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RESUMO 

FERREIRA NETO, F. Efeitos do treinamento muscular respiratório sobre a função 
pulmonar e a tolerância ao exercício em pacientes pós AVC: uma revisão sistemática. 
2021. 82f. (Tese) Doutorado em Processos Interativos de Órgãos e Sistemas – Instituto de 
Ciências da Saúde, Universidade Federal da Bahia. 

 

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma lesão de origem vascular com 

alterações ao nível estrutural e funcional do sistema nervoso central, a qual afeta múltiplos 

aspectos do paciente desde as funções motoras, sensoriais, linguísticas, emocionais e cognitivas. 

Além destas deficiências, é comum esses pacientes apresentarem redução da aptidão 

cardiorrespiratória, como consequência do acometimento muscular periférico somado ao 

respiratório. Desta forma o treinamento muscular respiratório (TMR) aparece como uma 

alternativa de tratamento a ser incrementado ao plano terapêutico. No entanto, há uma escassez 

de evidências científicas sobre os efeitos associados aos tipos de carga resistiva e intensidade 

do TMR, associados ou não ao tratamento neurofuncional, sobre as funções pulmonares e na 

tolerância ao exercício. Portanto, o presente estudo buscou sistematizar as evidências mais 

recentes sobre os efeitos do treinamento muscular respiratório para melhorar a função 

respiratória e a tolerância ao exercício em pacientes pós-AVC.  Método: O presente estudo, em 

um primeiro momento, investiga a luz da literatura, através de um estudo de revisão sistemática, 

os efeitos do TMR sobre a ventilação pulmonar de pacientes pós AVC (Artigo 1). Num segundo 

momento, foi realizada uma nova investigação na literatura cientifica, com objetivo de avaliar 

os efeitos do TMR com carga linear sobre a tolerância ao exercício de pacientes pós AVC 

subagudo a crônico (Artigo 2). Ambos os estudos respeitaram os critérios do PRISMA. Os 

artigos foram pesquisados nas bases de dados BVS (Scielo, Lilacs, IBECS, Medline) e PubMed 

entre o período de janeiro de 2019 a junho de 2020 (artigo 1) e janeiro a outubro de 2021 (artigo 

2), com limitação no idioma e sem limitação no período em que os estudos foram publicados. 

Foram incluídos, ensaios clínicos controlados randomizados que utilizaram algum método de 

TMR independente do tipo de carga (artigo 1) e especificamente com carga linear (artigo 2), e 

que avaliaram a tolerância ao exercício (artigo 2), idade ³ 18 anos e pós-AVC subagudo a 

crônico. Resultados: no total de 8341 estudos foram rastreados e analisados, sistematizado os 

resultados de 25 estudos sobre os efeitos do TMR em pacientes pós- AVC, o intervalo de anos 

das publicações variou entre 2010 e 2021. O tamanho amostral variou de 12 a 82 participantes, 

de ambos os sexos, e, em quase a totalidade, foram utilizados dois grupos, um experimental e 

um grupo-controle, sendo que quatro estudos incluíram um terceiro grupo placebo ou com outro 

método terapêutico. Conclusão: o TMR provoca efeitos benéficos tanto na função pulmonar 
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quanto na tolerância ao exercício. A melhora dos marcadores ventilatórios volumes, 

capacidades e fluxos e os marcadores de força muscular respiratória PIMáx e PEMáx foram os 

benefícios mais citados. E quanto a tolerância ao exercício, o TMR quando associado ao 

tratamento com fisioterapia neurofuncional, apresentou melhor resposta, principalmente quando 

prescrito o TMR com intensidades mais elevadas. 
 

Descritores: Exercício para os músculos respiratórios. Acidente vascular cerebral. Exercícios 

respiratórios e Tolerância ao exercício. 
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ABSTRACT 
 
Ferreira Neto, F. Effects of respiratory muscle training on pulmonary function and 
exercise tolerance in post-stroke patients: a systematic review. 2021. 82f. (Thesis) 
Doctorate in Interactive Processes of Organs and Systems – Institute of Health Sciences, 
Federal University of Bahia. 
 
Introduction: Stroke (CVA) is a vascular lesion with structural and functional alterations in 

the central nervous system, which affects multiple aspects of the patient, from motor, sensory, 

linguistic, emotional, and cognitive functions. Besides these deficiencies, it is common for these 

patients to have reduced cardiorespiratory fitness, as a consequence of the peripheral muscle 

involvement added to the respiratory one. Thus, respiratory muscle training (RMT) appears as 

a treatment alternative to be added to the therapeutic plan. However, there is a lack of scientific 

evidence on the effects associated with the types of resistive load and intensity of RMT, 

associated or not with neuro-functional treatment, on pulmonary functions and exercise 

tolerance. Therefore, this study sought to systematize the most recent evidence on the effects 

of respiratory muscle training to improve respiratory function and exercise tolerance in post-

stroke patients. Method: This study, in a first moment, investigates the effects of RMT on 

pulmonary ventilation in post-stroke patients (Article 1). In a second moment, a new 

investigation was carried out in the scientific literature, with the objective of evaluating the 

effects of RMT with linear load on the exercise tolerance of patients after sub-acute to chronic 

stroke (Article 2). Both studies met the PRISMA criteria. Articles were searched in the VHL 

(Scielo, Lilacs, IBECS, Medline) and PubMed databases between the period January 2019 to 

June 2020 (Article 1) and January to October 2021 (Article 2), with limitation on language and 

no limitation on the period in which the studies were published. Included were, randomized 

controlled trials that used some method of RMT independent of load type (article 1) and 

specifically with linear load (article 2), and that assessed exercise tolerance (article 2), age 18 

years, and sub-acute to chronic post-stroke. Results: A total of 8341 studies were screened and 

analyzed, systematizing the results of 25 studies on the effects of RMT in post-stroke patients; 

the interval of years of publications ranged from 2010 to 2021. The sample size ranged from 12 

to 82 participants of both genders, and in almost all of them, two groups were used, an 

experimental and a control group, and four studies included a third placebo group or with 

another therapeutic method. Conclusion: RMT has beneficial effects on both lung function and 

exercise tolerance. The improvement of ventilatory markers - volumes, capacities and flows - 

and the respiratory muscle strength markers PIMax and PEMax were the most cited benefits. 
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As for exercise tolerance, RMT, when associated with neuro-functional physiotherapy 

treatment, showed a better response, especially when RMT was prescribed at higher intensities. 

 

Descriptors: Exercise for respiratory muscles. Stroke. Breathing Exercises and Exercise 

Tolerance 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um comprometimento no fornecimento de 

oxigênio e nutrientes para o tecido cerebral devido a uma interrupção no aporte sanguíneo,1 

causando inúmeros prejuízos neurológicos, dependendo da extensão da lesão e da área cerebral 

afetada.2 É considerado uma das principais causas de morte no mundo3 e a principal causa de 

incapacidade no Brasil, promovendo um grande impacto econômico e social para o país.4 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o AVC é definido como “sinal 

clínico de rápido desenvolvimento de perturbação focal da função cerebral, de suposta origem 

vascular e com sinais de mais de 24 horas de duração”. 

A principal deficiência desta condição clínica é a perda ou redução de força em um dos 

lados do corpo, que é denominada de hemiparesia e hemiplegia.5-6 Essa deficiência provoca 

alterações de estabilidade e há uma tendência a manter-se em posição de assimetria postural, 

com distribuição de peso alterada no lado parético ou plégico. Esta condição é responsável por 

gerar outros comprometimentos como alteração da marcha,6 distúrbios no controle de postura 

e equilíbrio7 e dificuldades na realização das atividades de vida diária.8-9 

Além das deficiências motoras, é comum esses pacientes apresentarem redução da 

aptidão cardiorrespiratória como consequência do acometimento muscular periférico somado 

ao respiratório. A redução da força muscular respiratória e o consequente impacto nas 

propriedades mecânicas do pulmão provocam alterações ventilatórias de caráter restritivo, com 

redução de volumes e capacidades pulmonares. Tais alterações são responsáveis pelas 

ineficiências dos mecanismos de respiração, fonação e reflexos protetores das vias aéreas, a 

exemplo da tosse, as quais potencializam o risco de complicações pulmonares como a 

pneumonia aspirativa.10 

Ainda que atinja, com maior regularidade, pessoas acima dos 60 anos, o AVC pode 

acontecer em qualquer idade, até mesmo nas crianças.11 Indivíduos com sequelas de AVC, 

principalmente idosos, apresentam sintomas de intolerância à atividade física, como dispneia, 

fraqueza nos membros inferiores, elevação exagerada da frequência cardíaca e respiratória, 

além de fadiga subjetiva durante e após a deambulação, mesmo em distâncias curtas.12 

Diante do exposto, o tratamento adotado para essa população consiste em condutas que 

visam a restabelecer as funções e/ou a minimizar as sequelas adquiridas.6  

Nesse sentido, a fisioterapia utiliza diversos recursos para a reabilitação desses 

indivíduos como o treinamento muscular inspiratório e expiratório que visa melhorar o 

condicionamento cardiorrespiratório.13 Os músculos respiratórios respondem ao treinamento de 
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forma semelhante a qualquer outro músculo esquelético, então, assim como os músculos dos 

membros superiores e inferiores são treinados em pacientes com AVC, os músculos 

respiratórios também devem ser treinados. 

O Treinamento Muscular Respiratório (TMR) consiste em exercícios respiratórios com 

aparelhos de treinamento manuais, com cargas lineares ou alineares, para fornecer resistência 

contra a inalação (treinamento muscular inspiratório) e/ou exalação (treinamento muscular 

expiratório), objetivando estimular essa musculatura e produzir mudanças na estrutura dos 

músculos.14 

Embora os efeitos benéficos   do   TMR   para   a   musculatura   respiratória estejam 

bem evidenciados na literatura em indivíduos saudáveis, e em pacientes pós AVC para o 

desfecho de função pulmonar e capacidade de locomoção14,15, aparentemente não existem 

evidências robustas quanto ao seu efeito sistêmico positivo e seu impacto sobre a tolerância ao 

exercício. Além do mais, em se tratando da especificidade do treinamento respiratório, se com 

carga linear ou alinear. Revisões sistemáticas com meta-análises recentes16-17, sugerem 

importantes repostas positivas do TMR sob o sistema pulmonar, muscular respiratório e 

deambulação, porém não existe um consenso quanto ao tipo de carga resistiva e a intensidade 

da resistência a ser imposta. 

Por essas razões supracitadas, que potencializam as incapacidades que afetam a 

independência e a autonomia nessa população, impactando de forma negativa a reinserção 

social, este estudo busca sistematizar as evidências mais recentes sobre os efeitos do TMR para 

melhorar a função respiratória e a tolerância ao exercício em pacientes pós-AVC. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 
O AVC afeta, em algum momento da vida, aproximadamente uma em cada seis 

pessoas em todo o mundo.1 Além disso, metade dos indivíduos que foram acometidos por um 

AVC fica com problemas funcionais graves,18 o que torna essa patologia uma das principais 

causas de incapacidade,19 afetando, consequentemente, a qualidade de vida dessa população.6,20 

A reabilitação desta população está voltada para condutas terapêuticas que visam a 

aumentar a capacidade funcional do indivíduo, evitar problemas secundários6 e reinserir o 

paciente em seu círculo familiar e social.19 

Além das alterações atreladas aos déficits de força muscular periférica, postural e 

equilíbrio, as alterações no sistema respiratório, associadas à redução de força muscular 

respiratória, também são responsáveis pela redução na performance de atividades do dia a dia, 

provocando, assim, uma redução do condicionamento físico. 

Contudo, existem ainda poucas evidências científicas sobre os efeitos associados aos 

tipos de carga resistiva e intensidade do TMR, associados ou não ao tratamento neurofuncional, 

sobre as funções pulmonares e na tolerância ao exercício. 

Revisões sistemáticas da última decada16-17,21 trazem à tona uma enorme 

heterogeneidade dos estudos no que tange o tipo de carga resistiva assim como a intensidade 

do TMR. Em geral os tipos de cargas variam entre resistores alineares fluxo dependentes e 

linear por válvula de springload, e a intensidade varia com treinamentos de baixa a alta 

intensidade, tomando como base as pressões inspiratória e expiratórias máximas (PIMáx e 

PEMáx). E nesse contexto, a literatura é bem fortalecida sobre os melhores resultados com 

resistores de carga linear e com alta intensidade de treinamento muscular respiratório22-23.    

Nesse sentido, este estudo faz-se importante já que ele tem como finalidade compilar 

o conhecimento atual sobre os efeitos do TMR para melhorar a função respiratória e a tolerância 

ao exercício em pacientes pós-AVC. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar os efeitos do Treinamento Muscular Respiratório em indivíduos que pós 

Acidente Vascular Cerebral. 

 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
a) Avaliar o efeito do Treinamento Muscular Respiratório na ventilação pulmonar 

em indivíduos que pós Acidente Vascular Cerebral; 

b) Avaliar o efeito do treinamento muscular respiratório com resistores de carga 

linear na tolerância ao exercício em indivíduos pós Acidente Vascular    Cerebral 

subagudo e crônico. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

 

O AVC é considerado uma síndrome neurológica, de origem vascular e duração maior 

que 24 horas, que apresenta um rápido desenvolvimento de sinais clínicos e funcionais 

resultantes de uma perturbação focal ou global da função cerebral.24 Essa doença ocorre devido 

à interrupção do suprimento sanguíneo ao cérebro,25 podendo provocar lesões celulares e 

alterações nas funções neurológicas.1 Essa doença, há anos, mantém-se entre uma das principais 

causas de morte no mundo25-26 e a principal causa de morte no Brasil, provocando 90 mil 

óbitos/ano.27 Está entre as principais causas de incapacidade em longo prazo nos países 

ocidentais modernos,26 causando algum tipo de deficiência em 90% dos indivíduos atingidos 

por essa patologia.28 

O AVC apresenta-se de duas formas: isquêmica e hemorrágica (Figura 1). Esta última 

pode ser classificada em hemorrágica intracerebral e hemorrágica subaracnóidea.24,29 O 

acidente isquêmico é tipo mais frequente, seguido pelo hemorrágico intracerebral e o 

hemorrágico subaracnóideo.29 O isquêmico corresponde a cerca de 85% dos casos, é decorrente 

de uma interrupção do suprimento sanguíneo cerebral devido à obstrução de alguma artéria, 

seja por episódios trombóticos, embólicos ou lacunares. O tipo hemorrágico é a forma mais 

grave da patologia, com uma taxa de mortalidade de 50% nos dias subsequentes, e decorre do 

rompimento de vasos intracranianos com extravasamento de sangue para o tecido cerebral ou 

para o espaço subaracnóideo.30 
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Figura 1 - Desenho esquemático dos tipos de AVC. 

 
Fonte:31 

 

A etiologia do AVC é multifatorial, sendo necessárias ações terapêuticas voltadas para 

os fatores de risco cardiovasculares, particularmente na prevenção secundária do AVC, a fim 

de que o risco da doença seja reduzido.32 

Os principais fatores de risco para o AVC podem ser classificados em não 

modificáveis, sendo estes idade, sexo, etnia, baixo peso ao nascer e doenças hereditárias, e em 

modificáveis como hipertensão, Diabetes Mellitus, doenças cardíacas, tabagismo, dislipidemia, 

abuso de álcool, obesidade, síndrome metabólica, contraceptivos orais, reposição hormonal 

pós-menopausa em mulheres, estenose, enxaqueca e outros.32 A pressão arterial, isoladamente 

ou associada a outros distúrbios, é o fator de risco mais prevalente. No Brasil, dentre os fatores 

de risco estão as lesões reumáticas da válvula mitral, as cardiomiopatias alcoólica e chagásica 

(AVC cardioembólico), obesidade, sedentarismo e diabetes.33 

As manifestações clínicas do AVC variam de acordo com a localização e extensão da 

lesão, tornando o AVC heterogêneo no tipo, nos sinais, na gravidade e na recuperação.34-35 Os 

pacientes acometidos por um AVC apresentam frequentemente: déficits somatossensitivos, 

visuais e motores; alterações no tônus; padrões sinergísticos anormais; reflexos anormais; 

paresia; padrões alterados de ativação muscular; déficits de programação motora; distúrbios de 

controle postural e equilíbrio, da fala e linguagem, além de disfunção perceptiva e cognitiva; 

distúrbios afetivos; alteração no controle esfincteriano e autocuidado.36 
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Em se tratando de linha do tempo relacionado ao acometimento pelo AVC, um dos 

grandes desafios para o tratamento é determinar o momento ideal para implementar 

intervenções focadas em recuperação e reparo.37-38 Logo, torna-se fundamental definir o que se 

entende por ‘‘agudo’’, ‘‘subagudo’’ e ''crônico”. Esses termos são, frequentemente, usados na 

recuperação e em pesquisa seguindo um estudo prévio38 (Figura 2), o qual descreveu o tempo 

(horas, dias, meses) de vários importantes processos biológicos, bem como os termos temporais 

(hiperagudo zero a 24 horas; agudo um a sete dias; subagudo precoce sete dias a três meses e 

tardio três a seis meses; crônico > seis meses) nos primeiros seis meses após o AVC e além.37-

38 

 

Figura 2 - Gráfico das definições de pontos de tempo críticos após o AVC que se vinculam à 

biologia de recuperação atualmente conhecida. 
Fonte:38 

 

Com o acometimento pelo AVC agudo, o paciente requer hospitalização, o que pode 

trazer outras complicações clínicas e neurológicas secundárias ao quadro inicial como 

Trombose Venosa Profunda (TVP), úlceras de pressão, Infecção do Trato Respiratório (ITR), 

Infecção do Trato Urinário (ITU) e ombro doloroso.39 

Os pacientes acometidos pelo AVC apresentam alto risco de complicações durante a 

evolução do quadro agudo, aumentando a probabilidade de sequelas e até mesmo a de evolução 

para óbito. Essas complicações podem dificultar o processo de reabilitação, comprometendo a 

melhora funcional, resultando em maior morbidade e impacto na qualidade de vida, podendo 

determinar pior evolução dos pacientes, independentemente da estratégia de tratamento 

utilizada.40 

A hemiplegia, sequela muito comum do AVC,36 é uma síndrome que envolve a perda 

da motilidade voluntária em um hemicorpo. Quando há perda parcial da mobilidade, em 
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qualquer nível, esta é conhecida como hemiparesia.37 Inicialmente, de forma mais aguda, o 

hemicorpo afetado cursa com flacidez, evoluindo, normalmente, para uma alteração patológica 

do tônus muscular, a espasticidade, que leva ao padrão postural hemiparético crônico.41 

Pacientes vítimas de AVC apresentam um quadro de disfunção motora, que poderá 

comprometer a mecânica ventilatória, especialmente os que apresentam alteração do tônus da 

musculatura torácica e/ou abdominal, pois, durante a ventilação, ocorre uma interação entre os 

músculos respiratórios, a caixa torácica e o abdome, que dependem da força, resistência e 

eficiência destes músculos, e as alterações das propriedades da caixa torácica podem modificar 

a ação desses músculos, interferindo na biomecânica respiratória normal e gerando o 

comprometimento da função pulmonar.42 

 
4.2 FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA 

 
Devido à sua exibição cortical motora bilateral, tanto o diafragma quanto os músculos 

intercostais são pouco influenciados por acometimentos corticoespinhais unilaterais, 

característicos do AVC. Assim, credita-se à redução de força muscular respiratória à possível 

relação direta com as sequelas motoras relacionadas à musculatura postural e do esqueleto 

apendicular, atrelados à lesão cerebral.15 

O déficit neurológico oriundo das manifestações clínicas decorrentes do AVC provoca 

fraqueza muscular em todo o hemicorpo acometido, incluindo a musculatura respiratória. Um 

autor avaliando radiografias torácicas em indivíduos hemiparéticos agudos e crônicos, 

observaram uma elevação da cúpula diafragmática do hemicorpo acometido, sendo esse o 

primeiro estudo desenvolvido que relatou o comprometimento de músculos respiratórios pós- 

AVC.43 Posteriormente, a diminuição da excursão diafragmática, ao avaliar a respiração 

voluntária e espontânea de hemiparéticos, foi confirmada por meio da ultrassonografia.44 

As complicações respiratórias são cada vez mais frequentes pós-AVC e estão 

associadas ao desequilíbrio muscular resultante de retração, fraqueza ou paralisia. Cada vez 

mais são encontrados relatos de indivíduos que possuíam a função respiratória extremamente 

normal e sem história de doenças pulmonares e, após um AVC, apresentaram a função 

respiratória alterada, com o desenvolvimento de sintomas como dispneia durante atividades 

leves.42 

Além disso, a complacência do sistema respiratório pode vir a estar diminuída, 

provocando uma redução na capacidade pulmonar total e da capacidade vital, ocasionando um 
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distúrbio ventilatório restritivo nas provas de função pulmonar, além de uma diminuição na 

força dos músculos respiratórios.42 

A disfunção respiratória em pacientes com AVC é causada pelo enfraquecimento dos 

músculos do tronco e dos músculos respiratórios. Já a redução da atividade física geralmente 

ocorre devido a déficits motores, distúrbios de controle postural e equilíbrio resultantes da lesão 

no sistema nervoso central.45-46 E quando associados, ocorre a redução da resistência ao 

exercício e da capacidade de locomoção independente, portanto, o fortalecimento do músculo 

respiratório desempenha um papel importante na recuperação funcional de pacientes pós- 

AVC.47-48 

Indivíduos pós-AVC apresentam enfraquecimento parcial ou total do diafragma, 

músculos intercostais e abdominais do lado afetado. Há também uma diminuição significativa 

na pressão inspiratória máxima nos pacientes pós-AVC quando comparados com indivíduos 

saudáveis.49 Cerca de 40% dos pacientes com AVC possuem uma redução no deslocamento do 

diafragma e uma diminuição da função pulmonar para 50% dos valores esperados para a idade. 

Volume Residual (VR) e Capacidade Vital (VC) são afetados, levando à fraqueza muscular 

respiratória.47 

Estudos relataram que a diminuição da força respiratória está presente em ambos os 

estágios, agudo e crônico, em indivíduos pós-AVC. Dentro desse contexto, a fraqueza dos 

músculos respiratórios e as alterações no movimento toracoabdominal poderiam estar 

relacionadas à diminuição do volume corrente e, consequentemente, menor tolerância ao 

exercício, como observado em indivíduos saudáveis.50-52 

Em um estudo,45 foi observado que indivíduos hemiparéticos crônicos apresentaram 

diminuição da pressão inspiratória máxima (PIMáx) e pressão expiratória máxima (PEMáx) 

quando comparados ao grupo-controle. Outros autores53 também encontraram resultados 

semelhantes, reportando a diminuição da força muscular respiratória, sendo estes valores abaixo 

do predito para a população brasileira.45,53 

Outro fator a ser considerado é o tempo de acometimento da lesão cerebral. A PIMáx 

dos indivíduos com AVC em fase aguda apresenta tendência à redução, quando comparadas as 

fases subagudas e crônicas, em virtude da neuroplasticidade. Entretanto, a interferência da 

espasticidade na movimentação paradoxal do tórax superior também pode afetar, de forma 

negativa, a força muscular inspiratória.49 

Estudos demonstraram que o treinamento da musculatura respiratória promove a 

melhora da PIMáx, maior capacidade para realizar exercícios, além de melhorar a qualidade de 
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vida após o AVC agudo ou crônico, mostrando, assim, que essa conduta deve ser adotada para 

melhor recuperação funcional desses indivíduos independentemente do tempo de lesão.15,54 

O ato de tossir é um dos mecanismos mais importantes de depuração das vias aéreas. 

Apresenta um papel fundamental na proteção quanto aos riscos atrelados à aspiração, porém, 

nos indivíduos com AVC, esta função pode estar comprometida, pois requer a ativação 

coordenada dos músculos respiratórios (inspiratória e expiratória) e dos músculos intrínsecos 

da laringe.18 

Em uma manobra de tosse, a ação da musculatura inspiratória primeiro faz com que o 

ar seja aspirado para os pulmões e, em seguida, cria um acúmulo de pressão intratorácica contra 

a glote fechada. Finalmente, um sopro de ar é liberado pela rápida abertura glote e 

potencializado pela contração dos músculos expiratórios, produzindo a característica tosse com 

som grave e partículas movendo-se a partir dos pulmões via aérea superior e cavidade oral.55 

O Pico de Fluxo de Tosse (PFT) é uma medida da efetividade da tosse e sua redução 

foi encontrada em cerca de um terço dos pacientes com AVC agudo e crônico quando 

comparados com indivíduos idosos saudáveis. Em estudos fisiológicos detalhados sobre a tosse 

e a função muscular respiratória, pacientes com AVC agudo foram comparados com indivíduos 

saudáveis e verificou-se que os parâmetros de força muscular respiratória (PEMáx, Sniff Test) 

e tosse (pressão esofágica) encontravam-se reduzidos em indivíduos com AVC. Isso foi 

demonstrado na tosse voluntária e na reflexa, não havendo diferença na função dos músculos 

intrínsecos da laringe entre o grupo-controle e os pacientes com AVC.50-51,56-57 

A fraqueza muscular é a sequela mais encontrada em indivíduos que sofreram o AVC, 

que também pode ser identificada nos músculos respiratórios onde se observa fraqueza dos 

músculos intercostais, diafragma e abdominais no acometido.54,58 A fraqueza dos músculos 

respiratórios geralmente está associada a alterações de movimentos da caixa torácica, 

capacidades pulmonares reduzidas, controle de tronco prejudicado e baixa tolerância ao 

exercício.15,58-59 

A redução de força muscular inspiratória pode causar dispneia e intolerância aos 

esforços. Entretanto, o diagnóstico costuma ser tardio porque a maioria dos protocolos de 

investigação de dispneia não inclui a avaliação da força muscular ventilatória.60 

A força muscular respiratória, geralmente, é avaliada de forma: direta por meio de 

medidas estáticas, portanto, isométricas, como as pressões respiratórias máximas mensuradas 

por meio do instrumento manovacuômetro (Figura 3); dinâmica quando realizada por meio de 

instrumentos que, durante a manobra, variam fluxo e volume no tempo; inferida utilizando-se 

alguma manobra dinâmica como a ventilação voluntária máxima.54,59 
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Figura 3 - Manovacuômetro Wika® 
 

Fonte:61 
 

A mensuração das pressões respiratórias estáticas máximas por meio da 

manovacuometria é o teste mais citado na literatura e considerado padrão-ouro. É uma medida 

relativamente rápida, simples e não invasiva, que consiste em duas mensurações. A PImáx é 

um índice de força da musculatura inspiratória e a PEmáx é um índice de força dos músculos 

expiratórios. As PIMáx e PEMáx são, respectivamente, a maior pressão que pode ser gerada 

durante uma inspiração e expiração máximas contra uma via aérea ocluída.14,62 Ambas podem 

ser medidas por meio do manovacuômetro, instrumento clássico para avaliar a força dos 

músculos respiratórios em nível da boca. 

Os valores de pressões inspiratórias e expiratórias máximas são dependentes não 

apenas da força dos músculos respiratórios, mas também do volume pulmonar em que são 

realizadas as medidas e do correspondente valor da pressão de recuo elástico do sistema 

pulmonar. No entanto, as mensurações das PIMáx e PEMáx dependem ainda da compreensão 

das manobras a serem executadas e da cooperação do indivíduo para realizar movimentos e 

esforços respiratórios realmente máximos.14 

Apesar de ter havido um aumento na taxa de sobrevivência pós-AVC, tornando-se 

mais frequente em idoso, existe uma importante parcela dessa população que sofre com as 

incapacidades consequentes deste evento, que afetam a independência e a autonomia dessas 

pessoas.63 

Então, considerando que o AVC atinge, com maior regularidade, os idosos, é 

fundamental dar importância à composição muscular no idoso, que contém menos tecido 

contrátil e mais estruturas não contráteis (tecidos adiposo e conjuntivo).64 A alteração na 

composição do tecido em pessoas mais velhas sugere que a massa muscular pode estar mais 
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reduzida do que revelam as mensurações da área de secção transversal do músculo sozinho.65 

E essas alterações, associadas ao decréscimo da propagação de impulsos nervosos pela junção 

neuromuscular e perda de neurônios motores periféricos, reduzem ainda mais a força muscular 

respiratória no idoso.66 

Pesquisas recentes relataram que o treinamento muscular inspiratório é eficaz na 

melhoria das atividades da vida diária, capacidade de locomoção, qualidade de vida, força 

muscular respiratória e resistência em pacientes com AVC.15,67 Assim, a avaliação da força 

muscular respiratória pode ser útil para monitorar a melhora do paciente ao longo do tempo, 

identificar aqueles com risco de hipoventilação e determinar o impacto do TMR, além de avaliar 

a fraqueza muscular respiratória e quantificar sua gravidade.48 

 

4.3 TOLERÂNCIA AO EXERCÍCIO 

 

O AVC é uma lesão vascular com alterações em níveis estrutural e funcional do 

sistema nervoso central e pode afetar múltiplos aspectos do paciente desde as funções motoras, 

sensoriais, linguísticas, emocionais até cognitivas. A incapacidade gerada dependerá das 

deficiências das estruturas e funções do corpo, das limitações de atividade e restrição de 

participação encontradas.68 

Com a instalação da lesão vascular, acontece a diminuição do tônus muscular e da 

capacidade aeróbica, provocando uma provável redução à tolerância ao exercício, tendo, como 

consequência, uma recuperação que varia ao longo de seis meses.68 

Ainda que haja grandes avanços na prevenção e intervenção no AVC, este continua a 

ser a condição mais prevalecente e com grande impacto na sociedade, sendo classificado como 

a doença crônica mais incapacitante. Esses prejuízos resultam em limitação na realização das 

atividades da vida diária, restrições na participação social e, consequentemente, piora da 

tolerância ao exercício e qualidade de vida.69 

A redução da aptidão cardiorrespiratória ou tolerância ao exercício é outra 

consequência do AVC. O descondicionamento físico pode ser considerado um fator que limita 

a transferência das habilidades locomotoras obtidas na reabilitação para o ambiente 

comunitário. A diminuição na resistência para a marcha foi a limitação funcional de maior 

destaque observada em uma amostra de indivíduos com um ano de pós-AVC, sendo a sua 

recuperação significativamente associada à reintegração destes indivíduos à vida 

comunitária.55 
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Os valores das pressões respiratórias máximas em pacientes pós-AVC estão 

associados a valores de 21% e 10% menores do que os previstos para a PIMáx e PEMáx, 

respectivamente, com valores mais baixos de pressão inspiratória máxima associados a maior 

comprometimento da marcha.70 

A velocidade da marcha é um importante indicador de funcionalidade, participação 

da comunidade e qualidade de vida após o AVC.71-72 A força e a resistência muscular 

inspiratória são modificáveis pelo treinamento muscular inspiratório em indivíduos com AVC, 

mas não se sabe se o treinamento muscular inspiratório afeta, diretamente, a capacidade de 

locomoção.15,54,73 

As evidências científicas são bem robustas no que tange à necessidade de 

implementação de exercícios físicos em todas as fases do AVC, aguda, subaguda e crônica, 

elaborando um programa que englobe atividades aeróbias, de força e flexibilidade, em 

conjunto com mudanças dos estilos de vida e hábitos alimentares focados na melhora do estado 

da angiogênese, da neurogênese e da plasticidade sináptica que potenciam a perfusão e a 

melhoria e eficiência do metabolismo do cérebro.39,74 Entretanto, a associação de programas 

de reabilitação com TMR é escassa quanto à sua efetividade na melhora da capacidade 

funcional ou tolerância ao exercício. 

 

4.4 TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATÓRIO 

 
Devido às repercussões do AVC na função respiratória, mais especificamente na força 

muscular respiratória e tolerância ao exercício, os indivíduos acometidos estarão mais 

propensos a apresentar complicações respiratórias tais como pneumonias e atelectasias. Logo, 

com o objetivo de reduzir esses riscos e melhorar a função dos músculos respiratórios, estudos 

mais atuais destacaram a importância do treino da musculatura respiratória nestes pacientes.54 

As evidências científicas sobre o TMR são bastante fortalecidas sobre a melhora da 

função respiratória, força e resistência muscular respiratória em populações de pacientes com 

pneumopatias ou cardiopatias, tais como Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) e 

insuficiência cardíaca, além de doenças neurológicas como a Doença de Parkinson e o 

AVC.40,42 Estes resultados sugerem que o TMR pode ser benéfico no que tange ao aumento da 

força e à tolerância ao exercício. 

A musculatura respiratória responde aos princípios de treinamento igualmente à 

musculatura esquelética periférica e os princípios mais importantes são a sobrecarga 

progressiva, a especificidade e a reversibilidade.47,75 A sobrecarga refere-se a uma carga 
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superior à habitual, com o aumento gradual do estresse colocado sobre o corpo durante o 

treinamento.48,67 Logo, as variáveis analisadas são a intensidade do exercício, o número de 

repetições, o tempo de descanso entre séries e o volume de treinamento. 

Os músculos respiratórios irão sofrer adaptação estrutural e funcional específica para 

o grupo treinado e essas adaptações serão estipuladas pelo grupo muscular envolvido e a 

velocidade do movimento.48 Caso o treinamento seja interrompido, ocorrerão reajustes, 

reduzindo a demanda fisiológica, e o condicionamento físico retomará seu estado basal, o que 

resulta no princípio da reversibilidade.67,76 

Geralmente, o TMR busca enfatizar a musculatura de inspiração ou expiração, ou 

ambos, dependendo do tipo de treinamento realizado.77 Os instrumentos aplicados para o TMR 

incluem o treinamento resistido com carga pressórica alinear ou linear.67 A carga linear é 

independente do fluxo aéreo e utiliza uma sobrecarga constante por meio de uma mola com 

válvula unidirecional cuja resistência oferecida é graduada em centímetros de água (cm 

H2O).67,77 Em contrapartida, com carga alinear, o instrumento apresenta orifício de diâmetro 

variável que limita o fluxo, aumentando ou diminuindo o trabalho respiratório, sendo esse 

treinamento de fluxo dependente.62,77 

O método mais comum para treino com carga são os que utilizam resistores lineares 

devido ao baixo custo, fácil manuseio e portabilidade. O mais conhecido e mais citado na 

literatura científica é o Threshold IMT®46,78 (Figura 4). Este instrumento apresenta uma válvula 

de   mola   que   impõe   uma   carga   constante/linear   e    pré-determinada79    com resistência 

máxima de 41 cm H2O e tem demonstrado ser efetivo comparado a outros dispositivos.22,80 

 

Figura 4 - Thresholf IMT® 
 

Fonte:23 
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Nas últimas décadas, um novo instrumento de avaliação e treinamento foi elaborado, 

denominado de POWERbreathe® (POWER breathe International Ltd, Warwickshire, Reino 

Unido), o qual apresenta uma carga resistiva de fluxo variável que é controlada por uma 

válvula eletrônica que permite altas cargas (até 274 cm H2O)81-82 (Figura 5). 

Figura 5 - POWERbreathe-k5® 
 

Fonte:83 
 

O POWERbreathe® permite a mensuração da força muscular inspiratória de forma 

dinâmica por meio da variação do volume pulmonar inspirado calculado por meio do fluxo 

registrado pelo aparelho em cada inspiração. Portanto, ao realizar o treinamento, é possível 

registrar a pressão média, os volumes e fluxos gerados, facilitando a progressão e o 

monitoramento do treinamento.84-85 

Inúmeras pesquisas têm evidenciado os efeitos positivos do TMR em diferentes 

populações, como o ganho da força, de endurance muscular respiratória e da capacidade 

cardiorrespiratória, melhora do equilíbrio, da qualidade de vida e da capacidade funcional, 

diminuição dos sintomas de dispneia e da percepção de esforço/fadiga.47,85-87 

Em suma, a força muscular respiratória pode apresentar-se reduzida em pacientes 

pós- AVC, o que pode ser uma justificativa razoável para o uso do TMR nesta população. No 

entanto, a despeito do fato de que certos efeitos do TMR no pós-AVC foram mostrados em 

revisões anteriores, as evidências sobre a eficácia do treinamento dos músculos respiratórios 

sobre a capacidade funcional e a tolerância ao exercício, assim como o tipo de resistor de carga 

e tempo de acometimento do AVC, são inconclusivas e controversas. 
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5 MÉTODO 

 
Este estudo, em um primeiro momento, investiga, à luz da literatura, por meio de um 

estudo de revisão sistemática, os efeitos do TMR sobre a ventilação pulmonar de indivíduos 

acometidos por AVC. Para tanto, foi realizado um levantamento de dados da literatura, de 

forma sistemática, respeitando os critérios do PRISMA (Artigo 1). 

Em um segundo momento, foi realizada uma nova investigação à luz da literatura, 

por meio de um estudo de revisão sistemática, com o objetivo de avaliar os efeitos do 

treinamento muscular inspiratório com carga linear sobre a tolerância ao exercício de 

indivíduos que foram acometidos por AVC crônico (Artigo 2). 
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6 RESULTADOS 

 

Apresentam-se, seguir, os dois artigos elaborados em coautoria, tratando dos objetivos 

desta pesquisa. 

 
6.1 ARTIGO 1 
 

 

 
 
 

 

Resumo 
 
INTRODUÇÃO: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é o resultado da interrupção aguda do suprimento 
sanguíneo ao cérebro por meio de entupimento ou rompimento dos vasos podendo provocar lesões celulares e 
alterações nas funções neurológicas. Essas alterações são relevantes para a ineficiência dos mecanismos 
orofaríngeos da deglutição, respiração, fonação e reflexos protetores das vias aéreas inferiores culminando em 
alta incidência de pneumonia por aspiração. O Treinamento Muscular Respiratório tem como função restabelecer 
a função muscular que esteja comprometida, treinar tanta a força quanto à endurance muscular, melhor a eficácia 
na desobstrução das vias aéreas, condicionar e adaptar ao exercício e prevenir a fadiga muscular respiratória. 
OBJETIVO: O objetivo desse estudo é sistematizar o efeito do treinamento muscular respiratório sobre os 
volumes e capacidades pulmonares em indivíduos que sofreram acidente vascular cerebral. MATERIAIS E 
MÉTODOS: Esta revisão sistemática foi realizada pela busca nas bases de dados BVS (Scielo, Lilacs, IBECS, 
Medline), PubMed e análise das referências. RESULTADOS: Um total de 4834 estudos foram rastreados e 
analisados, onde fizeram parte desta revisão 17 estudos publicados entre 2010 e 2019. CONCLUSÃO: Estudos 
comprovaram que o uso de TMR em pacientes pós-AVC gera efeitos positivos nos volumes e capacidades 
pulmonares, apesar de terem um tamanho amostral pequeno. A busca por criar novos estudos que possam auxiliar 
na prescrição e padronização dos treinamentos desses indivíduos em diversos ambientes deve ser um caminho a 
se pensar. 
 
Palavras-chave: Exercício para os músculos respiratórios. Acidente vascular cerebral. Exercícios respiratórios. 
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Abstract 
INTRODUCTION: Stroke is the result of the interruption of blood supply to the brain and can cause cellular 
damage and changes in neurological functions. These changes are relevant to the inefficiency of the 
oropharyngeal mechanisms of swallowing, breathing, phonation and protective reflexes of the lower airways 
culminating in a high incidence of aspiration pneumonia. Respiratory Muscle Training has the function of 
restoring muscle function that is compromised, training both strength and muscle endurance, better effectiveness 
in clearing the airways, conditioning and adapting to exercise and preventing respiratory muscle fatigue. 
OBJECTIVE: The aim of this study is to verify the effect of respiratory muscle training on individuals who 
have suffered a stroke. MATERIALS AND METHODS: This systematic review was carried out by searching 
the VHL databases (Scielo, Lilacs, IBECS, Medline), PubMed and analyzing the references. RESULTS: A total 
of 4834 studies were screened and analyzed, where 17 studies published between 2010 and 2019 were part of 
this review. CONCLUSION: Studies have shown that the use of TMR in post-stroke patients has positive effects 
on lung volumes and capacities, despite have a small sample size. The search for creating new studies that can 
assist in the prescription and standardization of the training of these individuals in different environments should 
be a way to think. 
Keywords: Exercise for respiratory muscles. Stroke. Breathing exercises. 
 

INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é o resultado da interrupção aguda do suprimento 

sanguíneo ao cérebro por meio de entupimento ou rompimento dos vasos88 podendo provocar 

lesões celulares e alterações nas funções neurológicas. Segundo o Ministério da Saúde89 em 

2017, estatísticas brasileiras indicam que o AVC é a causa mais frequente de óbito na 

população adulta (cerca de 10% das mortes) e consiste no diagnóstico de 10% das internações 

hospitalares públicas. Em todo o mundo, o AVC está classificado como a segunda maior causa 

de morte, com cerca de 5,5 milhões de pessoas a cada ano, onde 50% dos sobreviventes 

possuem incapacidades crônicas90.  

O AVC causa comprometimento na produção de estímulo motor, tendo como 

consequência a perda da função muscular periférica, diminuindo a força dos músculos 

respiratórios e o fluxo da tosse em 50%24. As alterações dos componentes após o AVC são 

relevantes para a ineficiência dos mecanismos orofaríngeos da deglutição, respiração, fonação 

e reflexos protetores das vias aéreas inferiores culminando em alta incidência de pneumonia 

por aspiração91. Nesse perfil de indivíduos a complacência torácica e pulmonar encontra-se 

diminuídas o que provoca uma diminuição da capacidade pulmonar total e da capacidade 

vital10. 

O Treinamento Muscular Respiratório (TMR)* é um conjunto de exercícios capazes 

de melhorar a funcionalidade da musculatura respiratória. Utilizado por fisioterapeutas na 

prática clínica, o TMR envolve padrões respiratórios que podem ser combinados com os 

movimentos dos membros superiores e tronco, bem como manobras na caixa torácica, com ou 

sem a resistência de um aparelho92. Têm como objetivo melhorar o padrão respiratório, 

aumentar a expansão pulmonar, a capacidade residual funcional e o volume de reserva 
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inspiratório, treinar tanto a força quanto a endurance muscular respiratória, restabelecendo a 

função muscular quer esteja comprometida ou que tenha forte risco de declinar, melhorar a 

eficácia na desobstrução das vias aéreas, por meio de uma tosse mais eficiente, além de, por 

meio de um condicionamento e adaptação ao exercício, prevenir a fadiga muscular 

respiratória93-95. 

Pouco se tem estudado sobre o efeito do treinamento muscular respiratório nas 

comorbidades respiratórias de pacientes pós-AVC. Assim, o objetivo desse estudo é 

sistematizar o efeito do treinamento muscular respiratório sobre os volumes e capacidades 

pulmonares em indivíduos que sofreram acidente vascular cerebral. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Esta revisão sistemática foi realizada de acordo com os critérios do PRISMA96, por 

quatro investigadores (PROSPERO - CRD42020193421). 

 

Critérios de Elegibilidade 

 

Foram incluídos na pesquisa os artigos que atenderam aos seguintes critérios: Ensaios 

clínicos controlados randomizados, participantes maiores de 18 anos e pós-AVC, além de 

estudos que utilizem algum método de treinamento muscular respiratório. Foram excluídos os 

artigos repetidos, os de revisão, trabalhos que não mantiveram relação com o objetivo deste 

estudo, além de estudos com outras terapêuticas isoladas, que não estivessem associadas ao 

treinamento muscular respiratório.  

 

Fontes de Informação 

 

Os artigos foram pesquisados nas bases de dados BVS (Scielo, Lilacs, IBECS, 

Medline) e PubMed entre o período de janeiro de 2019 a junho de 2020, com limitação no 

idioma e sem limitação no período em que os estudos foram publicados. Foram utilizados 

descritores contidos nos Descritores em Ciência da Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings 

(MeSH), nos idiomas de português, inglês e espanhol em combinação com os operadores 

boleanos AND e OR, além da palavra-chave Treinamento Muscular Respiratório/ Respiratory 

muscle training/entrenamiento muscular respiratório. Após a seleção nas bases de dados, suas 



35 
 

referências foram analisadas e caso houvesse estudos com potencial para fazer parte desse 

estudo, eles também eram selecionados. 

 

Busca 

 

Os descritores utilizados para busca na BVS foram: (“Acidente Vascular Cerebral” OR 

“Derrame Cerebral” OR “Ictus Cerebral” OR AVC OR Apoplexia OR “Acidente 

Cerebrovascular” OR “Apoplexia Cerebrovascular” OR “Icto Cerebral” OR “Acidente 

Vascular Encefálico” OR AVE OR “Acidente Vascular do Cérebro” OR “Acidente Cerebral 

Vascular” OR “Acidentes Cerebrais Vasculares” OR “Acidentes Cerebrovasculares” OR 

“Acidentes Vasculares Cerebrais”) AND (“Exercícios Respiratórios” OR “Exercícios para os 

Músculos Respiratórios” OR “Exercício Respiratório”). 

Quando buscado pela PubMed os estudos em inglês foram selecionados pelo Mesh 

Stroke ou seus correlatos (Strokes, Cerebrovascular Accident, Cerebrovascular Accidents, 

CVA (Cerebrovascular Accident), CVAs (Cerebrovascular Accident), Cerebrovascular 

Apoplexy, Apoplexy, Cerebrovascular, Vascular Accident, Brain, Brain Vascular Accident, 

Brain Vascular Accidents, Vascular Accidents, Brain, Cerebrovascular Stroke, 

Cerebrovascular Strokes, Stroke, Cerebrovascular, Strokes, Cerebrovascular, Apoplexy 

Cerebral Stroke, Cerebral Strokes, Stroke, Cerebral, Strokes, Cerebral, Stroke, Acute, Acute 

Stroke, Acute Strokes, Strokes, Acute, Cerebrovascular Accident, Acute, Acute 

Cerebrovascular Accident, Acute Cerebrovascular Accidents, Cerebrovascular Accidents, 

Acute), juntamente com Breathing Exercises ou seus correlatos (Exercise, Breathing, 

Respiratory Muscle Training, Muscle Training, Respiratory, Training, Respiratory Muscle). 

Para estudos em espanhol os estudos foram selecionados por meio dos Mesh Accidente 

Cerebrovascular and Ejercicios Respiratorios. 

 

Seleção dos Estudos 

 

Os estudos foram rastreados nas bases de dados supracitadas. Inicialmente a seleção 

dos estudos ocorreu por meio da verificação dos títulos dos estudos, bem como pela análise 

dos resumos disponíveis. Caso o estudo fosse selecionado todo o seu conteúdo era lido na 

íntegra e formou a tabela de resultados dessa revisão. 
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Processo de Coleta de Dados 

 

Os estudos selecionados eram analisados conforme a metodologia utilizada e 

demonstração de resultados. Após a definição da estratégia de busca e padronização de coleta 

dos autores, o primeiro investigador fez a busca nas bases de dados e selecionou os estudos 

que fariam parte da revisão. A partir daí os dois autores isoladamente analisaram os estudos e 

definiram os que continuariam no estudo. Caso houvesse divergência na definição de um 

estudo, um terceiro investigador fazia a análise independente e decidia por manutenção ou 

exclusão dele na revisão. 

 

Lista dos Dados 

 

Após a busca dos artigos eles foram catalogados em planilhas no Microsoft Excel                      

2010, contendo autor, ano, revista e título. Conforme o estudo era analisado seus dados foram 

organizados em uma tabela no Microsoft Word 2010, contendo as variáveis: autor e ano da 

publicação, tamanho da amostra, grupos, desfechos selecionados, intervenção dos grupos e 

resultados. 

 

Risco de Viés em Cada Estudo 

 

Os estudos foram avaliados conforme o Manual Cochrane para Desenvolvimento de 

Revisões Sistemáticas de Intervenção, versão 5.1.0 (Cochrane Handbook)97-98. Esse manual é 

uma ferramenta que usa domínios para promover uma avaliação crítica sobre diferentes 

aspectos de riscos de viés. Foi desenvolvido entre 2005 e 2007 por um grupo de editores e 

autores de revisão sistemática. 

É composto por duas partes, contemplados em sete domínios: geração da sequência 

aleatória, ocultação da alocação, cegamento de participantes e profissionais, cegamento de 

avaliadores de desfecho, desfechos incompletos, relato de desfecho seletivo e outras fontes de 

vieses. A primeira parte refere-se à descrição do que foi relatado no estudo que está sendo 

avaliado. A segunda parte é o julgamento quanto ao risco de viés para cada um dos domínios. 

Após análise, os domínios podem ser classificados em três categorias: baixo risco de viés, alto 

risco de viés ou risco de viés incerto99. 
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RESULTADOS 

 

Um total de 4834 estudos foi rastreado e analisados após a busca em base de dados e 

as referências dos estudos analisados. Após análise de elegibilidade por meio dos critérios de 

inclusão e exclusão fizeram parte desta revisão 17 estudos (Figura 1). 

 

Figura 1. Seleção dos estudos para análise 

 
 

O intervalo de anos das publicações dos estudos variou entre 2010 e 2019. O tamanho 

amostral da população variou de 12 até 82 participantes onde na sua grande maioria foram 

utilizados apenas dois grupos, um grupo experimental e um grupo controle. As exceções 

ocorreram em três estudos, um incluiu um terceiro grupo placebo100, e os outros dois incluíram 

mais um grupo realizando outro método terapêutico59,101. 

Os principais desfechos de característica respiratória na qual os estudos focaram seus 

resultados contemplaram principalmente volumes, capacidades e fluxo. Todos os 17 estudos 

buscaram como objeto de estudo os volumes pulmonares, 15 buscaram capacidades 

pulmonares, e outros 11 estudos tiveram como desfecho de estudo o fluxo expiratório (Tabela 

1). 
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Tabela 1. Dados dos estudos selecionados 

AUTOR ANO AMOSTRA GRUPOS DESFECHOS 
SELECIONADOS INTERVENÇÃO RESULTADOS 

Kim, Lee, 
Kim, 

Kim101 
2015 37 

TI = 13 
TMR = 15 
CG = 12 

CVF e VEF1. R-AVC x TMR x 
MA (+) CVF e VEF1. 

Joo, Shin, 
Song102 2015 38 EG = 19 

CG = 19 

CVF, VEF1, 
VEF1/CVF e 

VVM. 
Game x R-AVC (+) CVF, VEF1 e 

VVM. 

Kulnik, 
Birring, 

Moxham, 
Rafferty, 
Kalra100 

2015 82 
TMI = 27 
TME = 26 
Sham = 25 

PFE. TME X TMI x 
Sham (+) PFE 

Kim, Park, 
Yim103 2014 20 

EG = 10 
CG = 10 

 

CVF, VEF1, 
VEF1/CVF, PFE,  TMR x R-AVC (+) CVF, VFE1, 

PFE. 

Lima, 
Fregonezi, 

Melo, 
Cabral, 
Aliverti, 

Campos et 
al.59 

2014 40 EG = 20 
CG = 20 CVF, VEF1, VC. TMR (+) VC 

Sutbeyaz, 
Koseoglu, 

Inan , 
Coskun15 

2010 45 
TMI = 15 
ER = 15 
CG = 15 

TFP. R-AVC x TMR 
(+) VEF1, CVF, 

CV, FEF 25-75%, 
VVM, PFE, 

Jung, 
Bang104 2017 12 EG = 6 

CG = 6 CVF, VEF1. TMI x R-AVC (+) CVF, VEF1. 

Jung, Shim, 
Kwon, 
Kim, 

Kim105 

2014 18 EG = 9 
CG = 9 

CVF, VEF1, PFE, 
FEF25-75%. 

TMI x estimulação 
abdominal (+) PFE e VEF1 

Chen, 
Liaw, 
Wang, 

Tsai, Hsin, 
Chen et 

al.106 

2016 21 EG = 11 
CG = 10 TFP. R-AVC x TMI (-) 

Jo, Kim107 2017 25 
EG = 12 
CG = 13 

 
CVF e PFE. R-AVC x TMR (+) CVF e PFE. 

Yoo, 
Pyun108 2018 40 EG = 20 

CG = 20 CVF, VEF1, PFE. R-AVC x TMR (+) CVF, PFE. 

Jo, Kim109 2016 42 EG = 21 
CG = 21 CVF e PFE. R-AVC x TMR (+) CVF, PFE. 

Lee, Park, 
Lee110 2019 25 EG = 13 

CG = 12 
PFE, VEF1, PFI, 

CVF. R-AVC x TMR (+) PEM, PFE, 
PFI. 

Jung, 
Kim111 2013 29 EG = 15 

CG = 14 
VEF1, PFE e 
VEF1/CVF. R-AVC x TMI (-) 

Lee, Kim112 2018 24 EG = 12 
CG = 12 CVF e VEF1. R-AVC x TMR (+) CVF e VEF1. 

Kim, Lee, 
Yun113 2012 18 EG = 10 

CG = 8 
CVF, VEF1, 

VEF1/CVF, PFE. R-AVC x TMR (+) VEF1, CVF, 
PFE. 

Jo, Kim, 
Jung114 2014 34 EG = 17 

CG = 17 CVF e PFE. R-AVC x TMR (+) CVF e PFE. 

Legenda: EG = Grupo experimental; CG: Grupo controle; TI = Treinamento integrado; CVF = Capacidade vital forçada; 
VEF1 = Volume expiratório final 1 segundo; PFE = Pico de fluxo expiratório; PFI = Pico de fluxo inspiratório; VVM = 
Volume ventilatório máximo; CV = Capacidade vital; FEF = Fluxo expiratório forçado; VC = Volume corrente; TFP = Teste 
de função pulmonar; TMI = Treinamento muscular inspiratório; TME = Treinamento muscular expiratório; TMR = 
Treinamento muscular respiratório; R-AVC: Reabilitação para Acidente Vascular Cerebral; MA = Manobra abdominal. 
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Ao todo, 16 estudos utilizaram dispositivos para o treinamento muscular respiratório, 

que podia ser do tipo inspiratório, expiratório ou por espirometria de incentivo. Dois estudos 

utilizaram de exercícios respiratórios abdominal em algum dos grupos e um utilizou exercícios 

baseados em um game como método de treinamento. A fisioterapia convencional, ou 

cinesioterapia, no AVC foi o método de tratamento mais utilizado no grupo controle, não sendo 

utilizada em apenas três dos estudos. 

Se tratando da padronização do treinamento utilizado, dez estudos graduaram a sessão 

por minutos executados entre 15 e 30 minutos, enquanto outros sete eram por repetições 

realizadas, variando entre três e 30 repetições. Sobre a divisão em séries da sessão, oito estudos 

fizeram a abordagem em apenas uma série, dois estudos dividiram em duas séries, três estudos 

dividiram em três séries, três dividiram em cinco séries e apenas um dividiu em seis séries. 

Enquanto três estudos não limitaram a quantidade de sessões durante a semana, os outros 14 

estudos variaram entre três e sete vezes na semana. No total de semanas de treinamento a 

variação dos estudos foi de três a dez semanas, porém, apenas um estudo fez a abordagem em 

um único dia (Tabela 2). 
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Tabela 2. Utilização do TMR pelos estudos analisados 

AUTOR 
 REPETIÇÕES SÉRIES TEMPO CARGA (f, p) TEMPO TOTAL DE 

INTERVENÇÃO 
Kim, Lee, Kim, 

Kim101 10 5 5x/sem - 6sem 

Joo, Shin, 
Song102 25min - 3x/sem f 5sem 

Kulnik, Birring, 
Moxham, 

Rafferty, Kalra100  
10 5 x p 50% Pimáx ou 

Pemáx 4sem 

Kim, Park, 
Yim103 20min - 3x/sem p 4sem 

Lima, Fregonezi, 
Melo, Cabral, 

Aliverti, Campos 
et al.59 

10 3 x 80% Pimáx 1 dia 

Sutbeyaz, 
Koseoglu, Inan , 

Coskun15 
15min 2 6x/sem p 40% Pimáx 6sem 

Jung, Bang104 5min 6 5x/sem f 30% Pimáx 4sem 
Jung, Shim, 
Kwon, Kim, 

Kim105 
20min - 3x/sem f 30%Pimáx 4sem 

Chen, Liaw, 
Wang, Tsai, 

Hsin, Chen et 
al.106 

30 - 5x/sem p 30% Pimáx 10sem 

Jo, Kim107 20-30min - 3x/sem p Pimáx ou 
Pemáx 8sem 

Yoo, Pyun108 30min 2 7x/sem - 3sem 

Jo, Kim109 3 3 x p Pimáx ou 
Pemáx 8sem 

Lee, Park, Lee110 10-15 5 3x/sem p 30% Pimáx 6sem 
Jung, Kim111 20min - 3x/sem - 6sem 
Lee, Kim112 20min - 5x/min p 4sem 

Kim, Lee, Yun113 30min - 3x/sem p 6sem 

Jo, Kim, Jung114 3 3 3x/sem P Pimáx ou 
Pemáx 4sem 

LEGENDA: TMR = Treinamento muscular respiratório (inspiratório; expiratório ou misto); p = progressiva; f = fixo; Pemáx 
= pressão expiratória máxima; Pimáx = pressão inspiratória máxima; Min = minutos; Sem = Semanas. 

 

Dos estudos analisados quanto ao risco de viés, apenas dois não apresentaram risco 

alto ou incerto. Houve 11 estudos que deixaram em dúvida a análise de pontos da escala 

avaliadora, o que fez com que recebessem como avaliação o risco de viés incerto. Sobre as 

características importantes a um ensaio clínico que minimizem as interferências quanto aos 

resultados encontrados, 13 estudos não as cumpriram em sua totalidade, recebendo um escore 

de alto risco de viés (Gráfico 1). 
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Gráfico 1. Análise de risco de viés 

 

DISCUSSÃO 

 

Já é sabido que nesse perfil de indivíduos acontece um decréscimo no valor da 

Capacidade Vital Forçada (CVF) comparado ao valor de referência10, quem podem gerar 

distúrbios ventilatórios graves em longo prazo115. Assim, 10 estudos concluíram que após a 

utilização do TMR em indivíduos pós-AVC há uma melhora significativa na CVF. Esse volume 

de ar exalado é obtido quando se imprime máximo esforço a partir de uma inspiração 

máxima115. O TMR pode ser utilizado nesses pacientes visando melhora nos volumes, que 

geralmente encontram-se reduzidos por conta do desequilíbrio muscular que proporciona a 

entrada desse ar nos pulmões116.  

O Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo (VEF1) representa a quantidade 

de ar que sai no primeiro segundo da CVF. Seu valor destaca se há obstrução da saída de ar, 

fazendo com ele permaneça por mais tempo retido no pulmão, tendo impacto importante na 

oxigenação e consequentemente nas atividades aeróbicas117. Sete estudos dessa revisão 

concluíram que o TMR como técnica para tratamento de distúrbios ventilatórios se mostrou 

eficaz na melhora do VEF1. Com isso é possível ter base para utilização do TMR quando os 

pacientes pós-AVC apresentem distúrbios obstrutivos, beneficiando-se de mais uma opção 

para melhora das atividades diárias. 

Mesmo com um número considerável de estudos mostrando a melhora do VEF1 e 

CVF, cinco estudos não acharam melhora em algum dos marcadores, quatro não acharam 
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melhora significativa em CVF, e três no VEF1. Em um estudo102 foi realizado uma técnica de 

espirometria de incentivo com três séries, de dez repetições, em apenas um dia, onde o objetivo 

era verificar o efeito agudo da técnica em pacientes pós-AVC. Esse tempo pode ter 

influenciado no resultado, além de que seu grupo controle foi formado por indivíduos 

saudáveis, que também obtiveram melhora na capacidade ventilatória após o treinamento118. 

Além disso, o corpo humano tende a fazer compensações em outras variáveis para manter os 

valores mais próximos da normalidade, nesse caso modificando a frequência respiratória e o 

volume minuto para compensar nas trocas gasosas10. 

Ao se tratar de Volume Ventilatório Máximo (VVM) foi possível verificar a melhora 

nesse marcador por meio da análise de dois estudos. A VVM é um volume obtido por meio de 

técnica repetitiva e dinâmica de contrações musculares respiratórias, ocorrendo expansão e 

retração torácica de modo rápido e brusco. Como é uma técnica que precisa de força muscular 

integra, seus valores baixos refletem doenças restritivas clinicamente significantes115. Os 

indivíduos pós- AVC, que apresentam desequilíbrio muscular, uma maior rigidez da caixa 

torácica e baixa tolerância a atividades aeróbicas prolongadas10, se beneficiam do TMR por 

promover maior tolerância e qualidade em atividades de baixa e moderada intensidade. 

Ao falar em Volume Corrente (VC), apenas um estudo utilizou esse marcador como 

objeto de análise e pode constatar a melhora dele ao final da aplicação do TMR. Sendo o VC 

a quantidade de ar que entra e sai dos pulmões numa ventilação basal, ele é importante para 

manutenção das trocas em períodos de repouso115. Devido às alterações de caixa torácica e 

musculares no pós-AVC já citadas, trabalhar a musculatura para que ela precise gerar menos 

esforço para manter as trocas basais se tornam importantes para essa população, gerando 

menor gasto energético em repouso. 

Dos estudos verificados, 11 trataram de analisar o Pico de Fluxo Expiratório (PFE), 

tendo como resposta a confirmação do TMR como técnica para melhora desse marcador. O 

PFE é obtido de uma rápida exalação de ar após uma inspiração máxima115. Fisiologicamente 

realizamos isso durante o reflexo de tosse, por isso ele é tão importante para determinar uma 

melhor capacidade de tosse119. A função do reflexo de tosse é remover a secreção e/ou corpo 

estranho das vias aéreas, gerando um fluxo expiratório importante na defesa das vias92. Ao 

treinar a musculatura respiratória desses indivíduos reduz-se o risco de comorbidades e 

mortalidade, já que a pneumonia por aspiração pode ser um fator de óbito para essa população. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esse estudo concluiu que existem diversos efeitos positivos nos volumes e 

capacidades respiratórias de indivíduos pós-AVC submetidos à utilização de TMR. Há 

diversos estudos comprovando os efeitos desse treinamento na CVF, VEF1, VVM e PFE. 

Apesar de muitos estudos terem um tamanho amostral pequeno a confirmação da melhora 

promovida pelo TMR por meio desses estudos nos ajuda a ter entendimento da utilização desse 

método na nossa prática clínica, visando evitar os efeitos deletérios causados pelo AVC na 

função pulmonar. 

O uso de TMR em pacientes pós-AVC parece ter chamado atenção de estudiosos 

mais recentemente na literatura, porém com o passar do tempo mais estudos estão sendo feitos 

nessa população. Sugere-se a produção de novos estudos que possuam um maior número de 

participantes e com protocolos distintos que possam auxiliar na prescrição e padronização dos 

treinamentos desses indivíduos em diversos ambientes. 
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Nenhum conflito financeiro, legal ou político envolvendo terceiros (governo, 

empresas e fundações privadas, entre outros) foi declarado para nenhum aspecto do trabalho 

submetido (incluindo, mas não se limitando a subvenções e financiamentos, participação em 

conselho consultivo, desenho de estudo, preparação de manuscrito, análise estatística, etc.). 
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6.2 ARTIGO 2 
 

Efeitos do treinamento muscular respiratório com carga linear na tolerância ao 
exercício em pacientes pós o AVC: uma revisão sistemática* 

 
Resumo 
 

Fleury Ferreira Neto, Nildo Manoel da Silva Ribeiro, Jedson dos Santos Nascimento,   
Carlos Henrique Tourinho, Luiz Barauna 

 
Introdução: o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda maior causa de morte e incapacidade no mundo, 
interferindo não apenas nas musculaturas apendiculares, mas, também, nas referentes ao sistema respiratório e 
na tolerância ao exercício. Este estudo analisou, à luz da literatura científica, os efeitos do treinamento muscular 
inspiratório com carga linear na tolerância ao exercício em indivíduos após o AVC. Método: os artigos foram 
pesquisados nas bases de dados BVS (SciELO, LILACS, IBECS, MEDLINE) e PubMed, no período de janeiro 
a outubro de 2021. Foram incluídos, os artigos que atenderam aos seguintes critérios: ensaios clínicos controlados 
randomizados que utilizaram algum método de TMR com carga linear e que avaliaram a tolerância ao exercício, 
idade ³ 18 anos e pós-AVC subagudo a crônico. Resultado: fizeram parte desta revisão oito estudos, com 
desfechos atrelados as características respiratórias e de capacidade de exercício. Os desfechos dispneia e distância 
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6), evidenciaram a melhora da tolerância ao exercício quando 
associado o TMR com carga linear à fisioterapia neurofuncional.  Conclusões: treinar músculos respiratórios 
associados a um treinamento neurofuncional, pode aumentar a performance muscular respiratória, além da 
redução da dispneia e melhora da tolerância ao exercício. Contudo, mais estudos avaliando os efeitos do TMR 
com resistores de carga linear sobre a tolerância ao exercício por meio de testes padrão-ouro são recomendados 
para mais conclusões clínicas validadas. 
Descritores: Acidente Vascular Cerebral; AVC; Exercícios Respiratórios; Tolerância ao Exercício. 
 
Abstract 
Introduction: Stroke (CVA) is the second leading cause of death and disability in the world, interfering not only 
in the appendicular muscles, but also in those related to the respiratory system and exercise tolerance. This study 
analyzed, in the light of scientific literature, the effects of inspiratory muscle training with linear load on exercise 
tolerance in individuals after stroke. Method: The articles were searched in the BVS (SciELO, LILACS, IBECS, 
MEDLINE) and PubMed databases from January to October 2021. Articles that met the following criteria were 
included: randomized controlled trials that used some method of RMT with linear load and that evaluated exercise 
tolerance, age 18 years, and sub-acute to chronic post-stroke. Results: Eight studies were included in this review, 
with outcomes related to respiratory characteristics and exercise capacity. The outcomes dyspnea and distance 
walked in the 6-minute walk test (6MWT) showed improvement in exercise tolerance when associated with RMT 
with linear load and neuro-functional physiotherapy. Conclusions: training of respiratory muscles associated with 
neuro-functional training, may increase respiratory muscle performance, in addition to reducing dyspnea and 
improving exercise tolerance. However, further studies evaluating the effects of RMT with linear load resistors on 
exercise tolerance through gold standard tests are recommended for further validated clinical conclusions. 
Descriptors: Stroke; CVA; Breathing Exercises; Exercise Tolerance. 
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INTRODUÇÃO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma lesão no tecido encefálico, medular e/ou  

retinal com um acometimento vascular definido, duração de sintomas maior ou igual a 24 horas 

ou até a morte, podendo ser do tipo isquêmico ou hemorrágico.120 É a segunda maior causa de 

morte e incapacidade no mundo, afetando não apenas as musculaturas apendiculares, mas, 

também, as referentes ao sistema respiratório.121-124 

A soma da fraqueza muscular periférica e ventilatória resulta em impactos das 

propriedades mecânicas dos pulmões e expansibilidade torácica, apresentando um caráter 

restritivo e com repercussões diretas em disponibilidade de oxigênio, volumes e capacidades e, 

por conseguinte, na tolerância ao exercício.15,125 Tal baixa de tolerância ao treino pode acarretar, 

nesses indivíduos, fadiga durante e após os exercícios ou até mesmo gerar limitações/restrições 

para as atividades laborais ou de vida diária, sendo os mesmos elegíveis para um tratamento 

mais intensivo de reabilitação cardiopulmonar.103 

O tratamento fisioterapêutico possui um excelente grupo de técnicas e materiais para 

a reabilitação de indivíduos com AVC crônico, sendo o Treinamento Muscular Inspiratório 

(TMI) uma opção para a melhora do condicionamento cardiorrespiratório. O TMI utiliza-se de 

aparelhos manuais (com cargas lineares ou alineares) que criam resistência à inspiração e visam 

a estimular a musculatura inspiratória e a gerar alterações na mesma.79 

Na atualidade, os dispositivos para TMI são identificados pelo tipo de resistores 

utilizados, resistores lineares e alineares. Contudo, os resistores de carga linear têm 

demonstrado ser mais efetivos quando comparados a outros dispositivos. O dispositivo de carga 

linear mais conhecido na literatura científica é o Threshold IMT®.79 Tal dispositivo é dotado 

de uma válvula de springload que impõe uma carga constante/linear e pré-determinada80 com 

resistência de até 41 cm H2O. 
Já consta na literatura que, em pacientes pós AVC, o uso de TMR melhora as funções 

pulmonares e aumenta a tolerância ao exercício, avaliado pela capacidade de locomoção, além 

de outros marcadores cardiopulmonares.15,105 Quanto à tolerância ao exercício, isto se deve ao 

fato de que os benefícios do TMR podem ser transferidos para a atividade, uma vez que já foi 

demonstrado que a capacidade de locomoção prediz a atividade física e a participação da 

comunidade após um AVC.126 Contudo, mesmo as revisões com meta-análises mais atuais16-17, 

não está claro na literatura cientifica os resultados e os efeitos dos treinamentos musculares 

respiratórios com dispositivos específicos de resistência lineares.  

Portanto, este estudo busca analisar, baseado na literatura científica, os efeitos do TMR 

com carga linear na tolerância ao exercício em pacientes pós o AVC. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Esta revisão sistemática foi realizada de acordo com os critérios do PRISMA96-97 por 

quatro investigadores (PROSPERO - CRD42021271767). 

 

Critérios de elegibilidade 

 

Foram incluídos, na pesquisa, os artigos que atenderam aos seguintes critérios: ensaios 

clínicos controlados randomizados que utilizaram algum método de TMR com carga linear, e 

que avaliaram a tolerância ao exercício, participantes maiores de 18 anos e pós-AVC subagudo 

a crônico (estão > três meses após o último episódio de AVC). Foram excluídos os artigos 

repetidos, estudos que não mantiveram relação com o objetivo deste estudo, estudos piloto, 

além de estudos com outras terapêuticas isoladas, que não estavam associadas ao TMR. 

 

Fontes de informação 

 

Os artigos foram pesquisados nas bases de dados BVS (SciELO, LILACS, IBECS, 

MEDLINE) e PubMed, no período de janeiro a outubro de 2021, sem limitação no idioma ou 

no período em que os estudos foram publicados. Foram utilizados descritores contidos nos 

Descritores em Ciência da Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH), nos idiomas de 

português, inglês e espanhol, em combinação com os operadores booleanos AND e OR, além 

da palavra-chave Treinamento Muscular Respiratório/Respiratory muscle training/ 

entrenamiento muscular respiratorio. Após a seleção nas bases de dados, suas referências 

foram analisadas e, caso houvesse estudos com potencial para fazer parte deste estudo, eles 

também eram selecionados. 

 

Busca 

 

Os descritores utilizados para a busca na BVS foram: (“Acidente Vascular Cerebral” 

or “Derrame Cerebral” or “Ictus Cerebral” or AVC or Apoplexia or “Acidente 

Cerebrovascular” or “Apoplexia Cerebrovascular” or “Icto Cerebral” or “Acidente Vascular 

Encefálico” or AVE or “Acidente Vascular do Cérebro” or “Acidente Cerebral Vascular” or 

“Acidentes Cerebrais Vasculares” or “Acidentes Cerebrovasculares” or “Acidentes Vasculares 
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Cerebrais”) AND (“Exercícios Respiratórios” or “Exercícios para os Músculos Respiratórios” 

or “Exercício Respiratório”) AND “Tolerância ao Exercício). 

Quando buscados pela PubMed, os estudos em inglês foram selecionados pelo Mesh 

Stroke ou seus correlatos (Strokes, Cerebrovascular Accident, Cerebrovascular Accidents, 

CVA (Cerebrovascular Accident), CVAs (Cerebrovascular Accident), Cerebrovascular 

Apoplexy, Apoplexy, Cerebrovascular, Vascular Accident, Brain, Brain Vascular Accident, 

Brain Vascular Accidents, Vascular Accidents, Brain, Cerebrovascular Stroke, 

Cerebrovascular Strokes, Stroke, Cerebrovascular, Strokes, Cerebrovascular, Apoplexy 

Cerebral Stroke, Cerebral Strokes, Stroke, Cerebral, Strokes, Cerebral, Stroke, Acute, Acute 

Stroke, Acute Strokes, Strokes, Acute, Cerebrovascular Accident, Acute, Acute Cerebrovascular 

Accident, Acute Cerebrovascular Accidents, Cerebrovascular Accidents, Acute), juntamente 

com Breathing Exercises ou seus correlatos (Exercise, Breathing, Respiratory Muscle Training, 

Muscle Training, Respiratory, Training, Respiratory Muscle), e/ou Exercise Tolerance. Os 

estudos em espanhol foram selecionados por meio dos Mesh Accidente Cerebrovascular, 

Ejercicios Respiratorios and Tolerancia al Ejercicio. 

 

Seleção dos estudos 

 

Os estudos foram rastreados nas bases de dados supracitadas. Inicialmente, a seleção 

dos estudos ocorreu por meio da verificação dos títulos dos estudos, bem como pela análise dos 

resumos disponíveis. Caso o estudo fosse selecionado, todo o seu conteúdo era lido na íntegra 

e formou-se a tabela de resultados desta revisão. 

 

Processo de coleta de dados 

 

Os estudos selecionados foram analisados conforme a metodologia utilizada e 

demonstração de resultados. Após a definição da estratégia de busca e padronização de coleta 

dos autores, três investigadores fizeram a busca nas bases de dados de forma independente e 

selecionavam os estudos que fariam parte da revisão. A partir daí, um quarto autor, 

isoladamente, analisava os estudos e definia os que continuariam no estudo. Caso houvesse 

divergência na definição de um estudo, todos os investigadores faziam a análise independente 

e decidiam pela manutenção ou exclusão dele na revisão. 
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Lista dos dados 

 

Conforme o estudo era analisado, seus dados foram organizados em uma tabela no 

Microsoft Word 2010, contendo as variáveis: autor e ano da publicação; tamanho da amostra; 

grupos; desfechos selecionados; intervenção dos grupos e resultados. 

 

Risco de viés em cada estudo 

 

Os estudos foram avaliados conforme o Manual Cochrane para Desenvolvimento de 

Revisões Sistemáticas de Intervenção, versão 5.1.0 (Cochrane Handbook).97-98 Esse manual é 

uma ferramenta que usa domínios para promover uma avaliação crítica sobre diferentes 

aspectos de riscos de viés.98-99 Foi desenvolvido entre 2005 e 2007 por um grupo de editores e 

autores de revisão sistemática. 

É composto por duas partes contemplando sete domínios: geração da sequência 

aleatória; ocultação da alocação; cegamento de participantes e profissionais; cegamento de 

avaliadores de desfecho; desfechos incompletos; relato de desfecho seletivo e outras fontes de 

vieses. A primeira parte refere-se à descrição do que foi relatado no estudo que está sendo 

avaliado. A segunda parte é o julgamento quanto ao risco de viés para cada um dos domínios. 

Após a análise, os domínios podem ser classificados em três categorias: baixo risco de viés, alto 

risco de viés ou risco de viés incerto.98-99 

Por fim vale ressaltar que a ferramenta desenvolvida pela Cochrane para avaliação do 

risco de viés de ensaios clínicos randomizados, é um instrumento ímpar que não se enquadra 

em critérios de um checklist nem de uma escala, em outras palavras, não há possibilidade de 

garantir uma pontuação final, como geralmente acontece com outras ferramentas.98-99 

 

RESULTADOS 

 

A busca inicial selecionou um total de 3508 rastreados e analisados após a busca em 

base de dados e nas referências dos estudos analisados. Após a análise de elegibilidade por meio 

dos critérios de inclusão e exclusão, fizeram parte desta revisão oito estudos (Figura 1). 
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Figura 1. Seleção dos estudos para a análise 

 
 
O intervalo de anos das publicações dos estudos variou entre 2010 e 2021. O tamanho 

amostral da população variou de 20 até 50 participantes e, na sua grande maioria, foram 

utilizados apenas dois grupos, um grupo experimental e um grupo-controle. A exceção ocorreu 

em um estudo que incluiu mais um grupo realizando dois métodos terapêuticos associados. 

Os desfechos primários focados pelos estudos foram de características respiratórias e 

de capacidade de exercício, os quais contemplaram, principalmente, a análise de força 

muscular respiratória seguida de função ventilatória baseada em volumes, capacidades, fluxos 

pulmonares e tolerância ao exercício, baseado na distância percorrida no teste de caminhada 

de seis minutos (TC6)103,125,127-128, no escore de dispneia15,103,106,129 e em marcadores 

cardiorrespiratórios de teste de esforço15.  

Apenas um estudo103 não teve como desfecho secundário analisar a força muscular 

respiratória, cinco buscaram capacidades pulmonares15,54,103,106; quanto à tolerância ao 

exercício como desfecho primário, quatro  avaliaram por meio do TC6103,125,127-128, sendo que 

um deles a associou com questionário de AVD125 e  outros com dispneia103,129; quatro estudos 

tiveram como desfecho secundário a avaliação a tolerância ao exercício pela percepção de 

dispneia por meio da escala de BORG15,103,106,129 e um último avaliou a percepção de dispneia 

pela escala do Medical Research Council (MRC)127 (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características das intervenções dos estudos incluídos 

AUTOR AN
O 

AMOSTR
A 

GRUPO
S 

DESFECHOS 
SELECIONADO

S 

INTERVENÇÃ
O 

RESULTADO
S 

Vaz, 
Almeida, 

Froes, Dias, 
Pinto, 

Oliveira-
Filho125 

2021 50 EG = 23 
CG = 12 

TC6, PIMAX, 
PEMAX, RMI, 

AVD, QV. 
TMI x Placebo (+) RMI, TC6, 

AVD, QV. 

Britto, 
Rezende, 
Marinho, 
Torres, 

Parreira, 
Teixeira-
Salmela54 

2011 21 EG = 11 
CG = 10 

PIMAX, RMI, DF, 
QV TMR x Placebo (+) PIMAX, 

RMI. 

Menezes, 
Nascimento

, Ada, 
Avelino, 
Polese, 

Alvarenga, 
et al.123 

2019 38 EG = 19 
CG = 19 

PIMAX, PEMAX, 
RMI, TC6, 
DIPNEIA 

TMR x Placebo 
(+) PIMAX, 

PEMAX, RMI, 
DISPNEIA. 

Kim, Park, 
Yim103 2014 0 EG = 10 

CG = 10 

CVF, VEF1, 
VEF1/CVF, PFE, 
TC6, DISPNEIA 

TMR x R-AVC 
(+) CVF, VFE1, 

PFE, TC6, 
DISPNEIA. 

Liaw, Hsu, 
Leong, 
Liao, 

Wang, Lu, 
Lin128 

2020 21 EG = 11 
CG = 10 

PIMAX, TFP, 
PEMAX, PFE, 

DISPNEIA 
TMR X R-AVC 

(+) 
PIMAX,VEF1, 

CVF, 
DISPNEIA. 

Sutbeyaz, 
Koseoglu, 

Inan, 
Coskun15 

2010 45 
TMI = 15 
ER = 15 
CG = 15 

TFP, DISPNEIA, 
AVD, QV. R-AVC x TMR 

(+) VEF1, CVF, 
CV, FEF 25-
75%, VVM, 

PFE, 
DISPNEIA, 

QV. 
Chen, Liaw, 
Wang, Tsai, 
Hsin, Chen 

et al.106 
2016 21 EG = 11 

CG = 10 

TFP, PIMAX, 
PEMAX, 

DISPINEIA. 
TMI x R-AVC (+) CVF, 

PIMAX, VEF1. 

Jung, Na, 
Kim, 

Hwangb130 
2017 20 EG = 10 

CG = 10 TC6 TMI X R-AVC (+) TC6 

Legenda: EG = Grupo experimental; CG: Grupo-controle; TC6 = Teste de caminhada de seis minutos; CVF = 
Capacidade Vital Forçada; VEF1 = Volume Expiratório Final 1 segundo; PFE = Pico de Fluxo Expiratório; TFP 
= Teste de Função Pulmonar; PEMáx = pressão expiratória máxima; PIMáx = pressão inspiratória máxima; 
TMI = Treinamento Muscular Inspiratório; TMR = Treinamento Muscular Respiratório; RMI = Resistência 
Muscular Inspiratória; R-AVC: Reabilitação para Acidente Vascular Cerebral; DF= Desempenho Funcional; 
AVD= Atividade de Vida Diária. 

 
 
 

Ao todo, oito estudos utilizaram dispositivos para o TMR com resistores de carga 

linear, do tipo inspiratório, isoladamente ou associado a expiratório. A reabilitação para AVC 

(R-AVC) foi utilizada em seis estudos15,103,106,125,128-129 de forma concomitante ao TMR. A R-

AVC, definida como fisioterapia convencional e conhecida como cinesioterapia, foi o método 

de tratamento mais utilizado no grupo-controle. 
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Ao considerar a padronização do treinamento em relação ao volume, intensidade e 

frequência, sete estudos15,54,103,106,125,127-128 graduaram o volume da sessão por tempo em 

minutos executados entre 15 e 30 minutos, enquanto o outro129 era por repetições realizadas, 

variando entre cinco e seis repetições. 

Quanto à intensidade das séries, dois estudos125,127 utilizaram valores de 50% da 

PIMáx e PEMáx na linha de base; dois estudos54,106 utilizaram 30%; um estudo15, 40%; um 

estudo129 realizou o ajuste gradual iniciando com 30% da PIMáx e, em seguida, aumentando, 

gradualmente, a intensidade em 2 cm H2O, tanto quanto os pacientes pudessem tolerar (ou 41 

cm H2O, a carga máxima para este aparelho) e, por fim, um estudo103 não especificou a 

percentagem da resistência imposta. 

Já em relação à frequência de treinamento, quatro estudos54,106,125,129 especificaram 

cinco vezes por semana, sendo que, destes, dois125,129 descreveram como duas vezes ao dia e 

dois não especificaram; um estudo127 preconizou sete vezes por semana, duas vezes ao dia; 

um estudo15 trouxe seis vezes por semana, duas vezes ao dia e um estudo128, três vezes por 

semana, sem descrição de quantas vezes ao dia (Tabela 2). 
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Tabela 2. Características da utilização do TMR pelos estudos incluídos 

AUTOR REPETIÇÕES SÉRIES TEMPO CARGA (f, p) 
TEMPO TOTAL 

DE 
INTERVENÇÃO 

Vaz, Almeida, 
Froes, Dias, 

Pinto, Oliveira-
Filho125 

15min 2x/dia 5x/sem f 50% PIMáx 6sem 

Britto, Rezende, 
Marinho, 

Torres, Parreira, 
Teixeira-
Salmela54 

30min - 5x/sem f 30% PIMáx 8sem 

Menezes, 
Nascimento, 

Ada, Avelino, 
Polese, 

Alvarenga, et 
al.123 

20min 2x/dia 7x/semana f 50% PIMáx e 
PMáx 4sem 

Kim, Park, 
Yim103 20min - 3x/sem P 4sem 

Liaw, Hsu, 
Leong, Liao, 
Wang, Lu, 

Lin128 

6 x 5 PIMáx 
5 x 5 PEMáx 1 ou 2x/dia 5x/sem 

30-60% da 
PIMáx e 15-

75% da PEMáx 
6sem 

Sutbeyaz, 
Koseoglu, Inan, 

Coskun15 
15min 2x 6x/sem p 40% PIMáx 6sem 

Chen, Liaw, 
Wang, Tsai, 

Hsin, Chen, et 
al.106 

30min - 5x/sem p 30% PIMáx 10sem 

Jung, Na, Kim, 
Hwangb130 2 x 10  1x 3x/sem f 80% PIMáx 6 sem 

LEGENDA: TMR = Treinamento Muscular Respiratório (inspiratório; expiratório ou misto); p = progressiva; 
f = fixo; PEMáx = pressão expiratória máxima; PIMáx = pressão inspiratória máxima; Min = minutos; Sem = 

Semanas. 
 

Dos oito estudos analisados quanto ao risco de viés, três15,125,127 foram classificados 

como baixo risco, sendo que apenas um15 apresentou baixo risco para todos os domínios. Houve 

quatro estudos54,103,106,128 que deixaram a análise de pontos da escala avaliadora em dúvida, o 

que fez com que recebessem, como avaliação, o risco de viés incerto (Gráfico 1). 
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Figura 2 - Análise do risco de viés 
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Vaz et al  Baixo Baixo Baixo Incerto Alto Baixo Baixo 
Britto et al  Baixo Incerto Incerto Incerto Alto Baixo Baixo 
Menezes 

et al  
Baixo Baixo Baixo Incerto Alto Baixo Baixo 

Kim et al  Baixo Incerto Incerto Alto Incerto Baixo Baixo 
Liaw et al  Baixo Alto Alto Alto Alto Baixo Baixo 
Sutbeyaz 

et al  
Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo 

Chen et al  Incerto Incerto Incerto Incerto Alto Baixo Baixo 
Jung et al Incerto Incerto Incerto Incerto Incerto Baixo Baixo 

 

Gráfico 1. Análise de risco de viés 
 

 
 

Em suma o risco de viés foi considerado incerto em 50% dos estudos analisados pela 

falta de cegamento dos pacientes para a alocação de intervenção e cruzamento entre alocações. 

Foi considerado de alto risco de viés para 63% dos estudos, no que tange o domínio desfechos 
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Outras fontes de viés

Relato de desfecho seletivo

Desfechos incompletos

Cegamento de avaliadores de desfecho
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incompletos, apresentando uma grande perda de acompanhamento dos desfechos (Gráfico 1). 

Além disso, os tamanhos das amostras dos estudos eram pequenos, com apenas um ensaio 

clínico randomizado125 apresentando tamanhos de grupo de intervenção ou controle de mais de 

20 pacientes cada. 

 

DISCUSSÃO 
 

Este estudo, baseado em uma análise sistemática de estudos prévios, avaliou os 

efeitos do TMR com carga linear em indivíduos com pós-AVC – subagudo e crônico. Os 

principais achados da literatura científica apontam para respostas na função pulmonar 

relacionadas à força muscular inspiratória e expiratória, endurance ou resistência ventilatória, 

volumes, capacidades e fluxos pulmonares, tolerância ao exercício, sensação de fadiga e 

dispneia, desempenho nas atividades diárias e risco de complicações 

respiratórias.15,54,73,103,105,106,123,125,127-128 

Outro importante resultado está associado à resposta muscular aos princípios de 

treinamento à sobrecarga progressiva, à especificidade e à reversibilidade.47 Como já citado, 

as intensidades do exercício, o número de repetições, o tempo de descanso entre séries e o 

volume de treinamento são peças-chave para a melhora de performance musculoesquelética.47 

No entanto, ainda que esta pesquisa tenha restringido o tipo do dispositivo de treino 

em resistências com carga linear, os estudos analisados divergem no quesito dosimetria do 

treinamento: volume, intensidade e frequência de treinamento muscular.15,54,103,106,125,127-129 

Em relação à condução dos tratamentos ofertados pelos estudos analisados, também 

foram encontradas divergências quanto ao local (ambulatório ou domicílio) e quanto ao tempo 

total de treinamento e à supervisão do tratamento. Estes achados, muitas vezes, foram citados 

como fatores limitadores dos estudos e podem ter provocado interferência nos resultados 

encontrados. 

O estudo127 forneceu fortes evidências de que o TMR de alta intensidade, com valores 

de resistência a 50% da PIMáx, ainda que em nível domiciliar, sem supervisão diária, aumenta 

força e resistência muscular, além de reduzir a dispneia baseada na escala MRC.127 Os 

resultados demonstraram que o treinamento respiratório aumentou a força dos músculos 

inspiratórios no grupo experimental em 62% (até 94 cm H2O) e a dos músculos expiratórios 

em 68% (até 125 cm H2O).127 Essa resposta muscular trouxe os valores para dentro da faixa 

de normalidade, tornando-a, definitivamente, clinicamente relevante porque as menores 

diferenças detectáveis para as pressões inspiratória e expiratória variaram de 18% a 22%.130 



55 
 

Tais importantes resultados podem ter relação com a dosimetria, que foi cerca de duas vezes 

maior que em estudos anteriores, a exemplo do treinamento de resistência, que começou em 

50% da PIMáx basal em oposição aos 35% dos estudos anteriores.16,73,130 

Quanto à tolerância ao exercício, quarto dos estudos analisados utilizou a escala de 

dispneia de BORG com desfecho secundrário15,103,106,129 e um o MRC127 e, em segundo, o teste 

de caminhada de seis minutos.103,125,127-128 Tais estratégias de avaliação de capacidade de 

exercício baseadas em escalas de percepção de dispneia são consideradas subjetivas e frágeis 

para a predição de tolerância. As evidências mais robustas quanto à avaliação de tolerância ao 

esforço sugerem que sejam realizados testes de esforço máximo ou submáximo.131 da 

capacidade de exercício é o teste de esforço cardiopulmonar máximo, no entanto, a aplicação 

torna-se limitada naqueles indivíduos com capacidade funcional reduzida.131 Assim, 

configura-se como uma excelente opção a avaliação de tolerância ao exercício pelos testes 

submáximos como TC6, teste do degrau ou shuttle walk test.17,132 

Quando analisadas as respostas ao TMR com carga linear sobre a tolerância ao 

exercício, os estudos125,127 mostraram que adicionar o TMI em um programa de reabilitação 

melhora a resistência muscular inspiratória, mas sem repercussão na capacidade de caminhada, 

atividades da vida diária e qualidade de vida após o AVC avaliadas pelo TC6.125,127 Embora a 

fraqueza dos músculos respiratórios e a dispneia estejam comumente associadas a limitações 

na realização de atividades diárias, os benefícios não foram transferidos para a capacidade de 

locomoção.125,127 Uma das possíveis explicações é que o TC6 requer que os participantes 

caminhem o mais longe possível em um tempo especificado e, em se tratando de pós-AVC, o 

desempenho neste teste pode refletir a gravidade das deficiências motoras, como fraqueza 

muscular, perda de equilíbrio e coordenação motora.127 No entanto, num estudo,127 a 

magnitude da diferença observada após o treinamento (38m) e acompanhamento (44m) sugere 

que, clinicamente, pode haver um efeito valioso na capacidade de caminhada, logo, na 

tolerância ao exercício.127 

O efeito do TMR sobre a performance de exercício pós-AVC foi avaliado54 e, assim 

como em estudos anteriormente citados, não foram encontradas melhorias nas medidas de 

desempenho funcional avaliadas em um protocolo com cicloergômetro.54 Contudo, as 

características dos participantes podem ter interferido nos resultados por não serem 

considerados sedentários quando avaliados pelo escore de atividade máxima (MAS). Para 

ambos os grupos estudados, as médias de MAS foram altas, em 76 e 79 para os grupos 

experimental e controle, com uma pontuação máxima de 94, respectivamente.54 Isso sugeriu 
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que esses sujeitos já apresentavam níveis de desempenho funcional mais elevados antes das 

intervenções. 

Em contrapartida, os estudos106,129 relataram que a aplicação de um protocolo de 

TMR, associado à reabilitação neurofuncional, apresenta um impacto positivo sobre a 

tolerância ao exercício avaliado pela percepção de fadiga por escore de dispneia ou por 

percepção de esforço relatado em atividades de vida diária pela escala de BORG.106,129 

Ao corroborar os ensaios clínicos anteriores, dois estudos apresentaram uma resposta 

positiva do TMR na tolerância ao exercício avaliada pelo aumento significativo da distância 

percorrida no TC6 nos grupos de intervenção.103,128 E, um protocolo de alta intensidade, com 

80% da PIMáx de carga da linha de base,128 duas séries de dez repetições e uma vez ao dia, 

evidenciaram uma correlação entre o TMR à melhora na distância percorrida no TC6 e uma 

melhora na pontuação na escala de comprometimento de tronco.128 Tais resultados sugerem 

que a correlação entre a estabilidade dos músculos do tronco e a força e resistência dos 

músculos respiratórios em pacientes com pós-AVC aumenta a capacidade de locomoção e, 

consequentemente, a tolerância ao exercício. 

Neste estudo, o único ensaio clínico que avaliou o impacto do TMR sobre a tolerância 

ao exercício por meio de um TCP com ergômetro de braço foi o estudo,15 em 2010, o qual 

apresentou uma resposta positiva na função cardiopulmonar e metabólica quando comparada 

com os valores basais e com o grupo-controle.15 Foi observada uma melhora estatisticamente 

significativa nos valores de consumo de oxigênio (VO2), considerada a melhor medida de 

aptidão cardiorrespiratória e capacidade de exercício; pico de potência (PO), considerado um 

segundo importante marcador de capacidade de exercício; Frequência Cardíaca (FC) e 

ventilação minuto (VE). Em suma, estes resultados sugerem que a função muscular 

respiratória, a aptidão cardiorrespiratória, a capacidade de exercício e o estado funcional são 

melhorados por um programa de TMR em pacientes com AVC.15 

Após as informações acima, o presente estudo apresenta limitações e seus resultados 

devem ser interpretados com cautela por diversos motivos: pequeno conjunto de estudos 

disponíveis, pequenas amostras nos estudos incluídos, diferentes protocolos de avaliação e 

treinamento muscular respiratório, não há análise da sustentação dos feitos positivos do TMR 

ao longo do tempo, e a heterogeneidade na dosimetria (intensidade, volume e frequência) do 

TMR. Outra importante limitação esta a cerca do nível de fraqueza muscular respiratória. Na 

literatura é sabido que os pacientes que apresentam maior fraqueza geralmente apresentam 

melhores respostas ao TMR, e no presente trabalho em torno da metade dos estudos106,125,128-129 

incluíram pacientes com fraqueza muscular respiratória com PIMáx inferior a 50 cm H2O, o 
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que possivelmente influenciou nos resultados, hipótese esta já levantada em revisões 

anteriores.16 

Ainda assim, é notório a importância do treinamento dos músculos respiratórios nos 

pacientes pós-AVC, o que retrata a necessidade de uma atenção especial em estudos futuros. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

De fato, este estudo apresenta evidências que fortalecem a premissa de que treinar 

músculos respiratórios associados a um treinamento neurofuncional, baseado em treino de 

equilíbrio, transferências, alcance e marcha, pode aumentar a performance muscular 

respiratória, e é importante destacar que, embora tenham sido observadas melhorias 

significativas na força muscular respiratória, resistência, variáveis ventilatórias, tais como 

CVF, VEF1 e Fluxo, além da dispneia, os efeitos de transição não foram observados em todos 

os estudos para a capacidade ou tolerância ao exercício e complicações respiratórias, os quais 

também são desfechos clínicos importantes. 

Contudo, na maioria dos estudos analisados, cinco estudos de um total de oito, 

relatou- se uma melhora da tolerância ao exercício quando associado o TMR à reabilitação 

neurofuncional, comprovada pelo aumento da distância percorrida no TC6, redução da 

percepção de fadiga e melhora dos marcadores de função cardiopulmonar e metabólica. 

Ainda assim, mais estudos avaliando os efeitos do TMR com resistores de carga linear 

sobre a tolerância ao exercício por meio de testes padrão-ouro, como o teste ergoespirométrico, 

são recomendados antes de tirar conclusões definitivas sobre os efeitos clinicamente válidos. 

 
CONFLITOS DE INTERESSE 

 

Nenhum conflito financeiro, legal ou político envolvendo terceiros (governo, 

empresas e fundações privadas etc.) foi declarado para nenhum aspecto do trabalho submetido 

(incluindo, mas não se limitando a subvenções e financiamentos, participação em conselho 

consultivo, desenho de estudo, preparação de manuscrito, análise estatística etc.). 

 

7 DISCUSSÃO 

 

De acordo com os resultados dos dois artigos, que buscaram, à luz da literatura 

científica, sistematizar os resultados de 25 estudos sobre os efeitos do TMR em pacientes pós- 
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AVC, o intervalo de anos das publicações variou entre 2010 e 2021. O tamanho amostral 

variou de 12 a 82 participantes, de ambos os sexos, e, em quase a totalidade, foram utilizados 

dois grupos, um experimental e um grupo-controle, sendo que quatro estudos incluíram um 

terceiro grupo placebo ou com outro método terapêutico. 

Quanto à função ventilatória pulmonar, ambos os estudos apresentaram evidências 

de que os pacientes pós-AVC apresentam um comprometimento de volumes e capacidades 

evidenciados pela redução da CVF, VEF1 e PEF. A justificativa para tal resultado foi apontada 

para os efeitos atrelados aos déficits motores, tônus, paresias/plegias e alterações posturais 

associados à fraqueza da musculatura de tronco e respiratória. 

Portanto, considerando as alterações supracitadas, os possíveis distúrbios 

ventilatórios encontrados nos pacientes pós-AVC geralmente apresentam padrão de restrição 

pulmonar com redução de CVF, VEF1 e PEF. 

Sob outra perspectiva, 100% dos estudos que avaliaram força muscular respiratória 

apresentaram melhora da força muscular respiratória nos grupos experimentais, ainda que, em 

alguns casos, os resultados não tenham alcançado significância estatística. Tal resultado, 

quando contrastado com valores de função ventilatória, demonstra uma tendência à melhoria 

do padrão restritivo, apesar da grande divergência nos protocolos de prescrição do TMR. 

No que se refere aos tipos de dispositivos e técnicas, a maioria dos estudos analisados 

utilizou resistores de carga linear, os quais são independentes do fluxo aéreo e mantêm uma 

sobrecarga constante cuja resistência oferecida é graduada em centímetros de água (cm 

H2O).79,133 Tais achados, associados às respostas positivas já mencionadas na função pulmonar 

de pacientes pós-AVC, fortalecem as evidências robustas a respeito da  superioridade dos 

dispositivos de carga linear sobre os resistores alineares.22-23,80-83 

Ao considerar que as deficiências de ordem neurológica e respiratória também 

provocam reduções de capacidade física e tolerância ao exercício quando associadas e que as 

melhores respostas ao TMR foram encontradas com dispositivos de resistência por carga 

linear, esta pesquisa também objetivou elucidar, à luz de estudos prévios, as repercussões do 

TMR com carga linear sobre a tolerância ao exercício. 

Nesse contexto, dos 25 estudos analisados, oito avaliaram as repercussões do TMR 

na tolerância ao exercício. Destes, apenas dois estudos utilizaram protocolos com ergômetro 

para uma avaliação mais fidedigna da capacidade física, e apenas um deles, o estudo15 avaliou 

baseado no teste ergoespirométrico, considerado padrão-ouro. Tal pesquisa confirmou o 

impacto positivo sobre a tolerância ao exercício baseado na melhora do VO2, PO, FC e VE.15 
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No entanto, devido a questões de ordem estrutural e de recursos, a maioria dos estudos 

analisados avaliou a tolerância ao exercício por meio do TC6, considerado um teste 

submáximo, porém, bem consolidado na literatura científica mundial para a avaliação de 

capacidade física e tolerância ao exercício em diversas doenças.42,126,127-128 

Em se tratando dos efeitos do TMR na capacidade de exercício avaliado pelo TC6, 

quatro estudos apresentaram, como resultado, um aumento na distância percorrida.103,126-127 

Entretanto, quando comparado com o grupo-controle ou placebo, não houve 

significância estatística.106,127 Tais estudos sugeriram que este resultado pode ter interferência 

pela gravidade das deficiências motoras, como a perda de equilíbrio, a fraqueza muscular e a 

coordenação motora,106,127 muito embora a fraqueza dos músculos respiratórios e a dispneia 

estejam associadas às limitações de AVD. 

Ainda que possa ser encarado como um pequeno progresso, a capacidade de 

locomoção por deambulação é um preditor significativo de atividade e participação social após 

o AVC. Assim, pequenos resultados de melhora podem provocar importantes benefícios para 

a capacidade funcional e social dos pacientes pós AVC.21,128 

Em contrapartida e corroborando os achados do estudo,15 dois ensaios clínicos 

tiveram, como resposta ao TMR, um aumento significativo da distância percorrida no 

TC6103,128, fortalecendo a hipótese de que treinar a musculatura respiratória associada a 

protocolos de tratamento neurofuncional aumenta a tolerância ao exercício. Vale salientar que 

os protocolos para a definição de carga foram de alta intensidade e progressivos. Este fato 

pode ter contribuído para um melhor resultado sobre a tolerância ao exercício. 

Enfim, a percepção de esforço ou a sensação de dispneia também foi analisada sob a 

perspectiva de que o TMR provoca a redução destes marcadores, podendo, assim, resultar no 

aumento da capacidade de exercício ou na realização de AVDs. Dos oito estudos que foram 

selecionados para avaliar o impacto do TMR na tolerância ao exercício, cinco avaliaram a 

sensação de fadiga ou dispneia15,103,106,127,129 e apenas um não encontrou resultados 

significantes na redução da dispneia, porém, apresentou aumento na capacidade de realização 

de AVDs.103 

Em síntese, após as análises das informações sistematizadas dos dois artigos, este 

estudo apresenta limitações que devem ser consideradas, algumas delas, como pequenas 

amostras, heterogeneidade dos protocolos, e a falta de investigação da sustentação dos efeitos 

do TMR. Foram encontrados diversos protocolos de avaliação e de treinamento muscular 

respiratório, com uma grande heterogeneidade na dosimetria do TMR, assim como tratamento 

supervisionado ou não. Vale enfatizar a heterogeneidade das avaliações da função pulmonar, 
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força muscular respiratória e a tolerância ao exercício. Este achado implica de forma negativa, 

na análise quantitativa e qualitativa dos resultados.  

Por fim, a fraqueza muscular encontrada nas populações dos estudos analisados, 

sugere que boa parte dos pacientes já apresentavam uma considerável redução de força 

muscular respiratória, o que pode ter influenciado as melhores respostas ao TMR.  

 

8 CONCLUSÃO 

 

No que concerne ao conhecimento sobre os efeitos do TMR em pacientes pós-AVC, 

conclui-se que existem efeitos benéficos tanto na função pulmonar quanto na tolerância ao 

exercício. 

A melhora da função pulmonar baseada nos marcadores ventilatórios volumes, 

capacidades e fluxos e os marcadores de força muscular respiratória PIMáx e PEMáx foram 

os benefícios mais citados, fortalecendo a hipótese de que os indivíduos pós-AVC devem 

associar o TMR ao tratamento convencional. 

A avaliação da tolerância ao exercício é um grande desafio nessa população estudada, 

visto que os métodos padrão-ouro são de difícil aplicação devido aos déficits motores 

encontrados. Ainda assim, foi possível sugerir que o TMR, associado ao tratamento 

conservador com fisioterapia neurofuncional, apresenta boa resposta na melhora à tolerância 

ao exercício, principalmente quando prescrito o TMR com intensidades mais elevadas. 
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