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Estudos publicados por Brochard et al. e por Esteban et al. chegaram a diferentes conclusões sobre a melhor
técnica para desmame da ventilação mecânica. Embora a associação da ventilação mandatória intermitente

sincronizada (SIMV) com a ventilação com suporte pressórico (PSV) seja freqüentemente utilizada e considerada a
forma mais fisiológica para desmame de pacientes ventilados prolongadamente, nenhum estudo prospectivo

randomizado comparou até hoje essa técnica com a SIMV e a PSV utilizadas isoladamente. Os autores compararam
essas três técnicas de desmame com os objetivos de determinar a que resulta em menor tempo de desmame e em

menor número de insucessos. Métodos: Foram analisados prospectivamente 72 pacientes consecutivos
submetidos a ventilação mecânica por período maior que 24 horas e que apresentavam critérios clínicos,

gasométricos e de mecânica respiratória para início do desmame. Os pacientes foram divididos em três grupos
(SIMV, PSV e SIMV+PSV), com base em randomização simples. Critérios rigorosos para a utilização de cada uma das

técnicas, para a progressão do desmame e para a definição de fracasso do procedimento foram estabelecidos.
Resultados: Os grupos (SIMV = 21 casos, PSV = 25 casos e SIMV+PSV = 26 casos) mostraram-se comparáveis com
base na distribuição etária, causa da insuficiência respiratória e APACHE III. O tempo médio de duração do desmame

foi de 1,7 ± 1,2 dias no grupo SIMV, 2,5 ± 1,6 dias no grupo PSV e 2,1 ± 1,5 dias no grupo SIMV+PSV. Quatro
(19,0%) fracassos do desmame ocorreram no grupo SIMV; nove (36,0%) no grupo PSV e dois (7,7%) no grupo

SIMV+PSV. Conclusões: O estudo revela bom desempenho da associação SIMV+PSV como técnica de desmame do
respirador e surpreendente mau resultado da ventilação com suporte pressórico, o qual não pode ser explicado pela

falta de homogeneidade da amostra, nem pela metodologia ou equipamentos utilizados.
(J Pneumol 1998;24(3):119-124)

Weaning from mechanical ventilation: comparison of three methods

Studies published by Brochard et al. and by Esteban et al. came to different conclusions about the best

technique of weaning from mechanical ventilation. Although the association of synchronized intermittent

mandatory ventilation (SIMV) with pressure support ventilation (PSV) is frequently used and considered as a

physiologic form of weaning, no prospective randomized study compared this technique to synchronized

intermittent mandatory ventilation or to pressure support ventilation used singly. The authors compared these

three weaning methods to determine the one that is associated with the shortest weaning time and the

smallest frequency of unfavorable outcome. Methods: The authors analyzed prospectively 72 consecutive

patients submitted to mechanical ventilation for at least 24 hours and that had clinical, gasometric, and

respiratory criteria for weaning. The patients were randomized in three groups (SIMV, PSV, SIMV+PSV). Stringent

criteria were used in the application of each technique to define success or failure of the procedure. Results:

The groups (SIMV = 21, PSV = 25 and SIMV+PSV = 26 patients) were similar with respect to age, score APACHE III

and diseases. Mean duration of weaning was 1.7 ± 1.2 days with SIMV, 2.5 ± 1.6 days with PSV, and 2.1 ± 1.5

days with SIMV+PSV. Four (19.0 %) patients failled to wean in the SIMV group, nine (36.0%) in PSV and two

(7.7%) in SIMV+PSV. Conclusions: This study shows a good performance of SIMV+PSV for weaning patients

from mechanical ventilation and unfavorable results with support ventilation that can not be attributed to

homogeneity between the groups, nor to the methodologies or equipments used.
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O desmame do respirador pode ser um procedimento sim-
ples, em pacientes com formas rapidamente reversíveis de
insuficiência respiratória (efeito residual de anestesia, por
exemplo). Nesses casos, após avaliação clínica, se o pacien-
te apresenta bons níveis de oxigenação (PaO

2
/FIO

2
 > 200)

e mecânica respiratória (relação freqüência respiratória/vo-
lume corrente < 100), a imediata retirada do respirador e
do tubo traqueal é, quase sempre, bem sucedida(1).

Os pacientes que necessitam de ventilação mecânica pro-
longada, portadores de doenças parenquimatosas pulmona-
res, com mecânica ventilatória comprometida ou com dis-
túrbios da regulação do estímulo respiratório, precisam ter
melhor avaliação da função pulmonar – que possa predizer
com segurança o sucesso do desmame – assim como ser
submetidos a desmame gradual e vigiado. A retirada abrup-
ta do respirador de pacientes que não apresentem condi-
ções de oxigenação, mecânica e controle central da ventila-
ção adequados pode resultar em necessidade de reintuba-
ção e desequilíbrio clínico, os quais podem repercutir adver-
samente na evolução do caso.

Estudos publicados por Brochard et al.(2) e por Esteban et

al.(3) chegaram a diferentes conclusões sobre a melhor téc-
nica para desmame. Brochard et al., comparando ventila-
ção mandatória intermitente sincronizada (SIMV), ventilação
com suporte pressórico (PSV) e método de tentativas, con-
cluíram que a ventilação com suporte pressórico resultou no
menor tempo de desmame e no menor índice de insuces-
sos. Já Esteban et al. concluíram, comparando SIMV com
PSV e com método de tentativas, que o desmame com uma
variação do método de tentativas foi o mais eficiente.

Embora a associação da SIMV com PSV seja freqüente-
mente utilizada durante a ventilação mecânica plena e seja
considerada uma forma coerente para desmame de pacien-
tes ventilados por período prolongado, nenhum estudo pros-
pectivo controlado comparou até hoje essa com outras téc-
nicas de desmame. Este estudo compara, de forma pros-
pectiva randomizada, o desmame em ventilação mandató-
ria intermitente sincronizada com a ventilação com suporte
pressórico e a SIMV+PSV, com a finalidade de determinar a
técnica que resulta em menor tempo de desmame e menor
número de insucessos.

MÉTODOS

Pacientes

Foram estudados prospectivamente todos os pacientes
candidatos a desmame do respirador internados na Unida-

de de Terapia Intensiva do Hospital São Domingos no pe-
ríodo de abril/95 a março/97. Todos os pacientes haviam
sido ventilados mecanicamente por mais de 24 horas e apre-
sentavam evidências clínicas e laboratoriais de melhora do
processo que indicou o suporte respiratório mecânico. Além
desse, os seguintes critérios eram requeridos: não estar em
uso de drogas vasoativas, não estar sob sedação profunda,
hemoglobina acima de 10,0g%, PaO

2
/FIO

2
 acima de 200

com PEEP igual ou menor que 5cm H
2
O, pressão inspirató-

ria máxima (PI
max

) igual ou menor que –25cm H
2
O e relação

freqüência respiratória/volume corrente (f/VT) menor que
100.

O paciente que atendia a todos os critérios acima era ran-
domizado para um dos três métodos de desmame (SIMV, PSV

ou SIMV+PSV), usando técnica de randomização simples e
envelopes lacrados.

Excluímos do estudo crianças com idade inferior a 12 anos
e pacientes que permaneceram em ventilação mecânica ple-
na por período menor que 24 horas.

Protocolo

Procuramos estabelecer critérios para progressão do des-
mame que fossem semelhantes para os três métodos.

Ventilação mandatória intermitente sincronizada (SIMV)

– O modo ventilatório era colocado em SIMV e a pressão de
suporte desligada, sendo os demais parâmetros mantidos.
O paciente era submetido a duas avaliações diárias (manhã
e tarde). Em cada avaliação, além das condições clínicas,
mensuramos PaO

2
/FIO

2
, PI

max
 e relação f/VT. Se parâme-

tros estabelecidos como adequados eram encontrados (os
mesmos que indicaram o início do desmame), progredía-
mos no desmame reduzindo a freqüência respiratória da
máquina de 2 a 5 incursões/minuto. Quando se alcançava
freqüência respiratória da máquina igual a 5/minuto, o pa-
ciente era retirado do respirador e extubado.

Ventilação com suporte pressórico (PSV) – Inicialmente
ajustava-se a pressão de suporte para o valor da diferença
entre o pico de pressão na via aérea nas incursões controla-
das e o nível do PEEP. A freqüência do respirador era redu-
zida a zero e os demais parâmetros mantidos. Como no
grupo SIMV, realizávamos duas avaliações diárias, incluindo
os parâmetros de oxigenação e mecânica ventilatória. Se os
valores estabelecidos como adequados eram encontrados,
reduzíamos a pressão de suporte em 2 a 5cm H

2
O. Quando

a pressão de suporte alcançava 5cm H
2
O, o paciente era

retirado do respirador e extubado.

Descritores – Desmame. Ventilação mandatória intermitente sin-

cronizada. Ventilação com suporte pressórico.

Key words – Weaning. Synchronized intermittent mandatory ven-

tilation. Pressure support ventilation.

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

SIMV – Ventilação mandatória intermitente sincronizada

PSV – Ventilação com suporte pressórico
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SIMV+PSV – A modalidade ventilatória era colocada em
SIMV e a pressão de suporte estabelecida como no desmame
em PSV. Avaliações realizadas pela manhã e à tarde deter-
minavam – caso parâmetros clínicos, de oxigenação e me-
cânica se apresentassem adequados – redução da freqüên-
cia da máquina de 2 a 5 incursões por minuto e concomi-
tante redução da pressão de suporte de 2 a 5cm H

2
O. Quan-

do a freqüência da máquina alcançava 5 incursões por mi-
nuto e a pressão de suporte 5cm H

2
O, o paciente era retira-

do do respirador e extubado.
Independentemente do método de desmame utilizado,

uma pressão positiva na expiração (PEEP ou CPAP) de 3 a
5cm H

2
O era mantida durante todo o período de desmame.

Consideramos o desmame bem sucedido quando o pa-
ciente foi retirado do respirador e extubado ou mantido so-
mente com a via aérea artificial, quando estava traqueosto-
mizado ou apresentava depressão da consciência no mo-
mento da retirada do respirador. O insucesso do desmame
foi definido pela necessidade de retornar ao suporte mecâ-
nico da ventilação nas primeiras 48 horas após a retirada do

respirador ou quando após 14 dias do início do desmame
não foi possível completá-lo.

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Hospi-
tal São Domingos.

Análise estatística

A análise estatística foi realizada com o programa Epi-

Info 6.04a (CDC – julho 1996). Os dados são apresentados
como média ± desvio-padrão ou proporções. O teste do
qui-quadrado foi utilizado para comparar variáveis categóri-
cas e o teste de Kruskal-Wallis para comparar variáveis con-
tínuas entre os grupos.

RESULTADOS

As características demográficas e clínicas dos 72 pacien-
tes estudados são mostradas na tabela 1. Vinte e um pa-
cientes foram randomizados para o desmame em SIMV, 25
para PSV e 26 para SIMV+PSV. Não observamos diferenças
estatisticamente significativas entre os grupos com relação

TABELA 1
Características da população estudada

SIMV PSV SIMV+PSV
N = 21 N = 25 N = 26

Idade (anos) 62,6 ± 17,9 59,9 ± 17,1 62,2 ± 17,8

Sexo (F/M) 10/11 12/13 17/90

Doença de base

AVE (I/H)(1) 07 08 7

Sepse 04 01 3

DNM (2) 01 04 2

Pneumonia 01 02 3

Causa da ins. resp. aguda

Coma 12 12 9

SARA (3) 04 03 2

D N M 01 04 2

D P O C 01 00 5

EAP(4) 02 01 2

Sepse/ch. séptico 00 01 4

Outras(5) 01 04 2

APACHE III 60,5 ± 17,8 55,7 ± 17,3 68,7 ± 20,0

Tempo de VM (dias)(6) 06,9 ± 08,0 10,0 ± 09,1 04,0 ± 02,6 * p < 0,001

Modo ventilatório

SIMV+PSV 20 25 23

Parâmetros no início do desmame

FIO
2

0,39 ± 0,04 0,38 ± 0,04 0,40 ± 0,05

PEEP (cm H
2
O) 4,0 ± 0,9 4,0 ± 0,9 4,0 ± 0,8

PI
max

 (cm H
2
O) 44,0 ± 12,7 42,8 ± 11,5 40,8 ± 8,50

PaO
2
/FIO

2
320,6 ± 77,80 288,8 ± 73,60 309,2 ± 137,3

f/VT 56,0 ± 20,4 69,7 ± 20,6 64,7 ± 24,2

(1) Acidente vascular encefálico. (2) Doença neuromuscular. (3) Síndrome de angústia respiratória aguda. (4) Edema agudo de pulmão. (5) Tempo

de ventilação mecânica plena. (6) Outras = pneumonia, trauma, pós-op. * Análise unidirecional da variância (Kruskal-Wallis).
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a idade, sexo, escore APACHE III, modo ventilatório e parâ-
metros fisiológicos no início do desmame. Também não se
observou diferença expressiva entre os grupos com relação
à doença de base e à causa da insuficiência respiratória. O
tempo de permanência em ventilação mecânica plena, de
6,9 ± 8,0 dias no grupo SIMV, 10,0 ± 9,1 dias no grupo PSV

e 4,0 ± 2,6 dias no grupo SIMV+PSV, mostrou-se estatistica-
mente diferente entre os grupos (p < 0,001). O tempo de
permanência em ventilação mecânica plena no grupo sub-
metido a desmame com suporte pressórico foi de 12,2 ±
10,5 dias nos 16 pacientes que foram desmamados com
sucesso, enquanto os 9 pacientes nos quais o desmame foi
malsucedido tiveram tempo de suporte ventilatório pleno de
5,5 ± 2,6 dias (p < 0,05). Conforme mostra a tabela 2, não
existiram diferenças entre esses dois subgrupos com relação
a idade, escore APACHE III e distribuição de nosologias de
base, mas a PI

max
 medida no início do desmame foi signifi-

cantemente menos negativa no subgrupo insucesso. As ta-
belas 3 e 4 mostram que não existiam diferenças estatistica-
mente significativas entre os subgrupos sucesso e insucesso
nos pacientes desmamados em SIMV e em SIMV+PSV.

Duração e resultado do desmame (tabela 5)

O tempo de desmame foi de 1,7 ± 1,2 dias no grupo
SIMV, 2,5 ± 1,6 dias no grupo PSV e 2,1 ± 1,5 dias no grupo
SIMV+PSV (p = 0,1). O desmame foi bem sucedido em 17
dos 21 pacientes submetidos a SIMV (80,9%), 16 dos 25
pacientes desmamados em PSV (64,0%) e 24 dos 26 pa-
cientes desmamados em SIMV+PSV (92,3%). A diferença foi
estatisticamente significativa (p < 0,05). Todos os casos em

que ocorreu insucesso do desmame foram caracterizados

por necessidade de reintubação e/ou reiniciar a ventila-

ção mecânica nas primeiras 48 horas depois de comple-

tado o desmame.
O tempo de permanência na UTI foi de 21,4 ± 19,9 dias

no grupo SIMV, 22,5 ± 14,4 dias no grupo PSV e 15,8 ±
18,4 dias no grupo SIMV+PSV. A diferença também alcançou
significação estatística (p < 0,05).

A mortalidade na UTI foi maior no grupo SIMV, mas sem

diferença estatisticamente significante: 7/21 (33,3%) para

SIMV, 5/25 (20%) para PSV e 6/26 (23%) para SIMV+PSV (p

= 0,5).

TABELA 2
Características dos subgrupos sucesso

e insucesso do desmame em PSV

Sucesso Insucesso
(N = 16) (N = 9)

Idade (anos) 58,7 ± 16,9 62,5 ± 17,2 * NS

APACHE III 55,4 ± 19,3 52,8 ± 14,1 * NS

Tempo de VM plena (dias) 12,2 ± 10,5 05,5 ± 02,6 p < 0,05

Causa da i. respiratória

Coma 7 5

DNM (1) 2 2

SARA (2) 2 1

EAP(3) 1 1

Pneumonia 3 0

Outras 2 0

Parâmetros no início do desmame

PI
max

046,8 ± 12,2 035,7 ± 05,4 p < 0,05

PaO
2
/FIO

2
276,6 ± 84,7 310,3 ± 44,4 * NS

f/VT 067,6 ± 22,4 075,3 ± 17,7 * NS

(1) Doença neuromuscular. (2) Síndrome da angústia respiratória aguda. (3) Edema agudo de

pulmão. * Diferença não significante.

TABELA 4
Características dos subgrupos sucesso

e insucesso do desmame em SIMV+PSV

Sucesso Insucesso
(N = 24) (N = 2)

Idade (anos) 64,5 ± 18,4 60,5 ± 13,4 * NS

APACHE III 69,4 ± 21,1 63,0 ± 02,8 * NS

Tempo de VM plena (dias) 04,1 ± 02,7 03,0 ± 00,0 * NS

Causa da i. respiratória

Coma 8 1

D P O C 5 –

SARA 1 1

Sepse/ch. séptico 4 0

Outras 6 0

Parâmetros no início do desmame

PI
max

040,0 ± 008,2 051,0 ± 04,2 p = 0,06

PaO
2
/FIO

2
308,7 ± 142,2 314,0 ± 89,0 * NS

f/VT 063,9 ± 024,6 075,0 ± 21,2 * NS

* Diferença não significativa.

TABELA 3
Características dos subgrupos sucesso

e insucesso do desmame em SIMV

Sucesso Insucesso
(N = 17) (N = 4)

Idade (anos) 59,6 ± 17,1 75,5 ± 17,5 * NS

APACHE III 57,4 ± 11,3 73,6 ± 36,0 * NS

Tempo de VM plena (dias) 07,2 ± 08,8 05,5 ± 02,5 * NS

Causa da i. respiratória aguda

Coma 8 4

SARA 4 –

Outras 5 –

Parâmetros no início do desmame

PI
max

043,8 ± 13,4 045,0 ± 10,3 * NS

PaO
2
/FIO

2
335,2 ± 81,4 265,7 ± 18,9 p = 0,06

f/VT 055,2 ± 21,6 059,5 ± 16,1 * NS

* Diferença não significativa.
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D I SCUSSÃO

Em um levantamento nacional sobre métodos de desma-
me realizado nos Estados Unidos e publicado em 1987,
Venus et al.(4) mostraram que 90% dos serviços que respon-
deram ao questionário utilizavam a ventilação mandatória
intermitente como método de desmame. Esteban et al.(5),
em 1994, em um levantamento nacional em hospitais es-
panhóis, mostraram que o método de tentativas foi o mais
freqüentemente empregado para desmame (24%), seguido
da SIMV (18% dos casos). Em 33% dos casos foi utilizada
associação de dois ou mais métodos de desmame em um
mesmo paciente.

Em estudos recentes, Brochard et al.(2) e Esteban et al.(3)

chegaram a diferentes conclusões ao analisar o desempe-
nho de métodos para desmame. Enquanto Esteban et al.,
comparando quatro métodos, incluindo a ventilação com
suporte pressórico, concluíram que o método de tentativas
foi o mais eficiente, Brochard et al., analisando três méto-
dos, incluindo o método de tentativas, chegaram à conclu-
são de ser a ventilação com pressão de suporte o mais efi-
ciente método para desmame do respirador. Em um ponto
esses autores concordaram: a ventilação mandatória inter-
mitente é um método ruim e deve ser abandonado.

A ventilação mandatória intermitente sincronizada (SIMV)

associada à ventilação com suporte pressórico (PSV) é hoje,
provavelmente, a técnica de ventilação mais utilizada nos
pacientes de UTI(6). Por outro lado, autores de estudos(7,8) e
editorialistas(9) freqüentemente enfatizam a necessidade de
estudos comparando a SIMV+PSV com outros métodos de
desmame.

O primeiro estudo multicêntrico brasileiro sobre ventila-
ção mecânica e desmame do respirador, cujos resultados
preliminares foram recentemente divulgados(10), mostrou que
a SIMV+PSV é hoje a técnica de desmame mais utilizada nos
hospitais brasileiros. Apesar de tudo isso, nosso estudo é,
de acordo com exaustivo levantamento da literatura realiza-

do por nós, o primeiro que compara a ventilação mandató-
ria intermitente sincronizada associada à ventilação com
suporte pressórico com outros métodos de desmame.

Comparando a SIMV+PSV com a SIMV e com a PSV utiliza-
das isoladamente, nosso estudo mostrou que a associação
das duas técnicas resultou no menor número de insucessos
do desmame. Esses resultados não nos surpreendem. A PSV

elimina um dos principais problemas da SIMV, qual seja, o
aumento do trabalho respiratório devido ao esforço para
vencer resistências impostas pelo tubo traqueal, circuito ven-
tilatório e válvula de demanda. A SIMV, por outro lado, resol-
ve o mais importante problema criado pela ventilação com
suporte pressórico, que é a dependência de uma regulação
adequada do estímulo respiratório quando se inicia o des-
mame.

Nosso estudo mostrou que a ventilação com suporte pres-
sórico teve mau desempenho como técnica de desmame.
Só 64,0% dos pacientes randomizados para PSV foram reti-
rados com sucesso do respirador. Os pacientes submetidos
a desmame com suporte pressórico tiveram tempo de venti-
lação mecânica plena expressivamente maior do que os dois
outros grupos, mas esse fato não nos parece justificar o pior
desempenho. Além dos outros indicadores de adequada ran-
domização (idade, escore APACHE III, distribuição das nosolo-
gias), o tempo de ventilação mecânica plena foi maior justa-
mente nos pacientes desmamados com sucesso do respira-
dor.

Mesmo considerando as vantagens inquestionáveis da
ventilação com suporte pressórico, como redução do traba-
lho respiratório, melhora do volume corrente e maior con-
forto respiratório para o paciente, devemos lembrar que a
PSV depende de estímulo respiratório adequado e que o vo-
lume corrente gerado vai depender de variáveis como com-

pliance e resistência de vias aéreas, tornando necessários
monitorização funcional, alarmes e dispositivos que garan-
tam a ventilação no caso de apnéia. Essas necessidades são

TABELA 5
Resultados

SIMV PSV SIMV+PSV

Nº casos 21 25 26

Tempo de desmame (dias) 1,7 ± 1,2 2,5 ± 1,6 2,1 ± 1,5 * p = 0,10

Resultado (sucesso/insucesso) 17/4 16/9 24/2 ** p < 0,05

Parâmetros no final do desmame

PaO
2
/FIO

2
299,1 ± 82,3 308,4 ± 115,7 286,4 ± 76,8

PI
max

 (cm H
2
O) 048,3 ± 13,4 047,1 ± 012,3 046,5 ± 09,8

f/VT 061,2 ± 24,4 064,8 ± 018,8 063,5 ± 25,3

Tempo de perm. na UTI (dias) 021,4 ± 19,9 022,5 ± 014,4 015,8 ± 18,4 * p < 0,05

** Análise unidirecional da variância (Kruskal-Wallis)

** Qui-quadrado
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asseguradas quando se utiliza o suporte pressórico associa-
do à ventilação mandatória intermitente sincronizada.

Diferentemente dos resultados dos estudos de Brochard
et al. e de Esteban et al., a ventilação mandatória intermi-
tente sincronizada (SIMV) teve, em nosso estudo, desempe-
nho satisfatório, com 80% dos pacientes desmamados com
sucesso, sendo também o método que propiciou o menor
tempo de desmame. Críticas freqüentemente feitas à SIMV,
que incluem aumento do trabalho respiratório como princi-
pal restrição ao uso da técnica(11), certamente não levam em
conta que, nos modernos respiradores microprocessados,
além do sincronismo, o fluxo de gás liberado em resposta
ao estímulo respiratório também contribui para diminuir o
trabalho respiratório. Por outro lado, todos os nossos pa-
cientes, independentemente da técnica de desmame utiliza-
da, foram mantidos com 5cm H

2
O de PEEP ou CPAP du-

rante todo o período de desmame.
A literatura recente tem dado ênfase ao chamado teste

do tubo T em todo paciente que apresente condições clíni-
cas e de avaliação funcional para desmame, independente-
mente do tempo em que foi mantido em ventilação mecâni-
ca plena. A técnica consiste em colocar o paciente para
respirar espontaneamente através de um circuito com tubo
T durante duas horas. Os pacientes que durante o teste não
desenvolvem desconforto respiratório são, ao final do perío-
do, extubados. Somente os pacientes que não toleram bem
o teste e que têm que retornar para a ventilação mecânica
plena são desmamados com o uso das técnicas convencio-
nais.

Um estudo multicêntrico(12) recentemente publicado mos-
trou que a maioria dos pacientes tolerou bem o teste do
tubo T e após a extubação evoluiu bem. Entretanto, os 27%
de pacientes que tiveram que ser reintubados apresentaram
mortalidade expressivamente elevada. Mais ainda, não foi
possível predizer antes da extubação quais os pacientes que
apresentavam risco elevado de reintubação.

Durante o período de nosso estudo, testes para desmame
rápido da ventilação mecânica só foram realizados nos pa-
cientes que permaneceram em ventilação mecânica por pe-
ríodo menor que 24 horas.
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