Escola Superior de Salde
Fernando Pessoa

Licenciatura em Fisioterapia

Projeto de Graduacéo

Efeito do treino dos musculos inspiratdrios em pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica: uma revisao bibliogréafica

Charles Paul Claude Soulis
Estudante de Fisioterapia
Escola Superior de Saude Fernando Pessoa
36400 @ufp.edu.pt

Rui Antunes Viana
Professor Doutor
Professor Adjunto
Escola Superior de Saude Fernando Pessoa
ruiav@ufp.edu.pt

Porto, Abril de 2021


mailto:36400@ufp.edu.pt
mailto:ruiav@ufp.edu.pt

Resumo

Objetivo: avaliar o efeito do treino dos masculos inspiratérios (TMI) em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e o seu efeito na dispneia, capacidade de exercicio e
pressdao maxima inspiratoria (PIM). Metodologia: A pesquisa computadorizada foi realizada
utilizando a combinagdo das palavras chaves: (« Respiratory Muscle Training” OR «
Inspiratory Muscle Training™) AND (« Chronic Obstructive Pulmonary Disease » OR «
Chronic Obstructive Lung Disease » OR « Chronic Obstructive ») nas bases de dados PubMed,
Web of Science e Physiotherapy Evidence Database (PEDro). A pesquisa foi realizada entre
dezembro 2020 até abril 2021 para identificar estudos randomizados controlados (RCTs) que
avaliassem o efeito do TMI em pacientes com DPOC, comparando grupo experimental (GE) e
grupo controlo (GC) ou GE e grupo sham ou dois GE com intensidades de treino diferentes. A
qualidade metodologica foi analisada através da escala PEDro. Conclusdo: O TMI parece
melhorar a dispneia, for¢ca dos musculos inspiratorios (PIM) e capacidade de exercicio em
pacientes com DPOC.

Palavras-chave: Dispneia, doenca pulmonar obstrutiva crénica, exercicio, forca dos masculos

inspiratorios, treino dos masculos inspiratorios.

Abstract

Objective: to assess the effect of inspiratory muscle training in patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), dyspnea, exercise capacity and maximal inspiratory
pressure (MIP). Methodology: Computerized search was performed using the combination of
the key words: (« Respiratory Muscle Training™ OR « Inspiratory Muscle Training™) AND («
Chronic Obstructive Pulmonary Disease » OR « Chronic Obstructive Lung Disease » OR «
Chronic Obstructive ») for the databases PubMed, Web of Science and Physiotherapy Evidence
Database (PEDro). The search was conducted between December 2020 and April 2021 to
identify randomized controlled trials (RCTs) the effect of inspiratory muscle training on
patients with chronic obstructive pulmonary disease, by comparing experimental group and
control group or experimental group and sham group or two experimental group that trained at
different levels of intensities. Methodological quality was analyzed using the PEDro scale.
Conclusion: IMT seems to enhance dyspnea, inspiratory muscle strength and exercise capacity
in people with COPD.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, dyspnea, inspiratory muscle training,

inspiratory muscle strength, exercise.



Introducéo

A dimensdo das doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), nos préximos vinte anos
adquirira uma elevada importancia, porque passard de sexta a terceira causa de mortes no
mundo e do quarto ao terceiro lugar em termo de morbidade (Shirtcliffe et al., 2007). O Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) define a DPOC como uma doenca
comum, que pode ser tratada e evitada (GOLD, 2021). Essa doenca é caracterizada por varios
sintomas, e limitacGes do fluxo de ar ou dos alvéolos (GOLD, 2021). Estas estruturas estéo
atingidas devido, de forma geral, a exposicdo de particulas ou gases nocivos (GOLD, 2021).

Em Portugal, a DPOC afeta, em maioria, as pessoas com mais de 40 anos (Sociedade
Portuguesa de Pneumologia, 2019). Acima dos 40 anos, a prevaléncia da DPOC é de 14%, ou
seja, 1 em cada 7 portugueses com mais de 40 anos de idade esta afetado com DPOC, e a
prevaléncia da DPOC moderada, grave ou muito grave ¢ de 7%, ou seja, 1 em cada 14
portugueses com mais de 40 anos de idade esté afetado (Sociedade Portuguesa de Pneumologia,
2019).

Muitas vezes, os termos enfisema e bronquite crénica estdo ligados a DPOC, sendo definido
como doencas que fazem parte da DPOC, no entanto estes dois termos sdo mais estados
patologicos do que doencas (Mannino, 2003). O enfisema € descrito como uma condi¢éo
patologica que envolve a destruicdo do parénquima pulmonar, e a dilatacdo dos alvéolos
terminais (Takahashi et al., 2008), e a bronquite crdnica representa o estado no qual o paciente
sofre de tosse cronica e de producdo de exacerbacgdes, durante trés meses num ano, em dois
anos sucessivos (Kim et al., 2015). Essas condicdes patoldgicas vao causar diferentes sintomas,
como dispneia, tosse, producao de muco ou ainda infecdes respiratorias frequentes (Miravitlles
et al., 2009). Num estudo observacional recente (Jarab et al., 2018), foi demonstrado o impacto
negativo da DPOC sobre a qualidade de vida dos pacientes. Os sintomas causam fadiga,
dificuldades na respiracdo e, subsequentemente, uma actividade fisica reduzida, nomeadamente
as actividades da vida diaria.

Na investigacdo de Ottenheijm, Heunks e Dekhuijzen (2008), os autores descrevem as
consequéncias da DPOC ao nivel celular, e explicam porque os pacientes ficam com dispneia
e dificuldades a fazer qualguer tipo de esforco. A DPOC causa stress oxidativo e lesdes nos
sarcomeros do diafragma, principal masculo inspiratério. Estes dois mecanismos negativos vao
levar a uma perda de 30% de miosina, proteina que permite a contracdo muscular. Isto tem

como consequéncia, a diminuicdo da capacidade de producédo de forca do diafragma.

Paralelamente, De Troyer (1997) refere que a hiperinflagdo causada pela DPOC leva a uma

diminuicdo da habilidade do diafragma a dar espago aos pulmdes para se preencher de ar. O que



resulta numa diminuic¢do do volume pulmonar. No entanto, foi demonstrado que a maioria das
fibras musculares do diafragma tornam-se em fibras de tipo 1, ou seja fibras oxidativas que
aumentam a capacidade de resistir a fadiga do diafragma (Ottenheijm, Heunks e Dekhuijzen,
2008). Calverley e Koulouris (2005) concluem que todas essas limitagdes vao causar uma
diminuicdo do volume corrente (volume de ar que entra e sai dos pulmdes durante um ciclo
respiratério, igual a 500mL num ser humano sem altera¢cdes no sistema respiratorio), e entdo
vai aumentar a carga de trabalho a fornecer para os musculos inspiratorios. O’Donnell e
Laveneziana (2006) acrescentam que a DPOC causa hiperinsuflagdo nos pulmdes, ou seja, no
fim de uma respiracdo fica ar dentro dos pulmdes, criando uma pressdo positiva. Rossi et al.
(2015) explicam que essa pressdo positiva vai também aumentar a forca que deve criar o
diafragma para executar a inspiracdo, porque ele deverd fazer um esforco adicional para
combater essa pressdo positiva e depois criar uma pressdo negativa para permitir ao ar de chegar
dentro dos pulmdes. Entdo explicam porque o volume corrente fica reduzido, e que o diafragma

ndo vai ter suficiente energia para preencher totalmente os pulmdes.

Com todas essas explicacdes estabelecidas, sabemos que a carga de trabalho para os musculos
inspiratorios estd aumentada, entdo a solicitacdo em oxigénio do diafragma estd aumentada.
Entdo a distribuicdo em oxigenio para 0s outros musculos estd reduzida, o que tem como
consequéncia final uma fadiga mais rapida em pacientes com DPOC durante um esforgo
(Calverley e Koulouris, 2005). Para combater essa alteracdo de distribuicdo em oxigénio, o
corpo aumenta a frequéncia respiratoria, o que leva a uma diminuicdo do tempo expiratorio.
Isto tem como consequéncia final a sensacdo de falta de ar sentida pelo paciente durante um

exercicio, e entdo a paragem do esforco pelo paciente (Calverley e Koulouris, 2005).

O threshold consiste numa pequena valvula portavel, que pode ser usada facilmente em casa
(Fregonezi et al., 2009). Esta valvula é calibrada e carregada com uma pequena mola, e a carga
pode ser mudada quando necessario (Geddes et al., 2005). Em 2015, Paiva e seus colegas,
investigaram a eficacia entre um threshold e resistivel load device, e a conclusdo era que o
threshold era mais eficaz na melhoria na qualidade de vida, melhoria da dispneia, das funcGes
pulmonares e também na melhoria da redistribuicdo do oxigénio, quer nos musculos
respiratorios quer nos musculos locomotores (Paiva et al., 2015). Isto, é devido, principalmente,
ao facto que a carga fica a mesma durante todos os ciclos respiratorios efetuados pelo

utilizador, independentemente do padrao respiratorio (Larson, Kim, Sharp e Larson, 1988).

O TMI ¢é uma intervengdo adjuvante usada na reabilitacdo pulmonar, que tem como objectivo

principal de diminuir a fraqueza muscular dos muasculos inspiratorios. Os seus beneficios ja

foram provados na DPOC (Beaumont, Forget, Couturaud e Reychler, 2018; Geddes et al., 2005)
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ou também na insuficiéncia cardiaca (Lin et al., 2012) onde vai melhorar a dispneia, a forca
muscular dos musculos inspiratorios, a capacidade de esforco ou ainda a qualidade de vida.

O objetivo deste estudo é analisar o efeito do TMI, isoladamente, em pacientes com DPOC e 0
seu efeito na dispneia, capacidade de exercicio e pressdo maxima inspiratoria (PIM).

Metodologia

Esta revisdo bibliogréfica foi realizada de acordo com as recomendac6es do Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher, Liberati, Tetzlaff e
Altman, 2009), que tem como finalidade de melhorar os padrfes de construgdo de revisdes
sistematicas e meta-analise. A pesquisa computadorizada foi realizada em inglés de decembro
2020 até a abril 2021 em diferentes bases de dados: PubMed, PEDro e Web of Science. A
pesquiza computadorizada foi realizada utilizando a combinagdo das palavras chaves: («
Respiratory Muscle Training » OR « Inspiratory Muscle Training ») AND (« Chronic
Obstructive Pulmonary Disease » OR « Chronic Obstructive Lung Disease » OR « Chronic
Obstructive ») para as bases de dados PubMed, PEDro e Web of Science. Ap6s uma primeira
ordenacdo para remover os duplicados, foram removidos os artigos com titulos e os resumos
gue ndo correspondiam a nossa pesquisa. Para determinar os critérios foi realizada uma leitura
aprofundada dos artigos pesquisados, os critérios e inclusao escolhidos foram os seguintes: (1)
Estudos randomizados controlados/ clinicos (RCTs); (2) escritos em inglés, francés ou
portugués; (3) RCTs que utilizassem o treino dos musculos inspiratorios (TMI) em pacientes
com DPOC; (4) O TMI devia ser a Unica intervencdo, ou seja, protocolos que comparassem o
grupo de intervencao que realizasse 0 TMI e grupo controlo ou grupo experimental (GE) e grupo
shamou dois GE com TMI com intensidades diferentes; (5) pelos menos um desses parametros
deviam ser avaliados antes e apds a intervencdo: volume expiratorio maximo no primeiro
segundo (FEV1), dispneia, qualidade de vida, capacidade de exercicio e pressdo maxima
inspiratoria (PIM); (6) uso de um threshold no protocolo de intervencdo. Os critérios de
exclusdo foram os seguintes: (1) artigos que comparam ou adicionam o TMI a uma outra
técnica; (2) artigos escritos em outros linguagem do que inglés, francés ou portugués. A escala
PEDro é uma escala composta por 11 itens que avalia o rigor da metodologia com que os estudos
foram realizados. Este é um questionario simples de resposta, em que uma resposta positiva
vale 1 ponto e uma negativa 0. A escala inclui no maximo 10 pontos porque o item de
elegibilidade ndo é contado (o0 maior € o total, melhor € a qualidade) (Maher et al., 2003). Os

artigos incluidos nesta revisdo foram avaliados a partir desta escala.



Resultados

Selecéo de artigos: Um total de 203 artigos foram identificados, tendo sido reduzidos para 162

artigos apds a remocao de duplicados. Apos a leitura do titulo e do resumo foi reduzido para 22

artigos. Foi realizada a leitura integral destes 22 artigos para que fosse possivel a avaliacdo e

elegibilidade segundo os critérios de inclusdo e exclusdo. Apos aplicacdo dos critérios de

elegibilidade, 5 estudos foram incluidos nesta revisdo. As razdes para a sua excluséo estdo

enumeradas no fluxograma de PRISMA (figura 1).
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Figura 1. Diagrama PRISMA dos artigos incluidos na revisao.
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Descrigdo do estudo: Com os cincos estudos incluidos, o nimero total de individuos avaliados
foi de 131 participantes com uma amostra minima de 14 pessoas (Ramirez- Sarmiento et al.,
2002) e maxima de 39 pessoas (Nikoletou et al., 2015). Esses participantes tinham idade média
de 66,24, com media minima de 62,2 anos (Di Mambro et al., 2007) e maxima de 70,6 anos

(Nikoletou et al., 2015). O resumo do conteudo dos artigos esta presente na Tabela 2.

Qualidade metodoldgica: Os cincos estudos selecionados com os critérios de inclusdo foram
avaliados usando a escala de PEDro para determinar as suas qualidades metodoldgicas (Maher
et al., 2003). Os estudos apresentam uma qualidade metodol6gica com média de 6,2/10. N&o
houve um elevado grau de variagdo na qualidade entre os estudos, de facto, todos os estudos
foram capazes de satisfazer os critérios: 2-distribuicdo aleatoria, 4-comparacdao ao nivel de
referéncia, 10-comparacdes estaticas inter-grupos e 11-medidas de precisédo e devariabilidade.
No entanto apenas trés estudos foram capazes de satisfazer o critério 8-seguimento adequado.

Nenhum estudo foi capaz de satisfazer o critério 6-fisioterapeutas cegos. (Tabela 1).

Tabela 1. Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisao, segundo a escala de classificacdo
metodoldgica de PEDro.
Autor (ano) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  Total

Larson, Kim, Sharp e | Sim | 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 7
Larson (1988).
Di Mambro et al. (2007) | Sim
Hill et al. (2006). Sim
Nikoletou et al. (2015). Sim

N
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= = P e
N N S
~N| o | o

Ramirez-Srmiento et al. | Sim
(2002.).

Critérios : 1 = Elegibilidade (Sim/N&o); 2 = Distribui¢do aleatdria; 3 = Distribui¢do cega; 4 = Comparag¢ao ao nivel de
referéncia; 5 = Sujeitos cegos; 6 = Fisioterapeutas cegos; 7 = Avaliadores cegos; 8 = Seguimento adequado; 9= Intencéo de
tratamento; 10 = Comparac0es estatisticas inter-grupos; 11 = Medidas de preciséo e de variabilidade.

Para os itens 2-11, 0 indica que o critério ndo foi satisfeito, 1 o critério foi satisfeito.



Tabela 2. Autores, caracteristicas da amostra, método da intervencdo, protocolo de intervencdo, parametros avaliados e resultados dos estudos.

Gl:n=7
GS:n=14
IMC:

Gl= 29 kg/m?
GC=26 kg/m?

Com 40% até 50% da PIM
durante as 5semanas.

GS: Mesmo protocolo mas sem

carga adicional

Device: threshold Inspiratory
device

- Diametro das
fibras de tipo 2

(Lm)

Autores Caracteristicas Método da | Severidade da DPOC Protocolo de intervencdo Parametros avaliados Resultados
(ano) da amostra intervencdo | (FEV1 % do predito;
média pCO2 mmHg)
Ramirez-  |Sexo: M= 14 Grupo de G |: FEV1 33% do Duracédo da intervengdo= 5 - PIM Gl
Sarmiento . « .
et al. (2002) intervencdo VS |predito; 43 mmHg semanas - 6°WD 1 PIM (p<0.05) (cm H20) (I=
Idade: 66 + 5 anos grupo Sham p . Yy 77 + 29 F= 99 + 22
GC:FEV127%do |Gl 30 minutos/ dia (3min de I roporgao( 0) £enF=99£22)
predito; 47mmHg  [570r¢o com 2min de repouso)  das fibras de | 6WD (m) (I= 445 £ 63;
IAmostra (n): 5 dias/ semana tipo 1 F=433 + 81)

* Proporcio (%0) das
fibras de tipo1 (I=42
20; F=58 + 14)

1 Diamétro das fibras
de tipo 2 (um) (I=47
10; F=57 £ 8)

GS

1 PIM (p<0.05)
(cmH20) (I=77x£9; F=
79 + 10)

6" WD (m) (1= 429 115;
407 114)

| Proporcao (%) das fibras de
tipo 1 (1=50 £ 14; F= 47 + 16)

1 Diamétro das fibras de tipo 2
(um) (1I=50 £ 12; F= 53 + 16)




Hill et al.
(2006)

Larson,
Kim, Sharp,
Larson

(1998)

Sexo: M= 22
F=11

Idade:
Gl=69,4 7,2 anos
GC= 666 9,8 anos

/Amostra (n):
Gl=16
GC= 17

IMC:
Gl= 24,9 kg/m?
GC= 24,1 kg/m?

Sexo: M= 20
F=2

Idade: G-15 %: 68 +3
anos

G-30 %: 60 +6 anos

/Amostra (n):

G-15 %: n= 12
G-30 %: n=10

IMC: nao relatado

Gl (H-IMT)
VS
GC (S-IMT)

G-15 % PIM
VS
G-30 % PIM

Gl :FEV1 37,4% do
predito; n&o relatado

GC: FEV1 36,5% do
presdito; ndo relatado

G-15 %: FEV1 27%
do predito; 42 mmHg

G-30 %: FEV1 36% do
predito; 40 mmHg

Duracg&o da intervengdo = 8
semanas

GI: 7 ciclos de 2 min de esforgo +
1 min de repouso= 21 min/ dia

3 dias/ semana
PIM: -3 cm H.0 até -103 cm H,O
GC: 10% PIM

Device : Threshol IMT;
Respironics Cedar Grove, NJ,
USA

Duracéo da intervencdo= 8
semanas

G-15% PIM

15min/ dias na primeira semana
30min/ dias nas 7 outras semanas
Carga = 15% PIM

G-30% PIM

Mesmo protocolo, mas 30% da
PIM.

- PIM
-6 MWT

- PIM
- 12MDW

GI (H-IMT)

1 PIM (p<0.05) (cm H:0)
(1= 62,7 + 16,5; F= 80,7+ 17,8)

1 6 MWT (p<0.05) (m) (I=,7+
112,3 F= 472,8 + 104,3)

GC (S-IMT)

1 PIM (p<0.05) (cm H20)
(1=66,5 + 19,0; F= 71,7+ 18,7)

6 MWT (p<0.05) (m) (I=
08,0 % 87,8 F= 513,82 + 82,6)

G-15% PIM

= PIM (p<0.01) (cmH20)
(1I=-53 £ 16; Més 1= -61 +
16; Més 2=-60 % 15)

1 12MDW (feet) (I= 2,549 +
420; Més 1= 2,544 + 466; Més
2= 2,601 £ 437)

G-30% PIM

1 PIM (p<0.01) (cmH20) (I= -
61+ 17; Més 1= -75 + 18; Més
2= -73 + 19)

1 12MDW (feet) (I= 2,588 +
A71; Més 1= 2,813 + 497; Més

2= 2,787 + 467)




Nikoletou et
al.

(2015)

Sexo :
M= 37
F=31"

Idade:
GC= 71,1+ 9.6 anos
Gl=70.1 + 8.4 anos

Amostra (n)=
Gl:n=21
GC:n=18

IMC:
Gl= 24,9 kg/m?

GC= 26,5 kg/m?

GC (C-IMT)
VS

GI(PrBr-
IMT)

Gl: FEV1 36,9% do
predito; 41,25
mmHg

GC: FEV1 37,6%
do predito; 39,75
mmHg

Duracéo da intervencdo = 7
semanas

Gl:

30 ciclos respiratérios minimo/
sessdes

2 sessdes (1 de manha e 1 na tarde.
5H de separacdo) / dia

6 dias/ semanas

Carga= 30% PIM

Aumento médio da carga de 5%
cada semana.

Fim da segunda semana, a maioria
dos pacientes com 40 ciclos por
sessdes

GC: mesmo protocolo, com uma
carga

POWERDbreathe® inspiratory
muscle trainer (HaB international,
Southam Warwickshire, UK).

- PIM
- ISWT
- Dispneia

Gl (PrBr-IMT)

1 PIM (p<0.05) (cm H20) (1=
62,16 £ 15,94; F= 71,77 £ 15,63)

T ISWT (m) (I= 202,5 + 100,4;
F=218,4+92,7)

1 Dispneia (p<0.05) (I=0,23; F=
97)

1

GC (C-IMT)
= PIM (p<0.05) (cm H:0) (1=
66,77 + 19,08; F= 68,86 + 19,88)

= ISWT (m) (I= 257,52+ 136,1;
F= 260 + 150,2)

1 Dispneia (p<0.05) (I=-0,04; F=
6)




Di Mambro et [Sexo: M+ F Gl Gl : FEV1 33,7% do Duracdo da intervengdo = 6 - PIM Gl

?2I.007) FI\£Z8 12 \C:(S; predito; n&o relatado semanas . Tc-6 ;61);1\;[ (p<-0.(15) (cm H20) (1=
dade: GC: FEV134,6%do (Gl _ _ Dispneia S +57,F=815+67)
GC: 63,7 + 10,0 anos predito, ndo relatado L treino por dia 1 TC-6’ (m) (I= 385 + 57;
Gl =61,5+9,0anos Semana 1 e 2; 10 minutos de F=410,0 + 107,3)
treino | Dispneia (p<0.05) (I= 4(3-4);
Semana 3: 15 minutos F=2(1-4))
Semana 4 até 6: 20 minutos GC
garga: 40%, reajustada cada 14 1 PIM (p<0.05) (cm H20) (I=
ias

58,0 + 4,2; F= 59,5 + 5,5)
1 TC-6’ (m) (I= 385 £ 57;
F=410,0 + 107,3)

GC: mesmo protocolo sem carga . .
| Dispneia (p<0.05) (1= 4(3-4);

F=2(1-4))

Threshold/IMT Powerlung®

EIJ?SeZF))ironics, MUrrysville PA, 1 TC-6’ (m) (I= 359+ 85; F=
392,5 + 76,5)

| Dispneia (p<0.05) (I=
3(3-4); F=3(1-4))

Legenda 2: C-IMT control-IMT. F feminino. F final da intervencdo. FEV1 forced expiratory volume. GC grupo de controlo. GI grupo de intervencdo. GS grupo sham. H-IMT
hight intensity IMT. ISWT incremental shuttle walk test. IMC indice de massa corporal. | inicio da intervencdo M masculino. PrBr-IMT Powerbreath-IMT. PIM pressao
inspiratoria maxima. 6°’WD six minutes walk distance. 6 MWT six minutes walking test. S-IMT small intensity-IMT. TC 6’ teste de caminhada de 6 minutos. 12 MDW twelve
minutes distance walk. 1 aumento. | diminuicdo. = igual.



Discussao

Neste estudo foi analisado 5 estudos que avaliam os efeitos do TMI sobre a PIM, a capacidade
de esforco e dispneia, em pacientes com DPOC. 5 estudos avaliam a PIM e a capacidade de
esforgo. 2 estudam o efeito do TMI sobre a dispneia, e um o efeito do TMI sobre a estrutura
dos musculos inspiratérios.

Pressdo inspiratéria maxima

Polla, D’antona, Bottinelli ¢ Reggiani (2004) analisam o papel do diafragma no corpo humano,
e explicam que o diafragma é composto em proporcdes iguais de fibras de tipo 1, ou seja, mais
resistiveis a esforcos longos, e de tipo 2, fibras que atuam em esforcos que precisam forca e
poténcia. A forca dos musculos inspiratdrios é avaliada através da PIM, avalia especialmente a
forca do diafragma (Sachs et al., 2009). Newell, McKenzie e Gandevia (1989) explicam que a
PIM estd reduzida em pacientes com DPOC devido a fraqueza muscular dos musculos
inspiratorios e das desvantagens mecanicas decorrentes da DPOC. Na sua investigacao,
Ramirez-Sarmiento et al. (2002), aléem de avaliarem a forca dos musculos respiratorios, a
capacidade de exercicio e o0 estado de saude geral, os autores examinam a composi¢cdo das
fibras musculares do diafragma. Apos as 5 semanas de TMI, nota-se um aumento em proporgéo
das fibras de tipo 1 (42% a 58%) e uma diminuicdo das fibras de tipo 2 (57% a 42%). Entéo,
deveria haver uma diminuicdo da PIM, porque a PIM representa a pressao negativa que um
individuo realiza numa Unica inspiracdo, que se traduz por um esforco rapido, curto e muito
intenso (Pessoa et al., 2014). Mas nos 5 artigos avaliados nota-se um aumento da PIM, sendo a
menos significativa de 15,5% no estudo de Nikoletou et al. (2015) e a maior de 44,2% no estudo
de Di Mambro et al. (2007). Para explicar esse aumento, Nikoletou et al. (2015) citam dois
estudos (Demoule, Verin, Derenne e Similowski, 2001; Demoule, Verin, Du Montcel e
Similowski. 2008), que afirmam que este aumento é devido a neuroplasticidade decorrente do
treino e da melhoria da coordenacdo dos musculos inspiratorios para essa manobra especifica.
Di Mambro et al. (2007) e Hill et al. (2006) efetuam a mesma hipétese, que o aumento da PIM
ndo é devido a uma hipertrofia do diafragma ou a um aumento do recrutamento das fibras
musculares, porque o tempo de treino ndo é suficientemente longo para ter essas alterac6es
(Kraemer, Fleck e Evans. 1996). Di Mambro et al. (2007) tiveram o melhor aumento na PIM
com 44,2%, e também um dos melhores resultados na melhoria da capacidade de exercicio com
mais 6,5% de metros percorrido apos a intervengdo. A PIM fica mais forte significa que o

diafragma fica mais forte e mais resistente, tal como na investigacdo de Ramirez-Sarmiento et

al. (2002), como a anélise das fibras musculares antes e apds a intervencao lo-demonstra.
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Capacidade de esforco e dispneia

Como ja foi explicado anteriormente, a sobrecarga de trabalho solicitado ao diafragma leva a
dispneia devido a pobre alimentacdo em oxigénio nos musculos locomotores. Chiappa et al.,
(2008) demonstraram que o TMI melhora a redistribuicdo sanguinea no corpo, e entdo a
distribuicdo em oxigénio fica mais homogénea. Estes resultados sdo apoiado por Hill, Jenkins,
Hillman e Eastwood (2004), que na sua revisdo sistematica concluem que como os musculos
inspiratdrios ficam mais fortes apds o TMI, o volume corrente aumenta e a carga de trabalho
para estes mesmos musculos diminui como a exigéncia em oxigénio. Tudo isso leva a uma
redistribuicdo do fluxo sanguineo maior para os musculos locomotores que ficam com mais
oxigénio, que diminui a frequéncia respiratoria e aumenta a resisténcia ao esforco (Hill, Jenkins,
Hillman e Eastwood. 2004. Isso implica um atraso do aparecimento de &cido lactico nos
musculos locomotores, levando a uma maior resisténcia ao exercicio (McConnell e Sharpe,
2005)., sendo por essas razdes que, provavelmente, observamos, em quatro dos cincos estudos,
um aumento da capacidade de exercicio. O protocolo sugerido pelo Nikoletou et al. (2015)
obteve 0 maior aumento na distancia percorrida durante o ISWT, com uma melhoria de 7,8%.
Também nota-se uma ligeira diminuicdo da distancia efetuada pelos pacientes no estudo de
Ramirez-Sarmiento et al. (2002), que ndo sabem explicar a razéo desta diminuicéo.

De forma geral, o TMI aumenta a capacidade de exercicio e a endurance dos pacientes com
DPOC (Gosselink et al. 2011). McConnell e Sharpe (2005) relatam que o TMI retardam o
aparecimento da acido lactico nos musculos locomotores.

Limitacdes

Cada um estudos analisados apresentam diferentes protocolos, ou seja, hd pouca semelhanca
entre cada um deles. O tempo de intervencao varia entre 5 e 8 semanas. A carga nao € igual,
alguns iniciam com uma carga de 30% da PIM e outros com 40%. Tambémo TMI em si mesmo
ndo é semelhante entre os estudos. Dentro de alguns estudos, 0 tempo aumenta cada semana,
enquanto fica 0 mesmo noutros estudos, existindo também um tempo de repouso durante o

treino.
Recomendacdes

A analise dos artigos permite recomendar, de futuro, um estudo mais aprofundado do efeito dos
tempos de intervencdo, da carga a utilizar durante os treinos, da duracdo de cada treino, da
progressao em termo de tempo e carga nos treinos e também do ndmero de treino por semana.
Recomendamos também o uso dos mesmos instrumentos de avaliagdo para cada um dos

parametros avaliados.
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Conclusao

O TMI tem um efeito positivo na vida dos pacientes afectados por DPOC. Este trabalho
mostra uma melhoria na forca dos musculos inspiratorios através da PIM, da dispneia e da
capacidade de exercicio. O tempo de 6 semanas parece ser 0 minimo para obter resultados em
todos os aspetos. Um minimo 30% de carga inicial e de 3 treinos por semana, como um
aumento progressivo da carga cada 7 ou 14 dias permite obter melhoria em pacientes com
DPOC.
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