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Resumo

Introdução: A Fisioterapia vem atuando com o objetivo de reduzir falhas no desmame da ventilação mecâ-
nica (VM) que podem repercutir em desfechos desfavoráveis para o paciente. Objetivo: Avaliar os efeitos da 
fisioterapia no desmame da VM. Materiais e métodos: Estudo transversal e controlado com pacientes adul-
tos. A formação dos grupos estudados foi resultado de dois períodos ocorridos em uma UTI; em determina-
do período, a unidade contou com a presença de um profissional de Fisioterapia, em outro, não teve a pre-
sença desse profissional por razões administrativas. Registraram-se os resultados do desmame por meio de 
coleta diária de informações. Foram estudados 50 pacientes, 31 fizeram fisioterapia (grupo fisioterapia, GF) 
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e 19 não fizeram (grupo controle, GC). O GF realizou dois atendimentos diários (quarenta minutos cada), 
composto das técnicas: compressão do tórax, hiperinsuflação manual, aspiração traqueal e de vias aéreas, 
movimentação e condução do desmame. O GC recebeu tratamento médico usual. Resultados: Observou-se 
no GF e GC, respectivamente: sucesso no desmame – 71% (22) e 21% (4) (p = 0,001); tempo de VM – 152 ± 
142 e 414 ± 344 horas (p = 0,04); tempo de desmame: 13 ± 48 e 140 ± 122 horas (p < 0,0001); tempo de 
internação na UTI – 338 ± 192 e 781 ± 621 horas (p = 0,007); tempo de internação hospitalar – 710 ± 628 e 
1108 ± 720 horas (p = 0,058); mortalidade: 35% (11) e 47% (9) (p = 0,41). Conclusão: A fisioterapia esteve 
associada ao aumento do sucesso no desmame, à redução do tempo de desmame, tempo de VM e de inter-
nação na UTI. Não houve diferença no tempo de internação hospitalar e na mortalidade. 

 [P]

Palavras-chave: Desmame do respirador. Ventilação mecânica. Fisioterapia. 
[B]

Abstract

Introduction: Physiotherapy is acting with the aim of reducing failures in weaning from mechanical ventila-
tion (MV), which may impact on unfavorable outcomes. Objective: To evaluate the effects of physiotherapy 
in weaning from MV. Material and methods: This transversal and controlled study included adult patients. 
During the duration of the study, for administrative reasons, the ICU has gone through a period without phys-
iotherapy. Daily information was collected from medical records on the outcome of weaning from MV. We stud-
ied 50 patients, 31 aided by physiotherapy (physiotherapy group, PG) and 19 without physiotherapy (control 
group, CG). The PG underwent two sessions daily (forty minutes each). The techniques applied were: chest 
compression, manual hyperinflation, tracheal and upper airways suctioning, movement and conduct of moni-
toring and weaning. Results: The results of weaning in PG and CG are respectively: successful weaning: 71% 
(22) and 21% (4) (p = 0.001), duration of MV: 152 ± 142 and 414 ± 344 hours (p = 0.04), duration of weaning: 
13 ± 48 and 140 ± 122 hours (p < 0.0001), length of ICU: 338 ± 192 and 781 ± 621 hours (p = 0.007), length of 
hospital: 710 ± 628 and 1108 ±720 hours (p = 0.058), mortality 35% (11) and 47% (9) (p = 0.41). Conclusion: 
The physiotherapy in the ICU was associated with increase of the success rate, reducing weaning time, duration 
of MV, length of stay in ICU. There were no differences in length of hospital stay and mortality.

 [K]

Keywords: Ventilator weaning. Respiration artificial. Physical therapy specialty.

Introdução

O desmame da ventilação mecânica (VM) é defini-
do como o processo de transição da ventilação artifi-
cial para a ventilação espontânea em pacientes que 
permaneceram em VM por um período superior a 24 
horas (1). Deve-se buscar a otimização dos resultados 
do desmame, uma vez que este pode alterar o desfecho 
clínico de um paciente. Bons resultados no desmame 
ocorrem em concordância com a seleção do momento 
ideal e a adequada condução clínica do paciente. Uma 
criteriosa avaliação do paciente, considerando sua evo-
lução clínica, assim como a reversão da causa de base 
que o levou à VM, determinará se o mesmo está apto 
para reassumir a sua função ventilatória (2, 3).

Muitas vezes, o desmame é realizado baseado em 
julgamentos clínicos, estilos individualizados e sem 
uma padronização. Essa estratégia pode repercutir em 

desfechos ruins, evidenciando a necessidade de imple-
mentar técnicas para identificar os pacientes elegíveis 
para o desmame e a sua transição para a ventilação 
espontânea deve seguir estratégias eficazes e compro-
vadas, favorecendo a utilização dos protocolos (4-14).

Falhas no desmame podem prolongar o tempo de 
VM (14-16), de permanência na UTI (15, 17, 18) e 
de internação hospitalar (18), e aumentar o índice 
de reintubações (19), a incidência de complicações 
associadas à VM (14-17) e a mortalidade (15-18, 20, 
21), portanto, torna-se relevante o aperfeiçoamento 
de estratégias de desmame para evitar tais falhas. Uma 
estratégia adicional para melhorar as taxas de sucesso 
no desmame é a fisioterapia. A hipótese deste estudo é 
que a fisioterapia possa melhorar as taxas de sucesso 
no desmame bem como reduzir o tempo de VM. 

Dessa forma, este estudo teve o objetivo de avaliar 
os efeitos da fisioterapia no desmame da VM.
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b) hiperinsuflação manual – insuflação pulmonar 
com um ressuscitador manual (ambu), aplican-
do-se um volume de ar com alta frequência e 
fluxos turbulentos, com o objetivo de mobilizar 
secreções das vias aéreas (23, 24);

c) aspiração traqueal e de vias aéreas superio-
res – remoção passiva das secreções por um 
cateter conec tado a um sistema de vácuo, 
introduzido na via aérea artificial e nas vias 
aéreas superiores (25, 26);

d) exercícios passivos e ativos assistidos – nos 
pacientes que estavam sedados ou com com-
prometimento cognitivo, foi realizada movi-
mentação passiva de membros superiores e 
inferiores. Nos pacientes conscientes e orienta-
dos, realizou-se movimentação ativa assistida 
dos membros superiores e inferiores, que con-
siste na movimentação voluntária do paciente 
auxiliada pelo fisioterapeuta (27- 29);

e) acompanhamento e condução do desmame 
da VM – o desmame da VM foi acompanhado 
e conduzido pelo fisioterapeuta, que buscava 
indicar o desmame e aplicar condutas e estra-
tégias em conjunto com a equipe, de acordo 
com o protocolo de desmame adotado nesta 
UTI (13). A extubação traqueal era realizada 
pelo fisioterapeuta e procedida de aspiração 
traqueal e de vias aéreas superiores. 

Grupo controle

O GC recebeu o tratamento usual que consistiu de 
procedimentos de aspiração traqueal quando neces-
sário e mudança de decúbito, realizado pela equipe de 
enfermagem, além do tratamento médico. Esses proce-
dimentos também eram aplicados aos pacientes do GF.

Coleta de informações

As variáveis pesquisadas registradas por meio de 
coleta diária de informações foram: sucesso ou falha 
no desmame, tempo de VM, tempo de desmame, mor-
talidade na UTI e hospitalar, tipo de desmame, tempo 
de internação na UTI e hospitalar. Registraram-se no 
dia da extubação os seguintes dados ventilatórios e 
gasométricos: volume corrente, volume minuto, fre-
quência respiratória, PEEP, FiO2, PaO2 e PaCO2. O su-
cesso no desmame foi definido como a manutenção 

Materiais e métodos

Pacientes

Foram estudados em uma amostra não probabi-
lística 61 pacientes com idade superior a 18 anos, 
de ambos os gêneros, submetidos à VM por mais de 
24 horas, e colocados em desmame de acordo com a 
decisão da equipe. Excluíram-se do estudo os pacien-
tes que foram submetidos à traqueostomia durante o 
período de desmame e pacientes em que não foram 
encontradas em seu prontuário informações impor-
tantes para a pesquisa.

Delineamento do estudo

Realizou-se estudo transversal, prospectivo e con-
trolado na UTI do Complexo Hospitalar do Mandaqui, 
em São Paulo, após a aprovação do projeto de pes-
quisa pela diretoria hospitalar e pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa.

Os pacientes incluídos no estudo foram dividi-
dos em dois grupos: um grupo recebeu o protoco-
lo de atendimento fisioterapêutico (grupo fisiote-
rapia, GF) e o outro recebeu o tratamento usual, 
não sendo acompanhado pela fisioterapia (grupo 
controle, GC). A formação dos grupos ocorreu por 
razões administrativas e de contratação de pessoal, 
quando a referida UTI passou por um período com 
a atuação da fisioterapia e outro período sem este 
profissional. Os resultados do desmame eram ob-
servados e registrados por meio de coleta diária 
de informações. 

Procedimentos

Grupo fisioterapia

O GF recebeu dois atendimentos diários de qua-
renta minutos cada. O protocolo de atendimento 
aplicado nos pacientes foi constituído pelas seguin-
tes técnicas:

a) compressão brusca do tórax – compressão ma-
nual vigorosa em regiões específicas do tórax, 
no início da fase expiratória da VM, a fim de 
obter um aumento do fluxo expiratório e mo-
bilizar secreções das vias aéreas (22);
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da ventilação espontânea durante pelo menos 48 
horas após a interrupção da ventilação artificial e 
considerou-se como fracasso se o retorno à VM fosse 
necessário neste período (1).

Análise estatística

A análise estatística foi realizada utilizando o pro-
grama SPSS 13.0 (IBM SPSS, Chicago, Illinois). O teste 
de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar 
a aderência da distribuição dos dados à curva de 
normalidade, que se apresentaram de forma para-
métrica e foram expressos em média e desvio pa-
drão. A comparação entre os grupos foi realizada por 
meio do teste t de Student para amostras indepen-
dentes. A associação entre os grupos e o sucesso ou 
falha no desmame foi realizado por meio do teste 
exato de Fischer. A associação entre os grupos e a 
mortalidade e o método de desmame foi realizada 
por meio do teste do Qui-quadrado. Considerou-se 
estatisticamente significante um valor de p < 0,05.

Resultados

Foram estudados 61 pacientes, 51% (30) no GF e 
49% (31) no GC. Nenhum paciente do GF foi excluído, 
porém, excluiu-se 11 pacientes do GC (três por terem 
sido submetidos a traqueostomia e oito devido à falta 
de dados relevantes para a pesquisa no prontuário). 
Ao final da pesquisa, permaneceram no estudo 50 

pacientes, 62% (31) no GF e 38% (19) no GC. As ca-
racterísticas da amostra estão demonstradas na Tabe- 
la 1. Não houve diferença entre os diagnósticos clíni-
cos e cirúrgicos entre os grupos. Além dos diagnósti-
cos apresentados na Tabela 1, no GF houve um caso de 
cada uma das seguintes doenças: insuficiência hepáti-
ca, gastroduodenopancreatectomia, DPOC agudizada, 
amputação de membro inferior, tromboembolismo 
pulmonar, insuficiência cardiocongestiva, meningite, 
esofagectomia, epilepsia, clipagem de aneurisma cere-
bral; e no GC: insuficiência arterial crônica, pancrea-
tite aguda, exérese de leiomioma e colecistectomia.

Houve associação significante entre sucesso no 
desmame e a realização da fisioterapia (Tabela 2). 
Com exceção do tempo de internação hospitalar, os 
resultados do desmame do GF se apresentaram me-
lhores quando comparados com os pacientes do GC. 
Os parâmetros e varáveis da VM durante o desmame 
não diferiram entre os dois grupos (Tabela 3).

Os métodos de desmame utilizados no GF foram: 
PSV e Tubo T (27), SIMV associado à PSV (1) e PSV 
(3); e no GC: SIMV associado à PSV (9), PSV (5) e ou-
tros métodos (5). Houve associação entre a presença 
do fisioterapeuta e a eleição dos modos de desmame 
(p < 0,0001).

Quanto à mortalidade, apesar de menor no GF, 
não houve associação significante entre a realiza-
ção da fisioterapia e a evolução do paciente (alta ou 
óbito). A mortalidade observada dentro da UTI no 
GF foi de 26% (8) e no GC 37% (7) (p = 0,41). A mor-
talidade hospitalar do GF foi de 35% (11) e do GC 
47% (9) (p = 0,41).

Tabela 1- Caracterização da amostra

Variável
Grupo Fisioterapia

(n = 31)
Grupo Controle

(n = 19) p

Idade, anos (média ± d.p.) 49 ± 18 49 ± 21 0,99

Gênero masculino, % (n) 48 (15) 63 (12) 0,32

Diagnóstico clínico, % (n) 58 (18) 63 (12) 0,73

Diagnóstico cirúrgico, % (n) 42 (13) 37 (7) 0,73

Diagnóstico principal   

Craniotomia pós TCE 3 3

TCE 2 3

Acidente vascular encefálico 1 3

Craniotomia pós-AVE 1 1

PO de fratura de fêmur 1 1

(Continua)
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Tabela 2 - Sucesso ou falha no desmame da ventilação mecânica

Grupo Fisioterapia Grupo Controle Total

Sucesso no desmame 22 4 26

Falha no desmame 9 15 24

Total 31 19 50

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 1- Caracterização da amostra

Variável
Grupo Fisioterapia

(n = 31)
Grupo Controle

(n = 19) p

Intoxicação exógena 1 1

Infarto agudo do miocárdio 1 1

Craniotomia por tumor SNC 4  

Choque séptico 2  

Ferimento por arma de fogo 2  

Tumor cerebral 3  

Politraumatismo 2

Legenda: d.p. = desvio padrão; TCE = traumatismo cranioencefálico; AVE = acidente vascular encefálico; PO = pós-operatório; SNC = 

sistema nervoso central.

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 3 - Resultados e variáveis ventilatórias durante o processo de desmame

Variável
Grupo Fisioterapia

Média ± d.p. (n = 31)
Grupo Controle

Média ± d.p. (n = 19) p

TVM (h) 152 ± 142 414 ± 344 0,04

TD (h) 13 ± 48 140 ± 122 < 0,0001

Relação TD/TVM (%) 9 ± 20 42 ± 32 < 0,0001

Tempo UTI (h) 338 ± 192 781 ± 621 0,007

Tempo internação hospitalar (h) 710 ± 628 1108 ± 720 0,058

Volume corrente (ml) 603 ± 125 602 ± 153 0,098

Volume minuto (Lpm) 9,4 ± 2,7 10,4 ± 5 0,459

Frequência respiratória (rpm) 15 ± 2 17 ± 7 0,242

PEEP (cmH2O) 5 ± 1 6 ± 1 0,068

FiO2 (%) 35 ± 5 37 ± 6 0,216

PaO2 (mmHg) 138 ± 45 141 ± 40 0,797

Relação (PaO2/FiO2) 405 ± 155 384 ± 137 0,641

PaCO2, (mmHg) 41 ± 9 35 ± 12 0,064

Legenda: TVM = tempo de ventilação mecânica; TD = tempo de desmame; UTI = unidade de terapia intensiva; h = horas; ml = mililitros; 

Lpm = litros por minuto; rpm = respirações por minuto; PEEP = pressão positiva expiratória final; FiO2 = fração inspirada de 

oxigênio; PaO2 = pressão arterial parcial de oxigênio; mmHg = milímetros de mercúrio; PaCO2 = pressão arterial parcial do 

dióxido de carbono.

Fonte: Dados da pesquisa.

(Conclusão)
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Discussão

Os resultados demonstram que a atuação da fi-
sioterapia esteve associada a melhores resultados 
no desmame quando comparados a um grupo de 
pacientes que não realizou a fisioterapia. Houve um 
aumento do índice de sucesso no desmame, menor 
tempo de VM, de desmame e de internação na UTI. 

O desmame da VM ainda é um tema que propõe 
desafios porque as taxas de insucesso continuam 
grandes e muito variáveis (2, 3). Várias tentativas 
são testadas para aumentar os índices de sucesso e 
este estudo teve o objetivo de estudar os efeitos da 
fisioterapia no desmame.

A recomendação da participação do fisioterapeu-
ta durante o desmame da VM recebe grau A no III 
Consenso Brasileiro de VM (30). Isso porque diversos 
estudos comprovam que um protocolo de desmame e 
a triagem diária para o teste de respiração espontânea 
conduzida por um fisioterapeuta repercutem em bons 
resultados (7-13). Entretanto, esses estudos não pes-
quisaram as técnicas fisioterapêuticas em si, apenas 
ressaltam a relevância dos protocolos, comparando o 
desmame realizado por fisioterapeutas seguindo um 
protocolo com o desmame sem um protocolo. 

Estudos controlados com o objetivo de avaliar os 
efeitos da fisioterapia no desmame da VM são raros 
por duas razões: primeiramente há a dificuldade em 
aprovar uma pesquisa controlada e aleatória em um 
comitê de ética em pesquisa, uma vez que este estudo 
estabeleceria um grupo que não receberia o tratamen-
to fisioterapêutico; secundariamente, a legislação bra-
sileira exige a presença deste profissional em uma UTI 
(31). Por essas razões, não pudemos realizar um estu-
do cego e com uma amostra controlada e aleatória, o 
que caracteriza uma das limitações do presente estudo.

Muitos estudos demonstram os benefícios de um 
protocolo de desmame conduzido por fisioterapeutas 
(7-13). Entretanto, um estudo chama a atenção por 
ter demonstrado um efeito deletério com a partici-
pação destes profissionais. Nele os pacientes foram 
divididos em grupos com e sem fisioterapia. O grupo 
com fisioterapia permaneceu por mais tempo sob 
VM, porém sem diferenças nas taxas de reintubação, 
mortalidade, tempo de internação hospitalar ou na 
UTI. Entretanto, o grupo sem fisioterapia, na verdade, 
recebeu técnicas como aspiração, mudanças de decú-
bito e movimentação, descaracterizando-o como um 
grupo que não recebeu fisioterapia. Adicionalmente, 
este grupo se beneficiou da fisioterapia em situações 

de emergência, que foi denominada fisioterapia de 
resgate. Por outro lado, no grupo que realizou fisiote-
rapia, o profissional tinha a liberdade de decidir se ele 
aplicaria o tratamento ou não, logo, este grupo não re-
cebeu uma intervenção protocolada e rotineira (32).

No presente estudo, apesar de os parâmetros 
monitorização ventilatória e gasometria arterial de 
ambos os grupos permitirem o desmame (Tabela 3), 
observaram-se melhores resultados no GF. Uma 
das hipóteses para isso é que, geralmente, quando 
o desmame é realizado por fisioterapeutas, há uma 
tendência para a adoção de protocolos; já quando 
o desmame não é realizado por esses profissionais, 
geralmente é conduzido de acordo com a observação 
empírica e decisões individualizadas. Porém, o juízo 
clínico é menos acurado do que um protocolo bem 
elaborado. Os protocolos são desenvolvidos com 
base em evidências, as quais tendem a ser inseridas 
em um fluxograma, e são elaborados por especia-
listas de acordo com as características de cada UTI. 
Diversos estudos têm demonstrado a superioridade 
do desmame seguindo protocolos (4-14). Nota-se 
essa falta de metodologia quando observamos as 
técnicas utilizadas no GC, no qual se observaram 
técnicas pouco recomendadas, como o SIMV, além 
de outros métodos, como a utilização do modo as-
sistido controlado na modalidade ciclada a volume. 

Adicionalmente, o fisioterapeuta geralmente está 
presente por mais tempo ao lado do paciente du-
rante o período de desmame, conseguindo detectar 
alterações na ventilação, oxigenação ou na mecâni-
ca ventilatória, e pode tomar medidas terapêuticas 
precoces como a desobstrução brônquica, a melhora 
na ventilação e ajustes na VM, revertendo áreas de 
atelectasia, corrigindo a ventilação e melhorando a 
mecânica ventilatória (22-26, 30). Além desses efei-
tos, os exercícios realizados em pacientes em uma UTI 
podem melhorar a tolerância ao esforço, o endurance 
e diminuir a dispneia (27-29). 

De acordo com os resultados do presente estudo, 
sugere-se a implementação de protocolos de atendi-
mento fisioterapêutico e protocolos de desmame em 
unidades de terapia intensiva, de acordo com o reco-
mendado por consenso de multiprofissionais (30) e 
pela legislação (31), evitando que essas unidades per-
maneçam sem o acompanhamento desse profissional.

Assume-se como limitações deste estudo o fato de 
ter sido realizado com uma amostra não probabilística, 
ou seja, os pacientes foram avaliados consecutivamen-
te e o tamanho amostral não foi calculado; entretanto, 
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com o número de pacientes estudados observamos di-
ferenças significantes em desfechos importantes rela-
cionados ao sucesso do desmame. Adicionalmente, os 
grupos não foram divididos de forma aleatória, porém, 
as características basais dos pacientes não diferiram 
entre os grupos. Os pacientes também não foram sepa-
rados por tipo de doença ou gravidade; entretanto, os 
estudos sobre desmame e os diversos protocolos pro-
postos na literatura não consideram importante esta 
caracterização e divisão, porque quando o paciente é 
colocado em desmame, os critérios obrigam que a sua 
gravidade seja baixa e que a doença de base já deva 
ter sido controlada ou resolvida (4-13). Finalmente, 
porque o protocolo fisioterapêutico é composto por 
diversas condutas, não sabemos qual dessas condu-
tas repercutiu de forma importante nos resultados do 
desmame e qual foi irrelevante.

De acordo com os resultados do presente estudo 
e analisando suas limitações, podem-se traçar pers-
pectivas futuras para novos estudos com o objetivo 
de elucidar o impacto da fisioterapia no processo de 
desmame da VM. Em estudos controlados, aleatórios 
e cegos, é possível procurar identificar os efeitos de 
cada conduta fisioterapêutica no desmame, concluin-
do quais são úteis e quais são inócuas. Essas pesqui-
sas também poderiam determinar se os resultados 
encontrados no presente estudo se devem à aplicação 
das condutas fisioterapêuticas ou à aplicação do pro-
tocolo de desmame. Estudos futuros realizados com 
uma amostra calculada também poderão responder 
se a fisioterapia pode repercutir também em uma 
diminuição no tempo hospitalização e mortalidade. 

Conclusão

A atuação da fisioterapia no desmame da VM es-
teve associada ao aumento do número de sucessos 
no desmame, diminuição do tempo de desmame, de 
duração da VM e de internação na UTI. Não foram 
encontradas diferenças no tempo de internação hos-
pitalar e na mortalidade.
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