
tram que o grupo que recebe a interven-
ção fisioterapêutica apresenta uma taxa 
mais elevada de sucesso no DV e uma 
redução significativa no tempo de inter-
nação (MACINTYRE et al., 2005). 

Outro estudo avalia os efeitos da fi-
sioterapia respiratória convencional em 
pacientes submetidos ao DV 
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prolongado. Os resultados mostram que 
os pacientes que recebem a intervenção 
fisioterapêutica apresentam redução sig-
nificativa no tempo de VM e uma me-
lhora significativa na função pulmona . 
Portanto, pode-se afirmar que a interven-
ção fisioterapêutica é efetiva no pro-
cesso de DV, contribui para reduzir o 
tempo de internação em UTIs e melhora 
a capacidade respiratória dos pacientes. 
É importante ressaltar que para isso, 
existem muitos critérios que devem ser 
conhecidos e cumpridos pelos fisiotera-
peutas da área (BORGES, 20215).  
 
4 ÍNDICES PREDITIVOS DE SUCESSO 
PARA O DESMAME 
 

Os índices preditivos para des-
mame são medidas que ajudam a prever 
a probabilidade de um paciente ter su-
cesso ao se desmamar do suporte venti-
latório. Esses índices são usados para 
orientar o avaliador no momento do des-
mame e otimizar os cuidados para paci-
entes que necessitam de VM. Existem 
alguns índices preditivos para desmame; 
os mais comumente utilizados são o ín-
dice de respiração rápida e superficial 
(IRRS) e a pressão inspiratória máxima 
(PIMAX) (TOBIN, 2008). 

A nível mundial, o IRRS é o mais 
difundido e utilizado; o mesmo avalia a 
capacidade do paciente de se desmamar 
da VM. A avaliação do IRRS é realizada 
por meio da contagem da frequência res-
piratória (número de respirações por mi-
nuto) e da amplitude respiratória (nú-
mero de ml/kg de peso), enquanto o pa-
ciente está em respiração espontânea 
(TOBIN, 1994). 

O IRRS indica a capacidade do pa-
ciente de realizar respirações espontâ-
neas de forma eficaz. Esse índice é cal-
culado dividindo-se o número de respira-
ções espontâneas pelo número total de 
respirações (espontâneas) durante um 
certo período. Normalmente, um valor 
igual ou superior a 80 é considerado in-
dicativo de uma boa capacidade de 

respiração espontânea e pode ser utili-
zado como critério para iniciar o pro-
cesso de DV. O IRRS é utilizado como 
medida para determinar se um paciente 
está pronto para ser retirado do suporte 
ventilatório. Esse valor é mensurado 
com o auxílio de um ventilômetro, com o 
paciente desconectado da VM por até 1 
minuto (NEMER, 2010). 

Outra possibilidade de avaliação do 
IRRS é com o paciente conectado à ven-
tilação, no caso de indisponibilidade do 
ventilômetro. Nesse contexto, o ponto de 
corte de avaliação é diferente. Valores 
acima de 105 indicam que o paciente 
tem dificuldade em permanecer fora do 
suporte ventilatório. Por outro lado, um 
índice IRRS baixo (abaixo de 105) su-
gere que o paciente tem respiração mais 
eficiente e provavelmente tem maior pro-
babilidade de sucesso no DV (BER-
NARD, 1994). 

O índice IRRS deve ser interpre-
tado juntamente com outras informações 
clínicas, como a força dos músculos res-
piratórios e a capacidade pulmonar, para 
uma avaliação mais completa da capaci-
dade de desmame do paciente. Esse ín-
dice pode ser útil para guiar o processo 
de DV e ajudar na tomada de decisão clí-
nica (NEMER et al., 2010). 

Outro índice importante é a PIMAX, 
que se refere à medida da pressão má-
xima gerada durante uma inspiração pro-
funda e forçada realizada pelo paciente. 
A PIMAX é frequentemente utilizada 
como um indicador da força dos múscu-
los respiratórios e auxilia na avaliação da 
capacidade do paciente de respirar de 
forma independente, sem a necessidade 
de suporte ventilatório. Para sua avalia-
ção, é necessário o uso de um manova-
cuômetro, que é conectado ao tubo do 
paciente para mensurar a pressão má-
xima gerada durante a inspiração for-
çada (WU et al., 2020). 

O teste de PIMAX é realizado por 
meio de um esforço máximo de inspira-
ção. O paciente deve inspirar o máximo 
de ar possível e manter a inspiração por 
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alguns segundos, enquanto o manova-
cuômetro mede a pressão gerada. A PI-
MAX é expressa em centímetros de 
água (cm H2O) ou em percentual da 
pressão atmosférica. Normalmente, os 
valores de referência para indivíduos 
saudáveis variam entre 60-120 cm H2O. 
Valores abaixo de 60 cm H2O podem in-
dicar fraqueza dos músculos respirató-
rios, enquanto valores acima de 120 cm 
H2O podem indicar função normal ou hi-
perfunção dos músculos respiratórios. É 
importante ressaltar que o valor mínimo 
a ser alcançado pelo paciente é de 28 
cm H2O. Valores inferiores a este indi-
cam que o paciente não tem força sufici-
ente para manter a respiração espontâ-
nea (DBVM, 2023). 

A medida da PIMAX é útil para ava-
liar a função dos músculos respiratórios 
em diversas situações clínicas, como na 
avaliação da fraqueza muscular em pa-
cientes com doenças neuromusculares, 
função pulmonar em casos de obstrução 
das vias aéreas e no monitoramento dos 
efeitos de intervenções terapêuticas res-
piratórias (NAMEN, 2021). 

Ambas as medições, IRRS e PI-
MAX, devem ser realizadas por profissi-
onais treinados e em condições adequa-
das de acordo com protocolos padroni-
zados. Além disso, é importante obser-
var outros parâmetros clínicos e avalia-
ções complementares para análise com-
pleta da função respiratória (COLOMBO 
et al., 2007). 
 
5 INDICATIVOS DA INTERRUPÇÃO DA 
VENTILAÇÃO MECÂNICA 

 
O tempo em que um paciente deve 

permanecer sob VM constitui uma ques-
tão complexa e individualizada. A deci-
são de desmamar o paciente da VM re-
presenta um desafio para a equipe mul-
tiprofissional, pois envolve uma avalia-
ção criteriosa do estado de saúde do pa-
ciente e de sua capacidade de respira-
ção espontânea (SAVI, 2016). 

A interrupção da VM também é 

tema relevante para a área da saúde, es-
pecialmente em UTIs, onde muitos paci-
entes necessitam desse suporte respira-
tório para manterem-se vivos. A VM é 
uma intervenção invasiva, que consiste 
na introdução de um dispositivo na via 
respiratória do paciente que possibilita a 
introdução de ar nos pulmões (SEVE-
RINO, 2016). Entretanto, a interrupção 
desse suporte pode ser necessária em 
determinadas situações, como a recupe-
ração completa da função respiratória do 
paciente ou a decisão de limitação tera-
pêutica. Nesses casos, é imprescindível 
avaliar cuidadosamente as condições do 
paciente e sua capacidade de respirar 
por si próprio antes de tomar a decisão 
de interromper a VM. A interrupção pode 
ser feita de maneira gradual ou abrupta, 
conforme o quadro clínico do paciente. É 
fundamental que os profissionais de sa-
úde estejam preparados para lidar com 
essa situação, pois a interrupção inade-
quada da VM pode levar a complicações 
graves e até mesmo à morte do paciente 
(MORAIS et al., 2023). 

Um paciente pode ser retirado da 
VM ao apresentar estabilidade respirató-
ria, ou seja, quando for capaz de manter 
respiração adequada e satisfatória de 
forma independente. Alguns critérios que 
podem ser observados antes da retirada 
da VM incluem (i) paciente acordado e 
consciente; (ii) frequência respiratória 
dentro de limites aceitáveis; (iii) pressão 
arterial e níveis de oxigenação sanguí-
nea estáveis e adequados; (iv) esforço 
respiratório mínimo, sem cansaço ex-
cessivo e (v) paciente capaz de tossir e 
expectorar eficientemente. Além disso, é 
importante que o paciente não apresente 
doenças subjacentes pulmonares ou 
cardíacas graves que possam dificultar 
ou impedir a retirada da VM. A retirada 
da VM é um processo gradual, e os tem-
pos variam de acordo com a situação clí-
nica. Geralmente, realiza-se uma prova 
de respiração espontânea, em que o pa-
ciente é desconectado temporariamente 
do ventilador para avaliar sua 
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capacidade de respiração independente. 
Conforme a resposta do paciente, há ne-
cessidade de reintroduzir a VM ou seguir 
com a retirada gradual do suporte venti-
latório (BLACKWOD et al., 2014). 

Diversos fatores são levados em 
consideração para se determinar o mo-
mento certo do desmame da VM, como 
nível de sedação, função pulmonar do 
paciente, presença de infecções respira-
tórias, uso de medicamentos e gravidade 
da condição da necessidade da VM. O 
processo de desmame da VM pode ser 
gradual ou abrupto e requer atenção, pa-
ciência e monitoramento constante. As-
sim, é fundamental que os profissionais 
de saúde envolvidos no cuidado do paci-
ente estejam atentos à evolução do qua-
dro clínico e atuem de forma integrada 
para garantir o sucesso do desmame da 
VM (TEIXEIRA, 2018). 

 
6 TESTE DE RESPIRAÇÃO ESPONTÂ-
NEA 

 
O teste de respiração espontânea 

(TRE) é um procedimento utilizado em 
pacientes que recebem suporte de ven-
tilação mecânica invasiva (VMI), com o 
objetivo de avaliar a capacidade de res-
pirarem de forma natural e independente 
da VM. Realiza-se esse teste pela dimi-
nuição gradativa do suporte ventilatório 
para permitir que o paciente respire por 
conta própria e possibilidade de avalia-
ção da necessidade de continuar com o 
suporte ventilatório. Trata-se de uma téc-
nica importante no processo de des-
mame da VM, que pode ajudar a melho-
rar a qualidade de vida do paciente, além 
de reduzir o tempo de internação e 

custos hospitalares (SCHMIDT, 2017). 
O TRE constitui uma etapa impor-

tante no processo de retirada do paci-
ente do ventilador, podendo indicar a 
possibilidade de alta hospitalar. No en-
tanto, cada caso é único, e a decisão so-
bre a retirada do ventilador deve ser cui-
dadosamente avaliada por profissionais 
capacitados (FARIA, 2019). 

Alguns passos são necessários 
para a realização do teste; primeira-
mente, é importante que o paciente te-
nha drive respiratório íntegro e regular, 
com baixa ou nenhuma sedação, visto 
que a sedação pode deprimir a capaci-
dade respiratória. O paciente deve estar, 
obrigatoriamente, em modalidade assis-
tida/espontânea, como a ventilação por 
pressão de suporte (PSV) (BORGES et 
al., 2015). Em seguida, o profissional 
pode desconectar o paciente da VM e 
oferecer uma fonte alternativa de oxigê-
nio. Essa modalidade é chamada de 
TRE em “tubo T”. Outra forma, mais utili-
zada, consiste em manter a conexão 
com a ventilação, mas com parâmetros 
“mínimos”, de modo que o paciente 
possa vencer a resistência do circuito do 
equipamento, como PS 7 cm H2O e 
PEEP 5 cm H2O. Independentemente da 
forma escolhida, o teste deve ser man-
tido por 30-60 minutos. Durante o teste, 
a equipe deve monitorar a respiração do 
paciente para detectar quaisquer sinais 
de esforço ventilatório, apneia ou outras 
anormalidades. Caso o paciente apre-
sente sinais de intolerância (Quadro 1), 
o teste deve ser suspenso e os parâme-
tros ventilatórios reajustados para suprir 
as necessidades do paciente (CO-
LOMBO et al., 2015). 

 
Quadro 01. Parâmetros clínicos e funcionais para a interrupção do teste de 
respiração espontânea. 

Parâmetros Sinais de intolerância ao teste 

Frequência respiratória > 35 irpm 

Saturação arterial de O2 < 90% 

Frequência cardíaca > 140 bpm 

Pressão arterial sistólica > 180 mmHg ou < 90 mmHg 

Sinais e sintomas Agitação, sudorese, alteração do nível de consciência 

Fonte: Extraído de Barbas, 2014. 
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Após o TRE, avalia-se se o paci-
ente está pronto para a extubação. A 
equipe responsável considera fatores 
como saturação de oxigênio, frequência 
cardíaca, capacidade de tossir, entre ou-
tros. Caso o paciente apresente bons re-
sultados no teste, o tubo endotraqueal é 
removido e a respiração e oxigenação do 
paciente são monitoradas. É fundamen-
tal continuar monitorando o paciente 
após a extubação para identificar possí-
veis complicações e tomar as medidas 
necessárias (BLACKWOOD, 2014). 

O TRE constitui uma ferramenta 
importante na avaliação da extubação de 
pacientes em VM, pois permite determi-
nar a capacidade do paciente em manter 
a respiração espontânea adequada após 
a retirada do suporte ventilatório. O teste 
é realizado de forma segura e simples, 
com baixo risco de complicações (NE-
MER, 2010). 

Os resultados do teste auxiliam os 
profissionais de saúde na tomada de de-
cisão quanto à retirada definitiva da VM. 
No entanto, o teste deve ser interpretado 
em conjunto com outras informações clí-
nicas e o seu sucesso não garante que a 
extubação seja bem-sucedida. Portanto, 
a monitorização do paciente após a ex-
tubação é fundamental para garantir 
uma transição segura para a respiração 
espontânea (GIRARD, 2017). 
 
7 CLASSIFICAÇÕES DE DESMAME 
VENTILATÓRIO 

 
As classificações de desmame da 

VM podem ser divididas em três catego-
rias, simples, difícil e prolongado. O des-
mame simples é aquele em que o paci-
ente obtém sucesso no primeiro TRE. 
Nesse tipo de desmame, o paciente 
apresenta uma função respiratória ade-
quada, sem complicações respiratórias 
significativas, é capaz de respirar espon-
taneamente sem suporte ventilatório 
dentro de um curto período (geralmente 
em até 30 minutos). Esse tipo de des-
mame é considerado mais fácil, pois o 

paciente não apresenta fatores compli-
cadores que prejudiquem sua capaci-
dade de respirar independentemente. O 
desmame difícil ocorre quando há falha 
na tentativa inicial, requer mais de três 
TREs ou até sete dias desde o primeiro 
para que o paciente seja desmamado. 
Essas complicações podem incluir insu-
ficiência respiratória persistente, fra-
queza muscular respiratória, aumento da 
resistência das vias aéreas, entre outros. 
Nesses casos, o desmame leva mais 
tempo. O desmame prolongado se refere 
ao processo de retirada do suporte ven-
tilatório que leva mais tempo do que o 
esperado. Ocorre quando há falha em 
três ou mais testes, o paciente rejeita 
tentativas de desmame ou não consegue 
ser desmamado por mais de sete dias 
após o primeiro TRE. Nesses casos, o 
desmame pode ser mais demorado de-
vido à complexidade e gravidade da do-
ença subjacente (PAZOS, 2020). 

As classificações são geralmente 
utilizadas para orientar o manejo clínico 
dos pacientes e adaptar as estratégias 
de desmame de acordo com suas neces-
sidades individuais. O processo de des-
mame da VM deve ser cuidadosamente 
monitorado e avaliado por profissionais 
de saúde experientes, como médicos e 
fisioterapeutas respiratórios (MARINHO, 
2018). 
 
8 RECURSOS ADICIONAIS DO DES-
MAME VENTILATÓRIO 
 
8.1 Ventilação não invasiva 

A ventilação não invasiva (VNI) 
constitui um método de suporte respira-
tório que proporciona suporte ventilatório 
a pacientes com insuficiência respirató-
ria sem a necessidade de intubação en-
dotraqueal. Este método utiliza dispositi-
vos como máscaras faciais ou capacetes 
ventilatórios para fornecer suporte respi-
ratório por diferentes modos de ventila-
ção, como a pressão positiva contínua 
nas vias aéreas (CPAP) ou a pressão po-
sitiva nas vias aéreas durante a 
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inspiração e a expiração (BIPAP) (SCH-
MIDT et al., 2017). 

A ventilação não invasiva é fre-
quentemente utilizada no tratamento de 
condições como apneia do sono, insufi-
ciência respiratória aguda ou crônica, 
edema pulmonar, exacerbações de do-
ença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) e insuficiência cardíaca conges-
tiva. Esse método permite que os 

pacientes respirem mais facilmente, me-
lhorem a oxigenação e reduzam o traba-
lho respiratório, sem a necessidade de 
intubação traqueal (SILVA, 2018). 

No processo de desmame, a VNI 
desempenha um papel fundamental, 
pois é utilizada como auxílio após a reti-
rada do tubo endotraqueal. A VNI pode 
ser classificada em três formas, profilá-
tica, facilitadora e curativa (Figura 1). 

 
 Figura 1. Resumo da utilização da ventilação mecânica não invasiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Extraído de Diretrizes Brasileira de VM, 2013. 

 
A VNI profilática constitui um tipo 

de suporte ventilatório utilizado em paci-
entes que não apresentam insuficiência 
respiratória aguda, mas que têm um alto 
risco de desenvolvê-la. Geralmente, 
esse tipo de ventilação é indicado em pa-
cientes que estão passando por cirurgias 
de grande porte, em que há maior possi-
bilidade de complicações no sistema res-
piratório, como atelectasias (colapso 
parcial ou total do pulmão) e infecções 
pulmonares. Seu objetivo é prevenir es-
sas complicações por meio da manuten-
ção de ventilação adequada para evitar 
a deterioração da função pulmonar e o 
desenvolvimento de insuficiência respi-
ratória (SILVA, 2018). 

Um dos principais benefícios da 
VNI profilática é a redução do tempo de 
internação hospitalar, uma vez que evita 
complicações pulmonares que podem 
levar a maior tempo de recuperação. 
Essa técnica deve ser indicada e 

supervisionada pelo fisioterapeuta e 
considerar as características e necessi-
dades de cada paciente (SOUZA, 2019). 

A VNI facilitadora é utilizada em pa-
cientes que apresentam dificuldade em 
respirar de forma eficiente devido a uma 
doença pulmonar ou um trauma. Este 
tipo de ventilação é geralmente utilizado 
temporariamente para ajudar o paciente 
a respirar enquanto seu corpo se recu-
pera. O objetivo consiste em manter res-
piração adequada e garantir o funciona-
mento correto dos pulmões (BURNS, 
2013). 

A VNI curativa é usada quando o 
paciente apresenta sinais claros de fa-
lência respiratória; é utilizada como ma-
nobra de resgate e deve ser monitorada 
integralmente para que não haja retardo 
no processo de reintubação. Sua poster-
gação aumenta exponencialmente a 
mortalidade. Em tais casos, o paciente 
pode necessitar de VM a longo prazo 
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para garantir uma adequada oxigenação 
e ventilação do organismo (MAZULLO, 
2012). 
 
8.2 Cânula nasal de alto fluxo 

Outro dispositivo importante na VM 
é a cânula nasal de alto fluxo (CNAF); é 
utilizada durante o processo de DV de 
pacientes que estão em VM. A CNAF for-
nece fluxo contínuo de oxigênio e ar 
(aquecido e umidificado) para proporcio-
nar suporte respiratório adequado. A 
CNAF, popularmente conhecida como 
“cânula de alto fluxo” ou “cânula de alto 
fluxo nasal”, constitui uma opção tera-
pêutica efetiva para a insuficiência respi-
ratória aguda hipoxêmica. Pode ser utili-
zada em adultos, crianças e neonatos, é 
particularmente útil em pacientes com 
doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC), insuficiência cardíaca conges-
tiva e insuficiência respiratória aguda 
(DBVM, 2013). 

A CNAF permite o fornecimento de 
altos fluxos de oxigênio e ar, geralmente 
acima de 15 litros por minuto, o que 
ajuda a reduzir a necessidade de intuba-
ção endotraqueal e prolonga a ventila-
ção de forma semelhante à ventilação 
não invasiva. Além disso, a cânula de 
alto fluxo proporciona alívio da dispneia, 
melhora a oxigenação e contribui para a 
reabilitação pulmonar. É de fácil adapta-
ção e oferece maior conforto para o pa-
ciente em comparação à VNI tradicional, 
além disso, facilita a manutenção da 
ventilação espontânea, pois permite que 
o paciente fale, coma e se mobilize du-
rante o tratamento (COUTO, 2017).  
 
9 DESAFIOS DO DESMAME 

 
O DV é um processo complexo e 

desafiador que envolve a retirada gra-
dual do suporte ventilatório de pacientes 
que dependem da máquina para respi-
rar. Alguns dos desafios que surgem du-
rante o processo incluem a avaliação 
adequada do estado do paciente. Antes 
de começar o processo de desmame, é 

importante avaliar cuidadosamente a 
condição do paciente para determinar se 
ele está pronto e se tem capacidade pul-
monar suficiente para respirar sem o su-
porte ventilatório (FERREIRA, 2019). 

Outro desafio consiste na identifi-
cação de fatores obstrutivos, pois algu-
mas condições médicas podem impedir 
a remoção do suporte ventilatório, seja 
devido a obstruções nas vias respirató-
rias ou fraqueza muscular. Esses fatores 
precisam ser identificados e tratados an-
tes que o processo de desmame possa 
começar. O monitoramento cuidadoso 
também se mostra essencial durante o 
processo de desmame. Deve-se monito-
rar de perto a respiração do paciente e 
seus níveis de oxigênio para garantir que 
ele esteja suficientemente oxigenado. O 
monitoramento contínuo pode ajudar a 
detectar rapidamente quaisquer sinais 
de dificuldade respiratória (FRANÇA, 
2010). 

O gerenciamento da ansiedade é 
importante, pois pacientes em suporte 
ventilatório podem estar ansiosos 
quanto à remoção do suporte e ao pro-
cesso de respirar por conta própria, o 
que pode tornar o processo mais difícil. 
É importante fornecer suporte emocional 
e incentivo durante todo o processo. Por 
fim, a reavaliação constante durante o 
processo de desmame, que pode levar 
dias ou até semanas, se torna essencial. 
É fundamental avaliar constantemente a 
condição do paciente e ajustar o pro-
cesso conforme suas necessidades. Em 
alguns casos, pode ser necessário reto-
mar o suporte ventilatório temporaria-
mente para garantir a segurança e o con-
forto do paciente (TEIXEIRA, 2020). 
 
10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Uma possível solução para enfren-

tar os desafios na área de DV consiste 
na utilização de tecnologias avançadas 
para auxiliar na intervenção fisioterapêu-
tica. A utilização de dispositivos de VM 
não invasiva representa uma opção para 
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facilitar a retirada do suporte ventilatório 
e reduzir a necessidade de intubação en-
dotraqueal em alguns casos. A tecnolo-
gia de suporte ventilatório inteligente 
também otimiza o processo de DV, pois 
ajusta automaticamente os parâmetros 
ventilatórios com base nas respostas do 
paciente. No entanto, essa ainda não é 
uma realidade na maioria dos centros de 
saúde do país. 

Os tratamentos respiratórios são 
fundamentais para a prevenção e o tra-
tamento de diversas doenças que afe-
tam o sistema respiratório. Existem trata-
mentos que auxiliam no controle dos sin-
tomas e evitam exacerbações desde 
asma, bronquite, fibrose cística e DPOC. 

O advento das tecnologias traz no-
vos métodos de tratamento, como a oxi-
genoterapia de alto fluxo, a VM não inva-
siva e a terapia respiratória com o uso de 
dispositivos como nebulizadores e ae-
rossóis. Essas técnicas permitem maior 
efetividade dos medicamentos, reduz os 
efeitos colaterais dos mesmos e melho-
ram a qualidade de vida dos pacientes. 
No entanto, cada paciente é único e os 
tratamentos devem ser individualizados, 
levando em conta a gravidade da do-
ença, as comorbidades associadas, 
idade, entre outros fatores. Além disso, é 
essencial ressaltar a importância do di-
agnóstico precoce e do acompanha-
mento clínico regular para um melhor 
controle das doenças respiratórias. 

Outra abordagem para otimizar a 
intervenção fisioterapêutica consiste na 
implementação de protocolos padroniza-
dos e diretrizes clínicas baseadas em 
evidências. Esses protocolos norteiam a 
intervenção fisioterapêutica de forma pa-
dronizada e eficaz, levando em conside-
ração as melhores práticas clínicas e as 
últimas evidências científicas disponí-
veis. A adoção de protocolos padroniza-
dos também pode ajudar a reduzir a va-
riabilidade na intervenção fisioterapêu-
tica entre os diferentes profissionais e 
unidades de saúde. A adoção de uma 
abordagem interdisciplinar na decisão 

de DV, desde o momento de início até as 
técnicas a serem utilizadas, visa otimizar 
a intervenção fisioterapêutica e melhorar 
os resultados do processo de DV. 

Em conclusão, o papel da fisiotera-
pia respiratória no DV é fundamental, 
pois sua intervenção precoce previne 
complicações respiratórias, melhora a 
capacidade pulmonar, mobiliza o paci-
ente e aumenta a resistência física. 
Logo, há melhora na função respiratória 
e redução no tempo de internação na 
UTI. Portanto, é importante que os pro-
fissionais de saúde reconheçam a impor-
tância da fisioterapia no processo de DV, 
para garantir a recuperação e a reabilita-
ção adequadas dos pacientes críticos. 
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