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Resumo

Introdução: O processo de envelhecimento promove alterações no sistema car-
diorrespiratório, aumentando a prevalência de hipertensão arterial e reduzindo a 
força da musculatura respiratória. Objetivos: Avaliar os efeitos de um programa 
de treinamento muscular inspiratório domiciliar (TMID) sobre a função pulmo-
nar, força muscular respiratória e distância percorrida no teste de caminhada de 
6 minutos (TC6min) em idosas hipertensas. Métodos: Dezesseis mulheres com 
diagnóstico de hipertensão arterial foram divididas em dois grupos. Oito parti-
ciparam do grupo intervenção (GI) e foram submetidas ao TMID durante seis se-
manas, e as demais compuseram o grupo controle (GC). Resultados: Ao final do 
TMID, constatou-se aumento da PImáx, -47±13 cmH20 para -92±32 cmH20 (p<0,001), 
e PEmáx, 45±6 cmH20 para 84±24 cmH20 (p<0,001), do Pico de Fluxo Expiratório 
(PFE), 211,6±60 L/min para 248,8±58 L/min (p=0,004). Conclusões: O TMID reali-
zado diariamente durante seis semanas proporciona melhora na força muscular 
respiratória e no pico de fluxo expiratório em idosas hipertensas. 

Descritores: Envelhecimento; Espirometria; Exercícios respiratórios; Hipertensão. 
Músculos respiratórios.

Abstract

Introduction: The aging process brings changes to the cardiovascular system, 
increasing the prevalence of hypertension and reducing the respiratory muscle 
strength. Objectives: To assess the effects of a home-based inspiratory muscle 
training (IMT) on pulmonary function, respiratory muscle strength and distance 
walked in 6-minute walk test (6MWT) in hypertensive elderly women. Methods: 
Sixteen women with clinical diagnosis of hypertension were divided into two 
groups. Eight participated in the intervention group (IG) and were subjected 
to the home-based IMT during six weeks, and the others composed the control 
group (CG). Results: At the end of the IMT, we found out the increase of maximal 
inspiratory pressure (MIP), -47±13 cmH20 to -92±32 cmH20 (p<0.001), the maximal 
expiratory pressure (MEP), 45±6 cmH20 to 84±24 cmH20 (p<0.001), and the peak 
expiratory flow (PEF), 211.6±60 l/min to 248.8±58 l/min (p=0.004). Conclusions: 
The home-based IMT daily performed for six weeks improves the respiratory 
muscle strength and in the PEF in hypertensive elderly women.

Key words: Aging; Breathing exercises; Hypertension; Respiratory muscles; 
Spirometry. 
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Introdução 

A proporção de idosos na população brasi-
leira está aumentando mais rapidamente do que 
a de outros grupos etários1. O processo fisioló-
gico inerente ao envelhecimento compromete o 
sistema respiratório e contribui para o aumento 
da morbimortalidade2. A idade avançada está re-
lacionada a um declínio na força dos músculos 
respiratórios, situação que pode comprometer a 
eficácia da tosse e favorecer o acúmulo de secre-
ções pulmonares3,4. A redução da força muscu-
lar respiratória esta associada com a diminuição 
na retração elástica do pulmão e da complacên-
cia da parede torácica. Estas alterações resultam 
em um declínio progressivo da capacidade vital 
forçada (CVF) e do volume expiratório forçado 
no primeiro segundo (VEF1)4. 

Vasconcellos et al.5 relataram correlação 
entre a força da musculatura inspiratória e a 
distância percorrida no teste de caminha de 6 
minutos (TC6min) em idosas assintomáticas. A 
força dos músculos respiratórios também apre-
senta relações com a musculatura dos membros 
inferiores e com o desempenho no TC6min6, su-
gerindo que a perda de massa muscular obser-
vada em idosos pode comprometer a sua capa-
cidade em desempenhar as atividades de vida 
diária e reduzir a mobilidade7. 

Os músculos respiratórios podem ser trei-
nados a fim de melhorar sua força e resistência, 
pois os músculos esqueléticos são sensíveis a um 
programa de treinamento adequado8,9. Várias 
metodologias vêm sendo utilizadas para o trei-
no da musculatura respiratória, na maioria delas 
tem prevalecido à preocupação com os músculos 
inspiratórios10,11. A prescrição de exercício respi-
ratório domiciliar constitui-se uma alternativa 
atraente para otimizar a função dos músculos 
inspiratórios8 e expiratórios12. Apesar de haver vá-
rias pesquisas sobre treinamento muscular respi-
ratório em pacientes cardiopatas11,13, com doenças 
pulmonares obstrutivas crônicas (DPOC)14,15 ou 
diabéticos16, poucos estudos envolvem a partici-
pação de mulheres idosas hipertensas17. A preva-
lência de hipertensão aumenta com a idade, que 

favorece alterações no endotélio vascular e acelera 
o processo aterosclerótico. Estudos mostram que 
exercícios respiratórios exercem modulação sobre 
a atividade vasoconstritora simpática, melhoran-
do a pressão arterial17.

A elaboração de programas que visem ao 
fortalecimento dos músculos respiratório em 
idosos desempenha uma estratégia preventi-
va, favorecendo um envelhecimento saudável. 
Nesse contexto, o objetivo neste estudo foi ava-
liar os efeitos de um programa de treinamento 
muscular inspiratório domiciliar (TMID) sobre 
a função pulmonar, força muscular respiratória 
e distância percorrida no TC6min em idosas hi-
pertensas.

Materiais e métodos

Amostra
A amostra foi recrutada por conveniência, 

sendo composta por mulheres que frequentavam 
o Centro Regional de Estudos e Atividades para 
Terceira Idade (CREATI). Dezesseis voluntárias 
se disponibilizaram em participar deste estu-
do e foram alocadas em dois grupos por meio 
de randomização simples. Em seguida, foram 
informadas sobre o protocolo de intervenção e 
convidadas a participar da pesquisa por meio 
da assinatura do termo de consentimento livre 
e esclarecido, aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa, registrado no CEP nº 108/08.

Para serem incluídas, as voluntárias de-
veriam ter idade igual ou superior a 60 anos, 
diagnóstico médico de hipertensão arterial e 
uso de medicação anti-hipertensiva. Os critérios 
de exclusão foram: ocorrência de infecção respi-
ratória aguda; tabagismo; histórico de cirurgia 
cardíaca ou pulmonar; diabetes mellitus; doença 
reumatológica e lesões musculoesqueléticas que 
impossibilitassem caminhadas. 

Procedimento experimental
O grupo intervenção (GI) foi composto 

por oito mulheres, submetidas ao programa de 
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treinamento muscular inspiratório domiciliar 
(TMID); e o grupo controle (GC), por oito vo-
luntárias, com idade e perfis antropométricos 
semelhantes ao intervenção.

As participantes de ambos os grupos fo-
ram avaliadas quanto a volumes e capacidades 
pulmonares (espirometria), força da muscula-
tura ventilatória (manovacuômetria) e distância 
percorrida no TC6min. Para análise da função 
pulmonar, foi utilizado um espirômetro simples, 
modelo digital da marca Clement-Clarke VM1 
ATS® e bucais individualizados e descartáveis 
com 3 cm de diâmetro. Os índices mensurados 
foram o VEF1, CVF e pico de fluxo expiratório 
(PEF). A manobra para realização da espiro-
metria consiste em uma inspiração profunda, 
seguida de uma expiração forçada, mantida até 
que o indivíduo não a tolere mais18. Foram rea-
lizadas três manobras para que os esforços má-
ximos reprodutíveis fossem obtidos. Durante a 
execução, foi colocado um clipe nasal para ocluir 
totalmente as narinas do paciente e evitar esca-
pe de ar18. A manobra com os maiores valores foi 
utilizada para análises posteriores. Os valores 
previstos foram obtidos a partir das Diretrizes 
para Testes da Função Pulmonar da Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tissologia18.

A avaliação da musculatura ventilatória 
foi realizada pela mensuração das pressões ins-
piratória máxima (PImáx) e expiratória máxima 
(PEmáx), com os indivíduos na posição sentada 
e utilizando um clipe nasal. Foi usado um ma-
novacuômetro analógico da marca Gerar® com 
capacidade de 150 cmH20. Cada manobra foi 
mantida por, no mínimo, um segundo5. Tanto a 
PImáx quanto a PEmáx foram realizadas, no míni-
mo, três vezes para cada paciente, sendo, para 
fins de análise, utilizado o maior valor obtido 
das três manobras, respeitando uma variabili-
dade menor que 10% entre os valores. Os dados 
de cada voluntária foram comparados aos seus 
respectivos valores previstos para a população 
brasileira, de acordo com as equações de predi-
ção propostas por Neder et al.19.

O TC6min foi realizado com acompanha-
mento de um fisioterapeuta, conforme descrito 

por Rosa et al.20. Antes de iniciar o TC6min, fo-
ram efetuados alongamentos para os membros 
inferiores e mensuradas a pressão arterial (PA) 
e a frequência cardíaca (FC). As voluntárias 
realizaram uma volta para familiarização e re-
conhecimento do circuito. As pacientes foram 
orientadas a caminhar o mais rápido possí-
vel, durante seis minutos, sendo encorajadas a 
cada minuto com frases estimulantes. Durante 
o percurso, foram monitoradas com cardiofre-
quencímetro modelo polar S 610™. Ao final do 
teste, foram registradas a distância percorrida, 
a PA e a FC.

Protocolo de intervenção
O protocolo de intervenção foi composto 

pelo TMID e pelas orientações para manobras de 
higiene brônquica. O programa de TMID foi exe-
cutado durante seis semanas. Cada participante 
recebeu um aparelho Threshold® para o treina-
mento domiciliar. AS voluntárias foram orienta-
das a realizar sete sessões semanais com duração 
de 30 minutos (15 minutos pela manhã e 15 mi-
nutos à tarde). A carga de treinamento foi a de 
30% do valor da PImáx e ajustada semanalmente 
pelos valores obtidos na manovacuômetria17.

Em ambos os grupos, as participantes 
receberam orientações sobre como executar a 
manobra para obter uma tosse efetiva, visando 
à higiene brônquica21. O ato tussígeno foi expli-
cado pelo fisioterapeuta às idosas com o intuito 
de fazê-las compreender a manobra. Após uma 
inspiração profunda, efetuou-se uma expiração 
forçada com a glote aberta, e durante esse alto 
fluxo expiratório, emitiu-se um som parecido 
com “huh”21. 

Análise estatística
Os dados foram tabulados em média e 

desvio-padrão utilizando-se o software Excel® 
e analisados pelo software Statistica, versão 6.0. 
Inicialmente, os dados foram submetidos ao 
teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Para 
comparações entre os grupos, uso-se o teste “t” 
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de Student, para amostras independentes. Nas 
comparações entre avaliação e reavaliação, uti-
lizou-se o mesmo teste, porém para amostras 
dependentes. A análise de variância (ANOVA) 
unifatorial foi usada para determinar as dife-
renças entre os valores de PImáx, PEmáx, e seus 
resceptivos valores previstos, seguido pelo post 
hoc de Tukey. Foram considerados significativos 
valores de p<0,05.

Resultados

As características antropométricas da 
amostra estudada, níveis de pressão arterial e 
medicamentos utilizados são apresentados na 
Tabela 1. As análises estatísticas não revelaram 
diferenças significativas entre os grupos, de-
monstrando homogeneidade da amostra.

A Tabela 2 mostra os valores espirométricos 
mensurados na avaliação e reavaliação nos dois 
grupos estudados. O TMID promoveu melhora 
significativa do PFE de 211,6±60,9 para 248,8±58,2 
L/min, (p=0,004) no GI. A CVF e o VEF1 não 
apresentaram variações significativas (p>0,05). 

A Tabela 3 mostra o desempenho das parti-
cipantes frente ao TC6min, pode-se verificar que 
não houve significância estatística nas variáveis 
analisadas para ambos os grupos. No GI, houve 
um aumento médio de 22,6 metros na distância 
percorrida após período de intervenção, porém 
sem significância estatística (p=0,09). No GC, os 
valores da distância percorrida na avaliação e a 
reavaliação foram de 507±40 m para 509±40 m 
(p=0,87), respectivamente. 

A Figura 1 mostra os valores da força mus-
cular inspiratória nos grupos intervenção e con-
trole, nos períodos de avaliação e reavaliação, 
além dos valores previstos. A Anova mostrou 
diferenças significativas no GI (p=0,009). O teste 
de Tukey revelou diferenças entre os valores ob-
tidos na avaliação e os preditos, -47±13 cmH2O 
vs -76±2,7 cmH2O, (p<0,05), respectivamente. O 
TMID produziu aumento significativo na PImáx, 
de -47±13 cmH2O para -92±32 cmH2O (p<0,001). 
Para o GC, a Anova não mostrou diferenças 
entre os valores da PImáx, obtidos na avaliação, 
reavaliação e previstos, -67±31 cmH2O, -71±30 
cmH2O e -79,9±3 cmH2O (p=0,77), nessa ordem.

A Figura 2 mostra os valores da força mus-
cular expiratória nos grupos intervenção e con-
trole nos períodos de avaliação e reavaliação, 
além dos valores previstos. A Anova mostrou 
diferenças significativas no GI (p=0,001). O tes-
te de Tukey revelou diferenças entre os valores 
obtidos na avaliação e os preditos, 45±6 cmH2O 
vs 72,1±5,2 cmH2O, (p<0,01), respectivamente. O 
TMID produziu aumento significativo na PEmáx, 
de 45±6 cmH2O para 84±24 cmH2O (p<0,001). 
Para o GC, a Anova não mostrou diferenças entre 
os valores da PEmáx, obtidos na avaliação, reava-
liação e previstos, 68±23 cmH2O, 62,5±21 cmH2O 
e 73,8±3,8 cmH2O (p=0,31), nessa sequência.

Discussão

Os resultados do atual estudo indicam que 
o TMID durante seis semanas promoveu melho-
ra da força muscular respiratória e do pico de 
fluxo expiratório em idosas hipertensas. A PImáx e 

Tabela 1: Características antropométricas, 
hemodinâmicas e medicamentos utilizados 
nos grupos intervenção e controle

Grupo 
Intervenção

N=8

Grupo 
Controle

N=8
P

Idade (anos) 69,8±5,5 68,3±6,2 0,62

Peso (kg) 71,9±8,6 75,9±13,5 0,49

Altura (metros) 1,59±0,09 1,6±0,07 0,78

IMC (kg/m2) 28,7±5,2 29,6±5,1 0,74

PAS (mmHg) 121±11 125±11 0,46

PAD (mmHg) 77±10 77±10 1,0

Medicamentos n (%)

Betabloqueador 4 (50) 3 (37,5) -

Inibidor ECA 6 (75) 4 (50) -

Diurético 5 (62,5) 4 (50) -

Estatinas 2 (25) 1 (12,5) -

IMC= índice de massa corpórea; PAS= pressão 
arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica, 
ECA= enzima conversora de angiotensina.
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a PEmáx dos pacientes do GI aumentaram em mé-
dia 95% e 86%, respectivamente. Este expressivo 
incremento da força muscular respiratória é um 
indicativo da aderência das pacientes ao proto-
colo de treinamento diário proposto. Programas 
de exercícios domiciliares constituem-se em 

uma proposta viável e podem facilitar a adesão 
ao treinamento muscular inspiratório. 

Estes achados mostram����������������    um ������������ aumento sig-
nificativo do PFE após TMID. Barros et al.22 re-
alizaram treinamento muscular inspiratório em 
pacientes submetidos à cirurgia de revasculari-

Tabela 2: Variáveis espirométricas dos grupos intervenção e controle
Grupo Intervenção Grupo Controle

Aval Reaval P Aval Reaval P

CVF (L) 1,63±0,3 1,73±0,3 0,08 1,84±0,3 1,91±0,3 0,17

% previsto 68±12 73±12 0,09 75±15 77±13 0,15

VEF1 (L) 1,49±0,3 1,51±0,3 0,76 1,64±0,3 1,63±0,3 0,93

% previsto 75±13 76±17 0,69 76±15 77±20 0,78

PFE (L/min) 211,6±60 248,8±58,2 0,004* 239,6±53 250,5±59 0,49

CVF= Capacidade Vital Forçada; VEF1= Volume Expiratório Forçado primeiro segundo; PFE= Pico de Fluxo 
Expiratório; Aval= avaliação; Reaval= reavaliação; *indica (p<0,05) em relação à avaliação.

Tabela 3: Variáveis mensuradas no teste de caminhada de 6 minutos dos grupos intervenção e 
controle

Grupo Intervenção Grupo Controle

Aval Reaval p Aval Reaval p

Distância (m) 490±31 512±56 0,09 507±40 509±40 0,87

FCinicial (bpm) 78±13 77±10 0,87 75±14 77±14 0,72

FC6ºmin (bpm) 100±7 103±5 0,38 98±23 98±15 0,92

PAS6ºmin (mmHg) 148±24 153±22 0,31 140±19 138±23 0,92

PAD6ºmin (mmHg) 83±10 83±7 1,0 90±7 85±16 0,39

FC= Frequência Cardíaca; PAS= Pressão Arterial Sistólica; PAD= Pressão Arterial Diastólica; Aval= avaliação; 
Reaval= reavaliação.

Figura 1: Valores da força muscular 
inspiratória (PImáx) nos grupos intervenção 
(GI) e controle (GC) nos períodos de 
avaliação e reavaliação, além dos valores 
previstos. As barras representam a média 
(±DP) dos valores obtidos. * p<0,05 quando 
comparado aos valores da avaliação

Figura 2: Valores da força muscular 
expiratória (PEmáx) nos grupos intervenção 
(GI) e controle (GC) nos períodos avaliação 
e reavaliação, além dos valores previstos. 
As barras representam a média (±DP) dos 
valores obtidos. * p<0,05 quando comparado 
aos valores da avaliação
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zação do miocárdio e relataram melhora do PFE 
no grupo treinado. Em outro estudo23, o treina-
mento muscular inspiratório melhorou o PFE 
em crianças asmáticas. Não se encontraram es-
tudos na literatura relatando que o treinamento 
muscular respiratório melhore o PFE em idosas 
hipertensas. Acredita-se que o aumento da força 
dos músculos inspiratórios e expiratórios pos-
sa ter resultado em uma melhor capacidade do 
sistema respiratório em gerar velocidade e fluxo 
expiratório através das vias aéreas24. Altos pi-
cos de fluxo expiratório podem estar associados 
com uma tosse mais efetiva, evitando o acúmulo 
de secreção nas vias aéreas22,25. 

Apesar disso, o TMID não foi efetivo em 
proporcionar melhora da CVF e do VEF1. Vários 
trabalhos na literatura8,9,14,16 corroboram este 
achado. Em portadores de doença pulmonar 
obstrutiva crônica DPOC8,9,14 e em diabéticos 
tipo 216, os pesquisadores relataram que, mesmo 
diante da melhora na força muscular respirató-
ria, não foram encontradas mudanças significa-
tivas nas variáveis espirométricas. Entretanto, 
quando analisados os valores da CVF e do VEF1 

em porcentagem do previsto, em ambos os gru-
pos, pode-se observar um padrão de distúrbio 
ventilatório restritivo (VEF1/CVF ≥70% e CVF 
<80%) nas idosas estudadas18,26. Mannino et al.26 
relataram que a hipertensão e o IMC elevado po-
dem ser preditores de padrões restritivos. 

No atual estudo, a capacidade funcio-
nal mensurada pela distância percorrida no 
TC6min do GI não apresentou melhora signifi-
cativa. Ferreira et al.17 realizaram treinamento 
muscular inspiratório em pacientes hipertensos 
e não observaram melhora significativa do con-
sumo de oxigênio pós-treino. Considerando a 
forte correlação entre a distância percorrida no 
TC6min e o consumo de oxigênio27, os achados 
de Ferreira et al.17 confirmam os desta pesquisa. 
Por outro lado, Watsford et al.28 referiram que 
o treinamento muscular respiratório propor-
cionou melhora do desempenho funcional em 
mulheres idosas. Quando analisados os valores 
basais da distância percorrida no TC6min do GI 
490,1±31,4 m e GC 507,3±40,8 m, observam-se va-

lores superiores ao relatado por Vasconcelos et 
al.5 ( 443,5±49,6 m) e Simões et al.6 (475,2±62,1 m), 
sugerindo que o acompanhamento do fisiotera-
peuta durante o TC6min induziu a um maior es-
forço das participantes durante o teste20,27. 

O treinamento muscular inspiratório tem 
apresentado bons resultados em pacientes com 
doenças cardiovasculares11,13,17 ou com doença 
pulmonar obstrutiva crônica14,15. Os achados 
aqui mostram que o grupo TMDI aumentou em 
95,8% a PIMax após seis semanas de treinamen-
to, superando os valores previstos para o grupo 
segundo as equações de Neder et al.19. Em outra 
investigação, o treino muscular inspiratório, du-
rante 12 semanas, aumentou em 115% a PImáx de 
paciente com insuficiência cardíaca13. Ferreira et 
al.17 aplicaram um protocolo de treinamento ins-
piratório durante oito semanas em hipertensos e 
observaram melhora de 47% da força muscular 
inspiratória, redução da pressão arterial e efei-
tos benéficos sobre a modulação do sistema ner-
voso simpático e parassimpático. A estratégia 
de treinamento domiciliar permite ao paciente o 
contato diário com os exercícios inspiratórios e 
vem mostrando eficácia em promover aumento 
da força muscular respiratória13,17. Intervenções 
direcionadas para melhorar a PImáx em idosos 
podem resultar em redução na morbimortalida-
de se considerar-se que a fraqueza dos músculos 
respiratórios está associada com mortalidade2.

É importante ressaltar que somente os 
músculos inspiratórios foram treinados, mas foi 
detectado também melhora da força dos expira-
tórios. Sampaio et. al.29 sugerem que o ganho na 
PEmáx se deve à própria ação mecânica aumenta-
da nos músculos inspiratórios, proporcionando 
uma maior mobilidade tóraco-abdominal e con-
sequente reorganização mecânica de todos os 
músculos envolvidos na respiração. Além disso, 
o treinamento direcionado ao músculo diafrag-
ma, provavelmente proporcionou maior mobili-
dade dos movimentos abdominais, vindo a re-
crutar mais os músculos da parede abdominal, 
que atuam como acessórios da expiração. Outro 
fator que pode ter influenciado foi à orientação 
dada ao paciente para realizar uma expiração 
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máxima até o volume residual e então executar 
a manobra de inspiração utilizada para o treina-
mento do diafragma. Estas observações podem 
explicar, em partes, o ganho da PEmáx sem o 
seu treinamento específico. 

Uma limitação deste trabalho encontra-se 
no fato de que a população estudada apresen-
tava um número amostral reduzido, além de 
ser composta por mulheres, limitando a inter-
pretação dos resultados para esse gênero. Não 
houve um cálculo amostral, considerando que a 
amostra foi de conveniência. Além disso, não se 
avaliou a resistência dos músculos respiratórios. 
A investigação da fadiga muscular tem um im-
portante valor fisiológico, pois nas atividades de 
vida diária os esforços, geralmente, são submá-
ximos e de resistência. Estudos adicionais são 
necessários para elucidar este processo.

Conclusões

O TMID realizado diariamente duran-
te seis semanas proporciona melhora na força 
muscular ventilatória e no pico de fluxo expi-
ratório em idosas hipertensas. Esta estratégia 
pode ser utilizada de maneira preventiva para 
minimizar os efeitos do envelhecimento sobre a 
força dos músculos respiratórios e na profilaxia 
de complicações por eventuais doenças respira-
tórias hipersecretoras.
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