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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 
 

A ventilação mecânica invasiva consiste em um método de suporte ventilatório utilizado para o 
tratamento de pacientes com insuficiência respiratória, o tempo prolongado em ventilação 
mecânica pode provocar perda da função diafragmática, dificultando assim o processo de 
desmame e extubação. O treinamento muscular inspiratório é uma técnica utilizada para o 
recondicionamento da musculatura respiratória, proporcionando otimização das capacidades 
pulmonares, melhora física e força muscular. O objetivo desse estudo foi avaliar a eficácia do 
TMI no desmame de pacientes sob VMI. Trata-se de uma revisão sistemática de literatura onde 
foram consultadas as bases de dados PubMed, SciELO, Cochrane, BVS e PEDro, utilizando em 
cruzamento os descritores ventilação mecânica, desmame do respirador, treinamento muscular 
inspiratório e seus correlatos em inglês. O estudo incluiu apenas artigos originais que utilizaram 
seres humanos na intervenção e publicados entre 2009 e 2019. 05 manuscritos compuseram a 
discussão deste trabalho. Concluiu-se que o TMI resulta em aumento da força muscular 
inspiratória e diminui o tempo de desmame ventilatório. 
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INTRODUCTION 
 
A ventilação mecânica (VM) está presente em 
aproximadamente 40% dos pacientes internados nas Unidades 
de Terapia Intensiva (UTI), consiste num método de suporte 
ventilatório utilizado para o tratamento de pacientes com 
insuficiência respiratória aguda (IRA) ou crônica agudizada 
(Damasceno, 2006).Tendo como principais objetivos preservar 
os níveis adequados de trocas gasosas e diminuir os esforços 
respiratórios, até que a condição clínica causadora da 
indicação seja resolvida ou compensada (Moreira, 2015). O 
suporte ventilatório é realizado com a aplicação de pressão 
positiva nas vias aéreas, classificada como ventilação 
mecânica invasiva (VMI), utilizando uma prótese na via aérea, 
sendo tubo orotraqueal, nasotraqueal ou cânula de 
traqueostomia (Barbas, 2014). Ao se instalar o suporte 
ventilatório, inicia-se um processo de redução significativa na 
área transversal do diafragma, aumento da atividade 
proteolítica e perda funcional, esse processo foi afirmado em  

 
um estudo feito em humanos que evidenciou, por meio de 
biópsia, que a VMI controlada por 18 a 69horas foi capaz de 
diminuir 40% do volume das fibras musculares diafragmáticas. 
Perda semelhante tanto para fibras tipo I com redução de 39%, 
como para fibras tipo II com redução de 41% (Levine, 2008). 
Operíodo em uso do suporte ventilatório pode ocasionar 
complicações nos sistemas musculoesquelético, 
cardiovascular, neurológico e respiratório com diminuição da 
capacidade residual funcional (CRF), complacência e força 
muscular (Barbas, 2013). Um estudo de coorte realizado no 
Reino Unido mostrou que pacientes sob VMI prolongada 
hospitalizados por mais 10 dias, apresentaram taxas de 
mortalidade hospitalar mais altas do que pacientes que não 
receberam VMI (40,3% versus 33,8%) (Lone et al., 2011). Um 
estudo realizado nos EUA com 126 pacientes sob VMI 
prolongada descobriu que, um ano após a VMI, apenas 9% dos 
sobreviventes (N=70) eram capazes de realizar atividades da 
vida diária (AVD) de forma independente, enquanto 65% eram 
completamente dependentes de outras pessoas (Unroe et al.,  
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2010). Sabe-se que o desmame representa em média 40% do 
tempo de VM e é definido como processo de transição da 
ventilação artificial para a ventilação espontânea nos pacientes 
que permanecem em ventilação mecânica invasiva (VMI) por 
tempo superior a 24 horas (I Diretriz Brasileira de Ventilação 
Mecânic, 2013; Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica, 
2007). Para iniciar o processo de desmame ventilatório, 
recomenda-sea realização do teste de respiração espontânea 
(TRE), e é necessário resolver e/ou controlar a condição que 
levou o paciente ao uso do suporte ventilatório, o mesmo deve 
apresentar estabilidade hemodinâmica, boa perfusão tecidual, 
sem ou com doses baixas de vasopressores, ausência de 
insuficiência coronariana descompensada ou arritmias com 
repercussão hemodinâmica, equilíbrio ácido-básico e 
eletrolítico normais, troca gasosa e ser capaz de iniciar os 
esforços inspiratórios (Damasceno, 2006).  
 
No TRE o paciente deverá estar em modo pressão suporte 
ventilatória (PSV) e realizando o desmame gradualmente. É 
considerado sucesso no TER, pacientes que mantiverem 
padrão respiratório, troca gasosa, estabilidade hemodinâmica e 
conforto adequados. Após um TRE bem-sucedido, deve 
avaliar se as vias aéreas estão pérvias e se o paciente é capaz 
de protegê-las (Diretriz Brasileira de Ventilação Mecânica, 
2013). A taxa de falha após um TRE é descrita na literatura 
entre 20% e 40%, dependendo da população estudada e dos 
critérios utilizados para identificar falha no desmame da VMI 
(Frutos-Vivar, 2013; Heunks, 2010; Bion, 2017).6% a 30% 
desses pacientes devem progredir para o desmame prolongado, 
caracterizado por mais de 03 TRE (Penuelas, 2011; Sellares, 
2011; Rose, 2014). O tratamento das disfunções da 
musculatura ventilatória tem sido alvo de grande interesse na 
tentativa de diminuir o tempo de VM, de internação na UTI e 
as sequelas da imobilidade. Assim, o TMI que objetiva 
aumentar a força e a resistência dos músculos respiratórios, 
tem sido uma opção de tratamento não farmacológico para 
pacientes sob VMI e com histórico de falha no desmame 
ventilatório (Ambrosino, 2005). Com esse objetivo, alguns 
pesquisadores vêm aplicando o treinamento muscular 
inspiratório (TMI) com resultados animadores. Sendo, 
portanto, uma técnica que visa o recondicionamento da 
musculatura respiratória, proporcionando otimização das 
capacidades pulmonares e, por conseguinte a melhora física17. 
A literatura descreve duas opções de dispositivos para TMI, 
sendo dispositivo de limiar de pressão e resistores não lineares. 
Eles diferem entre si porque a carga imposta ao sistema 
respiratório é independente do fluxo inspiratório gerado pelo 
paciente. Os resistores não lineares possuem orifícios menores 
através dos quais o paciente respire (Aldrich, 1985; Aldrich, 
1989). A carga inspiratória imposta pelo TMI com resistores 
não lineares ao sistema respiratório depende do fluxo 
inspiratório gerado pelo paciente, variando de acordo com o 
padrão respiratório adotado pelo paciente, tornando esses 
resistores a opção menos vantajosa para o TMI (Moodie, 2011; 
Martin, 2002; Hill, 2010). Embora a IMT esteja disponível 
como opção terapêutica para pacientes que necessitam de VMI 
há mais de 30 anos (Belman, 1981). O primeiro ensaio clínico 
randomizado com resultados positivos em sua eficácia não 
ocorreu até os últimos cinco anos (Martin, 2011). Na literatura, 
estão descritas diferentes formas de TMI em pacientes sob 
VMI.Os resistores de carga linear são os equipamentos mais 
empregados, sua vantagem está na capacidade em manter o 
nível de resistência terapêutica na via aérea durante a 
inspiração, além disso, a graduação da carga permite 
especificar o treino para a capacidade adequada ao usuário, o 

resistor linear mais comumente conhecido é o Threshold IMT 
(Respironics®) que oferece uma resistência à inspiração por 
meio de   um sistema de mola com uma válvula unidirectional 
(Souza, 2008). Esta revisão sistemática de literatura buscou 
avaliar a eficácia do TMI no desmame da VMI e identificar 
qual o tipo mais eficaz de TMI para esse objetivo. 

 
METODOLOGIA 
 
O presente estudo caracteriza-se como uma revisão sistemática 
de literatura,  
 
Estratégia de pesquisa: Realizada com artigos originais 
publicados em periódicos científicos indexados nas bases de 
dados Pubmed, Scielo, Cochrane, BVS, PEDro, no período de 
2009 a 2019, para a identificação de manuscritos foram 
utilizados em cruzamento os seguintes descritores: Ventilação 
mecânica, desmame do respirador, treinamento muscular 
inspiratório e seus correlatos em inglês. 
 
Seleção de estudos: Foram selecionados os estudos que se 
encaixaram nos critérios de inclusão: a) Estudos originais; b) 
10 anos de publicação; c) Participantes em uso de VMI na 
UTI, d) Estudos clínicos que aplicaram TMI como forma de 
intervenção; Foram excluídos os estudos: a) estudos que não 
descreveram a intervenção realizada com os participantes; b) 
estudos duplicados; c) relatos de caso, tese de doutorado e 
dissertação de mestrado. Seleção e extração de dados. 
 
Mecanismo de busca: A revisão foi desenvolvida por dois 
autores independents que pesquisaram e avaliaram os estudos 
para inclusão. Os resultados considerados para a análise da 
influência do TMI no desmame de pacientes sob VMI, foram: 
pressão inspiratória máxima (PImáx), duração do desmame do 
ventilador, taxa de sucesso no IMV ao desmame, taxa de 
reintubação e tempo de UTI e internação hospitalar. 
 
Seleção e extração de dados: O processo de triagem dos 
estudos foi realizado inicialmente com utilização dos filtros, 
posteriormente lendo os títulos. Os títulos e resumos foram 
lidos para verificar se atendiam aos critérios de elegibilidade. 
Os artigos que atendiam aos critérios estabelecidos foram 
selecionados para ler o texto completo, reavaliação da 
elegibilidade, critérios e extração de dados referentes ao (a) 
autor e ano de publicação, (b) objetivos, (c) amostra e método 
de avaliação, (d) intervenção e (e) resultados.  
 
Avaliação da qualidade: A qualidade metodológica dos 
estudos foi avaliada utilizando a escala PEDro que mesmo 
consistindo de 11 critérios, apenas 10 são pontuados, pois o 
primeiro item (a especificação dos critérios de elegibilidade) 
não está incluído na pontuação total, atingindo a pontuação 
máxima de 10 (faixa de 0 a 10). O escore PEDro médio dos 
estudos incluídos nesta revisão foi de 5, conforme descritos na 
Tabela 1. 
 

RESULTADOS 
 

Foram encontrados 88 estudos, sendo 44 na base de dados da 
Pubmed, 5 na Cochrane, 2 na SciELO, 20 BVS e 17 na PEDro. 
A fim de aproximar os achados daquilo que a pesquisa se 
propunha, utilizaram-se os seguintes filtros: estudos clínicos 
randomizados, texto completo, ano de publicação (2009 a 
2019). 
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A partir dos filtros delimitados, restaram 21 artigos. Destes 
foram feitos a leitura dos resumos, sendo excluídos 10 artigos 
por não atenderem aos critérios de elegibilidade e os 11 
restantes foram obtidos em texto completo, dos quais 6 foram 
excluídos por serem duplicata de outra base de dados. 
Totalizando assim 6 artigos, sendo 2 artigos (PubMed), 1 
(COCHRANE) e 2 artigo (PEDro) e 1 (Scielo), conforme 
apresentados na Figura 1. Os 6 artigos selecionados foram 
avaliados na escala de PEDro de acordo com os seguintes 
indicadores de qualidade da evidência apresentada: 1. 
especificação dos critérios de inclusão (item não pontuado); 2. 
alocação aleatória; 3. sigilo na alocação; 4. similaridade dos 
grupos na fase inicial ou basal; 5. mascaramento basal; 5.  
mascaramento dos sujeitos; 6. mascaramento dos responsáveis 
pela intervenção; 7. mascaramento do avaliador; 8. medida de 
pelo menos um desfecho primário em 85% dos sujeitos 
alocados; 9. análise da intenção de tratar; 10. comparação entre 
grupos de pelo menos um desfecho primário; e 11. relato de 
medidas de variabilidade e estimativa dos parâmetros de pelo 
menos uma variável primária, que receberam um ponto 
atribuído (em relação à presença) ou nenhum ponto atribuído 
(em relação à ausência) dos indicadores. Os artigos 
selecionados neste estudo estão apresentados na Tabela1. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Participantes: Houve total de 229 participantes nos 06 
estudos, com idade média variando entre 62 e 83 anos, de 
ambos os sexos, sendo 111 homens e 118 mulheres. Os 
motivos da VM incluíam insuficiência respiratória aguda 
(IRA), traumas, cirúrgico, ventilados por traqueostomia ou 
tubo endotraqueal.  A maioria dos estudos relatou uma duração 
mínima de VM antes do início do TMI que variou de 24 a 
72 horas.  
 
Intervenção: Para o TMI, o grupo experimental,em todos os 
estudos, utilizouo dispositivo de pressão linear Threshold IMT 
(Respironics®) ou Threshold PEP (Respironics®), os 
protocolos de treinamento usavam pressões iniciais que 
variavam entre 20% da Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) e 
a pressão mais alta tolerada.As sessões de treinamento tiveram 
duração de 5 minutos ou consistiram em 3 a 5 séries de 6 a 10 
respirações. A frequência das sessões variou de 1 a 2 vezes ao 
dia, sendo realizado de 5 a 7 dias na semana. No grupo 
controle foi realizado simulaçãosem nenhum TMIou utilizado 
um treinamento falso com um dispositivo Pflex modificado. 
Em todos os estudos foi realizado monitorização durante os 
treinamentos.As características dos 05 estudos selecionados e a 
descrição dos principais resultados foram resumidas na Tabela 
2. 

 
 

Figura 1. Fluxograma de triagem e seleção dos estudos. 
 

Tabela 1. Apresentação da pontuação dos artigos selecionados, de acordo com a escala PEDro. 
 

Estudo C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10 Pontuação 

Elbouhy et al. 2014 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 7/10 

Cader et al. (2010) 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6/10 
Martin et al (2011) 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 
Condessa et al. (2013) 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7/10 

Pascotini et al. (2014) 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 3/10 

Shimizu et al. (2014) 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4/10 

Elbouhy et al. 2014            
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DISCUSSÃO 
 
O tempo prolongado sob VMI pode levar a perda da função 
diafragmática, diminuição da capacidade residual funcional, da 
complacência pulmonar e da força muscular, dificultando 
assim o desmame (Levine et al.,  2008; França et al.,  2010). 
As disfunções ventilatórias são os principais fatores que 
aumentam o tempo do paciente na VM, internação na UTI e as 
sequelas da imobilidade (Consenso Brasileiro de Ventilação 
Mecânica, 2007; Frutos-Vivar, 2013). Para ser utilizado e 
considerado clinicamente eficaz, o TMI independente do 
dispositivo utilizado, deve resultar em aumento significativo 
da PImáx, ou seja, aumento da capacidade de geração de força 
e aumento da resistência dos músculos inspiratórios, por 
consequência, aumentoda taxa de sucesso do desmame da 
VMI e / ou diminuiçãodo tempo de desmame. Dessa forma, 
um ensaio clinico randomizado objetivou e avaliar se o TMI 
melhorava a PImax, padrão respiratório e o tempo de desmame 
da VM, 41 pacientes com idade entre 80 e 85 anos, foram 
divididos em 02 grupos, onde o GC recebeu apenas os 
cuidados habituaise o GE recebeu cuidados usuais e TMI 
usando o dispositivo Threshold IMT (Respironics®) desde o 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
início do desmame até a extubação. Os resultados mostraram 
aumento significativo da PImáx no GE, aumento no índice de 
Tobin, ou seja, piorou em ambos os grupos durante o período 
de desmame, atenuado significativamente pelo TMI utilizado 
no GE, observou-se ainda que o TMI reduziu o período de 
desmame em 1,7 dias (Cader, 2010). Num estudo randomizado 
com 92 pacientes, o objetivo foi avaliar se o TMI acelerava o 
desmame da VM e melhoraria a PImax, volume corrente e 
índice de Tobin. O GE realizou TMI com um dispositivo de 
limites até o desmame. Os resultados mostraram que o TMI 
durante o período de desmame melhorou a PImáx, PEmáx e o 
VC e apesar do período de desmame ter sido em média 8 horas 
menor em relação ao GC, assim como o índice de Tobin foi 
diminuída em ambos os grupos, porém sem diferenças 
significativas (Condessa, 2013). Contrariando os estudos 
acima, um estudo experimental randomizado, avaliou a 
eficácia do TMI com o uso do dispositivoThreshold IMT® 
sobre os valores da PImáx, PEmáx, VC, FR e FC de pacientes 
em desmame da VM, 14 pacientes divididos em 02 grupos. O 
GE realizou fisioterapia convencional associada ao TMI 
conectado à traqueostomia. Foi observado que não houve 
alterações significativas, observando-se a manutenção da 

Tabela 2. Características clínicas dos estudos selecionados para esta revisão 

 
Referências Objetivos Amostra e Avaliação Intervenção Resultados 
Cader et al; 
(2010) 

Avaliar se o TMI melhora a PImáx em 
idosos intubados e se melhora o 
padrão respiratório e o tempo para 
desmame da VM. 

GE=21 pacientes com idade média 
de 83 anos; GC=20 pacientes com 
idade média de 82 anos intubados 
via tubo endotraqueal devido a IRA. 
Avaliação: PImax, padrão 
respiratório e o tempo do desmame. 

GE: Dispositivo linear a 
30% da PImáx com 
aumento diário de 10%, 
durante 5 minutos, 2 vezes 
ao dia, 7 dias por semana. 
GC: Sem treinamento. 

TMI melhorou a PIMáx 
e o índice de Tobin com 
diminuição do tempo de 
desmame. 

Martins et al; 
(2011) 
 

Testar se o TMI melhora o resultado 
do desmame em pacientes com falha 
no desmame. 

GE=35 pacientes com idade média 
de 66 anos e GC=34 com idade 
média de 65 anos, intubados e 
ventilados devido a diagnósticos 
médicos e cirúrgicos. 
Avaliação: PImax, tempo de 
desmame em pacientes que já 
falharam anteriormente. 

GE: Dispositivo 
inspiratório ajustado na 
pressão mais alta tolerada, 
4 séries de 6 a 10 
respirações, 5 dias por 
semana 
GC: Dispositivo resistivo 
inspiratório Pflex 
modificado em baixa carga 

Melhora da PImáx e 
sucesso no desmame. 

Condessa et al., 
(2013) 
 

Avaliar se o TMI acelera o desmame 
da VM, melhora a força dos músculos 
respiratórios, VC e o índice de 
respiração rápida superficial. 

GE=45 pacientes com idade média 
de 64 anos e GC=47 pacientes com 
idade média de 65 anos intubados 
via tubo endotraqueal devido a IRA 
por trauma, causas médicas ou 
cirúrgicas. 
Avaliação: Tempo do desmame, 
FMI, VC, índice de Tobin. 

GE: Dispositivo linear com 
40% de PImáx, 5 séries de 
10 respirações, 2 vezes ao 
dia, 7 dias na semana até o 
desmame 
GC: Sem treinamento. 

O TMI não diminuiu o 
período de desmame, 
mas aumentou a força 
muscular respiratória e o 
VC. 

Pascotini et al; 
(2014) 

Avaliar a eficácia do TMI com o uso 
do aparelho Threshold IMT®, sobre 
parâmetros respiratórios de pacientes 
em desmame da VM. 

GE=7 pacientes com idade média de 
67 anos e GC=7 pacientes com 
idade média de 72 anos em 
desmame da VM por traqueostomia 
devido a qualquer causa inicial. 
Avaliação:PImáx, PEmáx,VC, FR e 
FC 

GE: Dispositivo limiar com 
20% da PImáx, 3 séries de 
10 repetições, 1 vez ao dia, 
7 dias por semana 
GC: Sem treinamento. 

Manutenção da força 
muscular respiratória, 
VC, FR, FC, auxilio no 
processo de desmame. 

Smith et al. 
(2014) 

Comparar as respostas da 
compensação da carga inspiratória de 
acordo com os resultados clínicos da 
PImáx, resultado do desmame em 
pacientes na UTI com dificuldade. 

GE=05 pacientes com idade média 
de 65 anos e GC=08 pacientes com 
idade média de 62 anos, intubados 
devido a IRA por trauma, causas 
médicas ou cirúrgicas. 
Avaliação: PImáx e duração de 
desmame 

GE: Dispositivo limiar a 
50% da PImáx, 3 séries de 
10 respirações, 2x/dia. 
GC: Tubo T. 

Não houve diferença 
entre os grupos. 

Elbouhy et al. 
2014 

Avaliação do efeito do treinamento 
muscular respiratório no desmame de 
pacientes com DPOC ventilados 
mecanicamente internados em UTI 
respiratória no Hospital de tórax de 
Abbassia. 

40 pacientes com idade média de 63 
anos, em exacerbação aguda de 
DPOC, com desmame prolongado. 
 

GT: 20% da PImáx, por 5 
minutos, 2 vezes por dia. 
GC: Cuidados usuais 

O Grupo TMI 
apresentou maior taxa 
de sucesso ao desmame, 
menor tempo de VMI e 
menor tempo de 
internação na UTI no 
Hospital. 

GC: Grupo Controle, GE: Grupo Experimental, TMI: Treinamento Muscular Inspiratório, VM: Ventilação Mecânica, VMI: Ventilação Mecânica Invasiva, UTI: 
Unidade de Terapia Intensiva, IRA: Insuficiência Respiratória Aguda, PImáx: Pressão Inspiratória Máxima, VC: Volume Corrente, FMI: Força Muscular 
Inspiratória, FR: Frequencia Respiratória, FC: Frequencia Cardíaca, Threshold IMT®: Dispositivo Linear Pressórico para Treinamento Muscular Inspiratório. 
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função respiratória. O estudo concluiu que o TMI foi benéfico 
para garantir a manutenção dos parâmetros respiratórios, 
podendo ser um aliado para o desmame (Pascotini, 2014).  
Quando fala em falha do desmame ventilatório, a mesma 
prolonga o tempo do paciente sob VMI, levando ao aumento 
da morbimortalidade, tempo de permanência na UTI e nos 
custos hospitalares. num estudo clinico randomizado e 
controlado avaliou se o TMI melhoraria o resultado do 
desmame em pacientes com falha no desmame, foram 
selecionados 69 pacientes com idade entre 65 a 66 anos, o G 
Crealizou o treinamento Shaw com o dispositivo Pflex e o GE 
realizou TMI com o dispositivo Threshold IMT 
(Respironics®). O critério de desmame foi de 72 horas 
consecutivas sem apoio da VM e os pacientes foram tratados 
até o desmame ou 28 dias. 25 dos 35 pacientes do GE 
desmamaram (71%), enquanto que no GC, 16 dos 34 (47%) 
desmamaram. O estudo concluiu que o programa com TMI 
aumentouos valores da PImáx e melhorou o resultado do 
desmame em pacientes com falha no desmame (Martin et al.,  
2011). A fraqueza muscular é comum em pacientes que estão 
sob o uso da VM, especialmente em pacientes com duração 
prolongada de VM. O TMI pode limitar a reversão dessas 
sequelas inúteis e o desmame mais rápido e bem-sucedido.Um 
estudorandomizado realizado em pacientes internados no 
Hospital do tórax de Abbassia, no Egito, teve como objetivo, 
avaliar o efeito do TMI no desmame de pacientes com DPOC  
ventilados mecanicamente. 40 pacientes foram divididos em 
02 grupos, sendo que o GE realizou TMI. Os resultados 
mostraram que houve diferença significativa entre os dois 
grupos no que diz respeito aos desfechos primários, incluindo 
taxa de sucesso no desmame, duração da VM, tempo de 
permanência na UTI e tempo de permanência no hospital. 
Também houve melhoria significativa dos resultados 
secundários no GE, incluindo PO2, SPO2. O TMI aumentou a 
força e a resistência muscular, além de auxiliar no desmame da 
VM em pacientes com desmame difícil (Elbouhy, 2014). Com 
o objetivo de avaliar quais variáveis determinam o desfecho 
dos pacientes sob VM e comparar os efeitos de dois protocolos 
para o desmame ventilatório, um ensaio clinic desenvolveu um 
protocolo para ser realizado em dois grupos em VM por tempo 
igual ou superior a 48 horas. 13 pacientes com idade entre 62 a 
65 anos participaram do estudo. OGC com 8 pacientes utilizou 
o Tubo T e o GE com 5 pacientesrealizou Tubo T associado ao 
TMI usandoo dispositivo Threshold IMT®. Os resultados 
mostraram que a PImáx aumentou no GE, tendo a duração do 
desmame em 1,96 dias. Conclui que em indivíduos 
traqueostomizados, o TMI foi significativamente mais alto nos 
indivíduos desmamados e permaneceram significativamente 
maiores após o TMI (Shimizu et al., 2014). Faz-se necessário a 
padronização de protocolos para uso do TMI, como uso de 
dispositivos de limiar de pressão, carga inicial de 20% da 
PImáx com ajuste gradual para garantir esforço percebido, 
iniciar o TMI tão logo o paciente seja considerado pronto para 
iniciar o desmame ventilatório, frequência de treino pelo 
menos cinco vezes por semana. Esta padronização bem como 
os resultados como desmame bem-sucedido, tempo de VMI e 
tempo de internação na UTI devem ser usado em estudos 
futuros para verificar a eficácia do TMI antes mesmo de sua 
adoção definitiva na prática clínica. 
 
Conclusão 
 
Os resultados apresentados nesta revisão apontam para os 
efeitos benéficos do treinamento muscular inspiratório, 
podendo ser uma técnica que objetiva o recondicionamento da 

musculatura respiratória. Dos 06 estudos analisados, todos 
mostraram que o TMI aumenta os valores da PImáx, sendo que 
04 estudos relataram que o TMI diminuiu o tempo de 
desmame ventilatório. As divergências encontradas nos 
resultados, podem surgir de alguns pontos, como tamanho da 
população estudada, falta de padronização entre os protocolos 
de TMI, nos quais houve diferenças no tempo de aplicação, 
carga utilizada e patologia acometida. Entretanto, são 
necessários mais estudos clínicos randomizados e com n 
amostral maior para comprovar estatisticamente esses achados 
e acrescer o nível de evidência sobre a eficácia do TMI. 
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