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ABSTRACT | INTRODUCTION: Spinal trauma is a disabling clinical 
condition that can trigger quadriplegia, described as partial or 
complete paralysis of the trunk, respiratory muscles and limbs, 
favoring the onset of complications, mainly of a respiratory 
nature. Therefore, the Physiotherapist can use ventilatory muscle 
training (TMV) in order to increase the strength and fatigue 
resistance of the ventilatory muscles, in addition to preventing 
respiratory complications. OBJECTIVE: To describe which devices, 
protocols and techniques are most used for ventilatory muscle 
training and the associated effects in quadriplegic individuals 
after spinal cord trauma. METHODOLOGY: A bibliographic 
survey was carried out between November 2019 and February 
2020, in the Medline, LILACS and SciELO databases using the 
keywords: Breathing Exercises, Spinal Cord Injuries, Quadriplegia 
and synonyms using the Boolean operators “AND” and “ OR ”. 
RESULTS: After consulting the databases, 3334 articles were 
found, 36 were selected for reading the summary, with 23 being 
excluded for not meeting the selection criteria, leaving 12 articles 
for the full reading, resulting in the final selection of 12 articles. 
CONCLUSION: It is evidenced that protocols for TMV through 
linear resistors are the most used quadriplegics. In addition, 
execution of protocols with linear resistors to inspiration, using 
intensity around 30-60% of MIP, had significant effects on MIP. 
However, it was noticed that there are many disagreements 
regarding the training variables, mainly intensity and number 
of series proposed. However, it is clear that the use of TMV in 
quadriplegics presents certain divergences, mainly related to the 
choice of appropriate techniques and / or devices.
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RESUMO | INTRODUÇÃO: O Trauma Raquimedular é uma con-
dição clínica incapacitante que pode desencadear a tetraplegia, 
descrita como paralisia parcial ou completa do tronco, músculos 
respiratórios e membros, favorecendo o surgimento de com-
plicações, principalmente de caráter respiratório. Diante disso, 
o Fisioterapeuta pode utilizar treinamento muscular ventilató-
rio(TMV) objetivando aumentar a força e resistência à fadiga dos 
músculos ventilatórios, além de prevenir complicações respira-
tórias. OBJETIVO: Descrever quais os dispositivos, protocolos e 
técnicas mais utilizadas para treinamento muscular ventilatório 
e os efeitos associados em indivíduos tetraplégicos pós trau-
ma raquimedular. METODOLOGIA: Foi realizado levantamento 
bibliográfico entre novembro de 2019 e fevereiro de 2020, nas 
bases de dados Medline, LILACS e SciELO utilizando as palavras- 
chave: Breathing Exercises, Spinal Cord Injuries, Quadriplegia e os 
sinônimos utilizando os operadores booleanos  “AND” e “OR”. 
RESULTADOS: Após consulta nas bases de dados, foram encontra-
dos 3334 artigos, 36 foram selecionados para leitura de resumo, 
sucedendo que 23 foram excluídos por não atender aos critérios 
de seleção, restando 12 artigos para a leitura integral, resultando 
na seleção final de 12 artigos. CONCLUSÃO: Fica evidenciado que 
protocolos para TMV através de resistores lineares são os mais uti-
lizados tetraplégicos. Além disso, execução de protocolos com re-
sistores lineares a inspiração, empregando intensidade em torno 
de 30-60% da PImax, apresentou efeitos significativos em PImax. 
No entanto, percebeu-se que há muitas discordâncias quanto as 
variáveis de treinamento, principalmente intensidade e número 
de séries propostos. Contudo, é notório que a utilização do TMV 
em tetraplégicos apresenta certas divergências, principalmente 
relacionado a escolha das técnicas e/ou dispositivos adequados.

PALAVRAS-CHAVE: Exercícios respiratórios. Traumatismos da 
medula espinal. Quadriplegia.
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Introdução 

O Trauma Raquimedular (TRM) é considerado pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) como um gra-
ve problema de saúde pública que ocorre em virtu-
de de um evento traumático ocasionando lesão da 
medula espinhal1,2. A incidência mundial de TRM é de 
10,5 casos por 100.000 pessoas, resultando em um 
número estimado de 768.473 novos casos de lesão 
medular anualmente em todo o mundo3,4. As mani-
festações clínicas dependem da extensão e localiza-
ção da lesão. Essa condição clínica é incapacitante e 
gera disfunções autonômicas, perda parcial ou total 
da motricidade voluntária e/ou da sensibilidade (tátil, 
dolorosa, profunda), além de proporcionar disfunção 
dos músculos respiratórios3. 

Imediatamente após uma lesão medular traumática, 
há um período de choque espinhal, resultando em 
paralisia flácida dos músculos abaixo do nível da le-
são. Essa paralisia gera desequilíbrio e desvantagem 
mecânica resultando em ventilação menos eficiente, 
aumento do trabalho respiratório e uma tendência 
ao colapso das vias aéreas distais e à microatelec-
tasia, provocando disfunções respiratórias. Estas re-
percussões respiratórias apresentam-se como causa 
mais comum de mortalidade após a lesão medular5,6 
e são responsáveis por cerca de 80% dos óbitos em 
pacientes hospitalizados com lesão cervical, sendo 
que a pneumonia é responsável por 50% deles7.

No âmbito multiprofissional de assistência respirató-
ria, o fisioterapeuta pode empregar um conjunto de 
procedimentos e técnicas que possibilitem melhor 
reabilitação respiratória. Dentre eles, destaca-se o 
treinamento muscular ventilatório (TMV), que objeti-
va melhorar ou redistribuir a ventilação, aumentar a 
força, resistência à fadiga e a coordenação dos mús-
culos respiratórios, melhorar a capacidade da tosse 
e melhorar a capacidade funcional do paciente para 
atividades de vida diária. A indicação de fortalecimen-

to muscular respiratório é avaliada através da identi-
ficação de fraqueza desses músculos8,9.

O objetivo dessa revisão integrativa foi descrever 
quais os dispositivos, protocolos e técnicas mais uti-
lizadas para treinamento muscular ventilatório e os 
efeitos associados em indivíduos tetraplégicos pós 
trauma raquimedular. 

Metodologia 

Este estudo trata-se de uma Revisão Integrativa que 
é um método de revisão elaborado com fundamen-
tação por meio de um processo mais amplo, pois 
abrange literatura teórica e empírica de modo que 
inclui estudos com diversos tipos de abordagens 
metodológicas que podem ser quantitativas e/ou 
qualitativas10,11. Para concepção desse artigo, foram 
consultadas as bases de dados eletrônicas Scientific 
Electronic Library (SciELO), Literatura Latino-
Americana em Ciências de Saúde (LILACS), e PubMed/
MEDLINE. A busca foi realizada entre novembro de 
2019 e Fevereiro de 2020.

Foram utilizadas as palavras-chave Breathing 
Exercises, Spinal Cord Injuries, Quadriplegia e os si-
nônimos de acordo com as bases de dados, identifi-
cados nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) 
e no Medical Subject Headings (MeSH), utilizando os 
operadores booleanos “AND” e “OR” como mostra o 
Quadro 1. A seleção dos artigos deveria adequar-se 
aos seguintes critérios de inclusão: ano de publicação 
entre 2008 e 2020; abordar sobre o treinamento mus-
cular ventilatório apenas em pacientes tetraplégicos 
pós-lesão medular, independente do nível acometi-
do. Em relação aos critérios de exclusão: artigos que 
fugiram do tema ou que abordaram o treinamento 
muscular ventilatório em outros grupos de pacientes.

Quadro 1. Palavras-chave utilizadas na busca eletrônica acrescidas dos operadores booleanos “AND” e “OR” e  respectiva combinação
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No processo de seleção das evidências, a análise dos títulos e dos resumos encontrados na busca inicial de acor-
do aos critérios de elegibilidade estabelecidos. Caso o título e o resumo não fossem esclarecedores, o artigo seria 
consultado na íntegra. Após analisar criticamente e avaliar todos os estudos incluídos na revisão, os artigos foram 
apresentados em um quadro destacando os itens: autores, ano de publicação, desenho de estudo, número de 
participantes, grupos de comparação, descrição sucinta do protocolo de intervenção (duração, intensidade, fre-
quência e intervalo entre sessões) e resumos dos resultados encontrados.

Resultados 

A pesquisa nas bases de dados resultou em 3.334 artigos (Medline: 3.304; Lilacs:25; Scielo: 5), resultando em 
3.311 registros após remover os duplicados. Destes, 3.275 artigos foram excluídos pelo título por não contempla-
rem os critérios de inclusão; 36 foram selecionados para leitura de resumo, sucedendo que 23 foram excluídos 
por não atender aos critérios de seleção, restando 12 artigos para a leitura integral. Destes, verificou-se que os 12 
cumpriam todos os critérios de inclusão, resultando na seleção final de 12 artigos, conforme Figura 1. Os estudos 
incluídos contemplavam diferentes contextos clínicos e abrangiam diversos tipos de abordagens metodológicas, 
desde relato/série de caso a ensaios clínicos randomizados, conforme apresentado no Quadro 2.

Figura 1. Diagrama de fluxo da pesquisa

As publicações selecionadas apresentaram em seu conteúdo, a descrição dos dispositivos empregados. Dentre 
as possibilidades de intervenção encontradas, verificaram-se protocolos de treinamento com resistores de carga 
linear e alinear, hiperpneia normocápnica, assim como técnicas e dispositivos associados. Percebeu-se que um 
total de oito artigos (66,6%) realizou os protocolos de intervenção, por meio de resistores de carga linear. 

Um número de três estudos (25%) realizou os protocolos de intervenção, por meio da associação entre Threshold 
IMT® (resistência à inspiração) e Threshold PEP® (resistência à expiração), descritos no Quadro 2. Nos estudos de 
Legg Ditterline et al.12 e Aslan et al.13, os dispositivos foram montados usando um sistema de válvulas de três vias 
com bocal, seguindo seus respectivos protocolos, enquanto o artigo de Boswell-Ruys et al.14 não forneceu relatos 
descritivos dos dispositivos utilizados, detalhando apenas o protocolo aplicado. 
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Tendo em vista essas informações, verificou-se que a 
aplicação de protocolos associando o Threshold IMT® 
e Threshold PEP®, proporcionou aumentos relaciona-
dos a força muscular inspiratória (PImáx) e expiratória 
(PEmáx), assim como a capacidade vital (CV), capacidade 
vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no pri-
meiro segundo (VEF1), o pico de fluxo expiratório (PEF) e, 
além de ganhos referentes a melhora do sono, redução 
da hipotensão ortostática e do índice apneia-hipopneia.

Ainda no que diz respeito à utilização de dispositivos 
com resistores de carga linear, observou-se que três ar-
tigos15,16,17 executaram seus protocolos por meio apenas 
do Threshold IMT® (25%) em suas pesquisas (Quadro 2). 
Através dessas publicações, notou-se aumento da força 
muscular inspiratória em ambos os artigos e aumento 
da força muscular expiratória somente no estudo de 
Silveira et al.15, sem efeitos positivos em endurance. 

No que diz respeito ao uso do PowerBreathe® para 
TMV, apenas um estudo executou protocolo utilizan-
do esse dispositivo, conforme descrito no Quadro 2. 
Os autores apontam que esse dispositivo eletrônico 
de mão, relativamente recente, fornece uma carga 
resistiva de fluxo variável por meio de uma válvula 
controlada eletronicamente. Através desse protoco-
lo, McDonald e Stiller18 destacam que um programa 
de alta resistência e baixa repetição de TMV é viável 
e segura, sem que cause intercorrências registrados 
antes, durante ou após execução em adultos com le-
são medular cervical completa ou torácica com fun-
ção respiratória estável, na fase aguda.

O estudo de Russian et al.19 realizou o treinamento 
de resistência respiratória concomitante por meio de 
um equipamento que propõe resistência inspiratória 
e expiratória simultâneas, descrito comercialmente 
como PowerLung Performer®. Este, assim como o de 
Boswell et al.15 foi um dos poucos artigos que avaliou 
os efeitos do TMV na função pulmonar, mas especifi-
camente nos distúrbios do sono. Os resultados pós-
-treinamento indicaram melhorias na qualidade do 
sono, bem como redução da sonolência diurna, assim 
como aumento da PImax e PEmax (Quadro 2).

Ainda nesse contexto, Roth et al.20 conduziram sua 
pesquisa aplicando o treinamento por meio de resis-
tor de carga alinear, especificamente o Medidor de 
Boehringer. Os autores avaliaram os efeitos treinamen-
to muscular expiratório por intermédio do Medidor 
de Boehringer, um dispositivo com um pequeno tubo 
de plástico portátil onde os indivíduos expiram contra 

um manômetro. A resistência é dada pelo fato de ser 
um sistema fechado, criando resistência à alta pressão 
durante a expiração. Os resultados apresentados mos-
tram que houve aumento estatisticamente significativo 
na variável PEmax (p<0,02), apenas no grupo de treina-
mento de resistência, apresentados no quadro 2.

Apenas Van Houtte et al.21 utilizaram a técnica de 
Hiperpneia Normocápnica para TMV. Esta técnica 
consiste em uma bolsa de respiração conectada a 
um sistema de tubo e bocal, com um pequeno orifí-
cio no tubo onde permite um fluxo inspiratório e ex-
piratório adicional. O volume da bolsa é de cerca de 
30 a 40% da capacidade vital forçada do sujeito (CVF). 
Observou-se que a Ventilação Voluntária Máxima 
(VVM), a força e a resistência muscular respiratória 
melhoraram significativamente e as complicações 
respiratórias foram relatadas com menos frequência 
no grupo experimental em comparação com o grupo 
controle, conforme Quadro 2.

Dentre os estudos incluídos, dois realizaram o treina-
mento proposto, associando técnicas ou dispositivos 
diferentes (Quadro 2). Mueller et al.22 compararam os 
efeitos de um protocolo utilizando três técnicas dife-
rentes: Treinamento muscular inspiratório por meio 
de resistor linear com feedback visual da resistência 
alcançada,  comercialmente chamado de Respifit S®; 
Hiperpneia normocápnica através um dispositivo por 
nome comercial Spirotiger®, que permite a hiperven-
tilação intensiva através de uma nova respiração par-
cial do ar ventilado, apoiada por feedback visual; Além 
do grupo que realizou espirometria de incentivo com 
um dispositivo conhecido como Voldyne 5000®.

Em sua pesquisa , Kim et al.23 executaram seus proto-
colos por meio da associação da espirometria de in-
centivo e a manobra de tração abdominal. Em relação 
a espirometria de incentivo, eles afirmam ser uma das 
técnicas atuais utilizadas para treinar músculos res-
piratórios. Quanto a manobra de tração abdominal, 
descrevem que esta técnica é projetada para ativar o 
músculo transverso do abdômen (músculo envolvido 
na expiração forçada), sendo comumente usada em 
programas de treinamento de estabilização lombar. 
Para execução da manobra, foi utilizada uma unida-
de de biofeedback de pressão, com nome comercial 
Stabilizer®, inflado para 50 mmHg, colocado entre a 
mesa de tratamento e o abdômen inferior dos indiví-
duos na posição prona, posteriormente solicitados a 
manter uma pressão inferior a 6-10 mmHg, com base 
no feedback visual de um manômetro analógico. 
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Discussão 

Esta Revisão Integrativa identificou que existem diver-
sos protocolos para o TMV em tetraplégicos pós-le-
são medular, utilizando diferentes métodos de forma 
isolada ou associada. Considerando as evidências de 
estudos realizados, a literatura relata que de forma 
geral, a intensidade preconizada para TMV em outros 
grupos específicos deve ser a maior suportada pelo 
paciente e que esteja entre 50 a 70% da PImáx. Em 
relação à frequência de treinamento, é proposto que 
seja executado duas vezes ao dia por sete dias na se-
mana, atrelado a um conjunto de cinco séries e seis 
repetições, totalizando 30 inspirações por sessão, ten-
do um intervalo de 60 segundos entre cada série8,9,24.

Dentre os artigos elegíveis para esta revisão, que des-
crevem protocolos de TMV com enfoque nos múscu-
los inspiratórios por meio de resistores de carga li-
near, apenas o estudo de McDonald e Stiller18 fez uso 
da intensidade referente a 50% da PImax e com pro-
gressão dessa carga até 90% da PImáx. Entretanto, 
há divergência no que tange a frequência, número 
de repetições e duração do intervalo, apresentando- 
se menores que o proposto8,24. Mueller et al.22 utili-
zaram um protocolo que fazia uso inicial de 80% da 
PImáx, mas também apontou diferenças nas outras 
variáveis, principalmente na redução do tempo de 
treinamento. Todos os outros autores aplicaram os 
protocolos com uma intensidade entre 20 e 30% da 
PImáx. Somente o trabalho de Boswell-Ruys et al.14 
foi executado com a frequência proposta de 2 vezes 
ao dia, mas somente durante 5 dias na semana. 

Já no que diz respeito aos parâmetros de número de 
séries/repetições e intervalo entre as séries, foi obser-
vado que a grande maioria não relatou e/ou deixou cla-
ro sobre esses aspectos. Ademais, nenhuma descrição 
de protocolos baseados em evidências foi encontrada 
na literatura, afim de que pudesse comparar com o que 
foi proposto pelos autores para treino de músculos ex-
piratórios com carga linear (Threshold PEP®) ou não 
(Medidor de Boehringer), assim como por meio de espi-
rometria de incentivo e manobras associadas. Quanto 
a Hiperpneia Normocápnica, os protocolos encontra-
dos na literatura sugerem aplicação no mínimo três ve-
zes por semana, com duração média de três meses25.  
Van Houtte et al.21 executaram protocolos semelhantes 
ao preconizado, divergindo apenas na duração menor 
que três meses. Todavia, essa técnica parece ser limi-
tante quando seu objetivo é o TMV26.

Apesar de outras evidências científicas apontarem 
a intensidade do TMV entre 50-70%, Boswell-Ruys 
et al.15, Silveira et al.16 e Colman et al.17, executaram 
protocolos divergindo do proposto8,9,24, utilizando 
uma intensidade inicial em torno de 30% da PImax 
e evidenciaram que o TMV por meio de um resis-
tor de carga linear é eficaz para aumento da força 
muscular respiratória, obtendo ganhos significativos 
principalmente em PImax. Colman et al.16, apontam 
que um dos integrantes do estudo alcançou uma das 
menores respostas, em virtude de número de atendi-
mentos inferior aos demais, sugerindo uma possível 
influência nas respostas quanto ao período de inter-
venção, que inclusive pode ser comparado ao estudo 
de Silveira et al.15, onde obtiveram respostas significa-
tivas com o tempo de treinamento maior. Outro as-
pecto importante de ser destacado nesse estudo está 
relacionado a intervenção precoce em que dois parti-
cipantes da pesquisa evoluíram de maneira conside-
rável, assim como foi visto nos artigos de McDonald 
e Stiller18 e Mueller et al.22 e no qual houve influência 
positiva nos grupos estudados, sustentando o en-
tendimento de que quanto menor o tempo de lesão, 
maior é a capacidade do aumento da PImáx27. 

Mueller et al.22 aplicaram um protocolo com intensi-
dade de 80% da Pimax, apontando efeitos significati-
vos nessa variável e afirmam que há uma forte rela-
ção entre a PImáx e capacidade de tosse. Park et al.28 
mostram que se o volume pré-tosse for insuficiente 
em virtude da fraqueza muscular inspiratória, a capa-
cidade da tosse diminui. Além disso, uma maior for-
ça muscular inspiratória aumenta a tensão diafrag-
mática durante a inspiração e consequentemente 
proporciona maior recolhimento elástico durante a 
expiração e, portanto, aumenta o pico de fluxo expi-
ratório (PFE), diretamente proporcional a capacidade 
de tosse29. No entanto, Postma et al.17 ,que utilizaram 
intensidade de 60% da Pimax com um tempo maior 
de treinamento, mostram que o TMI não promoveu 
alterações significativas a curto, médio e longo prazo, 
no PFE e no pico de fluxo de tosse (PFT), mesmo apre-
sentando aumento na PImáx, o que pode ser justifi-
cado pela variabilidade de níveis de lesão assim como 
o tempo da injúria medular. 

Já Roth e colaboradores20 foram os únicos que avalia-
ram exclusivamente a eficácia do treinamento mus-
cular expiratório, porém não foram encontrados na 
literatura relatos de proposta de protocolos para 
esse fim. Contudo, empregando uma intensidade 

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v10i2.2809


342

Rev. Pesqui. Fisioter., Salvador, 2020 Maio;10(2):334-345
Doi: 10.17267/2238-2704rpf.v10i2.2809 | ISSN: 2238-2704 

subjetiva (respirar o mais rápido e o mais forte), no-
tou-se que apenas os resultados correspondentes 
a PEmáx foram significativamente maiores no gru-
po experimental, no entanto, não é surpreendente 
que tenha sido obtidos ganhos significativos apenas 
a PEmax, uma vez que o treinamento foi direciona-
do para a musculatura expiratória. Esse achado traz 
a reflexão sobre a especificidade do treinamento, 
umas das bases do TMV8. Com esses resultados su-
gere-se que um protocolo específico para treino de 
músculos expiratórios pode ter o efeito de aumen-
tar a força de e a eficácia da tosse, promovendo di-
minuição da retenção de secreções em vias aéreas 
e, assim, reduzir a ocorrência de pneumonias e ou-
tras causas de morbidade respiratória30.

Outro princípio do TMV é a reversibilidade da atrofia 
muscular, este sustenta a idéia que quando o treina-
mento é interrompido (destreinamento), o corpo se 
reajusta de acordo com a demanda fisiológica dimi-
nuída, e as adaptações benéficas podem ser perdi-
das8. Postma et al.17, acompanharam os participantes 
após o término do treino, com o intuito de registrar 
permanência ou não dos ganhos. Nesse contexto 
eles apontam efeito positivo significativo na Pimáx 
apenas a curto prazo. Talvez para efeitos em longo 
prazo, seja necessário a manutenção do treinamen-
to, conforme descrito por Weiner et al.31 em pessoas 
com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC).

Ainda abordando sobre os aspectos relativos a função 
pulmonar, notou-se que o ensaio clínico de Kim et al.23  
foi o único a utilizar um protocolo de treinamento 
muscular ventilatório associando espirometria de in-
centivo a manobra de desenho tração abdominal em 
pacientes com lesão medular. No entanto, nenhum 
estudo ainda foi realizado para avaliar os efeitos de 
um protocolo integrado com ambas as técnicas em 
tetraplégicos, apesar disso, o estudo aponta melhora 
da função pulmonar através do aumento da pressão 
dos músculos abdominais. Mesmo não sendo consi-
derada como uma medida de função pulmonar, os 
autores acreditam que os músculos abdominais con-
tribuem não apenas para a estabilização da coluna  e 
postura, mas também no que diz respeito a mecâni-
ca pulmonar, contudo, a PImáx e a PEmáx não foram 
avaliadas pré e pós intervenção, sendo que estes pa-
râmetros são importantes para afirmar e quantificar 
ganhos da performance muscular32.

O artigo de Van Houtte et al.21 foi o único que rela-
tou o TMV por meio da técnica de hiperpneia normo-
cápnica de forma isolada. A literatura preconiza que 
o treino por meio dessa técnica não seja a primeira 
opção de intervenção para TMV, pois se acredita que 
esse tipo de treinamento aumentaria o risco de fa-
diga muscular26. Contudo, não foram observados 
nenhum relato de fadiga durante ou após execução 
do protocolo. Além disso, observou-se que não hou-
ve aumento significativo da PEmax, o que difere do 
encontrado por Roth et al.21 através de um protocolo 
específico para músculos expiratórios.

Quanto aos efeitos do TMV nos parâmetros relacio-
nados ao sono, Russian et al.19 apontam mudanças 
positivas após execução do protocolo. Porém o par-
ticipante não possuía alguns preditores de distúrbios 
respiratórios do sono tais como sobrepeso, pescoço 
grosso e posição de dormir em decúbito dorsal, sen-
do, portanto, esperado um índice de distúrbio respi-
ratório baixo33,34. Notou-se também que o indivíduo 
realizou exercícios respiratórios não especificados 
no estudo, no entanto, mesmo associando ao TMV, 
a PImax não apontou alterações significativas, justi-
ficada talvez pelo uso de um dispositivo sem relatos 
encontrados na literatura de utilização nesse público. 

Boswell-Ruys et al.14, exploraram variáveis seme-
lhantes às de Russian et al.19 nos itens relacionados 
aos distúrbios do sono, especificamente a Apneia 
Obstrutiva do Sono (AOS), mas sabe-se que os pro-
blemas inerentes ao sono são muito comuns na po-
pulação avaliada, embora alguns desses problemas, 
provavelmente estejam relacionados à alta incidên-
cia de apneia central do sono, que é muito mais pre-
valente nesse público comparada AOS35. Os autores 
acreditam que efeitos positivos do TMV, nos itens 
relacionados ao sono  podem estar relacionados ao 
fato dessa intervenção favorecer o treinamento dos 
músculos dilatadores da via aérea superior, no en-
tanto, esses músculos não são afetados diretamente 
em lesados medular36. Apesar disso, pode-se deduzir 
que esses protocolos de TMV14,19 sejam uma possível 
alternativa para tratar a AOS e outras desordens do 
sono, fundamentado na baixa taxa de adesão ao uso 
do CPAP (pressão positiva contínua nas vias aéreas) 
nesses indivíduos, já que esta é a ferramenta mais 
utilizada para esse perfil clínico35. 
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No que diz respeito a impacto dos protocolos de TMV 
em questões hemodinâmicas, Aslan et al.13 e Legg 
Ditterline et al.12, tiveram objetivos semelhantes e 
apresentaram os efeitos do TMV sobre a regulação da 
pressão arterial (PA) assim como sobre a hipotensão 
ortostática (HO) e sensibilidade barorreflexa. Os efei-
tos apontados pelos autores está atrelado a hipóte-
se que as oscilações da PA, durante a sessão de TMV 
podem melhorar e/ou aumentar a elasticidade dos 
barorreceptores13. Contudo, esse hipótese diverge da 
proposta por Frisbie, onde afirma que as transferên-
cias posturais (supino para sentado) gerem oscilações 
na PA e maior esforço respiratório, aumentando as-
sim, o retorno venoso ao tórax, favorecendo também 
o aumento do débito cardíaco, uma variável que é de 
grande valia para a estimulação dos barorreceptores 
e dessa maneira, responder às flutuações da pressão 
arterial de maneira mais fisiológica37.

A heterogeneidade dos desenhos de estudo bem 
como dos protocolos aplicados é condizente com os 
achados de Sheel et al.38 e Tamplin e Berlowitz39 o que 
talvez possa ser explicado pelo grande desafio de 
prestar assistência em saúde a essa população, visto 
que os mais variados indivíduos podem ser afetados 
por essa condição, além da divergência dos níveis de 
lesão, resultando na impossibilidade da generaliza-
ção dos resultados. 

Considerações finais 

Diante desta análise fica evidenciado que protoco-
los para TMV através de resistores lineares é o mais 
utilizado em indivíduos com tetraplegia, visto que é 
também o mais abordado em outros públicos. Além 
disso, conclui-se que a execução de protocolos com 
resistores lineares a inspiração, empregando intensi-
dade em torno de 30-60% da PImax, apresentou efei-
tos significativos em PImax. No entanto, percebeu-se 
que há muitas discordâncias quanto as variáveis de 
treinamento, principalmente intensidade e número 
de séries propostos. Contudo, é notório que a utiliza-
ção do TMV em tetraplégicos apresenta certas diver-
gências, principalmente no que diz respeito a escolha 
das técnicas e/ou dispositivos adequados, já que al-
guns estudos discorriam sobre TMV utilizando méto-
dos que nunca foram utilizados nessa população.
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