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Resumo
Objetivo: Determinar se o treinamento de músculos inspiratórios pode aumentar a força e endurance desses 
músculos em pacientes com quadriplegia. Métodos: Oito pacientes quadriplégicos (7 homens e 1 mulher) com 
lesão medular cervical entre C4 e C7 foram submetidos ao treinamento de músculos inspiratórios utilizando-se um 
resistor de carga linear ajustado em 30% da PImáx. As sessões de treinamento foram realizadas com os pacientes 
sentados 5 vezes por semana por 8 semanas. Tempo de endurance, PImáx, PEmáx e CVF foram medidos antes do 
treinamento e nas semanas 4 e 8. Resultados: Em comparação ao valor basal médio, houve um aumento da PImáx, 
mensurada na posição sentada, nas semanas 4 e 8 (−83,0 ± 18,9 cmH2O vs. −104,0 ± 19,4 e −111,3 ± 22,7 cmH2O). 
Houve aumento da PEmáx, também na posição sentada, na semana 4 (de 36,8 ± 8,1 a 42,6 ± 8,8 cmH2O). Houve 
uma melhora na FVC na 4ª semana (de 2,1 ± 0,8 a 2,5 ± 0,6 L, representando um incremento de 24 ± 22%). 
O tempo de endurance (sentado) não apresentou um aumento significativo entre o momento basal e a semana 
8 (29,8 ± 21,0 min vs. 35,9 ± 15,5 min; aumento de 173 ± 233%). Conclusões: Pacientes com quadriplegia 
podem se beneficiar com o treinamento com baixas cargas (30% da PImáx), com melhora da força dos músculos 
inspiratórios, CVF e efetividade dos músculos expiratórios.

Descritores: Mecânica respiratória; Quadriplegia; Exercícios respiratórios.

Abstract
Objective: To determine whether inspiratory muscle training can increase strength and endurance of these  muscles 
in quadriplegic patients. Methods: Eight quadriplegic patients (7 males and 1 female) with injury to the lower 
cervical spine (segments C4-C7) were submitted to inspiratory muscle training with a threshold inspiratory muscle 
trainer adjusted to 30% of MIP. The training sessions were carried out with the patients in a sitting position, 
5 days a week for 8 weeks. Endurance time, MIP, MEP and FVC were determined at baseline, week 4 and week 8. 
Results: In comparison with the mean baseline value, there was an increase in MIP, measured in the sitting 
position, at weeks 4 and 8 (−83.0 ± 18.9 cmH2O vs. −104.0 ± 19.4 cmH2O and −111.3 ± 22.7 cmH2O). There was 
an increase in MEP, also in the sitting position, at week 4 (from 36.8 ± 8.1 to 42.6 ± 8.8 cmH2O). There was an 
improvement in FVC at week 4 (from 2.1 ± 0.8 to 2.5 ± 0.6 L, representing an increase of 24 ± 22%). Although 
there was an increase in endurance (sitting) at week 8, the difference was not significant in comparison with the 
baseline value (29.8 ± 21.0 vs. 35.9 ± 15.5 min, an increase of 173 ± 233%). Conclusions: Quadriplegic patients 
can benefit from training at low loads (30% of MIP), which can improve inspiratory muscle strength, FVC and 
expiratory muscle performance. 
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Introdução

A quadriplegia é resultante de lesão da 
medula espinhal, a qual pode causar grave 
insuficiência respiratória dependendo do nível 
em que a lesão ocorre.(1,2) As lesões acima de 
C3 implicam risco de morte, causando paralisia 
dos músculos diafragmáticos, intercostais, 

escalenos e abdominais, o que resulta em 
falta de suporte ventilatório e necessidade de 
ventilação mecânica. Se a lesão ocorre abaixo 
de C3, o diafragma permanece totalmente ou 
parcialmente inervado.(3) Entretanto, a função 
diafragmática é prejudicada em razão da paralisia 
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Em relação a pacientes com DPOC, dois 
estudos demonstraram que os protocolos de 
treinamento com cargas de 12% e 15% da 
PImáx não foram eficazes, ao passo que 30% 
da PImáx foram suficientes para produzir os 
efeitos do treinamento.(6,7) Entretanto, não há 
estudos avaliando os benefícios desse protocolo 
em pacientes com quadriplegia. Portanto, o 
objetivo do presente estudo foi determinar 
se o treinamento de músculos inspiratórios 
utilizando-se resistores de carga linear ajustados 
com carga baixa (30% da PImáx) pode aumentar 
a força e endurance dos músculos inspiratórios 
em pacientes com quadriplegia.

Métodos

Nossa amostra foi composta por oito 
pacientes quadriplégicos (7 homens e 1 mulher 
entre 19 e 52 anos de idade) com lesão medular 
cervical entre C4 e C7 e classificados como grau 
A segundo a American Spinal Injury Association 
Impairment Scale.(20)

Todos os pacientes da amostra estavam 
em tratamento na Faculdade de Fisioterapia 
do Centro Universitário do Triângulo (UNITRI), 
Uberlândia, MG. Os critérios de inclusão foram 
os seguintes: ter lesão completa da coluna 
cervical há mais de 12 meses, estar clinicamente 
estável, ser não fumante e não ter história de 
doença respiratória crônica.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa em Seres Humanos do UNITRI. 
Todos os pacientes ou seus representantes legais 
assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido.

Antes do estudo, quatro assistentes foram 
selecionados e treinados nas técnicas aplicadas 
durantes os testes (força e endurance dos 
músculos respiratórios, CVF e treinamento de 
músculos inspiratórios).

Além disso, PImáx, PEmáx, CVF e endurance 
foram determinadas antes da primeira medição 
registrada para evitar o efeito aprendizado. 
Essas medições foram então realizadas de forma 
aleatória, nas posições sentada e supina, no 
período de pré-treinamento e nas semanas 4 e 8 
de treinamento. O estudo foi realizado durante 
8 semanas consecutivas.

Os pacientes receberam treinamento de 
músculos inspiratórios na posição sentada, com 
seu padrão respiratório natural, 30 min/dia, 5 dias 
por semana, durante 8 semanas consecutivas. O 
resistor de carga linear (HealthScan Products 
Inc., Cedar Grove, NJ, EUA) foi sempre ajustado 

de outros músculos respiratórios, incluindo os 
músculos abdominais.

Pacientes com quadriplegia têm insuficiência 
respiratória restritiva, juntamente com diminuição 
da CV, CPT, PImáx, PEmáx, capacidade 
inspiratória e tempo de endurance, assim como 
da capacidade de tossir, especialmente na posição 
sentada. Portanto, esses pacientes são altamente 
suscetíveis a fadiga dos músculos inspiratórios e 
complicações pulmonares.(4,5)

O treinamento específico no qual os músculos 
inspiratórios são sobrecarregados utilizando-se 
um resistor de carga linear ou um sistema de carga 
resistiva pode aumentar a PImáx. Quando um 
sistema de carga resistiva é empregado, a carga 
inspiratória depende do diâmetro do orifício e 
do padrão respiratório do paciente, o que não 
permite que cargas constantes sejam atingidas.(6,7) 
Entretanto, quando o treinamento de músculos 
inspiratórios é realizado utilizando-se um resistor 
de carga linear, é possível estabelecer uma carga 
inspiratória constante (graduada em cmH2O) 
uma vez que o fluxo inspiratório ocorre somente 
se o paciente produzir uma pressão maior do 
que a ajustada, o que abre a válvula. Alcançado 
o limiar, a resistência permanece constante 
independentemente do fluxo inspiratório.(1,8)

Vários estudos têm demonstrado que 
os músculos inspiratórios de pacientes com 
quadriplegia podem ser treinados por meio 
do aumento da PImáx, da endurance dos 
músculos inspiratórios e do volume e capacidade 
pulmonares.(6,8-16) Esses estudos empregam 
métodos diferentes para sobrecarregar os 
músculos inspiratórios, tais como a utilização 
de resistores de carga linear, sistemas de carga 
resistiva ou pesos abdominais, assim como a 
utilização da técnica de hiperpneia normocápnica 
e de protocolos de treinamento envolvendo 
cargas altas ou desconhecidas.(11-13)

Alguns estudos incluem um grupo 
controle,(2,11,16,17) ao passo que outros incluem 
apenas um grupo de treinamento ou comparam o 
tipo de treinamento utilizado ao do de um outro 
protocolo. Embora duas revisões sistemáticas 
recentes apontem algumas “tendências”, não 
foi encontrada nenhuma evidência da eficácia 
do treinamento de músculos respiratórios em 
pacientes com lesão da medula espinhal.(18,19)

Os benefícios resultantes desse treinamento, 
o qual é geralmente associado a cargas altas, 
depende tanto da intensidade quanto da 
duração. Entretanto, o treinamento de músculos 
inspiratórios com cargas altas é difícil de se 
realizar e pode causar fadiga muscular.(6)
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A carga foi mantida constante durante todo o 
período de testes mediante o controle do TI e da 
pressão inspiratória para cada ciclo respiratório, 
e os resultados foram expressos em minutos. 
O teste respiratório era interrompido sempre 
que o paciente apresentava fluxo inspiratório 
insuficiente para produzir a pressão mínima 
necessária para abrir o resistor de resistência 

em 30% da PImáx ou até alcançar a carga 
de 41 cmH2O, que é a carga máxima para o 
aparelho. Todas as sessões de treinamento 
foram supervisionadas por um dos membros da 
equipe de estudo, e as cargas de exercício foram 
ajustadas no início de cada semana.

As pressões respiratórias máximas de platô 
foram medidas utilizando-se um manovacuômetro 
(OEM Medical, Marshalltown, IA, EUA) conectado 
a um bocal plástico com diâmetro interno de 
2 cm e um orifício de 1 mm na parte superior 
para evitar qualquer interferência que pudesse 
ser causada pela pressão extra dos músculos 
bucinadores na medição final.(21,22)

 No total, a PImáx e a PEmáx foram medidas, 
com base no VR e na CPT, respectivamente, dez 
vezes cada, com o paciente usando um clipe 
nasal. Houve um intervalo de descanso de 2 min 
entre as medições.

Apenas as pressões sustentadas por pelo 
menos 2 s foram registradas, e a PImáx foi 
definida como o maior valor obtido.

Os resultados foram analisados em valores 
absolutos e em porcentagem, de acordo com a 
equação estabelecida por Neder et al.(20)

Utilizou-se um espirômetro Wright (Mark 8; 
Ferraris Medical Ltd., Enfield, Reino Unido) para 
medir a CVF com os pacientes nas posições 
sentada e supina.

Os pacientes foram instruídos a inspirar até 
a CPT e então expirar no bocal de um resistor 
de resistência de 21 cm, feito de plástico, com 
diâmetro interno de 2 cm. De acordo com as 
recomendações da American Thoracic Society 
(ATS),(21) realizaram-se pelo menos três medições, 
e o maior valor foi escolhido para a análise 
estatística. Os resultados foram analisados em 
valores absolutos.

O teste de endurance foi um teste de estado 
estacionário ajustado de acordo com os dados 
apresentados graficamente por Bellemare 
& Grassino(22) e baseados no índice tensão-
tempo. Esses autores utilizaram a pressão 
transdiafragmática (Pdi) como a tensão máxima 
produzida pelo diafragma. No presente estudo, a 
determinação da força dos músculos inspiratórios 
foi realizada utilizando-se a PImáx e não a Pdi.

O padrão respiratório foi controlado por 
um sinal sonoro baseado na razão entre 
tempo inspiratório e tempo respiratório total 
(TI/Ttot) a 0,6, e a carga foi aplicada aos músculos 
respiratórios utilizando-se o resistor de carga 
linear (%PImáx). Os testes foram realizados com 
os pacientes na posição sentada.

Tabela 1 - PImáx, PEmáx, CVF e tempo de endurance 
determinados nos pacientes do estudo nas posições 
sentada e supina no momento basal e nas semanas 
4 e 8 de treinamento.

Variável Semana Posição 
sentada

Posição 
supina

Média  ± dp Média  ± dp
PImáx, 
cmH2O

momento 
basal

−83,0b ± 18,9 −97,6ab ± 17,7

4 −104,0bc ± 19,4 −108,0c ± 13,4
8 −111,3cd ± 21,7 −117,3cd ± 14,8

PEmáx, 
cmH2O

momento 
basal

36,8b ± 8,1 37,0b ± 4,8

4 42,6bc ± 8,8 40,9bc ± 5,7
8 42,9b ± 9,1 38,3b ± 6,9

CVF, L momento 
basal

2,1 ± 0,8 2,3 ± 0,7

4 2,6c ± 0,6 2,5 ± 0,6
8 2,4 ± 0,6 2,5 ± 0,4

Endurance, 
min

momento 
basal

29,8 ± 21,0 33,9 ± 16,9

4 33,9 ± 17,7 37,4 ± 14,3
8 35,9 ± 15,5 42,7 ± 6,0

aSupina > sentada (p < 0,05). bValores obtidos < valores 
preditivos (p < 0,05). cSemanas 4 e 8 > momento basal 
(p < 0,05). dSemana 4 vs. semana 8 (p < 0,05).

Figura 1 - PImáx determinada nos pacientes do 
estudo nas posições sentada e supina no momento 
basal e nas semanas 4 e 8 de treinamento.
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Resultados

Sete dos oito pacientes completaram o estudo. 
Um abandonou as sessões de treinamento após 
4 semanas, sem motivo aparente. Os valores 
obtidos para PImáx, PEmáx, CVF e tempo de 
endurance são apresentados na Tabela 1.

A PImáx basal média foi menor com os 
pacientes na posição sentada do que na posição 
supina (−83,0 ± 18,9 vs. −97,6 ± 17,7 cmH2O; 
p < 0,05). Não houve diferenças significativas 
entre as duas posições para PEmáx, CVF e 
endurance basais.

A PImáx basal, a PEmáx basal e a PEmáx 
nas semanas 4 e 8 foram significativamente 
menores do que os valores previstos publicados 
por Neder et al. para PImáx (−120 ± 11 cmH2O) 
e PEmáx (129 ± 12 cmH2O),(20) e as diferenças 
foram significativas (p < 0,05 para todos).(20) Não 
se encontrou nenhuma diferença significativa 
entre a PImáx nas semanas 4 e 8.

Com os pacientes na posição sentada, a 
PImáx foi significativamente maior nas semanas 
4 e 8 do que no momento basal (−104,0 ± 
19,4 e −111,3 ± 21,7 cmH2O, respectivamente, 
vs. −83,0 ± 18,9 cmH2O; p < 0,05 para todos). 
Com os pacientes na posição supina, os valores 
da PImáx obtidos nas semanas 4 e 8 também 
foram significativamente maiores do que os 
obtidos no momento basal (−108,0 ± 13,4 e 
−117,3 ± 14,8 cmH2O, respectivamente, vs. 
−97,6 ± 17,7 cmH2O; p < 0,05 para ambos). 
Após 8 semanas de treinamento, a PImáx havia 

durante três inspirações consecutivas ou sempre 
que o paciente atingia o tempo máximo de 
45 min.(22)

O teste t de Student foi utilizado para a 
comparação entre os valores medidos e os 
previstos e para a comparação entre os valores 
obtidos na posição sentada e os obtidos na 
posição supina. Para comparar os valores 
pré-treinamento aos determinados nas semanas 
4 e 8, realizou-se ANOVA para medidas repetidas 
e, em seguida, um teste t pareado. O nível de 
significância adotado foi de 5%.

Figura 2 - PEmáx determinada nos pacientes do 
estudo nas posições sentada e supina no momento 
basal e nas semanas 4 e 8 de treinamento.

Figura 3 - CVF determinada nos pacientes do estudo 
nas posições sentada e supina no momento basal e 
nas semanas 4 e 8 de treinamento.

Figura 4 - Tempo de endurance determinado nos 
pacientes do estudo nas posições sentada e supina no 
momento basal e nas semanas 4 e 8 de treinamento.
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fácil de se realizar, o que favorece a adesão ao 
tratamento.

Os protocolos de treinamento para pacientes 
com quadriplegia descritos na literatura devem ser 
aplicados um ou duas vezes por dia em sessões de 
15 a 30 min, 5-7 dias por semana, durante 6, 7, 
8 ou 16 semanas ou mesmo um ano.(4,8,11-13) Com 
base nos estudos citados anteriormente, nosso 
protocolo utilizou sessões de treinamento de 30 
min com 30% da PImáx uma vez por dia, 5 dias 
por semana, durante 8 semanas consecutivas. Um 
grupo de autores,(1) trabalhando no Spinal Cord 
Injury Rehabilitation Evidence Research Team, 
sugeriu que novos estudos são necessários para 
determinar a carga ideal para o treinamento de 
músculos inspiratórios utilizando-se um resistor 
de carga linear.

No presente estudo, PImáx, PEmáx, CVF e 
endurance obtidas na posição sentada foram 
comparadas às obtidas na posição supina. 
Encontrou-se uma diferença na PImáx no 
momento basal entre as duas posições, sugerindo 
que a posição sentada é desvantajosa para esses 
pacientes.(24-26) Entretanto, essa diferença entre as 
posições sentada e supina não persistiu após 4 e 8 
semanas de treinamento, provavelmente devido ao 
fato de que a posição sentada foi adotada durante 
as sessões de treinamento, minimizando assim 
quaisquer desvantagens para esses pacientes.

Após 4 e 8 semanas de treinamento, a PImáx 
aumentou. Vários outros estudos também 
encontraram esse aumento da PImáx, embora 
esses estudos tenham envolvido treinamento 
de músculos inspiratórios com cargas altas 
ou sistemas de carga resistiva.(9,11,27) É possível 
atingir o efeito do treinamento mesmo sem 
se conhecer a carga. Porém, de acordo com 
um estudo,(5) as vantagens do treinamento de 
músculos inspiratórios utilizando-se resistores de 
carga linear são que ele permite a determinação 
precisa da carga de treinamento e evita assim a 
fadiga dos músculos inspiratórios.

Outro aspecto interessante refere-se à duração 
da quadriplegia. De acordo com um grupo de 
autores,(4) o tônus dos músculos abdominais 
aumenta aproximadamente 3 meses após a lesão 
e a função pulmonar pode melhorar em relação 
à fase inicial um ano após a lesão, tendendo a 
se tornar estável.(3,28) Em nosso estudo, nenhum 
dos pacientes estava na fase aguda, uma vez que 
a duração da lesão variava de 35 a 318 meses, 
e, embora não tenha havido um grupo controle, 
melhora espontânea não é provável nessa fase.

Um estudo recente avaliou o efeito do 
treinamento com a técnica de hiperpneia 

aumentado 39 ± 12% na posição sentada e 23 ± 
14% na posição supina (Figura 1).

Em comparação à PEmáx basal, houve um 
aumento significativo da PEmáx na semana 
4 nas posições sentada e supina (36,8 ± 8,1 e 
37,0 ± 4,8 cmH2O, respectivamente, vs. 42,6 ± 
8,8 e 40,9 ± 5,7 cmH2O; p < 0,05 para ambos), 
representando, respectivamente, um aumento 
de 18 ± 22% e 11 ± 11% da PEmáx.Não houve 
aumentos significativos da PEmáx na semana 8 
(Figura 2).

Houve também um aumento significativo 
da CVF na semana 4, em comparação ao valor 
basal, para pacientes na posição sentada (2,5 ± 
0,6 L vs. 2,0 ± 0,7 L; p < 0,05), representando 
um aumento de 24 ± 22%. Não houve aumento 
significativo da CVF na semana 8 (Figura 3).

Após 8 semanas de treinamento, não 
houve uma melhora significativa de endurance 
em relação ao valor basal nem na posição 
sentada nem na posição supina (35,9 ± 15,5 
vs. 29,8 ± 21,0 min e 42,7 ± 6,0 vs. 33,9 ± 
16,9 min, respectivamente), com um aumento 
de 173 ± 233% e 116 ± 189%, respectivamente 
(Figura 4).

Discussão

Os resultados deste estudo sugerem que 
o treinamento de músculos inspiratórios 
utilizando-se um resistor de carga linear com 
cargas baixas aumenta a força dos músculos 
inspiratórios em pacientes com quadriplegia.

A eficiência do treinamento inspiratório com 
uma carga baixa (30% da PImáx) foi relatada 
anteriormente em indivíduos com DPOC(6,7) 
mas não em pacientes com quadriplegia. Nosso 
estudo sugere que o treinamento de músculos 
inspiratórios com cargas baixas tem um efeito 
positivo em pacientes com quadriplegia, uma 
vez que os valores iniciais foram mais baixos 
do que os valores previstos, ao passo que os 
valores obtidos após 8 semanas de treinamento 
foram maiores do que os valores basais e não 
mostraram diferenças significativas em relação 
aos valores previstos, sugerindo uma tendência 
de normalidade após o treinamento específico. 
Esses valores basais mais baixos estão de acordo 
com os achados de um estudo(23) mostrando que 
pacientes quadriplégicos com lesão cervical alta 
em C4 ou C5 apresentam valores menores de 
PImáx, PEmáx e CVF. É importante ressaltar que 
o protocolo que nós utilizamos (treinamento 
muscular com carga baixa) é um exercício 
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De acordo com as recomendações da ATS/
European Respiratory Society,(30) há várias 
formas de avaliar e quantificar as propriedades 
de endurance dos músculos inspiratórios, em 
razão da falta de um sistema padronizado para 
medir essas variáveis. Uma técnica mais precisa 
para a medição da endurance diafragmática foi 
desenvolvida por Bellemare & Grassino.(22) Esses 
autores afirmaram que é necessário controlar o 
padrão respiratório (TI/Ttot) e conhecer a carga 
(pressão inspiratória/PImáx) que deve ser aplicada 
aos músculos durante os testes de endurance.

Vários autores também encontraram uma 
melhora no tempo de endurance quando 
pacientes com quadriplegia foram submetidos 
ao treinamento de músculos respiratórios. 
Porém, alguns protocolos não envolvem a 
determinação dos padrões respiratórios durante 
o teste, o que impede qualquer comparação de 
resultados.(7,8,10,11)

O pequeno número de pacientes e a falta de 
um grupo controle são as principais limitações 
do nosso estudo. Entretanto, outros estudos têm 
apresentado as mesmas limitações, provavelmente 
em razão de dificuldades específicas relacionadas 
a essa população de pacientes.(2,8,9,11,13)

Em duas revisões sistemáticas,(16,17) três e seis 
estudos foram selecionados, respectivamente. 
De acordo com uma das revisões,(16) há 
pouquíssimos estudos mostrando evidências da 
eficácia do treinamento de músculos inspiratórios 
em pacientes com lesão da medula espinhal 
cervical. Entretanto, os autores da outra revisão 
sugeriram que há uma tendência de melhora 
tanto da força dos músculos expiratórios quanto 
da CV, assim como uma diminuição do VR, após 
o treinamento de músculos respiratórios. Porém, 
os dados disponíveis ainda são insuficientes 
para se tirar conclusões, e são necessários novos 
estudos envolvendo amostras maiores, grupos 
controle, utilização de resistores de carga linear 
e variáveis diferentes.(1,16,17)

Em conclusão, o presente estudo mostra que, 
para pacientes com quadriplegia, o treinamento 
de músculos inspiratórios com uma carga de 
treinamento muscular de 30% está associado à 
melhora da força dos músculos inspiratórios e 
da CVF, assim como da eficácia dos músculos 
expiratórios.
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