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RESUMO

O treinamento dos musculos inspiratérios (TMI) é utilizado em vérias populagdes
gerando efeitos sobre a forca muscular respiratoria, capacidade de exercicio,
dispnéia e na qualidade de vida. Com o envelhecimento os sistemas respiratério
e muscular sofrem alteracfes e sua funcdo maxima declina, o TMI surge como
uma alternativa util para atenuar ou reverter as alteragdes advindas com a idade.
O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos do treinamento muscular
inspiratorio (TMI) na forca respiratoria, distribuicdo da ventilacdo pulmonar,
espessura e mobilidade diafragmatica em idosas comunitarias. Foi realizado um
ensaio clinico controlado, randomizado e duplo-cego, composto por 22 idosas
distribuidas em dois grupos: Treinamento (GT) e Controle (GC). Durante 8
semanas foi realizado um protocolo de de TMI com moderada intensidade no GT
e sem carga no GC. Foi avaliada a pressao inspiratéria maxima(Pimax) e a
pressdo expiratoria maxima (Pemax), bem como o padrédo ventilatério e o0s
percentuais de contribuicdo regional do volume da caixa toracica através da
Pletismografia Optoeletronica (POE) durante o repouso, TMI e mensuragcao da
Pimax além da avaliacdo da mobilidade e espessura diafragmatica em repouso
(Ecre), contraido (Ecpr) € taxa de espessamento (TE). Os resultados mostraram
aumentos significativos na Pimax, Pemax, Ecpr € mobilidade diafragmatica no
GT em relacdo ao GC sem diferir nas caracteristicas de base, sendo observado
uma alteracdo no padrdo ventilatorio de ambos 0s grupos durante o repouso e
TMI através da POE. Concluimos que o TMI de moderada intensidade gera
aumento na forca respiratoria, espessura e mobilidade diafragmética e, que a
populacdo senil tem um padréo especifico de distribuicdo do volume pulmonar.

Palavras-chaves: exercicios respiratérios, envelhecimento, ultrassom e

pletismografia optoeletronica.



ABSTRACT

The inspiratory muscle training (IMT) is used in various populations generating
effects on respiratory muscle strength, exercise capacity, dyspnea and quality of
life. With aging the respiratory and muscular systems are altered and its maximal
function declines, the IMT emerges as a useful alternative to minimaze or reverse
the changes that come with old age. The aim of this study was to evaluate the
effects of inspiratory muscle training (IMT) on respiratory strength, thickness and
diaphragmatic excursion and observe the ventilatory pattern and regional
distribution of ventilation in elderly community. A randomized and double-blind
clinical trial was conducted with 22 participants divided in two groups: Training
(TG) and Control (CG). The incremental IMT was performed in the TG using a
pressure threshold device during 8 weeks and the CG underwent sham training
using similar devices. The outcomes measures were: maximal inspiratory
pressure (MIP), maximal expiratory pressure (MEP), diaphragmatic mobility and
thickness at rest (Errc), contracted (Eric) beyond the thickening ratio (TR). The
ventilatory pattern and thoracoabdominal kinetics were evaluated in situations of
quiet breathing (QB), inspiratory loaded breathing (ILB) and during maximum
respiratory effort (MRE) in older women wusing the optoelectronic
plethysmography (OEP). The TG showed significant increases in MIP, MEP,
Er.c and diaphragmatic mobility compared to CG. We observed a change in
breathing pattern in both groups during rest and IMT through the OEP. We
conclude that the IMT of moderate intensity leads to an increase in respiratory
strength, thickness and diaphragmatic mobility and senile population that has a

specific pattern of distribution of lung volume.

Keywords: breathing exercises, aged, ultrasonography and plethysmography
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1. Introducéao

Atualmente, o envelhecimento é uma realidade populacional mesmo nos
paises mais pobres. A melhora substancial dos paréametros de saude das
populac6es observada no século XX levou a um aumento na expectativa de vida
nos diferentes paises e contextos socioecondmicos, envelhecer ndo é mais
privilégio de poucos (VERAS, 2009).

Desde a década de 1950, a idade média da populacdo dos Estados
Unidos aumentou em 20 anos. Estima-se que em 2030 o numero de pessoas
acima de 65 anos aumentara de 35 milhdes em 2000 para 71 milhdes, com o
maior aumento na parcela de individuos octagenarios (United States Census,
2005). Segundo dados do IBGE, nesse mesmo ano o Brasil sera o sexto pais do
mundo com o maior nimero absoluto de idosos (IBGE, 2010).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), para paises
desenvolvidos, individuos com idade acima de 65 anos séo considerados idosos.
Para os paises em desenvolvimento como o Brasil € denominado idoso o
individuo a partir dos 60 anos (OMS, 2010). Embora o envelhecimento nao
ocorra necessariamente paralelo a idade cronologica, algumas alteracdes
impostas pelo avancar da idade se estabelecem com certa frequéncia tornando
necessario discriminar os achados do envelhecimento biol6gico (senescéncia)
dos sinais patoldgicos (senilidade) (RUIVO et al., 2009).

No processo de envelhecimento, a perda de massa muscular associada a
reducdo de forca maxima € um achado comum (GOODPASTER et al., 2008)
estando fortemente associada ao declinio fisico e funcional (CARMELI et al.,
2012). No sistema respiratorio, os efeitos do envelhecimento sédo similares aos
gue ocorrem em outros sistemas: sua funcdo maxima gradualmente declina
(COPLEY et al., 2009).

O impacto do declinio fisiolégico e/ou incapacidade na qualidade de vida
dos idosos deve ser priorizado pelos projetos de saude com estratégias que
propiciem um envelhecimento mais ativo e saudavel. Nesse contexto, o
treinamento muscular inspiratério (TMI) € uma alternativa suplementar ao treino
dos musculos periféricos minimizando os efeitos da senescéncia sobre o sistema

muscular e respiratorio.



1.1.Revisao de literatura

1.1.1. Efeitos do envelhecimento sobre o sistema respiratorio

O sistema respiratorio sofre modificacbes anatdmicas e funcionais
inerentes ao processo normal de envelhecimento. As mudancas fisiolégicas na
funcdo pulmonar do idoso incluem perda de complacéncia de caixa toracica,
diminuicdo na forca de recolhimento elastico do parénquima pulmonar,
diminuicdo da responsividade a hipoxemia e hipercapnia e decréscimo na forca
muscular respiratoria (OYARZUN, 2009).

A complacéncia da caixa toracica diminui progressivamente com a idade.
Esses achados estéo relacionados com o aumento da ligagéo cruzada das fibras
coldgenas de mdusculos e articulagdes costais (ROSSI et al., 2008) com
consequente calcificacdo da cartilagem costal, juncdo costo-vertebral e
diminuicdo dos espacos intercostais (CHAN; WELSH, 1998). Alteracbes no
formato do torax também podem ocorrer devido a osteoporose relacionada a
idade, que associada a desidratacdo dos discos intervertebrais gera um aumento
na cifose dorsal e no didmetro antero-posterior da caixa toracica modificando a
zona de aposicdo diafragmatica com efeito deletério na producdo de forca
(JANSSENS et al., 1999).

Associada a perda da complacéncia toracica a pressao de retracdo
elastica do pulméo diminui com o envelhecimento. A perda do recolhimento
elastico pulmonar € consequéncia de alteracées no tecido conjuntivo. Alguns
estudos ndo encontraram correlacdo entre a quantidade de colageno no tecido
da parede alveolar com o aumento da idade do paciente sugerindo que o
conteddo pulmonar total de colageno e elastina ndo se alterava com a idade,
mas tornavam-se mais estaveis devido ao aumento do numero de ligacdes
cruzadas intermoleculares (LANG et al.,, 1994). Ja outros estudos em ratos
sugerem que com o envelhecimento a retracdo elastica é diminuida pelo
aumento da deposicéo de colageno e fibrose progressiva nos pulmdes (MAYS et
al., 1988; CALABRESI et al., 2007). Um estudo (COPLEY et al.,, 2009) ao
avaliar a morfologia do pulméo senil através de tomografia computadorizada
observou que idosos assintomaticos apresentam um padrdo reticular basal
subpleural e cistos, com a presenca de dilatacdo e espessamento brénquico,

independentes de habitos tabagistas.
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Esses achados demonstram que ocorre um aumento no tamanho do
espacgo aéreo pulmonar associado com a idade, no entanto o termo “enfisema
senil” deve ser usado com prudéncia, visto que enfisema é definido como
aumento anormal dos espacos aéreos distais até os bronquiolos terminais com
destruicdo das paredes alveolares (National Heart, Lung, and Blood Institute,
1985). Como né&o existem evidéncias de destruicdo parenquimatosa no idoso, o0
termo "pulmao senescente" ou “pulmao senil” pode ser um melhor descritor
(FUKUCHI, 2009), ainda que a diminuicdo da retracao elastica gere fechamento
prematuro das vias aéreas durante a respiragdo normal com potencial efeito de
aprisionamento aéreo. (SHARMA; GOODWIN, 2006). Essa hiperinsuflacdo
permanente torna o esvaziamento pulmonar incompleto elevando a capacidade
residual funcional (CRF), (LEE et al., 2010) com declinio da capacidade vital
(CV) (JIANG et al., 2008).

A perda de recolhimento elastico e aumento do volume de fechamento
somado a reducdo da densidade capilar (BUTLER; KLEINERMAN, 1970) e
declinio do volume sanguineo dos capilares pulmonares (GUENARD;
MARTHAN, 1996) aumentam o desequilibrio na taxa de ventilacdo/perfusdo
(V/Q) durante o envelhecimento. Um alto V/Q estd associado ao aumento do
espaco morto (diminuicdo da perfusdo pulmonar) enquanto que baixo V/Q
(zonas de shunt) é gerado pela ndo ventilacdo de areas bem perfundidas
ocasionadas pelo aprisionamento aéreo aumentado explicado anteriormente
(WAGNER et al., 1974). Esse desequilibrio V/Q leva a diminuicdo da pressao de
oxigénio no sangue arterial (PaO,) e consequente aumento da diferenca de
pressdo alvéolo-arterial de oxigénio (D(A-a)0,) com a idade (CARDUS et al.,
1997).

Além da queda da PaO, ocorre uma atenuacdo nas respostas a hipoxia,
hipercapnia e percepgdo da broncoconstriccdo (PETERSON et al.,, 1981)
sugerindo que com o envelhecimento existe um declinio na capacidade de
integrar as informagdes recebidas (quimiorreceptores e mecanorreceptores) com
a geracao de resposta neural apropriada ocasionando perdas importantes nos
mecanismos de protecdo (JANSSENS et al., 1999).

11



1.1.2. Efeitos do envelhecimento sobre os musculos respiratérios

A performance dos musculos respiratérios encontra-se reduzida nos
idosos, visto que além das modificacBes ocorridas no sistema respiratério, o
idoso apresenta também, alteragBes no sistema musculoesquelético. O nimero
de fibras musculares e tamanho da area de seccao transversal muscular diminui
com a idade — sarcopenia (GOLDSPINK, 2012). A sarcopenia € um processo
inerente ao avancar da idade, responsavel pela perda de 30% na massa
muscular e unidades motoras entre as idades de 20 e 80 anos (FIELDING et al.,
2011).

A composi¢do muscular no idoso contém menos tecido contratil e mais
estruturas ndo contrateis (tecido adiposo e conjuntivo), quando comparados com
0 musculo esquelético de pessoas jovens (KENT-BRAUN et al.,, 2000). A
alteracdo na composicao do tecido em pessoas mais velhas sugere que a massa
muscular pode estar mais reduzida do que revela as mensuracfes da area de
seccdao transversal do musculo sozinho (WILLIAMS et al., 2002).

Além da sarcopenia, o processo de envelhecimento leva a alteracfes na
proporcao de fibras musculares preponderando as fibras do tipo | (fibras de
contracdo lenta) devido a uma atrofia seletiva nas fibras tipo lla (fibras rapidas
resitentes a fadiga) e llb (fibras rapidas altamente fadigaveis) (FRONTERA et al.,
2008).

Essas alteracdes associadas ao decréscimo da propagacdo de impulsos
nervosos pela juncdo neuromuscular e perda de neurbnios motores periféricos
reduzem a forca muscular respiratoria no idoso (ZELEZNIK, 2003; JANSSENS,
2005).

1.1.3. Consequéncias da perda de forca muscular respiratéria no idoso

Um estudo coorte realizado com um grupo de 890 idosos ambulatoriais ao
longo de 3 anos observou que a for¢a muscular respiratoria também esté
associada com a perda de mobilidade em adultos mais velhos,
independentemente da forca dos membros inferiores e atividade fisica

(BUCHMAN et al.,, 2008). As possiveis causas dessa relacdo permanecem
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pouco claras. Uma ventilacao deficitaria afeta multiplos érgaos e sistemas sendo
assim, a for¢ca dos musculos respiratérios pode estar associada a diminuicdo na
mobilidade ndo s6 por causas ventilatorias (BUCHMAN et al., 2009) mas por
outros fatores ndo motores como termorregulacdo e metabolismo sistémico
(MORRISON et al., 2008).

Os efeitos do déficit ventilatorio parecem nado se restringir as habilidades
fisicas no idoso, um estudo realizado com idosos encontrou forte relacdo entre
as medidas de capacidade ventilatoria e deméncia independente de outros
fatores (SCHAUB et al., 2000). Embora os estudos clinicos e experimentais
neste campo sejam escassos parece pertinente que as alteracdes ventilatorias
ocorridas no envelhecimento, com consequente declinio do aporte gasoso para

os diferentes sistemas, produzam mudancas na funcdo cognitiva senil.

1.1.4. Treinamento muscular inspiratorio

Atualmente os efeitos do TMI tém sido bem descritos em diferentes
populacdes clinicas. Portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
melhoram a forca muscular inspiratéria, a capacidade de exercicio funcional,
dispnéia e qualidade de vida apds serem submetidos ao TMI (GOSSELINK et
al.,, 2011). Pacientes cardiopatas (LIN et al., 2012), obesos (BARBALHO-
MOULIM et al., 2011), nefropatas (SILVA et al., 2011) e outras populacdes tém
referido melhorias substanciais apds um programa de TMI.

Um dos primeiros estudos com TMI em idosos foi realizado em 25
individuos (com idades entre 65-75 anos) para testar a hipotese de que o
declinio da funcdo ventilatéria prejudica a capacidade de exercicio (BELMAN;
GAESSER, 1988). Desde entdo, outros estudos surgiram (AZNAR-LAIN et al.,
2007; WATSFORD; MURPHY, 2008) com objetivos diversos deixando lacunas
sobre os efeitos reais da intervencgéo nesta populacao.

Wastford e cols. (2008) observaram que um programa de 8 semanas de
treinamento dos muasculos respiratorios aumenta a forga respiratéria, melhora o
desempenho fisico e diminui a percepcdo de esforco relacionada a fadiga em
mulheres idosas. Concordando com esses achados, Aznar-Lain e cols. (2007)

também encontraram efeitos positivos do TMI sobre a forca respiratoria e a
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aptidao cardiopulmonar em idosos. Fonseca e cols. (2010) relataram ganhos na
autonomia funcional apés 10 semanas de TMI em idosos institucionalizados. No
entanto, Silva e cols. (2012) ndo encontraram diferencas na forca respiratoria
entre 0s grupos que realizaram TMI e o grupo controle e recentemente, um
estudo (CEBRIA | IRANZO et al., 2013) realizou 6 semanas de TMI em idosos
institucionalizados com limitagao funcional e ndo obteve melhoria significativa na
forca e resisténcia muscular respiratéria.

De acordo com o exposto, os resultados do TMI em idosos sao
conflitantes, com achados por vezes divergentes. E, visto que nas mulheres pos-
menopausa a diminuicdo dos niveis de estrogénio surge como fator adicional
para o surgimento da sarcopenia (MESSIER et al.,, 2011), esta populacéo
poderia ser mais beneficiada com o TMI.

Nesse sentido, a presente pesquisa objetiva esclarecer a eficacia de um
protocolo de TMI sobre a funcdo muscular respiratéria numa populacdo de
idosas comunitarias. Além disso, objetiva avaliar o padrdo ventilatério e o
comportamento da distribuicdo do volume pulmonar no térax em diferentes graus

de esforgos inspiratorios.
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1.2.Hipoteses

O treinamento muscular inspiratorio aumenta a forca muscular
respiratoria, a espessura e a mobilidade do musculo diafragma em idosas;
O padréo ventilatorio e a cinemética toracoabdominal sofrem alteragfes
durante a respiracdo tranquila, respiracdo com resisténcia inspiratoria

moderada e esforgos inspiratorios maximos em idosas.

1.3.0Objetivos

1.3.1.

1.3.2.

Geral
Avaliar a eficacia do treinamento muscular inspiratério sobre a forca
muscular respiratéria, a espessura e a mobilidade do musculo diafragma

em idosas.

Especificos

Primeiro Artigo:
Avaliar através de uma revisdo sistematica qual o melhor nivel de
evidéncia disponivel sobre a eficicia do treinamento muscular inspiratorio

na forgca muscular inspiratdria e qualidade de vida em idosos.

Segundo Artigo:
Avaliar o padrdo ventilatorio e a cinematica toracoabdominal durante a
respiracdo tranquila, respiracdo com resisténcia inspiratéria moderada e

esforgos inspiratérios maximos em idosas.

Terceiro Artigo:
Avaliar a eficacia do treinamento muscular inspiratorio sobre a forca
muscular respiratoria, a espessura e a mobilidade do masculo diafragma

em idosas.
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2.Materiais e Métodos

2.1.Desenho do estudo
Foi realizado um ensaio clinico controlado, randomizado, duplo-cego e um

estudo observacional.

2.1.1.Local e periodo do estudo

Este estudo foi desenvolvido no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), no periodo de Marco a Dezembro de 2012.

2.1.2. Populacado e amostra

A populagédo-alvo foi constituida de 25 mulheres idosas. Para obtencao da
amostra foi realizada divulgacéo da pesquisa através de anuncio no NAI (Nucleo
de Apoio ao ldoso) localizado no campus da UFPE e através de panfletos

distribuidos pelo campus universitario da UFPE.

O primeiro contato com as voluntéarias foi realizado por via telefénica com
a finalidade de checar os critérios de incluséo para participacdo na pesquisa. As
voluntarias que se enquadraram nos critérios de elegibilidade foram convidadas

a participar da pesquisa.

2.1.3.Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo foram idosas, com idade entre 60 e 80 anos,
capazes de deambular sem auxilio e com boa compreensédo para responder as
questdes formuladas, avaliada através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
(LOURENCO; VERAS, 2006);

Foram excluidas as voluntarias que participavam de outro protocolo de
treinamento ou reabilitacdo prévio, contra indicacdo ou dificuldade para a
realizacdo dos procedimentos de avaliacéo, dificuldade de adaptacéo ou adesao
ao protocolo de treinamento, tabagistas, presenca de instabilidade
hemodinamica (frequéncia cardiaca maior que 150 bpm, ou pressdo arterial
sistélica maior que 140 mmHg ou pressao arterial diastolica maior que 90

mmHg), doencas neuromusculares ou degenerativas, comorbidades
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pulmonares, doencas cardiacas e usuarias de medicamentos que interferissem

no metabolismo 6sseo ou na forga muscular.

2.1.4.Selecao dos voluntéarios

Entre margco e setembro de 2012, 43 idosas foram contactadas por
telefone destas 34 foram recrutadas para uma avaliagédo inicial restando 25
participantes que preencheram os critérios de inclusdo, conforme mostra a

Figura 1.

2.1.5.Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi determinado atraves de célculo amostral realizado
a partir dos dados coletados durante um estudo piloto com 10 participantes
estabelecendo uma amostra de 9 individuos para cada grupo. Foi utilizado o
programa estatistico G*Power 3 (FAUL et al., 2007) que considerou um poder (1-
B) de 95% e um a de 5% para o desfecho forga muscular inspiratéria baseado na
média e desvio-padrdao da Plmax dos grupos treinamento e controle apos a

intervencao.

2.1.6.Método de randomizacéao

ApoOs avaliacdo inicial, as participantes foram distribuidas aleatoriamente
por meio de randomizacao em blocos (KANG et al., 2008) através de uma tabela
de nimeros randémicos por uma terceira pessoa que nao participou diretamente
da pesquisa, garantindo assim o sigilo de alocacdo. Esta informou ao terapeuta,
responsavel pelo treino, onde a participante seria alocada: grupo controle ou

grupo treinamento.

* Grupo Controle (n=12): participantes que realizaram protocolo de treinamento
muscular inspiratorio sem carga incremental, isto €, sem efeito real de treino.
* Grupo Treinamento (n=13): participantes que realizaram o protocolo de

treinamento muscular inspiratério com carga incremental.
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2.2.Avaliagéo

As idosas assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(Apéndice 1) e foram coletados dados antropométricos, demograficos e clinicos
a partir de uma ficha de avaliacdo padronizada (Apéndice 2) além de
caracterizar o nivel de atividade fisica. Em seguida as participantes foram

avaliadas em dois momentos:

1°. Avaliagdo Inicial: antes de iniciar o protocolo de treinamento muscular

inspiratorio;

2°. Avaliacdo Final: 1 semana ap6s o término do protocolo de treinamento

muscular inspiratorio;

Todos os procedimentos de avaliacdo foram realizados por um
examinador devidamente treinado que desconhecia o0 grupo de alocacdo das

participantes, garantindo o mascaramento do avaliador.

2.2.1.Medidas de desfechos

Desfechos Primarios (Artigo 2):padrdo ventilatério e distribuicdo regional da

ventilacdo coletados através de pletismografia optoeletrénica.

Desfechos Primérios (Artigo 3): forca muscular respiratéria (avaliada através

de manovacuometria), espessura e mobilidade diafragmatica (ambas avaliadas
por ultrassonografia).

Desfechos Secundarios (Artigo 3): efeitos adversos do treinamento muscular

inspiratorio (avaliado através de questionarios ou relato das participantes).

2.2.2.Protocolos de Medidas

2.2.2.1. Nivel cognitivo

Foi estabelecido o mini-exame do estado mental (MEEM) para caracterizar
o grau de cognicao das idosas avaliadas, visto que para realizar os protocolos de
avaliacao e treinamento havia necessidade do entendimento e colaboragao do

participante. O MEEM tem sido amplamente usado para avaliar a cognicdo em
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idosos sem diagn@stico prévio de distarbios cognitivos, levando em consideracao
a escolaridade (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003).

As caracteristicas psicométricas do MEEM foram avaliadas para populacao
brasileira (LOURENCO; VERAS, 2006) (Anexo 2) sendo considerados os pontos
de corte de 18/19 e 24/25, segundo a auséncia ou presenca de instrucdo escolar

formal prévia, respectivamente.

2.2.2.2.Nivel de atividade fisica

Para caracterizar o nivel de habilidade funcional das idosas foi adotado um
instrumento de autorrelato adaptado para populagdo brasileira o Perfil de
Atividade Humana (PAH) (SOUZA et al., 2006). Esse instrumento é composto por
94 itens, de atividades rotineiras de variados niveis funcionais, ordenados de
acordo com o custo energético. Para cada item, ha trés respostas possiveis:
“ainda fago”, “parei de fazer” ou “nunca fiz”. Para quantificar o nivel de atividade
fisica foi utilizado o escore de atividade ajustada (EAA) que € obtido subtraindo-
se a pontuacdo do ultimo item cuja resposta € “ainda fago” do numero de
atividades que nunca fez, anteriores ao item que o individuo ainda faz. O EAA
fornece uma estimativa das atividades diarias, pois representa o nivel médio de
equivalente metabdlico gasto em um dia tipico e pode ser utilizado na forma
qualitativa, pela classificacdo do individuo em: inativo (EAA<53), moderadamente

ativo (53<EAA<74) e ativo (EAA>74) (Anexo 3).

2.2.2.3.Medidas antropométricas

A mensuracdo do peso corporeo e estatura foi realizada através de uma
balanca com estadibmetro de haste mével, com precisdo de 100g (Balanca
W300 A, Welmy, Brasil). A partir dessas medidas foi calculado o IMC através do
quociente massa corporallestatura®, sendo a massa expressa em quilogramas

(Kg) e a estatura em metros (m).

2.2.2.4.Provas de funcéao pulmonar

Para caracterizacdo da amostra e exclusdo das portadoras de doencas
pulmonares foi realizada a espirometria. Foram realizadas 3 manobras
espirométricas com a participante sentada confortavelmente usando uma

boquilha descartavel e com clipe nasal, sendo coletados os valores de
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capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF,), fluxo expiratorio forcado 25-75% (FEF2s.75%) € a relacdo VEF;/CVF. Para
realizacdo dos testes foi utilizado um espirbmetro portatil (Micro Medical,
Microloop, MKS, Inglaterra), (Figura 02) sendo considerados os valores de

referéncia para populacdo brasileira adulta (PEREIRA et al, 2007).

Figura 02: espirdbmetro portatil

2.2.2.5.Forca muscular respiratoria

Para aferir a pressdo inspiratéria maxima (PImax), as participantes
expiraram através de um bocal até o volume residual e, posteriormente, geraram
um esforgo inspiratério maximo contra a via aérea ocluida. Para avaliar a pressao
expiratéria maxima (PEmax), as participantes inspiraram através do bocal até a
capacidade pulmonar total e, em seguida, um esforco maximo expiratério foi
gerado contra a via aérea ocluida (EVANS et al., 2009). Foi utilizado um bocal de
5cm com um pequeno orificio de 2 mm de didametro para escape de ar, para
prevenir o fechamento glotico e reduzir a agdo dos musculos bucinadores durante
a avaliacdo da Plmax e PEmax respectivamente (ATS/ERS 2002). As
participantes foram posicionadas sentadas eretas e realizaram duas manobras
para familiarizacdo e aprendizado. Foram aferidas no minimo cinco medidas, até
serem obtidas trés valores aceitaveis e reprodutiveis, isto €, sem vazamento de ar

e com diferenca inferior a 10% entre elas, sendo registrado o maior valor obtido
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(NEDER et al.,, 1999). As avaliagbes foram realizadas atravées de um
manovacudmetro digital (MVD300, Globalmed, Brasil) (Figura 03).

Figura 03: manovacudmetro digital, clipe nasal e bocal

2.2.2.6.Espessura diafragmética

Foi utilizado o ultrassom (Sonoace R3, Sansung Medison, Coréia do
Sul) no modo B. A participante foi posicionada em decubito lateral esquerdo
(ENRIGHT, et al., 2004) e um transdutor linear com alta resolucdo e baixa
penetracdo (7.5 MHz) foi colocado perpendicularmente a caixa toracica entre o
oitavo e 0 nono espaco intercostal direito entre as linhas axilar anterior e média
(UEKI et al., 1995), sendo o diafragma identificado por duas linhas brilhantes
paralelas que retratam a membrana pleural e peritoneal. Foi realizada a medigéo
da espessura diafragmatica a partir do meio da linha pleural até o meio da linha
peritoneal. Em cada imagem ultrassonogréfica foram realizadas duas medicées
de espessura entre 0,5 a 2 centimetros da visualizagdo do seio costofrénico,
sendo o valor médio destas duas medidas utilizado como medida final (DE
BRUIN et al., 1997). Foi utilizada a média de 3 medidas finais da espessura da
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zona de aposicao diafragmatica obtidas: durante a capacidade residual funcional
(espessura do diafragma relaxado - E) (Figura 04), ao final da capacidade
pulmonar total (espessura do diafragma contraido - Ecn) € durante uma
manobra de PImax a partir da capacidade residual funcional (Figura 05), esta
altima foi utilizada para determinar a taxa de espessamento do diafragma (TE)
segundo a formula (UEKI et al., 1995):

espessura do diafragma durante a manobra de Piméax na CRF
TE=

média da espessura do diafragma durante a CRF

[2D) G50 / PS0 /11184UB
FAG / FSIN1 / PGCO
SEMI0.6 / TIS0.1

Espessura diafragmatica durante a

capacidade residual funcional

D0=1.70mm
D1=20.10mm
D2=1.40mm

Figura 04: Avaliacdo da espessura diafragmatica durante a capacidade residual
funcional. DO: espessura avaliada proxima ao parénquima pulmonar; D2: espessura
avaliada aproximadamente 2 centimetros de distancia de DO; D1: distédncia entre DO e
D2.
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[2D] G50 / PS0 /118dB
FAB / FSI1 / PGCO
106/ TIsD.

I ——— o

' Espessura diafragmatica durante a
afericdao da pressao inspiratériamaxima

D0=2.80mm
D1=17.6mm
D2=2.80mm

Figura 05: Avaliagdo da espessura diafragmatica durante a pressdo inspiratoria
méaxima. DO: espessura avaliada préxima ao parénquima pulmonar; D2: espessura
avaliada com aproximadamente 2 centimetros de distancia de DO; D1: distancia entre
DO e D2.

2.2.2.7.Mobilidade diafragmatica

A medicdo da mobilidade diafragmética foi realizada com as
voluntarias deitadas com o térax apoiado numa inclinacdo de 45° através do
ultra-som (Sonoace R3, Sansung Medison, Coréia do Sul) no modo M com um
transdutor convexo (3.5MHz) posicionado na linha axilar média direita abaixo da
margem costal da caixa toracica, com a mao firme direcionada cranialmente
(TESTA et al., 2011). As participantes foram orientadas a respirar de maneira
profunda e rapida ao nivel da capacidade pulmonar total (CPT) sendo essa
manobra repetida varias vezes. As excursdes diafragmaticas cranio-caudal
durante a respiracdo de repouso e a respiracdo até a CPT foram registradas
exibindo curvas sinusoidais (TESTA et al., 2011). O tragcado obtido entre a linha
de base antes do comeco da inspiragédo e o platd obtido ao final da CPT revelou
a mobilidade diafragmatica (Figura 06), sendo utilizada a meédia de cinco

medidas obtidas com diferenca menor de 10% entre elas.
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[2DiM] GSO 7 PS0 /125dE
FAG / FSI1 / PGCO
MIO.5 / TIhD.2

Mobilidade Diafragmatica ao nivel da
Capacidade Pulmonar Total

T0=2.65s
D0=61.4mm

Figura 06: Avaliagcdo da mobilidade diafragmética durante uma respiracdo forcada. TO:
intervalo de tempo desde o comeco da inspiracdo até o final do platd inspiratério. DO:
valor medido da mobilidade diafragméatica ao nivel da capacidade pulmonar total.

2.2.2.8.Pletismografia optoeletrénica (POE)

Para a realizacdo da técnica as participantes foram posicionadas
sentadas em uma cadeira sem encosto com 89 marcadores reflexivos fixados na
pele, através de fitas adesivas hipoalergénicas, em 07 linhas horizontais e 05
linhas verticais na regido entre as claviculas e o pubis na regido anterior e entre
as escapulas e crista iliaca na regido posterior da parede toracica e do abdémen
(CALA et al., 1996). Os 19 marcadores restantes foram colocados nas linhas
axilares médias e em pontos chaves distintos. Oito cameras foram distribuidas
em torno do voluntario, captando reflexo infravermelho dos marcadores e as
imagens do deslocamento dos marcadores foram registradas e transmitidas para
um computador, onde um modelo tridimensional (Figura 07) foi formado pelo
software de captura de marcadores do POE (BTS Bioengineering, Itélia)

dividindo o volume da caixa toracica em 3 compartimentos: volume corrente da
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caixa toracica pulmonar (VCp), volume corrente da caixa toracica abdominal
(VCeta) € volume corrente do abdome (VCgp) sendo a soma desses trés volumes
denominado volume corrente da parede toracica (VCy) (PARREIRA et al., 2012)
As aquisicoes de dados da POE foram realizadas em ocasides distintas: durante
3 minutos de respiragdo tranquila (RT), durante 2 manobras de afericdo da
PImax (representando um esforgo inspiratorio méximo) e durante 3 minutos de
respiracdo com resisténcia inspiratéria (RRI) com carga individual de 40% da
PImax de cada voluntaria com o equipamento Threshold®IMT (Respironics, NJ,
Estados Unidos).

VISTAANTERIOR VISTAPOSTERIOR

Figura 07: Modelo tridimensional da Pletismografia Optoeletrénica mostrando a divisdo
tricompartimental da caixa toracica. Regido azul: caixa toracica pulmonar; regido verde:

caixa toracica abdominal; regido amarela: abddémen.
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2.3.Protocolo experimental

Apos a avaliagdo inicial as idosas realizaram o protocolo de intervengéo
com duragédo de 8 semanas usando um dispositivo que fornece uma resisténcia
linear na fase inspiratéria, o Threshold®IMT (Respironics, NJ, Estados Unidos)
disponibilizado na forma de um cilindro plastico transparente, composto por uma
vélvula unidirecional fechada pela presséo exercida por uma mola interna que
blogueia o fluxo aéreo, sendo este liberado quando o usuério gera uma pressao
negativa que supera a carga imposta pela mola, permitindo a entrada de ar. O
dispositivo possui um bocal na extremidade oposta a valvula e permite um ajuste
da intensidade da carga de treino entre 7-41 cmH,O (Figura 08). Todas as
participantes utilizaram o clipe nasal durante o treinamento.

O grupo treinamento realizou o treino da musculatura inspiratéria com
freqiéncia de 2 sessbes ao dia durante 7 dias semanais sendo 1 sesséo
realizada na presenca do terapeuta responsavel pelo treino e as demais sessdes
realizadas pela participante em seu domicilio. As participantes realizaram 8
séries de 2 minutos com repouso de 1 minuto entre as séries, duas vezes por dia
e foram orientadas a realizar respiracbes com padrdo diafragmatico. A
intensidade do treino foi ajustada em 40% da Plmax (SILVA et al., 2012) aferida
durante a avaliacdo inicial do sujeito. O ajuste da intensidade de carga foi
realizado semanalmente através da avaliacdo da PImax durante todo o periodo
do protocolo de intervencédo a carga resistiva foi mantida em 40% da Plmax ou
41 cmH,O quando a Plmax da participante superava o valor de 103 cmH,0
(Apéndice 3).

O grupo controle realizou o mesmo protocolo de treino exceto pela
intensidade de carga do treinamento. Para anular a resisténcia do dispositivo de
treino, a valvula unidirecional foi retirada, tornando o fluxo aéreo livre. O ajuste
semanal de carga era simulado semanalmente para reproduzir a mesma
frequéncia de retorno semanal do grupo treinamento.

O protocolo de treinamento de ambos os grupos foi realizado por um
anico terapeuta no intuito de uniformizar o treino. O grupo controle realizou um
protocolo idéntico ao grupo intervencdo exceto pela auséncia de carga
incremental, garantindo o cegamento das participantes quanto ao grupo que

pertencia.
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Figura 08: Dispositivo usado para o treinamento dos musculos

inspiratérios (Threshold®IMT).

Todos as participantes receberam um diério de treino (Apéndice 4) onde
era relatado o periodo de tempo da realizagédo do treino, as pausas ocorridas e a
presenca de efeitos adversos durante o protocolo de treinamento. Foi realizado o
acompanhamento através de contato telefénico 2 vezes por semana para
assegurar a realizacdo do treino e esclarecer eventuais duvidas. Todas as
idosas mantiveram a atividade fisica habitual sem acréscimo aquela referida no

periodo de avaliacéo inicial.
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2.4.Aspectos éticos

Todos as idosas foram esclarecidas sobre os objetivos e procedimentos
da pesquisa e participaram voluntariamente, obedecendo a resolu¢gdo nuamero
196/96 do Conselho Nacional da Saude - CNS. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE n° 457/11 com registro no SISNEP:
FR 473481 e CAAE: 0443.0.172.000-11) — Anexo 1.

2.5.Andlise dos Dados

Os resultados das caracteristicas iniciais da amostra e analise estatistica dos
dados foram expressos em média e desvio padrdo (DP). Os testes de Shapiro-
Wilk e Levene foram utilizados para avaliar a normalidade e homogeneidade dos
dados. O teste T para amostras independentes e o teste Mann-Whitney foram
utilizados para comparar as caracteristicas de base dos grupos. A andlise de
variancia (ANOVA) de medidas repetidas (com correcdo de Greenhouse-
Geisser) foi utilizada para investigar os efeitos no tempo (intra grupos) e no
grupo (entre grupos) com o Power relatado para os seguintes desfechos: forca
muscular respiratéria (PImax e PEmax,), espessura (Econt € TE) € mobilidade
diafragmética. Para comparar o resultado do desfecho E entre os grupos apés
o TMI foi utilizado o teste Mann-Whitney. Para comparacdo dos valores de
percentual de contribuicdo de volume na caixa torarica na RT, RRI e durante a
afericdo da PlImax foi utilizado o teste ndo paramétrico de Friedman. Onde foi
encontrada significancia, as diferencas dentre as situacfes foram avaliadas
através do Teste de Wilcoxon. Para avaliar a relacdo entre o percentual de
volume da caixa toracica pulmonar durante a RRI e o percentual de volume do
abddmen durante a manobra da Plmax foi utilizado o teste de correlagdo de
Spearman. A analise foi conduzida pelo programa SPSS para Windows (versao
20.0, Chicago, IL) sendo estabelecido um nivel de significancia de p<0,05.
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3.Resultados

O projeto desenvolvido resultou trés artigos cientificos, sendo uma revisao

sistematica (Artigo 01) e dois artigos originais (Artigo 02 e 03).

ARTIGO 1. Eficacia do treinamento muscular inspiratério na forca muscular
inspiratéria e qualidade de vida em idosos: uma metanalise.

A revisdo sistematica teve o objetivo de acessar a qualidade de evidéncia da
literatura vigente sobre os efeitos do treinamento muscular inspiratorio na forca
muscular inspiratéria e qualidade de vida em idosos. Foi realizada uma pesquisa
nos bancos de dados eletrbnicos Medline/Pubmed, LILACS, SciELO,
Cochrane/Bireme e PEDro, sendo realizado uma sintese quantitativa com 5

estudos e duas metanalises com a incluséo de 2 estudos.

ARTIGO 2: Envelhecimento e cinematica toracoabdominal: mudancas na
distribuicdo dos volumes da caixa toracica como estratégia ventilatoria em
diferentes esforgos inspiratoérios.

Este estudo observou que o compartimento abdominal predomina durante o
repouso sendo redistribuido para a caixa toracica abdominal durante a
respiracdo com resisténcia inspiratéria moderada associada a uma respiracdo
mais lenta e profunda. No entanto, quando esforcos inspiratérios maximos sao
requisitados, a exemplo da afericdo da pressao inspiratoria maxima, a caixa

toracica pulmonar se revela mais atuante.

ARTIGO 3: Treinamento dos musculos respiratorios em idosos como estratégia
de preservacdo das pressfes inspiratérias e expiratérias com repercussées na
mobilidade e espessura do diafragma: um ensaio clinico controlado,
randomizado e duplo cego.

O ensaio clinico avaliou os efeitos de 8 semanas de treinamento muscular
inspiratorio na forga muscular respiratoria, espessura e mobilidade diafragmatica
em idosas. O grupo treinado mostrou aumentos significativos na forca

respiratoria, espessura e mobilidade diafragmatica em relacdo ao grupo controle.
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ARTIGO 1: Eficacia do treinamento muscular inspiratorio na forca muscular

inspiratéria e qualidade de vida em idosos: uma metanalise
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INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo continuo no qual ocorre um conjunto de
alteracbes morfofuncionais que geram no individuo uma desestruturacao
orgéanica progressiva, favorecendo o aparecimento de doencas e deterioragdo na
qualidade de vida®

No sistema respiratorio, os efeitos do envelhecimento sdo similares aos
que ocorrem em outros sistemas: sua funcdo maxima gradualmente declina®. As
principais alteragcbes fisiologicas associadas a idade sdo: diminuicdo do
recolhimento elastico, perda de complacéncia da caixa toracica e declinio da
forca dos musculos respiratérios. Sendo esses trés fenbmenos citados
responsaveis pela maioria das alteracdes funcionais relacionadas ao
envelhecimento®*.

A diminuicdo da forga muscular respiratéria € decorrente do processo de
sarcopenia inerente ao avancar da idade, processo este que € responsavel pela
perda de 30% na massa muscular e unidades motoras entre as idades de 20 e
80 anos®. H4 um comprometimento preferencial pelas fibras do tipo Il (fibras de
contracdo rapida) o que gera declinio na forca muscular®.

Nesse sentido, o treino especifico dos musculos respiratorios em especial
o treino dos musculos inspiratérios (TMI) com carga linear, tem sido considerado
um agente modificador das anormalidades encontradas nos musculos
inspiratérios resultando em aumento da forca inspiratéria, tolerédncia ao exercicio
e reducado da dispnéia, influenciando na manutencdo de uma maior habilidade
para realizacdo de atividades de vida diaria’ e permitindo um aumento da
capacidade funcional e manutencdo da autonomia®.

O primeiro estudo com TMI em idosos® foi realizado por Belman e
Gaesser em 1988, onde 25 individuos (com idades entre 65-75 anos) foram
treinados para testar a hipétese de que o declinio da funcdo ventilatoria
prejudica a capacidade de exercicio. Desde entdo, outros estudos surgiram com
objetivos diversos deixando lacunas sobre a eficacia da intervencdo™®*.

Estudos posteriores em idosos mostraram os efeitos do treinamento dos

musculos inspiratorios sobre a funcdo muscular e capacidade de exercicio'?*?

e
encontraram achados benéficos, enquanto que outro trabalho'® ndo observou

efeitos do TMI sobre a fungdo muscular no grupo treinado.
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Sendo assim, os resultados do TMI em idosos s&o conflitantes, com
achados por vezes divergentes e inconclusivos restando duvidas a respeito da
eficacia desta intervencao na populacéo senil.

O proposito desta revisdo sistematica é acessar a eficacia do treinamento
muscular inspiratorio sobre a forca muscular inspiratéria e qualidade de vida em

idosos quando comparados a auséncia do TMI ou a um placebo.

METODOLOGIA

Estratégia de busca

A pesquisa foi realizada nos bancos de dados eletrbnicos
Medline/Pubmed, LILACS, SciELO, Cochrane/Bireme e PEDro. Foram utilizados
0s seguintes descritores do Mesh: Respiratory Muscles; Breathing Exercises;
Muscles Strength; Aged;. Os termos Aging; Inspiratory Muscle Training;
Ventilatory Muscle Training ; Resistive Loading ; Pressure Threshold Loading ;
Incremental Threshold Loading e Resistive Breathing n&o surgem como
descritores do Mesh ou Decs, mas foram inseridos como palavras chave na
busca devido a sua importancia.

A estratégia de busca utilizada baseou-se nas normas do Cochrane
Handbook for Sistematic Reviews of Interventions™. N&o houve restricdo
linglistica nem de ano de publicacdo. A busca foi realizada por dois
pesquisadores independentes (HCMS e TDSR) no periodo de 20/07/2012 a
27/10/2012, em computadores independentes. Foram feitos cruzamentos entre
as palavras e, apés a busca, os dados foram expostos a fim de verificar
ocorréncia de disparidade no material encontrado, discordancia quanto a

inclusdo/excluséao dos estudos e duplicidades.

Critérios de selecdo dos estudos

Adotou-se como critérios de inclusdo estudos randomizados ou quase-
randomizados, em idosos que realizaram o treinamento muscular inspiratorio
como intervencado principal associado ou ndo a outros exercicios respiratorios.
Os grupos controle podiam realizar exercicios semelhantes ao grupo

treinamento com excec¢do do treino especifico da musculatura inspiratéria (grupo
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sham), ou ndo realizar exercicios. O treinamento poderia ser realizado em
domicilio ou ambulatorialmente.

Para o grupo tratamento, o TMI deveria ser realizado através de carga
linear predeterminada, sendo essa igual ou superior a 30% da presséao
inspiratéria maxima (Piyax) de acordo com protocolos instituidos em diversos
estudos™®*8,

Foram excluidos estudos compostos por individuos com diagnostico
prévio de doenca degenerativa neuromuscular, doencas crénico-degenerativas,
pneumopatias e cardiopatias. Excluiram-se ainda os estudos em que o0s
individuos reconhecidamente fizeram uso de medicacdo ou atividades que
alterassem a forca muscular respiratéria.

Primeiramente a analise dos titulos e resumos foi realizada na frente do
computador por dois pesquisadores independentes (HCMS e TDSR). Os
estudos potencialmente elegiveis foram retidos para uma andlise posterior e
possivel inclusdo apos a leitura do texto completo.

Foram considerados como desfechos primarios: forca muscular
inspiratéria (mensurada através de manovacuometria) e qualidade de vida
(avaliada por instrumentos validados). Como desfechos secundéarios considerou-
se: aptiddo cardiopulmonar (avaliada através de ergoespirometria), endurance
da musculatura respiratéria (avaliada através de testes validados) e funcéo
pulmonar (avaliada através de espirometria). Além destes foram também
pontuados: fadigabilidade da musculatura respiratéria (mensurada por
manovacuometria ou instrumentos validados), sensacdo de dispnéia (avaliada
por instrumentos validados ou relato dos voluntarios) e nauseas (relato dos

voluntarios) durante o periodo de treino.

Extracdo dos dados e anélise

A extracdo dos dados foi realizada de forma independente pelos
pesquisadores HCMS e TDSR, incluindo informacbes sobre cada um dos
estudos através de um formulario pré-estabelecido contendo informacdes para
caracterizacdo de validade interna e externa dos estudos. Para os casos de
dados incompletos, os autores foram contactados e as informacdes foram

solicitadas.
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Avaliagdo do Risco de Viés

Os estudos foram avaliados através dos componentes individuais
seguindo os critérios do Cochrane Handbook for Sistematic Reviews of
Interventions™®. Foi aplicado o julgamento de alto risco, baixo risco ou risco
obscuro de viés, de acordo com a avaliacdo metodolégica dos estudos. Os
componentes avaliados foram: a selecdo (randomizacdo e alocacao sigilosa), a
execucdo do meétodo (cegamento dos participantes e dos avaliadores), a
deteccdo (mascaramento da avaliacdo do resultado), o seguimento do estudo
(perdas ou exclusdes de voluntarios durante o estudo) e a descri¢cdo seletiva de
desfechos (informacéo seletiva). No julgamento foi considerado alto risco a nao
citacdo do processo; baixo risco para citacdo com descricio do modo de
operacao e risco obscuro para citagcdo sem esclarecimento.

Em todo o processo metodolégico houve um terceiro avaliador (AL) que

interveio quando houve davidas e discordancias.

Sintese dos Resultados

Os estudos foram tabulados para uma avaliagdo qualitativa e posterior
analise quantitativa. Foram descritos caracteristicas da populacéo, participantes
incluidos, intervencdo, performance realizada no grupo controle e resultados
obtidos. Posteriormente os dados foram combinados para construcdo de uma
metandlise baseada nas diferencas de médias com os estudos suficientemente
homogéneos que utilizaram o mesmo desfecho.

Para o desfecho de forca muscular inspiratéria foi realizada uma
metanalise de efeitos fixos e, para o desfecho de aptiddo cardiopulmonar a
principio, foi realizada uma metanalise de efeitos fixos, mas como o teste de
heterogeneidade com um nivel de significancia de 0,05 foi alcancado, utilizou-se
o modelo de efeito randémico. A heterogeneidade entre os estudos foi acessada
através do teste Q de Cochran e do teste I?> de Higgins®® sendo considerada
significante para p<0,05 e quantificada como heterogeneidade moderada para
1>30%. A anélise estatistica foi realizada com o programa RevMan, versdo
5.1.0.
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RESULTADOS

Selecdo dos estudos

A partir dos 3055 titulos potencialmente relevantes, 3033 foram afastados
por inadequacdo aos critérios de inclusdo. Dos 22 restantes, apoés leitura dos
resumos ou textos completos, foram excluidos 17, por ndo atender aos critérios
de inclusdo ou realizar treinamento de forca muscular ndo especifico da
musculatura inspiratoria, restando 05 estudos envolvendo um total de 124

participantes (Figura 01).

Sintese Qualitativa
Os estudos incluidos foram realizados em diferentes paises apresentando
duracédo, frequéncia de treino semanal e intensidade de treinamento diverso.

Trés estudos realizaram exercicios no grupo controle (Tabela 1).
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|

Identificacao

Total =3054. Estudos identificados através
da busca eletrénica nas bases de dados:
PubMed (n=2124), Cochrane(n=548),
LILACS (n=51), SCIELO (n=69), PEDro

(n= 262).

|

Estudos identificados através
de outras fontes (n=1)

A 4

Estudos potencialmentes elegiveis (n=3055)

|

Elegibilidade

)

Incluidos

\ 4

Estudos excluidos por titulos e

(n=3055)

Artigos de textos completos
acessados para elegibilidade

\ 4

resumos (n=3044)

(n=11)

A\ 4

Estudos incluidos na sintese
qualitativa

A 4

Textos completos excluidos
(n=6)

CEBRIA | IRANZO e col., 2013.
SILVA e col., 2012.
»| FONSECA e cols., 2010.

(n =5)

|

y

Estudos incluidos na sintese
guantitativa

" | WATSFORD e cols., 2008.
AZNAR-LAIN e cols., 2007.

WATSFORD e cols., 2008.

(n =2)

v

AZNAR-LAIN e cols., 2007.

Figura 01. Busca e selecdo dos estudos para a revisao sistematica de acordo com PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos

Autor, Ano Populagéo Participantes Protocolo de Intervencéo Grupo Controle
e Pais Incluidos
Cebria i Iranza et al, Idosas institucionalizados GT n=19 Instrumento: Threshold IMT® N&o realizou exercicios
2013 (idade> 80 anos) Duragéo: 6 semanas
Espanha Auséncia de afec¢des GC n=21 Frequéncia: 5x/semana
cardiorespiratorias, Intensidade: 30-50%Pimax
neuromusculares, neurolégicas, (40 mulheres) 7 séries de 2 minutos/ série com 1 minuto de descanso entre as séries.
tabagistas ou ex-tabagistas (< Reajuste de intensidade de treino na 42 e 62 semana de intervencgéo.
5anos) e doentes terminais.
Silva et al, Idosos GT n=7 Instrumento: Threshold IMT® Sham
2012 (61-82 anos) Duragdo: 12 semanas Realizou um protocolo de
Brasil Auséncia de diabetes mellitus, GCn=5 Frequéncia: 7x/semana treino com o mesmo
doencas pulmonares, Intensidade: 40%Pimax ou até o limite de 41cmH,0. equipamento sem carga.
neurologicas, tabagismo, (5homens; 1 sessd@o semanal de 30 minutos realizada na clinica.
dificuldade de locomacao e 9mulheres) 6 sessdes semanais de 30 minutos realizada em domicilio.
realizagdo de atividades fisicas Reajuste de intensidade de treino semanal.
regulares.
Fonseca et al, Idosos institucionalizados GT n=14 Instrumento: Threshold IMT® Exercicios respiratérios
2010 * Duragéo: 10 semanas para melhoria de
Brasil Auséncia de sequelas musculo- GC n=14 Frequéncia: 3x/semana expansibilidade pulmonar
esqueléticas e neurolégicas, Intensidade: 50%Pimax inicial sendo acrescidos 10% por semana até a 42 semana. A partir da 52 semana
sindromes metabdlicas nédo il foram acrescidos 5% até completar 100% Pimax ou 41cmH,0.
compensadas e afec¢des 7 séries de 2 minutos/série com 1 minuto de descanso entre as séries num total de 20 minutos/sesséo.
cardiorespiratérias agudas. Reajuste de intensidade de treino semanal.
Watsford et al, Idosas GT n=13 Instrumento: Power-lung RM-training Na&o realizou exercicios
2008 (60-69 anos) Duragéo:8 semanas
Australia Auséncia de patologias GC n=13 Frequéncia: 12x/semana (6 dias, 2x/dia)

Aznar-Lain et al,
2007
Espanha

cardiovasculares,
osteoarticulares,
neuromusculares e
respiratdrias.

Idosos

(58-78 anos)
Moderadamente ativos
Auséncia de patologia prévia

(26 mulheres)

GT n=9
GC n=9

(4homens;
14mulheres)

Intensidade: 30 até 61% Pimax

8x - 3séries/10repeticdes (LORM) 6 minutos

2x -1série/40repeti¢Bes (até 40RM) 10 minutos

2x - bséries/5repeticdes (5RM) 6 minutos

1 minuto de descanso entre as séries

Reajuste de intensidade de treino realizado com aumentos de 25% até a Ultima semana de intervencéo.

Instrumento: Threshold IMT®

Duragéo:8 semanas

Frequéncia: 5x/semana

Intensidade: 50%, 60%, 70%, 80% Pimax

8-10 séries

5-6 repeticdes

1 minuto de descanso entre as séries

Reajuste de intensidade de treino realizado na 42 semana de intervencéo.

Sham

Realizou 0 mesmo
protocolo de treino com
excegdo da intensidade de
carga que foi ajustada em
7cmH,0.

GT: grupo treinamento; GC: grupo controle; Pimax:

presséo inspiratéria maxima; RM: repeticdo méxima; * intervalo de idade ndo relatado; **distribuicdo dos

participantes por sexo ndo relatado.
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Quanto a avaliacdo do risco de viés (Figura 2) todos os estudos
apresentaram comprometimento nos itens: sigilo de alocagdo e mascaramento

dos resultados. Apesar de trés estudos'*™*3

relatarem que foram randomizados
ndo houve descricdo do método utilizado. Os outros dois'®** foram pontuados
com alto risco de viés, pois um estudo® descreveu a alocacdo dos sujeitos
através de sorteio e o outro™ nao citou o uso de geracdo de sequéncia aleatdria.

O cegamento dos participantes foi citado, porém n&o descrito por dois

estudos'®>'*. Os demais estudos®*?

ndo relatam cegamento.

Um estudo®! relatou a perda de 14 voluntarios (25,9%) numa amostra de
40 individuos e nao realizou analise por intencéo de tratar. Outro estudo™ nao
descreveu a perda de 2 sujeitos (14,2%) da amostra de 14 individuos, sendo
estas identificadas através dos resultados, mas esses autores afirmaram a
manutencdo do diario de treino por 80% dos participantes. A aderéncia ao
protocolo de treino foi relatada por apenas um estudo’? sendo considerada alta

10,13

pelo autor. Nos demais trabalhos nao foram descritos perdas ou abandono

durante o treinamento.
Todos os estudos avaliaram o desfecho forca muscular inspiratéria (FMI)
através da pressao inspiratoria maxima (PIM) obtida por manovacuometria. Os

1012 foram contactados para obter os dados de PIM em

11,12

autores de trés estudos
forma de média e desvio-padrdo. Dois destes relataram seus resultados de
forma grafica e o outro estudo'® descreveu seletivamente os seus resultados nao
relatando os valores de FMI avaliados apés o periodo de intervencédo, apesar de
descrever em sua metodologia a mensuracdo da forca respiratoria antes da
intervencao e durante o ajuste de intensidade de carga.

O desfecho qualidade de vida nao foi avaliado por nenhum dos estudos

selecionados. Dois estudos'?*®

avaliaram a aptiddo cardiopulmonar através do
consumo de oxigénio de pico (VO; pico) obtido por teste ergoespirométrico
encontrando diferencas significativas entre os grupos controle e intervencgao

(Tabela 2).
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LEGENDAS

@ Baixo risco de viés

@ Risco obscuro de viés

@ Alto risco de viés

CEBRIA | IRANZO 2013

SILVA 2012

FONSECA 2010

WATSFORD 2008

AZNAR-LAIN 2007

@ . . @ . Cegamento dos participantes e avaliadores (viés de execucdo)
. . . . . Mascaramento da avalia¢do do resultado (viés de detecgdo)
@ @ @ . . Dados incompletos ou perdas (viés de seguimento)

@ @ . (—I—) @ Descricdo seletiva do desfecho (viés de publicagdo)

@ @ . . @ Randomizacdo (viés de seleg¢do)
. . . . . Sigilo de alocagdo (viés de sele¢do)

Figura 02. Avaliacdo metodoldgica segundo o Cochrane Collaboration Reviewer’s Handbook, versdo 5.1.0.

A funcdo pulmonar foi avaliada através de espirometria apenas por dois

1112 "'no entanto um deles™ utilizou os achados para caracterizacdo de

estudos
sua amostra ndo reavaliando a funcédo pulmonar apds o treinamento. O outro

estudo™® avaliou os dados de capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério
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forcado no primeiro segundo (VEF;), pico de fluxo expiratério (PFE) e ventilacdo
voluntaria maxima (VVM) com diferencas significativas entre-grupos na CVF e
intra-grupos no PFE e VVM.

A endurance da musculatura respiratéria foi avaliada por 2 estudos™*?,

Um deles™® mensurou a endurance muscular respiratéria através da VVM e por
um instrumento especifico (Power-lung RM training) que realizava aumentos
progressivos da carga inspiratdria onde a maxima intensidade de carga
sustentada durante 2 minutos de respiracdo representava a endurance
muscular. Os valores de endurance muscular apds o periodo de treinamento sé
apresentaram diferencas entre 0s grupos controle e intervencdo quando
avaliados por aumentos progressivos de carga. O outro estudo' ndo encontrou
diferencas nos valores de endurance obtidos pela realizagdo da VVM,
apresentando seus achados poés intervencao de forma grafica sem citar o desvio
padrdo da média dos grupos.

Quanto aos efeitos adversos apenas um estudo™ citou a presenca de
sensacgdo de dispnéia relatada por cerca de 47,4% dos voluntarios durante a
sessdo de treinamento avaliada de um questionario elaborado especificamente
para este fim. Apesar do instrumento utilizado ndo ser validado para populacéo
estudada, os sujeitos possuiam nivel cognitivo adequado, avaliado através do
mini-exame do estado mental'®, para responder as perguntas elaboradas.

Os resultados dos desfechos primarios, secundario e adversos foram

expressos para cada um dos estudos incluidos (Tabela 2).
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Tabela 2. Resultados dos defechos avaliados

Autor, Ano Forgca Muscular Qualidade Aptiddo cardiopulmonar  Endurance da Provas de Funcgéo Efeitos Adversos
e Pais Inspiratoria de vida VO; pico (mL/Kg/min) musculatura respiratoria Pulmonar
Pimax (cmHz0) (médiatDP) (médiatDP) VVM (L/min) (médiatDP)
(médiatDP) (médiatDP)
Cebriailranzaetal, GT=36,6+14,8 GT=32,2+* Dispnéia durante TMI
2013 Espanha GC=34,5£14,1 * * GC=31,6x* * 47,4% voluntarios
(p=0,637) (p=0,49)
Silva et al, GT=89,3+24,6 * * * * *
2012 Brasil GC=96,0£26,1
(p=0,015)
Fonseca et al,
2010 Brasil * * * * * *
Watsford et al, GT=90,7+14,1 * GT=16,4+1,8 GT=77,4£14 CVF (L) *
2008 Australia GC=74,3+ 10,8 GC=15,7£1,8 GC=69,3t7,1 GT=3,19+0,37
(p<0,01) (p<0,05) (p>0,05) GC=3,14+0,4
(p<0,05)
VEF; (L)
GT=2,25+0,28
GC= 2,26+0,35
(p>0,05)
PFE (L/min)
GT=5,63+1,11
GC=5,26+0,93
(p>0,05)
Aznar-Lain et al, GT=78,9+16 * GT=25+3,3 * * *
2007 Espanha GC=71,0+13 GC=20,8+2,7
(p<0,05) (p>0,05)

GT: grupo treinamento; GC: grupo controle; Pimax: pressdo inspiratoria maxima; VO,. consumo de oxigénio; VVM: ventilagdo voluntaria méxima; TMI: treinamento muscular
inspiratério; CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratério forgado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratorio; * dado nao apresentado no estudo.
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Sintese Quantitativa
Apés analise dos dados foi possivel realizar 2 metanalises. A primeira

envolvendo o desfecho forca muscular inspiratoria com a inclusdo de 2

estudos!?*3

cardiopulmonar também com dois estudos

1213 inclusos.

e a segunda para verificar o efeito do TMI sobre o desfecho aptidao

Trainning Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% ClI 1V, Fixed, 95% CI
Aznar-Lain 2007 789 16 9 71 13 9 339% 7.90[5.57,21.37] T
Wastford 2008 90.7 141 13 743 10.8 13 66.1% 16.40[6.75, 26.05] ‘.'
Total (95% CI) 22 22 100.0% 13.51[5.67, 21.36] ¢
Heterogeneity: Chiz = 1.01, df = 1 (P = 0.31); I2 = 1% 1_100 _510 v 510 100=

Test for overall effect: Z = 3.38 (P = 0.0007)

Favours control  Favours trainning

Figura 3. Forest plot: Comparacdo grupo treinamento X grupo controle sobre o desfecho forca

muscular inspiratéria.

Training Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight |V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Aznar-Lain 2007 25 33 9 208 27 9 43.8% 4.20[1.41, 6.99] L
Wastford 2008 164 1.8 13 157 1.8 13 56.2% 0.70 [-0.68, 2.08]
Total (95% CI) 22 22 100.0% 2.23[-1.17,5.64]
Heterogeneity: Tau? = 4.87; Chiz = 4.86, df = 1 (P = 0.03); 12 = 79% _550 _255 : 255 550

Test for overall effect: Z =1.29 (P = 0.20)

Favours control Favours training

Figura 4. Forest plot: Comparacédo grupo treinamento x grupo controle sobre o desfecho aptiddo

cardiopulmonar.
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DISCUSSAO

Esta revisdo sistematica € a primeira a avaliar a eficacia do treinamento
muscular inspiratorio sobre a forca muscular inspiratéria e qualidade de vida na
populacao idosa. De acordo com os achados desta revisdo houve um aumento
de aproximadamente 14 cmH,O na forgca muscular inspiratéria no grupo que
realizou o treinamento, 0 que demonstra a existéncia de beneficio para o
desfecho for¢ca muscular inspiratéria no grupo treinado. Nao foi possivel incluir
todos os estudos na metandlise devido a presenca de heterogeneidade entre
eles.

A qualidade de vida n&o foi avaliada por nenhum dos estudos
selecionados mostrando uma lacuna na literatura vigente sobre esse desfecho
critico, importante, funcional e de facil avaliacao.

Dois estudos?*®

avaliaram a aptidao cardiopulmonar de maneira
semelhante, através do aumento do VO, pico, sendo possivel combina-los para
uma andlise estatistica. Os achados encontrados nessa revisdo ndo revelaram
diferencas entre os grupos. O que implica em uma auséncia de evidéncia para
sugerir um efeito benéfico do treinamento sobre a aptiddo cardiopulmonar em
idosos. Ao mesmo tempo em que tais resultados mostram uma auséncia de
evidéncia a metanalise aponta uma alta heterogeneidade o que compromete a
consisténcia desses achados e portanto os resultados encontrados devem ser
analisados com cautela.

A evidéncia encontrada sobre eficacia do TMI para os desfechos
endurance da musculatura respiratéria e funcdo pulmonar foi inconsistente. E,

17.20 & preciso

apesar dos resultados benéficos do TMI em diferentes populacdes
guestionar-se sobre os efeitos adversos desta intervencéo e considerar a opiniao
dos individuos treinados tornando-os ativos no processo de elaboragdo do grau
e direcdo da recomendac&o do tratamento. Nesta revisdo, um unico estudo
apresentou os efeitos adversos relatados pelos participantes durante a
realizacdo do treinamento e mostrou que uma parte dos voluntarios referiu
sensacao de dispnéia durante a sesséo de treinamento.

Uma revisdo sistemética ultrapassa a mera exposicao da eficacia de uma
intervencdo, seu objetivo também é avaliar o rigor metodoldégico dos estudos

envolvidos para respaldar a veracidade ou ndo dos achados encontrados.
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Portanto, na presente revisao, foi possivel observar apds busca transparente e
minuciosa dos estudos com os melhores niveis de evidéncia, que ainda existe
um inadequado rigor metodoldgico na maioria dos estudos incluidos.

Todos os estudos incluidos nesta revisdo néo citaram o sigilo de alocacao
e a maioria dos trabalhos néo realizou a randomizagéo ou o fez de forma
inadequada, o que pode interferir nos resultados. Visto que a melhor maneira de
minimizar o viés de selecéo, certificando o efeito do tratamento, é a realizacéo

2122 5 efeito do

adequada do processo de randomizacao e sigilo de alocacéo
tratamento pode ter sido superestimado nesses estudos. Portanto, € possivel
que a eficdcia do TMI seja menor em trabalhos nos quais a randomizagéo e o
sigilo na alocacéo sédo bem feitos.

O mascaramento é tdo necessario quanto a randomizacao, pois diminui a
probabilidade de que expectativas dos investigadores quanto ao beneficio do
tratamento sejam transferidas aos participantes®. Dos estudos incluidos nesta

1314 citaram o mascaramento, ambos realizaram um

revisdo apenas dois
protocolo placebo no grupo controle usando um dispositivo similar ao do grupo
treinamento exceto pela intensidade de carga aplicada, no entanto o processo
de cegamento dos avaliadores néo foi descrito por nenhum deles. Os estudos
incluidos ndo citaram mascaramento da avaliacao dos resultados.

Nenhum dos estudos envolvidos nesta revisdo realizou a analise por
intencdo de tratar apesar das perdas observadas® ou descritas* durante o
protocolo de treinamento. A auséncia desta andlise pode superestimar o efeito
clinico do tratamento?* por n&o preservar a similaridade entre os grupos.

Em um estudo’® os valores de forca muscular inspiratoria ndo foram
descritos nos resultados, a despeito da avaliacdo deste desfecho antes e
durante a intervencdo sendo considerado um viés pela descricdo seletiva deste
desfecho, o que impossibilitou sua inclusdo na metandlise realizada.

O treinamento com carga linear garante a mesma intensidade de
exercicio durante as sessdes sendo realizado por diversos autores®?%. Todos
0os estudos incluidos utilizaram dispositivos com carga linear ajustavel, no
entanto a intensidade, frequéncia semanal e duracdo de treinamento dos
estudos variaram consideravelmente mas, apesar da heterogeneidade o
treinamento foi realizado no minimo 3 vezes por semana durante pelo menos 6

semanas com uma intensidade de carga superior a 30% da Pimax.
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Além da baixa qualidade metodoldgica dos ensaios também foi detectado
inexisténcia de calculo amostral na maioria dos estudos e heterogeneidade
prévia da populacdo estudada o que implica na fidedignidade dos resultados
encontrados.

A pratica baseada em evidéncia determina o uso consciente da evidéncia
cientifica para orientar a escolha do tratamento aliado a experiéncia pratica e a
escolha da paciente®. Nesse sentido, essa revisdo demonstrou um aumento na
forca muscular inspiratéria no grupo treinado sugerindo ser uma alternativa
suplementar ao treino dos musculos periféricos que minimiza os efeitos da
senescéncia sobre a forca muscular inspiratéria em idosos com efeitos adversos
minimos, no entanto esses resultados precisam ser investigados em estudos

futuros.

CONCLUSAO

Com essa revisdo foi possivel observar que houve aumento da forca
muscular inspiratéria no grupo treinamento para uma populacdo de idosos com
idade inferior a 80 anos em curto prazo. No entanto tais resultados devem ser
avaliados com cautela devido as falhas metodolégicas o que pode resultar em
uma superestimacao do efeito do tratamento. Ndo foram encontradas evidéncias
consistentes sobre a eficacia da intervencdo na qualidade de vida e seus
possiveis efeitos adversos, bem como ndo foram observados efeitos do TMI
sobre a aptidao cardiopulmonar, endurance da musculatura respiratéria e funcéo
pulmonar.

Sendo assim, a partir dos resultados desta revisdo sugere-se como
implicacBes para a pesquisa o delineamento de ensaios clinicos que assegurem
de forma adequada todo o processo de randomizacéo e sigilo de alocacdo, bem
como o controle das perdas, cegamento e um follow up de alguns meses para
investigar os efeitos reais do treinamento muscular inspiratorio em idosos e que
os estudos futuros avaliem a qualidade de vida e os efeitos adversos da
intervencdo para apoiar seu uso como alternativa suplementar a outras formas

de treino.
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Potencial Conflito de Interesses
N&o existe conflito de interesses. Nenhum dos autores participou dos estudos incluidos

nesta revisao.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o padrdo ventilatério e a cinematica toracoabdominal
durante a respiragdo tranquila, respiracdo com resisténcia inspiratéria moderada
e esforcos inspiratorios maximos em idosas. METODOS: Trata-se de um estudo
observacional composto por 22 idosas. Foi realizado a avaliacdo da distribuicdo
compartimental do volume da caixa toracica através da pletismografia
optoeletrénica (POE) durante a respiracdo tranquila (RT), respiragdo com
resisténcia inspiratoria (RRI) e afericdo da pressao inspiratdéria maxima (PImax).
Foram registrados: volume corrente durante a RT e RRI, volume da caixa
toracica no momento de afericdo da PImax, porcentagem de contribuicdo da
caixa toracica pulmonar (%VCy), abdominal (%VC,) e do abdome (%VCa,) Nas
trés situacbes. RESULTADOS: A %VC, foi predominante durante a RT
contribuindo 50% em relacdo aos demais (p<0,001). Durante a RRI, a %VCy,
(40%) e %VCcyp (35%) foram semelhantes. Na afericdo da Plmax o %VC, foi
preponderante com 50% de contribuicdo (p<0,001) em relacdo aos outros
compartimentos. O padréo ventilatorio observado duarante a RT sofreu
alteracdes durante a RRI. CONCLUSAO: O compartimento abdominal
predominou durante o repouso sendo redistribuido para a caixa toracica
abdominal durante o exercicio moderado associado a uma respiracdo mais lenta
e profunda. No entanto durante a manobra de afericdo da PImax a caixa toracica
se revela mais atuante.

Palavras-chaves: funcdo respiratoria, envelhecimento e pletismografia.
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INTRODUCAO

Com o processo de envelhecimento o organismo sofre alteracdes
anatdmicas e fisiolégicas que levam ao declinio de suas fun¢des. No sistema
respiratorio, peculiaridades inerentes a idade também sao encontradas,
desenvolvendo o “pulmdo senil” ou “pulmao senescente”. No pulmao senil a
superficie de troca gasosa e o recolhimento elastico alveolar reduzem gerando
alteracbes nas capacidades pulmonares e no aporte gasoso®*. No idoso o
desempenho dos musculos respiratérios diminui devido a sarcopenia e alteracéo
de fibras musculares o que leva ao decréscimo da producédo de forca maxima®.
Associado a perda de forca respiratoria ocorre perda da complacéncia toracica
consequente da calcificagdo das cartilagens costais, jungdo costo-vertebral e
diminuicdo dos espacos intercostais>®. Todas essas mudancas prejudicam o

trabalho respiratério do idoso, reduzindo sua capacidade funcional’.

As alteracOes respiratorias encontradas no sistema senil ja estdo bem
documentadas na literatura®® mas, as repercussdes e os mecanismos de
adaptacao lancados pelo organismo para superar as transformacdes ocorridas
ainda ndo estado totalmente elucidados. Os estudos que avaliaram a funcgéo
pulmonar em idosos geralmente utilizam dados espirométricos® ou de forca

muscular®.

A avaliacdo do padrdo ventilatério e do movimento toracoabdominal
através da pletismografia optoeletrénica (POE) tem surgido como uma
ferramenta util para avaliar o padréo ventilatério e as alteracdes sofridas em
diferentes situaces'*2. A POE é capaz de registrar cada ciclo respiratério
individualmente em tempo real tornando possivel a avaliacdo do padrao
respiratorio e a contribuicdo de cada compartimento da parede toracica (caixa

torarica pulmonar, caixa toracica abdominal e abdome) no volume pulmonar®?.

Essa nova abordagem na avaliacdo do sistema respiratério em idosos
parece ser necessaria para diferenciar as mudancas fisioldégicas advindas com o
envelhecimento daquelas alteragbes adquiridas pelo comprometimento da
func@o respiratéria. No entanto, os estudos que averiguaram os efeitos da
senescéncia no padrdo ventilatério e sobre a cinematica toracoabdominal

através da POE s3o escassos.

55



Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi avaliar o padréo ventilatério e a
cineméatica toracoabdominal durante a respiracdo tranquila, respiragdo com
moderada resisténcia inspiratoria aplicada e durante a afericdo da presséo

inspiratoria maxima em idosas.

METODOS

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco (CEP/CCS/UFPE n° 457/11). A pesquisa foi realizada no
Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) no periodo de agosto a dezembro
de 2012.

A distribuicdo compartimental dos volumes da caixa toracica das
voluntarias foi avaliada em 3 situacdes distintas: durante 3 minutos de respiracéo
tranquila (RT), 3 minutos de respiracdo com moderada resisténcia inspiratoria
(RRI) e durante a realizacdo de 2 manobras de afericdo da presséo inspiratoria
maxima (PImax). Ap6s esclarecimento acerca do estudo, todas as voluntarias

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Participantes

Foram incluidas mulheres com idade entre 60 e 80 anos, capazes de
deambular sem auxilio e com integridade cognitiva avaliada através do Mini
Exame do Estado Mental (MEEM). Os critérios de exclusdo foram: contra
indicagao ou dificuldade para a realizagéo dos procedimentos de avaliagdo, forca
muscular respiratéria menor que 70% do predito'®, tabagistas, presenca de
instabilidade hemodinamica (frequéncia cardiaca maior que 150 bpm, ou
pressdo arterial sistélica maior que 140 mmHg ou pressao arterial diastélica
maior que 90 mmHg), doencas neuromusculares ou degenerativas,
comorbidades pulmonares, doencgas cardiacas e usuarias de medicamentos que

interferissem no metabolismo 6sseo ou na forca muscular.
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Protocolo Experimental

Os dados antropométricos, demogréficos e clinicos foram coletados e foi
avaliado o nivel de atividade fisica através de um instrumento de autorrelato
adaptado para populacéo brasileira - o Perfil de Atividade Humana (PAH)™ para
caracterizagdo da amostra. As participantes foram familiarizadas com a
respiracdo com moderada resisténcia inspiratoria através de sessdes
supervisionadas dias antes de realizar os procedimentos de avaliacdo
garantindo a correta realizagdo da técnica. A avaliagdo foi realizada em dois
momentos: primeiro foram obtidos os dados espirométricos e de forga muscular
respiratdoria e em seguida foi realizado a avaliacdo da distribuicdo
compartimental do volume da caixa toracica através da pletismografia

optoeletrbnica.

Provas de funcao pulmonar

Foi realizada por meio de um espirbmetro portatii (Micro Medical,
Microloop, MKS8, Inglaterra) que registrou o melhor valor da capacidade vital
forcada (CVF), volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;), fluxo
expiratério forcado 25-75% (FEF25.75) € a relacdo VEF/CVF ap6s 3 manobras
aceitaveis, sendo considerados os valores de referéncia para populacéo brasileira
adulta®®.

Forca muscular respiratoria

A mensuracdo da pressao inspiratdria maxima (Plmax) e da presséo
expiratéria maxima (PEmax) foi realizada através de um manovacuémetro digital
(MVD300, Globalmed, Brasil) a partir do volume residual e capacidade pulmonar
total respectivamente’’. Foram realizadas no minimo cinco medidas, até serem
obtidas trés medidas aceitaveis e reprodutiveis, isto €, sem vazamento de ar e

com diferenca inferior a 10% entre elas, sendo registrado o maior valor obtido 2.

Respiracdo com resisténcia inspiratoria (RRI)

As idosas realizaram a RRI sentadas e foram previamente orientadas a

respirar calmamente mantendo um ritmo ventilatério regular. Durante o teste, ndo
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foi dado incentivo ou instrucdes verbais. A respiragdo com moderada resisténcia
inspiratoria foi realizada através de um dispositivo de treino inspiratorio resistido,
o Threshold®IMT (Respironics, NJ, Estados Unidos), utilizado para treinamento

muscular inspiratério em individuos saudaveis*®* L2z

e em diversas patologias
Este dispositivo foi acoplado nas voluntérias através de um bocal com os narizes
ocluidos por clipe nasal. A RRI teve duracdo de trés minutos ininterruptos®, com
uma carga resistiva fixada em 40% PImax individual aferida durante a avaliacédo
inicial da voluntaria. Durante a expiracdo nao houve resisténcia e a frequéncia

respiratoria ndo foi imposta.

Pletismografia optoeletrénica (POE)

Para avaliar a cinematica toracoabdominal foi realizada a pletismografia
optoeletrébnica (BTS Bioengineering, Itadlia) com as voluntarias sentadas sem
encosto atraves de 89 marcadores infravermelhos reflexivos colocados no tronco
das pacientes, a localizacdo dos marcadores foi determinada por referéncias
anatbmicas na regido anterior e posterior do térax e abdome. Os marcadores
foram colocados sobre a pele usando adesivos hipoalergénicos. Oito cameras
de infravermelho (quatro na frente e quatro atras do sujeito) tracaram as
coordenadas tridimensionais destes marcadores para calcular os volumes de
distribuicdo toracoabdominal através da triangulacdo da superficie?*. O volume
da caixa toracica foi divido em 3 compartimentos: volume corrente da caixa
toracica pulmonar (VC, - por¢éo da caixa toracica em contato com os pulmdes),
volume corrente da caixa toracica abdominal (VC., — porcdo da caixa toracica
em contato com o diafragma) e volume corrente do abdome (VCg) sendo a
soma desses trés volumes denominado volume corrente da parede toracica
(VCpt)13 (Figura 1). Os dados foram obtidos em 3 situacées com intervalo de 5
minutos entre elas: durante 3 minutos de respiracéo tranquila (RT), 2 manobras
de afericdo da pressdo inspiratéria maxima (Plmax) (Figura 1) e durante 3
minutos de respiracdo com moderada resisténcia inspiratéria (RRI) através do
dispositivo Threshold®IMT sempre na mesma sequéncia de avaliacdo. Foram
registrados o0s seguintes parametros: volume corrente da parede toracica
durante a RT e RRI, volume da caixa toracica no momento de afericdo da

Plmax, porcentagem de contribuicdo da caixa toracica pulmonar (%VCcy),
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porcentagem de contribuicho da caixa toracica abdominal (%VCya) e
porcentagem de contribuicdo do abdome (%VC,,) nas trés situacdes. Também
foi mensurado o volume expiratorio final da parede torarica (Vefy), volume
inspiratorio final da parede torarica (Vify), frequéncia respiratéria (FR), tempo
inspiratorio (Ti), tempo expiratdrio (Te), tempo total do ciclo respiratorio (Ttot) e
trabalho respiratério (TR) durante a RT e RRI.

Analise Estatistica

Os resultados das caracteristicas iniciais da amostra e analise estatistica dos
dados foram expressos em média e desvio padréo (DP). O teste de Shapiro-Wilk
foi realizado para avaliar a normalidade dos dados. Para comparagdo dos
valores da porcentagem de contribuicdo dos da parede toracica na RT, RRI e
Plmax foi utilizado o teste ndo paramétrico de Friedman. Onde foi encontrada
significancia, as diferencas dentre as situacdes foram avaliadas através do Teste
de Wilcoxon. Para avaliar a relacdo entre porcentagem de contribuicdo da caixa
toracica pulmonar durante a RRI (%VC.pRRI) e a porcentagem de contribuicio
do abdome durante a manobra da PImax (%VCaPImax) foi utilizado o teste de
correlacdo de Spearman. A analise foi conduzida pelo programa SPSS para
Windows (verséo 20.0, Chicago, IL) sendo estabelecido um nivel de significancia
de p<0,05.

RESULTADOS
Foram incluidas no estudo 22 idosas, os dados antropométricos, valores de
espirometria e forca muscular respiratéria estdo expostos na Tabela 1.

Cinematica toracoabdominal em repouso, com resisténcia inspiratoria

moderada e durante afericdo da pressao inspiratoria maxima

A %VC,, predominou na distribuicdo compartimental da parede toracica
durante a RT (p<0,001). Durante a RRI os valores de %VC¢p € %VCy, foram
semelhantes (p=0,249) sendo observado a menor contribuicdo da %VCg, na
distribuicdo compartimental da parede toracica. Conforme a Figura 2, na

manobra de afericdo da PImax houve preponderéancia da %VCgyp na distribuicéo
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compartimental da parede toracica seguida da %VCap e %VCga
respectivamente (p<0,001).

Alteragcdes no padréo ventilatério e na cinematica toracoabdominal

As variaveis relacionadas ao padrao ventilatério na RT e durante a RRI
estdo expostas na Tabela 2. Em relacdo a contribuicdo da caixa toracica
pulmonar, foi observado o maior valor durante a afericdo da PImax (50,0 £ 4,9)
seguido da RRI (p<0,001) e da RT (p<0,001). As maiores contribuicdes do
abdome foram durante a manobra de PImax (33,6 + 4,3), RT(p=0,002) e RRI
(p<0,001) respectivamente. No entanto, a contribuicdo da caixa tor4cica
abdominal durante a RRI foi superior (p=0,006) a encontrada durante a aferi¢cdo
da Plmax (16,36 + 2,4). A contribuicdo da caixa toracica abdominal durante a

afericdo da Plmax e RT foram semelhantes.

Correlacéo entre o distribuicdo compartimental durante a RRI e afericdo da
Plmax

Uma correlagdo negativa (r= -0,700 e p<0,001) entre a contribuicdo da
caixa toracica pulmonar na RRI e contribuicdo abdominal durante a afericdo da
PImax foi observada (Figura 3). Nao houve correlacfes entre as contribuicdo da
caixa toracica pulmonar, abdominal e abdémen durante a RRI e PImax com a

PImax e PEmax.

DISCUSSAO

Nossos resultados revelaram uma alteragdo do padrdo ventilatério e na
distribuicdo do volume pulmonar havendo uma correlagcdo negativa entre a
contribuicdo da caixa toracica pulmonar na RRI e contribuicdo abdominal
durante a afericdo da Plmax. Por tratar-se de uma amostra sem alteracdes
espirométricas e sem fraqueza da musculatura respiratéria com nivel de
atividade fisica moderado, ou seja, sem limitacfes clinicas prévias, as alteragcfes
encontradas ficaram restritas ao processo de envelhecimento.

Durante a respiragdo em repouso, observamos uma maior contribuicdo do
compartimento abdominal das voluntarias sentadas sem encosto. Diferente dos

nossos resultados, um estudo realizado com adultos saudaveis observou através
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da POE maior contribuicdo da caixa toracica na posi¢cdo sentada em relacdo ao
abdome?® Porém, um trabalho' observou maior contribuicdo do abdome
durante a respiragéo tranqiila em 24 idosos e outro estudo®® ao avaliar a
influéncia da idade no padrdo ventilatério e movimento toracoabdominal em
saudaveis mostrou resultados semelhantes aos nossos achados, embora ambos
tenham utilizado a pletismografia de indutancia com os voluntarios posicionados
em decubito dorsal mantendo um inclinagdo toracica de 0°.

Ao investigar os efeitos da postura e do género no movimento
téracoabdominal e padrdo de respiracdo de homens e mulheres saudaveis
através da POE, um estudo®’ observou que durante a respiragdo tranqiila o
aumento da inclinacdo do tronco determina uma reducdo no deslocamento da
caixa toracica, volume corrente e ventilacdo minuto em ambos 0s sexos além de
um aumento progressivo da contribuicdo abdominal nas mulheres. Considerando
que o movimento toracico diminui com a idade?®, sugerimos que a contribuicdo
abdominal parece predominar em idosas durante a respiracdo tranquila
independente da posicdo adotada como resposta de adaptacdo a diminuicdo de
complacéncia da caixa toracica reduzindo a variacdo de volume neste
compartimento.

Ao considerarmos o uso da resisténcia inspiratéria a contribuicdo da caixa
toracica pulmonar foi semelhante aquela observada durante a respiracao
tranquila, no entanto a contribuicdo da caixa toracica abdominal aumentou em
detrimento do abdome. Essa regularidade de padrdo da caixa toracica pulmonar
durante a RRI com a redistribuicdo de volume limitada ao compartimento
toracico inferior refor¢ca nossa hipétese que a reducao da mobilidade toracica na
populacao senil altera a cinética toracoabdominal onde esfor¢cos moderados se
tornam insuficientes para sobrepor as forcas resistivas do torax. Também
observamos que o padrao ventilatério durante a RRI é alterado havendo um
aumento no volume corrente, tempo inspiratério e no trabalho respiratério
associado a diminuicdo da frequéncia respiratéria com um tempo expiratorio
inalterado. Esses achados sugerem que a respiracdo se torna mais profunda e
lenta para vencer uma resisténcia imposta, e apesar do trabalho respiratorio
estar aumentado, o padrdo ventilatério adotado difere do modelo preditor de
fadiga dos musculos respiratorios onde a respiracdo se torna rapida e

|30

superficial®™. Sendo assim, as alteragcdes encontradas no padrédo ventilatorio e
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cinética téracoabdominal durante a respiracdo com resisténcia inspiratéria na
idosa parecem atuar como estratégia ventilatoria benéfica.

llli e cols. (2011) verificaram que sujeitos jovens quando submetidos a um
protocolo de treinamento respiratério com hiperpnéia normocapnica aumentam o
volume corrente em relacdo a respiracdo tranquila, mas permanecem com a
mesma distribuicdo inicial de volume com predominancia do compartimento da
caixa toracica pulmonar. A prevaléncia da caixa toracica pulmonar também foi
observada por Hostettler e cols. (2011) ao avaliar 12 jovens durante 3 minutos
de RRI. Outro estudo® ao avaliar 15 adultos saudaveis durante um exercicio de
bicicleta com carga incremental através da POE encontrou predominancia da
caixa toracica sem diferenca entre 0s sexos.

Durante a afericdo da PImax, a cinética toracoabdominal revelou um
comportamento diferente daquele encontrado na respiragéo tranquila e durante a
RRI. Neste momento da avaliagcdo houve maior contribuicdo da caixa toracica
pulmonar exibindo um padrdao semelhante ao encontrado por llli e cols. (2011) na
respiracdo tranquila e durante a RRI em 13 adultos saudaveis. Alguns
estudos®* demonstraram que a contribuicdo abdominal estad fortemente
relacionada com a mobilidade diafragmatica e, como a afericdo da PImax é
realizada com uma contracdo isométrica maxima do diafragma com pouca
alteracdo de volume® associada ao uso da musculatura toracica e acessoria,
parece que apesar do abdome predominar no padréo ventilatério do idoso
durante o repouso e exercicio de moderada intensidade, os musculos costais
sobrepBem as forcas resistivas da caixa toracica quando esforcos maximos sao
requisitados, a exemplo da avaliacdo da PImax.

Foi observado uma forte correlacdo negativa da contribuicdo abdominal
durante a RRI com a contribuicdo da caixa toracica pulmonar na afericdo da
PImax ou seja, parece que quanto menor a contribuicdo do abdémen na cinética
toracoabdominal nos esforgcos moderados, maior sera a predominancia da caixa
toracica pulmonar quando maiores cargas forem solicitadas, assemelhando-se
ao padrdo observado durante a afericdo da PImax. Recentemente um estudo>”
ao realizar um protocolo de 1 hora de hiperpnéia normocapnica com volume
constante em 10 adultos saudaveis encontrou um decréscimo da contribuicao
abdominal a partir da metade do teste com aumento concomitante da

contribuicdo da caixa toracica pulmonar, sendo que a medida que a contribuicao
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da caixa tordcica aumentava, o volume inspiratério final diminuia sugerindo
fadiga iminente dos musculos costais inspiratorios. Esse estudo sugere que o
padrdo abdominal encontrado nos idosos pode ser uma estratégia protetora e,
gue a cinética toracoabdominal observada durante esforcos maximos ndo deve
ser adotada por longos periodos, visto que sua continuidade parece predispor o

desenvolvimento de fadiga dos musculos respiratérios em idosas.

LIMITACOES

Nao foi possivel estratificar os grupos por idade (60-69 anos e acima de
69 anos). A despeito dessa limitacdo essa pesquisa contribuiu para explorar as
peculiaridades do padrdo ventilatério e da cinética toracoabdominal de idosas

durante diversas demandas ventilatorias.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que o0 compartimento abdominal
predominou durante o repouso sendo redistribuido para a caixa toracica
abdominal durante a respiracdo com resisténcia inspiratéria moderada associado
a uma respiracdo mais lenta e profunda. No entanto, quando esforcos
inspiratérios maximos séo requisitados a caixa toracica se revela mais atuante.
Esses achados podem ser Uteis para avaliagdo clinica e durante intervencdes na

populacao senil.

Conflito de interesse

N&o existentes.

Financiamento

Esta pesquisa foi apoiada pela concessdo FACEPE APQ 0821-4.08/08, pelo CNPqg e
pela CAPES PROCAD /NF 791/09.
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Figura 01: Afericdo da pressao inspiratdria maxima durante a avaliagao
com a pletismografia optoeletronica e modelo tridimensional dos
compartimentos da caixa toracica. Caixa toracica pulmonar (Rcp), caixa
toracica abdominal (Rca) e abdémen (Ab).
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Figura 2. Valores médios da contribuicdo compartimental dos volumes da caixa

tordcica pulmonar (Rcp), caixa toracica abdominal (Rca) e abdémen (Ab)

durante a respiracdo tranquila (RT), respiracdo com moderada resisténcia

inspiratoria (RRI) e durante a afericdo da pressao inspiratéria maxima (PImax).
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Figura 3. Correlacdo entre o percentual de contribuicdo de volume da caixa
toracica pulmonar durante a respiracdo com moderada resisténcia inspiratéria e
o percentual de contribuicdo de volume do abdémen durante a afericdo da

pressao inspiratoria maxima.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra

Parametros

MédiaxDP
(n=22)

Idade (anos)

IMC (Kg/m?)

PAH

VEF; (predito)

CVF (predito)
VEF,/CVF (predito)
FEF25.75% (predito)
PIméax (cmH,0)
PImax (% predito)
PEméx (cmH,0)

PIméx (% predito)

68.2+5.0
289+4.0
60.5+ 10.0
922+ 11.3

85.5+10.8
111.1+9.7
117.1+7.6
91,7+18,7
135.5+5.8
98,7+ 14,2
124.0 +15.8

IMC: indice de massa corporea; PAH: perfil de atividade humana; VEF; :volume
expiratério forcado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forcada;FEF25.75:
fluxo expiratdrio forcado entre 25% e 75%; Plnax: pressdo inspiratdria maxima;
PEmax: pressao expiratoria maxima; cmH,O: centimetros de agua.
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Tabela 2. Comparacgéo das variaveis do padrao ventilatorio durante a respiracao

em repouso e respiragdo com moderada resisténcia inspiratéria.

RT RRI Valor de p
Parametros
VC (I) 04+0,1 1,3+0,5 < 0,001
Vifye (1) 255+ 4,7 259+ 4,7 0,013
Vefy (1) 25,0+ 4,7 24,6 + 4,7 < 0,001
FR (ipm) 185+ 4,4 11,8+6,3 < 0,001
Ttot (s) 35+0,8 7,0+4,0 < 0,001
Ti (s) 1,4+0,4 44+238 < 0,001
Te (s) 2,1+05 26+16 0,527
TR 410+44 61,8+9,5 < 0,001

RT: respiracdo em repouso; RRI: respiragdo com resisténcia inspiratéria; VC: volume corrente; Vif,:: volume da caixa

toracica ao final da inspiragéo; Vef,: volume da caixa toracica ao final da expiragéo; FR: frequéncia respiratéria; Ttot:

tempo total de um ciclo respiratério; Ti: tempo inspiratério; Te: tempo expiratério; TR: trabalho respiratério; I: litros; s:

segundos; ipm: incursdes por minuto.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a eficacia do treinamento muscular inspiratério (TMI) sobre a
forca respiratoria, espessura e mobilidade diafragmatica em idosas. METODOS:
Trata-se de um ensaio clinico controlado, randomizado e duplo-cego, composto
por 22 idosas distribuidas em dois grupos: Treinamento (GT) e Controle (GC).
Durante 8 semanas foi realizado um protocolo de TMI com moderada
intensidade no GT e protocolo sham no GC. Foram avaliadas a forga muscular
respiratoria (pressao inspiratoria e expiratoria maxima), mobilidade do diafragma
e espessura diafragmatica através de ultrassonografia. RESULTADOS: ApGs o
treino foi observado um aumento de 37% na forca muscular inspiratéria e de
13% na expiratoria a favor do grupo treinado (p<0,005). A espessura
diafragmatica teve um incremento de 11% no GT (p=0,001) e a mobilidade
aumentou 9% (p=0,013) no GT em relacdo ao GC. CONCLUSAO: Os achados
deste estudo sugerem que o TMI de moderada intensidade produz incremento
nos valores de forca muscular respiratoria, espessura e mobilidade diafragméatica

em idosas comunitarias.

Palavras-chaves: exercicios respiratorios, envelhecimento, ultrassom e

musculos respiratérios.
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INTRODUCAO

O envelhecimento propicia o declinio da fun¢cdo pulmonar assim como
ocorre em outros sistemas. As principais alteragbes ocorridas no sistema
respiratorio do idoso incluem perda de complacéncia de caixa toracica,
diminuicdo na forca de recolhimento elastico do parénquima pulmonar,
decréscimo na for¢ca muscular respiratéria e diminuicdo da responsividade a

hipoxemia e hipercapnia (Oyarzun, 2009).

A perda de massa muscular ou sarcopenia relacionada a idade reduz em
potencial a producdo de forca maxima (Goodpaster et al., 2008). Com o
progredir da idade, o déficit de forca dos musculos respiratorios afeta o
desempenho fisico levando a perda da capacidade de exercicio, deterioracdo da
marcha e piora da qualidade de vida (Kostka & Bogus, 2007). A reducédo da
func@o muscular respiratéria em idosos torna esta populacdo mais vulneravel a
doencas e incapacidades (Visser & Schaap, 2011), portanto a prevencdo do
déficit de forca muscular respiratéria atenua o declinio funcional do idoso

reduzindo o risco de morbimortalidade (Buchman et al., 2008).

Os exercicios da musculatura periférica promovem aumento na forca e
resisténcia dos musculos respiratorios (Summerhill, Angov, Garber, & McCool,
2007). No entanto, esses ganhos parecem ser maiores quando combinados com
o treinamento especifico dos muasculos respiratorios (Illi, Held, Frank, &
Spengler, 2012) tornando-se uma alternativa suplementar ao treino dos
musculos periféricos e gerando beneficios em diferentes comorbidades atuais
como hipertensdo (Ferreira et al., 2011), obesidade (Barbalho-Moulim, Miguel,
Forti, Campos, & Costa, 2011) e diabetes (Silva, Martins, Cipriano, Ramos, &

Lopes, 2012) que acometem uma grande parcela dos idosos.

Visto que nas mulheres pos-menopausa a diminuicdo dos niveis de
estrogénio surge como fator adicional para o surgimento da sarcopenia (Messier
et al.,, 2011) esta populacdo poderia ser mais beneficiada com o TMI. Nesse
sentido, o objetivo primario deste estudo foi avaliar a eficacia de um protocolo de
TMI sobre a forca muscular respiratoria, espessura e mobilidade diafragmética

em idosas comunitarias.
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METODOS

Desenho do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico controlado, randomizado, duplo-cego e com
sigilo de alocagdo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE
n°® 457/11 com registro no SISNEP: FR 473481 e CAAE: 0443.0.172.000-11). O
estudo foi registrado no banco de ensaios clinicos dos EUA com o numero NCT
01791010.

A pesquisa foi realizada no Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

Todas as voluntarias assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Participantes

Foram incluidas idosas com idade entre 60 e 80 anos, capazes de
deambular sem auxilio e com integridade cognitiva avaliada através do Mini
Exame do Estado Mental (MEEM). Os critérios de exclusédo foram: participacéo
em outro protocolo de treinamento ou reabilitagcdo prévio, contra indicacdo ou
dificuldade para a realizacdo dos procedimentos de avaliacdo, forca muscular
respiratéria menor que 70% do predito (Neder, Andreoni, Lerario, & Nery, 1999)
dificuldade de adaptacdo ou adesdo ao protocolo de treinamento, tabagistas,
presenca de instabilidade hemodinamica (frequéncia cardiaca maior que 150
bpm, ou presséo arterial sistélica maior que 140 mmHg ou pressao arterial
diastélica maior que 90 mmHg), doencas neuromusculares ou degenerativas,
comorbidades pulmonares, doencas cardiacas e usuarios de medicamentos que
interferissem no metabolismo 6sseo ou na for¢ca muscular.

O tamanho da amostra foi determinado através de calculo amostral realizado
a partir dos dados coletados durante um estudo piloto com 10 voluntarios
estabelecendo uma amostra de 9 individuos para cada grupo. Foi utilizado o
programa estatistico G*Power 3 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) que
considerou um poder (1-B) de 95% e um a de 5% para o desfecho forca
muscular inspiratéria baseado na média e desvio-padrao da PImax dos grupos

treinamento e controle apos a intervencéo.
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Procedimentos e medidas dos desfechos

Os dados antropomeétricos, clinicos e demogréaficos foram coletados e foi
avaliado o nivel de atividade fisica através de um instrumento de autorrelato
adaptado para populacdo brasileira - o Perfil de Atividade Humana (PAH)
(Souza, Magalhdes, & Teixeira-Salmela, 2006) que quantifica o nivel de
atividade fisica através do escore de atividade ajustada (EAA) classificando o
individuo em: inativo (EAA<53), moderadamente ativo (53<EAA<74) e ativo
(EAA>74). Em seguida as participantes foram avaliadas em dois momentos:
antes do treinamento e 1 semana apés o término do treinamento por um
examinador que desconhecia o grupo de alocacéo.

Os desfechos priméarios foram: forca muscular respiratoria, espessura e
mobilidade diafragmética e os secundarios foram os efeitos adversos do
treinamento muscular inspiratorio.

Apés avaliacao inicial, as participantes foram distribuidas aleatoriamente por
meio de randomizacdo em blocos de 4 individuos (Kang, Ragan, & Park, 2008)
através de uma tabela de numeros randémicos por uma terceira pessoa que nao
participou diretamente da pesquisa, garantindo assim o sigilo de alocacao. Esta
informou ao terapeuta, responsavel pelo treino, onde a participante seria

alocada: grupo controle ou grupo treinamento.

Provas de funcao pulmonar

Foi realizada por meio de um espirbmetro portatii (Micro Medical,
Microloop, MKS8, Inglaterra) que registrou o melhor valor da capacidade vital
forcada (CVF), volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF3), fluxo
expiratério forcado 25-75% (FEF25.759) € a relacdo VEF/CVF ap6s 3 manobras
aceitaveis, sendo considerados os valores espirométricos de referéncia para

populacao brasileira adulta (Pereira, Sato, & Rodrigues, 2007).

Forca muscular respiratoria

A mensuracdo da pressao inspiratoria maxima (PImax) e da pressao
expiratéria maxima (PEmax) foi realizada através de um manovacuémetro digital
(MVD300, Globalmed, Brasil) a partir do volume residual e capacidade pulmonar
total respectivamente (Evans & Whitelaw, 2009). Foram realizadas no minimo

cinco medidas, até serem obtidas trés medidas aceitaveis e reprodutiveis, isto €,
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sem vazamento de ar e com diferenca inferior a 10% entre elas, sendo registrado

0 maior valor obtido (Neder et al., 1999).

Espessura e mobilidade diafragmatica

Para avaliagdo da espessura diafragmatica foi utilizado o ultrassom
(Sonoace R3, Sansung Medison, Coréia do Sul) no modo B. A voluntaria foi
posiciaonada em decubito lateral esquerdo (Enright, Chatham, lonescu,
Unnithan, & Shale, 2004) e um transdutor linear com alta resolucédo e baixa
penetracdo (7.5 MHz) foi colocado perpendicularmente a caixa toracica entre o
oitavo e 0 nono espaco intercostal direito entre as linhas axilar anterior e média
(Ueki, De Bruin, & Pride, 1995). Foram realizadas 3 medi¢cdes da espessura da
zona de aposicao diafragmatica em 3 momentos distintos: com o diafragma
relaxado ao nivel da capacidade residual funcional (Er) (Figural), com
diafragma em contracdo total ao nivel da capacidade pulmonar total (Econt) €
durante a afericdo da Plmax a partir da capacidade residual funcional que
determinou a taxa de espessamento do diafragma (TE) (Ueki et al., 1995).

A medicdo da mobilidade diafragmética foi realizada com as
voluntarias deitadas numa inclinacdo de 45° através do ultrassom no modo M
com um transdutor convexo (3.5MHz) posicionado na linha axilar média direita
abaixo da margem costal da caixa toracica, com a mao firme direcionada
cranialmente (Testa et al., 2011), sendo utilizada a média de cinco medidas
obtidas com diferenca menor de 10% entre elas.

Protocolo Experimental

As idosas realizaram o protocolo de intervencdo com duracdo de 8
semanas usando um dispositivo que fornece uma resisténcia linear na fase
inspiratéria, o Threshold®IMT (Respironics, NJ, Estados Unidos). O grupo
treinamento realizou o treino da musculatura inspiratéria com frequéncia de 2
sessOes ao dia durante 7 dias semanais sendo 1 sessao realizada na presenca
do terapeuta responsavel pelo treino e as demais sessdes realizadas pela
participante em seu domicilio. As participantes realizaram 8 séries de 2 minutos
com repouso de 1 minuto entre elas e foram orientadas a realizar respiracbes
com padrédo diafragmatico. A intensidade do treino foi ajustada em 40% da

PImax (Silva et al.,, 2012) aferida durante a avaliagdo inicial. O ajuste da
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intensidade de carga foi realizado semanalmente através da avaliacdo da PImax.
Durante todo o periodo do protocolo de intervencéo a carga resistiva foi mantida
em 40% da PImax ou 41 cmH,O quando a Plmax da participante superava o
valor de 103 cmH,0.

O grupo controle realizou o mesmo protocolo de treino exceto pela
intensidade de carga do treinamento. Para anular a resisténcia do dispositivo de
treino, a valvula unidirecional foi retirada, tornando o fluxo aéreo livre. O ajuste
semanal de carga era simulado semanalmente para reproduzir a mesma
frequéncia de retorno semanal do grupo treinamento. Desta forma, o cegamento
das participantes quanto ao grupo que pertencia foi garantido.

O protocolo de treinamento de ambos os grupos foi realizado por um
anico terapeuta no intuito de uniformizar o treino. Todas as voluntarias
receberam um didrio de treino onde era relatado o periodo de tempo da
realizacdo do treino, as pausas ocorridas e a presenca de efeitos adversos como
nauseas ou desconforto respiratorio durante o protocolo de treinamento. Foi
mantido um contato telefébnico 2 vezes por semana para assegurar a realizacao
do treino e esclarecer eventuais duvidas. Todas as participantes mantiveram a
atividade fisica habitual sem acréscimo aquela referida no periodo de avaliacdo

inicial.

Anélise Estatistica

Os resultados das caracteristicas iniciais da amostra e analise estatistica dos
dados foram expressos em média e desvio padrdo (DP). Os testes de Shapiro-
Wilk e Levene foram utilizados para avaliar a normalidade e homogeneidade dos
dados. O teste T para amostras independentes e o teste Mann-Whitney foram
utilizados para comparar as caracteristicas de base dos grupos. A analise de
variancia (ANOVA) de medidas repetidas (com correcdo de Greenhouse-
Geisser) foi utilizada para investigar os efeitos no tempo (intra grupos) e no
grupo (entre grupos) com o Power relatado para os seguintes desfechos: forca
muscular respiratéria (PImax e PEmax,), espessura (Econt € TE) € mobilidade
diafragmatica. Para comparar o resultado do desfecho E. entre os grupos apés
o TMI foi utilizado o teste Mann-Whitney. Para estimar o tamanho do efeito das
diferencas entre os grupos para o respectivo desfecho foi calculado o d de
Cohen (trivial d<0,2; pequeno 0,2>d<0,5; moderado 0,5>d<0,8; grande d>0,8).
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Também foram calculadas as diferengcas entre as médias dos grupos e o IC
95%. A andlise foi conduzida pelo programa SPSS para Windows (versdo 20.0,

Chicago, IL) sendo estabelecido um nivel de significancia de p<0,05.

RESULTADOS

No periodo de marco a setembro de 2012, 52 idosas foram contactadas por
telefone, destas 34 foram recrutadas para uma avaliacdo inicial restando 25
participantes que foram distribuidas aleatoriamente no grupo controle ou
treinamento (Figura 02). As caracteristicas iniciais da amostra estdo expostas na
Tabela 1.

Forca muscular respiratoria

A Figura 3 mostra a evolucado da PImax e PEmax nos grupos pré e pos
TMI. Na Plmax foi observado efeitos significativos para o tempo (p <0,001,
Power = 1.0) e o grupo (p <0,001, Power= 1.0) em favor do grupo treinado. Os
valores de PEmax também foram maiores no grupo treinamento com efeitos
significativos no tempo (p = 0,001, Power = 0.967) e no grupo (p = 0,013,
Power= 0,732).

Espessura e mobilidade diafragmética

Conforme exposto na Figura 4, foi encontrado aumento da Egon NO grupo
treinado com efeitos significativos para o tempo (p <0,001, Power = 1.0) e 0
grupo (p =0,001, Power= 0.941). Na mobilidade também foi observado efeitos
significativos para o tempo (p =0,001, Power = 0.949) e o grupo (p =0,013,
Power= 0.744) em favor do grupo treinado. Os valores de TE ndo mostraram
diferencas entre os grupos sem efeitos significativos no tempo (p = 0,508, Power
= 0.098) e no grupo (p = 0,216, Power= 0.230). A E ndo demonstrou diferenca
(p= 0,058) entre o grupo treinamento e controle.

Os valores de média e desvio-padrdo bem como as diferencas de média
com IC 95% e o tamanho do efeito das variaveis apos a intervencao estéo

expostos na Tabela 2.

Correlacéo entre forca muscular inspiratoria e taxa de espessamento do

musculo diafragma
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Foi observado uma moderada correlacao positiva (r= 0,427 e p = 0,048)
entre a PImax e a Taxa de espessamento.

Efeitos Adversos

Durante as duas primeiras semanas do protocolo, 3 voluntarias (13,6%)
do grupo intervencéao referiram desconforto respiratorio durante as sessées que
cessou no decorrer do treinamento. Trés idosas (13,6%), sendo 1 do grupo
controle relataram nauseas apOs a realizacdo das sessdes de treinamento

durante o primeiro més do protocolo de treino.

DISCUSSAO

Nossos resultados revelaram que um protocolo de 8 semanas de
treinamento muscular inspiratério aumenta a forca muscular respiratéria, a
espessura e a mobilidade diafragmatica em idosas comunitarias. Os critérios de
qualidade metodoldgica como presenca de grupo controle ativo, randomizacéao
da amostra, sigilo de alocagdo, grupos comparaveis, mascaramento dos
avaliadores e voluntarios foram realizados neste estudo, para minimizar os
vieses envolvidos nos resultados obtidos. O protocolo de treino foi descrito e a
intensidade da carga aplicada nos voluntarios foi controlada sendo reajustada
semanalmente, com a adeséo ao treinamento controlada como sugerido por llli e

cols. (2012), através de diario e contatos telefénicos.

Forca muscular respiratéria

O grupo treinamento mostrou um aumento na forga muscular inspiratéria
semelhante aos resultados encontrados em outras populacdes idosas (Aznar-
Lain et al., 2007; Belman & Gaesser, 1988; Watsford & Murphy, 2008),
saudaveis (Enright & Unnithan, 2011; llli et al., 2012) e clinicas (Barbalho-Moulim
et al., 2011; Ferreira et al., 2011). Além da for¢ca muscular inspiratéria houve
incremento da forca muscular expiratoria para o grupo treinamento. Este ultimo
resultado pode ser explicado pelo condicionamento neurossensorial resultante
de exposicOes repetidas a uma mesma tarefa (efeito do aprendizado), um
mecanismo que gera um aumento na forca dos musculos respiratorios pela
melhora do padréo de recrutamento neuromuscular (Eastwood, Hillman, Morton,
& Finucane, 1998; Kamen, 2005).
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Alguns trabalhos observaram que o TMI reduz a atividade simpatica (Witt,
Guenette, Rupert, McKenzie, & Sheel, 2007), que aumenta a frequéncia
cardiaca e a pressao arterial, fornecendo beneficios para o corpo inteiro. Outros
estudos relataram que acréscimos na forca muscular inspiratéria levam a
melhora da aptiddo cardiopulmonar pela melhor utilizagdo da musculatura
locomotora (Aznar-Lain et al., 2007) também estando associado a diminui¢éo
dos niveis pressoéricos em hipertensos (Ferreira et al.,, 2011) e aumento da
sensibilidade a insulina em portadores de diabetes (Silva et al., 2012).

Independentemente do mecanismo, sugere-se que o aumento da forca
muscular respiratoria pode contribuir para melhorar a capacidade de exercicio e
diminuir o risco de infeccBes respiratérias e internacdes hospitalares, devido ao
ganho de forca expiratéria que gera uma melhor efetividade da tosse (Kim &

Sapienza, 2005; Salam, Tilluckdharry, Amoateng-Adjepong, & Manthous, 2004).

Espessura e mobilidade diafragmatica

O ultrassom tem sido amplamente utilizado como um método ndo invasivo
para avaliar a espessura diafragmatica na zona de aposicdo durante as
diferentes alteracdes volumétricas do pulmao (Downey et al., 2007; S. J. Enright,
Unnithan, Heward, Withnall, & Davies, 2006; Ueki et al., 1995). No entanto, nao
foram encontrados estudos prévios que avaliaram o efeito de um programa de
TMI sobre a espessura e mobilidade diafragmética em idosos. Apesar de utilizar
a mesma metodologia descrita em estudos anteriores (Enright, Unnithan,
Heward, Withnall, & Davies, 2006; Ueki et al., 1995) os valores de espessura
diafragmatica pré-treinamento encontrados nas voluntarias desse estudo foram
superiores aos avaliados em jovens saudaveis (Downey et al., 2007; Enright et
al.,, 2006), tornando evidente a lacuna existente na literatura quanto a
normatizacdo dos valores de espessura diafragmatica. As diferencas
encontradas entre os diversos estudos podem estar relacionadas a infiltracéo
muscular de gordura que pode contribuir em parte para o declinio da fungéo

muscular senil (De Bruin et al., 1997; Goodpaster et al., 2008; Rossi et al., 2011).

Foi observado que o protocolo de TMI aumentou a E¢on Nas voluntarias
treinadas sugerindo que o aumento da PImax no grupo treinamento deve estar

associado a hipertrofia muscular. Concordando com nossos resultados, Enright e
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cols. (2006), observaram um aumento significativo na espessura diafragmatica
em contragcdo do grupo treinado apos 9 semanas de TMI com alta intensidade
realizado 3 vezes por semana em jovens saudaveis. Downey e cols. (2007)
também encontraram incremento na Ec.n e€m jovens saudaveis com um
protocolo de TMI 2 vezes ao dia com frequéncia de 5 dias na semana por 4
semanas. Outro estudo (DePalo, Parker, Al-Bilbeisi, & McCool, 2004) relatou que
o treino dos musculos respiratorios atraves de treinamento fisico global produz
um acréscimo de 26% na espessura do diafragma apds 16 semanas de
intervencdo. Nao foi encontrada diferenca na E entre 0s grupos, no entanto
como esta medida é realizada durante o repouso (com equilibrio das forcas
retrateis e expansivas do pulméao) nao reflete as alteracfes sofridas durante e
apos o treino acordando com os estudos de Enright e cols. (2006) e Downey e
cols. (2007) em jovens saudaveis.

A manutencdo da taxa de espessamento sem diferenca entre 0s grupos
foi um achado inesperado em nosso estudo divergindo do resultado encontrado
por outros autores em jovens (Downey et al., 2007; S. J. Enright et al., 2006) e
portadores de fibrose cistica (Enright et al., 2004). No entanto, os trabalhos
citados realizaram um protocolo de TMI com intensidade superior a utilizada em
nossa pesquisa sendo assim, parece que o0 treinamento dos muasculos
inspiratorios com intensidade moderada nédo produz efeitos sobre a taxa de
espessamento. A taxa de espessamento mostrou moderada correlagdo com a
PImax sugerindo que o aumento da for¢ca muscular inspiratoria ndo € o seu Unico
fator contribuinte. Também é importante ressaltar que a taxa de espessamento €
proveniente da espessura mensurada durante a manobra de Plmax e dois
possiveis fatores podem ter influenciado neste resultado: a espessura obtida &
originada por uma contracdo isométrica do diafragma, pois ocorre com pouca
alteracdo de volume (Cohn, Benditt, Eveloff, & McCool, 1997) e o incremento na
producdo de forca inspiratéria maxima pelos idosos apés o protocolo de TMI
pode nédo ter sido suficiente para gerar acréscimos de espessura detectaveis

durante uma manobra isométrica.

Em relacdo a mobilidade diafragmatica, nosso estudo encontrou uma
melhora no deslocamento deste musculo para as voluntarias que realizaram o

TMI, sugerindo que o aumento de forca dos musculos inspiratérios com

83



hipertrofia muscular deve gerar ganhos na mobilidade diafragmatica otimizando
a mecéanica pulmonar e melhorando a eficiéncia ventilatoria, pois se a atrofia do
diafragma resulta em perda de mobilidade (Gottesman & McCool, 1997), o

incremento de forga e espessura deve desenvolver a cinematica diafragmatica.

Os efeitos adversos relatados pelas voluntarias ndo persistiram apos o
primeiro més do protocolo de treinamento o que insinua que o TMI é uma
intervencdo segura com repercussdes colaterais minimas apoiando seu uso na

populacao senil.

LIMITACOES
A falta de seguimento das voluntarias nos meses posteriores ao término
do treinamento imossibilitou esse estudo de avaliar a eficacia do TMI em longo

prazo.

CONCLUSAO

Esse estudo mostrou que um protocolo de TMI de moderada intensidade
produz um aumento na forca muscular respiratéria, gera alteragcdes morfologicas
no diafragma e otimiza a mobilidade diafragmética em idosas comunitarias a
curto prazo. Esses achados sugerem que o TMI gera beneficios nessa
populacdo sendo uma alternativa suplementar ao treino de forca dos muasculos
periféricos para minimizar as alteracbes musculares e respiratorias associadas

a senescéncia.

Conflito de interesse

N&o existentes.
Financiamento

Esta pesquisa foi apoiada pela concessdo FACEPE APQ 0821-4.08/08, pelo CNPqg e
pela CAPES PROCAD /NF 791/09.
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Tabela 1. Caracteristicas de base dos grupos (médiatDP)

Parametros Grupo Treinamento Grupo Controle Valor de p
(n=12) (n=10)
Idade (anos) 68.3+5.2 68.3+5.3 0.982
IMC (Kg/m?) 28.1+3.6 29.9+45 0.295
EAA 63.5+8.1 57.7+7.6 0.079
VEF (% predito) 90.3+11.9 94.4+19.6 0.414
CVF (% predito) 83.3+13.1 88.1+£18 0.488
VEF,/CVF (% predito) 112.7+9.1 109.2+£22.8 0.419
FEF25 750, (% predito) 119.5+33.5 114.3+39.8 0.755
PImax (% predito) 95.3+154 103.1 £ 23.2 0.348
PEmax (% predito) 120.7 £12.5 127.9+19.1 0.166
PImax (cmH,0) 73.3+12.1 79.4+184 0.361
PEmax (cmH;0) 89.2+9.3 94.4 +13.7 0.307
Erel (mm) 21+01 20+0.3 0.221
Econt (mm) 44+0.5 45+0.5 0.663
TE 1.6+0.6 1.6+£0.5 0.795
Mobilidade do 63.3+8.0 65.0+4.3 0.599

Diafragma (mm)

IMC: indice de massa corporea; EAA: escore de atividade ajustada; VEF;.volume expiratorio
forcado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forgcada; FEF,s5 +s: fluxo expiratdrio forgado
entre 25% e 75% do ciclo expiratério; PImax: pressao inspiratéria maxima; PEmax: presséo

expiratéria maxima;

cmH,0:

centimetros de agua; Erel: espessura diafragmatica em

relaxamento; Econt: espessura diafragmatica em contragdo méaxima; TE: taxa de espessamento.
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Tabela 2. Valores dos desfechos avaliados apés a intervencéo (n=22)

Desfechos Grupo Grupo Diferenga de médias ~ Tamanho do
Treinamento Controle (IC 95%) Efeito
(n:12) (nzlo) (d de Cohen)

PIméax (cmH,0) 99.6 + 13.8 82.1+19.9 -17,5 (-32.5; -2.5) 1.0
PEméx(cmH,0) 100.4+£11.6 96.5+17.4 -3.8(-16.8; 9.1) 0.3
Erel (Mm) 22+0.1 20+0.3 -0.2 (-0.4; 0.0) 0.9
Econt (MmM) 49+04 46+04 -0.3 (-0.6; 0.1) 0.7
TE 1.7+£05 1.6+0.6 -0.1 (-0.5; 0.4) 0.1
Mobilidade do 68.8+6.3 65.9+4.7 -2.86 (-8.5; 2.8) 0.5
Diafragma
(mm)

Plax: pressao inspiratoria maxima; PE s pressao expiratéria maxima; cmH,O: centimetros de
agua; E.: espessura diafragmatica em relaxamento; E.,. espessura diafragmatica em
contragdo maxima; TE: taxa de espessamento.
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Figura 1: Avaliagdo da espessura diafragmatica em relaxamento (capacidade
residual funcional) e durante a afericdo da presséo inspiratoria méaxima. DO:
espessura avaliada proxima ao parénquima pulmonar; D2: espessura avaliada a
aproximadamente 2 centimetros de distancia de DO; D1: distancia entre DO e D2.

- —

Espessura diafragmatica durante a
aferigdo da pressdo inspiratoriaméaxima

Espessura diafragmatica durante a
capacidade residual funcional

D0=2.80mm
D1=17.6mm
D2=2.80mm

D0=1.70mm
D1=20.10mm
D2=1.40mm
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Figura 02. Fluxograma de participantes
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Figura 3. Valores da pressao inspiratéria maxima (PImax) e pressao expiratoria

méaxima (PEmax) antes e apos o treinamento dos musculos inspiratérios.
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Figura 4. Valores da espessura do musculo diafragma em contracdo maxima

(Econt) e mobilidade diafragmatica antes e apds o treinamento dos musculos
inspiratorios.
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4.Consideracdes Finais

O treinamento muscular inspiratério parece ser uma alternativa
suplementar eficaz ao treino dos musculos periféricos em idosas com eficacia
relevante sobre a forca muscular respiratoria, espessura e mobilidade
diafragmatica. Além das melhorias encontradas, o treinamento possuiu boa
aceitacdo entre as idosas com efeitos adversos minimos. O treino especifico dos
musculos inspiratérios gerou beneficios para essa populagédo e pode representar
um aliado na prevencdo dos efeitos do envelhecimento sobre os diferentes
orgaos e sistemas. Também foi possivel observar neste estudo que o padréo de
distribuicdo do volume pulmonar das idosas possui peculiaridades inerentes a
idade, com o compartimento abdominal predominando durante a respiracéo
tranquila e sendo redistribuido para a caixa toracica abdominal na respiracao
com moderada resisténcia inspiratéria associado a uma respiracdo mais lenta e
profunda. No entanto, quando esfor¢cos inspiratorios maximos sao requisitados
durante uma manobra de afericdo da pressdo inspiratéria maxima a caixa

toracica pulmonar se revela mais atuante.
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ANEXO 1 - Aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa em seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco,
obedecendo a Resolu¢gdo196/96 do CNS, sob o protocolo de nimero 457/11.
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Atenciosamente

' 0. {) {\ ‘
VLo ‘/LL,LU\J.L:\.D @M\&S
/! Prof. Geraldo Bosco Lindoso Couto
\' Coordenador do CEP/ CCS / UFPE
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ANEXO 2

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

1.0RIENTACAO NO TEMPO

Em que ano nds estamos?

Em que estacdo do ano nds estamos?

Em que més nds estamos?

Em que dia da semana nos estamos?

Em que dia do més nds estamos? Nota:

2.0RIENTACAO NO ESPACO

Em que Estado nds estamos?

Em que cidade nos estamos?

Em que bairro nés estamos?

O que é este prédio em que estamos?

Em que andar nos estamos? Nota:

3.REGISTRO

Agora, preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-las quando eu
terminar de dizer todas. Certo? As palavras sdo:

CARRO

VASO

BOLA Nota:
Agora, repita as palavras para mim. [Permita cinco tentativas, mas pontue apenas a
primeira]

4 ATENCAO E CALCULO [Série de 7]

Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) subtraisse 3 de 30 e do resultado subtraisse 3. Entéo,
continue subtraindo 3 de cada resposta até eu mandar parar. Entendeu? [pausa] Vamos
comecar: quanto é 30 menos 3? [Dé& um ponto para cada acerto]Se ndo atingir o escore
maximo, pec¢a: Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de soletracdo e entdo peca:
Agora, soletre a palavia MUNDO de tras para frente. [Dé um ponto para cada letra na
posicao correta. Considere o maior resultado]

27__ 24 21 18 15 Nota:

5.MEMORIA DE EVOCACAO

Peca: Quais sdo as trés palavras que eu pedi que o Sr(a) memorizasse? [Nao forneca
pistas]

CARRO

VASO

BOLA Nota:

6.LINGUAGEM
a. O que é isto? (lapis)
O que é isto? (relogio) Nota:
b. Repita o que eu vou dizer. “NEM AQUI NEM ALI, NEM LA”.
Nota:
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c. Pegue este papel com a méo direita [pausa], com as duas méos dobre-o a0 meio uma
vez [pausa] e em seguida jogue-0 no chéo.

Pega com a médo direita

Dobrano meio

Joganochdao Nota:

d. Por favor, leia isto e faca o que esta escrito no papel. Mostre ao examinado a folha com
0 comando: FECHE OS OLHOS, se analfabeto leia a frase.
Fechou os olhos Nota:

e. Escreva uma frase inteira aqui. Se o0 paciente ndo responder, peca: Escreva sobre o
tempo. [Coloque na frente do paciente um pedaco de papel em branco e l&pis ou caneta]
Frase: Nota:

f. Por favor, copie este desenho. [Apresente a folha com os pentagonos que se
intersecionam]

Copia:

Nota:

TOTAL (maximo 30pontos):

Defeito cognitivo:

*Analfabetos - 18/19 pontos

*Individuos com instrugao escolar — 24/25 pontos
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ANEXO 3

VERSAO BRASILEIRA DO PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA

Atividades Ainda faco  Parei de fazer

Nunca fiz

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais de um minuto

. Ficar de pé por mais de cinco minutos

. Vestir e tirar a roupa sem ajuda

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calgar sapatos e meias sem parar para descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos
16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros, sem parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia
(158 quildmetros ou menos)

20. Utilizar transporte pablico ou dirigir por + 2 horas
(160 quildmetros ou mais)

21. Cozinhar suas proprias refeicdes

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios

24. Passar ou dobrar roupas

25. Tirar poeira, lustrar moveis ou polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir seis degraus

28. Subir seis degraus, sem parar

29. Subir nove degraus

30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32. Caminhar metade de um quarteirdo no plano, sem parar
33. Arrumar a cama (sem trocar o0s lengois)

34. Limpar janelas

35. Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37. Subir nove degraus, sem parar

38. Subir 12 degraus, sem parar

39. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira

40. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira, sem parar
41. Fazer compras sozinho

42. Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)

43. Caminhar um quarteir&o no plano

44. Caminhar dois quarteirdes no plano

45. Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteir8es no plano, sem parar

47. Esfregar o chdo, paredes ou lavar carro

48. Arrumar a cama trocando os lengois

49. Varrer o chdo

50. Varrer o chdo por cinco minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche
52. Aspirar o p6 de carpetes

53. Aspirar o p6 de carpetes por cinco minutos, sem parar
54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar seis quarteirdes no plano

56. Caminhar seis quarteirGes no plano, sem parar

(continua)
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Atividades Ainda faco  Parei de fazer Nunca fiz

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quilémetro (x 20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildmetro (+ 20 minutos), sem parar
65. Correr 100 metros ou jogar peteca, volei, beisebol
66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danca aerdbia

por cinco minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quilémetros (+ 40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quilémetros, sem parar (x 40 minutos)
71. Subir 50 degraus (dois andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com pa por cinco minutos, sem parar
74. Subir 50 degraus (dois andares e meio), sem parar
75. Caminhar 4,8 quilémetros (+ 1 hora) ou jogar 18 buracos de golfe
76. Caminhar 4,8 quilémetros (+ 1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta (dois quarteirdes)
80. Pedalar 3,2 quildmetros de bicicleta (quatro quarteirdes)
81. Pedalar 1,6 quildmetro, sem parar

82. Pedalar 3,2 quildmetros, sem parar

83. Correr 400 metros (meio quarteirdo)

84. Correr 800 metros (um quarteirdo)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quildmetro (dois quarteirdes)

90. Correr 3,2 quildbmetros (quatro quarteirdes)

91. Correr 4,8 quildbmetros (seis quarteirdes)

92. Correr 1,6 quildmetro em 12 minutos ou menos

93. Correr 3,2 quildmetros em 20 minutos ou menos

94. Correr 4,8 quildmetros em 30 minutos ou menos

EMA (Escore Maximo de Atividade): Numeracéo da atividade com a mais alta demanda
de oxigénio que o individuo ainda faz, ndo sendo necessario calculo matematico.

EEA (Escore Ajustado de Atividade): EMA — nimero de itens que o individuo parou de
fazer anteriores ao ultimo que ele ainda faz.

Classificagdo EAA
Debilitado (inativo) < 53
Moderadamente ativo 53 — 74
Ativo > 74
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa: EFEITOS DO TREINAMENTO
MUSCULAR INSPIRATORIO SOBRE A FUNQAO CARDIOPULMONAR E
QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS.

A sua participacdo ndo é obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trar4 nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituigdo, Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE). Caso aceite 0 convite, a participacdo nesta pesquisa consistira em realizar um
treinamento muscular respiratorio ou simular esse treinamento com a freqliéncia de sete
dias por semana, em sua residéncia durante oito semanas.

O objetivo deste estudo € avaliar, antes e apds o treinamento da musculatura
inspiratoria, a funcdo pulmonar, a forca muscular respiratoria e a capacidade de realizar
exercicio maximo. Durante o treinamento, o participante ird puxar o ar pela boca através
de um aparelho especifico durante alguns minutos. Os participantes inicialmente
responderdo a um questionario de avaliacdo da qualidade de vida que sera arquivado no
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (situado na Avenida
Professor Moraes Rego n.1235, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600) e a
pesquisadora responsavel ira realizar testes respiratorios, nos quais 0s voluntarios irdo
respirar 0 mais forte que conseguirem. Para avaliar 0s volumes pulmonares sera usado o
exame de Pletismografia Optoeletronica. Na pletismografia, o voluntério respira de forma
calma e profunda durante trés minutos e cameras ao redor da sala vdo captar oS
movimentos do térax e do abdémen e enviar 0s dados para o computador. Esse exame
ndo provoca dor no voluntario. Serd realizado também a ultrassonografia do abdémen,
gerando imagens do diafragma. A ultrassonografia funciona como uma camera que toca
na pele e filma estruturas dentro do corpo. Esse exame também ndo provoca dor no
voluntario. Em seguida os participantes serdo orientados a caminhar numa esteira até o
maximo que conseguirem, respirando através de uma mascara acoplada a face, para ser
avaliado o ar expirado durante a caminhada.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos
o sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo. N&o serdo feitas fotos dos rostos dos voluntarios, nem mesmo em posi¢des
que denigram sua imagem ou Ihe deixem desconfortavel. Vocé recebera uma copia deste
termo onde consta 0 e-mail e o telefone do pesquisador principal, podendo tirar suas
duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

RISCOS PARA O VOLUNTARIO: Durante a realizagdo dos testes os sujeitos
podem referir desconforto devido ao acoplamento da méscara para analisar 0s gases,
sensacdo de cansaco leve e fadiga de membros inferiores durante a caminhada na esteira.
No entanto, o voluntario sera observado por um profissional de salde devidamente
preparado e o local do estudo esta situado dentro do campus universitario, onde no
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mesmo esta localizado o Hospital das Clinicas de Pernambuco, caso vocé sinta algum
desconforto durante a avaliacéo.

BENEFICIOS PARA O VOLUNTARIO: O voluntério terd uma avaliagdo
completa da sua capacidade funcional e realizara um programa de treinamento muscular
que resulta em melhorias no seu estado de sadude geral e condicionamento fisico.

Pesquisadora Responsavel

Helga Cecilia Muniz de Souza

E-mail: helgamuniz@hotmail.com

Rua Joaquim Nabuco 449 apto. 301, Gragas.
Recife — PE. CEP 52011-000

Telefone: (81) 3231 — 2764

Contato com o Comité de Etica em Pesquisa

Avenida da Engenharia s/n-1°andar, Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600

Telefone: (81) 2126 8588

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Testemunha 1 Pesquisador Responsavel

Testemunha 2

Voluntério da pesquisa

Data / /
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APENDICE 2

MINI MENTAL =

AVALIAGAO CLINICA E SOCIO-DEMOGRAFICA

NOME:

FICHA DE AVALIAGAO

DATA DE NASCIMENTO: [/

ENDERECO:
TELEFONE:

COMORBIDADES: HIPERTENSAO( ) DIABETES( ) OSTEOPATIAS( ) ETILISTA( ) OUTROS( )

USO DE MEDICAMENTOS, QUAIS:

PESO:

ESPIROMETRIA

PRE

1

VEF,

VEFlPRED

CVF

CVFPRED

VEF,/CVF

FEF25-75%

MANOVACUOMETRIA

IMC:

PRE 1

2

POS 1

Pimax

Pimax

Pemax

Pemax

ULTRASSONOGRAFIA (espessura zona aposi¢ao)

PRE 1 POS 2 3 4 5
Ere Ere

Econt Econt

TE TE

Mobilidade Mobilidade
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APENDICE 3

PROTOCOLO DE TREINO

iNICIO DO TREINO (Data) /]

SEMANA 1 Pimax = , , ) ) CARGA INCREMENTAL=___ cmH20
SEMANA 2 Pimax = ) , ) ) CARGA INCREMENTAL=___ cm H20
SEMANA 3 Pimax = ) , ) ) CARGA INCREMENTAL=___ cm H20
SEMANA 4 Pimax = , , ) ) CARGA INCREMENTAL=___ cmH20
SEMANA 5 Pimax = ) , ) ) CARGA INCREMENTAL=___ cm H20
SEMANA 6 Pimax = , , ) ) CARGA INCREMENTAL=____ cmH20
SEMANA 7 Pimax = ) , ) ) CARGA INCREMENTAL=__ cmH20
SEMANA 8 Pimax = ) , ) ) CARGA INCREMENTAL=___ cm H20

TERMINO DO TREINO (Data) / /
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APENDICE 4

SEMANA 1 Desconfortos

DIA1

DIA 2

DIA3

DIA4

DIAS

DIA6

DIA7

SEMANA 2 Desconfortos:

DIA1

DIA 2

DIA 3

DIA4

DIAS5

DIA 6

DIA7

SEMANA 3 Desconfortos:

DIA1

DIA 2

DIA3

DIA4

DIAS

DIA 6

DIA7

Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo

Fez: ( )sim ( )ndo

Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo

Fez: ( )sim ( )ndo

Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo
Fez: ( )sim ( )ndo

Fez: ( )sim ( )ndo

DIARIO SEMANAL — 12 MES

( )sim ( )ndo , Quais:

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

( )sim ( )ndo , Quais:

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

( )sim ( )ndo , Quais:

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
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SEMANA 4 Desconfortos
DIA1 Fez:( )sim ( )ndo
DIA 2 Fez:( )sim ( )ndo
DIA 3 Fez:( )sim ( )ndo
DIA4 Fez:( )sim ( )ndo
DIA5 Fez:( )sim ( )ndo
DIA6 Fez:( )sim ( )ndo
DIA 7 Fez:( )sim ( )ndo

DIA5 Fez:( )sim ( )ndo

SEMANA 5 Desconfortos:

DIA1 Fez:( )sim ( )ndo

DIA 2 Fez: ( )sim ( )ndo
DIA 3 Fez: ( )sim ( )ndo
DIA 4 Fez: ( )sim ( )ndo
DIAS5 Fez: ( )sim ( )ndo
DIA6 Fez: ( )sim ( )ndo

DIA7 Fez:( )sim ( )ndo

SEMANA 6 Desconfortos:

DIA1 Fez:( )sim ( )ndo

DIA 2 Fez: ( )sim ( )ndo
DIA 3 Fez: ( )sim ( )ndo
DIA 4 Fez: ( )sim ( )ndo
DIA5 Fez: ( )sim ( )ndo
DIA6 Fez: ( )sim ( )ndo

DIA7 Fez:( )sim ( )ndo

( )sim ( )ndo , Quais:

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

DIARIO SEMANAL- 22 MES

( )sim ( )ndo , Quais:

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )20m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )20m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Tempo: ( )5m( )10m ( )15min

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

( )sim ( )ndo , Quais:

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
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SEMANA 7 Desconfortos
DIA1 Fez:( )sim ( )ndo
DIA 2 Fez:( )sim ( )ndo
DIA 3 Fez:( )sim ( )ndo
DIA4 Fez:( )sim ( )ndo
DIA5 Fez:( )sim ( )ndo
DIA6 Fez:( )sim ( )ndo

DIA 7 Fez:( )sim ( )ndo

SEMANA 8 Desconfortos:

DIA1 Fez:( )sim ( )ndo

DIA2 Fez: ( )sim ( )ndo
DIA3 Fez: ( )sim ( )ndo
DIA4 Fez:( )sim ( )n3o
DIAS Fez: ( )sim ( )ndo
DIA6 Fez:( )sim ( )n3o

DIA7 Fez:( )sim ( )ndo

( )sim ( )ndo , Quais:

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

( )sim ( )ndo , Quais:

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )20m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite
Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Hora: ( )Manha ( )Tarde ( )Noite

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min

Tempo: ( )5m ( )10m ( )15min
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