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RESUMO 

 

Introdução: O desmame da ventilação mecânica invasiva (VMI) pode ser classificado 

em simples, difícil e prolongado de acordo com a característica do processo e cada 

grupo possui diferentes taxas de complicações e mortalidade, impactando no 

desfecho final dos pacientes. 

Métodos: Estudo de coorte prospectivo, descritivo, realizado no Centro de 

Tratamento Intensivo (CTI) de um hospital terciário, de maio a agosto de 2023, que 

incluiu pacientes com >24h de VMI e que estavam em processo de desmame. 

Resultados: Dos 99 participantes incluídos, 73,3% evoluíram com desmame simples, 

10,1% desmame difícil e 3% prolongado. Além disso, foram categorizados os grupos 

traqueostomia (7,1%) e óbito (6,1%). A taxa de mortalidade na UTI foi de 15,2% e a 

hospitalar 23,3% O tempo de internação na UTI teve diferença significativa (p=0,004) 

entre os grupos, sendo o grupo Traqueostomia o com a maior mediana de 29 (16,7 - 

40) dias. As taxas de mortalidade na UTI e hospitalar também tiveram diferença 

significativa entre os grupos (P<0,001), bem como o tempo de VMI (p<0,001) que foi 

maior no grupo Traqueostomia de 17,5 (10,5, 24,2) dias. 

Conclusões: A maior parte dos pacientes evoluiu em fluxo de desmame simples. O 

método de Teste de Respiração Espontânea mais utilizado na instituição é o por peça 

T e a maioria o realiza por até 30 minutos. Os pacientes que são submetidos à 

traqueostomia são os que apresentam maiores tempos de internação no CTI e 

hospitalar e, junto ao grupo desmame prolongado, os maiores tempos de VMI.  

 

Palavras-chave: Ventilação Mecânica; Desmame do Respirador Mecânico; 

Protocolo; Cuidados críticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1 INTRODUÇÃO 

 

 Este Trabalho de Conclusão será apresentado como parte das exigências para 

a obtenção do título de especialista em Adulto Crítico e é produto da Residência 

Integrada Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da Saúde-HCPA. Nele, 

será abordada a temática desmame da ventilação mecânica invasiva (VMI), mais 

especificamente, características do processo de desmame do Centro de Tratamento 

Intensivo (CTI) Adulto do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

 O Protocolo Institucional de Desmame do HCPA foi revisado e reformulado no 

período após a pandemia de SARS-CoV-2. Neste caminho, este estudo visa contribuir 

no conhecimento da população do Hospital fornecendo indicadores que possam 

auxiliar na melhoria do processo de desmame. 

 O termo “desmame” é usado para descrever o processo gradual de diminuição 

do suporte ventilatório.1 O impacto específico das dificuldades do desmame ainda é 

pouco compreendido e, apesar da importância desse período, o processo de 

desmame não é definido com rigor, existindo grandes variações de definições e 

práticas, o que dificulta a condução e a interpretação dos estudos epidemiológicos.2 

Em 1996, um estudo em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) demonstrou 

diminuição da duração da ventilação mecânica, custos mais baixos e menos 

reintubações no grupo que aderiu a um protocolo de desmame.3 Em 2000, o 

desmame protocolizado foi associado a uma tendência de redução da taxa de 

pneumonia associada à ventilação mecânica em um subconjunto de pacientes 

traumatizados em UTIs cirúrgicas.4 Também, uma revisão sistemática com 

metanálise concluiu que há evidências de redução na duração da ventilação 

mecânica, do desmame e da permanência na UTI quando são utilizados protocolos 

padronizados de desmame, embora os estudos sejam heterogêneos.5 No entanto, em 

UTIs fechadas e com equipe composta por médicos, terapeutas respiratórios e 

enfermeiros, existe equilíbrio clínico sobre o valor e o papel do desmame orientado 

por protocolo a partir de discussões estruturadas baseadas em sistemas 

multidisciplinares.6 

O desmame é uma intervenção complexa que exige a atenção e a experiência 

de especialistas em cuidados intensivos7 e representa um passo crucial para todo 

paciente8, devendo ser cada vez mais estudado e aprimorado a fim de se encontrar 

melhores desfechos aos pacientes submetidos à ventilação mecânica invasiva. 



 

 

1.1 Justificativa 

O processo de desmame da VMI pode ser um momento desafiador que 

corresponde a um período considerável do tempo total de VMI dos pacientes 

internados em CTIs. Com isso, o conhecimento dos fatores e métodos que 

potencializam a possibilidade de descontinuação da VMI e o entendimento da 

realidade do serviço contribuem no processo de desmame e consequentemente na 

evolução clínica e no prognóstico de vida dos pacientes críticos. 

Nesse contexto, o presente estudo objetiva mapear e caracterizar a realidade 

do processo de desmame no CTI do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), 

identificando os tipos de desmame e os desfechos clínicos. Assim, dispondo de dados 

que evidenciem a realidade do desmame da VMI no serviço, será possível propor 

estratégias para melhorar os processos de avaliação, atendimento e 

acompanhamento destes pacientes. 

1.2 Questão norteadora 

Qual o perfil e os desfechos clínicos dos pacientes em processo de desmame 

da ventilação mecânica invasiva, de acordo com os tipos clássicos de desmame, no 

Centro de Tratamento Intensivo do Hospital de Clínicas de Porto Alegre? 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Ventilação Mecânica Invasiva 

Historicamente, com as epidemias de poliomielite, o início da pressão positiva 

como recurso terapêutico se deu na “Era de ouro da ventilação mecânica”  no início 

da década de 1950,9 onde o seu uso  diminuiu a mortalidade de 87% para 40% nesses 

pacientes.10 Como objetivo primordial, a VMI visa diminuir o trabalho respiratório e o 

custo de oxigênio da respiração espontânea, permitindo o redirecionamento de 

oxigênio via fluxo sanguíneo dos músculos respiratórios para outros tecidos 

vulneráveis.11 Tem como principais indicações (1) proteção das vias aéreas para um 

paciente com nível de consciência diminuído, (2) insuficiência respiratória 

hipercápnica (3) insuficiência respiratória hipoxêmica ou (4) insuficiência circulatória.9 



 

Contudo, embora a VMI possa salvar vidas, ela também pode ser responsável 

por muitas mortes.12 Já é sabido que a ventilação mecânica prolongada aumenta o 

risco de pneumonia, barotrauma, lesões traqueais e descondicionamento 

musculoesquelético,13 o que relaciona-se a desfechos negativos como aumento de 

complicações, aumento do tempo de permanência em CTI, aumento de morbidade, 

aumento de mortalidade e de custos de hospitalização,14,15,16 refletindo tanto em 

desafios individuais para pacientes e familiares, quanto em aumento de recursos para 

uma hospitalização prolongada, representando um fardo significativo para o sistema 

público de saúde.17 Outros fatores que muitas vezes estão presentes em pacientes 

internados em CTI e que contribuem para a fraqueza muscular respiratória incluem 

uso de esteróides excessivos, sedativos, uso de agentes paralisantes, miopatia de 

doença crítica, resposta inflamatória sistêmica associada à sepse, desnutrição e 

imobilidade.18 Tendo isso em vista, encurtar o período de VMI é essencial, pois a 

duração do desmame também está associada à sobrevida desta população.19 

 

2.2 Desmame da Ventilação Mecânica Invasiva 

O processo de desmame compreende de 42-50% da duração total da VMI.20 

Considera-se falha no desmame qualquer uma das seguintes situações: falha no teste 

de respiração espontânea (TRE); reintubação e/ou retomada do suporte da ventilação 

após extubação bem-sucedida; ou, morte dentro de 48h após a extubação.8 As 

Recomendações Brasileiras de Ventilação Mecânica também definem como sucesso 

de desmame quando um paciente realiza o TRE com sucesso e sucesso de 

extubação quando um paciente é extubado após um TRE e não é reintubado nas 

próximas 48 horas.21 Os mecanismos fisiopatológicos que causam a falha no 

desmame podem ser divididos naqueles que ocorrem ao nível do controle da 

respiração, da mecânica do pulmão e da parede torácica, dos músculos respiratórios, 

do sistema cardiovascular e das propriedades de troca gasosa do pulmão.22 

 

2.3 Teste de Respiração Espontânea 

O TRE é utilizado para avaliar a capacidade de um paciente de manter a 

respiração espontânea quanto extubado.23 Os modos mais comuns de TRE são a 

ventilação com peça “T” e a ventilação com pressão de suporte (PSV), com duração 

entre 30min e 2h.24 Dentre esses, o modo PSV mostrou reduzir o esforço inspiratório 

em comparação com ensaios realizados com peça “T”.23 Entretanto, ambos os 



 

métodos têm poder preditivo de extubação bem sucedida em pacientes críticos.24 São 

considerados candidatos à extubação aqueles pacientes que apresentarem bom 

desempenho no TRE, ou seja, frequência respiratória menor do que 35irpm, 

frequência cardíaca menor do que 140bpm, saturação periférica de oxigênio maior 

que 90%, pressão arterial sistólica menor que 180mmHg e maior que 90mmHg, não 

apresentar diaforese ou estado mental alterado ou ansiedade, ser capaz de proteger 

vias aéreas, além de ser necessário avaliar a quantidade de secreção em vias aéreas 

e a força de tosse.19 

 

2.4 Testes Preditores de Desmame 

Os testes preditores de desmame consistem em medições fisiológicas que 

podem desvelar quem pode ser um candidato a desmame mais cedo do que se possa 

imaginar.25 Infelizmente, os preditores de sucesso no desmame podem não ser 

suficientes para identificar pacientes adequados para extubação.26 Os preditores não 

são utilizados para prever um teste fracassado, mas sim para apontar quem é 

candidato a fazê-lo e encurtar o tempo de VMI.11 Uma revisão sistemática realizada 

em 2018 analisou 43 artigos envolvendo 7.929 pacientes e identificou que os 

parâmetros relacionados com desmame e extubação mais utilizados foram o Índice 

de Respiração Rápida e Superficial (IRRS), Idade e Pressão Inspiratória Máxima 

(PIMAX).27 Outro estudo identificou doze fatores de risco significativamente 

associados a falha de extubação, sendo eles idade, história de doença cardíaca, 

história de doença respiratória, escore Simplified Acute Physiology Score (SAPS III), 

tempo de VMI, pneumonia, frequência cardíaca, força inspiratória negativa, relação 

PaO2/FiO2, nível de hemoglobina mais baixa antes da extubação, e Escala de Coma 

de Glasgow mais baixa antes da extubação, tendo essa última uma associação 

independente mais forte com o resultado da extubação.28 Outro fator associado ao 

retardo de desmame da VMI é a fraqueza muscular adquirida na UTI (FMAUTI),29 

avaliada principalmente pelo Medical Research Council (MRC).30O MRC é um teste 

realizado a beira leito considerado padrão aceito para avaliação da força muscular 

periférica.31 Estudos anteriores utilizaram o MRC e demonstraram o impacto negativo 

da fraqueza muscular no desmame da VMI,32,33 em que uma pontuação <48 pontos 

preenche critérios para um diagnóstico inicial de fraqueza adquirida na UTI.30 

 



 

2.5 Classificação do Processo de Desmame 

O grupo de pacientes mais difícil de desmamar é aquele que apresenta  maior 

duração do tempo de VMI11 e está relacionado ao aumento de mortalidade.15 De 

acordo com o International Consensus Conference (ICC), a classificação dos 

desmames pode ser dividida em três categorias: desmame simples, cujos pacientes 

procedem a uma extubação bem sucedida na primeira tentativa; desmame difícil, 

pacientes que falham em até três TREs ou até uma semana desde a primeira 

tentativa; e, desmame prolongado, pacientes que necessitam de mais de três TREs 

ou mais do que sete dias desde a primeira tentativa.8 Há classificações mais atuais 

que buscaram classificar os pacientes que não se encaixavam na divisão do ICC, 

como a de um estudo observacional prospectivo multicêntrico e multinacional que 

sugeriu uma nova definição para os grupos de acordo a variedade de práticas e cobrir 

a gama de situações clínicas encontradas, como os pacientes que necessitam de 

traqueostomia e os que não conseguem ser desmamados.15 Um estudo definiu os 

pacientes considerados de alto risco de falha na extubação de acordo com os 

seguintes critérios: paciente com mais de 65 anos; portador de doença cardíaca 

(insuficiência cardíaca, cardiopatia isquêmica, fibrilação atrial, histórico de edema 

pulmonar cardiogênico); portador de doença pulmonar crônica (qualquer doença 

pulmonar crônica subjacente, síndrome da obesidade-hipoventilação e doença 

pulmonar restritiva).34 

 

2.6 Desmame Precoce x Desmame Tardio 

A extubação elimina uma importante fonte de desconforto, facilita a 

comunicação e acelera o caminho para a recuperação.35 Ensaios clínicos 

randomizados mostraram que o início do processo de desmame feito pelos 

profissionais é inerentemente lento.36,37 Atrasos desnecessários podem aumentar 

complicações associadas como permanência no CTI, sedação excessiva, 

mortalidade e custos.38 Em contrapartida, o desmame precoce pode ocasionar a 

perda de proteção de vias aéreas, aspiração, fadiga respiratória, comprometimento 

das trocas gasosas e falha de extubação.39,40 Um estudo mostrou desmame 

prematuro em 60,8% e desmame tardio em 23,6% dos pacientes.41 Estudos mostram 

que a utilização de protocolos específicos para o desmame diminui o tempo do 

processo em dois dias, gera 50% menos complicações relacionadas à ventilação 



 

mecânica42 e diminui o tempo médio de duração da ventilação mecânica em 30 

horas.43 

 

2.7 Reintubação e Fatores Protetores 

Para reduzir o risco de reintubação, as diretrizes recomendam a realização 

sistemática de um teste de respiração espontânea antes da extubação.44 A triagem 

diária da função respiratória de adultos recebendo VMI, seguida de testes de 

respiração espontânea em pacientes apropriados pode reduzir a duração da 

ventilação mecânica e o custo dos cuidados intensivos e está associada a menos 

complicações do que os cuidados habituais.45 Foi demonstrado que a reintubação 

devido à insuficiência respiratória pós-extubação aumenta a mortalidade de 2,5 a 10 

vezes em comparação com pacientes que não necessitam de reintubação46 o que 

evidencia a necessidade de aprimorar cada vez mais conhecimentos sobre este tema 

pelos profissionais atuantes em CTIs. 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

O principal objetivo deste trabalho é caracterizar o processo de desmame da 

VMI de pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo (CTI) Adulto do 

HCPA. 

 

3.2 Objetivos específicos 

- Caracterizar o tipo de desmame (simples, difícil ou prolongado) da VMI nesses 

pacientes; 

- Descrever o perfil clínico dos pacientes em desmame da VM, de acordo com o 

tipo de desmame identificado; 

- Descrever o tempo de VMI, tempo de internação na CTI e hospitalar, taxa de 

readmissão na CTI, mortalidade no CTI e hospitalar dos pacientes em 

processo de desmame da VMI; 

- Identificar a taxa de falha de extubação da VMI; 

 

 

 



 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Este trabalho visou caracterizar o processo de desmame da ventilação 

mecânica invasiva dos pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo 

Adulto do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. A partir das coletas realizadas, foi 

possível obter-se dados para entender melhor como ocorre o processo de desmame 

no hospital e como é o perfil dessa população.  

 Os pacientes que enfrentam dificuldades no processo de desmame da VMI 

representam um grande e complexo desafio para as equipes assistenciais em UTIs 

merecendo, portanto, a investigação detalhada de estratégias para melhorar a 

abordagem de pacientes em situação de desmame difícil ou prolongado e em especial 

dos que necessitam de traqueostomia. Acreditamos que as informações 

apresentadas junto à revisão minuciosa do tema na literatura possam servir para 

auxiliar os profissionais a aprimorar o conhecimento e refletir em melhorias 

assistenciais, bem como fornecer dados relevantes para revisão do Protocolo 

Assistencial de Desmame da Ventilação Mecânica recentemente revisado e 

implementado no CTI.  
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