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INSPIRATORY MUSCLE TRAINING IN PATIENTS WITH COPD
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RESUMO: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é caracterizada por uma limitação progressiva ao fluxo
aéreo, que não é completamente reversível e resulta na perda da função pulmonar. Indivíduos com DPOC apresen-
tam disfunção muscular inspiratória em conseqüência de uma combinação de efeitos, gerando um decréscimo na
força e endurance muscular inspiratória, o que, funcionalmente, apresenta-se como dispnéia e diminuição da tole-
rância aos exercícios. Apesar do treinamento muscular inspiratório (TMI) não ser um componente essencial na
reabilitação, estudos bem desenhados metodologicamente, investigando o uso de tal treinamento na redução da
dispnéia e melhora na capacidade de exercícios em indivíduos com DPOC, são promissores, mas não conclusivos,
havendo a necessidade de mais pesquisas sobre uma estratégia ótima de treinamento, que possibilite a execução de
um tratamento eficaz, baseado em evidências. O objetivo deste trabalho foi descrever os mecanismos e as repercus-
sões da disfunção muscular inspiratória em pacientes portadores de DPOC e revisar estudos que investigaram os
efeitos do TMI nesses pacientes, de modo a prover uma atualização sobre a eficácia desse treinamento sobre a
musculatura inspiratória, dispnéia, capacidade de exercícios e qualidade de vida.
Palavras-chave: Doença pulmonar obstrutiva crônica, treinamento muscular inspiratório, dispnéia, capacidade de
exercícios, qualidade de vida.

ABSTRACT: The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is characterized by the progressive development
of airflow limitation that is not completely reversible and it results in a loss of the lung function. Individuals with
COPD show inspiratory muscular dysfunction due to a combination of effects, resulting in decreasing inspiratory
muscle strength and in the endurance, what functionally presents as dyspnea and decreasing of exercise tolerance.
Although the inspiratory muscular training (IMT) is not an essential component in the rehabilitation, results of
randomized controlled trials, that investigate the use of IMT in the reduction of dyspnea and an improving in the
exercise capacity in individuals with COPD, are promising, but not conclusive and further researches are required
to identify an optimal strategy of training that makes possible the execution of an efficacious evidence-based treatment.
The objective of this study was to describe the mechanisms and effects of inspiratory muscular dysfunction in
patients with COPD and to review articles that investigated the benefits of IMT in these patients in order to provide
an update about the efficacy of such training on inspiratory muscles, dyspnea, exercise capacity and quality of life.
Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, inspiratory muscle training, dyspnea, exercise capacity, quality
of life.
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INTRODUÇÃO

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica
(DPOC) é uma enfermidade respiratória
prevenível e tratável, caracterizada pela limita-
ção ou pela obstrução crônica ao fluxo aéreo, que
não é completamente reversível, sendo geralmente

progressiva e associada a uma resposta inflama-
tória anormal dos pulmões à inalação de partícu-
las ou gases tóxicos, causada principalmente pelo
tabagismo.1, 2

Pacientes com DPOC apresentam diversos
níveis de dispnéia e deterioração da capacidade
de exercícios em associação com a debilidade das
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funções pulmonar e cardiovascular. Sendo assim,
o programa de reabilitação pulmonar (PRP) tem
sido requisitado como método adicional à tera-
pia convencional, uma vez que é capaz de redu-
zir os sintomas, melhorar a qualidade de vida e
aperfeiçoar a participação física e emocional em
atividades cotidianas desses pacientes.2,3

Segundo a Global Iniciative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD),2 o PRP consis-
te de três componentes: educação, acompanha-
mento nutricional e treinamento de exercícios com
ênfase nos membros inferiores, mostrando evidên-
cia «A» para benefícios como redução na sensa-
ção de dispnéia e melhora na capacidade de exer-
cícios, com conseqüente melhora na qualidade de
vida.

Apesar do Treinamento Muscular Respi-
ratório (TMR) não ser um componente
terapêutico essencial no PRP, cuja evidência «B»
não apóia o seu uso rotineiro,2 sua recomenda-
ção baseia-se no fato de que, melhorando a força
e/ou endurance da musculatura inspiratória, seja
possível reduzir a dispnéia e melhorar a capaci-
dade de exercícios.1 A primeira meta-análise en-
volvendo o Treinamento Muscular Inspiratório
(TMI)4 concluiu que havia pouca evidência apoi-
ando o seu uso em pacientes com DPOC. Contu-
do, algumas críticas5 lhe foram feitas e o próprio
autor recomendou mais estudos. Posteriormente,
uma segunda meta-análise foi publicada,6 apoi-
ando a adição do TMI no PRP, apesar de não ter
deixado claro os modos e a intensidade de treina-
mento aplicados. Recentemente, uma revisão sis-
temática5 mostrou que o tipo de treinamento, a
freqüência, a duração e a intensidade dos exercí-
cios devem ser considerados e que o TMI melho-
ra a força e endurance muscular inspiratória, re-
duzindo a dispnéia em adultos com DPOC está-
vel.

Metodologicamente, este estudo trata de
uma revisão bibliográfica de trabalhos científicos
que analisaram as repercussões do TMI em paci-
entes com DPOC. A identificação dos artigos foi
feita por meio da busca bibliográfica nas Bases de
Dados MEDLINE e LILACS, referentes aos anos

de 1976 a 2006 e envolveu combinações entre as
palavras: Chronic obstructive pulmonary disease,
inspiratory muscle training, dyspnea, exercise
capacity, quality of life. Foram considerados crité-
rios de inclusão, estudos experimentais e de ob-
servação analíticos, publicados em português ou
inglês, abordando as alterações e adaptações dos
músculos inspiratórios em indivíduos portadores
de DPOC, bem como o TMI e suas repercussões
nessa população.

O objetivo deste trabalho foi descrever os
mecanismos e as repercussões da disfunção mus-
cular inspiratória em pacientes portadores de
DPOC e revisar estudos que investigaram os efei-
tos do TMI nesses pacientes, de modo a prover
uma atualização sobre a repercussão desse trei-
namento sobre a musculatura inspiratória,
dispnéia, capacidade de exercícios e qualidade de
vida.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

Disfunção Muscular Inspiratória na DPOC

A obstrução crônica ao fluxo aéreo (gera-
da pelo broncoespasmo e destruição alveolar, in-
flamação e presença de muco nas vias aéreas7)
associada à reduzida complacência dinâmica
pulmonar, faz com que os músculos inspiratórios
trabalhem cronicamente contra cargas mecâni-
cas aumentadas – fato que requer maior geração
de força por parte desses músculos para deslocar
o ar,8 porém com capacidade reduzida em fun-
ção da desvantagem mecânica pelo encurtamen-
to das fibras diafragmáticas produzido pela
hiperinsuflação.

Considerada uma das mais importantes
anormalidades da mecânica respiratória nestes
pacientes, a hiperinsuflação dinâmica (aumento
dinâmico no volume pulmonar expiratório pela
perda de recolhimento elástico e estreitamento das
pequenas vias aéreas, resultando na sua compres-
são e conseqüente aprisionamento de ar durante
a expiração) piora a capacidade dos músculos
inspiratórios de gerar pressão, sendo que há evi-
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dência indicando que o diafragma é o músculo
mais afetado da caixa torácica,8 pela piora na re-
lação comprimento-tensão, diminuição na zona
de aposição (constituindo apenas 40% da área
total do diafragma em pacientes com DPOC) e
diminuição da sua curvatura (Equação de
Laplace).8,9 Outros fatores como: aumento no con-
sumo de oxigênio pelos músculos respiratórios,
perda de massa muscular, fadiga muscular res-
piratória, fatores morfológicos e bioquímicos, uso
de esteróides e anormalidades na troca gasosa são
condições que reduzem a eficiência e a força
muscular inspiratória contribuindo para a
dispnéia e limitação ao exercício.9

Suporte Teórico para o Uso do Treinamento
Muscular Inspiratório na DPOC

Uma queixa comum dos pacientes com
DPOC é a limitação à atividade física gerada pela
dispnéia,2 definida como uma sensação subjetiva
de desconforto respiratório, que varia em intensi-
dade, cuja origem é determinada por uma
integração complexa de múltiplos sinais aferentes
e eferentes,10 refletindo um desequilíbrio entre a
capacidade e a demanda ventilatória. Essa
dissociação neuromecânica pode explicar a con-
tribuição da disfunção muscular respiratória na
gênese da dispnéia, que aumenta quando o
feedback aferente relatando mudanças na pressão
intra-torácica, comprimento muscular respirató-
rio e movimento da parede torácica é interpreta-
do como insuficiente para o correspondente co-
mando motor.11

A diminuição de atividades como uma es-
tratégia de limitar a experiência de dispnéia, re-
sultante primariamente da disfunção respirató-
ria, leva a um estilo de vida sedentário,9,11 com
conseqüente descondicionamento dos músculos
da deambulação, piorando a sensação de
dispnéia, até que esta se torne um sintoma de in-
capacidade dos pacientes com DPOC durante as
atividades de vida diária.11 Baseando-se nisto é
que o TMR tem ganhado relevância, pois, uma
vez que o desequilíbrio entre a capacidade e a

demanda ventilatória é reduzido, uma melhora
na eficiência dos músculos respiratórios produzi-
ria uma diminuição na dispnéia melhorando a
capacidade de exercícios.11

Treinamento Muscular Inspiratório

O conceito de treinar especificamente os
músculos respiratórios veio a se desenvolver a
partir de 1976, quando Leith e Bradley12 mostra-
ram aumento na força e endurance desses múscu-
los após o TMI em indivíduos saudáveis. Desde
então, um número substancial de estudos envol-
vendo os efeitos de tal treinamento em várias de-
sordens, incluindo a DPOC, tem sido publicado.

De acordo com Reid e Samrai,13 os princí-
pios gerais do treinamento, a saber: especificidade,
sobrecarga e reversibilidade são os mesmos adotados
para a musculatura esquelética e os músculos da
respiração podem ser treinados quanto à força,
endurance ou ambas. Baseados nesses princípios,
os programas de treinamento são designados para
melhorar a função muscular.

Tipos de Treinamento Muscular Inspiratório

Treinamento com Cargas de Baixa Pressão e Alto Flu-
xo

Hiperventilação ou Hiperpnéia Normocáp-
nica ou Isocápnica: Esta modalidade de TMR é
realizada por meio de altos níveis de ventilação
voluntária, sem a adição de carga externa,14 cuja
intensidade do treinamento é marcada com uma
porcentagem da Ventilação Voluntária Máxima,5

por um período de 15 minutos.13 O equipamento
é constituído por uma escala visual (para que o
paciente realize um nível adequado de ventila-
ção) e o uso de um sistema de reinalação a fim de
manter constante o nível de dióxido de carbono
durante a hiperventilação.13,15 Em razão desse
complexo e custoso equipamento, o uso deste trei-
namento tem sido reservado para estudos
laboratoriais, com poucos trabalhos relatando sua
utilização na prática clínica.5,15
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Treinamento com Cargas de Alta Pressão e
Baixo Fluxo

Cargas Resistidas (alineares): O TMI com
cargas resistidas é realizado por intermédio de um
aparelho constituído de um bocal, anexado a uma
peça T conectada a uma válvula unidirecional de
um lado e a um sistema de resistência inspiratória
alinear do outro, dada por meio da variação de
orifícios de diferentes diâmetros.13 Uma desvan-
tagem deste método é a interdependência ao flu-
xo, pois os indivíduos freqüentemente alteram a
respiração, realizando inspirações mais lentas e
profundas, a fim de tolerar mais facilmente a re-
sistência inspiratória, reduzindo a carga para um
nível abaixo daquele necessário para induzir o
treinamento14 e, dessa forma, gerando resultados
insatisfatórios,16,17 questionando, assim, os seus
benefícios.13 Para minimizar este efeito, o padrão
respiratório dos indivíduos tem sido controlado
por uma escala ou marcador visual (um sistema
de feedback para indicar a magnitude da pressão
gerada).5,18 Portanto, o treinamento com cargas
resistidas é classificado como: sem carga-alvo ou
com carga-alvo e este último tem consistentemente
mostrado melhores resultados.18

Geralmente, os programas de TMI usando
cargas resistidas são compostos por repetidos es-
forços inspiratórios submáximos, com sessões de
15-30 minutos, 1-4 vezes ao dia, sete dias por se-
mana, durante 6 a 8 semanas, com a intensidade
de 30-70% da Pressão Inspiratória Máxima
(Pimax).18

Cargas Limites (lineares): O TMI com
cargas limites, atualmente, é o tipo de escolha
mais popular para se treinar os músculos
inspiratórios.11 Isto é explicado pela vantagem da
resistência imposta pelo aparelho ser independen-
te do fluxo do indivíduo.19 O treinador consiste
de um bocal conectado a uma válvula
unidirecional que, por sua vez, é acoplada a um
sistema de resistência dado por uma mola (spring-
loaded) calibrada em cmH2O, que impõe uma car-
ga de treinamento predeterminada constante.5,13

Durante o treinamento, inicialmente os múscu-

los inspiratórios realizam uma contração
isométrica até que a válvula se abra, permitindo,
assim, o fluxo inspiratório, e, a partir daí, a con-
tração se torna isotônica.11 Em geral, os progra-
mas de treinamento usando cargas limites têm
aplicado estratégias similares àquelas descritas
usando cargas resistidas.20,21

Repercussões do TMI sobre a Musculatura
Inspiratória do Portador de DPOC

A atividade contrátil é um dos mais efica-
zes estímulos que modificam o tipo e o tamanho
da fibra muscular e, apoiando-se nisto, os treina-
mentos de endurance (longas sessões de contrações
submáximas) e de resistência (curtas sessões de
contrações máximas) podem promover adapta-
ções na musculatura esquelética.22 Um aumento
na velocidade de encurtamento pode ser induzi-
do por um treinamento moderado22 e, associadas
à melhora na força e endurance dos músculos
inspiratórios, mudanças morfológicas (aumento
na proporção de fibras tipo I e aumento no tama-
nho das fibras tipo II) foram recentemente relata-
das em pacientes com DPOC após um programa
de TMI.23

O treinamento de resistência é capaz de
causar significante aumento na força e na massa
muscular, enquanto que o treinamento de
endurance melhora a atividade das enzimas
aeróbicas.13 Estudos bem desenhados metodolo-
gicamente, empregando protocolos de repetidos
esforços submáximos impostos por cargas exter-
nas, relatam ganho na força ou endurance dos mús-
culos inspiratórios, quando comparados com os
valores iniciais dos grupos experimental e con-
trole.21,23,24,25,26

Quantificação das Cargas de Treinamento

Muito tem se debatido sobre quantificação
das cargas de treinamento. Atualmente sabe-se
que cargas prescritas com 22% da Pimax são capa-
zes de melhorar apenas a endurance muscular res-
piratória27 e parece que um mínimo de carga
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marcada em 30% da Pimax é necessário para que
um aumento da força muscular inspiratória seja
atingido.20 Vários trabalhos têm empregado os
protocolos de treinamento contínuo (sem inter-
valo de repouso), com cargas prescritas em 30-
50% da Pimax,21, 23, 24, 26 enquanto outros relatam o
uso de cargas de treinamento marcadas em 70-
80% da Pimax.18

Estudos mais recentes mostram uma ten-
dência dos protocolos de TMI com cargas eleva-
das, baseados nos princípios fisiológicos de que a
magnitude da resposta do treinamento é propor-
cional à duração e à intensidade do estímulo apli-
cado28 e que a força muscular tem uma impor-
tante influência sobre a endurance.14 Contudo, pela
dificuldade de se manter altas cargas por perío-
dos prolongados, em função do acúmulo de
lactato e resultante fadiga, as cargas aplicadas na
maioria dos treinamentos contínuos têm sido bai-
xas, variando de 15-50% da Pimax.21,23,24,26 Um re-
cente estudo, porém, aplicando um protocolo de
treinamento intervalado (com períodos de descan-
so), permitiu a utilização de alta carga (95% da
Pimax), explicada pelo reabastecimento de
fosfocreatina, diminuindo a velocidade de
acúmulo de lactato e resultante decréscimo na
fadiga muscular, induzindo, assim, ganhos má-
ximos na função muscular inspiratória.28

Efeitos do Treinamento Muscular Inspiratório
na Dispnéia, Capacidade de Exercícios e Qua-
lidade de Vida do Portador de DPOC

Não há mais dúvidas de que o TMI bem
prescrito em pacientes com DPOC é capaz de
aumentar a força e endurance dessa musculatu-
ra.5,6 A questão é se tal aumento repercute de
maneira positiva na sensação de dispnéia, capa-
cidade de exercícios e qualidade de vida desses
pacientes.

Em sua meta-análise, Lötters et al.6 conclu-
íram que o TMI sozinho ou associado a exercícios
gerais de recondicionamento é capaz de reduzir
a dispnéia, e que há uma tendência a melhorar a
capacidade de exercícios em pacientes com

DPOC. Recentemente, uma revisão sistemática
publicada por Geddes et al.5 indicou resultados
satisfatórios com o uso do TMI com carga-limite
ou resistido com carga-alvo, sobre a dispnéia e a
capacidade de exercícios, concluindo sua eficá-
cia em pacientes com DPOC. Estudos bem dese-
nhados metodologicamente vão ao encontro das
conclusões observadas por Lötters et al.6 e Geddes
et al.,5 mostrando a eficácia do TMI na redução
da dispnéia23,26,29 e melhora na capacidade de
exercícios em pacientes com DPOC.20,23,24,26,27,29

Com relação à avaliação da qualidade de
vida nos pacientes com DPOC, após o programa
de TMI, Geddes et al.5 indicarem evidência
inconclusa a respeito desta variável, uma vez que
não foi possível realizar uma meta-análise, pois
os únicos dois estudos que apresentavam critéri-
os metodológicos satisfatórios usaram diferentes
tipos de questionários, com um trabalho mostran-
do mudança significativa na sua pontuação, a
favor do TMI,26 e o outro não apresentando ne-
nhuma alteração.20

Tendências Atuais dos Protocolos de Treina-
mento Muscular Inspiratório

O modo de TMI é importante para melho-
rar a força e endurance dos músculos inspiratórios,
a dispnéia e a capacidade de exercícios em paci-
entes com DPOC. O uso de treinadores que ofe-
recem cargas-limite ou resistidas-alvo assegura a
ativação e manutenção da intensidade do treina-
mento durante os exercícios, cujas freqüência,
duração e supervisão devem ser consideradas.5

Os estudos disponíveis sugerem uma freqüência
de treinamento de 1-2 vezes ao dia, com uma
duração de 20-30 minutos e o número de sessões
variando de 5-7 dias por semana.20,21,23,24,26,29

A tendência tem sido a utilização de car-
gas elevadas, maiores que 50% da Pimax

21,30,31,33 e
incrementais,27,28,29 por intermédio de treinamen-
to intervalado,27,28 sugerindo que os protocolos de
TMI que induzem maiores benefícios na força
muscular podem resultar em grandes reduções na
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dispnéia, porém esta relação requer mais estu-
dos.11

Obedecendo ao princípio da reversibilida-
de, o treinamento deve ser mantido, uma vez que
os benefícios adquiridos podem declinar-se gra-
dualmente,29 o que sugere que o TMI deva se tor-
nar parte da rotina individual do programa de
exercícios e, ao prescrevê-lo para pacientes com
DPOC, o fisioterapeuta considere as co-
morbidades, motivação, nível de dispnéia e seve-
ridade da doença.5

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Há boas razões teóricas para pensar que
os indivíduos com DPOC podem desenvolver
disfunção muscular respiratória, contribuindo,
desse modo, para a dispnéia e limitação ao exer-
cício. Desde que se comprovou que o TMI é ca-
paz de gerar aumentos significativos na força e
endurance desses músculos, tal treinamento tem
sido alvo de inúmeras pesquisas e os resultados
de estudos bem desenhados metodologicamente,
investigando a eficácia do TMI na redução da
dispnéia e melhora na capacidade de exercícios
em pacientes com DPOC são promissores, mas
não conclusivos.

Atualmente, o TMI não é considerado um
componente essencial do PRP e isto tem sido jus-
tificado, em parte, por treinamentos inadequados
e estudos mal conduzidos, refletindo resultados
insatisfatórios que explicam tal consideração.
Além das diferenças nas estratégias de treinamen-
to e qualidade metodológica, as características dos
pacientes, tais como grau de hiperinsuflação, se-
veridade da doença e fraqueza muscular respira-
tória podem também influenciar a eficácia do
TMI.

Verifica-se, portanto, a necessidade de
mais estudos bem conduzidos e de um consenso
sobre uma estratégia ótima de treinamento, que
possibilitem a execução de um tratamento eficaz,
baseado em evidências, cujas prescrição, intensi-
dade e duração tenham fundamento em progra-

mas em que os resultados mostrem relevância na
prática clínica.
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