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rESUMo
introdução: A fraqueza da musculatura respiratória é uma das 
principais causas da dificuldade e/ou insucesso no desmame. 
Para minimizar os efeitos da ventilação mecânica (VM) prolongada, 
os fisioterapeutas utilizam o treinamento muscular respiratório, 
sendo o Threshold IMT® o método mais utilizado. objetivo: Avaliar 
a eficácia do treinamento muscular respiratório com o uso 
do aparelho Threshold IMT®, sobre parâmetros respiratórios 
de pacientes em desmame da VM. Métodos:  Os  pacientes 
foram distribuídos aleatoriamente em Grupo Controle e Grupo 
Experimental (GI e GII). Foram avaliados no primeiro dia do início 
do desmame quanto à força muscular respiratória: Pressão 
inspiratória máxima/Pressão Expiratória Máxima (PImáx/PEmáx), 
volume corrente (VC), frequência respiratória (FR) e cardíaca 
(FC). Diariamente, durante sete dias, o GI recebeu três sessões 
de fisioterapia convencional e o GII realizou, adicionalmente, 
treinamento muscular respiratório (TMR) com o Threshold IMT®, 
uma vez ao dia, no período da tarde, conectado à traqueostomia, 
sendo três séries de dez repetições com carga de 20% da PImáx. 
Os dados foram tratados estatisticamente, adotando-se o 
nível de significância α=0,05. resultados:  Observou-se 
aumento (p=0,02) na FR e redução da PImáx (p=0,04) no GI, 
demonstrando aumento do trabalho respiratório e perda de força 
muscular entre o primeiro e sétimo dia de desmame. No GII, as 
variáveis não  sofreram alterações significativas, observando-se 
a manutenção da função respiratória. Conclusão: Sendo assim, 
o TMR foi benéfico, garantindo a manutenção dos parâmetros 
respiratórios, podendo ser um aliado para o desmame.

Palavras-chave: desmame do respirador; capacitação; força 
muscular; músculos respiratórios.

ABStrACt
introduction: The weakness of the respiratory muscles is a major 
cause of difficulty and/or failure of weaning. To minimize the effects 
of prolonged mechanical ventilation (MV), the physiotherapists 
use respiratory muscle training, being the  Threshold IMT® 
the most commonly used method. objective:  To evaluate the 
effectiveness of respiratory muscle training using the Threshold 
IMT® device on respiratory parameters in patients weaning from 
MV. Methods:  Patients were distributed randomly in the control 
group and the experimental group (GI and GII). On the first day 
of the weaning, the respiratory muscle strength (PImax/PEmax), 
tidal volume (TV), respiratory rate (RR) and heart rate  (HR) 
were evaluated. For seven days, the GI received three sessions 
of conventional physiotherapy and GII has additionally held 
respiratory muscle training (RMT) with the Threshold IMT®, once 
a day, in the afternoon, connected to tracheostomy, and three 
sets of ten repetitions, at a load of 20% of PImax. The data were 
statistically treated by adopting a significance level α=0.05. 
results: There was an increase (p=0.02) in RR and a decrease 
in the PImax (p=0.04) in GI, demonstrating increased work of 
breathing and loss of muscle strength between the first and the 
seventh day of weaning. In GII, the variables did not change 
significantly, observing the maintenance of respiratory function. 
Conclusion: Thus, RMT is beneficial, ensuring the maintenance 
of respiratory parameters, which can be an ally in weaning.

Keywords: ventilator weaning; training; muscle strength; 
respiratory muscles.
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introDUÇÃo
Os pacientes críticos, dependentes da Ventilação Mecânica 

(VM) controlada por longos períodos (mais de 48 horas), apre-
sentam importante comprometimento dos músculos respira-
tórios, que hipotrofiam e perdem força e resistência, devido à 
inatividade. A fraqueza da musculatura respiratória é uma das 
principais causas da dificuldade e/ou insucesso no desmame, 
pois impede que o paciente respire espontaneamente de for-
ma adequada1-3. Segundo a Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira (AMIB)4, 24% dos pacientes em VM apresentam fa-
lha no desmame. 

Para minimizar os efeitos da VM prolongada, os fisioterapeutas 
utilizam o treinamento muscular respiratório (TMR), cuja função 
é habilitar músculos específicos a realizarem a função para qual 
são destinados, objetivando tanto força muscular quanto endu-
rance. Sendo assim, é necessário que esses músculos apresentem 
mínimas condições fisiológicas, como a integridade da condução 
nervosa e circulação adequada5.

O treinamento muscular inspiratório é uma intervenção que 
vem sendo adotada para melhorar a força e a resistência à fadiga 
dos músculos inspiratórios em pacientes com alteração da função 
respiratória e cardíaca6. Pode ser realizado por meio de respira-
ção contrarresistida, com dispositivos de carga alinear ou linear 
pressórica, sendo a carga linear por meio do dispositivo Threshold 
IMT®, o método mais utilizado para treinamento específico da 
musculatura inspiratória5.

O Threshold IMT® é um resistor inspiratório, por sistema de 
mola, com uma válvula unidirecional que abre durante a expira-
ção, não havendo nenhuma resistência durante esta fase da res-
piração, e fecha na inspiração, promovendo resistência e, dessa 
forma, fortalecendo a musculatura inspiratória7. É utilizado para 
aumentar a força e endurance dos músculos respiratórios, melho-
rar as condições de trabalho, e reduzir a fadiga5, porém, a utiliza-
ção deste dispositivo, com o propósito de facilitar o desmame da 
VM, ainda não é consenso entre os estudos8.

Com base nestas considerações, o objetivo do presente estudo foi 
avaliar a eficácia do TMR com o uso do aparelho Threshold IMT®, 
sobre parâmetros respiratórios de pacientes em desmame da VM.

MÉtoDoS 
Pesquisa experimental do tipo pré e pós-intervenção, com aná-

lise quantitativa dos dados.
Foram incluídos no estudo, pacientes de ambos os gêneros, 

com idade igual ou superior a 40 anos, traqueostomizados, 
em processo de desmame da VM, independente da patolo-
gia de base. Foram excluídos os pacientes com doença neu-
romuscular ou que apresentassem desconforto respiratório 
durante o treinamento.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa lo-
cal, sob o número 194.2009.2, e o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido — de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde — foi assinado pelo familiar responsável pelo paciente. 

Preenchendo os critérios de inclusão, os pacientes foram distri-
buídos aleatoriamente em Grupo Controle e Grupo Experimental 
(GI e GII). Os pacientes de ambos os grupos foram avaliados 
no primeiro dia do início do desmame, utilizando-se uma ficha 
de avaliação incluindo dados de identificação, história da doen-
ça pregressa e atual, sinais vitais, tempo de VM, força muscular 
respiratória: Pressão Inspiratória Máxima/Pressão Expiratória 
Máxima (PImáx e PEmáx), volume corrente (VC), frequência res-
piratória (FR) e frequência cardíaca (FC).

Para realizar a mensuração da PImáx, o manovacuôme-
tro analógico (Suporte R), com limite operacional de  -300 a 
+300 cm/H2O, foi conectado diretamente na cânula de traque-
ostomia, e foi solicitado ao paciente que expirasse todo o ar até 
o volume residual (VR) e, através do método de oclusão sim-
ples, foi solicitado ao paciente que inspirasse até a capacidade 
pulmonar total (CPT)9,10. O tempo de oclusão de 40 segundos, 
sugerido por Black e Hyatt9, não foi tolerado pelos pacientes e, 
desta forma, foi realizado uma oclusão de 20 segundos.

Para mensurações de PEmáx, foi solicitado ao paciente inspi-
ração até a CPT, o orifício do manovacuômetro foi ocluído por 
vinte segundos, e foi solicitado ao paciente que expirasse até o VR. 
Foram realizadas três manobras de PImáx e PEmáx, com descan-
so de 40 segundos entre cada uma delas e o paciente recebendo 
estímulo verbal da pesquisadora10,11. Foi considerado o maior va-
lor obtido e, caso a diferença entre as duas maiores medidas ultra-
passasse 10%, uma nova mensuração foi realizada. 

Nas situações em que o nível de consciência estava baixo, foi 
observado o ciclo respiratório, realizada a oclusão no início da 
inspiração, para aferir a PImáx, e no início da expiração, para afe-
rir a PEmáx,  utilizando comando verbal para inspirar ou expirar 
com o máximo esforço10.

O VC e a FR foram obtidos pelo Respiradyne II® (Model 5-7930P 
Sher Wood Medical Co), conectado à traqueostomia durante um 
minuto, onde o paciente deveria respirar normalmente. A FC foi 
obtida pelo monitor cardíaco (marca Dixtal DX 2022).

Diariamente, durante sete dias, o Grupo Controle (GI) e o 
Grupo Experimental (GII) receberam três sessões de fisiotera-
pia respiratória, composta por manobras de higiene brônquica e 
aspiração traqueal, e três sessões de fisioterapia motora, com o 
paciente em decúbito dorsal, composta por dez repetições dos se-
guintes exercícios: flexão/extensão de ombros, cotovelos, quadril 
e joelhos, abdução/adução de ombros e quadril, planti-flexão dos 
pés, além de alongamentos de membros inferiores. 

O GII realizou, adicionalmente às três sessões de fisioterapia 
respiratória e motora, o TMR, uma vez ao dia, no período da tarde, 
sempre após higiene brônquica e aspiração traqueal. Para o TMR 
(GII), foi utilizado o aparelho Threshold IMT (Respironics), que 
oferece resistência inspiratória ajustável de -7 a -41 cm/H2O, co-
nectado à traqueostomia. O paciente foi posicionado em decúbito 
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dorsal, cabeceira elevada a 45º, e foram solicitadas três séries de 
dez inspirações lentas e profundas, utilizando carga de treinamen-
to de 20% da PImáx5, com intervalo para descanso de dois minu-
tos entre cada série. Durante todo o tempo de treinamento, de 
aproximadamente 20 minutos, foi monitorada a pressão arterial 
sistêmica (PAS) e a saturação periférica de oxigênio (SpO2) por 
meio do monitor cardíaco e, caso atingissem valores fora da nor-
malidade, a terapia deveria ser interrompida. 

O treinamento foi realizado por sete dias consecutivos, sendo 
que ambos os grupos foram reavaliados no dia seguinte ao tér-
mino do treinamento, ou seja, no oitavo dia, no período da tarde.

Os dados foram analisados por estatística descritiva e a norma-
lidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Para a comparação intragrupos, 
foi utilizado o Teste t de Student para amostras dependentes. Na 
comparação entre grupos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney 
para as variáveis com distribuição não normal (PImáx, PEmáx), e 
Teste t de Student para amostras independentes para as variáveis 
com distribuição normal (FC, FR, VC), ao nível de significância 
de 5%. As análises foram realizadas por meio do programa esta-
tístico SPSS 17.

rESUltADoS
A amostra foi constituída por 14 pacientes (três do gênero mas-

culino e onze do gênero feminino), distribuídos aleatoriamente 
em Grupo Controle (GI) e Grupo Experimental (GII). A caracte-
rização dos grupos está apresentada na Tabela 1.

Os grupos apresentaram homogeneidade nas variáveis de ca-
racterização idade, tempo de VM, e nas variáveis do estudo antes 
das intervenções (FC, FR, VC, PImáx e PEmáx).

Observou-se aumento (p=0,02) na FR e redução da PImáx 
(p=0,04) no GI, demonstrando aumento do trabalho respiratório 
e perda de força muscular entre o primeiro e sétimo dia de desma-
me (Figuras 1 e 2, respectivamente). 

No GII, não foram observadas alterações significativas da FC, 
FR, PImáx, PEmáx e VC (p>0,05), destacando a manutenção das 
variáveis neste grupo (Figuras 1, 2 e 3, respectivamente).

tabela 1: Caracterização dos grupos de estudo 

GI: Grupo Controle; GII: Grupo Experimental; M: masculino; F: feminino; TCE: traumatismo 
cranioencefálico; AVE: acidente vascular encefálico; *média±desvio padrão

Variáveis
gi

n=7
gii
n=7

Valor p

Sexo (M/F) 3/4 0/7

Idade (anos)* 72,40±11,90 67,00±13,90 0,45

Tempo de ventilação 
mecânica (dias)*

16,29±3,35 17,14±7,42 0,78

Patologias de base

TCE 2 3 -

AVE 5 4 -

Falha no desmame 3 0 -

Figura 3: Média e desvio padrão da variável volume corrente no 
primeiro e sétimo dias de desmame em ambos os grupos
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Figura 2: Média e desvio padrão das variáveis pressão inspiratória e 
expiratória máxima no primeiro e sétimo dias de desmame em ambos 
os grupos. Nível de significância – *p<0,05, Teste t de Student

GI: Grupo Controle; GII: Grupo Experimental; PImáx: pressão inspiratória 
máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima
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Figura 1: Média e desvio padrão das variáveis frequência cardíaca 
e respiratória no primeiro e sétimo dia de desmame em ambos os 
grupos. Nível de significância – *p<0,05, Teste t de Student

GI: Grupo Controle; GII: Grupo Experimental; FC: frequência cardíaca; 
FR: frequência respiratória; bpm: batimentos por minuto; cpm: ciclos por minuto
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rEFErênCiAS

DiSCUSSÃo
O tempo médio de VM observado neste estudo foi de 

16,71±5,55 dias. A literatura aponta que o tempo de ventilação 
artificial, a partir do qual se iniciam os efeitos deletérios nos mús-
culos respiratórios, varia de 48 a 72 horas12,13. Um dos principais 
prejuízos causados em decorrência do uso do ventilador mecâ-
nico é a fraqueza muscular respiratória1,2, que hipotrofia a mus-
culatura devido ao desuso, já que o ventilador substitui a bomba 
ventilatória, deixando os músculos inativos.

Neste estudo, observou-se que os pacientes que foram sub-
metidos ao TMR (GII), mantiveram os valores de PImáx. Esta 
manutenção na força inspiratória provavelmente contribuiu 
para o desmame, tendo em vista que nenhum dos participan-
tes do GII teve falha no desmame do ventilador mecânico. 
Estes resultados favoráveis não foram evidenciados no grupo 
que não realizou treinamento muscular inspiratório (GI), no 
qual a PImáx decresceu e a falha no desmame ocorreu em 
três pacientes. 

Vários estudos prévios constataram melhora da força mus-
cular inspiratória após treinamento específico destes múscu-
los14-22. Condessa23 realizou uma pesquisa com dez pacientes 
traqueostomizados submetidos ao treinamento dos músculos 
respiratórios com um resistor de carga linear, realizando-se 
três a cinco séries de seis repetições, uma vez ao dia, por cin-
co a sete dias na semana. Verificou-se que somente um dos 
pacientes que foi submetido ao treinamento teve insucesso 
no desmame. 

Sprague24 utilizou o treinamento muscular com o ThresholdIMT® 

em seis pacientes pós-cirúrgicos submetidos à VM, com tem-
po médio de internação de 72 dias e diagnosticados como “fa-
lhos para o desmame”. O protocolo foi realizado uma vez ao dia, 
por seis a sete dias na semana, utilizando-se quatro séries de 
seis repetições, com descanso de cinco a dez minutos entre as 
séries.  Obteve sucesso no desmame com um tempo médio de 
VM de dezessete dias, nos quais a PImáx aumentou de 22,5 para 
54 cm/H2O.

Uma pesquisa recente25 realizou TMR com o Threshold IMT® 
em 92 pacientes em desmame da VM. Os indivíduos foram di-
vididos em Grupo Controle e em Grupo Experimental. O Grupo 
Experimental realizou o treinamento com uma carga de 40% de 
sua PImáx, com um regime de cinco séries de dez respirações, 
duas vezes por dia, sete dias por semana. Concluiu-se que o trei-
namento não encurtou significativamente o tempo de desmame, 
mas aumentou as PEmáx e o VC.

A FR aumentou significativamente no GI e reduziu clinica-
mente no GII, concordando com Bianchi et al.17, que afirma que 
os efeitos do TMR sobre a ventilação pulmonar estão associados 
com diminuição da FR, em decorrência do aumento da profundi-
dade da respiração.

Observou-se também que o GII apresentou valores semelhantes 
de VC durante o desmame. A transferência do trabalho do venti-
lador ao paciente exige que este último seja capaz de gerar volume 
adequado às necessidades ventilatórias e isto depende também da 
força muscular, sendo que a capacidade de gerar volume diminui 
as complicações, especialmente as pulmonares26,27.

É importante ressaltar que não houve necessidade de inter-
rupção do treinamento em nenhum dos casos, já que a PAS 
não ultrapassou os valores de normalidade e a saturação de 
oxigênio apresentou aumento favorável, mostrando os benefí-
cios do treinamento em relação à oxigenação arterial, além da 
segurança de poder ser utilizado com pacientes críticos e com 
patologias neurológicas. 

A limitação deste estudo foi o pequeno tamanho da amostra, 
que não permite extrapolar os resultados para a população de pa-
cientes em processo de desmame da VM, bem como o número 
reduzido de sessões e repetições do treinamento.

Com base nestes resultados, percebe-se que o TMR ins-
tituído neste estudo foi benéfico na manutenção da força 
muscular respiratória, VC, FR e FC. Conclui-se que o TMR 
com o uso do Threshold IMT® pode ser um aliado da fisio-
terapia respiratória intensiva, podendo auxiliar no processo 
de desmame. 
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