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Este artigo tem por objetivo relatar um caso de sucesso do desmame prolongado 
da ventilação mecânica enfrentado por um paciente crítico em ambiente de terapia 
intensiva associando protocolo de treinamento muscular respiratório (TMR) e 
mobilização precoce (MP). Foi descrita retrospectivamente a longa jornada de 
cuidados oferecidos a um paciente no tratamento da peritonite encapsulante 
esclerosante que cursou com doença pulmonar grave hipoxêmica e tempo 
prolongado da ventilação mecânica, destacando o treinamento muscular oferecido 
para o sucesso no desmame prolongado de um paciente gravemente crítico e com 
inúmeras comorbidades. O estudo envolveu um paciente crítico grave, idoso do 
sexo masculino, com inúmeros internamentos hospitalares no período de 8 meses 
no qual foi submetido a pelo menos quatro abordagens abdominais devido sua 
doença de base. Durante o tratamento abdominal cursou com doença grave 
respiratória hipoxêmica quando foi submetido a dois dias de ventilação mecânica 
não invasiva, dois dias de terapia com cateter nasal de alto fluxo, intubado com 
estratégia avançada de proteção pulmonar com titulação da pressão positiva 
expiratória final (PEEP) durante 16 dias, totalizando 38 dias sob ventilação 
mecânica invasiva. Após estabilização da doença pulmonar, foi submetido a 
dois processos de desmame da VM envolvendo o TMR e MP que apresentaram 
sucesso no resultado com ganho de força muscular respiratória progressiva após 
22 dias, mesmo sem utilizar equipamentos de carga limiar. A ventilação mecânica 
prolongada é uma terapia submetida a pacientes gravemente enfermos com alta 
taxa de mortalidade e insucesso no desmame. Este relato de caso expõe o sucesso 
no desmame prolongado a uma combinação de protocolos de treinamento não 
focado somente no treinamento de força dos músculos respiratórios, mas em 
associação com o protocolo de mobilização precoce na UTI.
Palavras-chave: Desmame da Ventilação Mecânica Prolongada; Treinamento 
Muscular Respiratório; Mobilização Precoce.

This article aims to report a successful case of prolonged weaning from mechanical 
ventilation in a critically ill patient in the intensive care unit, associated with 
a respiratory muscle training (RMT) protocol and early mobilization (EM). A 
retrospective description of the long care journey provided to a patient undergoing 
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treatment for sclerosing encapsulating peritonitis, who developed severe hypoxemic pulmonary disease and required 
prolonged mechanical ventilation. The report highlights the respiratory muscle training offered to achieve successful 
prolonged weaning in a critically ill patient with multiple comorbidities. The study involved a severely critically 
ill elderly male patient with multiple hospital admissions over an 8-month period, during which he underwent at 
least four abdominal surgical procedures due to his underlying disease. During abdominal treatment, he developed 
severe hypoxemic respiratory disease and underwent two days of noninvasive mechanical ventilation, two days of 
high-flow nasal cannula therapy, and invasive mechanical ventilation with an advanced lung-protective strategy, 
including positive end-expiratory pressure (PEEP) titration, for 16 days, totaling 38 days under invasive mechanical 
ventilation. After stabilization of the pulmonary condition, the patient underwent two weaning processes involving 
RMT and EM, which were successful, demonstrating progressive improvement in respiratory muscle strength after 
22 days, even without the use of threshold-loading devices. Prolonged mechanical ventilation is a therapy used in 
severely ill patients and is associated with high mortality and weaning failure rates. This case report demonstrates 
successful prolonged weaning through a combination of training protocols focused not only on strengthening the 
respiratory muscles, but also in association with an early mobilization protocol in the ICU.
Keywords: Prolonged Mechanical Ventilation Weaning; Respiratory Muscle Training; Early Mobilization.

força muscular e resistência.
O fortalecimento da musculatura inspiratória 

pode ter benefícios significativos para pacientes 
em desmame da VM na UTI. Estes benefícios 
incluem melhora do padrão ventilatório, desmame 
bem-sucedido, reduções no tempo de internação 
e da VM após extubação. Análises de subgrupos 
sugerem que pacientes que falham em uma 
tentativa de desmame apresentam redução no 
tempo da ventilação mecânica e sucesso nas 
tentativas subsequentes de desmame após TMR.6 

O tratamento da fraqueza muscular respiratória 
requer grande comprometimento da equipe 
de saúde multidisciplinar, em especial do 
fisioterapeuta. Apresentamos nossa experiência 
e esforço para recuperação da capacidade 
respiratória de um paciente crítico no ambiente 
de terapia intensiva utilizando um protocolo 
integrado de TMR e mobilização precoce.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 67 anos, portador 
de múltiplas comorbidades: hipertensão, 
hipotireoidismo, doença diverticular, infarto 
do miocárdio com revascularização em 2015, 
ex-tabagista. Em 27/11/24 foi submetido a 
laparotomia exploradora devido à peritonite 
encapsulante esclerosante. Novamente readmitido 
com quadro de suboclusão intestinal e submetido 
em 07/03/25 a uma laparotomia exploradora para 

A B

D

A ventilação mecânica prolongada (VMP) e 
a falha no desmame estão associados ao tempo 
prolongado de internação e mortalidade.1 O 
consenso da Medical Direction of Respiratory Care 
define ventilação prolongada como pelo menos 21 
dias consecutivos de ventilação mecânica por seis 
ou mais horas por dia.2 Os critérios diagnósticos 
para o processo de desmame estão estabelecidos na 
Conferência Internacional de 2005, no qual foram 
definidos três categorias de desmame: desmame 
fácil, desmame difícil e desmame prolongado. 
O desmame prolongado foi conceituado como o 
processo em que haja falha em ao menos três testes 
de respiração espontânea (TRE) ou que necessitam 
de mais de 7 dias de desmame após o primeiro 
teste de respiração espontânea.3 O sucesso no 
desmame é possível em aproximadamente 60% dos 
casos de desmame prolongado quando associado 
treinamento muscular respiratório a um programa 
de fisioterapia de mobilização precoce.4

A dificuldade do processo de retirada da 
ventilação mecânica prolongada está associada 
à fraqueza adquirida pelo paciente crítico na 
UTI. O fator principal que contribui para o 
enfraquecimento dos músculos respiratórios é 
a necessidade do suporte ventilatório mecânico 
enquanto aguarda a resolução parcial ou total 
da enfermidade.5 Assim, é imperativo realizar 
treinamento muscular respiratório (TMR) em 
pacientes selecionados com a aplicação de carga 
aos músculos respiratórios a fim de aumentar a 
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retirada de aderências e instalação de barreira 
antiaderente com adhesion. Tendo alta da unidade 
de terapia intensiva em 10/03/25 e retornando no 
dia seguinte por relato de 3 episódios de melena 
e hematoquezia e queda de hemoglobina de 13 
para 8,9. Realizou endoscopia com visualização 
de 05 úlceras duodenais Forrest III.

Retorna novamente ao hospital no dia 26/03/25 
devido dores abdominais e náuseas com tomografia 
de abdômen do dia 28/03/25 com imagem de 
coleção, puncionada com retirada 10 mililitro 
(mL) de líquido citrino que foi enviado para 
cultura. Nova punção no dia 07/04/25 com saída 
de secreção amarelada escuro, colocado dreno 
com saída de 97 mL.

Interna na unidade de terapia intensiva 
proveniente da enfermaria em 05/05/25 devido 
desconforto respiratório a esclarecer, sendo 
intubado dia 10/05/25 com quadro de insuficiência 
respiratória aguda hipoxêmica após piora do 
quadro de hipoxemia e taquipneia mesmo após 
realizar tratamento clínico médico por cinco dias 
associado a suporte ventilatório não invasivo 
nos dois primeiros dias, seguido por mais dois 
dias consecutivos com cateter nasal de alto fluxo 
(CNAF). Manejada a síndrome do desconforto 
respiratório agudo com necessidade de bloqueador 
neuromuscular por tempo prolongado associado a 
estratégia protetora da ventilação mecânica com 
titulação de pressão positiva expiratória final 
(PEEP) em 5 centímetros de água (CmH2O).

Fez uso de vários esquemas de antibióticos 
e foi anticoagulado devido a trombose de 
múltiplos leitos venosos. Drenagem de tórax 
à direita devido a pneumotórax espontâneo 
em 16/05/25. Traqueostomizado em 21/05/25, 
realizou decorticação pulmonar direita por vídeo 
e segmentectomia pulmonar direita (lobo superior 
direito, lobo inferior direito e lobo médio) em 
23/05/25 com anatomopatológico evidenciando 
BOOP (bronquiolite obliterante com pneumonia 
em organização).

Tornando-se paciente crítico crônico em fase 
inicial de reabilitação respiratória e motora a 
partir do dia 26/05/25 (retirada da sedação) com 

treinamento muscular respiratório realizado 
com diminuição do suporte ventilatório até 10 
cmH2O por período determinado via folha de 
TMR. Porém, suspenso desmame ventilatório em 
07/06/25, no qual vinha sendo submetido por 12 
dias, por piora infecciosa (pneumonia associada 
à ventilação mecânica por Pseudomonas) 
vislumbrado por maior quantidade de secreção 
em via aérea inferior com dificuldade de realizar 
TMR, tratado com meropenem. Reiniciado 
11/06/25 treinamento muscular respiratório com 
redução do suporte ventilatório para 7 cmH2O 
por um determinado período de tempo conforme 
protocolo institucional (Figura 1) no período da 
manhã associado a mobilização precoce no leito no 
período da tarde e noite no qual envolvia prancha 
ortostática no período vespertino e sedestação a 
beira leito com exercícios para os membros no 
período noturno. Desconectado da ventilação 
mecânica com êxito em 17/06/25 após 43 dias na 
ventilação mecânica. Realizado tamponamento 
da traqueostomia em 25/06/25 e decanulado em 
27/06/25. Dreno torácico clampeado em 26/06/25 
e retirado em 27/06/25. Recebendo alta hospitalar 
09/07 para unidade de cuidados de reabilitação.
 
Discussão

Conforme descrito na apresentação do caso, 
trabalhamos na nossa instituição com treinamento 
muscular respiratório associado a mobilização 
precoce (MP) no leito na unidade de terapia 
intensiva. O treinamento muscular respiratório 
com redução do suporte ventilatório diário 
programado durante um certo tempo, podendo ser 
associado a imposição de carga limiar, conforme 
o protocolo de desmame alternado com treino de 
força da musculatura periférica no protocolo de 
mobilização precoce.

A literatura não possui uma padronização dos 
protocolos acima mencionados, não sendo possível 
realizar uma comparação interinstitucional. A 
mobilização precoce refere-se a intervenção 
clínica fisioterapêutica com movimentos passivos, 
ativos, eletroestimulação, cicloergômetro, prancha 
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ortostática, sedestação no leito, ortostase, treino 
sentar-ortostase e deambulação com o objetivo de 
melhorar o estado funcional por meio de ganho 
de força da musculatura periférica.7 As estratégias 
de intervenção são direcionadas a partir da 
classificação funcional do paciente em protocolo 
institucional.

A alternância dos dois protocolos é imperiosa 
devido a sobrecarga imposta por cada treinamento 
com a finalidade de evitar a fadiga ou cansaço 
de um organismo frágil em recuperação de 
uma doença crítica. O sucesso alcançado com a 
prescrição alternada dos exercícios foi exitosa e 
bem-sucedida pois não houve registro de fadiga 

Figura 1. Protocolo Institucional.

FICHA DE TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATÓRIO

1. PACIENTE:
 
2. DIAGNOSTICO FUNCIONAL: ( ) ENDURANCE ( ) FRAQUEZA MUSCULAR 

3. DESCRIÇÃO DO TREINAMENTO RESPIRATÓRIO:
•	 TREINAMENTO DE FORÇA UMA VEZ AO DIA: 3 X 10 INCURSÕES COM 40% DA PiMáx (POWER 

BREATHE) – PREFERENCIALMENTE PELA MANHÃ.
•	 TREINAMENTO DE RESISTÊNCIA COM DESCONEXÃO DA VM, AVALIAR JANELA TESTE 

(TEMPO DE TOLERÂNCIA)
•	 ASSOCIAR O TREINAMENTO COM DESCONEXÃO DA VM OU PSV 7 (SE NÃO TOLERAR 

DESCONEXÃO INICIAR O TMR EM PSV 7), AVALIAR JANELA TESTE (TEMPO DE TOLERÂNCIA).
•	 REAVALIAR PiMÁX A CADA 72HORAS, E REAJUSTAR CARGA DO TMR.

Data:
Pimáx:

•	 CRITÉRIOS PARA INTERRUPÇÃO DA DESCONEXÃO:

DATA HORA FC
antes

FC
retorno VM

FR
antes

FR
retorno VM

SPO2
antes

SPO2
retorno VM

PA
antes

PA
retorno VM DURAÇÃO MOTIVO

4. PLANO DE DESCONEXÃO DA VENTILAÇÃO MECÂNICA
D0: AVALIAR JANELA TESTE	
D1: Reduzir 01h do tempo de teste	 D5: Somar 4h ao tempo de D4
D2: Somar 1h ao tempo de D1	 D6: Somar 6h ao tempo de D5
D3: Somar 2h ao tempo de D2	 D7: Somar 9h ao tempo de D6
D4: Somar 3h ao tempo de D3	 D8: Somar 12h ao tempo de D7

	 AO COMPLETAR 24h OU JANELA TESTE MAIOR QUE 12h, DEVERÁ SER AVALIADO MANTER 
CONTINUAMENTE EM VE, CONSIDERAR SUCESSO TREINAMENTO. 
 
VALOR PREDITO PIMAX: 
 
JANELA TESTE: 
 
TEMPO DIÁRIO DE DESCONEXÃO
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respiratória durante toda fase de desmame da 
ventilação mecânica, mas sim ganho progressivo 
da Pressão Inspiratória Máxima (Plmáx) associada 
a força muscular periférica sem a utilização de 
equipamento de resistência limiar conforme 
demonstrado na Tabela 1 de ganho da Plmáx 
abaixo.

Tabela 1. Ganho de força muscular respiratória 
durante todo período de treinamento de força.

Data da Avaliação Força Muscular 
Respiratória

26/05 -36 CmH2O
30/05 -56 CmH2O
02/06 -65 CmH2O
06/06 -70 CmH2O
12/06 -60 CmH2O
17/06 -80 CmH2O

Nota: A Força muscular respiratória é a Plmáx em 
centímetros de água (CmH2O) realizada no equipamento 
manovacuômetro com válvula unidirecional em um período 
de 40 segundos tomando-se a maior medida registrada, uma 
única realização. Quanto mais negativo o valor, maior a 
força muscular.

de suporte associado a redução da sedação. 
Consideramos este dia como o base para observar 
o ganho da funcionalidade durante o tratamento 
fisioterapêutico em virtude da retirada da sedação, 
permitindo ao paciente o poder de iniciar ativamente 
os movimentos corporais durante os exercícios. 
Iniciamos a MP com sedestação passiva no leito 
associado a exercícios passivos devido força 
muscular muito baixa com grau entre zero a um 
(ausência de contração muscular = grau zero / 
esboço de contração = grau um). Treze dias depois 
prosseguimos com a ortostase na prancha ortostática 
devido a uma melhor estabilidade clínica permitida 
pelo aumento da capacidade cardiorrespiratória 
adquirida pelo ganho de força muscular periférica 
(força muscular geral aproximadamente de 3 = 
vencendo a força da gravidade em alguns grupos 
musculares) juntamente com a respiratória (Plmáx 
= - 60 CmH2O).

O progresso do estado funcional foi aumentando 
com ganho de controle de tronco dia 18/06 logo 
após êxito na descontinuação da ventilação 
mecânica e atingir a Plmáx - 80 CmH2O (maior 
que a prevista para a idade e sexo = - 72,95 
CmH2O). A melhora da força dos músculos do 
tronco e dos membros inferiores permitiu dia 
19/06 (23 dias após a mobilização precoce ativa) a 
ortostase ativa a beira do leito. O desenvolvimento 
desta capacidade conduziu ao ganho funcional 
posterior de elevar-se da posição de sentado para 
ortostase (treino de sentar para ortostase igual 
ao agachamento = TSO) depois de 25 dias do 
dia base. Ao fortalecer os membros inferiores 
com o TSO, assumiu-se a capacidade de realizar 
marcha estacionária 22/06 e a deambulação 23/06 
com apoio unilateral 27 dias do dia da retirada 
da sedação e início dos exercícios ativos no leito 
conforme Figura 2.

Estes resultados positivos da associação dos 
protocolos são suportados por revisão sistemática 
de ensaios clínicos randomizados com meta-
análise na qual avaliou a eficácia da intervenção 
fisioterapêutica abrangente (MP e TMR) em 
pacientes críticos. Os resultados dos estudos 
selecionados na meta-análise mostraram melhora 

Importante salientar que houve dois 
treinamentos musculares por causa da interrupção 
provocada pela infecção respiratória entre os dias 
07/06 a 10/06 no qual desencadeou perda de força 
medida através da Plmáx de - 70 CmH2O para - 
60 CmH2O, ou seja, redução de 14,28o/oem um 
período de seis dias. Então, realizamos o primeiro 
treinamento muscular entre os dias 26/05 ao dia 
06/06 com ganho significativo e progressivo da 
força muscular respiratória de aproximadamente 
94%. E o segundo treinamento muscular, após o 
período da infecção respiratória reportada, entre os 
dias 11/06 ao dia 17/06 (quando foi desconectado 
da prótese ventilatória) com aumento novamente 
da força dos músculos respiratórios de 33%.

A mobilização precoce com sedestação passiva 
no leito iniciou dia 27/05 Iogo após alteração 
do modo ventilatório para espontâneo pressão 
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significativa em termos de duração da VM em 
pacientes críticos sem condições respiratórias 
crônicas.8

Outro fator essencial considerado é a adaptação 
do protocolo ao paciente. Durante a aplicação da 
estratégia utilizada fora considerada a condição 
clínica muito frágil do organismo sendo adaptado 
o treinamento muscular respiratório institucional 
com redução do suporte respiratório mais 
parcimonioso ao invés de desconectar a prótese 
ventilatória imediatamente. Considerando 
que a fraqueza dos músculos respiratórios é 
aproximadamente duas vezes mais frequente 
que a dos membros (63% versus 34%) após 24 
horas de VM e tem um impacto negativo direto 
no resultado do desmame.9,10

Estes pacientes mais críticos sob ventilação 
mecânica prolongada são em torno de 6% a 10% 
do total da amostra inicial submetida a intubação 
e possuem uma maior dependência a prótese 
ventilatória devido patologia da insuficiência 
respiratória mais grave, idade mais avançada 

Figura 2. Ganho da funcionalidade durante todo período de treinamento de força.

Sentar = sentar passivo; Ortostase 1 = ortostase passiva; VE = Ventilação espontânea; Tronco 
= Controle de tronco sentado; Ortostase 2 = ortostase ativa; TSO = Treino sentar e ortostase 
(agachamento). O dia 27/05 foi considerado o primeiro dia devido a retirada da sedação e 
interação do paciente para realizar exercícios ativos.

e doenças subjacentes. Devido a esta condição 
clínica mais crítica, observamos a necessidade 
de flexibilização de um protocolo de intensidade 
menor em conjunto a exercícios mais abrangentes 
com a finalidade de aumentar a taxa de sucesso do 
desmame desta população.11 Observação suportada 
por um ensaio clínico randomizado multicêntrico 
realizado por Thomas Reginault e colaboradores 
no qual avaliou a força e a resistência muscular 
respiratória de três protocolos de treinamento 
respiratório que registraram ganho de Plmáx 
aquém do encontrado na literatura, provavelmente 
devido ao protocolo extenuante aplicado. Este 
consistia em avaliação da Plmáx diária associado 
ao TMI escolhido (alta, média e misto intensidade) 
realizado duas vezes ao dia, sete dias na semana 
com altas taxas de sessões incompletas devido 
a tolerância ao exercício resultando em baixos 
ganhos na Plmáx (10% a 20%).12

Haja vista, o ganho de força muscular 
respiratória do nosso paciente foi melhor que 
observado na literatura em pacientes sob ventilação 
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mecânica prolongada em desmame difícil 
utilizando carga limiar, pois apresentou um ganho 
de 122% da Plmáx em relação a uma faixa entre 
20% a 71% em estudos randomizados encontrados 
na Iiteratura.13-17 O diferencial do protocolo 
institucional apresentado é, principalmente, um 
menor volume de treinamento respiratório com 
30 repetições diárias (10 repetições em três séries) 
realizado somente no turno da manhã, enquanto 
na literatura encontramos volumes diários entre 
100 a 200 repetições por dia. Assim como o 
momento da aferição da Plmáx, considerado 
um teste extenuante por testar a força máxima 
dos músculos respiratórios, na qual realizamos 
somente uma vez a cada 3 dias para ajuste da dose 
do treinamento em 40% da Plmáx, contudo nos 
demais estudos observamos avaliações diárias 
com o registro da maior Plmáx observada em três 
exames antes do treinamento respiratório para 
determinar a porcentagem da carga no aparelho, 
ou seja, fazemos dois testes de Plmáx semanais 
em comparação a 15 ou 21 das outras instituições.

Estas duas observações são importantes no 
contexto do treinamento de força em que o volume 
de treinamento e a carga impactam no ganho de 
força muscular.18

Conclusão

A mobilização precoce é um fator primordial 
para reabilitação em cuidados intensivos auxiliando 
no ganho de força muscular respiratória durante o 
treinamento muscular respiratório. As estratégias 
de mobilização no leito com progressão do 
estado funcional associado a um treinamento 
respiratório com menor volume durante o 
desmame prolongado da ventilação mecânica 
demonstrou auxiliar no ganho de força muscular 
respiratória e desconexão da prótese ventilatória.

Assim como concluído em diversas revisões 
sistemáticas, estudos randomizados são necessários 
para construir um protocolo mais individualizado 
de treinamento muscular em pacientes gravemente 
enfermos na UTI, respeitando as suas condições 
clínicas a fim de validar não somente o ganho 

de Plmáx, mas também a redução no tempo de 
desmame e no sucesso da retirada da ventilação
mecânica.19-21
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