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Análise da pressão inspiratória com alto e baixo fluxos em resistor alinear

Analysis of inspiratory pressure with high and low flow in alinear resistor

Kock, Kelser de Souza1, Calônico, Jaqueline Costa 2, Luiz, Ângela Rochadel2, 
Arent, Yago Alves2, Fernandes, Itamar2

Resumo

Introdução: O Treino Muscular Respiratório (TMR) pode ser realizado com resistores lineares e alineares 
para incremento da força respiratória ou através de hiperpneia para ganho de endurance ventilatória. 
O objetivo deste trabalho foi avaliar os níveis de pressão inspiratória nos diferentes orifícios de resistores 
alineares, analisando a carga com baixo e alto fluxos inspiratórios. Métodos: Pesquisa quantitativa, transversal, 
descritiva de levantamento. Foram avaliados acadêmicos do curso de fisioterapia da UNISUL, Campus 
Tubarão, SC, durante a execução do TMR, acoplando o dispositivo de treino de força ao manovacuômetro 
para monitoração da pressão inspiratória. Foram analisados os resultados de pressão inspiratória em baixo 
fluxo e alto fluxo em seis diferentes orifícios, com diâmetros de 2 mm, 3mm, 4mm, 5 mm, 6 mm e 7 mm. 
Resultados: Foram avaliados 20 indivíduos, sendo 8 homens e 12 mulheres com idade média de 28 ± 9 anos. 
Os valores médios obtidos de Pressão Inspiratória máxima (PImáx) e Pressão expiratória máxima (PEmáx) 
foram, respectivamente, de 92 ± 27cmH2O e 100 ± 48 cmH2O. As medidas de pressão inspiratória, durante a 
execução do TMR, com baixo e alto fluxos, apresentaram diferença estatística (p<0,05) em todos os resistores. 
Conclusão: Os resultados obtidos demonstram grande variabilidade da pressão inspiratória, quando o treino 
respiratório é executado com baixo e alto fluxos. Talvez esse aspecto tenha reduzido a utilização desta forma 
de treino muscular no meio clínico da fisioterapia.
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Abstract

Introduction: Introduction: The respiratory muscle training (RMT) can be performed with linear and 
nonlinear resistors to increase respiratory strength or through hyperpnea to gain respiratory endurance. The 
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objective of this study was to evaluate the levels of inspiratory pressure in different nonlinear resistors orifices, 
analyzing the load with low and high inspiratory flow. Methods: Descriptive quantitative research, cross-
sectional survey. The undergraduate students of physiotherapy from UNISUL, Campus Tubarão, SC, were 
evaluated during the implementation of RMT. The strength training device was coupled to a manometer 
for monitoring inspiratory pressure. The results of the inspiratory pressure in low flow and high flow were 
analyzed in 6 different orifices with diameters of 2mm, 3mm, 4mm, 5mm, 6mm and 7mm. Results: Twenty 
individuals were evaluated, 8 men and 12 women, mean age of 28 ± 9 years. The average values obtained for 
the maximum inspiratory pressure (MIP) and maximum expiratory pressure (MEP) were respectively 92 ± 
27cmH2O and 100 ± 48 cmH2O. The pressure measurements during RMT implementation with low and high 
flow differ significantly (p<0,05) in all resistors. Conclusion: The results show great variability of inspiratory 
pressure when the respiratory training is performed with low and high flow. Perhaps this point has reduced 
the use of this form of muscle training in physical therapy clinical setting.

Keywords: Breathing exercises; Respiratory muscles; Respiratory therapy; Work of breathing.

Introdução
O Treino Muscular Respiratório (TMR) é uma prática comum no cotidiano do fisioterapeuta. 

Para avaliar a indicação do fortalecimento muscular respiratório, é necessário constatar a fraqueza 
destes músculos. Assim, é utilizado o manovacuômetro, que monitora as pressões inspiratórias e 
expiratórias máximas (PImáx e PEmáx). Essas pressões avaliam de forma indireta o grau de força 
muscular respiratória. Quando os valores de PImáx e PEmáx estiverem abaixo do previsto, é indicado 
o treino de força respiratória1,2.

Estudos demonstram que esse tipo de procedimento é extremamente importante, como 
componente da reabilitação pulmonar, e se reflete diretamente na funcionalidade do paciente3,4,5. 
Lötters et al.6 (2002) demonstram, por meio de uma metanálise, a importância desse treino de força 
em indivíduos portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC).

Nesse sentido, podem ser utilizados vários aparelhos e métodos que possibilitem o TMR. 
Em geral, para treino da força muscular, podem ser utilizados resistores lineares e alineares e, para 
endurance ventilatória, são realizadas manobras de hiperpneia7,8 .

O treino de endurance é realizado por meio da hiperpneia normocâpnica, que utiliza baixa 
pressão e alto fluxo respiratório, mantendo os níveis de dióxido de carbono próximos do fisiológico. 
Neste tipo de treinamento, são trabalhados os músculos inspiratórios e expiratórios9.

Os resistores lineares proporcionam uma carga fixa ajustada em níveis de pressão pré-
estabelecidos que variam de 4 a 40 cmH2O. Esses dispositivos são os mais utilizados, por não 
apresentarem dependência da pressão com o fluxo do paciente7.

O treino com resistência alinear é realizado através da respiração em orifícios de diferentes 
tamanhos, variando de 2 mm  a 7 mm. Um dos problemas de utilizar tais aparelhos é que o padrão 
respiratório altera a resistência aplicada aos músculos inspiratórios, ou seja, o aumento da taxa de 
fluxo eleva a resistência inspiratória. Dessa forma, a pressão inspiratória gerada depende do tamanho 
do orifício e da taxa do fluxo inspiratório7.

De maneira geral, esses dispositivos alineares tornam-se interessantes, pois podem ser realizados 
por mecanismos de baixo custo, apenas pela imposição de resistência, pela alteração do tamanho de 
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orifícios. Assim, a proposta desta pesquisa consiste em avaliar os níveis de pressão inspiratória nos 
diferentes orifícios, visto sua característica fluxo-dependente10. Dessa forma, ao analisar a carga com 
baixo e alto fluxos inspiratórios, pode-se descrever a variação pressórica de cada carga e utilizá-la 
com maior controle e segurança na prática da fisioterapia respiratória.

Os objetivos do estudo foram, portanto, descrever a pressão inspiratória com baixo e alto fluxos 
nos orifícios de diâmetro 2mm, 3 mm, 4 mm, 5 mm, 6 mm e 7 mm no resistor alinear e analisar a 
variabilidade dos resultados encontrados. 

Método
Foi realizada uma pesquisa quantitativa, transversal, descritiva de levantamento. A população 

foi formada por acadêmicos do curso de fisioterapia da UNISUL, Campus Tubarão. A amostragem 
foi composta de forma não probabilística intencional. Os critérios de inclusão para a amostra foram: 
não apresentar doença cardíaca; aceitar participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNISUL, sob o Registro n° 
12.332.4.08.III.

Para a coleta de dados, os indivíduos selecionados foram convidados a participar da pesquisa. 
Após o aceite e assinatura do TCLE, foram encaminhados à Clínica Escola de Fisioterapia da UNISUL, 
Campus Tubarão e submetidos aos seguintes procedimentos:

- Avaliação da Pressão Inspiratória máxima (PImáx) e Pressão Expiratória máxima (PEmáx), 
através do manovacuômetro digital da marca Globalmed®. (modelo MVD 500). Para aferição da 
PImáx, o indivíduo estava sentado, utilizando um clipe nasal e instruído a realizar uma expiração 
máxima com a boca adaptada ao bocal. Após, foi orientado a realizar uma inspiração com sua força 
máxima, durante 2 a 3 segundos. O valor máximo de pressão inspiratória foi anotado, utilizando o 
maior resultado de três manobras. Para aferição da PEmáx, o indivíduo estava sentado, utilizando 
um clipe nasal e instruído a realizar uma inspiração máxima com a boca adaptada ao bocal. Após, 
foi orientado a realizar expiração com sua força máxima, durante 2 a 3 segundos. O valor máximo de 
pressão expiratória foi anotado, utilizando o maior resultado de três manobras2. Os valores previstos 
foram calculados de acordo com as seguintes equações2: PImáx para homens (peso (kg) x 0,48 – 
idade x 0,80 + 120) e mulheres (110,5 – idade x 0,49) e PEmáx para homens (165,3 – 0,81 x idade) e 
mulheres (115,7 – 0,62 x idade).

- Realização de três manobras inspiratórias com baixo fluxo e três manobras inspiratórias com 
alto fluxo, em cada um dos seis diferentes orifícios (2 mm, 3mm, 4mm, 5 mm, 6 mm e 7 mm) do 
dispositivo DHD inspiratory muscle trainer®.

As manobras de baixo fluxo foram realizadas, mediante solicitação “inspire o mais lentamente 
possível”. E, pelo contrário, as manobras de alto fluxo foram realizadas através da solicitação “inspire 
o mais rápido possível”. Esses exercícios respiratórios foram realizados na posição sentada, com 
intervalo de descanso de 30 segundos a 1 minuto entre cada manobra. 

Em todas as manobras, foi avaliada a pressão inspiratória, adaptando o dispositivo de treino de 
força ao manovacuômetro. Os resultados de pressão máxima, em baixo e alto fluxos, foram anotados 
para os seis diferentes orifícios.
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Para armazenamento dos dados, foi utilizado o software Microsoft Excel®, os quais foram 
transportados para o software StatdiskR 12.0.2 para análise. Os resultados foram descritos por 
média e desvio padrão. A análise entre os grupos de baixo e alto fluxos foi realizada pelo teste não 
paramétrico de Mann-Whitney e, para a análise entre os diferentes resistores, foi utilizado o teste de 
Kruskal-Wallis, considerando diferença significativa um valor de p<0,05.

Resultados
Foram avaliados 20 indivíduos, sendo 8 homens e 12 mulheres com idade média de 28 ± 9 

anos. Os valores médios obtidos de PImáx e PEmáx foram, respectivamente, de 92 ± 27cmH2O (95 
± 28%) e 100 ± 48cmH2O (101 ± 48%).

Os dados referentes às medidas de pressão, durante a execução do treino inspiratório com 
baixo e alto fluxos nos diferentes resistores, são apresentados na Tabela 1. Houve diferença estatística 
em todos os resistores.

O Gráfico 1 demonstra o percentual da PImáx com baixo e alto fluxos nos diferentes resistores. 
Apesar de haver diferença estatística em ambos os resistores com alto e baixo fluxos, a maior 
variabilidade pode ser visualizada no alto fluxo, através da maior diferença dos valores médios e 
desvio padrão.

Tabela 1  | Pressão Inspiratória (PI) com baixo e alto fluxos nos diferentes resistores.

* Teste de Mann-Whitney; **  Teste de Kruskal-Wallis.
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Discussão
Os resultados obtidos demonstram grande variabilidade da pressão inspiratória, quando o 

treino respiratório é executado com baixo e alto fluxos. Conforme McConnell et al.11, os resistores 
alineares são descritos como uma carga resistiva ao fluxo inspiratório (Inspiratory Flow Resistive 
Loading – IFPL) e, por esse motivo (fluxo-dependência), proporcionam diferentes níveis pressóricos, 
necessitando de implementação de sensores, para maior controle da técnica. Outra forma de realização 
do TMR é a utilização de resistores lineares ou cargas de limiar de pressão inspiratória (Inspiratory 
Pressure Threshold Loading - IPTL). Esses dispositivos apresentam uma resistência independente do 
fluxo, gerada por um nível de pressão estabelecido previamente. 

Apesar do mecanismo de carga ao fluxo inspiratório ser diferente nesses aparelhos, ambos têm  
a mesma eficácia, em termos de ganho de força muscular, em indivíduos com DPOC11,12. 

Illi et al.8 realizaram uma revisão sistemática e metanálise, avaliando o efeito do TMR em 
indivíduos saudáveis. Foi demonstrado que as formas mais comuns de TMR são o treino de força 
inspiratória com carga linear e treino de endurance respiratória. Ambas são efetivas, no incremento 
da força muscular respiratória, sem superioridade estatística entre elas.

De forma geral, a maior parte dos estudos discute o TMR com carga linear, em diversos perfis 
de pacientes, apontando efeitos benéficos na monitorização da força muscular respiratória (PImáx e 
PEmáx), para utilização da melhor intensidade de treinamento8. 

A utilização de TMR, em indivíduos com DPOC, apresenta fortes evidências6,11,12,13; no entanto, 
também, revela-se importante em pacientes com insuficiência cardíaca, visto que há um decréscimo 
da função pulmonar e da força muscular respiratória, de acordo com a pior classificação funcional14. 
A metanálise de Plentz et al.15 e a revisão sistemática de Lin et al.16 demonstraram que, além de 

Gráfico 1  | Percentual da PImáx com baixo e alto fluxos nos diferentes resistores.
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melhorar a força respiratória, a TMR, também, auxilia no aumento da condição física e redução da 
intensidade da dispneia.

A pesquisa de Bezerra et al.17 aplicou o TMR em pacientes com Distrofia Muscular de Duchenne, 
oportunidade em que observou-se, nesses indivíduos, melhora nas pressões respiratórias máximas, 
manutenção da capacidade pulmonar vital e pico de fluxo expiratório, em um período de seis meses. 
O estudo demonstra que o efeito do treino muscular respiratório deve ser atribuído à magnitude da 
carga empregada e não ao efeito aprendizado. Cargas de alta intensidade (70% de PImáx), com baixas 
repetições aumentam a força e provocam hipertrofia do músculo. Assim sendo, alguns autores têm 
proposto treino de força endurance com alta intensidade. Os autores comentam, ainda, que o TMR 
com baixas cargas (30% da PImáx), também, tem efeito positivo sobre a força e a endurance dos 
músculos respiratórios, mas é menos expressivo que com alta intensidade.

No estudo de Budin et al.18, realizou-se TMR em pacientes submetidos à cirurgia abdominal 
alta, divididos em dois grupos: o Grupo A treinou com espirômetro de incentivo (Respiron®) com 
carga zero e variação do fluxo, de acordo com a demanda do paciente, e o Grupo B com o Threshold 
PEP®, utilizando de 30% a 40% da PImáx. Houve melhora da força nos dois grupos, mas, para a 
análise da diferença, não foi realizado teste estatístico. Contudo, os autores reforçam que os objetivos 
dos dois aparelhos são distintos. Enquanto o Threshold PEP® apresenta resistência linear ao fluxo, e é 
específico para TMR, o Respiron® oferece resistência alinear ao fluxo e exibe maior finalidade como 
incentivador inspiratório.

Segundo Galvão19, o TMR, em paciente com fibrose cística, possibilitou aumento das forças 
musculares inspiratória e expiratória; porém, ainda existem divergências em relação a alterações da 
TMR, na evolução do quadro da doença.

De acordo com Silva 2011 et al.20, o estudo em paciente renais crônicos, utilizando TMR 
com 40% da PImáx, demonstrou efeitos benéficos na melhora da distância percorrida, no teste de 
caminhada de seis minutos, sem, contudo, elevar as pressões respiratórias. Finalizam, discutindo 
sobre a diversidade, quanto à forma de aplicação desses programas, em termos de modalidade de 
exercício, intensidade, frequência e duração.

O TMR, também, pode ser utilizado em atletas, como descrito na revisão sistemática e metanálise 
de Hajghanbari et al.21, que descrevem o aumento da força e endurance muscular respiratória com 
cargas lineares e hiperventilação, na maior parte dos estudos. Contudo, alertam para a diversidade 
de protocolos e pesquisas com amostragem pequenas. Finalizam, comentando a importância da 
abordagem diferenciada para cada esporte e o treino com cargas de maior intensidade.

Como podem ser demonstrados, muitos estudos utilizam o TMR com resistor linear ou 
IPTL, pois este possibilita o ajuste específico da carga utilizada. Caine e McConnell22 apresentam o 
desenvolvimento deste tipo de dispositivo, no esforço de evitar o efeito do fluxo nos valores de pressão.

Em situações controladas, a resistência ao fluxo laminar aumenta na quarta potência com o 
raio de um cilindro. Assim, quando se reduz o raio à metade, a resistência e, consequentemente, a 
pressão aumentam em 16 vezes10. O trabalho de Madariaga et al.12 demonstrou, experimentalmente, 
em indivíduos com DPOC, uma relação quadrática entre pressão e fluxo em resistores alineares ou 
IFPL. A expressão obtida foi F=a.√(P), onde F é o fluxo, P é a pressão e a é uma constante de acordo 
com o tamanho dos orifícios. Foram testados orifícios de 1 a 6 mm, com valores de a, respectivamente, 
de 7.836, 6.58, 5.04, 3.102, 1.788, e 1.17, com r2 = 0,998.
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No presente trabalho, não foram monitorados os valores de fluxo. Os voluntários foram 
orientados a inspirar, em baixo e alto fluxos, nos diferentes orifícios. O efeito na pressão foi percebido 
apenas no alto fluxo, apresentando uma queda da carga pressórica, conforme o tamanho do orifício.

Conclusão
Conforme os dados obtidos, observou-se uma grande variação nas pressões respiratórias 

relacionadas ao fluxo, durante o TMR com resistor alinear. Apesar de não haver superioridade entre 
o IPTL e o IFPL, talvez, a variabilidade juntamente à dificuldade de ajuste da carga tenham reduzido 
a utilização desta forma de treino no meio clínico da fisioterapia. 
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