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Pressão InsPIratórIa MáxIMa (PIMáx) CoMo Ín-
dICe PredItor de suCesso do desMaMe da VentI-
lação MeCânICa: artIgo de reVIsão
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RESUMO

INTRODUÇÃO: Na unidade de terapia intensiva 
é comum os pacientes necessitarem do auxilio do 
ventilador mecânico, porém este método gera fra-
queza, redução da capacidade diafragmática e al-
gumas complicações pulmonares. Sendo assim, a 
partir do momento que o paciente foi intubado, uma 
das propostas fisioterapêuticas será promover a re-
tirada da prótese ventilatória tão rápido quanto pos-
sível. Para isso é necessário realizar o desmame 
da ventilação mecânica e para esse processo ser 
realizado com segurança existem fatores a serem 
observados, como a pressão inspiratória máxima. 
OBJETIVO: Dessa forma, o objetivo do estudo foi 
realizar uma revisão da literatura atual sobre a re-
lação entre os valores de Pimáx e o sucesso do 
desmame da ventilação mecânica de pacientes in-
ternados em uma Unidade de Terapia Intensiva. 
MATERIAIS E MÉTODO: Foram utilizados 45 arti-
gos, encontrados nas bases de dados Scielo, Lila-
cs, BVS, Scopus, EMBASE, ISI, Pubmed e Bireme. 
Foram incluídos artigos apenas nos idiomas inglês 
ou português, publicados do ano 2000 a 2014, além 
de livros publicados entre os anos 2006 e 2014, nos 
idiomas português, espanhol e inglês. 
CONCLUSÃO: A partir da analise dos artigos estu-
dados, sugere-se que a avaliação da Pimáx é im-
portante para a determinação do momento de inicio 
do desmame e da extubação, porém o valor ideal 
para predizer sucesso ou falha parece não estar 
ainda bem definido.  
Palavras – Chave: Músculos Respiratórios; Força 
Muscular; Desmame do Respirador

ABSTRACT

INTRODUCTION: In the intensive care unit it is com-
mon for patients to require the aid of a mechanical 
ventilator, but this method generates weakness, re-
duced capacity and some diaphragmatic pulmonary 
complications. Therefore, from the time that the pa-
tient was intubated, one of physiotherapy proposals 
will encourage withdrawal of ventilator assistance 
as fast as possible. For this it is necessary to make 
weaning from mechanical ventilation and for this 
process to be carried out safely there are factors to 
be observed, as the maximal inspiratory pressure. 

OBJECTIVE: Thus, the point of this study was to 
review the current literature on the relation between 
the values of Pimáx and successful weaning from 
mechanical ventilation in patients admitted to an In-
tensive Care Unit.
MATERIALS AND METHODS:  45 articles found 
in the Scielo, Lilaxs, BVS, Scopus, EMBASE, ISI, 
Pubmed and Bireme data were used. Articles were 
included only in English or Portuguese languages, 
published in 2000 and 2014, as well as books pu-
blished between 2006 and 2014, in Portuguese, 
Spanish and English.
CONCLUSION: From the analysis of the articles 
studied, it is suggested that the evaluation of Pimáx 
is important for determining the time of onset of we-
aning and extubation, but ideal to predict success of 
failure value seems not to be well defined.
Keywords: Respiratory Muscles; Muscle Strength; 
Ventilator Weaning

INTRODUÇÃO

A ventilação mecânica invasiva (VMI) é um suporte 
ventilatório que consiste em um método auxiliar no 
tratamento e na manutenção da oxigenação e/ou 
ventilação de pacientes com insuficiência respira-
tória aguda ou crônica agudizada de maneira artifi-
cial, ate que estes sejam capazes de reassumi-las 
espontâneamente¹.

Na unidade de terapia intensiva (UTI) é comum os 
pacientes necessitarem do auxilio do ventilador 
mecânico, sendo por muitas vezes necessário a 
administração de sedativos ou bloqueadores mus-
culares, o que provoca uma redução de 40% a 50% 
da atividade diafragmática² e imobilidade no leito, 
gerando alterações no sistema osteomioarticular, 
principalmente na musculatura respiratória³·⁴, fato 
este que também contribui para redução da capa-
cidade do diafragma em gerar força, uma vez que 
o ventilador mecânico assume a maior parte do tra-
balho respiratório, diminuindo o trabalho exercido 
pelo paciente, acarretando assim  aumento de duas 
a cinco vezes no tempo de permanência da ventila-
ção mecânica (VM)⁵.

Além da fraqueza e redução da capacidade dia-
fragmática a VMI pode gerar complicações como: 
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lesão pulmonar, pneumonia associada a ventilação 
mecânica e trauma de via aérea, fazendo com que 
a associação desses fatores dificultem o processo 
do desmame ventilatório.  Dessa forma, uma vez 
que o paciente foi intubado e posto em VMI uma 
das propostas fisioterapêuticas será promover a 
retirada da prótese ventilatória tão rápido quanto 
possível⁶. 

O desmame consiste no processo de retirada gra-
dual do paciente do suporte ventilatório e inserção 
dele à uma respiração espontânea⁷. O suporte ven-
tilatório deve ser retirado de forma segura, para isso 
é de extrema importância saber quando o paciente 
está pronto para iniciar o desmame e qual o método 
de retirada que deverá ser utilizado, sendo assim 
o paciente deve apresentar os seguintes critérios: 
Insuficiência Respiratória Aguda resolvida, estar 
acordado, não estar sedado ou com pequenas do-
ses de sedação, estar estável hemodinamicamen-
te, ter a gasometria dentro dos parâmetros (PaO2 
≥ 60 mmHg; FIO2 ≤ 0,4 e Ph entre 7,30 e 7,60), ser 
capaz de iniciar os estímulos inspiratórios de forma 
autônoma⁸ , ter tosse adequada, ausência de quan-
tidade excessiva de secreção traqueobrônquica e 
ter adequada troca gasosa⁹·¹⁰.

Considera- se sucesso do desmame ventilatório a 
permanência da ventilação espontânea por pelo 
menos 48h após a interrupção da ventilação arti-
ficial². Atualmente, o desmame é divido em três ti-
pos, são eles: simples, difícil e prolongado, onde o 
simples é aquele em que o paciente tolera o teste 
de respiração espontânea (TRE) inicial e é extuba-
do com sucesso na primeira tentativa; desmame 
difícil é aquele onde há falha na primeira tentati-
va, precisando de mais três ou até sete dias desde 
o primeiro TRE para haja sucesso; e o desmame 
prolongado, há falha em pelo menos três tentativas 
de desmame, requerendo mais de sete dias após o 
primeiro TRE para que o paciente seja desmamado 
com sucesso⁹.

Aproximadamente 20% dos pacientes apresentam 
desmame difícil, aumentando com isso o tempo 
de internação e consequentemente aparecimento 
das complicações oriundas desta situação¹¹. Para 
evitar o desmame difícil deve-se saber o momen-
to certo para realiza-lo, e para isso existem fatores 
à serem observados, além da clinica, que são os 
índices preditivos para o desmame, que avaliam 
função respiratória, tendo como objetivo avaliar o 
prognóstico e oferecer mais segurança para esse 
processo¹². Dentre os índices preditivos destacam-
se: Saturação de oxigênio (SaO2), Fração inspira-

da de oxigênio (FiO2), complacência estática do 
sistema respiratório (Cstat)¹³.,relação FR/VC (índi-
ce de Tobin), pressão inspiratória máxima (Pimáx), 
frequência respiratória (FR), volume corrente (VC), 
capacidade vital e a relação da pressão arterial 
de oxigênio/ fração inspirada de oxigênio (relação 
P/F)⁹·¹⁰·¹⁴.

A Pimáx avalia indiretamente a capacidade de for-
ça dos músculos inspiratórios¹⁵, aferindo a maior 
pressão que pode ser gerada durante uma inspi-
ração, quantificando assim, a progressão da fadiga 
muscular e a adaptação funcional à VM. Ela pode 
ser mensurada por meio de um manovacuômetro 
digital (figura 1) ou analógico (figura 2), podendo 
ser associado ou não a uma válvula unidirecional 
(figura 3) e por meio de softwares de ventiladores 
artificiais¹⁶.Os valores de PImáx dependem  da for-
ça dos músculos respiratórios, do volume pulmo-
nar e da pressão de retração elástica do sistema 
respiratório¹⁷. É considerada um importante índice 
preditivo para desmame, uma vez que é necessário 
para a ventilação espontânea uma boa força mus-
cular do diafragma e dos componentes musculares 
acessórios ao processo inspiratório¹.

Figura 1: Manovacuômetro analógico

Fonte: www.medicinaintensiva.com.br

Fonte: www.medicinaintensiva.com.br

Figura 2: Manovacuômetro digital
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Fonte: www.medicinaintensiva.com.br

Figura 3: Válvula Unidirecional

Existem valores sugestivos, que devem ser mais 
negativos que −20 a −25 cmH2O9 para predizer su-
cesso no desmame, entre -70 a - 45 cmH2O para 
indicar fraqueza muscular, entre – 40 a – 25 cmH2O 
para mostrar fadiga e valores menores que – 20 
cmH2O para apontar falência da musculatura¹⁸. 

Apesar de vários estudos demonstrarem a impor-
tância da Pimáx e existir uma equação para saber 
o seu valor ideal, há discordância entre valores 
encontrados e valores preditos, tendo assim, um 
déficit de informações no que diz respeito a um 
consenso de qual é o valor de Pimáx ideal para pre-
dizer o desmame ventilatório¹⁷·¹⁹. Em virtude disso, 
o objetivo do estudo será realizar uma revisão da 
literatura atual sobre a relação entre os valores de 
Pimáx e o sucesso do desmame da ventilação me-
cânica de pacientes internados em uma Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI).

MATERIAIS E MÉTODO

Foram encontrados 257 artigos originais sobre o 
tema, além de busca manual nas referências bi-
bliográficas dos artigos encontrados. Dos 257, 45 
foram utilizados. Foram excluidos do estudo os ar-
tigos de revisão e estudo de caso, os que incluiam 
experiencias em animais e crianças. A busca foi fei-
ta nas bases de dados Scielo, Lilacs, BVS, Scopus, 
EMBASE, ISI, Pubmed e Bireme. Os descritores 
utilizados (palavras chave) na busca foram: mús-
culos respiratórios, força muscular e desmame do 
respirador, segundo os descritores em ingles e por-
tugues encontrados no MeSH e DeCS. Os artigos 
foram avaliados segundo os critérios PICOS. 

Foram incluídos artigos apenas nos idiomas inglês 
ou português, publicados do ano 2000 até 2014, 
com excessão para as citações no que diz respeito 
à conceitos ou dados originais estudados em perio-

do anterior ao ano de inicio da pesquisa, além de 
livros publicados entre os anos 2006 e 2014, nos 
idiomas português, espanhol e inglês.  

DESENVOLVIMENTO

Pressão Inspiratória Máxima

A Pimáx ainda é o critério mais utilizado na UTI 
para avaliar a força da musculatura inspiratória, de-
vido ser um método simples, não invasivo, de fácil 
manuseio, preciso e de baixo custo²⁰·²¹.

Avaliação da Pimáx

Existem diferentes formas de mensuração da Pi-
máx, sendo a mais comum à aferida a partir do vo-
lume residual (VR), ocluindo-se o fluxo inspiratório 
e explicando ao paciente como será realizado o pro-
cedimento e de que maneira ele deve agir, necessi-
tando assim da sua cooperação²². Outra maneira é 
a partir de uma válvula unidirecional, para permitir 
somente a expiração, bloqueando a inspiração por 
aproximadamente 20 a 25 segundos, gerando es-
forços inspiratórios, permitindo a exalação até vo-
lumes pulmonares menores, perto do VR, mesmo 
sem a colaboração do paciente²²·²³.

A forma mais comum de mensuração talvez não 
seja a mais eficaz uma vez que estudos demons-
tram que o método com a válvula unidirecional é 
mais eficiente visto que em pessoas saudáveis, o 
estímulo da respiração aumenta com o período de 
apnéia²⁴. No método de oclusão simples o esforço 
respiratório é mais dependente da colaboração do 
que da resposta fisiológica do paciente. Além dis-
so, a válvula unidirecional permite a exalação até 
volumes próximos do VR,o que é um  fator que au-
menta o esforço respiratório e ajuda a gerar uma 
pressão mais negativa²²·²³.

Dois estudos, um em 2004 e outro em 2006, rea-
lizados por Monteiro, compararam diferentes tem-
pos de oclusão, através da mensuração da Pimáx, 
por um manovacuometro acoplado à uma válvula 
unidirecional, utilizando um tempo de oclusão de 20 
segundos no primeiro momento e depois um tempo 
limitado por três inspirações consecutivas com um 
valor de platô de pressão negativa, sem, no entan-
to, ultrapassar um minuto de oclusão. Com esse 
experimento, concluiu que o tempo de 20 segundos 
de oclusão das vias aéreas não é suficiente para 
se obter uma PImax verdadeira²²·²³. Sendo assim, 
outros dois estudos foram feitos por Guimarães em 
2007 e Filho em 2010 com o objetivo de verificar o 
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tempo eficiente para a avaliação da Pimáx, poden-
do então concluir que o método utilizando a válvula 
unidirecional com oclusão de 40 segundos quan-
do comparado com o método de oclusão simples 
possui valores de Pimáx maiores, sendo, portan-
to, esse tempo mais eficiente para avaliação real 
da Pimáx²⁵·²⁶, diminuindo a chance da verificação 
errônea e consequentemente subestimar a força 
muscular do paciente.

Valores da Pimáx

Os valores que sugerem normalidade da Pimáx po-
dem ser descobertos através de uma fórmula pro-
posta por Neder et al. que é diferente para homens 
e mulheres. Para mulheres utiliza-se a seguinte 
equação: 0,49 (idade) + 110,4, enquanto para ho-
mens 0,80 (idade) + 155,3¹⁹.

Apesar de existirem diversos estudos referentes à 
Pimáx ainda existe divergência na literatura em re-
lação aos valores ideais para predizer o sucesso 
do desmame. Segundo alguns autores estudados, 
como Tobin, Boles e Nemer os valores ideais estão 
entre -20 a -30 cmH2O⁹·²⁷ porém essa informação 
é confrontada por um estudo realizado por Olivei-
ra em 2006, onde foi avaliado a padronização do 
desmame da ventilação mecânica em um período 
de um ano. No decorrer da pesquisa o autor pode 
concluir que com um valor de Pimáx maior que - 
25 cmH2O há  provável incapacidade do índice em 
predizer falha no desmame²⁸ e ainda afirma que 
uma Pimáx mais negativa que -30 cmH2O é o va-
lor necessário para a obtenção do sucesso do des-
mame, uma vez que aproximadamente 80% dos 
pacientes estudados que obtiveram uma pressão 
mais negativa que -30 cmH2O foram desmamados 
com êxito, porém também foi constatado que cer-
ca de 25% dos pacientes que tiveram uma Pimáx 
menos negativa que -30 cmH2O falharam no pro-
cesso²⁹. 

Variáveis do indice 

Além da pressão inspiratória máxima há um indice 
chamdo atividade do centro respiratório, represen-
tado pela sigla P 0.1 que tem como objetivo mensu-
rar a atividade do centro respiratório, mensurando a 
pressão de oclusão das vias aéreas em 100 μs ao 
final da inspiração, tendo uma relação direta com o 
estimulo neural30. A P 0.1 é produzida por esforços 
inspiratórios, variando de 0,5 a 1,5 cmH2O durante 
a inspiração³⁰·³¹.

A força muscular inspiratória e o estimulo central 

da respiração podem ser relacionados uma vez 
que a fraqueza da musculatura inspiratória causa 
diminuição da capacidade de contração muscular, 
dificultando a expansibilidade torácica e gerando 
consequentemente reduções no volume corrente 
(VC) e elevações na frequência respiratória (FR), 
elevações essas que ocorrem como tentativa de 
compensar o baixo volume, objetivando estimula-
ção do centro respiratório (CR) para eliminação de 
CO2, que em concentrações excessivas age sobre 
a área quimiosensível, estimulando assim o CR³²·³³.

Em 1990 um estudo feito por Fernandez, avaliou 
a P 0.1 e a Pimáx em pacientes pós-cirurgia car-
díaca ventilando espontâneamente, pacientes em 
ventilação mecânica, pacientes em desmame da 
ventilação e pacientes extubados com o objetivo de 
calcular o índice P 0.1/Pimáx como tentativa de re-
lacionar as demandas ventilatórias com a reserva 
ventilatória muscular. Com isso, foi concluído que 
com a associação dos dois índices há um aumento 
da especificidade na decisão da necessidade par-
cial, total ou não necessidade de suporte ventila-
tório, quando comparada com a avaliação isolada 
da P 0.1³⁴·³⁵. Ainda que existam poucos estudos 
que utilizaram a relação P 0.1/Pimáx como objeto 
de estudo para comparar com outros índices predi-
tores, essa relação tem sido considerada boa para 
predizer o sucesso no desmame³⁶.

O fato do índice ser bem sucedido baseia-se na fi-
siologia respiratória, uma vez que quanto menor a 
força muscular inspiratória, caracterizada por uma 
Pimáx menos negativa, maior será o esforço res-
piratório consequente da estimulação do CR que 
será refletida por uma P 0.1 alta. Portanto, tanto 
pacientes que possuem elevada atividade do CR 
com uma Pimáx menos negativa gerando uma re-
lação P 0.1/Pimáx elevada, quanto pacientes com 
P 0.1 baixa, relacionando-se com diminuição da 
estimulação do CR e Pimáx mais negativada, de-
monstram prognóstico ruim para o desmame. Logo, 
o desejado é que haja uma boa força muscular com 
uma atividade do CR normal ou não elevada, acar-
retando uma relação P 0.1/Pimáx com valores en-
tre 0,09 a 0,15³⁷·³⁸·³⁹.

Cuidados na avaliação

Pacientes com patologias que geram hiperinsufla-
ção pulmonar, apresentarão uma Pimáx menor do 
que em indivíduos com insuflação adequada, uma 
vez que esse quadro gera retificação das hemicú-
pulas diafragmáticas, reduzindo a zona de aposi-
ção diafragmática e consequentemente a mobilida-
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de do gradil costal e a capacidade do diafragma em 
gerar força⁴⁰. 

Outra patologia que parece afetar a força da mus-
culatura inspiratória é a obesidade mórbida, de-
vido o aumento da resistência elástica causada 
pelo excesso de tecido adiposo na caixa torácica 
e abdome, causando desvantagem mecânica aos 
músculos⁴¹·⁴².Porém existem pesquisas que são 
contrárias a essa teoria, uma vez que um pacien-
te obeso necessita de esforço adicional diário para 
permanecer na posição ereta ou mover seu corpo, 
tendo portanto uma força muscular maior devido as 
adaptações necessárias para seu estilo de vida⁴³·⁴⁴. 

Em um trabalho, foi analisado qual o tipo de fibra 
muscular predominante em um paciente obeso, por 
meio de uma biópsia da musculatura retoabdomi-
nal, sendo encontrado um alto percentual de fibras 
do tipo II, que estão relacionadas com a resistên-
cia baixa e alto poder de contração⁴⁵, ao contrário 
do que é encontrado nos músculos respiratórios de 
pacientes saudáveis⁴⁶.

A Pimáx deve ser avaliada sempre que possível 
na posição sentada, principalmente nos pacientes 
obesos, uma vez que a pressão inspiratória reduz 
pela metade quando mensurada na posição supina. 
Isso se dá pelo fato de que na mudança de postura 
para decúbito dorsal há um estiramento diafragmá-
tico no sentido cefálico, que no caso dos obesos é 
maior em consequência do peso do abdome⁴⁰·⁴⁷.

Com base nisso, deve-se sempre avaliar o paciente 
como um todo, para no momento da mensuração 
da Pimáx já saber as características do paciente, 
sabendo se existe algum fator que justifique algu-
ma alteração na medida.

Relação da Pimáx com o desmame

O tempo de permanência na ventilação mecânica 
exerce influencia negativa sobre a força muscular 
e, consequentemente, sobre o volume corrente dos 
pacientes. Um estudo demonstra anormalidades 
neuromusculares em 50% dos pacientes interna-
dos na UTI após 5 a 7 dias de ventilação mecânica, 
tendo como principal sinal clínico o descondiciona-
mento físico, devido à fraqueza muscular⁴⁸.

O desmame da prótese ventilatória está diretamen-
te ligada a alteração na interação do paciente com 
o ventilador, onde ele passa a exercer o trabalho 
antes realizado pelo ventilador mecânico, sendo 
capaz de gerar volume suficiente para suas neces-

sidades ventilatórias⁴⁹.
Sendo a função muscular o principal componente 
responsável pela geração de força da bomba venti-
latória durante a respiração é de extrema importân-
cia que essa força esteja minimamente preservada 
no momento da retirada do suporte pelo ventilador, 
até o momento da retirada da via aérea artificial, 
por isso, estudos foram feitos com o intuito de cor-
relacionar o sucesso do desmame com a pressão 
inspiratória máxima. Os resultados demonstraram 
que a força da musculatura inspiratória e sua capa-
cidade na geração de volume são índices preditivos 
de sucesso no desmame da ventilação mecânica 
invasiva⁵⁰·⁵¹. Nas pesquisas de Sahn e Lakshmina-
rayan e alguns outros autores, revelaram que pa-
cientes capazes de gerar pressões menores que 
-30 cmH2O obtiveram sucesso no desmame da 
ventilação mecânica invasiva e aqueles incapazes 
de gerar uma pressão de pelo menos -20 cmH2O  
não obtiveram sucesso no desmame ⁵²·⁵³·⁵⁴·⁵⁵·⁵⁶.

O uso do modo controlado, geralmente é associa-
do à administração de sedativos em doses altas ou 
bloqueadores musculares, provocando redução de 
40% a 50% da capacidade diafragmática. Sabendo-
se que é importante a manutenção da força inspi-
ratória, é necessário tomar iniciativas afim de evitar 
essa perda muscular. Apenas o fato de conseguir 
mudar a modalidade de controlada para assistida 
ou espontânea, pode significar a redução na per-
da de massa muscular por desuso, favorecendo e 
acelerando o processo de desmame da ventilação 
mecânica, reduzindo o tempo de internação ⁵⁵·⁵⁷.

Para orientar quando o paciente está apto para o 
desmame, diversos fatores são avaliados, como: o 
estado nutricional, distúrbios eletrolíticos, doenças 
cardiovasculares, entre outros⁵⁵. Por esse motivo, 
em diversos pacientes, a análise da pressão ins-
piratória máxima falha em predizer o sucesso do 
desmame, uma vez que este depende de outros 
componentes⁵⁸.

CONCLUSÃO

Com a análise de todos os artigos utilizados suge-
re-se que a avaliação da pressão inspiratória máxi-
ma é importante para a determinação do momento 
de inicio do desmame e da extubação, sendo de-
monstrado pela maioria dos trabalhos que baixos 
valores de Pimáx geram um maior risco de falha 
no desmame, contudo esse valor ideal parece não 
estar ainda bem definido, com discondâncias na li-
teratura acerca deste valor. É sugerido que mais 
trabalhos randomizados devem ser realizados com 
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objetivo de se definir os valores  de forma mais pre-
cisa.
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