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Para: Extubação fora do leito: um estudo de 
viabilidade

CARTA AO EDITOR

Ao Editor,

O desmame da ventilação mecânica representa um dos maiores desafios 
e preocupações nas unidades de terapia intensiva (UTI) de todo o mundo. 
O período relativo à retirada do suporte ventilatório representa pelo menos 
40% de todo o tempo da ventilação mecânica. Além do mais, em 30% dos 
casos clínicos, alguns incidentes forçarão o médico a interromper a tentativa. 
Felizmente, têm ocorrido melhorias substanciais no desmame da ventilação 
mecânica desde a publicação, em 2001, das diretrizes para desmame e retirada 
da ventilação.(1) Essas diretrizes padronizaram a prática clínica dos protocolos 
de desmame. O controle da sedação, com ajuste das doses aos menores níveis 
necessários, tentativas de respiração espontânea após satisfação de critérios de 
avaliação respiratória e fisioterapia torácica (treinamento para fortalecimento 
dos músculos respiratórios), desde as fases iniciais da doença, com a finalidade 
de evitar disfunção diafragmática induzida pelo ventilador (DDIV), são as 
pedras fundamentais dos atuais protocolos de desmame que visam evitar falhas 
secundárias do desmame (FSD). No entanto, ainda restam muitas questões 
relativas a este assunto que merecem maior investigação.

Dexheimer Neto et al. trazem uma contribuição à discussão destas questões 
não respondidas.(2) Seu objetivo foi avaliar as vantagens de se extubar um paciente 
após mobilização em uma posição incomum (sentados em uma poltrona) em 
comparação à prática usual de extubar na posição supina. Concluíram que não 
houve diferenças nos resultados para ambos os grupos (posição sentada em 
comparação à supina).(1)

Com respeito às três principais ferramentas que pretendem prevenir a 
mencionada FSD, a que é presentemente menos bem compreendida é a 
fisioterapia torácica. Embora exista controvérsia em razão dos dados limitados 
e faltem estudos multicêntricos relativos à fisioterapia torácica,(3) do ponto de 
vista fisiopatológico,(4) parece que essa terapia, em associação com modalidades 
não controladas de ventilador, reduziria, de forma significante, as incidências 
de atrofia muscular, lesão estrutural e remodelamento das fibras dos músculos 
respiratórios, prevenindo, assim, a DDIV e a falha no desmame. Porém o 
problema vai além do tipo específico de terapia e de quando o utilizamos. São 
necessários protocolos de fisioterapia torácica para resolver esse problema. Tais 
protocolos devem ser modelados para tratar das principais causas identificadas de 
DDIV, mas não podemos nos esquecer da necessidade de custo-efetividade, do 
controle da secreção respiratória e do treinamento geral da musculatura motora. 
Estas são questões adicionais importantes e causas de FSD que podem interferir 
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no desmame. Terapias farmacológicas como expectorantes, 
mucolíticos, mucocinéticos e mucorreguladores, assim 
como terapias não farmacológicas, como umidificação 
(ativa ou passiva), percussão e tosse assistida (manual ou 
mecanicamente), técnica de expiração forçada e ventilação 
percussiva intrapulmonar, embora controvertidas, têm 
demonstrado melhorar as vias aéreas. Como resultado, 
apresentam alguns efeitos benéficos na função pulmonar, 
troca gasosa, oxigenação e duração da permanência na 
UTI.(5) Em resumo, os protocolos de fisioterapia torácica 
devem ser desenvolvidos para melhorar os resultados 
respiratórios antes da extubação e criar as melhores 
condições para prevenir a falha do desmame. Em vez de 
se focalizar, em como ou onde extubamos um paciente, 

nós nos focalizamos na abordagem de preparar o paciente 
para a extubação. No entanto, são necessários outros 
estudos randomizados para investigar estas questões. 
Além disso, com seu excelente artigo, Dexheimer Neto 
et al.(2) incrementaram nossa compreensão a respeito das 
condições adequadas para extubação.
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RESPOSTA DOS AUTORES

Authors’ response

Agradecemos sua carta e cumprimentos. Avanços no 
desmame são cruciais para evitar tanto o prolongamento 
desnecessário da ventilação mecânica, quanto a extubação 
prematura, pois ambos se relacionam com maior risco de 
complicações em pacientes graves.(1)

Conforme salientaram os colegas, o desmame da ven-
tilação mecânica melhorou de forma significativa nos úl-
timos 15 anos em razão da implantação de protocolos de 
desmame.(1) O uso de menos sedação, as tentativas diárias 
de respiração espontânea e a fisioterapia, desde os primei-
ros dias da doença crítica, modificaram a nossa prática 
atual; hoje, a equipe da unidade de terapia intensiva (UTI) 
enfrenta novas questões.(1-3) Quando delineamos nosso es-
tudo, focalizamos uma questão específica, relacionada a 
como deveríamos programar o nosso cuidado rotineiro.(4)

Recentemente, foi realizada uma revisão sistemáti-
ca que avaliou a eficácia de intervenções com alvo de 
funcionalidade física (FF) em sobreviventes de UTI.(5) 
Como vocês observaram, nenhum dos estudos hoje dis-
poníveis, que estudaram medicações ou dispositivos, de-
monstrou desfechos melhores para a FF em longo prazo. 
A conclusão dessa revisão sistemática foi a de que a única 
intervenção eficaz para melhorar a FF em longo prazo foi 
exercício/fisioterapia.(5)

No entanto, a maioria dos relatos incluiu programas 
individualizados de fisioterapia, que variavam em 
termos de intensidade e frequência, entre um paciente e 
outro.(5) Há muitas teorias fisiológicas que tentam explicar 
os efeitos potencialmente sinérgicos dessas terapias na 
força muscular; contudo, questões referentes ao melhor 
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tipo e momento continuam sem resposta (embora a 
terapia precoce pareça melhor).(5,6) Lamentavelmente, 
outra importante barreira para a reabilitação pode ser a 
falta de fisioterapeutas.(5,6)

Em conclusão, a implantação de protocolos para pre-
venção da fraqueza adquirida na UTI, que combinem 
interrupção diária da sedação, respiração espontânea e 
fisioterapia precoce, associa-se com uma menor duração 
da ventilação mecânica.(1,3) Apoiando e expandindo sua 
sentença, nosso estudo não foi apenas a respeito de onde 
extubar um paciente, mas também enfatizou que exercício 

e mobilização precoces durante períodos diários de inter-
rupção da sedação são as melhores opções para preparar o 
paciente para uma melhor recuperação. No entanto, con-
forme os prezados indicam, são necessários mais estudos.

Felippe Leopoldo Dexheimer Neto
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