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RESUMO

A ventilacdo mecanica invasiva € um suporte essencial no
tratamento de pacientes criticos, mas sua permanéncia prolongada
pode favorecer fragueza muscular adquirida na unidade de terapia
intensiva, disfuncao diafragmatica, aumento do trabalho respiratorio
e dificuldade para a retirada do suporte ventilatorio. O treinamento
muscular inspiratdrio constitui uma intervencao fisioterapéutica
destinada a aplicar sobrecarga progressiva a musculatura
inspiratdria, especialmente ao diafragma, com o objetivo de
aumentar forca, resisténcia e capacidade de sustentar a ventilacao
espontanea. Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos do
treinamento muscular inspiratério no desmame ventilatério de
adultos criticos. Foi realizada revisao integrativa da literatura, com
busca principal na PubMed e consulta complementar as referéncias
cruzadas de revisdes e ensaios clinicos, considerando publicacdes de
2010 a 2026. Foram incluidos 38 estudos, entre ensaios clinicos,
estudos observacionais, revisdes sistematicas e metanalises. Os
achados indicam que o treinamento muscular inspiratdério melhora
de modo relativamente consistente a pressao inspiratoéria maxima e
outros marcadores de forca respiratoria. Entretanto, os efeitos sobre
duracao da ventilacao mecanica, tempo de desmame, sucesso da
extubacao sao heterogéneos, e os dados sobre reintubacdo e
mortalidade sao escassos. Resultados positivos parecem mais
frequentes quando o protocolo é individualizado, utiliza carga
progressiva e é aplicado a pacientes cooperativos com fraqueza
inspiratéria ou dificuldade de desmame. Conclui-se que o
treinamento muscular inspiratério € uma estratégia viavel,
geralmente bem tolerada e potencialmente Util como componente
de um programa multimodal de fisioterapia intensiva, nao devendo
ser interpretado como substituto das medidas de avaliacao de

prontidao, teste de respiragcao espontanea, mobilizacao precoce e



cuidado ventilatério protetor.
Palavras-chave: treinamento muscular inspiratério; desmame
ventilatério; ventilacao mecanica invasiva;, fraqueza muscular

respiratoria; fisioterapia intensiva.

ABSTRACT

Invasive mechanical ventilation is an essential support for critically ill
patients; however, prolonged exposure may contribute to intensive
care unit-acquired weakness, diaphragmatic dysfunction, increased
respiratory workload and difficult liberation from ventilatory support.
Inspiratory muscle training is a physiotherapeutic intervention that
applies progressive overload to the inspiratory muscles, particularly
the diaphragm, in order to improve strength, endurance and the
ability to sustain spontaneous breathing. This study analyzed the
effects of inspiratory muscle training on ventilator weaning in
critically ill adults. An integrative literature review was conducted,
with a primary PubMed search and complementary reference
tracking from systematic reviews and clinical trials, considering
publications from 2010 to 2026. Thirty-eight studies were included,
comprising clinical trials, observational studies, systematic reviews
and meta-analyses. The findings indicate that inspiratory muscle
training improves maximal inspiratory pressure and other respiratory
muscle strength markers with relative consistency. Nevertheless, the
effects on the duration of mechanical ventilation, weaning time,
extubation success remain heterogeneous, and data on reintubation
and mortality are scarce. Positive results appear more frequent
when the protocol is individualized, uses progressive loading and is
applied to cooperative patients with inspiratory weakness or difficult
weaning. Inspiratory muscle training is therefore a feasible and
generally well-tolerated strategy that may be useful as part of a

multimodal intensive care physiotherapy program; it should not



replace readiness assessment, spontaneous breathing trials, early
mobilization or lung-protective ventilatory care.

Keywords: inspiratory muscle training; ventilator weaning; invasive
mechanical ventilation; respiratory muscle weakness; intensive care

physiotherapy.

1. INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) constitui uma das principais
modalidades de suporte utilizadas em unidades de terapia intensiva
(UTI), pois permite manter a oxigenacao, a eliminacao de didxido de
carbono e a reducao do trabalho respiratério em situacdes de
insuficiéncia respiratoria aguda. Apesar de indispensavel em muitos
cenarios, a VM| ndo € uma terapia neutra. A exposicao prolongada a
niveis inadequados de assisténcia, a imobilidade, a sedacao, a
inflamacao sistémica e a propria gravidade da doenca podem
comprometer a musculatura respiratoria e periférica, ampliando a
dependéncia do ventilador e o risco de desfechos desfavoraveis
(Supinski et al., 2018; Schreiber; Bertoni; Goligher, 2018).

O desmame ventilatoério deve ser compreendido como um processo
clinico progressivo, que envolve a reducao do suporte, a avaliacao da
capacidade de respiracdao espontanea e, quando possivel, a
extubacdo. A falha nesse processo pode resultar de fatores
pulmonares, cardiovasculares, neuroldogicos, metabdlicos e
musculares. Entre eles, a fraqueza da musculatura inspiratdria ocupa
posicao relevante, uma vez que o paciente precisa sustentar, sem o
auxilio continuo do ventilador, uma carga respiratéria que pode
estar aumentada pela reducao da complacéncia pulmonar, pela

obstrucdao das vias aéreas, pela secrecao e pela perda de



condicionamento fisico (Dres et al, 2017; Bureau; van Hollebeke;

Dres, 2023).

A disfuncao diafragmatica associada a doenca critica e a ventilacao
mecanica pode surgir precocemente. O excesso ou a insuficiéncia
de esforco do diafragma, a inflamacao, o estresse oxidativo, a
alteracao da proteostase e a atrofia muscular contribuem para a
reducao da capacidade de gerar pressao. O conceito de miotrauma
diafragmatico destaca que tanto o excesso de assisténcia quanto a
sobrecarga respiratdria podem lesar a musculatura, tornando
necessario equilibrar protecao pulmonar e protecao muscular

(Goligher et al.,, 2019; Zhang et al., 2023).

Nesse contexto, o treinamento muscular inspiratério (TMI) é
proposto como intervencao especifica para aumentar a capacidade
de geracao de forca e melhorar a tolerancia ao esforco respiratoério. O
TMI pode ser realizado com dispositivos de carga limiar ou resistiva,
geralmente com intensidade definida a partir da pressao inspiratoria
maxima (PImax). A |6gica terapéutica € semelhante a de outras
formas de treinamento: aplicacao de uma carga suficiente para
produzir adaptacao, progressao conforme a tolerancia e
monitoramento de sinais clinicos de fadiga ou instabilidade (Moodie;

Reeve; Elkins, 2011; van Hollebeke; Gosselink; Langer, 2020).

Embora a melhora da forca inspiratéria seja frequentemente
observada, a relacao entre TMI e desfechos clinicos ainda nao é
linear. Estudos randomizados encontraram reducao do tempo de
desmame em alguns grupos, enquanto outros demonstraram
apenas aumento da forca respiratéria, do volume corrente ou da
qualidade de vida, sem diferenca significativa na duracao da

ventilacao ou na taxa de extubacao (Cader et al., 2010; Condessa et



al., 2013; Sandoval Moreno et al, 2019; Bissett et al., 2023). Revisdes
sistematicas também apontam heterogeneidade de protocolos,
populacdes e cuidados usuais, dificultando a definicdo de uma dose
ideal de treinamento (Elkins; Dentice, 2015; Vorona et al, 2018;

Worraphan et al., 2020).

A relevancia desta tematica para a fisioterapia intensiva esta
relacionada a necessidade de integrar avaliacao, intervencao e
tomada de decisao baseada em evidéncias. O TMI pode ser uma
ferramenta complementar para pacientes selecionados, mas sua
indicacao deve considerar nivel de consciéncia, estabilidade
hemodinamica, capacidade de cooperacao, presenca de fraqueza
inspiratoria e risco de fadiga. Assim, torna-se importante sintetizar os
resultados disponiveis e discutir em quais circunstancias o TMI

parece produzir beneficios clinicamente significativos.

1.1. Problema de Pesquisa

Quais sao os efeitos do treinamento muscular inspiratério sobre a
forca muscular respiratdria, o tempo de ventilacdo mecanica, o
processo de desmame e os demais desfechos clinicos de pacientes

adultos criticos internados em unidade de terapia intensiva?

1.2. Justificativa

A permanéncia prolongada em VMI estd associada a maior
exposicao a complicagdes, uso ampliado de recursos e recuperacao
funcional mais lenta. A fragueza muscular respiratéria é
potencialmente modificavel, e o TMI apresenta a vantagem de ser
uma intervencao relativamente simples, de baixo custo e passivel de
individualizacao. Entretanto, a literatura apresenta resultados

divergentes, especialmente quando se analisam desfechos além da



PImax. Uma revisao integrativa pode contribuir para distinguir
efeitos fisiologicos de efeitos clinicos, identificar caracteristicas dos
protocolos associados a melhores resultados e apoiar a atuacao do

fisioterapeuta em UTI (Lippi et al., 2022; Bureau; van Hollebeke; Dres,

2023).

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo Geral

Analisar os efeitos do treinamento muscular inspiratério no
desmame ventilatério de pacientes adultos criticos submetidos a

ventilacdo mecanica invasiva em unidade de terapia intensiva.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Descrever os mecanismos relacionados a fraqueza muscular

respiratdria e a disfuncao diafragmatica na doenca critica.

e Caracterizar os principais protocolos, dispositivos, intensidades

e frequéncias utilizados no treinamento muscular inspiratoério.

e Avaliar os efeitos do treinamento sobre PImax, pressao
expiratéria maxima (PEmax), indice de respiracao rapida e

superficial, volume corrente e outros marcadores respiratorios.

e Analisar a influéncia do treinamento sobre o tempo de
ventilagdo mecanica, o tempo de desmame, a extubacao, a

reintubacao e a mortalidade.

e Discutir a seguranca, a tolerabilidade e a aplicabilidade clinica

do treinamento muscular inspiratério no contexto da



fisioterapia intensiva.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Ventilacao Mecanica Invasiva e Desmame Ventilatério

A VMI substitui ou auxilia o trabalho dos musculos respiratorios por
meio da aplicacao de pressao positiva, permitindo controlar ou
apoiar o ciclo ventilatorio. A assisténcia pode ser ajustada para
reduzir o esforco, melhorar a troca gasosa e adequar a demanda
metabdlica. Todavia, a ventilacdo controlada ou excessivamente
assistida reduz a atividade contratil do diafragma, ao passo que a
assisténcia insuficiente pode elevar o esforco e favorecer lesao
muscular. Essa relacdao entre suporte e esforco € relevante para o
planejamento do desmame e para a prevencao de lesdes associadas

ao ventilador (Goligher et al.,, 2019; Schreiber; Bertoni; Goligher, 2018).

O desmame envolve trés componentes interdependentes. a
resolucao ou o controle da causa da insuficiéncia respiratoria, a
capacidade de manter respiracao espontanea e a protecao das vias
aéreas apos a extubacao. A avaliacao inclui parametros clinicos,
gasomeétricos e ventilatorios, mas nenhum indicador isolado define
o0 sucesso. O indice de respiracao rapida e superficial (indice de
Tobin), por exemplo, pode auxiliar na avaliacao, porém deve ser
interpretado junto a forca inspiratoria, ao padrao respiratorio, ao
estado neuroldgico, a secrecao e a estabilidade cardiovascular (Dres

et al,, 2017; Bureau; van Hollebeke; Dres, 2023).

A falha do desmame pode ocorrer por incapacidade de gerar forca,
baixa resisténcia, excesso de carga ou combinacao desses fatores.
Pacientes que necessitam de ventilacdao prolongada tendem a

apresentar maior perda de massa e desempenho muscular,



condi¢cao que se associa a dependéncia ventilatoria e a recuperacao
funcional mais dificil (Fazzini et al., 2023; Dres et al.,, 2019). Por isso, a
abordagem contemporanea do desmame deve ser multimodal,
incorporando reducao segura da sedacao, mobilizacao precoce,
prevencao de delirium, adequacao nutricional, fisioterapia

respiratoria e fortalecimento muscular quando indicado.

2.2. Fraqueza Muscular Adquirida na UTlI e Disfuncao

Diafragmatica

A fragueza adquirida na UTlI é uma sindrome multifatorial que
envolve perda de massa, reducao da excitabilidade muscular,
alteracdes microcirculatorias e comprometimento neuromuscular. A
doenca critica produz catabolismo intenso e alteracdes na sintese e
na degradacao de proteinas, enquanto a imobilidade e a sedacao
reduzem o estimulo contratil. Embora frequentemente discutida a
partir da forca periférica, a musculatura respiratdria também ¢é
afetada e pode apresentar perda de forca antes mesmo de sinais

periféricos evidentes (Fazzini et al.,, 2023; Dres et al., 2017).

O diafragma é o principal musculo inspiratdério e precisa gerar
pressao suficiente para vencer a carga elastica e resistiva do sistema
respiratorio. Em pacientes criticos, ultrassonografia, espessura
diafragmatica, excursao, fracao de espessamento e medidas de
pressao podem ajudar a caracterizar sua funcao. Demoule et al.
(2013) demonstraram que a disfuncao diafragmatica pode estar
presente ja na admissao a UTI e ter relevancia progndstica. Dres et al.
(2017) também evidenciaram que a coexisténcia de fraqueza
diafragmatica e fraqueza de membros no momento da liberacao

ventilatdria esta relacionada a piores resultados.



O miotrauma diafragmatico descreve a lesao decorrente de
desequilibrio entre carga e capacidade muscular. A ventilacao
mecanica prolongada pode produzir atrofia por desuso, enquanto
esforcos elevados podem gerar dano por sobrecarga. A preservacao
do diafragma, portanto, nao depende apenas de aumentar a
atividade, mas de ajustar cuidadosamente a assisténcia,
acompanhar o esforco e introduzir exercicios com dose segura

(Goligher et al., 2019; Zhang et al., 2023).

2.3. Fundamentos e Modalidades do Treinamento Muscular

Inspiratoério

O TMI consiste na realizagao de inspiracdes contra uma resisténcia
externa. Nos dispositivos de carga limiar, a valvula permanece
fechada até que o paciente produza determinada pressao; nos
dispositivos resistivos, a resisténcia varia conforme fluxo e geometria
do orificio. A carga limiar tende a fornecer um estimulo mais
previsivel, enquanto dispositivos eletronicos podem registrar
desempenho e ajustar a resisténcia. A escolha deve considerar
disponibilidade, facilidade de higienizagao, conexao ao tubo ou
traqueostomia e capacidade de monitoramento (Moodie; Reeve;

Elkins, 2011; van Hollebeke; Gosselink; Langer, 2020).

A Plmax é frequentemente utilizada como referéncia para
determinar a Iintensidade inicial. Protocolos encontrados na
literatura iniciam entre 30% e 50% da PImax, com progressao diaria
ou semanal conforme tolerancia. O treinamento pode ser
organizado em séries de incursdes ou em periodos de tempo, com
pausas para recuperacao. O principio da especificidade recomenda
gue a modalidade, o volume e a intensidade sejam compativeis com

o desfecho pretendido: forca maxima, resisténcia a fadiga ou



capacidade de sustentar respiracao espontanea (Cader et al., 2010;

Condessa et al.,, 2013; van Hollebeke; Gosselink; Langer, 2020).

A progressao precisa ser individualizada. Aumentos de carga sao
contraindicados quando ha taquipneia acentuada, dessaturacao,
instabilidade hemodinamica, assincronia, sudorese, uso excessivo de
musculatura acessoéria ou alteracao do nivel de consciéncia. O
objetivo nao é provocar exaustao, mas oferecer estimulo suficiente
para adaptacao sem comprometer a seguranca do paciente ou o
teste de respiracao espontanea (Khodabandeloo et al., 2023; Bissett

et al.,, 2023).

2.4. Avaliacdao da Forca e da Funcao Respiratéria

A PImax representa a maior pressao negativa gerada durante uma
inspiracao maxima e € um marcador clinico de forca inspiratdria. A
PEmax, o volume corrente, o pico de fluxo e a complacéncia podem
complementar a analise. O indice de respiracao rapida e superficial,
calculado pela frequéncia respiratdria dividida pelo volume corrente
em litros, € utilizado como marcador de padrao ventilatério e
probabilidade de tolerar a respiracdao espontanea, embora sua
interpretacao seja dependente do contexto clinico (Cader et al., 2010;

Condessa et al., 2013).

Além dessas medidas, a avaliacao deve abranger nivel de
consciéncia, escala de sedacao, forca periférica, mobilidade, tosse,
quantidade de secrecdes, dor, dispneia, padrao respiratorio,
necessidade de oxigénio e estabilidade cardiovascular. A
ultrassonografia diafragmatica pode acrescentar informacdes
estruturais e funcionais, especialmente em pacientes com suspeita

de disfuncao. A abordagem integrada ¢é preferivel porque o



desmame nao depende somente da forca inspiratdria, mas do
equilibrio entre capacidade muscular, carga respiratdria e reserva

sistémica (Demoule et al,, 2013; Bureau; van Hollebeke; Dres, 2023).

2.5. Fisioterapia Intensiva e Reabilitagao Multimodal

O TMI nao deve ser aplicado de forma isolada. A fisioterapia intensiva
atua também na higiene brénquica, na expansao pulmonar quando
indicada, no posicionamento, na mobilizacdo precoce, na
recuperacao funcional, na reducao do impacto da imobilidade e na
educacao do paciente. A integracao entre exercicios respiratorios e
mobilizacdo pode ser especialmente importante porque a fraqueza
global aumenta a demanda ventilatdria e dificulta a recuperacao da

autonomia (Lippi et al., 2022; Worraphan et al., 2020).

A reabilitacao deve respeitar a trajetdria clinica do paciente. Em fases
iniciais, priorizam-se estabilidade, prevencao de complicacdes e
manutencao de mobilidade. Na fase de desmame, a énfase pode
incluir treinamento respiratoério especifico, coordenacao com o teste
de respiracao espontanea e estratégias para reduzir ansiedade e
dispneia. Apds a extubacao, o TMI pode contribuir para a
recuperacao da forca, da qualidade de vida e da tolerancia ao

esforco, como observado por Bissett et al. (2016).

3. METODOLOGIA

3.1. Delineamento do Estudo

Foi realizada uma revisao integrativa da literatura, de abordagem
qualitativa, carater descritivo e finalidade exploratdria. A revisao
integrativa foi escolhida por permitir reunir resultados de diferentes

delineamentos, incluindo ensaios clinicos, estudos observacionais,



revisbes sistematicas e metanalises, desde que apresentassem
pertinéncia para a pergunta de pesquisa. A sintese foi organizada de
forma narrativa e comparativa, com atencao a qualidade

metodoldgica, a populacao, ao protocolo e aos desfechos.

3.2. Pergunta de Pesquisa e Estratégia PICO

A pergunta foi estruturada segundo o modelo PICO: populacao (P):
adultos criticos internados em UTI, submetidos a VM| ou em
processo de desmame; intervencao (l): TMI ou treinamento muscular
respiratorio com foco inspiratorio; comparacao (C): cuidado usual,
fisioterapia convencional, carga sham, peca T ou diferentes
protocolos de TMI; desfechos (O): PImax, PEmax, indice de
respiracao rapida e superficial, volume corrente, duracao da VMI,
tempo de desmame, sucesso de extubacdo, reintubacao,

mortalidade, dispneia, qualidade de vida e funcao.

3.3. Bases de Dados e Estratégia de Busca

A busca principal foi realizada na base PubMed em 8 de outubro de
2026, com recorte temporal de publicagdes de 2010 a 2026. Foram
utilizados os termos em inglés “inspiratory muscle training’,
“respiratory muscle training”, “mechanical ventilation”, “ventilator
weaning”, “weaning”, “intensive care” e “critical illness”, combinados
pelos operadores booleanos AND e OR na seguinte estratégia:
(“inspiratory muscle training” OR “respiratory muscle training”) AND
(“mechanical ventilation” OR “ventilator weaning” OR “weaning”)
AND (“intensive care” OR “critical illness”). A busca retornou 85
registros. Também foram examinadas as referéncias de revisdes e

estudos centrais para localizar artigos diretamente relacionados que

nao foram recuperados pela estratégia adotada.



As bases SciELO, LILACS e Google Académico foram consultadas
apenas como fontes complementares de rastreamento, sem registro
sistematico do numero de resultados. Por esse motivo, a contagem
apresentada no Fluxograma 1 refere-se a busca na PubMed e aos
estudos acrescentados pelo rastreamento de referéncias, de modo

gue apenas essa etapa pode ser reproduzida integralmente.

3.4. Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidos estudos publicados entre 2010 e 2026, em
portugués, inglés ou espanhol, que abordassem adultos criticos
submetidos a ventilagdo mecanica, ao desmame ou a reabilitacao
imediatamente relacionada a VMI e que avaliassem o TMI ou o
treinamento muscular respiratério com componente inspiratorio,
por meio de ensaios clinicos, estudos observacionais com pacientes
ou revisdes sistematicas, com ou sem metanalise. Foram priorizados
estudos com descricao do protocolo e desfechos respiratérios ou

clinicos.

Foram excluidos estudos exclusivamente pediatricos ou neonatais;
estudos pré ou perioperatorios sem relacao com terapia intensiva ou
desmame; protocolos sem resultados; relatos e séries de casos;
editoriais, cartas e comentarios sem dados originais; inquéritos de
pratica, auditorias e estudos qualitativos; revisdes narrativas e guias
praticos; estudos fisioldgicos ou metodoldgicos sem intervencao de
treinamento; analises secundarias de ensaios ja incluidos; estudos
em que o treinamento muscular respiratério nao era avaliado como
intervencao especifica; publicacdes em outros idiomas; e trabalhos
sem desfecho relacionado a musculatura respiratéria, a ventilacao
mecanica ou a recuperacao funcional. Estudos pds-extubacao foram

mMantidos quando contribuiam para compreender a recuperacao da



fraqueza respiratoria apos a VMI. Revisdes narrativas e estudos de
fundamentacao fisiopatoldgica localizados nas referéncias foram
utilizados apenas no referencial tedrico e na discussao, sem compor

a amostra.

3.5. Selecao e Extracao dos Dados

A selecao foi realizada em etapas: identificacao, leitura de titulos e
resumos, avaliacdo de elegibilidade por texto completo e
conferéncia das referéncias cruzadas. Ao final, 38 estudos foram
incluidos na sintese qualitativa. Para cada estudo, foram extraidos
autores, ano, pais ou contexto, delineamento, populacao,
modalidade de TMI, carga, frequéncia, duracao, comparador,
desfechos e principais resultados. Quando a publicacdo era uma
revisao, foram extraidos o numero de estudos, o tamanho global da

amostra quando disponivel e a conclusao principal.

3.6. Avaliacao Critica e Sintese

A analise considerou a hierarquia relativa dos delineamentos, a
existéncia de randomizac¢ao, o tamanho amostral, o cegamento, a
descricao do protocolo, a definicdo de desmame e a consisténcia
dos desfechos. Os resultados foram agrupados em seis dominios:
forca muscular respiratdria; padrao ventilatorio; tempo de ventilagcao
e desmame; sucesso da extubacao; recuperacao funcional, dispneia
e qualidade de vida; e seguranca e tolerabilidade. Nao foi aplicada
ferramenta padronizada de avaliacao do risco de viés. Devido a
heterogeneidade dos protocolos e a auséncia de dados
homogéneos para todos os estudos, nao foi realizada nova

metanalise.



A busca na PubMed identificou 85 registros. Na leitura de titulos e
resumos, 45 foram excluidos. Dos 40 estudos avaliados quanto a
elegibilidade, 6 foram excluidos, e 34 foram incluidos. O
rastreamento de referéncias acrescentou 4 estudos, totalizando 38
estudos incluidos na sintese qualitativa, sendo 23 estudos primarios
e 15 revisdes. As etapas € 0s motivos de exclusao estao apresentados

no Fluxograma 1.

Fluxograma 1. Processo de identificacao, triagem, elegibilidade e

inclusao dos estudos

- : - Estudos identificados por
Identificacdo Rz |dent|ﬁfados i U EE rastreamento de referéncias
(n=85) (n=4)

Excluidos na triagem (n = 45)
Fora do tema ou sem TMI/TMR
especifico (n = 10)
Revisdes narrativas e
/ guias préaticos (n = 10)
. - Protocolos sem resultados (n = 6)
Tria Rl tiados pan Contexto cirdrgico pré ou
gem titulo e resumo —1>] perioperatdrio (n = 5)
(n=85) Inquéritos, auditorias e
estudos qualitativos (n = 5)
Relatos e séries de casos (n = 4)
Populacéo pediatrica (n = 2)
Cartas e comentarios (n = 2)
Idioma n&o contemplado (n = 1)

Excluidos na elegibilidade (n = 6)
Estudos avaliados quanto Estudos fisiol6gicos ou Estudos avaliados quanto
Elegibilidade a elegibilidade »{  metodoldgicos sem treinamento (n = 4) a elegibilidade

(n = 40) Andlises secundarias de ensaios (n=4)
jaincluidos (n = 2)

\ /

Estudos incluidos na
x sintese qualitativa (n = 38)
Inclusdo PubMed (n = 34) + referéncias (n = 4)
23 estudos primarios e 15 revisdes

Fonte: Elaborado pela autora (2026), com base na busca realizada na PubMed em 8 de

outubro de 2026 e no rastreamento de referéncias.

4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacao dos Estudos Incluidos

A amostra final foi composta por 38 estudos publicados entre 2010 e
2026. A amostra reuniu 21 ensaios clinicos, 2 estudos observacionais

e 15 revisdes, com predominancia de ensaios clinicos randomizados



e revisdes sistematicas e com maior concentracao de estudos em

pacientes com desmame dificil, ventilacdo prolongada ou

traqueostomia. Os protocolos variaram em intensidade, frequéncia,
Nnumero de incursoes, tipo de dispositivo e momento de inicio, o que
constitui uma fonte

importante de heterogeneidade. As

caracteristicas de cada estudo incluido estao sintetizadas no Quadro

1.

Quadro 1. Artigos incluidos na revisao

Autor/ano Delineame Populacdo/ Intervencao Principais
nto amostra Ou escopo achados
Cader et al. Ensaio 41 idosos Threshold:; Aumentou
(2010) clinico intubados 30% da Plmax e
randomizad Plmax, 5 reduziu o
o min, 2x/dia, indice de
progressao Tobin; menor
diaria tempo de
desmame
em
subgrupo.
Martinetal. Ensaio Pacientes Treinamento Aumentou
(2011) clinico com falha de forca Plmax e
randomizad de inspiratoria melhorou o
o) desmame versus sham  desfecho de
desmame
em pacientes
selecionados.
Moodie, Revisao Ensaios TMlem Encontrou
Reeve e sistematica clinicos pacientes aumento de
Elkins (2011) em forga;
desmame apontou

necessidade
de estudos
maiores.



Cader et al.
(2012)

Condessa
et al. (2013)

Elbouhy,
AbdelHalim
e Hashem
(2014)

Elkins e
Dentice
(2015)

Bissett et al.

(2016)

Ensaio
clinico
randomizad
o)

Ensaio
clinico
randomizad
o)

Ensaio
clinico

Revisao
sistematica

Ensaio
clinico
randomizad
o)

28 idosos
acamados
intubados

92 pacientes

Pacientes
com doenca
pulmonar
obstrutiva
croénica
(DPOC) e
desmame
dificil

10 estudos;
394
participante
s

70 pacientes
apos
desmame

Threshold;
30% da
PImax com
aumento de
10%/dia, 5
min, 2x/dia

Threshold;
40% da
PImax, 5x10
incursoes,
2x/dia

Treinamento
de musculos
respiratorios

TMI versus
sham ou
cuidado
usual

TMI
supervisiona
do por 2
semanas

Aumentou
Plmax e
reduziu o
indice de
Tobin; sem
diferenca no
sucesso da
extubacao.

Nao reduziu
significativa
mente o
desmame;
melhorou
PImax,
PEmax e
volume
corrente.

Indicou
possivel
beneficio em
forcae
desmame
em
populacao
com DPOC.

Melhorou
PImax, indice
de respiracao
rapida e
superficial e
sucesso do
desmame;
heterogeneid
ade alta.

Aumentou
forca
inspiratoria e
qualidade de
vida; reduziu



Dellweg et
al. (2017)

Tonella et
al. (2017)

Vorona et
al. (2018)

Sandoval
Moreno et
al. (2019)

Ensaio
clinico
randomizad
o)

Ensaio
clinico
randomizad
o piloto

Revisao
sistematica
e
metanalise

Ensaio
clinico
randomizad
o)

29 pacientes
com DPOC
hipercapnic
0S apods o
desmame

21 pacientes
traqueosto
mizados

28 estudos;
1185
pacientes

126
pacientes
ventilados
>48 h

TMI por 4
semanas
versus sham,
associado a
reabilitacao

TMI
eletrénico
versus
nebulizacao
intermitente

Reabilitacao
e TMlem
adultos
criticos

Threshold a
50% da
Plmax,
cuidado
usual

dispneia em
parte dos
pacientes.

Aumentou
PImax,
poténcia
inspiratoria e
distancia no
teste de
caminhada
de seis
minutos.

TMI seguro;
aumentou
Plmax e
reduziu o
tempo total
de desmame.

TMI vidvel e
bem
tolerado;
melhora
forca
inspiratoria e
expiratoria.

Nao reduziu
tempo de
desmame ou
probabilidad
e de
extubacao.



Worraphan
et al. (2020)

Abodonya
et al. (2021)

Guimaraes
et al. (2021)

Lippi et al.
(2022)

Roceto
Ratti et al.
(2022)

Bissett et al.

(2023)

Revisao
sistematica
e
metanalise
em rede

Estudo
clinico
controlado
piloto

Ensaio
clinico
randomizad
o)

Revisao
sistematica
e
metanalise

Ensaio
clinico
randomizad
o)

Ensaio
clinico
randomizad
o IMPROVE

Adultos
criticos

42 pacientes
pPos-COVID-
19 apods
desmame
da VM

Pacientes
com VM|
prolongada

Pacientes
criticos
ventilados

104
tragueosto
mizados

70 pacientes
ventilados
>7 dias

T™I,

mobilizacao
e estratégias
combinadas

TMI por 2
semanas
versus
controle

Dispositivo
eletrénico
resistivo; 30—
50% da
Plmax

Intervencoes
fisioterapéut
icas no
desmame

TMI
eletrénico
versus peca
T

Threshold de
alta
intensidade
versus

Sugeriu
beneficio
potencial,
mas
destacou
variabilidade
entre
intervencgoes.

Melhorou
funcao
pulmonar,
dispneia,
qualidade de
vida e
capacidade
funcional.

Associou-se a
ganho de
forcae
melhores
resultados de
desmame.

Apoiou a
integracao de
TMl e
fisioterapia
multimodal.

Nao
encontrou
diferenca
significativa
em tempo ou
sucesso do
desmame.

Melhorou
qualidade de
vida e
dispneia, sem



Khodaband
eloo et al.
(2023)

Benli et al.
(2024)

Kazemi,
Froutan e
Bagheri
Moghadam
(2024)

Nickels et
al. (2024)

Patsaki et
al. (2024)

Ensaio
clinico
randomizad
o)

Ensaio
clinico
randomizad
o)

Ensaio
clinico
randomizad
o)

Estudo
observacion
al bicéntrico

Revisao
sistematica

79 pacientes

Pacientes
extubados
apos VM| >2
dias; 20
analisados

70 pacientes
em VM|

40
pacientes
em VM|
prolongada

14 ensaios
randomizad

cuidado
usual

Threshold;
50% da
Plmax com
progressao
diaria

Threshold:;
30% da
PImax, 4
séries de 6-8
incursoes,
2x/dia, 5 dias

Dispositivo
limiar
inspiratorio e
expiratorio,
2x/dia, 1
semana

TMI
eletrénico
diario
supervisiona
do

TMI de
baixa-média

diferenca na
duracao da
VMIL.

Reduziu
tempo de
desmame e
melhorou
PImax, indice
de respiracao
rapida e
complacénci
a.

Melhorou
PImax,
excursao e
velocidade
de contracao
diafragmatic
a.

Aumentou
Plmax e
sucesso da
extubacao
(68,6% vs.
40%); sem
diferenca na
duracao da
VML,

Viavel (81%
das sessoes);
eventos
adversos
menores em
10% e
nenhum
grave.

Baixa-média
intensidade
reduziu o



Réginault
et al. (2024)

Abdeen et
al. (2025)

Alonso-
Pérez et al.
(2025)

Benli et al.
(2025)

e
metanalise

Ensaio
clinico
multicéntric
o)
randomizad
o)

Ensaio
clinico
randomizad
o)

Revisao
sistematica

Ensaio
clinico
randomizad
o piloto

0s; 895
pacientes

92 pacientes
com
desmame
dificil

90 pacientes
em VMI por
insuficiéncia
respiratoria
aguda

7 ensaios
randomizad
os; 517
participante
S

20 pacientes
POs-
extubacao

versus alta
intensidade

Protocolos
de baixa,
média e alta
intensidade

Threshold
Vversus ajuste
da
sensibilidad
e de disparo
versus
fisioterapia
convenciona
I

TMlI em VMI
>48 h

TMI por 5
dias
associado a
fisioterapia
convenciona
I

tempo de
desmame;
sem efeito
significativo
sobre Plmax
e duragao da
VML,

Nao
demonstrou
beneficio
uniforme
entre as trés
modalidades.

Threshold
produziu
maior ganho
de forca
inspiratoria e
menos dias
de desmame;
propor¢cao de
desmamados
semelhante.

Aumentou
Plmax e
reduziu o
indice de
respiracao
rapida e
superficial,
sem impacto
NO SUCESSO
do desmame.

Aumentou
PImax,
PEmax e
espessura de
musculos
abdominais.



Carabali-
Rivera et al.
(2025)

Chagas et
al. (2025)

McCormack
et al. (2025)

Van
Hollebeke
et al. (2025)

Wang et al.
(2025)

Revisdo de
escopo

Revisao
sistematica
e
metanalise

Revisao
sistematica
e
metanalise

Ensaio
clinico
randomizad
o IMweanT

Ensaio
clinico
randomizad
o)

7 estudos

7 ensaios
randomizad
0s; 390
pacientes
criticos
crénicos

14 ensaios
randomizad
0s; 844
participante
S

90 pacientes
com
desmame
dificil

Adultos
criticos
subagudos

Parametros
de
prescricao
do
treinamento
muscular
respiratorio
em VM|

TMI versus
cuidado
usual ou
sham

TMIl com
carga
mensuravel
durante a
VM

Alta
intensidade
30-50%
versus sham
<10% da
Plmax

TMI 2x/dia, 5
dias/semana,
3 semanas

Protocolo
mais
frequente:
carga limiar
de 40-50%
da PImax,
2x/dia, 30
repeticoes;
melhora da
forca
inspiratoria.

Aumentou
Plmax frente
ao cuidado
usual, sem
diferenca
frente ao
sham;
certeza muito
baixa.

Aumentou
Plmax (6,9
cmH;0) e
reduziu o
tempo de
desmame (19
dia).

Sucesso de
desmame
semelhante;
ambos os
grupos
melhoraram
PImax.

Reduziu a
duracao da
VMl e
melhorou
Plmax,



Andrade-
Rebolledo,
Villagra-
Morales e
Pérez
(2026)

Farley et al.

(2026)

Kindler et
al. (20206)

Meléndez-
Oliva et al.
(20206)

Revisao
sistematica
e
metanalise

Revisao
sistematica
e
metanalise

Estudo
observacion
al
prospectivo

Revisao
sistematica
e
metanalise
em rede

7 ensaios
randomizad
0S; 642
pacientes

18 ensaios
randomizad
0s; 901

participante

S

Adultos
criticos
traqueosto
mizados

18 ensaios
randomizad
os; 1.137
pacientes

TMl em VM|
prolongada

TMI versus
cuidado
usual

Threshold:;
30% da
Plmax, 2
séries de 6
repeticdes/di
a

TMI de alta
intensidade,
isolado ou
combinado
a facilitacao
neuromMuscu
lar
propriocepti
va

PEmax e pico
de fluxo.

Protocolos de
maior
intensidade
melhoraram
Plmax e, em
alguns
estudos,
extubacao e
duracao da
VMI.

Aumentou
Plmax (6,7
cmH.0) e
reduziu o
tempo de
desmame;
sem efeito
sobre a
funcao fisica.

Viavel e
seguro, com
aumento da
Plmax até a
alta da UTL.

Maior ganho
de PImax
com alta
intensidade;
efeito sobre o
desmame
interpretado
com cautela.



Xueyi et al. Revisao 23 ensaios Modalidades Combinacao
(2020) sistematica randomizad deTMle de
e 0s reabilitacao reabilitacao
metanalise fisica fisica e TMI
em rede de sistémica teve melhor
component desempenho;
es nenhuma
modalidade
de TMI foi
superior as
demais.
Yang et al. Revisao Adultos em Treinamento Aumentou
(2020) sistematica  VMI >48 h; muscular Plmax e
e 14 estudos respiratorio capacidade
metanalise para PImax vital forcada
e reduziu a
duracao da
VM| em 0,88
dia.
Fonte: Elaborado pela autora (2026), a partir dos artigos

selecionados.

4.2. Protocolos de Treinamento Muscular Inspiratério

Os protocolos identificados apresentaram ampla variagcao. Cader et
al. (2010) utilizaram carga inicial de 30% da PImax, cinco minutos
duas vezes ao dia e progressao diaria. Condessa et al. (2013)
aplicaram 40% da PImax em cinco séries de dez incursdes, duas
vezes ao dia. Sandoval Moreno et al. (2019) utilizaram carga de 50%
da PImax, enquanto Khodabandeloo et al. (2023) adotaram cinco
séries de seis incursdes com progressao diaria. A comparacao entre
esses protocolos mostra que intensidade isolada nao explica todos
os resultados, pois duracao, frequéncia, estado clinico e cuidado

usual também interferem.



Nos estudos mais recentes, dispositivos eletrénicos permitiram
ajustar a carga e registrar parametros de desempenho. Guimaraes et
al. (2021) observaram resultados favoraveis com carga progressiva e
dispositivo resistivo eletrénico, enquanto Roceto Ratti et al. (2022)
nao demonstraram superioridade uniforme do TMI eletrébnico em
relacao a respiragcao espontanea com peca T. Essa diferenca indica
que a tecnologia pode ampliar a mensuracao, mas nao substitui a
selecao adequada do paciente e a prescricao individualizada. Os
parametros dos protocolos identificados estao descritos no Quadro

2.

Quadro 2. Protocolos de treinamento muscular inspiratorio
identificados
Estudo Intensidade  Frequéncia Duragao Desfechos
/volume destacados
Cader et al. 30% da 5min, 2 Do iniciodo  Aumento da
(2010) Plmax, vezes/dia desmamea forcae
progressao extubacao reducao do
diaria indice de
Tobin.
Cader et al. 30% da 5min, 2 Do iniciodo  Aumento da
(2012) Plmax, vezes/dia desmamea Plmaxe
aumento de extubacao reducao do
10%/dia indice de
Tobin.
Condessa 40% da 5 séries de Até Forca e
et al. (2013) Plmax 10 extubacao, volume
incursdes, 2 traqueosto corrente, sem
vezes/dia mia ou reducao
obito significativa
do desmame.
Bissett etal. Carga 1 sessao 2 semanas Forca,
(20106) progressiva diaria, 5 apos dispneia e



Sandoval
Moreno et
al. (2019)

Guimaraes
et al. (2021)

Roceto
Ratti et al.
(2022)

Bissett et al.

(2023)

Khodaband
eloo et al.
(2023)

Benli et al.
(2024)

Réginault
et al. (2024)

Van
Hollebeke
et al. (2025)

supervisiona
da

50% da
Plmax

30-50% da
PImax,
progressao
eletrénica

30% da
Plmax;
carga
manual ou
automatica

Carga limiar
de alta
intensidade

50% da
PImax,
aumento
diario de
10%

30% da
PImax

Baixa, média
ou alta
intensidade

30-50%
versus <10%
da PImax

dias/seman
a

1 sessao
didria

Séries de
incursoes

30
incursoées
em 2
sessoes
diarias

1 sessao
diaria

5 séries de 6
incursoes

4 séries de
6-8
incursoes, 2
vezes/dia

2
sessdes/dia

1 sessao
diaria

desmame

Até
desmame

Até
liberacao
ventilatoria

Até
desmame

Até
liberacao
ventilatoria

Até
desmame

5 dias apds
a extubacao

Até
extubacao
ou 30 dias

Até 28 dias

qualidade de
vida.

Sem
beneficio
clinico
significativo.

Ganho de
forcae
resultados de
desmame
favoraveis.

Sem
diferenca
significativa
frente a peca
T.

Melhora de
dispneia e
qualidade de
vida.

Reducao do
tempo de
desmame e
melhora de
Plmax.

Melhora da
Plmax e da
funcao
diafragmatica

Sem
superioridade
uniforme.

Sucesso de
desmame
semelhante;



melhora de

Plmax nos
grupos.
Wangetal. TMI 2 vezes/dia, 3 semanas Reducao da
(2025) individualiza 5 duracao da
do dias/seman VML,
a
Kindler et 30% da 2sériesde 6 Durante a Viabilidade,
al. (2026) Plmax repeticdes,1 internacao seguranca e
vez/dia na UTI aumento da
Plmax.

Fonte: Elaborado pela autora (2026).

4.3. Efeitos Sobre Forca Muscular e Varidveis Respiratorias

O resultado mais consistente da literatura foi o aumento da forca
inspiratoria, frequentemente avaliado pela PImax. Cader et al. (2010)
observaram diferenca média de 7,6 cmH,O a favor do TMI, enquanto
Condessa et al. (2013) identificaram aumento de PImax e PEmax
mesmo sem reducao significativa do tempo de desmame. Na
metanalise de Vorona et al. (2018), o TMI foi considerado viavel e
associado a melhora das forcas inspiratoria e expiratoria. Esses
resultados sustentam a existéncia de efeito fisiologico do
treinamento, sobretudo quando ha déficit basal e o paciente
consegue participar ativamente. As metanalises mais recentes
confirmam esse padrao, com ganho médio de Plmax de
aproximadamente 7 cmH,O (McCormack et al, 2025; Farley et al,
2026) e maior beneficio com protocolos de alta intensidade
(Meléndez-Oliva et al., 2026). Ainda assim, Patsaki et al. (2024) nao
identificaram aumento significativo da PImax em nenhuma faixa de
intensidade, e Chagas et al. (2025) nao observaram diferenca em

relacao ao sham em pacientes criticos crénicos.



O indice de respiracao rapida e superficial apresentou
comportamento menos uniforme. Cader et al. (2010) relataram
reducao mais expressiva no grupo treinado, e Khodabandeloo et al.
(2023) demonstraram diminuicao significativa apds protocolo
Threshold. Em contrapartida, Condessa et al. (2013) nao observaram
diferenca significativa nesse indice, o que reforca a necessidade de
interpretar esse marcador em conjunto com volume corrente,

padrao respiratdrio e estabilidade clinica.

A melhora do volume corrente e da complacéncia pode refletir
aumento da capacidade de gerar pressao, reducao da fadiga ou
melhora da coordenacao ventilatoria. Condessa et al. (2013)
encontraram aumento de volume corrente, e Khodabandeloo et al.
(2023) observaram melhora da complacéncia no grupo submetido
ao TMIL.  Ainda assim, essas alteragcdbes nao significam
necessariamente menor tempo de ventilagdao, pois o desmame ¢é
influenciado por fatores extrapulmonares, como consciéncia,
secrecao, forca de tosse, sepse, funcao cardiaca e integridade das
vias aéreas. Apds a extubacao, o TMI também se associou a melhora
da excursao e da velocidade de contracao diafragmatica (Benli et al,
2024) e ao aumento da PEmax e da espessura de musculos

abdominais (Benli et al., 2025).

4.4, Efeitos Sobre Desmame, Extuba¢ao e Duragao da Ventilagao

Os efeitos do TMI sobre o tempo de desmame foram divergentes.
Cader et al. (2010), Khodabandeloo et al. (2023) e Wang et al. (2025)
encontraram resultados favoraveis, enquanto Condessa et al. (2013),
Sandoval Moreno et al. (2019), Roceto Ratti et al. (2022), Bissett et al.
(2023) e Van Hollebeke et al. (2025) nao demonstraram diferenca

estatisticamente significativa ou nao observaram superioridade



consistente. A revisao de Andrade-Rebolledo, Villagra-Morales e
Pérez (2026) sugere que protocolos de maior intensidade podem
melhorar extubacdao e duracdo da VMI, mas ressalta a
heterogeneidade dos estudos. Entre os estudos identificados na
busca atualizada, Tonella et al. (2017) e Abdeen et al. (2025)
observaram menor tempo de desmame, e Kazemi, Froutan e
Bagheri Moghadam (2024) relataram maior sucesso da extubacao,
enquanto Cader et al. (2012) e Alonso-Pérez et al. (2025) nao
encontraram diferenca no sucesso do desmame. Nas metanalises, a
reducao do tempo de desmame variou de cerca de 1,7 a 1,9 dia
(Patsaki et al., 2024; McCormack et al., 2025; Farley et al,, 2026), mas o
efeito sobre a duracao total da VMI foi pequeno ou impreciso

(Chagas et al.,, 2025; Yang et al., 2026).

A divergéncia pode ser explicada pela selecao dos pacientes. O TMI
parece mais promissor quando aplicado a individuos com fraqueza
inspiratéria documentada, ventilagcao prolongada e dificuldade real
de desmame. Em pacientes que ja apresentam forca preservada ou
gue recebem um cuidado usual muito estruturado, o ganho
adicional pode ser pequeno. O estudo IMweanT, por exemplo,
encontrou sucesso de desmame semelhante entre alta intensidade
e sham, embora ambos os grupos tenham melhorado a PImax (van

Hollebeke et al., 2025).

4.5. Recuperacao Funcional, Dispneia e Qualidade de Vida

A recuperagao apos a liberacao ventilatéria ndo termina com a
extubacao. Bissett et al. (2016) demonstraram melhora da forca
inspiratdria e da qualidade de vida apds duas semanas de TMI em
pacientes recentemente desmamados. No ensaio IMPROVE, Bissett

et al. (2023) observaram melhora da qualidade de vida e reducao da



dispneia mesmo sem aceleracao da liberacao ventilatdria. Esses
dados indicam que os beneficios do TMI podem ser percebidos em
dimensdes funcionais e sintomaticas, ainda que o efeito sobre
tempo de ventilagao nao seja significativo. Resultados semelhantes
foram descritos em pacientes com DPOC apds o desmame, nos
quais o TMI ampliou a distancia percorrida no teste de caminhada
de seis minutos (Dellweg et al., 2017), e em pacientes pos-COVID-19,
com melhora de funcao pulmonar, dispneia e qualidade de vida
(Abodonya et al, 2021). Por outro lado, a metanalise de Farley et al.
(2026) nao identificou efeito do TMI sobre a funcao fisica, com base

em poucos estudos.

A reabilitacdao deve incluir musculatura respiratdria e periférica. A
coexisténcia de fraqueza diafragmatica e de membros esta
associada a pior evolucao, e a perda muscular durante a doenca
critica é rapida e clinicamente relevante (Dres et al., 2017; Dres et al,,
2019; Fazzini et al., 2023). Por esse motivo, a incorporacao do TMI em
programa de mobilizagcao e recuperacao funcional € mais coerente

do que sua utilizacao como técnica isolada.

4.6. Sintese dos Desfechos

O Quadro 3 reune, para cada dominio de desfecho, a direcao geral
dos efeitos observados, os estudos que sustentam essa sintese e as

implicacdes para a interpretacao dos resultados.

Quadro 3. Sintese dos desfechos relacionados ao treinamento

muscular inspiratorio

Dominio Direcdo geral Sintese dos achados Implicagao



Forca
inspiratoria
(PImax)

PEmax e
volume
corrente

ndice de
respiracao
rapida e
superficial

Tempo de
desmame/V
Ml

Sucesso da
extubacao

Efeito
favoravel
relativamente
consistente

Possivel
melhora

Resultado
inconsistente,
com
tendéncia
favoravel em
subgrupos

Evidéncia
heterogénea

Inconclusivo

Cader, Condessa,
Martin, Vorona,
Khodabandeloo, Wang,
McCormack e Farley
relataram melhora;
estudos recentes
mostram que o ganho
pode ocorrer também
no controle/sham.

Condessa e Wang
observaram melhora de
parametros
respiratorios; efeito
depende do protocolo
e do cuidado
concomitante.

Cader e
Khodabandeloo
apresentaram melhora;
Condessa nao
encontrou diferenca
significativa.

Cader, Khodabandeloo,
Wang, Tonella, Abdeen,
McCormack e Farley
sugerem reducao;
Condessa, Sandoval
Moreno, Roceto Ratti,
Bissett e IMweanT nao
demonstraram
superioridade
uniforme.

Alguns ensaios, como
Kazemi, favorecem TMI,
enquanto Roceto Ratti,
IMweanT, Cader (2012) e
Alonso-Pérez
encontraram resultados
semelhantes.

Alta
heterogeneid
ade de carga,
momento e
populacao.

Poucos
estudos
mediram os
mesmos
desfechos.

Marcador
deve ser
interpretado
no contexto
clinico.

Desfecho
sujeito a
fatores nao
musculares.

Definicoes de
sucesso e
tempo de
acompanham
ento variam.



Dispneia/qu Sinal favoravel Bissett (2016), Poucos

alidade de apos IMPROVE, Dellweg e estudos e
vida desmame Abodonya relataram amostras
beneficios funcionais e limitadas.

sintomaticos; Farley
Nnao observou efeito
sobre a funcao fisica.

Segurancae  Geralmente Vorona, Nickels, Kindler Nao extrapolar
tolerabilidad = favoravel em e estudos com carga para pacientes
e pacientes limiar indicam instaveis ou
selecionados viabilidade quando ha Nnao
monitoramento. cooperativos.

Fonte: Elaborado pela autora (2026), a partir da sintese dos estudos

incluidos.

5. DISCUSSAO

5.1. Interpretacao dos Achados Principais

A presente revisao indica que o TMI apresenta maior consisténcia
como intervencao capaz de melhorar a forca muscular inspiratdria
do que como estratégia capaz de reduzir, de forma universal, a
duracao da VMI. Esse padrao € coerente com a fisiologia do
treinamento: a adaptacao muscular € um efeito relativamente direto
da sobrecarga, enquanto o desmame depende de uma cadeia de
eventos clinicos que inclui resolucao da doenca, troca gasosa, carga
pulmonar, funcao cardiaca, estado neurologico e protecao das vias
aéreas. Portanto, a melhora da PImax € um resultado importante,

mMas nao deve ser usada isoladamente para afirmar sucesso clinico.

Os resultados positivos de Cader et al. (2010), Martin et al. (2011),
Khodabandeloo et al. (2023) e Wang et al. (2025) contrastam com os

achados neutros de Condessa et al. (2013), Sandoval Moreno et al.



(2019), Roceto Ratti et al. (2022) e Van Hollebeke et al. (2025). A
diferenca entre os estudos nao deve ser resumida a afirmacao de
gque um grupo “‘comprovou” e outro “refutou” o TMI. Em muitos
casos, 0s estudos avaliaram populacdes diferentes, iniciaram o
treinamento em momentos distintos, usaram cargas distintas e
definiram de modo diferente o desmame, a extubacao e a falha

terapéutica.

A revisao de Elkins e Dentice (2015) encontrou melhora de PImax,
indice de respiracao rapida e superficial e sucesso do desmame, mas
destacou heterogeneidade. Vorona et al. (2018) confirmaram
viabilidade e melhora de forca, embora tenham considerado incerto
O impacto sobre desfechos clinicos. Mais recentemente, Andrade-
Rebolledo, Villagra-Morales e Pérez (2026) identificaram sinal de
beneficio com protocolos de maior intensidade, mas recomendaram
padronizacdao. A convergéncia entre essas revisdes € que o TMI é
promissor, porém a evidéncia ainda nao sustenta uma prescricao

Unica para todos os pacientes.

5.2. Intensidade, Progressao e Sele¢cao do Paciente

A Iintensidade aparece como uma variavel importante, mas nao
suficiente. Protocolos de 30% a 50% da PlImax podem produzir
adaptacao, enquanto cargas mais altas podem ser necessarias para
estimular forca em pacientes com fraqueza importante. Entretanto,
a alta intensidade deve ser aplicada somente quando o paciente
apresenta estabilidade, cooperacao e capacidade de recuperar-se
entre as séries. O ensaio IMweanT mostrou que alta intensidade nao
produziu maior sucesso de desmame do que o sham, embora
ambos os grupos tenham melhorado a PImax, sugerindo que a

evolucao espontanea e o cuidado usual podem ter papel expressivo



(van Hollebeke et al.,, 2025). Na revisao de escopo de Carabali-Rivera
et al. (2025), o protocolo mais utilizado foi a carga limiar de 40% a

50% da PImax, duas vezes ao dia, com cerca de 30 repeticoes.

O perfil do paciente provavelmente modera a resposta. A
intervencao tende a ser mais racional em pacientes com PImax
baixa, ventilacao prolongada, dificuldade de desmame e capacidade
de seguir comandos. Sedacao profunda, delirium, instabilidade
hemodinamica, hipoxemia importante, broncoespasmo
descompensado e doencas neuromusculares especificas exigem
cautela ou adaptacao. A selecao clinica descrita por Khodabandeloo
et al. (2023) ilustra que a elegibilidade é parte essencial do protocolo,

e nao um detalhe secundario.

5.3. Relacao Entre TMI, Protecdo Diafragmatica e Desmame

O TMI deve ser integrado a uma estratégia de protecao muscular. A
ventilacdo com excesso de assisténcia pode reduzir a atividade
diafragmatica, enquanto a carga excessiva pode produzir
miotrauma. Assim, o exercicio nao deve ser prescrito sem considerar
o esforco do paciente durante a VMI e a carga imposta pelo sistema
respiratorio. Schreiber, Bertoni e Goligher (2018) e Goligher et al.
(2019) defendem a necessidade de ajustar a ventilacao e a

mobilizacao para evitar lesao respiratoria e periférica.

Do ponto de vista clinico, a sequéncia mais segura envolve
identificar a causa da dependéncia ventilatoria, avaliar prontidao,
reduzir sedacao quando apropriado, iniciar mobilizacao e mensurar
a forca inspiratdria. O TMI pode ser iniciado quando o paciente esta
estavel e cooperativo, com carga baixa ou moderada, progressao

conforme resposta e interrupcao diante de sinais de intolerancia. A



equipe deve registrar a carga utilizada, o numero de incursodes

completadas, os sinais vitais e a resposta pos-sessao.

5.4. Implicacoes para a Pratica Fisioterapéutica

A principal implicacao pratica € que o fisioterapeuta deve utilizar o
TMI como ferramenta de prescricao individualizada, e nao como
procedimento automatico. A avaliacao inicial deve incluir PImax,
padrao respiratorio, volume corrente, indice de respiracao rapida e
superficial, tosse, secrecao, forca periférica, nivel de consciéncia e
estabilidade. A partir desses dados, o profissional pode definir se o
objetivo € ganho de forca, aumento de resisténcia, reducao de

dispneia ou preparag¢ao para o teste de respiracao espontanea.

A documentacao do protocolo € fundamental para melhorar a
comparabilidade entre servigcos. Devem ser registrados dispositivo,
conexao, posicao, carga absoluta e relativa, numero de séries, tempo
de recuperacao, frequéncia semanal, critérios de progressao e
critérios de interrupcao. A auséncia desses elementos € uma das
limitacdes recorrentes dos estudos e reduz a possibilidade de
replicar resultados. O uso de dispositivos eletrénicos pode facilitar o
registro, mas a disponibilidade de recursos nao deve impedir a
aplicacao de protocolos simples e monitorados com dispositivos

limiar.

A fisioterapia também deve articular o TMI com mobilizacao
precoce, treino funcional, posicionamento, controle de secrecodes,
reducao de barreiras a comunicacao e educacao apds a extubacao.
Worraphan et al. (2020) e Lippi et al. (2022) reforcam que
intervencdes combinadas podem produzir efeitos mais amplos que

uma técnica isolada, embora ainda sejam necessarios estudos que



definam o melhor pacote de reabilitacao. Na metanalise em rede de
componentes de Xueyi et al. (2026), a combinacao de reabilitacao
fisica sistémica e TMI apresentou os melhores resultados para forca

muscular, PImax e sucesso do desmame.

5.5. Seguranca e Tolerabilidade

A literatura disponivel sugere que o TMI é geralmente viavel e bem
tolerado em pacientes criticos selecionados. A revisao de Vorona et
al. (2018) descreveu boa tolerabilidade, e o estudo de
Khodabandeloo et al. (2023) mostrou que a intervencao foi
executavel quando foram usados critérios de estabilidade e
interrupcao. Todavia, a auséncia de eventos adversos graves em
ensaios clinicos nao significa que o TMI seja seguro em qualquer
condicao. A equipe deve interromper a sessao diante de
dessaturacao, taquipneia importante, instabilidade cardiovascular,
alteracao de consciéncia, fadiga intensa, assincronia ou desconforto
nao controlado. Estudos observacionais recentes reforcam a
viabilidade do TMI eletrénico e de carga limiar em pacientes com
VMI prolongada ou traqueostomia, com eventos adversos apenas

menores e transitorios (Nickels et al., 2024; Kindler et al., 2026).

A seguranca depende também do dispositivo e da interface.
Pacientes intubados ou tragqueostomizados requerem conexao
adequada, vigilancia de pressao e prevencao de desconexao
acidental. A higiene do equipamento e o controle de infeccao
devem seguir as normas institucionais. Em pacientes com baixa
cooperacao, é preferivel priorizar estabilizacao e estratégias passivas
ou assistidas, evitando transformar o TMI em fonte adicional de

fadiga.



5.6. Limitacoes da Evidéncia e Desta Revisao

A evidéncia € limitada pela heterogeneidade dos protocolos, pela
variacao do cuidado usual, pelos diferentes momentos de inicio do
treinamento, pelo tamanho amostral reduzido e pela dificuldade de
cegar pacientes e terapeutas. Também existem diferencas na
definicao de “desmame dificil”, na duracao da VMI exigida para
inclusao e na definicao de sucesso de extubacao. Essas diferencas
impedem a comparacao direta de todos os resultados e podem
explicar por que dois estudos com dispositivos semelhantes chegam
a conclusodes distintas (Réginault et al, 2024; van Hollebeke et al,

2025).

Quanto a esta revisao, a busca principal auditavel foi realizada na
PubMed, complementada por rastreamento de referéncias. A
selecao foi qualitativa, nao houve metanalise prépria € nao se
aplicou ferramenta padronizada de avaliagcao do risco de viés. Além
disso, poucos estudos relataram reintubacao e mortalidade, o que
impede conclusdes sobre esses desfechos. Embora tenham sido
incluidos artigos recentes, a literatura de 2025 e 2026 ainda
apresenta estudos em diferentes fases de publicacao e protocolos
nao padronizados. Recomenda-se que futuras pesquisas utilizem
amostras multicéntricas, protocolos pré-registrados, desfechos
padronizados, avaliacao ultrassonografica do diafragma,
acompanhamento pds-alta e comparacao entre intensidades com

controle sham bem definido.

6. CONCLUSAO

O treinamento muscular inspiratério € uma intervencao

fisioterapéutica relevante no cuidado de adultos criticos submetidos



a ventilacao mecanica, sobretudo por sua capacidade de aumentar
a forca inspiratoria e melhorar marcadores fisiolégicos como PImax.
Em pacientes selecionados, também pode favorecer a reducao do
indice de respiracao rapida e superficial, o aumento do volume
corrente, a melhora da complacéncia, a reducao do tempo de

desmame e a recuperacao de dispneia e qualidade de vida.

Entretanto, os efeitos sobre duracao da ventilacdo mecanica,
sucesso da extubacao nao sao uniformes, e os dados sobre
reintubacao e mortalidade ainda sao escassos nos estudos incluidos.
A evidéncia mais atual sugere que a resposta depende da
intensidade, da progressao, da frequéncia, do dispositivo, do
momento de inicio e, principalmente, do perfil clinico do paciente.
Portanto, o TMI nao deve substituir a avaliagao de prontidao, o teste
de respiracdo espontanea, o cuidado ventilatério protetor, a
mobilizacao precoce ou a abordagem das causas nao musculares de

falha do desmame.

Recomenda-se que o0s servicos de fisioterapia intensiva adotem
protocolos individualizados, com registro de PImax, carga, volume,
frequéncia, critérios de progressao, sinais de intolerancia e desfechos
clinicos. A padronizacao desses elementos podera melhorar a
comparacao entre estudos e contribuir para que o TMI seja aplicado

de maneira segura, racional e baseada em evidéncias.
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