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RESUMO: O objetivo desta revisão bibliográfica foi investigar a efetividade do
treinamento muscular inspiratório (TMI) em pacientes tetraplégicos. Devido à
restrição ventilatória provocada pela paresia ou plegia dos músculos da caixa
torácica, os indivíduos tetraplégicos formam um grupo apropriado para receber tal
treinamento. A melhora da força e resistência da musculatura respiratória ou melhora
do padrão respiratório é evidenciada após esse treinamento. Mas não há estudos
que permitam esclarecer qual dos fatores é responsável pela melhora dos parâmetros
mensurados, relativos à força, resistência e função ventilatória. A revisão dos
estudos consultados demonstra que o papel do TMI no tratamento de pacientes
tetraplégicos com a função ventilatória alterada ainda não está claro, mas é
inquestionável que proporciona melhora na qualidade de vida e diminuição das
complicações respiratórias.
DESCRITORES: Exercícios respiratórios; Literatura de revisão; Quadriplegia/reabilitação

ABSTRACT: The aim of this literature review is to inquire on the effectiveness of
inspiratory muscle training (IMT) for quadriplegic patients. Due to ventilation
restriction caused by chest wall muscles paralysis or paresis, quadriplegic
subjects form an appropriate group to receive IMT. An improvement in respiratory
muscle strength and endurance, as well as in breathing pattern, is evidenced,
but no controlled studies could be found that explain which factors are
responsible for such improvements concerning force, endurance and ventilatory
function. This review shows that, although the precise role of IMT in the treatment
of quadriplegic patients is not clear, it is unquestionable that such training
brings about improvement in quality of life and a reduction in breathing
complications.
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INTRODUÇÃO
A lesão da medula espinhal de ori-

gem traumática é uma causa impor-
tante de morbidade e mortalidade de
suas vítimas. No Brasil, não existe um
estudo epidemiológico amplo e com-
pleto acerca dessa lesão, embora,
como revela Paz, citado por Rangel
(2001)1, em estudo realizado em 36
hospitais da rede pública de sete ca-
pitais brasileiras, do total de 1.255
pacientes hospitalizados por patologi-
as ligadas ao aparelho locomotor, no
período de março a setembro de 1988,
158 (12%) eram portadores de lesões
medulares de etiologia traumática,
causadas principalmente por aciden-
tes automobilísticos (42%), perfuração
por arma de fogo (27%), queda de al-
tura (15%), mergulho em águas rasas
(9%), entre outras. Os pacientes com
traumatismo raquimedular (TRM) apre-
sentam seqüelas motora e sensitiva.
A maioria deles fica com incapacida-
de motora moderada ou severa e 60%
dos pacientes requerem alguma assis-
tência para realização de atividades
da vida diária. O quadro neurológico
é definido principalmente pelo nível
da lesão (se é completa ou incomple-
ta) e pela região da medula atingida.
A lesão completa resulta inicialmen-
te em paralisia flácida, com perda to-
tal da sensibilidade e da função
motora abaixo do nível da lesão, evo-
luindo posteriormente para um quadro
de paralisia espástica.

A função pulmonar do paciente com
TRM cervical encontra-se comprome-
tida pela alteração da biomecânica da
caixa torácica devido à paralisia da
musculatura abdominal e intercostal
e, em alguns casos, devido à perda
total ou parcial da função do diafrag-
ma2-5. Ledsome e Sharp6 concluem
que, dependendo do nível da lesão e
do estágio em que o paciente se en-
contra, o volume corrente (VC) do
tetraplégico na posição supino reduz-
se para 55% a 60% dos valores pre-
vistos, e em indivíduos com lesão
abaixo do quinto segmento cervical,
o VC reduz-se a 30% do previsto duran-
te a primeira semana após o trauma.

Essas alterações podem ser demons-
tradas em testes usados para verificar
a função pulmonar do paciente tetra-
plégico, pela redução dos parâmetros
da espirometria. Similarmente, valo-
res de pressão inspiratória máxima
(PImáx), pressão expiratória máxima
(PEmáx) e de resistência (endurance -
que aqui será mantido, devido ao uso
consagrado) da musculatura respiratória
encontram-se diminuídos em relação
aos valores normais previstos6. Essas
disfunções respiratórias geram super-
ficialização do padrão respiratório e
alteração do mecanismo da tosse,
com conseqüente acúmulo de secre-
ções levando a complicações respira-
tórias secundárias.

DeVivo et al.7, Linn et al.8, Aito et
al.9 e Brown et al.5 relatam que as com-
plicações pulmonares são as maiores
causas de morbidade e mortalidade em
indivíduos com TRM. Em estudo feito
com 9.135 pessoas pós-trauma raqui-
medular entre os anos 1973 e 1984,
DeVivo et al. (1993)7 concluíram que
doenças do sistema respiratório (incluin-
do a pneumonia) são as principais cau-
sas de morte em indivíduos com TRM
(23,9%). A incidência de mortalidade
é maior nos primeiros seis meses até
um ano pós-trauma; de um a dois anos
pós-lesão, a curva de mortalidade des-
ses indivíduos iguala-se à dos indiví-
duos normais7,10,11. Ledsome e Sharp6,
Haas et al.12, Loveridge e Dubo13 e
Brown et al.5 afirmam que o resultado
da paralisia da musculatura inspira-
tória é marcado pela incapacidade do
indivíduo de realizar um fluxo inspi-
ratório longo, predispondo ao desen-
volvimento de hipoventilação alveolar.
Kirshblum et al.14 concluem que, en-
tre as principais complicações respi-
ratórias, estão atelectasias (36,4%),
pneumonia (31,4%) e falência respi-
ratória (22,6%).

Devido à restrição ventilatória pro-
vocada pela paresia ou plegia dos mús-
culos da caixa torácica, os pacientes
tetraplégicos formam um grupo apro-
priado para receber o treinamento
muscular inspiratório (TMI), objetivan-
do o aumento da força e endurance
da musculatura inspiratória durante o

processo de reabilitação. A literatura
a esse respeito tem questionado os
efeitos, a eficácia e os tipos de técni-
cas usadas no treinamento. Ademais,
estudos recentes2,5 têm demonstrado
que o papel do TMI no acompanha-
mento de pacientes com a função ven-
tilatória alterada ainda não está cla-
ro. Entretanto, essa técnica tem sido
cada vez mais difundida na prática
fisioterapêutica, concomitante ao au-
mento do número de pesquisas reali-
zadas.

METODOLOGIA
Pretende-se com esta revisão evi-

denciar a efetividade do TMI em
pacientes tetraplégicos. Foram pesqui-
sados estudos que abordam aspectos
como: o aumento de força e endurance
dos músculos inspiratórios; a mudança
do padrão respiratório durante e após o
período de treinamento, o papel do TMI
na diminuição de complicações pul-
monares secundárias e a melhora da
qualidade de vida dos pacientes tetra-
plégicos.

Foram pesquisados os bancos de da-
dos dos portais LILACS (Literatura La-
tino-Americana e do Caribe em Ciên-
cias da Saúde), PubMed e PEDro (The
Physiotherapy Evidence Database) até
setembro de 2006. Foram seleciona-
dos artigos escritos em português e
inglês de pesquisas sobre treinamento
muscular inspiratório, padrão respira-
tório e traumatismo raquimedular
cervical. As referências bibliográficas
dos artigos selecionados foram exami-
nadas e os artigos relevantes identifi-
cados também foram adicionados.

Dentre o total de 35 estudos locali-
zados, dez correspondem a estudos
clínicos randomizados, publicados
entre 1980 e 2002, cujos achados são
resumidos nos Quadros 1 e 2. O número
máximo de pacientes participantes nos
estudos foi 35, totalizando 148 pacien-
tes nos dez trabalhos. Os protocolos
de atendimento variavam de 15 a 20
minutos, 1 a 3 vezes por dia, 5 a 7
dias na semana e duração de 6 a 48
semanas. Pôde-se observar melhora da
força e/ou endurance da musculatura
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Autoria Nível, classificação e 
duração da lesão Descrição do tratamento Resultados 

Huldtgren 
et al. 
198015 

C4-C8; lesão 
completa; 3 meses a 
3 anos de lesão 

Grupo controle: 23 pctes; Grupo treino: 12 
pctes. TMI: cargas inspiratórias e 
expiratórias. 

 Aumento significativo da PImáx e 
PEmáx no grupo treino. 

 Aumento da CPT e CV e diminuição 
do VR no grupo treino. 

Hornstein 
& Ledsome 
198616 

C4-C7; lesão 
completa; menos de 
4 meses de lesão 

Resistor de orifício. TMI: 15 minutos, 2 
vezes ao dia, 2 a 3 dias na semana. 

 Aumento de 13% da PImáx em 3,5 
semanas e de 48% após 4 meses. 

Derrickson 
et al. 
199217 

C4-C7; lesão 
completa; menos de 
3 meses de lesão 

Resistor de orifício: 5 pctes; Pesos 
abdominais: 6 pctes. TMI começou com 
menor resistência e aumentou quando o 
paciente completou 3 sessões seguidas. 

 Aumento PImáx 66% com resistores e 
105% com pesos abdominais; da 
VVM em 40% com resistores e em 
25% com pesos abdominais. 

Liaw et al. 
200018 

C4-C7; lesão 
completa; até 6 
meses de lesão 

Resistor de orifício. Grupo controle: 10 
pctes; Grupo treino: 10 pctes. TMI começou 
com menor resistência e aumentou após 3 
dias seguidos sem alteração. 

 CVF, VEF1, PImáx, PEmáx, Borg, CV e 
VR/CPT aumentaram nos dois grupos. 

Wang et al. 
200219 

C3-C7; lesão 
completa; mais de 6 
meses de lesão 

Resistor de orifício. TMI: 60% da PImáx e 
não aumentou depois. 

 Aumento de PImáx e VVM em 10%. 
 Sem alteração em PFE, CVF e PEmáx, 
SatO2 e ETCO2. 

CPT = capacidade pulmonar total 
CV = capacidade vital 
CVF = capacidade vital forçada 
ETCO2 = tensão de dióxido de carbono 
FR = freqüência respiratória 
Pcte = paciente 
PEmáx = pressão expiratória máxima 
PImáx = pressão inspiratória máxima 

PFE = pico de fluxo expiratório 
SatO2 = saturação de oxigênio 
SIP = pressão inspiratória sustentada 
TMI = treinamento muscular inspiratório 
VEF1 = volume expiratório forçado do 1o segundo 
VR = volume residual 
VR/CPT = índice de Tifeno 
VVM = ventilação voluntária máxima 

 

Autoria Nível, classificação e 
duração da lesão Descrição do tratamento Resultados 

Gross et 
al. 198020 

C3-T1; lesão 
completa; mais de 1 
ano de lesão 

Resistor de orifício. TMI iniciou com resistência 
necessária para provocar fadiga detectável no 
eletromiógrafo; após 8 semanas recalculava-se a 
resistência e repetia-se protocolo.  

 Aumentou PImáx em 37% e 
Pmcrit. 

Loveridge 
et al. 
198921 

C6-C7; lesão 
completa; mais de 1 
ano de lesão 

Grupo controle: 6 pctes; Grupo treino: 6 pctes. 
TMI: 85% da SIP. Pctes podiam fazer sua própria 
FR. Aumento da resistência com aumento de SIP. 

 Aumento PImáx e SIP nos 2 
grupos. 

 Sem alteração em gasometria, 
CRF, CPT, CI e VR. 

Bering-
Sorensen et 
al. 199122 

C4-C8; lesão 
completa; 5 a 15 
anos de lesão 

Resistor de orifício. TMI começou com menor 
resistência inspiratória e aumentou quando pcte 
completou 2 dias seguidos de treino.  

 Aumento do PFE 11% (371 
para 412 l/min) p<0,025. 

 Demais valores não tiveram 
alteração significativa. 

Ehrlich  
et al. 
199923 

C3-C4; lesão 
completa; 4 anos de 
lesão 

Threshold. TMI iniciou com a menor carga, 
recalculada quando necessário. Tempo evoluiu de 
5 para 15 min. de acordo com a tolerância do pcte. 
Diminuía-se o número de repetições e aumentava-
se o número de séries gradualmente. 

 Houve diminuição progres-
siva das infecções, interna-
ções e aspirações e um 
aumento do nº de passeios. 

Lin et al. 
199924 

C4-T1; lesão comple-
ta; média de 72,8 
meses após lesão 

Resistor de orifício e pesos abdominais. TMI: pctes 
realizaram 6 ciclos respiratórios com 60% PImáx 
com 30 min de intervalo entre cada um.  

 Maior atividade elétrica de 
diafragma e maior fluxo e 
volume inspiratório com o 
uso de pesos abdominais. 

CI = capacidade inspiratória 
CPT = capacidade pulmonar total 
CRF = capacidade residual funcional 
FR = freqüência respiratória 
PEmáx = pressão expiratória máxima 
PImáx = pressão inspiratória máxima 

Pcte = paciente;    PFE = pico de fluxo expiratório  
Pmcrit = pressão inspiratória mínima necessária para produzir 

fadiga muscular detectável no eletromiógrafo 
SIP = pressão inspiratória sustentada 
TMI = treinamento muscular inspiratório 
VR = volume residual 

 

Quadro 1 Sumário dos estudos clínicos randomizados sobre a efetividade do TMI na melhora da respiração de pacientes
tetraplégicos com menos de um ano de lesão

Quadro 2 Sumário dos estudos clínicos randomizados sobre a efetividade do TMI na melhora da respiração de pacientes
tetraplégicos com mais de um ano de lesão
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inspiratória em dez estudos investiga-
dos; melhora da função ventilatória
em sete; mudança do padrão respira-
tório em dois; melhora da gasometria
em um; e todos relatam melhora da
qualidade de vida.

RESULTADOS
Os achados dos estudos consulta-

dos são aqui apresentados focalizan-
do-se (1) o aumento de força e/ou re-
sistência dos músculos inspiratórios e
mudanças no padrão respiratório de-
correntes do TMI; e (2) os efeitos des-
te na diminuição de complicações pul-
monares secundárias, levando à me-
lhora da qualidade de vida dos pacien-
tes tetraplégicos.

Força e resistência
dos músculos inspiratórios

Os primeiros estudos a respeito do
TMI foram realizados em indivíduos
hígidos e com doença pulmonar
obstrutiva crônica. O estudo pioneiro
sobre o TMI em tetraplégicos foi reali-
zado por Gross e colaboradores em
198020. Seis tetraplégicos crônicos fo-
ram submetidos a um programa de 16
semanas, com um tempo de 15 minu-
tos de treinamento, 2 vezes ao dia
durante 6 dias por semana, utilizando
o resistor de orifício com uma carga
suficiente para produzir fadiga de-
tectável no eletromiógrafo. Após o tér-
mino do treinamento, os autores
associaram ao aumento dos valores
pré-teste de PImáx e da pressão inspi-
ratória mínima necessária para produ-
zir fadiga muscular detectável no
eletromiógrafo (Pmcrit), respectivamen-
te, um ganho de força e endurance.
Eles sugerem que os ganhos obtidos
são resultado da resposta diafragmática
ao treinamento pela mudança das fi-
bras de contração rápida, facilmente
fadigáveis, em fibras resistentes à fa-
diga, potencializando a capacidade de
oxidação do músculo.

O estudo de Loveridge et al. (1989)21

segue caminho contrário e aponta para
a alteração do padrão respiratório
como resultado do TMI. Esses pesqui-

sadores dividiram 12 sujeitos com
tetraplegia crônica em dois grupos
iguais: um controle, que realizou ape-
nas os testes propostos a cada duas
semanas, e um experimental que, além
dos testes, recebeu treinamento da
musculatura inspiratória de 15 minutos
de duração, duas vezes ao dia, 5 dias
por semana, durante 8 semanas com um
resistor de carga linear (threshold). No
teste relativo à endurance, a carga ini-
cial, equivalente a 85% da pressão
inspiratória sustentada (SIP), era aumen-
tada proporcionalmente ao aumento do
valor da SIP. Ao término do estudo
observaram não só um aumento signi-
ficativo da PImáx e da pressão inspi-
ratória sustentada (SIP), mas também
uma mudança no padrão respiratório
em ambos os grupos. Ocorreu uma
diminuição na freqüência respiratória
associada a um aumento do volume
corrente que resultou, portanto, na ra-
zão volume/minuto inalterada. Os
autores concluem que as mudanças
histoquímicas intrínsecas ao músculo
não podem ser atribuídas aos ganhos
observados ao término do treinamen-
to e que o estímulo dos testes realiza-
dos a cada duas semanas foi suficien-
te para alterar o padrão respiratório no
grupo controle.

Os estudos subseqüentes utilizaram
essas duas correntes como substrato
teórico para justificar os efeitos do TMI
em tetraplégicos.

Rutchik et al. (1998)25 afirmam que
o aumento dos valores de PImáx e de
alguns valores da espirometria em re-
lação aos valores pré-treino está rela-
cionado ao ganho de força muscular.
Os autores concluem, portanto, que
todas as alterações das variáveis pul-
monares são resultado do efeito do trei-
namento e que elas se perdem quan-
do o treino é interrompido por longo
tempo.

Com o propósito de avaliar o TMI
na abordagem das desordens do sono
em tetraplégicos, Wang et al. (2002)19

verificaram um aumento da PImáx e
da ventilação voluntária máxima
(VVM) em relação aos valores iniciais
e afirmam que houve um ganho de
força e endurance, respectivamente.

Eles analisam as teses de mudanças
histoquímicas da musculatura ou mu-
dança na estratégia respiratória e suge-
rem que ambos os mecanismos podem
ser atribuídos aos resultados obtidos.

Gutierrez et al.26, na tentativa de
interromper a ventilação mecânica em
pacientes com TRM em diferentes ní-
veis cervicais, utilizaram o TMI para
ganho de força e resistência nesses
pacientes. Após a aplicação do proto-
colo, a PImáx para os pacientes tetra-
plégicos em níveis baixos melhorou
em 75%, a PEmáx melhorou em 71%,
a capacidade vital (CV) aumentou em
59% e o tempo respirando fora do ven-
tilador aumentou em média 76,7%.
Os pacientes tetraplégicos em diferen-
tes níveis conseguiram ganhos na for-
ça dos músculos inspiratórios e expira-
tórios, melhora da CV e diminuição
na dependência da ventilação mecâni-
ca. Além disso, pacientes tetraplégicos
com lesão alta melhoraram sua habili-
dades em ventilar espontaneamente por
períodos curtos em caso da desconexão
acidental do ventilador e os que ti-
nham lesão baixa eram capazes de
interromper a ventilação mecânica.

Liaw e colegas (2000)18 estudaram
20 pacientes com lesão cervical com-
pleta, divididos em dois grupos: grupo
controle, que realizou apenas os tes-
tes, e um grupo treinado submetido a
um protocolo de TMI baseado no uso
do resistor de orifício. Observaram
melhora nos valores da função pulmo-
nar no grupo treino e não encontra-
ram diferenças significativas dos va-
lores de PImáx e PEmáx entre os gru-
pos. Quanto à mudança do padrão res-
piratório, concluem que o efeito do
treinamento na função ventilatória e
na força dos músculos respiratórios não
pode ser negligenciado.

Huldtgren et al. (1980)15, que ana-
lisaram seus pacientes compondo-os
em um grupo-treino e um grupo-con-
trole, constataram aumento da PEmáx
e aumento imediato da PImáx no gru-
po-treino, cujo valor chegou próximo
aos valores considerados normais. Es-
ses ganhos, entretanto, não foram
mantidos após cinco anos de treino,
segundo mostra o decréscimo dos va-
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lores de PImáx e PEmáx. O grupo-con-
trole apresentou uma discreta melho-
ra nos valores relativos à prova de fun-
ção pulmonar, isto é, aumento da CV
e CPT e diminuição do VR, e esta
melhora foi mantida após cinco anos
de interrupção do treinamento, fato
que pode ser atribuído a uma melhora
espontânea. Eles afirmam não haver
diferenças significativas entre os pacien-
tes que receberam o tratamento pou-
cos meses após a lesão ou após anos
de trauma.

É interessante notar que vários tra-
balhos se limitam a mostrar, apenas,
o aumento dos valores da PImáx15,16,23

e das provas de função pulmonar22.

Diminuição de complicações
pulmonares secundárias

A dispnéia, presente em 65% dos
sujeitos com TRM cervical5,27-31 resul-
ta da perda da função dos músculos
inspiratórios e aumento do trabalho
respiratório. Como os pacientes tetra-
plégicos dependem primariamente da
função diafragmática, uma grande
quantidade de energia é necessária
para atender às demandas metabóli-
cas; além disso, em virtude do movi-
mento paradoxal da caixa torácica e
da diminuição de sua complacência,
a eficiência dos músculos respiratórios
fica diminuída5,25,32-35.

O padrão respiratório reflete, portanto,
a disfunção dos músculos respiratórios e
as anormalidades intrapulmonares, au -
mentando a freqüência respiratória
com uma diminuição do tempo expira-
tório, predispondo à fadiga muscular.
Partindo desse pressuposto, Rutchik et
al.25 afirmam que o fortalecimento dos
músculos respiratórios seria responsá-
vel pela diminuição da fadiga e da
dispnéia, com ganho na qualidade de
vida. Liaw et al.18 e Rutchik et al.25

utilizaram a escala de Borg para quan-
tificação da dispnéia em tetraplégicos
e afirmam que o TMI é eficaz na me-
lhora da percepção subjetiva do esfor-
ço nesses pacientes.

Wang et al.19 afirmam que o TMI é
um método efetivo para corrigir as
desordens do sono em tetraplégicos e

para aumento da força e endurance
dos músculos respiratórios, resultando
em maior capacidade para realização
de atividades de vida diária e diminui-
ção das complicações pulmonares se-
cundárias.

Embora de forma subjetiva, muitos
autores referem-se aos ganhos advin-
dos do TMI15,16, 22,36-38. A melhora quali-
tativa da função ventilatória, uma
maior eficácia da tosse com concomi-
tante melhora da limpeza (clearance)
brônquica e incremento na qualidade da
fala são ganhos observados que melho-
ram, de forma considerável, a qualida-
de de vida do paciente, diminuindo as
complicações pulmonares secundárias.

Ehrlich et al. (1999)23 são contun-
dentes em afirmar que o TMI melho-
ra, de forma considerável, a qualida-
de de vida dos tetraplégicos. Em um
estudo de caso, comprovam com da-
dos quantitativos que, durante e logo
após o treinamento, ocorreu diminui-
ção do número de infecções do trato
respiratório inferior, diminuição do
número de hospitalizações, cessação
da necessidade de aspiração traqueal,
diminuição do tempo despendido nas
sessões de fisioterapia e aumento do
número de passeios fora do centro de
reabilitação. Esses pesquisadores afirmam
que os ganhos mais importantes são os
obtidos em aspectos subjetivos da vida.
Afirmam, ainda, que fatos simples tais
como melhora da fala e aumento da ca-
pacidade de manter-se sentado na cadei-
ra de rodas por longos períodos favore-
cem a integração do sujeito com a fa-
mília e promovem maior acessibilida-
de ao meio externo.

Gross et al.20 sugerem que o TMI
deva ser contínuo em tetraplégicos.
Além disso, tem especial importância
na proteção contra a fadiga numa si-
tuação de infecção respiratória aguda
que, freqüentemente, pode levar ao
óbito por falência respiratória.

DISCUSSÃO
O ganho de força ou de resistência

muscular inspiratória é uma questão
que ainda não está inteiramente escla-
recida, apesar das muitas pesquisas

realizadas. Isso se deve à adoção de
uma variedade de técnicas e protoco-
los pelos diferentes estudos, além da
falta de metodologia consistente e de
testes padronizados e referenciados in-
ternacionalmente pela literatura cientí-
fica. Segundo Hornstein e Ledsome16,
alguns estudos apresentam dados re-
ferentes a amostras pequenas, não uti-
lizam grupo controle e não realizam
análises estatísticas. Loveridge e cole-
gas21, por exemplo, afirmam que o TMI
não propicia ganho real de endurance
muscular. Ainda, segundo Martyn et
al.39 e Van Houtte et al.40, dependendo
do teste usado para avaliação, pacien-
tes podem apresentar melhora de per-
formance apenas pelo efeito do apren-
dizado.

Por outro lado, se o TMI provoca
realmente alteração na configuração
histoquímica do músculo, a mudança
relativa às fibras musculares ainda é
uma incógnita. Gross et al.20 afirmam
que o treinamento resulta numa mu-
dança de fibras de contração rápida,
facilmente fadigáveis, em fibras de
contração lenta, que têm uma alta
capacidade de oxidação e um maior
número de mitocôndrias. Goldstein41,
entretanto, em sua revisão sobre o as-
sunto, relata que a porcentagem de
fibras de contração lenta e contração
rápida no músculo é mantida constan-
te e que o treinamento provoca uma
maximização das características de
comprimento-tensão pela alteração do
número de sarcômeros.

Em relação ao uso dessas modali-
dades fisioterapêuticas, é importante
citar o trabalho realizado por Lin e
colegas (1999)24 com nove homens com
TRM cervical completo. Esses autores
avaliaram a atividade eletromiográfica
de esternocleidomas-tóideo (ECM), in-
tercostais e diafragma durante uma
respiração voluntária máxima sem
carga, com o uso de resistores e pesos
abdominais. Observou-se nesse caso
maior atividade elétrica de diafragma
e ECM com o uso de pesos abdominais
e resistores de orifício, respectivamen-
te. Esse fato sugere que os pesos seriam
mais eficazes no treinamento do dia-
fragma e que o uso dos resistores pro-
vocaria maior recrutamento de mus-
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culatura acessória, menor inalação de
O2 e exalação de CO2 com, conse-
qüente maior risco de desenvolvimen-
to de fadiga muscular e diminuição
da resposta ventilatória à hipercapnia.
Além disso, os autores constataram
que o fluxo e o volume inspiratórios
eram menores com os resistores de
orifício devido à maior resistência
externa ao fluxo aéreo.

A supervisão do TMI pelo fisiotera-
peuta é um fato ressaltado em poucos
artigos18,22,23. A utilização da muscula-
tura acessória durante o uso de uma
carga inspiratória, como foi observa-
do no trabalho de Lin et al.24, poderia
não ter ocorrido se o paciente fosse
corretamente orientado e fosse reali-
zada propriocepção diafragmática.

Talvez esse seja um dos fatores que
levaram a um maior recrutamento do
diafragma na utilização dos pesos ab-
dominais. O treinamento deve, portan-
to, independente da técnica utilizada,
ser bem orientado e supervisionado
para que se tenha certeza de que a
carga imposta está sendo vencida pelo
diafragma e não pelos músculos aces-
sórios da inspiração, tais como ester-
nocleidomastóideo e trapézio fibras
superiores.

CONCLUSÃO
Seja pela mudança na capacidade

de oxidação dos músculos ou na altera-
ção do padrão respiratório, os ganhos
em qualidade de vida e a diminuição

das complicações pulmonares dos pa-
cientes submetidos a treinamento mus-
cular inspiratório são inquestionáveis.
De forma qualitativa ou quantitativa,
segundo os artigos avaliados, os ganhos
obtidos promoveram melhora da capaci-
dade ventilatória, maior eficácia no me-
canismo da tosse, melhora na qualidade
da fala, melhora da dispnéia, colaboran-
do para a integração desse paciente ao
ambiente familiar e social.

Estudos subseqüentes que visem
esclarecer as controvérsias aqui aven-
tadas são de vital importância para que
o uso de uma carga inspiratória na
abordagem de um paciente com le-
são cervical se dissemine na prática
clínica e se consolide de maneira irre-
futável na comunidade científica.
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