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RELATO DE CASO

Treinamento Muscular Respiratorio Associado
a Mobilizacao Precoce em Paciente Critico na
Condicao de Desmame Prolongado na Unidade de
Terapia Intensiva

Intensive Care Unit

Miguel Oliveira Dias'*, Daniel Paim’

Respiratory Muscle Training Associated with Early Mobilization
in a Critically Ill Patient Undergoing Prolonged Weaning in the

Servigo de Fisioterapia em Terapia Intensiva do Hospital Santa Izabel, Santa Casa de

Misericordia da Bahia; Salvador, Bahia, Brasil

Este artigo tem por objetivo relatar um caso de sucesso do desmame prolongado
da ventilacio mecanica enfrentado por um paciente critico em ambiente de terapia
intensiva associando protocolo de treinamento muscular respiratério (TMR) e
mobilizacdo precoce (MP). Foi descrita retrospectivamente a longa jornada de
cuidados oferecidos a um paciente no tratamento da peritonite encapsulante
esclerosante que cursou com doenca pulmonar grave hipoxémica e tempo
prolongado da ventila¢cio mecénica, destacando o treinamento muscular oferecido
para o sucesso no desmame prolongado de um paciente gravemente critico e com
inimeras comorbidades. O estudo envolveu um paciente critico grave, idoso do
sexo masculino, com intimeros internamentos hospitalares no periodo de 8 meses
no qual foi submetido a pelo menos quatro abordagens abdominais devido sua
doenca de base. Durante o tratamento abdominal cursou com doenca grave
respiratoria hipoxémica quando foi submetido a dois dias de ventilacio mecénica
nio invasiva, dois dias de terapia com cateter nasal de alto fluxo, intubado com
estratégia avancada de protecio pulmonar com titulacio da pressiao positiva
expiratéria final (PEEP) durante 16 dias, totalizando 38 dias sob ventilacio
mecinica invasiva. Apés estabilizacio da doen¢a pulmonar, foi submetido a
dois processos de desmame da VM envolvendo o TMR e MP que apresentaram
sucesso no resultado com ganho de for¢ca muscular respiratoria progressiva apos
22 dias, mesmo sem utilizar equipamentos de carga limiar. A ventilacio mecénica
prolongada é uma terapia submetida a pacientes gravemente enfermos com alta
taxa de mortalidade e insucesso no desmame. Este relato de caso expde o sucesso
no desmame prolongado a uma combinacio de protocolos de treinamento nio
focado somente no treinamento de forca dos misculos respiratérios, mas em
associaciio com o protocolo de mobiliza¢io precoce na UTL.

Palavras-chave: Desmame da Ventilacio Mecanica Prolongada; Treinamento
Muscular Respiratorio; Mobilizacio 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
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respiratory muscles, but also in association with an early mobilization protocol in the ICU.
Keywords: Prolonged Mechanical Ventilation Weaning; Respiratory Muscle Training; Early Mobilization.

A ventilagdo mecanica prolongada (VMP) e
a falha no desmame estdo associados ao tempo
prolongado de internagdo e mortalidade.! O
consenso da Medical Direction of Respiratory Care
define ventilagdo prolongada como pelo menos 21
dias consecutivos de ventilagdo mecénica por seis
ou mais horas por dia.* Os critérios diagndsticos
para o processo de desmame estdo estabelecidos na
Conferéncia Internacional de 2005, no qual foram
definidos trés categorias de desmame: desmame
facil, desmame dificil e desmame prolongado.
O desmame prolongado foi conceituado como o
processo em que haja falha em ao menos trés testes
de respiragdo espontanea (TRE) ou que necessitam
de mais de 7 dias de desmame apds o primeiro
teste de respiragdo espontanea.’ O sucesso no
desmame ¢ possivel em aproximadamente 60% dos
casos de desmame prolongado quando associado
treinamento muscular respiratorio a um programa
de fisioterapia de mobilizagao precoce.*

A dificuldade do processo de retirada da
ventilacdo mecénica prolongada estd associada
a fraqueza adquirida pelo paciente critico na
UTI. O fator principal que contribui para o
enfraquecimento dos musculos respiratorios ¢é
a necessidade do suporte ventilatério mecanico
enquanto aguarda a resolucdo parcial ou total
da enfermidade.® Assim, ¢ imperativo realizar
treinamento muscular respiratério (TMR) em
pacientes selecionados com a aplicagdo de carga
aos musculos respiratdrios a fim de aumentar a

forga muscular e resisténcia.

O fortalecimento da musculatura inspiratdria
pode ter beneficios significativos para pacientes
em desmame da VM na UTI. Estes beneficios
incluem melhora do padrao ventilatorio, desmame
bem-sucedido, redugdes no tempo de internagao
e da VM apos extubacdo. Analises de subgrupos
sugerem que pacientes que falham em uma
tentativa de desmame apresentam reducdo no
tempo da ventilagdo mecanica e sucesso nas
tentativas subsequentes de desmame apos TMR.

O tratamento da fraqueza muscular respiratdria
requer grande comprometimento da equipe
de saude multidisciplinar, em especial do
fisioterapeuta. Apresentamos nossa experiéncia
e esfor¢co para recuperacdo da capacidade
respiratoria de um paciente critico no ambiente
de terapia intensiva utilizando um protocolo
integrado de TMR e mobilizacdo precoce.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 67 anos, portador
de multiplas comorbidades: hipertensao,
hipotireoidismo, doenga diverticular, infarto
do miocardio com revascularizacdo em 2015,
ex-tabagista. Em 27/11/24 foi submetido a
laparotomia exploradora devido a peritonite
encapsulante esclerosante. Novamente readmitido
com quadro de suboclusdo intestinal e submetido
em 07/03/25 a uma laparotomia exploradora para
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retirada de aderéncias e instalacdo 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 episodios de melena
e hematoquezia ¢ queda de hemoglobina de 13
para 8,9. Realizou endoscopia com visualizagao
de 05 tlceras duodenais Forrest III.

Retorna novamente ao hospital no dia 26/03/25
devido dores abdominais e nduseas com tomografia
de abdomen do dia 28/03/25 com imagem de
colegdo, puncionada com retirada 10 mililitro
(mL) de liquido citrino que foi enviado para
cultura. Nova pung¢ao no dia 07/04/25 com saida
de secrecao amarelada escuro, colocado dreno
com saida de 97 mL.

Interna na unidade de terapia intensiva
proveniente da enfermaria em 05/05/25 devido
desconforto respiratorio a esclarecer, sendo
intubado dia 10/05/25 com quadro de insuficiéncia
respiratoria aguda hipoxémica apds piora do
quadro de hipoxemia e taquipneia mesmo apos
realizar tratamento clinico médico por cinco dias
associado a suporte ventilatério ndo invasivo
nos dois primeiros dias, seguido por mais dois
dias consecutivos com cateter nasal de alto fluxo
(CNAF). Manejada a sindrome do desconforto
respiratorio agudo com necessidade de bloqueador
neuromuscular por tempo prolongado associado a
estratégia protetora da ventilagdo mecanica com
titulacdo de pressdo positiva expiratoria final
(PEEP) em 5 centimetros de dgua (CmH20).

Fez uso de varios esquemas de antibiodticos
e foi anticoagulado devido a trombose de
multiplos leitos venosos. Drenagem de térax
a direita devido a pneumotdrax espontaneo
em 16/05/25. Traqueostomizado em 21/05/25,
realizou decorticacao pulmonar direita por video
e segmentectomia pulmonar direita (lobo superior
direito, lobo inferior direito e lobo médio) em
23/05/25 com anatomopatolédgico evidenciando
BOOP (bronquiolite obliterante com pneumonia
em organizagao).

Tornando-se paciente critico cronico em fase
inicial de reabilitagdo respiratoria e motora a
partir do dia 26/05/25 (retirada da sedacao) com

treinamento muscular respiratorio realizado
com diminui¢ao do suporte ventilatério até 10
c¢cmH20 por periodo determinado via folha de
TMR. Porém, suspenso desmame ventilatorio em
07/06/25, no qual vinha sendo submetido por 12
dias, por piora infecciosa (pneumonia associada
a ventilagdo mecanica por Pseudomonas)
vislumbrado por maior quantidade de secrecao
em via aérea inferior com dificuldade de realizar
TMR, tratado com meropenem. Reiniciado
11/06/25 treinamento muscular respiratdrio com
reducdo do suporte ventilatorio para 7 cmH20
por um determinado periodo de tempo conforme
protocolo institucional (Figura 1) no periodo da
manha associado a mobilizagdo precoce no leito no
periodo da tarde e noite no qual envolvia prancha
ortostatica no periodo vespertino e sedestacdo a
beira leito com exercicios para os membros no
periodo noturno. Desconectado da ventilagao
mecanica com éxito em 17/06/25 apos 43 dias na
ventilagdo mecanica. Realizado tamponamento
da traqueostomia em 25/06/25 e decanulado em
27/06/25. Dreno toracico clampeado em 26/06/25
e retirado em 27/06/25. Recebendo alta hospitalar
09/07 para unidade de cuidados de reabilitacao.

Discussao

Conforme descrito na apresentacao do caso,
trabalhamos na nossa institui¢ao com treinamento
muscular respiratério associado a mobilizacao
precoce (MP) no leito na unidade de terapia
intensiva. O treinamento muscular respiratorio
com reducdo do suporte ventilatério diario
programado durante um certo tempo, podendo ser
associado a imposi¢ao de carga limiar, conforme
o protocolo de desmame alternado com treino de
for¢a da musculatura periférica no protocolo de
mobilizacao precoce.

A literatura ndo possui uma padronizagdo dos
protocolos acima mencionados, ndo sendo possivel
realizar uma comparagao interinstitucional. A
mobilizacdo precoce refere-se a intervengao
clinica fisioterapéutica com movimentos passivos,
ativos, eletroestimulacgao, cicloergometro, prancha
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Figura 1. Protocolo Institucional.

1. PACIENTE:

(TEMPO DE TOLERANCIA)

FICHA DE TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO

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

3. DESCRIGAO DO TREINAMENTO RESPIRATORIO:

« TREINAMENTO DE FORGA UMA VEZ AO DIA: 3 X 10 INCURSOES COM 40% DA PiMax (POWER
BREATHE) - PREFERENCIALMENTE PELA MANHA.

+ TREINAMENTO DE RESISTENCIA COM DESCONEXAQO DA VM, AVALIAR JANELA TESTE

« ASSOCIAR O TREINAMENTO COM DESCONEXAO DA VM OU PSV 7 (SE NAO TOLERAR
DESCONEXAO INICIAR O TMR EM PSV 7), AVALIAR JANELA TESTE (TEMPO DE TOLERANCIA).
+ REAVALIAR PiMAX A CADA 72HORAS, E REAJUSTAR CARGA DO TMR.

Data:

Pimax:

+ CRITERIOS PARA INTERRUPCAO DA DESCONEXAO:

FC FC FR FR

DATA antes | retorno VM | antes | retorno VM

HORA

SP0O2
antes

SPO2 PA PA

retorno VM | antes | retorno VM MOTIVO

DURACAO

DO: AVALIAR JANELA TESTE
D1: Reduzir 01h do tempo de teste
D2: Somar 1h ao tempo de D1
D3: Somar 2h ao tempo de D2
D4: Somar 3h ao tempo de D3

VALOR PREDITO PIMAX:
JANELA TESTE:

TEMPO DIARIO DE DESCONEXAO

4. PLANO DE DESCONEXAO DA VENTILAGAO MECANICA

D5: Somar 4h ao tempo de D4
D6: Somar 6h ao tempo de D5
D7: Somar 9h ao tempo de D6
D8: Somar 12h ao tempo de D7

AO COMPLETAR 24h OU JANELA TESTE MAIOR QUE 12h, DEVERA SER AVALIADO MANTER
CONTINUAMENTE EM VE, CONSIDERAR SUCESSO TREINAMENTO.

ortostatica, sedestagdo no leito, ortostase, treino
sentar-ortostase e deambulag¢ao com o objetivo de
melhorar o estado funcional por meio de ganho
de for¢ca da musculatura periférica.” As estratégias
de interven¢do sdo direcionadas a partir da
classificacdo funcional do paciente em protocolo
institucional.

A alternancia dos dois protocolos ¢ imperiosa
devido a sobrecarga imposta por cada treinamento
com a finalidade de evitar a fadiga ou cansago
de um organismo fragil em recuperacdo de
uma doenga critica. O sucesso alcangado com a
prescricao alternada dos exercicios foi exitosa e
bem-sucedida pois ndo houve registro de fadiga
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respiratoria durante toda fase de desmame da
ventilagdo mecanica, mas sim ganho progressivo
da Pressao Inspiratoria Maxima (PImax) associada
a forga muscular periférica sem a utilizacao de
equipamento de resisténcia limiar conforme
demonstrado na Tabela 1 de ganho da Plméx
abaixo.

Tabela 1. Ganho de for¢ca muscular respiratoria
durante todo periodo de treinamento de forga.

Data da Avaliacdo For¢a Muscular

Respiratoria
26/05 -36 CmH-0
30/05 -56 CmH-0
02/06 -65 CmH-0
06/06 -70 CmH-0
12/06 -60 CmH-0
17/06 -80 CmH:0

Nota: A For¢a muscular respiratoria ¢ a Plmax em
centimetros de dgua (CmH:0) realizada no equipamento
manovacudémetro com valvula unidirecional em um periodo
de 40 segundos tomando-se a maior medida registrada, uma
Unica realizagdo. Quanto mais negativo o valor, maior a
for¢a muscular.

Importante salientar que houve dois
treinamentos musculares por causa da interrupgao
provocada pela infec¢do respiratoria entre os dias
07/06 a 10/06 no qual desencadeou perda de forga
medida através da PIméx de - 70 CmH:0 para -
60 CmH-0, ou seja, reducdo de 14,280/0em um
periodo de seis dias. Entdo, realizamos o primeiro
treinamento muscular entre os dias 26/05 ao dia
06/06 com ganho significativo e progressivo da
for¢a muscular respiratoria de aproximadamente
94%. E o segundo treinamento muscular, apds o
periodo da infecgao respiratdria reportada, entre os
dias 11/06 ao dia 17/06 (quando foi desconectado
da protese ventilatoria) com aumento novamente
da forca dos musculos respiratérios de 33%.

A mobilizag¢do precoce com sedestacao passiva
no leito iniciou dia 27/05 logo apos alteracao
do modo ventilatorio para espontaneo pressao

de suporte associado a redugdao da sedacdo.
Consideramos este dia como o base para observar
o ganho da funcionalidade durante o tratamento
fisioterapéutico em virtude da retirada da sedagao,
permitindo ao paciente o poder de iniciar ativamente
0s movimentos corporais durante os exercicios.
Iniciamos a MP com sedestacao passiva no leito
associado a exercicios passivos devido forca
muscular muito baixa com grau entre zero a um
(auséncia de contracdo muscular = grau zero /
esbogo de contragdo = grau um). Treze dias depois
prosseguimos com a ortostase na prancha ortostatica
devido a uma melhor estabilidade clinica permitida
pelo aumento da capacidade cardiorrespiratoria
adquirida pelo ganho de for¢a muscular periférica
(forca muscular geral aproximadamente de 3 =
vencendo a forga da gravidade em alguns grupos
musculares) juntamente com a respiratoria (Plmax
= - 60 CmH:0).

O progresso do estado funcional foi aumentando
com ganho de controle de tronco dia 18/06 logo
apds éxito na descontinuagdao da ventilagdo
mecanica e atingir a PIméx - 80 CmH20 (maior
que a prevista para a idade e sexo = - 72,95
CmH:20). A melhora da for¢a dos musculos do
tronco ¢ dos membros inferiores permitiu dia
19/06 (23 dias ap6s a mobilizagao precoce ativa) a
ortostase ativa a beira do leito. O desenvolvimento
desta capacidade conduziu ao ganho funcional
posterior de elevar-se da posi¢ao 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 estacionaria 22/06 ¢ a deambulacao 23/06
com apoio unilateral 27 dias do dia da retirada
da sedacao e inicio dos exercicios ativos no leito
conforme Figura 2.

Estes resultados positivos da associagao dos
protocolos sao suportados por revisao sistematica
de ensaios clinicos randomizados com meta-
analise na qual avaliou a eficacia da intervengao
fisioterapéutica abrangente (MP ¢ TMR) em
pacientes criticos. Os resultados dos estudos
selecionados na meta-analise mostraram melhora
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Figura 2. Ganho da funcionalidade durante todo periodo de treinamento de forga.

Capacidade funcional

30 22/06
21/06 (26) (27)

19/06 (25)
18/06 23)

25

20

15 09/06 (13)

10

Quantidade de dias corridos para alcangar
determinada capacidade funcional

Sentar = sentar passivo; Ortostase 1 = ortostase passiva; VE = Ventilagdo espontanea; 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 sedag@o e
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interacdo do paciente para realizar exercicios ativos.

significativa em termos de duracdo da VM em
pacientes criticos sem condi¢des respiratorias
cronicas.®

Outro fator essencial considerado ¢ a adaptagao
do protocolo ao paciente. Durante a aplicagdo da
estratégia utilizada fora considerada a condi¢ao
clinica muito fragil do organismo sendo adaptado
o treinamento muscular respiratdrio institucional
com reducao do suporte respiratdorio mais
parcimonioso ao invés de desconectar a protese
ventilatoria imediatamente. Considerando
que a fraqueza dos musculos respiratorios ¢
aproximadamente duas vezes mais frequente
que a dos membros (63% versus 34%) apos 24
horas de VM e tem um impacto negativo direto
no resultado do desmame.*!°

Estes pacientes mais criticos sob ventilacao
mecanica prolongada sdo em torno de 6% a 10%
do total da amostra inicial submetida a intubacao
e possuem uma maior dependéncia a protese
ventilatoria devido patologia da insuficiéncia
respiratoria mais grave, idade mais avancada

e doengas subjacentes. Devido a esta condi¢ao
clinica mais critica, observamos a necessidade
de flexibilizacao de um protocolo de intensidade
menor em conjunto a exercicios mais abrangentes
com a finalidade de aumentar a taxa de sucesso do
desmame desta populagdo.'' Observacao suportada
por um ensaio clinico randomizado multicéntrico
realizado por Thomas Reginault e colaboradores
no qual avaliou a forga e a resisténcia muscular
respiratoria de trés protocolos de treinamento
respiratorio que registraram ganho de Plmax
aquém do encontrado na literatura, provavelmente
devido ao protocolo extenuante aplicado. Este
consistia em avaliacao da Plmax didria associado
ao TMI escolhido (alta, média e misto intensidade)
realizado duas vezes ao dia, sete dias na semana
com altas taxas de sessdes incompletas devido
a tolerancia ao exercicio resultando em baixos
ganhos na Plmax (10% a 20%).!2

Haja vista, o ganho de for¢a muscular
respiratoria do nosso paciente foi melhor que
observado na literatura em pacientes sob ventilagao
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mecanica prolongada em desmame dificil
utilizando carga limiar, pois apresentou um ganho
de 122% da Plmax em relagdo a uma faixa entre
20% a 71% em estudos randomizados encontrados
na literatura.'*!” O diferencial do protocolo
institucional apresentado ¢, principalmente, um
menor volume de treinamento respiratério com
30 repeti¢des didrias (10 repetigdes em trés séries)
realizado somente no turno da manha, enquanto
na literatura encontramos volumes didrios entre
100 a 200 repetigdes por dia. Assim como o
momento da afericdo da Plmax, considerado
um teste extenuante por testar a forca maxima
dos musculos respiratorios, na qual realizamos
somente uma vez a cada 3 dias para ajuste da dose
do treinamento em 40% da PImax, contudo nos
demais estudos observamos avaliacOes diarias
com o registro da maior Plmax observada em trés
exames antes do treinamento respiratdrio para
determinar a porcentagem da carga no aparelho,
ou seja, fazemos dois testes de Plmax semanais
em comparagao a 15 ou 21 das outras institui¢des.

Estas duas observagdes sdo importantes no
contexto do treinamento de forga em que o volume
de treinamento e a carga impactam no ganho de
forca muscular.'®

Conclusao

A mobilizag¢ao precoce ¢ um fator primordial
parareabilitagdo em cuidados intensivos auxiliando
no ganho de for¢a muscular respiratdria durante o
treinamento muscular respiratorio. As estratégias
de mobilizagdao no leito com progressao do
estado funcional associado a um treinamento
respiratorio com menor volume durante o
desmame prolongado da ventilagdo mecanica
demonstrou auxiliar no ganho de for¢ca muscular
respiratoria e desconexao da protese ventilatoria.

Assim como concluido em diversas revisdes
sistematicas, estudos randomizados sdo necessarios
para construir um protocolo mais individualizado
de treinamento muscular em pacientes gravemente
enfermos na UTI, respeitando as suas condigdes
clinicas a fim de validar ndo somente o ganho

de Plmax, mas também a reducao no tempo de
desmame e no sucesso da retirada da ventilagao
mecanica.!”?!
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