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Resumo 

Introdução: Pacientes com Insuficiência Cardíaca Crônica (ICC) apresentam redução de força e endurance 
muscular inspiratório. O Treinamento Muscular Inspiratório (TMI) tem se mostrado benéfico em amenizar a 
sintomatologia da ICC. Objetivo: Resumir os principais achados do TMI em pacientes com ICC entre os 
anos de 2000 a 2017. Metodologia: Foi realizada uma busca em diferentes bases para selecionar ensaios 
clínicos randomizados ou não comparando o TMI com placebo ou outra intervenção em pacientes com ICC. 
Resultados/Considerações finais: O TMI melhora a resposta ventilatória e o mecanismo metaborreflexo 
de pacientes com ICC, proporcionando incremento na força muscular inspiratória, tolerância ao esforço, 
sensação de dispneia e qualidade de vida.  

Descritores: Exercícios respiratórios, Reabilitação cardíaca, Insuficiência cardíaca. 

Abstract  

Introduction: Chronic Heart Failure (CHF) patients exhibit loss of inspiratory muscle strength and 
endurance. Inspiratory Muscle Training (IMT) has been shown to be beneficial in soften the CHF symptoms. 
Purpose: to synthesize the main findings of IMT in CHF patients between 2000-2017. Methodology: A 
search was performed on different bases to select randomized clinical trials or non-randomized comparing 
IMT vs placebo in CHF patients. Results/ Final considerations: IMT improves the ventilatory response and 
meta-reflex mechanism of CHF patients, providing an increase in inspiratory muscle strength, exercise 
tolerance, dyspnea perception and quality of life. 

Key words: Breathing exercises, Cardiac rehabilitation, Heart failure. 
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Introdução 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome caracterizada por sintomas como dispneia, 

edema de tornozelo e fadiga, que podem estar acompanhados por outros sinais como pressão 

venosa jugular elevada, creptos pulmonares e edema periférico. Estes sintomas são reflexos de 

anormalidades estruturais ou funcionais no músculo cardíaco, levando a incapacidade do miocárdio 

manter o débito cardíaco adequado, inclusive durante o repouso1.  

Estudos têm evidenciado que pacientes com IC apresentam redução na força muscular 

respiratória2-6, contribuindo para maior sensação de dispneia em atividades da vida diária, o que, 

consequentemente, aumenta os índices de morbidade2. Entretanto, estes indivíduos podem obter 

alívio na sintomatologia presente na IC, melhora na função muscular respiratória e maior tolerância 

ao esforço ao realizar o treinamento isolado da musculatura ventilatória3,4. 

O treinamento muscular inspiratório (TMI) tem sido apontado como uma alternativa para 

melhorar a performance e amenizar o quadro clínico destes pacientes, uma vez que retarda o 

surgimento do metaborreflexo dos músculos inspiratórios, melhorando a eficiência ventilatória e 

diminuindo a sensação de dispneia5,6. O crescente número de publicações respaldando esta 

terapêutica2-8 fez com que o TMI fosse incluído no protocolo de reabilitação cardiovascular de 

pacientes com IC9. 

Existem diferentes protocolos de TMI, alguns feitos de forma contínua (ex.: 30 min)10 e 

outros de forma intervalada (ex: seis repetições com intervalo regressivo)11. De todo modo, a 

prescrição é feita considerando um percentual da Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) obtida na 

manovacuometria10,11. De acordo com a literatura, é considerado fraco todo paciente que exibir a 

PImáx inferior a 70% do previsto para sexo e idade10. Esta medida tem sido apontada como fator 

de risco independente para infarto do miocárdio e morte por IC12. 

Recentemente, Gomes Neto et al.4 mostraram que o TMI é um recurso terapêutico que 

melhora a PImáx e a qualidade de vida de pacientes com IC. Portanto, este estudo busca em 

sintetizar, por meio de revisão das evidências atuais disponíveis, os efeitos do TMI em pacientes 

com insuficiência cardíaca. 
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Metodologia 

O presente estudo se caracteriza como uma revisão de literatura sobre o uso do treinamento 

muscular inspiratório em pacientes cardiopatas. Uma busca foi conduzida nas principais bases 

eletrônicas (PUBMED, LILACS, SCOPUS e EMBASE) visando identificar estudos de relevância na 

área que auxiliassem a descrever o estado da arte. Para isso, diferentes estratégias foram 

utilizadas aplicando os seguintes descritores: “heart failure”, “heart diseases”, “breathing exercise”, 

“respiratory muscles” e suas formas correlatas.  

 

Resultados 

Os principais estudos identificados em nossa busca, seus respectivos protocolos e 

desfechos estão sumarizados na Tabela 1. 

TABELA 1. Delineamento, métodos e principais desfechos dos estudos selecionados. 

Referência Objetivos Métodos Conclusão 

Johnson 1998 Avaliar se um programa 
domiciliar de TMI melhora a 
tolerância ao exercício ou a 
qualidade de vida de sujei-
tos com ICC estável. 

18 pacientes (67 ± 6 anos), 
classe funcional NYHA II-III 
foram randomizados em grupo 
TMI e Sham. Ambos realizaram 
30 min de TMI 2x ao dia, por 8 
semanas. A carga do 
dispositivo foi ajustada em 30% 
(TMI) e 15% (Sham) da PImax. 

Aumento na força muscular 
inspiratória sem influência 
na tolerância ao exercício e 
na qualidade de vida. 

Weiner 1999 Investigar a influência do 
TMI no desempenho dos 
músculos inspiratórios, tole-
rância ao exercício, função 
pulmonar e sensação de 
dispneia em pacientes com 
ICC moderada. 

20 pacientes (66 ± 5 anos), 
classe funcional NYHA II-III 
foram randomizados em grupo 
TMI e Sham. Ambos treinaram 
6x/sem, ao longo de três 
meses. A carga do dispositivo 
foi ajustada em 60% da PImax 
ou perma-neceu sem 
resistência. 

Incremento na força e na 
resistência dos músculos 
inspiratórios, na capacida-
de submáxima de exercício 
e menor de dispneia. Sem 
alterações na capacidade 
máxima de exercício. 

Martínez 2001 Avaliar os efeitos do TMI 
em pacientes com ICC. 

20 pacientes (58 ± 3 anos), 
classe funcional NYHA II-III 
foram randomizados em grupo 
TMI e Sham.  Ambos treinaram 
por 15 min, 2x ao dia, seis 
vezes por semana, por seis 
semanas. A carga do 
dispositivo foi fixada em 30% 
(intervenção) e 10% da PImax 
(sham). 

Incremento na capacidade 
funcional (VO2 máximo e 
DPTC6), menor sensação 
de dispneia e aumento na 
força e na resistência dos 
músculos inspiratórios. 

Loutaris 2004 Avaliar se o TMI modifica o 
limiar de dispneia, aumenta 
a capacidade de exercício e 
melhora a qualidade de vida 
de pacientes com ICC. 

20 pacientes (58 ± 2 anos), 
classe funcional NYHA II-III 
foram submetidos a seis 
inspirações resistidas com 
pausa regressiva (60, 45, 30, 
15, 10 e 5 segundos). O 
protocolo foi aplicado 3x por 
semana por 10 sema-nas. A 
carga do dispositivo foi ajustada 
em 60% e 15% da PImax. 
 

Incremento na capacidade 
funcional (DPTC6 e VO2 
pico), menor sensação de 
dispneia e aumento na 
força e na resistência dos 
músculos inspiratórios. 
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TABELA 1. Delineamento, métodos e principais desfechos dos estudos selecionados (continuação). 

Referência Objetivos Métodos Conclusão 

Dal Lago 2006 Avaliar o efeito do TMI na 
resposta ventilatórias ao 
exercício, capacidade fun-
cional, cinética de absorção de 
oxigênio e qualidade de vida. 

32 pacientes foram rando-
mizados e submetidos a 12 
semanas de TMI, 7x p/sem, 
durante 30 min, mantendo a 
respiração diafragmática de 15 a 
20 inspirações por minuto. A 
carga foi ajustada em 30% (TMI) 
da PImax ou permaneceu sem 
carga. 

Melhora na força muscular 
inspiratória, consumo de 
oxigênio, eficiência ventila-
tória, capacidade funcional 
(DPTC6), qualidade de vida 
e função pulmonar.  

Laoutaris 2007 Verificar se o TMI de alta ou 
baixa intensidade pode 
melhora força e resistência 
inspiratória, capacidade de 
exercício, resposta imune e 
sensação de dispneia de 
pacientes com ICC.  

38 pacientes (57 ± 2 anos), classe 
funcional NYHA II-III foram 
randomizados em TMI de alta 
intensidade e baixa intensidade. 
Ambos realizaram o treinamento 
3x p/sem durante 10 semanas. A 
carga do dispositivo foi ajustada 
em 60% (alta) ou 15% (baixa) da 
PImax. 

O TMI de alta intensidade 
incrementa a força e a 
resistência da musculatura 
inspiratória, a capacidade 
funcional (DPTC6 e VO2 
pico) e reduz a sensação 
de dispneia. Sem influência 
na resposta imune. Baixa 
intensidade melhora a força 
muscular inspiratória. 

Chiappa 2008 Investigar se o TMI pode 
atenuar a vasoconstrição 
periférica exacerbada de 
pacientes com ICC. 

18 sujeitos (57 ± 11 anos), classe 
funcional NYHA I-IV foram 
submetidos a 30 min de TMI 
diariamente (7x p/ sem), por 
quatro semanas. A carga do 
dispositivo foi fixa em 60% da 
PImax. 

Aumento na força muscular 
inspiratória, na espessura 
diafragmática e atenuação 
no processo de vasocons-
trição periférica. 

Loutaris 2008 Avaliar o efeito do TMI na 
função autonômica, função 
endotelial e nos níveis de NT-
proBNP em pacientes com 
ICC. 

14 pacientes (53 ± 2 anos), classe 
funcional NYHA II-III foram 
submetidos a seis inspirações 
resistidas com pausa regressiva 
(60, 45, 30, 15, 10 e 5 segundos). 
O protocolo foi aplicado 3x p/ sem 
durante 10 semanas. A carga foi 
ajustada em 60% ou 15% da 
PImax. 

Os marcadores de função 
endotelial, níveis de NT-
proBNP e variabilidade da 
frequência cardíaca não se 
associaram com a melhora 
na sensação de dispneia e 
tolerância ao esforço (VO2 
e potência circulatória). 

Padula 2009 Avaliar se pacientes com ICC 
melhoram a força de MsIs, 
dispneia e qualidade e vida. 

32 sujeitos (32 a 95 anos), classe 
funcional NYHA II-III foram 
randomizados em dois grupos: 
TMI e controle. O grupo 
intervenção (n=15) realizou 12 
semanas de TMI, 10-20 minutos 
por dia, 6-7 dias por semana com 
carga fixa a 30% da PImax. 

Melhora na força muscular 
inspiratória e sensação de 
dispneia. 

Stein 2009 Avaliar se o TMI melhora a 
resposta ventilatória e a 
tolerância ao exercício em 
pacientes com ICC. 

32 pacientes foram rando-
mizados em grupo TMI e Sham. 
Ambos realizaram o protocolo por 
30 minutos, 7x p/ sem, ao longo 
de 12 semanas. O dispositivo foi 
ajustado em 30% da PImax ou 
permaneceu sem carga. 

Incremento na eficiência de 
absorção de oxigênio e na 
força muscular inspiratória. 

Winkelmann 2009 Verificar se o TMI resulta em 
melhora adicional na 
tolerância ao exercício e na 
força muscular inspiratória de 
pacientes com ICC. 

12 pacientes (54 ± 12 anos) 
realizaram 12 semanas de TMI, 
30 minutos por dia, 7x p/ semana 
e carga fixa em 30% da PImax, de 
forma complementar ao treino 
aeróbio (36 sessões em 
cicloergometro, 3x p/ sem). 

Maior incremento na força 
e resistência dos músculos 
inspiratórios, VO2 de pico, 
eficiência ventilatória, curva 
de absorção de oxigênio 
(OUES), potência circula-
tória e demais respostas 
ventilatórias submáximas. 
Houve melhora similar na 
capacidade funcional e na 
qualidade de vida. 

Bosnak-Guclu 2011 Investigar o efeito do TMI na 
capacidade funcional, 
equilíbrio, força muscular 
inspiratória e periférica, função 
pulmonar e sensa-ção de 
dispneia, fadiga, depressão e 
qualidade de vida de 
pacientes com ICC. 

30 pacientes (70 ± 8 anos), classe 
funcional NYHA II-III foram 
randomizados em grupo TMI e 
Sham. Ambos treinaram 7x por 
semana, 30 min por dia (6x p/ 
sem). O dispositivo foi ajustado 
em 40% e 15% da PImax. 

Incremento na capacidade 
funcional, força muscular 
(respiratória e periférica), 
sensação de dispneia e 
depressão no grupo TMI. 
Fadiga e qualidade de vida 
tiveram resultados similares 
ao grupo sham. 
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TABELA 1. Delineamento, métodos e principais desfechos dos estudos selecionados (continuação). 

Referência Objetivos Métodos Conclusão 

Mello 2012 Averiguar o efeito do TMI 
na função autonômica e na 
atividade simpática perifé-
rica de pacientes com ICC. 

12 pacientes foram subme-
tidos a 10 min de TMI 3x ao 
dia (7x p/ sem), ao logo de 
12 semanas. O dispositivo 
foi fixo em 30% da PImax. 
O grupo sham realizou a 
mesmo protocolo, mas sem 
resistência no dispositivo. 

Maior eficiência ventilatória, 
força muscular inspiratória, 
VO2 de pico e qualidade de 
vida. Menor atividade sim-
pática (VFC) e ativação do 
nervo periférico, resultando 
em melhora na modulação 
autonômica. 

Palau 2013 Avaliar se o TMI melhora a 
função diastólica do VE, 
capacidade de exercício e 
qualidade de vida de 
pacientes com ICC. 

27 pacientes NYHA III-IV 
foram aleatorizados e sub-
metidos a 20 min de TMI, 
2x ao dia por 12 semanas. 
O dispositivo foi ajustado 
em 40% ou 15% da PImax. 

Incremento no VO2 pico, 
limiar anaeróbio, DPTC6, 
eficiência ventilatória e na 
qualidade de vida. Não foi 
observada alterações na 
função diastólica do VE e 
na concentração de NT-
proBNP. 

Adamapoulus 2014 Investigar o impacto do TMI 
paralelo ao treino aeróbio 
em pacientes com ICC. 

43 sujeitos (58 ± 12 anos), 
classe funcional NYHA II-III 
foram randomizados em TA 
e TMI+TA. O protocolo foi 
ministrado em ciclo ergo-
metro (45 min, 70-80% da 
FCmax, 3x p/ sem). O TMI 
consistiu em 6 inspirações 
a 60% ou 10% da SPImax 
em intervalos regressivos 
(45, 30, 15, 10 e 5 seg). 

O treinamento combinado 
proporciona benefícios adi-
cionais na função muscular 
e na capacidade funcional, 
tolerância ao esforço, VO2 
pico, FEVE, sensação de 
dispneia e concentração de 
proteína C reativa. 

Zeren 2016 Investigar o efeito do TMI 
na função pulmonar, força 
muscular respiratória e 
capacidade funcional de 
pacientes com fibrilação 
atrial. 

33 pacientes (66 ± 9 anos), 
classe funcional NYHA I-II 
foram randomizados TMI e 
controle. O grupo TMI reali-
zou 15 min diários de TMI, 
2x ao dia ao longo de 12 
semanas com carga fixa 
em 30% da PImax.  

Aumento na força muscular 
respiratória, função pulmo-
nar e capacidade funcional. 

Moreno 2017 Avaliar o impacto do TMI 
na saturação de oxigênio 
da hemoglobina intercostal 
e do músculo do antebraço 
durante fadiga respiratória 
em pacientes com ICC. 

26 pacientes (NYHA III-IV) 
foram randomizados em 
dois grupos e realizaram o 
TMI por 30 min, 6x p/ sem, 
ao longo de oito semanas. 
O dispositivo do grupo TMI 
foi fixo em 30% da PImax 
ou permaneceu sem carga 
para o grupo sham 

Melhora na oxigenação do 
musculo intercostal e do 
antebraço. Atenuação dos 
mecanismos envolvidos na 
resposta barorreflexa e da 
incompatibilidade de entre-
ga de oxigênio no músculo 
respiratório durante a fadi-
ga respiratória. 

ICC=insuficiência cardíaca crônica; NYHA=new york heart association; TMI=treinamento muscular inspiratório; PImax=pressão 

inspiratória máxima; VO2=consumo de oxigênio; DPTC6=distância percorrida no teste de seis minutos; MsIs=membros inferiores; 

OUES=inclinação de eficiência de absorção de oxigênio; MLHFQ=minessota living with heart failure questionaire; VFC=variabilidade da 

frequência cardíaca; NT-proBNP=porção N-terminal do pró-hormônio do peptídeo natriurético do tipo B; TA=treino aeróbio; 

FCmax=frequência cardíaca máxima; SPImax=pressão inspiratória máxima sustentada; FEVE=fração de ejeção do ventrículo esquerdo; 

VE=ventrículo esquerdo. 

Discussão 

É comum indivíduos com insuficiência cardíaca crônica (ICC) apresentarem fraqueza nos 

músculos respiratórios13, dispneia aos esforços habituais10-15 e perda de capacidade funcional14-18. 

Fatores que impactam diretamente na qualidade de vida16-18. O TMI é um recurso utilizado para 

amenizar estes sintomas. Os resistores lineares são os equipamentos mais usados nos ensaios 
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clínicos por aplicarem uma carga fixa ajustada em níveis pré-estabelecidos da PImáx e não exibirem 

fluxo-dependência do paciente, o que facilita a reprodução da técnica e sua prescrição.  

Grande parte dos estudos envolvendo TMI na ICC utilizou o resistor linear pressórico (RLP) na 

prescrição do treino. Basicamente, os protocolos oscilaram de uma a três sessões diárias com duração 

de 10 a 30 minutos e carga ajustada até 60% da PImáx Os únicos trabalhos que divergiram deste 

desenho aplicaram o método progressivo que incrementa a carga até a falha dos músculos inspiratórios 

fazendo uso de um dispositivo híbrido, que depende do fluxo inspiratório e apresenta resistência 

durante todo o ciclo inspiratório11,19,20. De todo modo, os resultados no grupo intervenção foram 

superiores em aumentar a PImáx10,11,14-16,20-26 evidenciando a alta especificidade do TMI. 

Adicionalmente, cinco investigações observaram incremento na endurance ventilatória11,20-22,25. Nos 

grupos sham e controle não houve tal efeito. 

O principal benefício relacionado à maior força e endurance ventilatória é a atenuação do 

metaborreflexo (MTB) dos músculos inspiratórios (MMINSP). O MTB é o sequestro sanguíneo dos 

músculos periféricos ativos em direção ao diafragma. No indivíduo com ICC, este reflexo merece 

atenção especial por ser responsável pela diminuição no desempenho físico-funcional. Chiappa et al.
23 

foram pioneiros em demonstrar nos sujeitos com ICC que o MTB dos MMINSP acontece de forma 

superior ao observado em indivíduos saudáveis. Estes autores demostraram que o TMI era capaz de 

melhorar a perfusão de sangue para os membros inferiores, proporcionando maior tolerância ao 

exercício.  

Complementarmente, Moreno et al.
27 induziram os músculos inspiratórios a fadiga utilizando um 

protocolo incremental e demonstram que havia redução na saturação periférica de oxigênio nos 

músculos intercostais. Os autores ratificaram que o TMI era capaz de atenuar a desoxigenação 

ocorrida no teste incremental, que culminava na fadiga dos músculos inspiratórios. Assim, ficava claro o 

modo pelo qual o MTB dos músculos inspiratórios reduzia o desempenho nos pacientes. Estes achados 

mostram que os músculos inspiratórios, apesar da prioridade do sistema cardiovascular durante o MTB, 

apresentam limitações fisiológicas que vão interferir na sua função. 

Os efeitos do MTB explicam, em parte, a percepção subjetiva do esforço e a dispneia nos 

pacientes com ICC. Utilizando a escala de BORG para avaliar a dispneia, Laoutaris et al.11 aplicaram 

protocolo de alta intensidade e observaram redução significativa na sensação de dispneia após o teste 

de caminhada de seis minutos (TC6min). Adicionalmente, Padula et al.14 aplicaram a Medical Research 

Council (MRC) junto a escala de BORG para avaliar a sensação de dispneia em pacientes com ICC 
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submetidos à um programa de TMI domiciliar. Os resultados mostraram melhora significativa em ambos 

os escores no grupo intervenção, sem que houvesse mudanças no grupo controle. Estes dados 

demonstram que mesmo uma pequena porcentagem da PImáx é capaz de alterar a percepção de 

esforço.  

O fortalecimento da musculatura inspiratória também contribuiu para melhor qualidade de vida 

dos sujeitos10,16,17. Isso ocorre, independente se o TMI for realizado por 20 ou 30 minutos, uma ou duas 

vezes ao dia, com 30 ou 40% da PImáx e ao longo de 8 ou 12 semanas. Adicionalmente, Bosnak-

Guglu et al.
15 observaram redução nos níveis de fadiga e sintomas depressivos após seis semanas de 

TMI (30 min diários). Estes achados demonstram que o sistema respiratório é um limitador primário 

para as atividades de vida diária nos pacientes com ICC, causando um impacto psicológico que não 

pode ser desprezado. 

A melhora sensorial10,13,15, na redistribuição sanguínea16,23 e na qualidade de vida dos pacientes 

com ICC também vem acompanhada de melhora em testes físico-funcionais. Dal lago et al.
10 

observaram incremento de 17% no consumo de oxigênio de pico (VO2PICO) e de 25% na potência 

circulatória após 12 semanas de TMI. Essa investigação foi pioneira em avaliar as variáveis 

respiratórias obtidas diretamente no teste de esforço cardiopulmonar (TECP). Dal lago et al.
10 ainda 

evidenciaram que pacientes com ICC aumentavam 19% a distância percorrida no TC6min. Reforçando 

este achado, Mello et al.
16 e Palau et al.

17 também obtiveram incremento no VO2PICO e na eficiência 

ventilatória após 12 semanas de TMI.  

Se observarmos de forma acurada os protocolos de prescrição, o aumento da força muscular 

inspiratória pode ser creditado ao aprendizado técnico. Uma vez que existe, na maioria dos trabalhos, 

reavaliação semanal da PImáx. Entretanto, Chiappa et al.
23 observaram incremento na espessura do 

diafragma após quatro semanas de TMI com RLP em indivíduos com ICC. Neste estudo, a carga de 

treino foi ajustada em 60% da PImáx. Um aspecto relevante é que todos os pacientes exibiam fraqueza 

nos músculos inspiratórios, ou seja, uma PImáx menor do que 70% da predita. Complementarmente, 

Downey et al.
28 observaram aumento na espessura do diafragma após quatro semanas de TMI em 

sujeitos saudáveis. Além disso, correlacionaram a hipertrofia diafragmática (8 a 12%) com o incremento 

na PImáx (24%), demonstrando que o TMI proporciona alterações na arquitetura dos músculos 

inspiratórios, melhorando sua eficiência. 

Considerando o desfecho destes dois achados, especulou-se que o padrão respiratório 

diafragmático era o principal fator que desencadeava esta adaptação. Por este motivo, era consensual 
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solicitar aos pacientes que mantivessem o padrão diafragmático durante a sessão de TMI. No entanto, 

diversas pesquisas realizadas com sujeitos saudáveis29-31 evidenciaram que é possível aumentar a 

PImáx com inspirações dinâmicas usando o método de repetições, semelhante ao prescrito no treino 

de força para músculos periféricos. Diferentemente do modelo tradicional, no método por repetições o 

tempo máximo de cada sessão é cinco minutos e, ainda assim, exibem resultados similares aos 

estudos que utilizaram o padrão muscular ventilatório de predomínio diafragmático. 

Buscando elucidar esta questão, Romer e McConnel32 conduziram um experimento modificando 

apenas o padrão respiratório dos indivíduos. O grupo que realizou contração rápida e sustentada 

obteve incremento superior na PImáx do que aqueles que fizeram a contração mais lenta. Além disso, 

os autores identificaram platô no ganho de força na sexta semana, com ganhos mínimos até a nona 

semana. Os motivos pelos quais este platô ocorreu não foram elucidados. É importante frisar que este 

estudo foi conduzido com indivíduos saudáveis, porém abre novas perspectivas para revermos os 

modelos de prescrição e periodização utilizada em sujeitos doentes.  

Como descrito anteriormente, os modelos de prescrição exibiram pequena variação na 

frequência (6 a 7 vezes na semana) e período de intervenção (4 a 12 semanas). A prescrição do TMI 

em indivíduos com IC tem parâmetros diferentes daqueles utilizados em outros músculos esqueléticos, 

devido à especificidade das propriedades anatômica, histológica e fisiológica que lhe confere maior 

resistência à fadiga. Resumidamente, a variação observada nos parâmetros de prescrição (carga, 

duração e frequência) objetivava minimizar um possível efeito inflamatório, o qual já está exacerbado 

neste grupo de pacientes. Assim, priorizou-se o modelo de TMI com baixas cargas e maior tempo de 

exposição devido à redução de fibras diafragmáticas tipo I e à fraqueza muscular inspiratória10,23,26. 

Frente ao exposto, é provável que novos modelos de prescrição com tempo menor, maior 

período de reavaliação para recarga e, também, momento de reduzir a frequência do TMI sejam 

testados. Há ainda a utilização equipamentos digitais com softwares avançados em doentes com ICC. 

Neste sentido, Laoutaris et al.
19-20 usaram equipamento digital (TrainAir®, Project Electronics, UK) em 

seus ensaios. Outra linha com característica similar disponível no mercado é o POWERbreathe K 

series
®. Embora seu uso seja frequente no âmbito esportivo, nenhum trabalho foi encontrado utilizando 

este equipamento na ICC.  

Os equipamentos digitais são relativamente novos, superam em eficiência as válvulas passivas 

dos dispositivos mecânicos e proporcionam avaliação ativa a cada sessão. São considerados híbridos 

por dependerem do fluxo inspiratório ao mesmo tempo em que apresentam resistência durante toda a 
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inspiração de forma dinâmica. Estas características possibilitam maior tolerância às cargas elevadas, e 

assim, proporcionam incremento na PImáx superior aos modelos mecânicos33. Esses dispositivos 

exibem modo específico de treinamento e prescrição. O treino de alta intensidade19-20 tem menor 

frequência (3x p/ sem), duração indeterminada (até a fadiga muscular) e período total de 10 semanas. 

Se analisarmos o desfecho dos estudos que usaram os dispositivos digitais iremos observar 

similaridade ao dispositivo manual. Podemos destacar incremento na PImáx11,19,20, PImáx 

sustentada11,19,20, endurance ventilatória11, capacidade vital forçada11, VO2PICO
11,20, tempo de 

permanência no TECP11, distância percorrida no TC6min11,19, pulso de oxigênio20, potência circulatória20 

e qualidade de vida11. Além de redução na frequência cardíaca de repouso11 e na sensação de 

dispneia11,19,20. Estes estudos ainda investigaram marcadores inflamatórios19-20, função endotelial20 e 

ecocardiográfica11, não sendo observada alteração nestes parâmetros. 

É importante salientar que, em todos os estudos citados, o único tratamento realizado foi o 

treinamento da musculatura inspiratória. Sabemos que nem todos os doentes apresentam adesão ao 

programa de reabilitação cardiovascular pelos mais variados motivos, e que assim, o TMI seria uma 

excelente alternativa para os sujeitos que não aderem aos programas convencionais de reabilitação. E, 

mesmo que a aderência dos pacientes seja positiva, é possível obter benefícios adicionais ao incluir o 

TMI no programa de reabilitação convencional34. 

Conclusão 

Estudos têm confirmado a eficácia do treinamento muscular inspiratório em pacientes com 

insuficiência cardíaca crônica, principalmente se estes apresentarem fraqueza neste grupo muscular. Os 

achados têm evidenciado ganho de força muscular inspiratória, tolerância ao esforço, menor sensação de 

dispneia e maior qualidade de vida. Além disso, estudos mostram benefícios na classificação NYHA, força 

muscular expiratória, resistência muscular periférica e perfusão sanguínea. Estes benefícios são atrelados à 

melhor resposta ventilatória (consumo de oxigênio e potência circulatória) e do mecanismo de 

metaborreflexo.  

Na prescrição recomenda-se utilização de cargas superiores a 30% da PImáx, com maiores 

evidencias para treinos de alta intensidade, com cargas de 60% da Pimax, exercitados diariamente, pelo 

menos 30 minutos diários. O TMI apresenta-se como uma terapia segura e eficaz no processo de 

reabilitação cardíaca em pacientes com ICC, potencializando os efeitos de adaptação da musculatura 

central e periférica. Embora os resultados se mostrem positivos à terapia, necessita de mais estudos a fim 

de esclarecer efeitos fisiológicos em seus diferentes modelos de prescrição. 
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