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Resumo 

 

Introdução: O treino dos músculos inspiratórios (TMI) com um dispositivo threshold tem vindo 

assumir uma crescente importância para a performance desportiva e o planeamento de treino 

em atletas de competição.  Objetivo: Avaliar os efeitos do treino dos músculos inspiratórios com 

dispositivo threshold na força dos músculos respiratórios, função metabólica, função pulmonar, 

dispneia e performance desportiva em atletas de competição, assim como o objetivo específico 

de analisar que modalidades desportivas têm mais impacto com esta intervenção. 

 

Metodologia: Esta revisão sistemática foi conduzida em três bases de dados computadorizadas 

(Pubmed, Web of Science e Scopus), realizada entre Outubro de 2022 e Janeiro de 2023, com a 

combinação das palavras-chave: Athletic Performance, Sports, Respiratory Muscle Training, 

Breathing Exercises, Muscles Strength, Endurance Training, Respiratory Function Tests, de 

acordo com as guidelines PRISMA e PROSPERO (CRD42023385470). A qualidade 

metodológica foi avaliada através da Escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e o risco 

de avaliação de viés em estudos randomizados controlados através da ROBINS-II.  

 

Resultados:  Nove artigos foram elegíveis para inclusão, pontuando 5,5/10 na escala PEDro e 

incluíram cento e oitenta e três participantes. O TMI melhorou significativamente a força dos 

músculos respiratórios, a função metabólica e pulmonar e a performance desportiva em atletas 

de competição com efeitos significativos para as modalidades de ciclismo e natação. 

  

Conclusão: A evidência científica sugere que o TMI com threshold parece ser uma intervenção 

relevante em atletas de competição com maior relevância para modalidades como ciclismo e 

natação. 

 

Palavras-chave: Atletas de competição; Dispositivo threshold; Fisioterapia respiratória; 

Performance desportiva; Treino dos músculos inspiratórios. 

 

  



 IV 

Abstract 

 

Background: Inspiratory muscles training (IMT) with a threshold device has become increasingly 

important for sports performance and training planning in competition athletes. Objective: To 

evaluate the effects of IMT with a threshold device on respiratory muscle strength, metabolic 

function, lung function, dyspnea and sports performance in competition athletes, as well as to 

analyze which sports have more impact with this intervention. 

 

Methodology: This systematic review was conducted in three computerized databases 

(Pubmed, Web of Science and Scopus), carried out between October 2022 and January 2023, 

with the combination of keywords: Athletic Performance, Sports, Respiratory Muscle Training, 

Breathing Exercises, Muscles Strength, Endurance Training, Respiratory Function Tests, 

according to PRISMA and PROSPERO guidelines (CRD42023385470). The methodological 

quality was assessed using the Physiotherapy Evidence Database Scale (PEDro) and the risk of 

bias assessment in randomized controlled trials using the ROBINS-II. 

 

Results: Nine articles were eligible for inclusion, scoring 5.5/10 on the PEDro scale and one 

hundred and eighty-three participants were included. IMT significantly improved respiratory 

muscle strength, metabolic and lung function, and sport performance in competitive athletes with 

significant effects for cycling and swimming. 

  

Conclusion: Scientific evidence suggests that threshold IMT appears to be a relevant intervention 

in competition athletes with relevance for modalities such as cycling and swimming. 

 

Keywords: Competition athletes; Inspiratory muscle training; Respiratory Physiotherapy; Sports 

performance; Threshold device. 
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1. Introdução 

O sistema cardiorrespiratório é um importante sistema de suporte ao movimento humano. 

É aquele cujo os limites são mais testados, condicionando por isso a capacidade de performance 

ao exercício devido ao aumento ventilatório e consequente fadiga dos músculos respiratórios 

(Cunha et al., 2019). 

 

A fadiga dos músculos respiratórios inibe os atletas de competição de alcançarem o 

máximo das suas competências, conduzindo à ativação do metaboreflexo, à diminuição da 

ativação do sistema simpático e à vasoconstrição progressiva, refletindo-se em processos 

biológicos como a diminuição do transporte de oxigénio para os grupos musculares periféricos, a 

menor perfusão capilar ao nível locomotor e a redução da força dos músculos respiratórios na 

pressão inspiratória máxima (PImáx) (McConnell, 2011). 

 

A diminuição da força dos músculos respiratórios durante a atividade física vigorosa e 

prolongada faz com que a resistência muscular do músculo liso das vias respiratórias diminua em 

resposta ao aumento do trabalho respiratório e à dispneia (Fernández-Lázaro et al., 2021). No 

entanto, Romer et al. (2001) mencionaram que o planeamento do treino dos músculos 

inspiratórios (TMI) em atletas de competição faz com que a extensão da fadiga após uma prova 

seja menor nos atletas que executam este tipo de protocolo. 

 

O planeamento de treino em atletas de competição adota estratégias nas quais o TMI 

ocupa um lugar importante, tendo esta intervenção como objetivo aumentar a tolerância ao 

exercício, promovendo uma redução da fadiga ventilatória através de mecanismos como o 

aumento da hipertrofia do diafragma, o aumento do fluxo sanguíneo para os músculos 

periféricos, a diminuição da dispneia, a otimização do controlo neuromotor nos músculos 

respiratórios mantendo a produção de PImáx com um menor impulso e o incremento da eficiência 

e endurance respiratória (Fernández-Lazaro et al., 2021).  

 

O treino de performance sugere ainda a importância do TMI coadjuvado com um threshold 

de pressão inspiratória, com o mesmo a induzir alterações que resultam numa melhoria a nível de 
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transporte de oxigénio quando os atletas são submetidos a exercício moderado a vigoroso 

(HajGhanbari et al., 2013). 

 

A associação destes dispositivos de TMI como acessórios de treino de performance e em 

protocolos de intervenção em atletas de competição, parece que se tem tornado um fator 

significativo na sua performance, sendo debatida pela comunidade científica (Fernández-Lázaro 

et al., 2021). 

 

O estudo randomizado controlado de Chang et al. (2021) que reporta uma alteração 

significativa num programa de quatro semanas com atletas de atletismo, vem também reforçar 

o impacto significativo que o uso do threshold promove no aumento de força dos músculos 

inspiratórios, refletindo ter um efeito positivo na hiperpneia e taquipneia dos atletas durante a sua 

performance desportiva, aumentando a tolerância ao esforço e uma menor fadiga. 

 

Apesar de existir evidência sobre o TMI, a mesma revela lacunas quando se analisa a 

influência que o mesmo tem no treino de resistência, especificando a relação existente entre o 

VO2máx (consumo máximo oxigénio), a força dos músculos respiratórios, a performance 

desportiva e a dispneia, confirmando existir uma falta de consistência em artigos publicados em 

atletas de competição (Fernández-Lázaro et al., 2021). Ainda de acordo com Fernández-Lázaro 

et al. (2021), é também importante uniformizar metodologia de TMI adequada a cada modalidade, 

bem como perceber que parâmetros da função pulmonar afetariam significativamente a sua 

performance desportiva. 

 

Nesse sentido, torna-se importante entender que fatores podem promover significativo 

efeito na sua performance, compreender que tipo de modalidade irá beneficiar mais deste tipo de 

intervenção.  

 

Esta revisão sistemática tem como objetivo avaliar os efeitos do TMI com dispositivo 

threshold na força dos músculos respiratórios, função metabólica, função pulmonar, 

performance desportiva e dispneia em atletas de competição, assim como o objetivo específico 

de analisar que modalidades desportivas sofrem mais impacto com esta intervenção. 
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2. Metodologia  

2.1. Protocolo e registo 

Esta revisão sistemática foi elaborada com as recomendações da Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews (PRISMA), apresentando um fluxograma de três etapas e vinte e 

sete itens devidamente descriminados e preenchidos com o número de página e identficação da 

linha onde se pode encontrar a informação para cada item da checklist (Page et al., 2020). (Anexo 

I) 

Esta revisão foi submetida no International Prospective Register of Systematic Reviews 

(PROSPERO) com o título “Efeitos do treino dos músculos inspiratórios em atletas de competição: 

Uma revisão sistemática” e com o número de registo CRD42023385470. 

 

2.2. Critérios de elegibilidade	 

Os critérios de elegibilidade foram determinados pela equipa de investigação. 

Antes de formular a pesquisa, especificou-se a questão de investigação de acordo com o 

modelo predefinido pelo acrónimo PICO: Population, Intervention, Comparison e Outcome 

(Donato e Donato, 2019). A escolha dos artigos não teve limite temporal e obedece a critérios de 

elegibilidade de acordo com o PRISMA (Page et al., 2020).	 

	 

Na tabela 1 são especificados os critérios de elegibilidade.	 
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Tabela 1. Critérios de elegibilidade (estratégia PICO- Population; Intervention; Comparision; Outcome) 

Critérios de elegibilidade 

Características Critérios de inclusão	 Critérios de Exclusão	 

População • Atletas de competição; 
• Atletas com modalidade definida; 

	 

• Indivíduos saudáveis, não atletas; 
• Indivíduos com doenças respiratórias 

comorbilidades ou fisicamente inaptos;	 
• Indivíduos com diagnóstico patologia 

pulmonar, cardíaca, músculo-esquelética, 
deficiência cognitiva;	 

• Indivíduos já inscritos em programas de TMI	 

Intervenção • Exercício de intensidade moderada a 
vigorosa (> 65% VO2máx); 

• Intervenção TMI com threshold em 
coadjuvação com treino alta 
performance; 

• Intervenções que associem ou comparem a 
fisioterapia com terapias farmacológicas;	 

• Intervenções com terapia farmacológica 
intravenosa; 

Comparação		 • Entre grupos de intervenção de 
protocolos de treino dos músculos 
respiratórios em atletas e grupos de 
sham ou controlo (submetidos a 
intervenção fisioterapia ou sem 
qualquer intervenção). 

N.A 

Outcome • Força dos músculos respiratórios; 
Função metabólica; Função pulmonar; 
Performance desportiva e Dispneia. 

N.A 

Desenho de 
estudo		 

• RCT. • Outro tipo de estudos. 

Outras 
características 

• Artigos em inglês.	 • Artigos de outros idiomas. 

 N.A- Não aplicável; RCT- Artigo randomizado controlado; TMI- Treino dos músculos inspiratórios; VO2máx- Consumo máximo 
oxigénio (mL/kg·min)  
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2.3. Estratégia de pesquisa 

Foi efetuada posteriormente uma pesquisa computorizada, realizada entre Outubro de 

2022 a Janeiro de 2023 nas bases de dados Pubmed, Web of Science e Scopus, de forma a 

identificar estudos randomizados controlados (RCT) que referissem os efeitos dos músculos 

respiratórios em atletas de competição, conduzida por dois investigadores (J.S e R.V).	 

	 

A pesquisa teve em consideração os termos controlados e descritos como Medical Subject 

Headings (MeSH) (Donato e Donato, 2019), organizados hierarquicamente por categorias de 

assunto chegando às seguintes palavras-chaves: Athletic Performance, Sports, Respiratory 

Muscle Training, Breathing Exercises, Muscles Strength, Endurance Training, Respiratory 

Function Tests, usando os operadores de lógica (AND, OR). Na realização da pesquisa foi utilizada 

a seguinte combinação: (Athletic Performance OR Sports) AND (Respiratory Muscle Training OR 

Breathing Exercises) AND Muscle Strength AND Endurance Training AND Respiratory Function 

Test . 

2.4. Seleção dos estudos 

Todos os artigos identificados nas bases de dados foram incluídos no processo de triagem 

e os duplicados removidos. Os dois investigadores (J.S e R.V) analisaram os títulos e resumos dos 

artigos quanto à sua relevância e averiguaram artigo completo quando o título e o resumo não 

forneciam informação suficiente. Uma vez identificados os estudos potencialmente relevantes, 

os artigos com texto completo foram avaliados para elegibilidade de acordo com os critérios de 

inclusão previamente estabelecidos. 

2.5. Extração de dados  

As informações de cada artigo foram extraídas pelos dois investigadores (J.S e R.V). Para 

cada estudo foram apresentadas as características dos estudos incluídos (Tabela 2), os 

parâmetros avaliados em cada estudo (Tabela 3) e intervenção e resultados obtidos em cada 

estudo (Tabela 4).  
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2.6. Qualidade metodológica e risco de viés 

A qualidade metodológica de cada um dos artigos incluídos foi avaliada pelos dois 

investigadores independentes usando a escala de pontuação Physiotherapy Evidence Database 

Scale (Escala de PEDro) (Tabela 5) (Anexo II). 

A escala de PEDro avalia e quantifica a qualidade metodológica de artigos RCT. Esta escala 

é composta por onze critérios, sendo que o primeiro critério diz respeito à validade externa 

(generalização ou aplicação do estudo clínico), não entrando no cálculo do score final da escala de 

PEDro, tendo uma pontuação final que está determinada pelo score de dez critérios avaliativos. 

Os artigos que obtiverem um maior score apresentam uma maior qualidade metodológica (De 

Morton, 2009). 

 

O risco de avaliação de viés em estudos individuais foi analisado utilizando a segunda 

versão da Cochrane Tool for assessing risk of bias in randomised controlled trails (ROBINS-II). 

Esta ferramenta está estruturada em cinco dominios de possiveis viés, entre eles: possivel viés 

no processo de randomização (D1), possivel viés no processo de intervenção (D2), possivel viés 

devido a resultados ausentes (D3), o possivel viés na avaliação dos resultados (D4) e possivel 

viés na interpretação dos resultados obtidos (D5). O risco geral de viés é classificado em três 

categorias: Risco baixo       , alguma preocupação        e risco elevado        (Eldridge et al., 2021). A 

classificação final encontra-se na Tabela 6.  

Foram também descritas informações relativas ao nivel de evidência do Oxford Scale 

Evidence-Based-Medicine (OCEBM), bem como o nivel de recomendação (Burns et al., 2011). 

(Tabela 2). Os niveis de evidência para estudos RCT estão hierarquizados tipo de estudo: RCT com 

tamanho amostral grande e resultados claros (I); RCT com tamanho amostral pequeno e de 

resultados pouco claros (II); Estudos coorte e caso-controlo (III); estudos de series sem grupo 

controlo (IV). A força de recomendação é quantificada por recomendação A- forte recomendação 

com nivel evidência nivel I; B- evidências consistentes; C- evidências são inconsistentes; D- 

pouca ou nenhuma evidência (Burns et al., 2011). 

 

Discordâncias na pontuação foram resolvidas pelos investigadores em discussão oral. Um 

consenso foi alcançado em todos os estudos na primeira reunião.  

 

+   

+ 

+
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2.7. Metodologia e instrumentos 

O TMI é considerado um método de treino onde é aplicado cargas externas durante a 

inspiração e expiração. O threshold de pressão inspiratória é um dispositivo utilizado como 

método de treino que permite a entrada de fluxo de ar através de uma inspiração ou expiração a 

uma determinada pressão, que pode ser ajustável através da PImáx e da pressão expiratória 

máxima (PEmáx) de um atleta (Fernández-Lázaro et al., 2021). O utilizador ventila através de um 

dispositivo que contém uma válvula inspiratória e uma mola carregada que gera pressão 

inspiratória. De forma a haver pressão negativa, o utilizador deve exercer uma pressão que 

ultrapasse a resistência exercida no threshold (McConnell, 2011). É utilizado como acessório para 

o treino diário de atletas que têm o objetivo de estabelecer ajustes que possam ser um diferencial 

na performance em competição (Fernández-Lázaro et al., 2021).	 

Os atletas foram classificados como de competição ou elite de acordo com o quadro de 

classificação e performance em atletas (McKay et al., 2022). Foi atribuindo nivel 3 a atletas de 

competição, altamente treinados e que estão inseridos a nível de uma competição nacional e nivel 

4 a atletas de elite competindo em provas a nivel internacional. 
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3. Resultados  

3.1. Seleção dos estudos 

Na Figura 1 é apresentado o fluxograma da revisão sistemática. Foram pesquisados um 

total de cento e setenta e três artigos nas bases de dados, tendo este número sido reduzido para 

cento e dois com a remoção de artigos duplicados. De seguida, foram retirados trinta e oito artigos 

por não serem randomizados controlados e cinquenta e quatro artigos por não responderem aos 

critérios de inclusão. Após aplicação de critérios de elegibilidade por leitura do título, resumo e 

texto completo foram selecionados nove artigos controlados randomizados alvos de análise 

nesta revisão sistemática. 

 

Figura 1. Fluxograma da seleção de literatura de acordo com os critérios para revisões 
sistemáticas e meta-análise (PRISMA) (Page et al., 2020) 
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3.2. Descrição dos estudos incluídos 

Na totalidade dos artigos incluídos, participaram um total 183 participantes (a amostra 

mínima usada foi de 16 e a máxima de 30 indivíduos), com uma média de idade de 23,87 anos e 

uma variedade de modalidades desportivas: ciclismo (três artigos), natação (dois artigos), remo 

(dois artigos), rugby (um artigo) e futebol (um artigo). Os nove artigos avaliaram a força dos 

músculos respiratórios, função pulmonar e performance desportiva, quatro a função metabólica 

e três a dispneia em atletas de competição. 

 

Força dos músculos respiratórios  

Através dos estudos incluídos, sete investigações revelaram alterações significativas no 

PImáx em diversas modalidades como: ciclismo (Sonetti et al., 2001; Johnson et al., 2007), remo 

(Riganas et al., 2008; Forbes et al., 2011), natação (Wylegala et al., 2006), rugby (Júnior et al., 

2017), futebol (Mackala et al., 2019).	Três artigos encontraram alterações significativas na PEmáx 

no final do protocolo de intervenção na modalidade de futebol (Mackala et al., 2019), rugby (Júnior 

et al., 2017) e remo (Forbes et al., 2011). Um artigo encontrou resultados significativo na pressão 

inspiratória (Pinsp) e na força inspiratória dinâmica (S-Index) (Yañez-Sepulveda et al., 2021) na 

modalidade de natação. 

 

Função metabólica  

A investigação de Johnson et al. (2007) revelou existir modificação no limiar anaeróbio 

(LA) em atletas após o TMI na modalidade de ciclismo. No que diz respeito à concentração lactato 

(CL) as investigações de Sonetti et al. (2001) e Riganas et al. (2008) não apresentaram alterações 

significativas e não existiram alterações significativas na investigação de Forbes et al. (2011), em 

relação a variações neuromuscular membro superior (A.N.MS) e neuromuscular membro inferior 

(A.N.MI). 

 

Função pulmonar  

No que diz respeito à função pulmonar após o protocolo de intervenção, quatro 

investigações descreveram alterações significativas na capacidade ventilatória forçada (CVF) 

em modalidade como natação (Wylegala et al., 2006; Yañez-Sepulveda et al., 2021), ciclismo 

(Sonetti et al., 2001) e futebol (Mackala et al., 2019), quatro investigações relataram variações 

significativas na ventilação máxima voluntária (VMV) em natação (Wylegala et al., 2006; Yañez-
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Sepulveda et al., 2021), rugby (Júnior et al., 2017) e remo (Riganas et al., 2008), três investigações 

referem alterações significativas na frequência respiratória (FR) em ciclismo (Sonetti et al., 2001; 

Gonzalez-Montesinos et al., 2021) e natação (Wylegala et al., 2006), três artigos descrevem 

alterações no volume expiratório máximo instantâneo (VEMS) em modalidades desportivas 

como natação (Wylegala et al., 2006; Yañez-Sepulveda et al., 2021) e futebol (Mackala et al., 

2019). Dois artigos relataram alterações significativas no consumo dióxido carbono na 

modalidade de ciclismo (Gonzalez-Montesinos et al., 2021; Johnson et al., 2007), na ventilação 

(VE) em ciclismo (Sonetti et al., 2001; Gonzalez-Montesinos et al., 2021) e volume tidal (VT) no 

ciclismo (Gonzalez-Montesinos et al., 2021) e natação (Wylegala et al., 2006). Os artigos 

incluídos nesta revisão sistemática ainda descrevem alterações significativas em parâmetros 

cardiorrespiratórios como frequência cardíaca em ciclismo (Gonzalez-Montesinos et al., 2021) e 

pulmonares como a capacidade vital expiratória lenta (CVL) na natação (Wylegala et al., 2006), 

equivalente respiratório oxigénio em ciclismo (Gonzalez-Montesinos et al., 2021), débito 

expiratório máximo entre 25% e 75% do ar expirado na modalidade de natação (Yañez-

Sepulveda et al., 2021), relação troca respiratória (RER), débito expiratório máximo 

instantâneo(DEMI), tempo inspiratório (Tinsp), tempo expiratório (Texp) e consumo de oxigénio 

(VO2) em ciclismo(Gonzalez-Montesinos et al., 2021). 

 

Performance desportiva  

Em cinco artigos foi demonstrado alterações significativas na pico de performance (PP) 

dos atletas durante a atividade desportiva nas modalidades de natação (Wylegala et al., 2006; 

Yañez-Sepulveda et al., 2021), futebol (Mackala et al., 2019), ciclismo (Gonzalez-Montesinos et 

al., 2021) e rugby (Júnior et al., 2017). Quatro investigações indicaram ter melhorado o tempo de 

contra-relógio (CR) durante a prova de teste nas modalidades de ciclismo (Gonzalez-Montesinos 

et al., 2021; Johnson et al., 2007) e natação (Wylegala et al., 2006; Yañez-Sepulveda et al., 2021). 

Em relação ao VO2máx os artigos de Gonzalez-Montesinos et al. (2021) em ciclismo e Wylegala et 

al. (2006) em natação, apresentaram um score significativo em relação à baseline.  

 

Dispneia 

No que diz respeito à sensação subjetiva de esforço, três investigações referiram não 

ter encontrado alterações significativas em relação à sensação de dispneia (Sonetti et al., 2001; 

Riganas et al., 2008; Forbes et al., 2011). 
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Tabela 2. Características da população 
Caracteristicas dos atletas 

Autores, ano NE 
(OCEBM) 

FR 
(OCEBM) 

País Género Frequência de intervenção População/ Valores antropométricos (média ± 
DP) 

Modalidade 
desportiva 

Nivel 
competitivo 

Sonetti et al., 
2001 

II B 🇺🇸 17 ♂ 5 sem (5 dias/sem; 30-35 min/sessão; 
25 sessões) 

n=17; GE: 9; GS: 8; Id: 24.2±4.9; Alt: 179.2±3.8; P: 
74.1±6.8; VO2máx: 54,9±3.8; 

Ciclismo Elite 

Mackala et al., 
2019 

II B 🇵🇱 16 ♂ 8 sem (4 dias/sem; 2h/sessão, 32 
sessões) 

n=16; GE: 8; GC:8; Id: 17.63±0.48; Alt: 182±0.05; P: 
68,9±4.48; VO2máx: 55,1±1.88; 

Futebol Competição 
(Nacional) 

Gonzalez-
Motesinos et 

al., 2021 

II B 🇪🇸 18 ♂ 9 sem (144h total sessões); n=18; GE: 10; GC: 8; Id: 36±10; Alt: 175±0.1; P: 
71.7±6.7; VO2máx: 53,45±5.05 

Ciclismo Elite 

Johnson et al., 
2007 

II B 🇬🇧 18 ♂ 6 sem (7 dias/sem; 2x/dia; 84 
sessões); GS (5 dias/sem; 15 

min/sessão; 30 sessões) 

n=18; GE: 9; GS: 9; Id: 30.8 ±8.2; Alt: 179.1±6.3; P: 
74.7±7.1; 

Ciclismo Competição 

Wylegala et 
al., 2006 

II B 🇺🇸 30 ♂ 8 sem, 2 fases: Prior-PI: 4 sem 
(3x/sem); PI:4 sem (5 dias/sem; 30 

min/sessão; 20 sessões) 

n= 30; GE: (TMR-R:10 + TMR-E: 10); GS: 10 ; id: 
23.4±4.3; Alt: 180.1±6.4; P: 82.4±10.4; 

Natação Competição 
(Nacional) 

Júnior et al., 
2017 

II B 🇧🇷 25 ♂ 12 sem (3 dias/sem; 2h/sessão; 36 
sessões) 

n=20 (ninicial=25); GE: 10; GC: 10; Id: 22.5 ±2; 
Alt:178.5±3.5; P: 86.5±6; VO2máx: 17,2; ±35.5 

Rugby Competição 
(Nacional) 

Yañez-
Sepulveda et 

al., 2021 

II B 🇨🇱 🇪🇸 19 ♂ 4 sem (7 dias/sem; 28 sessões) n= 15 (ninicial= 19); GE:10; GS: 9; Id: 15.1±1.1; Alt: 
173.5±6.7; P: 62.1±6.9 

Natação Elite 

Riganas et al., 
2008 

II B 🇬🇷 12 ♂;7 
♀ 

6 sem (5 dias/ sem; 50 min/sessão) 30 
sessões 

n=19; GE: 11; GC: 8; Id: 21.7±5.5; Alt: 179.1±7.5; P: 
78; VO2máx: 51,8; 

Remo Competição 

Forbes et al., 
2011 

II B 🇨🇦 9♂;12♀ 10 sem; TF: 1 dia/sem e TE: 2 dias/sem n=21; GE: 12 (H:6 e M:6) e GS: 9(H:3 e M:6); Id: 22.5 
±10; Alt: 170.4 ±6.9; P: 72.4±8.6; 

Remo Competição 
(Nacional) 

♂- Masculino; ♀- Feminino; Alt- Altura (cm); DP- Desvio padrão; FR- Força de recomendação; GC- Grupo controlo; GE- Grupo experimental; GS- Grupo sham; Id-Idade (anos); n- Número da 
amostra; NE- Nível de evidência; OCEBM- Oxford Scale Evidence-Based-Medicine; P- Peso (Kg); TMR-E- Treino dos músculos respiratórios-endurance; TMR-R- Treino músculos respiratórios- 
resistência; VO2máx – Consumo máximo de oxigénio (ml/kg/min); Sem- Semanas; TE- Treino endurance; TF- Treino de força 
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Tabela 3. Parâmetros avaliados nos artigos randomizados.  
Parâmetros 
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Tabela 4. Sumário da intervenção e resultados de cada estudo  
Autores, 
ano  

Intervenção  Resultados  

So
ne

tt
i e

t a
l., 

20
0

1 Baseline: Teste FP, FMR; TP (VO2máx, carga fixa e CR 8km)-cicloergómetro; CL(medido TP ciclismo 
com carga fixa); PImáx medido antes de cada teste (threshold ¹ GE e GS); 
PI: GE TMR-R hiperpneia (30 min WR dinâmico) com ­ de 50-60% VMV; FR 50-60/ 1min30) medido 
por metrómetro digital+50% PImáx (POWERbreatheÒ) até falha, ­/sem; 
GS: = Threshold que GE sem carga (cascalho de aquário). 

Alt sig na carga de TMR (>inspirações/sessão de treino e na Pinsp acumulada) 
(p<0,05), ­ sig de FR e VE no GE (p<0,05); PImáx sig após PI no GE (p<0,05); GE e GS 
com ­ sig no t de desempenho do TP resistência de ritmo de trabalho fixo (16%) e PT 
alcançado durante a prova incremental de VO2máx (6%); GE com desempenho sig na 
prova CR (p<0,01) sem diferenças na resposta ventilatória após PI no GE e GS; CL sem 
alt sig no GE e GS (medido durante TP e 9 min após término da prova). 

M
ac

ka
la

 e
t a

l., 
20

19
 

Baseline: Teste FP dinâmica e endurance aeróbica (teste Cooper- avaliação indireta do VO2máx); 
Threshold (PhilipsÒ) carga individual de acordo com o PImáx; 
GE: Threshold (5 reps-1ª sem com 40% PImáx); 1-2ª sem (45% PImáx); >75% PImáx (até 8ª sem); TEI: 
corrida constante com 10 a 15 reps x 0,1km (65%-70% VO2máx (1 dia/semana); > 4ª sem, 2 km corrida 
com TI submáximo (3 series 5 reps/0,2 km a 75%-80% VO2máx; 5-8ª sem 45s/0,2km (5ª sem) e 
38s/0,2km (>5ª sem). 

Diferenças sig no PImáx (p=0,0026) e PEmáx (p=0,0046) após 8ª sem; Alt sig PImáx 
(62,8%) e PEmáx (100%) no GE relativamente à baseline; Alt sig de CVF GE e VEMS 
GE+GC;  
O GE 5,06% na DP (teste Cooper) de 0,150km (p=0,001) (maior desempenho na TP 
sem alt sig da Fc); GC teste Cooper com alt sig de 2,1% (+0,078km); VO2máx alt sig em 
GE (6% p=0,0001) e GC (2,5% p=0,0002) no pré-pós teste Cooper. 

G
on

za
le

z-
M

ot
es

in
os

 e
t 

al
., 2

0
21

 Baseline: Teste FP; eletrocardiograma; FMR; TP (cicloergómetro incremental 30 watts/min com 
rotação 80-85 rpm/min); 
GE: TMR+Threshold (4mm- 1ª/ 2ª sem, 5mm- até 4ª sem; 6mm- >7ª sem); intensidade de treino- 
GE+GC (<75% L.A; 75%-90% LA; 95%-100% LA; 100%-105%; 105%-Fcmáx). 

GE obteve menor score no pós-pré PI em parâmeros como: VE, FR, VCO2, EqO2, Fc, 
RER e PT; (diferenças intra-grupo); Entre grupos houve diferenças no VO2máx 
(p<0,05); Sem diferenças sig entre grupos no PImáx e PSE. 

Jo
hn

so
n 

et
 a

l., 
20

0
7  Baseline:  Teste FP; TP (CR 25km) e 3 testes submáximos (potência constante) 

PI: GE utilizou threshold POWERbreatheÒ (2x/dia, 30 reps inspirações 50% PImáx, ­ (%carga) durante 
sem que permitisse realizar 30 reps; 
GS: treino hipóxico- threshold sem % carga 15 min, 5 dias/sem. 

GE observou-se alt sig do PImáx nas 2ª sem (p<0,05), 4ª sem (p<0,01) e 6ª sem 
(p<0,01); No GE, CR diminuiu tempo(min) (p<0,05) e sem alt sig no GS; Melhorias sig 
no desempenho no tempo CR (p<0,05) e parciais de 5 km essencialmente a 15, 20 e 
25 km com diminuição de VCO2 e sem resposta sig fisiológica no VE, VO2, RER, Fc;  
Na relação WLim – T lim houve alt sig no LA do GE (p<0,05); 
Alt do PImáx no TP (10-20km) com redução na PImáx a 3 min e a 15 min pós-teste 
quando comparados com scores pré-teste houve reduções induzido pelo exercício 
no PImáx no GE e GS. 

W
yl

eg
al

a 
et

 a
l., 

20
0

6 Prior PI: GE+GC: TB 4 sem (3x/sem)-TI (10min- IN/ 10 min- Out com Fc máx >80%); 
Baseline: Teste FP; FMR; VO2máx; Endurance nado (> 75% Fc máx até exaustão); 
PI: GE: TMR-E+TMR-R, realizavam treino com peça bucal com saco plástico conectado 
(monitorização PP e FR); GS: PI+válvula respiratória (sem bolsa): realizavam 10 seg de apneia CVT/ 
90 seg- 30 min (1ª sem). Sendo reduzido 10 seg/semana;  
TMR-R- Pinsp versus pressão abertura 50 cmH2O (fase insp: CVT+fase exp: até VR (a cada 30 seg 
durante 30 min- 60 reps/sessão- Feedback visual e auditivo); 

O VO2máx ­sig (cerca de 17%) em todos os participantes durante NS (prior-PI) 
(p<0,001); Alt sig no PImáx (10.8%) e PEmáx (15.2%); 
No grupo TMR-R a resistência respiratória ­ sig em 30,7%; 
No grupo TMR-E houve pequenas ­ na VMV (7,4%), CVL (2,6%), CVF (2,6%) e VEMS 
(3,1%), sem alt do PImáx e PEmáx. A endurance muscular respiratória ­ 216,7% no pós-
treino (Sig); 
Endurance nado: o tmédio de nado sig no TMR-R (33,2%) e TMR-E (38,1%); 
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TMR-E: vol saco plástico inicial (55% CVL do participante e FR 60% VMV); FR calculada/sessão 
solicitada ao participante para ­ 1-2 ventilações/min > 20 min de treino 
Quando a FR >50 ventilações era ­ em 0,1L/vol.  

NP: o tmédio sig TMR-R (66%) e TMR-E (26%), observando 89% total participantes 
TMR-R e 39% TMR-E (pré-pós RMT); VO2 subaquático e resposta Fc sem alt. 

Jú
ni

or
 e

t a
l., 

20
17

 

Baseline: Teste FP, FMR e TP (teste Yoyo); PI: GE 10 min alongamento MS e MI+10 de aquecimento 
(10 reps/min com threshold (BreatherPlusÒ)+TMI (30 reps 80% PImáx, progredindo a carga a partir 4ª 
sem;GC: o mesmo protocolo que o GE, no entanto sem carga no threshold. 

Valores da função pulmonar como CVF, VEMS, VEMS/CVF não apresentaram alt sig; 
VMV: 22% (p=0,03); PImáx: 38% (0,04); PEmáx: 32% (0,02) e DP: 13% (p=0,04) 
apresentaram alt sig. 

Ya
ñe

z-
Se

pu
lv

ed
a 

et
 

al
., 2

0
21

 

Baseline: Teste FP, FMR- S-Index (POWERbreatheÒ; 30 inalações até capacidade máxima); TP: 3 
prova estilo livre de 0,05, 0,1 e 0,2 km (1x/dia durante 3 dias consecutivos); 
GE+GS continuaram o seu treino regular de treino aeróbio (Microciclo de impacto- R1; 3 microciclos de 
carga aeróbia- R2) vol total de 108,3 km;  
TF: (3x/sem; 1h30/ sessão) a 60%-70% 1RM nos MS e MI+estabilização do CORE; TMI: realizado GE 
diariamente em 4 microciclos (4 sem; 2 sessões/dia) 50% PImáx progredindo 5%/semana; GS: TMI 
com carga (15% PImáx durante PI). 

O GE obteve um ­ sig no S-Index (p=0,003); Pinsp= (0,0008); VEMS (p=0,007); CVF 
(p=0,0004); DEMI (p=0,01); DEM25%-75% (p=0,03) e VMV (p=0,0001); Houve alt sig no t 
(min) da performance nado a 0,05km (p=0,0001); 0.1km (p=0,0001) e 0.2km 
(p=0,0001). 

R
ig

an
as

 e
t a

l., 
20

0
8

 

Baseline: determinação do VO2máx; Teste FP- (Antes e Após término VO2máx- 1º min após); Avaliação 
da FMR (MicroMedicalÒ medido antes e após o teste VO2máx); TP (CR 2km no remo- telemetria); PSE 
a cada 0.5km do TP; CL (5 min após prova de VO2máx e TP-CR); 
PI: GE (5-7 series de 4-5 min de inspiração com carga no Threshold/ tempo de descanso: 1-2 
min/serie Intensidade individual em 30% do PImáx e resistência do threshold ­ 5%/ sem (>2ª sem de 
PI); >4ª sem 80% PImáx, ajustando a cada semana; GC: Treino remo regular. 

Sem alt nos valores pré-pós intervenção nos parâmetros pulmonares (CVL; CI; CVF; 
VEMS) em repouso e após teste do VO2máx; 
O VMV em repouso e após VO2máx ­ sig para o GE quando comparado com GC após 
6ª sem; Após 6 sem de TMI o GE teve ­ sig do PImáx em repouso e após teste VO2máx 
(p<0,05) quando comparado ao valor GC (p<0,001). 
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Prior-Randomização: Participantes foram colocados em pares numa TP- CR 2km, classificando por 
gênero, emparelhando os tempos mais próximos, em seguida aleatoriamente randomizados para 
GE+GS; 
Baseline: 1º dia medições: Prova VO2máx (medição LA, troca gasosas e Fc); 2º dia: TP- CR 2km em remo 
(tempo de desempenho)+FMR(PowerLungÒ)- medido em repouso, 1, 5, 10 e 15 min (após fim TP); PSE 
(medido a cada 0.5km da prova TP); 3ºdia:TF- 1 RM através RMteórico para MI e MS+Teste FP; 
PI: PImáx e PEmáx (PowerLungÒ): GE (3 series de 8 a 10 reps- 2 a 3 min/serie descanso- 1x/dia (1ª - 4ª 
sem), 2x/dia (5ª- 10ª sem)- Resistência ao fluxo medida a cada 2 sem até atleta aguentar 8 a 10 
reps/serie); GS: PowerLungÒ 10% a 15% ( 3 series/8 a 10 reps- a mesmo % durante PI); TE e TF 
(3x/sem) (GE+GS);  
TE: (1km aquecimento e 1km cool-down); 3 sessões ¹: 1 sessão/sem: 5km: PT < 10% da LA e potência 
de teste VO2máx (­ 1km a cada 2 sem até 9km); 2 sessão/sem: Treino incremental- 2x 2.5km com 3 
min de recuperação em intensidade equivalente ao LA (­ 0.5km até completar (1x3km+2x2km)); 3 
sessão/sem: 4 séries de 0.5km em PT médio alcançado durante prova de TP intercalada com 0.5km 
de intensidade moderada (­ a cada 2 sem de 0.25km e maior intensidade); TF: durante PI 2 a 10 
reps/2 a 6 series entre 72% (MS- supino, remada, flexão braço) até 84% 1RM (MI- leg-press, 
extensão e flexão joelho e flexão plantar)+treino CORE: vol ­ a cada 2 sem. 

 
GE e GS com homogeneidade nos teste da baseline; GE e GS sem alt sig nos 
parâmetros pulmonares de CVF e VEMS e DEMI (p<0,05) alt sig no GE e GS;  
GE: alt do PImáx e PEmáx (p<0,05); FR, VE e Vt sig em GE e GS; Medidas performance: TF 
com alt sig em MS (supino) e MI (leg press) em ambos os grupos e tempo TP com alt 
sig em ambos grupos; PImáx sig maior no GE na medição 10 e 15 min pós-TP(p<0,05); 
PEmáx com alt sig durante o cool-down. 

­- Aumento; Alt- Alterações; CI- Capacidade inspiratória; CL- Concentração sanguínea lactato; CR- Contra-relógio; CVF- Capacidade ventilatória forçada; CVL-  capacidade vital expiratória lenta; CVT- 
Capacidade ventilatória total;  DEM25%-75%- débito expiratório máximo entre 25% e 75% do ar expirado; DEMI- débito expiratório máximo instantâneo; DP- Distância percorrida (metros); EqO2- 
Equivalente respiratório oxigénio; Fc- Frequência cardíaca; FMR- Força muscular respiratória; FP- Função pulmonar (Espirometria); FR- Frequência respiratória; GC- Grupo controle; GE- Grupo 
experimental; GS- Grupo sham; LA- Limiar anaeróbico; MI- Membros inferiores; Min- Minutos; MS- Membros superiores; NP- Natação profundidade; NS- Natação snorkel; PEmáx- Pressão expiatória 
máxima; PI- Protocolo intervenção; PImáx- Pressão inspiratória máxima; PInsp- Pressão inspiratória; PP- Pico performance; PSE-Perceção subjetiva de esforço; PT- Pico de trabalho (watts); Reps- 
Repetições; RER- Relação troca respiratória; RM- Repetição máxima; S- Index- Força inspiratória dinâmica; Sem- Semanas; Sig- Significativa (s); TB- Treino barbatanas; TEI- Treino endurance 
incremental; TE- Treino endurance; TF- Treino de força  TI- Treino intervalado; TMI- Treino músculos inspiratórios; TMR- Treino músculos respiratórios; TMR-E- Treino músculos respiratórios-
endurance; TMR-R- Treino músculos respiratórios-resistência; TP- Teste performance; Vol- Volume; VCO2- Consumo de dióxido carbono; VE- Ventilação; VEMS-  Volume expiratório máximo 
instantâneo; VEMS/CVF- Índice Tiffeneau; VMV- Ventilação máxima voluntária; VO2- Consumo oxigénio; VO2máx- Consumo máximo oxigénio (mL/kg·min); VR- Volume residual; VT- Volume tidal; Wlim 
- Tlim - Relação trabalho limite/tempo limite; WR- Trabalho respiratório 
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3.3. Qualidade metodológica e risco de viés dos estudos incluídos  

Tabela 5. Qualidade metodológica dos estudos inluidos segundo a escala PEDro 

Escala de PEDro 
Referências Ea 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 Total 
Sonetti et al., 2001 + + + + - - - + - - + 5/10 
Mackala et al., 2019 + + + + + - - + - + + 7/10 
Gonzalez-Motesinos 
et al., 2021 

+ + + + - - + + + + + 8/10 

Johnson et al., 2007 + + - + - - - + - + - 4/10 
Wylegala et al., 2006 + + + + - - - + + - - 5/10 
Júnior et al., 2017 + + + + + - - - - + + 6/10 
Yañez-Sepulveda et 
al., 2021 

+ + + + - - - + - + + 6/10 

Riganas et al., 2008 + + + + - - - + + - - 5/10 

Forbes et al., 2011 + + - + - - - + + - - 4/10 

Ea: Critérios de elegibilidade (este item não é usado para calcular a pontuação total); 2: alocação aleatória;3: alocação 
oculta; 4: comparabilidade da linha de base; 5: cegamento do participante; 6: Terapeuta cego; 7: Ofuscamento do 
avaliador; 8: Abandono <15%; 9: Análise de intenção de tratar; 10: Comparações estatísticas entre grupos; 11: 
Estimativa pontual e medidas estatísticas de variabilidade; 

 

A pontuação média da escala de PEDro dos estudos incluídos nesta revisão foi de 5,5 

(intervalo: 4-8) pontos. Não houve um alto grau de variação na qualidade metodológica entre os 

estudos, no entanto duas investigações não foram capazes de satisfazer os critérios de alocação 

(Questão três), sete artigos não conseguiram cumprir os critérios de cegueira dos participantes 

(Questão cinco), nenhum estudo foi capaz de satisfazer os critérios de cegueira do terapeuta 

(Questão seis), apenas o artigo de Gonzalez-Montesinos et al. (2021) cumpriu os critérios de 

cegueira dos avaliadores (Questão sete), cinco artigos não conseguiram cumprir os critérios da 

questão nove, quatro investigações foram incapazes de cumprir a análise de intenção de tratar 

(questão dez) e quatro artigos não cumpriram os critérios da estimativa pontual e medidas 

estatísticas de variabilidade (questão onze). Os restantes critérios foram pontuados 

positivamente. Desse modo, o viés de desempenho esteve presente durante as intervenções, no 

que diz respeito à cegueira do terapeuta (100%), avaliador (88,8%) e pacientes (77,7%). 
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Tabela 6. Risco de viés de artigos randomizados controlados (ROBINS-II) 

 D1 D2 D3 D4 D5 Total 
 
Sonetti et al., 2001 

 
 
 

 
 

 
-

  
 

 
 

Mackala et al., 2019       

Gonzalez-Motesinos et al., 2021       

Johnson et al., 2007       

Wylegala et al., 2006       

 
Júnior et al., 2017 

      

 
Yañez-Sepulveda et al., 2021 

      

 
Riganas et al., 2008 

      

 
Forbes et al., 2011 

      

 

 
Risco baixo  

  
Alguma 
preocupação 

  
Risco elevado 

 

 

Relativamente ao risco de viés medido pela ferramenta ROBINS-II, seis investigações 

foram classificadas com o risco “alguma preocupação”       , o artigo Wylegala et al. (2006) foi 

atribuído o “risco baixo”        e as investigações de Mackala et al . (2019) e Júnior et al. (2017) 

apresentaram “risco elevado “      no domínio 4 referente ao possível viés na avaliação dos 

resultados. Conforme estipulado pelas regras na análise de viés desta ferramenta estas duas 

investigações acabaram por ser atribuído como classificação final de risco elevado de viés 

(Eldridge et al., 2021). 

De uma forma geral, 66,6% das investigações apresentam um risco moderado de viés, 

22,2% um risco elevado e 11,1% nenhum risco de viés.  

 

 

 

++ + + + +

+ + + + + +

+ + + + + +

+ + + + + +

+ + + + + +

+ + + + + +

+ + + + + +

+ + + +

+ + +  
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+ 
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+ 

+
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4. Discussão 

Esta revisão sistemática forneceu uma ampla descrição de metodologias de intervenção 

de TMI em atletas de competição e evidenciou os resultados dos efeitos do TMI nesses atletas. 

Os nove estudos incluídos nesta revisão sistemática foram publicados entre 2001 e 2021 

parecem apontar para os efeitos benéficos do TMI na força dos músculos respiratórios, função 

metabólica e pulmonar e performance desportiva em atletas de competição.  

 

Verificamos que as modalidades que mais beneficiaram da especificidade de treino TMI 

acabaram por ser ciclismo (Gonzalez-Montesinos et al., 2021, Johnson et al., 2007) e natação 

(Wylegala et al., 2006, Yañez-Sepulveda et al., 2021), uma vez que apresentaram alterações 

significativas na performance desportiva dos atletas em parâmetros como CR, VO2máx e PP. 

 

Os resultados de Sonetti et al. (2001) são coincidentes com os de Johnson et al. (2007), 

onde atletas de ciclismo beneficiaram com alterações significativas no PImáx e obtiveram uma 

melhoria significativa na sua performance no CR em relação ao tempo/km, sem que houvesse 

uma resposta fisiológica de padrões pulmonares como VE, VO2, RER, Fc. Os investigadores 

relataram não existir diferença significativa no VO2máx em relação ao score obtido na baseline. 

Este resultado pode ter sido subestimado, uma vez que um dos testes foi realizado com carga 

fixa. Adicionalmente, Poole et al. (2008) efetuam a avaliação desta prova na sua investigação, 

também apresentaram resultados subvalorizados, uma vez que analisou apenas o desempenho 

da performance avaliando as rotações dos pedais e constatou que grande parte dos atletas tem 

uma cadência de ciclismo preferida. 

 

Os efeitos do grupo sham (GS) nos parâmetros pulmonares após o protocolo de 

intervenção acabaram por não alcançar um score significativo, uma vez que não se obteve 

qualquer efeito em relação à resistência ao fluxo que realizavam. A evidência científica sugere 

que a carga inspiratória moderada de 15% PImáx durante o protocolo de intervenção é insuficiente 

para provocar mudanças significativas na força muscular inspiratória de atletas de competição 

(McEntire et al., 2016). Por conseguinte, não era expectável que o GS sofresse qualquer alteração 

neuromuscular durante a intervenção. Esta forma de conduzir a investigação correlaciona-se 

com a de outros artigos referidos nesta revisão sistemática, como Johnson et al. (2007), Wylegala 

et al. (2006), Yañez-Sepulveda et al. (2021) e ainda Forbes et al. (2011), nos quais a resistência do 
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GS tinha um efeito não adaptativo durante a intervenção, apesar de os participantes deste grupo 

considerarem que esta intervenção iria aumentar a sua performance desportiva.	 

 

O estudo de Mackala et al. (2019) revelou que as mudanças do desempenho de 

performance do GE em cerca de 5% são compatíveis com resultados obtidos em outros estudos 

com atletas de competição, tal como os de Júnior et al. (2017), no qual o protocolo de TMI acabou 

por permitir aos atletas obterem uma maior distância percorrida (aumento de 13%), tendo sido 

medido também por teste de campo, como o Teste de Yoyo. Através do treino endurance 

incremental com intensidades >85% da Fcmáxima, o GE acabou por obter uma melhoria de 2,2% no 

Teste de Cooper, o que representa uma melhoria de 3% em relação à baseline (p<0,05), atingindo 

um VO2máx superior ao GS. Relativamente ao TP (Teste de Cooper), foi relatado pelos 

investigadores que a melhoria da distância percorrida no final da intervenção por parte do GE foi 

realizada apresentando uma Fc menor em relação aos resultados recolhidos no pré-intervenção, 

o que revela que existiu uma melhor economia metabólica por parte dos participantes. Estes 

resultados são também relatados pelo artigo de Júnior et al. (2017). Após interpretação dos 

resultados obtidos, observou-se que existe uma baixa fiabilidade nos resultados na obtenção do 

VO2máx a partir de um teste de campo, o qual é sujeito a viés e é considerado menos fiável que um 

teste laboratorial apontando, por isso para um risco de viés elevado nos métodos de medição 

segundo a escala de ROBINS-II, convergindo com o estudo Júnior et al. (2017) 

 

Na investigação de Gonzalez-Motesinos et al. (2021), o GE obteve um valor superior 

relativamente ao VO2máx e VT após intervenção, corroborando os resultados de Wylegala et al. 

(2006), onde um dos GE alcançou um aumento significativo do VO2máx de 17% (p<0,001), com uma 

diminuição significativa do VO2 durante a TP. O score obtido no VT vem reforçar, segundo os 

investigadores, a importância do TMI coadjuvado com threshold na modalidade de ciclismo, uma 

vez que o mesmo potencia a capacidade de otimizar o padrão ventilatório, tendo uma associação 

com a performance desportiva. Isso pôde ser comprovado com o GE, o qual obteve na TP-CR uma 

diminuição do tempo de 14,3% após protocolo de intervenção. Esses ganhos também foram 

verificados no CR, sem que houvesse um aumento na VO2, o que, segundo os investigadores, 

expressa-se numa melhoria na eficiência ventilatória que estes atletas adquirem com o TMI. 

Estes reportaram ganhos no GE em diversos parâmetros pulmonares como VE, FR, consumo de 

dióxido carbono e RER e ainda um aumento significativo do tinsp e texp. Gonzalez-Motesinos et al. 
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(2021) descreve ainda uma redução de VE (15%), o que prova que existe eficácia do TMI, uma vez 

que estes atletas conseguiram na prova incremental de VO2máx obter ventilações mais 

controladas e profundas, promovendo a uma menor hiperinsuflação dinâmica e uma maior 

eficiência ventilatória com um VO2 semelhante e uma FR menor, em comparação com os valores 

obtidos na pré-intervenção (Lomax & Massey, 2017).  

 

Na investigação de Wylegala et al. (2006), a baseline demonstrou que antes do protocolo 

de intervenção, no teste de endurance de nado, o VO2máx permaneceu inalterado durante a prova, 

ao passo que o VE obteve uma subida exponencial a partir do décimo quinto minuto de prova, o 

que é reportado pelos investigadores como compatível compensação respiratória de acidose 

metabólica, uma vez que a presença de lactato muscular respiratório e locomotor é sugerido 

como indicador de fadiga muscular respiratória. A investigação científica revela que a produção 

metabólica excessiva de dióxido de carbono (CO2) é diminuída pelo aumento da ventilação. Sabe-

se que se a força ou resistência muscular respiratória ficar aquém do aumento da demanda 

ventilatória, o CO2 tecidual e sanguíneo irá aumentar e provocar acidose metabólica com 

consequências na bomba ventilatória, havendo a falha da músculo-esquelética e respiratória. 

Estas alterações correlacionaram-se com um aumento de vasoconstrição dos MIs e diminuição 

do fluxo sanguíneo, aumentando o trabalho respiratório e potenciando o fenómeno de 

metaboreflexo (Jurić et al., 2019). Os investigadores afirmam ainda que a modalidade de 

mergulho em profundidade tem um efeito significativo (p<0,001). As diferenças de pressão de 

gás no pulmão criam pressão negativa ou carga pulmonar estática negativa, o que nesta 

modalidade desportiva pode ter duas vantagens na redução da tendência à fadiga dos músculos 

respiratórios. A primeira é o facto de ser realizada sempre numa posição biomecânica mais 

vantajosa relativamente à curva comprimento/tensão do músculo. A segunda é que o aumento 

do volume pulmonar médio reduz a resistência ao fluxo pulmonar (Jurić et al., 2019). Por 

conseguinte, observou-se que o grupo TMR-R obteve melhores resultados na capacidade de 

manter o tónus inspiratório relaxado a nível submerso, ficando numa posição mais vantajosa que 

o grupo TMR-E. 

 

Relativamente aos parâmetros pulmonares, o grupo TMR-R aumentou a PImáx e PEmáx, 

com melhoria verificável também na endurance respiratória, e o grupo TMR-E melhorou 

parâmetros pulmonares como VMV, CVL, CVF e ainda VEMS. Avaliando a performance, o grupo 
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TMR-R observou o tempo de nado em superfície melhorar 35% e o tempo de natação 

subaquático melhorar 66%. No grupo TMR-E, os tempos de nado em superfície e subaquático 

progrediram 38% e 26%, respetivamente. Os resultados deste estudo sugerem que as mudanças 

no desempenho da performance desportiva dos atletas do GE melhoraram significativamente a 

resistência ao exercício, quer na modalidade à superfície quer em profundidade, o que vai ao 

encontro dos resultados de Yañez-Sepulveda et al. (2021) realçando a importância do TMI na 

modalidade de natação. Essas alterações foram associadas a um aumento do volume corrente, 

enquanto o VE e a FR foram reduzidos e a ventilação alveolar mantida, refletindo a importância da 

especificidade do treino. O protocolo do grupo TMR-E de hiperpneia isocápnica voluntária acaba 

por replicar de perto a demanda ventilatória do exercício, demonstrando melhores resultados que 

o grupo TMR-R. Segundo os investigadores, ventilar debaixo de água requer uma maior geração 

de força dos músculos inspiratórios e expiratórios. Os resultados obtidos no TMR-R ajudam 

assim a explicar de forma mais clara o nível de resistência superior do nado subaquático (66%) 

em oposição ao verificado no TMR-E (26%).	 

 

Na investigação de Riganas et al. (2008), durante a intervenção existiu um protocolo de 

exercícios que incidiu na performance dos músculos respiratórios, o que revelou um grande 

desempenho metabólico. Além disso, a evidência refere que os músculos respiratórios, bem 

como grandes músculos periféricos, adaptam-se, de forma eficaz, ao treino específico 

respiratório, aumentando a força e a resistência (Aaron et al., 1992 cit. in Riganas et al., 2008).  

 

O protocolo de intervenção do TMI acabou por não contribuir para a melhoria do VO2máx. 

Os investigadores relataram que para existir um aumento significativo deste valor seria 

necessário haver um aumento do VO2 consequente do aumento do débito cardíaco. Referem 

ainda que para haver alterações e adaptações o trabalho de força muscular teria que ter 

provocado adaptações neuromusculares significativas nos grandes grupos musculares 

periféricos a nível dos MS e MI, conforme foi relatado no estudo de Forbes et al. (2011). 

Curiosamente, estes resultados não são coincidentes com os de Riganas et al. (2008), uma vez 

que os investigadores alegaram que os participantes eram atletas de competição, altamente 

treinados e desenvolvidos a nível de força muscular, pelo que esse aumento foi dificultado pelo 

excelente perfil físico que apresentavam. Outro ponto importante referido pela investigação é 

relativo às medidas de obtenção do efeito da intervenção no desempenho da performance. Mais 
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ainda, este estudo reportou que os protocolos laboratoriais utilizam de forma mais comum o 

tempo de exercício até à exaustão como forma de medir o desempenho de performance. 

Segundo os investigadores, esse resultado não pode ser extrapolado como verdade absoluta em 

relação ao desempenho de atletas de competição, justificando que este tipo de teste máximo não 

simula situações competitivas reais e como a investigação compromete-se a investigar se o 

protocolo de intervenção tem efeito na performance desportiva dos atletas, o resultado final pode 

ser designado como pouco variável, corroborando com os resultados do estudo de Sonetti et al. 

(2001). 

 

No que diz respeito a sensação de dispneia, Riganas et al. (2008) referem que não 

encontraram diferenças significativas após a intervenção, sendo estes resultados convergentes 

com os de Forbes et al. (2011) e Sonetti et al. (2001), os quais descrevem que não melhorou a 

perceção de esforço respiratório como a dispneia, nem fornece um efeito benéfico adicional em 

tempo do CR além do observado pelo GS. A evidência científica relata que a perceção de esforço 

permanece inalterada em diversos protocolos de intervenção com atletas de competição. 

Justificam que essa estabilidade é consequência de um aumento do PImáx, reduzindo a quantidade 

de tensão máxima por ciclos ventilatórios nos músculos respiratórios, que se traduz numa não 

alteração na perceção subjetiva de esforço (Sperlich et al., 2009). Foi também avaliado se a 

concentração de lactato seria influenciada pelo TMI. Conforme o artigo de Sonetti et al. (2001), 

também não foram encontradas diferenças significativas no GE e GS posteriormente à 

intervenção, quer na medição após término TP e quer nove minutos depois do mesmo.  

 

Na investigação de Yañez-Sepulveda. (2021), os autores indicam que os resultados 

obtidos foram significativos e benéficos para a diminuição da influência que a compensação de 

acidose metabólica promove durante o treino. Contrariamente aos resultados de outros estudos 

descritos nesta revisão, mediu de forma diferente a força dos músculos respiratórios. A mesma 

foi feita através do S-Index dinâmico (POWERbreathe®), ao contrário da medição apenas do 

PImáx estático, com o objetivo de ser prescrita a carga necessária para os atletas realizarem a 

intervenção. Os resultados demonstraram uma alteração significativa do S-Index depois do TMI 

em jovens nadadores, afirmando que essas alterações foram associadas ao desempenho 

significativo da performance do tempo a 50m e 100m. Assim, o TMI foi capaz de ativar 

inspirações mais rápidas, com uma maior capacidade de encurtamento da musculatura 
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respiratória e aumento durante a performance de nado, associando desta forma a uma maior 

sincronização com a técnica de nado, limitando o aparecimento mais rápido da fadiga 

(Mickleborough et al., 2008). Foi possível apurar que este protocolo conferiu uma maior 

capacidade de flutuabilidade aos atletas devido aos TMI, com maior ganho do VT e com ganho nos 

parâmetros CVF e VMV. Estes achados verificaram-se no GE e não no GS, indo ao encontro dos 

resultados de Wylegala et al. (2006), onde é também relatado que TMI promoveu uma eficácia 

na biomecânica respiratória e redução da tendência à fadiga dos músculos respiratórios nos 

atletas de natação. 

 

A investigação de Júnior et al. (2017) revela que, por mais eficiente que seja o sistema 

cardiovascular em fornecer quantidades adequadas de sangue aos tecidos, a capacidade física 

estará comprometida se o sistema respiratório não for capaz de fornecer oxigénio suficiente para 

satisfazer a demanda ventilatória provocando fadiga respiratória. Segundo a investigação, os 

mecanismos fisiopatológicos que induzem o aparecimento de fadiga muscular inspiratória, aos 

dias de hoje, não geram consenso. No entanto, os investigadores apontam a hipótese que diz 

respeito a lesões celulares diafragmáticas (Romer & Polkey, 2008), a exigências ventilatórias 

impostas pela intensidade e duração do exercício (Johnson et al., 1993) e a incapacidade em 

provocar alterações neuromusculares nos músculos inspiratórios (Harms et al., 1998). 

Compreendeu-se que o protocolo de intervenção faz retardar o aparecimento de fadiga muscular 

diafragmática, refletindo-se no aumento da sua performance desportiva (HajGhanbari et al., 

2013; Nicks et al., 2009). A carga colocada de 80% do PImáx, que se manteve durante toda a 

intervenção sem que nenhum atleta do GE tenha reportado desconforto físico, demonstrou que 

quando o estímulo é bem aplicado, ou seja quando existem alterações significativas no PImáx ou 

VMV, acaba por haver uma associação positiva entre uma maximização da capacidade física e 

intensidade do atleta.	Estes resultados suportam a hipótese que os benefícios do TMI a 80% 

PImáx atenuam a resposta do metaboreflexo reduzindo a acumulação metabólica (acidose 

respiratória), a fadiga muscular e um menor fluxo sanguíneo nos MIs durante essa atividade, 

corroborando os resultados de Wylegala et al. (2006), no que diz respeito aos fenómenos 

fisiopatológicos inerentes à fadiga muscular respiratória. Alguns destes estudos revelam que o 

TMI indica que o treino coadjuvado com a utilização de carga inspiratória diminui a resposta do 

metaboreflexo e consequentemente a fadiga muscular periférica influenciado positivamente a 
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performance do atleta (Katayama et al., 2015; Corrêa et al., 2015), também reforçado pelos 

resultados de Johnson et al. (2007). 

 

Na investigação de Johnson et al. (2007), houve um aumento significativo de 17,1% de 

PImáx (p<0,01) após as seis semanas de intervenção. Determinados investigadores afirmam que 

existe necessidade de adaptações fisiológicas nas várias alterações que são promovidas durante 

o protocolo nos atletas e que segundo os investigadores existiu nos participantes (Astrand et al., 

2003). Apesar dessas adaptações neuromusculares, os atletas do GE obtiveram um aumento 

espontâneo de PImáx de 8,4% após duas semanas de intervenção, comprovado através da 

observação do diafragma em relação à espessura e tamanho das fibras tipo IIB dos intercostais 

externos, aumentando 8%-12% e 21%, respetivamente, após quatro a cinco semanas de 

intervenção. 

 

Em relação ao CR observou-se uma melhoria de 2,66% no desempenho em ciclismo após 

TMI, o que excedeu metade dos desempenhos individuais considerados como significativos. O 

uso de um threshold sem qualquer tipo de carga resistiva, tal como foi usado no artigo Sonetti et 

al. (2001), Wylegala et al. (2006) e Forbes et al. (2011), acabou por ser importante para a 

investigação, de forma a criar no GS a sensação que o protocolo era benéfico para performance, 

realizando a intervenção de forma eficaz sem haver desistências de qualquer atleta durante a 

intervenção. Segundo Sonetti et al. (2001), a investigação que utilize um GS acaba por ter um 

benefício superior a estudos que coloquem um grupo placebo ou controlo, uma vez que muitas 

vezes a intervenção desses grupos tem efeito reduzido. Sugerem, por isso, que o efeito dos TMI 

no GE foi genuíno em relação aos resultados obtidos no desempenho do CR em ciclistas.	 

 

Já no que diz respeito às respostas fisiológicas e parâmetros pulmonares como o VE, VO2 

e Fc durante o CR, estes permaneceram inalterados apesar desse aumento do desempenho, onde 

existiu maior produção de energia. Estes achados convergem com os de outros estudos desta 

revisão sistemática, tal como Sonetti et. (2001), Gonzalez-Motesinos et al. (2021) e Wylegala et 

al. (2006), onde há a demonstração que as respostas metabólicas e a Fc permanecem sem 

variações face ao aumento de energia produzida durante a prova de performance, após o 

protocolo de TMI.	 
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Quanto à relação trabalho limite/ tempo limite (WLim – Tlim), a melhoria produzida pelo TMI 

no CR foi associada a um aumento do LA de 12% no GE. Os investigadores afirmam existir 

associação entre um aumento na resistência de ciclismo e a capacidade de realizar exercício de 

alta intensidade de grande componente anaeróbica. Esta capacidade, por sua vez, está 

relacionada com a redução da acumulação de metabolitos indutores de fadiga, sem existir, no 

entanto, uma correlação entre o aumento do LA e o aumento de desempenho no CR. Ora como o 

TMI atenua o efeito metaboreflexo (McConnell & Lomax, 2006), o aumento anaeróbio é 

explicado por uma melhor perfusão e transporte de oxigénio para os músculos periféricos e 

locomotores e uma redução subsequente na acumulação de metabolitos intramusculares 

indicadores de fadiga.	No que diz respeito à qualidade metodológica apresentada pela escala de 

PEDro, o estudo de Johnson et al. (2007) converge com Forbes et al. (2011) por não terem sido 

capazes de cumprir os critérios de alocação dos participantes, falta de cegueira dos participantes, 

terapeutas e avaliadores apresentando um score de 4/10 que revela ser de baixa qualidade 

metodológica. O que segundo investigadores, dada a dificuldade em cumprir os critérios de 

cegueira tendo em conta a natureza das intervenções realizadas, não é de estranhar que existam 

dificuldades na sua aplicabilidade. 

 

No estudo de Forbes et al. (2011), relativamente ao VO2máx, os investigadores admitem 

que esperavam alterações significativas. A evidência científica afirma que os efeitos 

determinantes para o aumento do VO2máx prendem-se com fatores centrais (débito cardíaco) e 

periféricos (na diferença arterial-venosa de oxigénio) (Skattebo et al., 2020). Por conseguinte, os 

resultados deste estudo corroboram descobertas anteriores em que os participantes obtiveram 

melhorias na força dos músculos respiratórios e que não contribuíram para o aumento do VO2máx 

em atletas de competição desportiva, conforme indica a investigação de Riganas et al. (2008) e 

Sonetti et al. (2001). Este achado pode sugerir que a força respiratória não é fator limitante para 

atingir o consumo máximo de oxigénio em remadores treinados (Poole et al., 2008; McEntire et 

al., 2016). No entanto, os custos metabólicos e circulatórios da hiperventilação durante o 

exercício máximo são significativos, atingindo 10% em indivíduos saudáveis, não treinados. Uma 

das razões para o insucesso na obtenção de um VO2máx significativo após intervenção é relatado 

pelos investigadores, atribuindo o facto de o estudo ter examinado as demandas ventilatórias de 

uma forma global, dificultando compreender qual terá sido em específico a contribuição 

metabólica relativa há ventilação. 
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No que diz respeito ao TMR no desempenho da performance desportiva, o artigo de 

Riganas et al. (2008) não encontrou melhorias significativas no desempenho da performance no 

CR 2km após TMR, sugerindo que o protocolo de seis semanas não foi eficaz na performance 

desportiva em remadores. No estudo de Forbes et al. (2011), os resultados apresentaram um 

aumento no desempenho no CR em ambos os grupos, no entanto, os resultados são similares aos 

de Riganas et al. (2008), sendo que essa diferença não ocorreu entre os grupos participantes. Os 

investigadores revelam que estes resultados são atribuídos às adaptações no desempenho do 

TMR, que pareceram ter uma associação positiva com os relatos dos participantes no pós-treino.	 

 

4.1. Limitações 

Esta revisão apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. Embora as 

bases de dados incluídas neste estudo de revisão fossem bem selecionadas para a pesquisa, a 

opção por ter optado por termos MeSH poderá ter limitado os termos da pesquisa mais 

específicos como por exemplo “inspiratory muscle training”, que não era apresentada como 

palavra MeSH, segundo o National Library of Medicine. Existiram limitações nas restrições do 

idioma por apenas incluir artigos de língua inglesa, houve limitação por não ter havido a 

possibilidade de acesso a um artigo, apesar de ter sido pesquisado em todas bases de dados e 

repositórios físicos. Houve limitações no número amostral limitado da população de cada 

investigação e na heterogeneidade da população, apresentando apenas duas investigações 

ambos géneros (Riganas et al., 2008; Forbes et al., 2011). Houve limitações em dois artigos na 

baixa fiabilidade nos resultados na obtenção do VO2máx por não seguirem o protocolo laboratorial 

(Mackala et al., 2019 e Júnior et al., 2017). 

Para obter evidência de mais qualidade, mais e melhores estudos futuros randomizados 

controlados terão que ser realizados, de alta qualidade metodológica e sem risco de viés, 

garantindo a cegueira de pacientes, terapeutas e avaliador, com amostras heterogéneas e 

superiores e follow-up. 
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5. Conclusão 

Em linha com os achados anteriormente analisados, esta revisão sistemática parece 

apontar para os efeitos benéficos do TMI em coadjuvação com o threshold com ganhos a nível da 

força muscular respiratória, da função metabólica e pulmonar o qual se repercute na performance 

desportiva destes atletas, com maior relevância para modalidades como ciclismo e natação.  
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7. Anexos  

7.1. Checklist Prisma 
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7.2. Escala de PEDro 

 

 

 

Modificada pela última vez em 21 de Junho de 1999 
Tradução em Português vez em 13 de Maio de 2009 

Escala de PEDro – Português (Portugal) 
 

1. Os critérios de elegibilidade foram especificados não! sim! onde: 

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuídos por grupos (num estudo  
crossover, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatória de  
acordo com o tratamento recebido) não! sim! onde: 

3. A distribuição dos sujeitos foi cega não! sim! onde: 

4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos  
indicadores de prognóstico mais importantes não! sim! onde: 

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo não! sim! onde: 

6. Todos os fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma 
 cega não! sim! onde: 

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave,  
fizeram-no de forma cega não! sim! onde: 

8. Medições de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de  
85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelos grupos não! sim! onde: 

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram medições de resultados  
receberam o tratamento ou a condição de controlo conforme a distribuição  
ou, quando não foi esse o caso, fez-se a análise dos dados para pelo menos  
um dos resultados-chave por “intenção de tratamento” não! sim! onde: 

10. Os resultados das comparações estatísticas inter-grupos foram descritos  
para pelo menos um resultado-chave não! sim! onde: 

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisão como medidas de  
variabilidade para pelo menos um resultado-chave não! sim! onde: 

 

A escala PEDro baseia-se na lista de Delphi, desenvolvida por Verhagen e colegas no Departamento de Epidemologia, 
da Universidade de Maastricht (Verhagen AP et al (1988). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of 
randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical 
Epidemiology, 51(12):1235-41). A lista, na sua maior parte, baseia-se num “consenso de peritos” e não em dados 
empíricos. Incluíram-se na escala de PEDro dois itens adicionais, que não constavam da lista de Delphi (os itens 8 e 10 
da escala de PEDro). À medida que forem disponibilizados mais dados empíricos, pode vir a ser possível ponderar os 
itens da escala de forma a que a pontuação obtida a partir da aplicação da escala PEDro reflita a importância de cada um 
dos itens da escala. 

O objetivo da escala PEDro consiste em auxiliar os utilizadores da base de dados PEDro a identificar rapidamente quais 
dos estudo clínicos clínicos randomizados, ou quase-randomizados, (ou seja, ECR ou ECC) arquivados na base de 
dados PEDro poderão ter validade interna (critérios 2-9), e poderão conter suficiente informação estatística para que os 
seus resultados possam ser interpretados (critérios 10-11). Um critério adicional (critério 1) que diz respeito à validade 
externa (ou “potencial de generalização” ou “aplicabilidade” do estudo clínico) foi mantido para que a Delphi list esteja 
completa, mas este critério não será usado para calcular a pontuação PEDro apresentada no endereço PEDro na internet. 

A escala PEDro não deverá ser usada como uma medida da “validade” das conclusões de um estudo. Advertimos, muito 
especialmente, os utilizadores da escala PEDro de que estudos que revelem efeitos significativos do tratamento e que 
obtenham pontuação elevada na escala PEDro não fornecem, necessariamente, evidência de que o tratamento seja 
clinicamente útil. Adicionalmente, importa saber se o efeito do tratamento foi suficientemente expressivo para poder ser 
considerado clinicamente justificável, se os efeitos positivos superam os negativos, e aferir a relação de custo-eficácia 
do tratamento. A escala não deve ser utilizada para comparar a “qualidade” de estudo clínicos realizados em diferentes 
áreas de terapia, principalmente porque nalgumas áreas da prática da fisioterapia não é possível satisfazer todos os itens 
da escala. 
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KEY-WORDS: Respiratory Muscle Training, Athletic Performance, Muscles Strength, 
Endurance Training, Respiratory Function Tests. 

ABSTRACT: Inspiratory muscle training has an important role in sports performance. Scientific 
evidence suggests the coadjuvation of sports performance competition training with association 
of training of the inspiratory muscles alongside the use of a threshold. The purpose of this review 
is to summarize and assess the scientific evidence about optimizing respiratory biomechanics in 
specific sports. 

1. INTRODUCTION  
The respiratory system restricts exercise 

performance capacity due to increased 

ventilatory capacity, increasing respiratory 

muscle fatigue and the perception of 

shortness of breath [1]. 

Fatigue of the respiratory muscles inhibits 
elite performance athletes from reaching the 
maximum of their skills, activating the 
metaboreflex inducing the maximum 
inspiratory pressure (MIP). 

As such, high performer athletes adopt 
strategies, in which training the inspiratory 
muscles (IMT) with threshold devices is 
important to increasing exercise 
tolerance.[4] Evidence suggests the 
association of these devices as elite 
performance training accessories in 
intervention protocols in high-competition 
athletes for their performance [4]. The 
articles [2] and [6] report a significant 
impact that the use of the threshold promotes 
the increase in the strength of the inspiratory 
muscles, which reflects positive effects on 
athletes during their sports performance. 

However, scientific evidence indicates the 
need for further studies to understand the 
effects of IMT on athletes performance. 
Thus, the aim of this study is to systematize 

the scientific evidence about the effects of 
IMT on performance and respiratory 
biomechanics in athletes. 

2. Methods  

This review was registered in the 
International Prospective Register of 
Systematic Reviews (PROSPERO) 
(CRD42023385470) and developed 
according to the Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews (PRISMA) [7] and 
also with the PEDro scale [3]. 

Inclusion and exclusion criteria were defined 
according to PICO, Inclusion Criteria: elite-
performance athletes and sportsmen with 
defined modality; threshold use; 
intervention with training of monitored 
muscles that assess lung function; PIM; 
Maximum expiratory pressure (MEP); 
spirometry, intervention in sports 
performance, strength training, controlled 
muscles and resistance and articles in 
English. Exclusion criteria: individuals with 
respiratory diseases or comorbidities or 
physically unfit, diagnosed with pulmonary 
or cardiac pathologies, articles with 
intravenous pharmacological therapy or 
interventions that associate or compare 
physiotherapy with pharmacological 
therapies. 
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What is the relationship between inspiratory muscle training,
performance and respiratory biomechanics in athletes? 
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1Department of Physiotherapy, School of Health-P. Porto; jsantosphysic@gmail.com; 2 Health School Fernando Pessoa- São João University Hospital Center, ruiav@ufp.edu.pt; 3
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High performer athletes adopt strategies, in which training the
inspiratory muscles (IMT) with threshold devices is important to
increasing exercise tolerance. Evidence suggests the association
of these devices as elite performance training accessories in
intervention protocols in high-competition athletes for their
performance.

Fatigue of the respiratory muscles inhibits elite performance
athletes from reaching the maximum of their skills, activating the
metaboreflex inducing the maximum inspiratory pressure (PImax).

INTRODUCTION

Scientific evidence indicates the need for further studies to
understand the effects of IMT on athletes performance. Thus, the
aim of this study is to systematize the scientific evidence about
the effects of IMT on performance and respiratory biomechanics
in athletes.

OBJECTIVE

METHODS
This review was registered in the International Prospective
Systematic Reviews (CRD42023385470) and PRISMA.
Inclusion and exclusion criteria were defined according to
PICO.

Inclusion criteria: elite- performance athletes and sportsmen
with defined modality; threshold use; intervention with training
of monitored muscles that assess lung function; PImax; Maximum
expiratory pressure (PEmax); intervention in sports performance.
Exclusion criteria: non-athletes individuals; individuals with
respiratory diseases or physically unfit; articles with intravenous
pharmacological therapy or interventions that associate or
compare physiotherapy with pharmacological therapies.

The research was made using Pubmed database in order to
identify randomized controlled trials.

Keywords: (Athletic Performance OR Sports) AND (Respiratory
Muscle Training OR breathing exercises) AND Muscle Strength
AND endurance training AND Respiratory Function Test

RESULTS

DISCUSSION

REFERENCES

3 studies that 
investigated IMT and 

performance in athletes

1 in elite cyclists 

1 with semi professional 
football players 

1 with recreational 
rowers

CONCLUSION

§ Respiratory muscle strength had significant results in PImax
and PEmax with the help of IMT and threshold in different
sports activities;

§ Ability to generate higher PImax and PEmax during rest and
cool-down after time trial;

§ Greater aerobic performance in sports performance with a
significant increase in VO2max and generate a greater work
pace;

§ Significant changes in pulmonary parameters during
increased performance intensity with increased efficiency of
the inspiratory muscles;

§ Significant changes in upper and lower limb strength gain
associated with increased sports performance.

Main findings 

§ There is an association between the IMT and the increase
in the athlete's performance;

§ Positive effects on lung compliance at the
biomechanical level during athlete performance;

§ A study used theoretical VO2max instead having carried
out a laboratory protocol, this may represent bias.

Suggestions

§ Larger data sample to understand better outcomes;
§ Standardize intervention protocols in order to enhance

results.
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