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RESUMO

O sistema respiratorio € responsavel pelas trocas gasosas entre o ambiente externo
e 0 organismo. E esse sistema permite que ocorra um contato entre o gas inspirado
e o fluxo capilar pulmonar, permitindo que ocorra a reposicdo de oxigénio e a
remocdo do gas carbbnico presente no sangue. Os musculos respiratérios
contribuem para o processo de ventilacdo, pois eles auxiliam na mecanica para que
0 ar entre e saia dos pulmdes de uma forma ritmica e coordenada. Estes musculos
possuem caracteristicas como maior resisténcia a fadiga, maior perfusdo sanguinea,
maior capacidade oxidativa e densidade capilar mais elevada. Podem ser
classificados em musculos inspiratérios e expiratorios. Uma outra classificacdo seria
em musculos principais e acessoérios da respiracdo. O Threshold IMT € um aparelho
incentivador respiratério ou de treinamento muscular inspiratorio, com carga
pressorica linear ou fluxo-independente, o qual tem como objetivo melhorar a forca e
a performance dos musculos inspiratorios. Este estudo tem como objetivo Identificar
a acdo Threshold IMT no fortalecimento da musculatura inspiratéria, foram
pesquisados artigos publicados nos ultimos 16 anos nas plataformas indexadas
digitais: Biblioteca Virtual em Saude (BVS); PubMed; Scientific Eletronic Library
Online (SCIELO) e Google Académico além de obras de acervos pessoais e da
Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente — FAEMA,
na cidade de Ariquemes - RO. Verificou-se através dos autores estudados que o
Threshold IMT tem se mostrado muito eficaz no fortalecimento muscular inspiratorio,
e estudos abordam uma melhora significativa na pressao inspiratéria maxima apés o
uso deste aparelho.

Palavras-chave: Mdusculos Respiratérios; Forca Muscular; Modalidades de
Fisioterapia.



ABSTRACT

The respiratory system is responsible for the gas exchange between the external
environment and the body. That system allow a contact to occur between the
inspired gas and pulmonary capillary flow occurs allowing the replacement of oxygen
and removal of carbon dioxide present in the blood. The respiratory muscles
contribute to the ventilation process, because they allow air into and out of the lungs
of a rhythm and coordinated. These muscles have characteristics such as increased
fatigue resistance, increased blood perfusion, greater oxidative capacity and higher
capillary density. They can be classified into inspiratory and expiratory muscles.
Another classification in major muscles and accessories breath. The Threshold IMT
is an incentive spirometry device or inspiratory muscle training with linear pressure
load or flow-independent, which aims to improve the strength and performance of the
inspiratory muscles. This study aims to conduct a literature that reported the use of
IMT Threshold set on strengthening inspiratory muscles were researched articles
published in the last 16 years in digital indexed platforms: Biblioteca Virtual em
Saude (BVS); PubMed; Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) and Google
Scholar as well as personal collections of works and Library Julio Bordignon, Faculty
of Education and Environment - FAEMA at Ariquemes - RO. It was found by the
authors studied the Threshold IMT has proven very effective in inspiratory muscle
strengthening, and studies address a significant improvement in maximum inspiratory
pressure after using this device.

Keywords: respiratory muscles; muscle strength; physical therapy modalities.
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INTRODUCAO

O sistema respiratorio é responsavel pelo mecanismo de troca gasosa com
o ar atmosférico para garantir que a concentracdo de oxigénio seja mantida no
sangue. Além de realizar trocas gasosas, 0 sistema respiratério também ajuda na
regulacdo da temperatura corporal e na manutencdo do pH sanguineo. O
mecanismo de hematose pulmonar € fundamental para manter o equilibrio
acidobésico do sangue. O sistema respiratorio € constituido pelo nariz, cavidade
nasal, faringe, laringe, traqueia, brénquios, alvéolos pulmonares e pulmdes.
Classicamente, o sistema respiratorio € dividido em vias aéreas superiores e vias
aéreas inferiores. As vias aéreas superiores sdo formadas por 6rgdos que se
situam externamente a caixa toracica, nariz externo, cavidade nasal, faringe e
laringe. As vias aéreas inferiores sao constituidas pelos 6rgdos localizados na
caixa toracica, traqueia, brénquios, bronquiolos, alvéolos pulmonares e pulmdoes.
(KISNER; COLBY, 2009).

A avaliacdo muscular respiratoria é de extrema importancia na andlise das
possiveis disfuncbes respiratérias apresentadas em algumas patologias,
respiratérias ou ndo, que possam resultar na fraqueza muscular respiratoria.
Nessa avaliacdo por ndo serem invasivas e de facil utilizacdo, a medida da forca
muscular inspiratéria e expiratoria através da Pressdo Inspiratéria maxima
(PIméax) e da Presséo Expiratoria maxima (PEméax). (ALVES; BRUNETTO, 2006).

O Treinamento Muscular Inspiratério (TMI), como em outros programas de
treinamento muscular deve ser feito individualizado. Um programa deve ser bem
estabelecido com o tipo de exercicio, o grau de intensidade e o nimero ou o
tempo de repeticdes. (SARMENTO, 2005).

A Fisioterapia tem se destacado no treinamento dos musculos
respiratérios, e tem atuado de forma cada vez mais participativa na reabilitacéo
pulmonar de pacientes com doencas que afetam direta ou indiretamente o
aparelho respiratério, fazendo uso de diversos recursos como as manobras
manuais e 0s incentivadores respiratorios destinados a higiene bronquica,

favorecendo a melhora da ventilagdo pulmonar. (GALVAO, 2006).
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O Threshold IMT é um aparelho que pode ser utilizado para o
fortalecimento da musculatura inspiratoria, esse aparelho é um incentivador
respiratorio ou de treinamento muscular inspiratério, com carga pressorica linear
ou fluxo-independente, que tem como objetivo melhorar a forca e a performance
dos musculos inspiratérios. O Threshold IMT possui uma valvula a qual permite
que seja regulavel a pressdo gerada sobre a membrana de abertura inspiratoria,
obtida através de uma mola presente no aparelho. O fluxo de ar é gerado, quando
uma pressao inspiratoria preestabelecida é executada pelo paciente. (GUEDES et
al., 2014).

O presente estudo justifica-se devido ao crescimento no indice de algumas
patologias, respiratorias ou ndo, que podem ocasionar como consequéncia a
fragueza muscular respiratoria, interferindo assim diretamente na mecanica
respiratoria dos pacientes acometidos. E o aparelho Threshold IMT, é um
aparelho de carga linear que tem se demonstrado de grande eficacia no

treinamento dos muasculos inspiratorios.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar a acdo Threshold IMT no fortalecimento da musculatura inspiratéria.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v'ldentificar as estruturas anatémicas do sistema respiratorio;

v Descrever os métodos de avaliagdo da forca muscular inspiratéria;

v Relatar a importancia do fortalecimento da musculatura inspiratoria.
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3 METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma revisdo bibliografica, coerente e atual
na qual buscou sobre o uso do aparelho Threshold IMT no fortalecimento da
musculatura inspiratoéria.

As fontes bibliograficas pesquisadas foram nas plataformas indexadas
digitais: Biblioteca Virtual em Saude (BVS); PubMed; Scientific Eletronic Library
Online (SCIELO) e Google Académico além de obras de acervos pessoais e da
Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente — FAEMA,
na cidade de Ariquemes - RO, utilizando as seguintes palavras chave: Musculos
Respiratorios (respiratory muscles); Forca muscular (muscle strength)
Modalidades de Fisioterapia (physical therapy modalities).

Foram determinados os seguintes critérios de inclusdo: trabalhos cientificos
nos idiomas da lingua Portuguesa e Inglesa publicados nos anos de 2000 a 2016,
pertinentes ao tema e que fossem de livre acesso, porém ressalva-se que obras
classicas com anos anteriores foram consideradas devido a sua importancia para
o enriguecimento do estudo. Os critérios de exclusdo foram trabalhos publicados
gue nédo correspondiam com ano de publicacdo e o idioma supracitado, além de

artigos que estivessem restritos sem livre acesso.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 SISTEMA RESPIRATORIO

O sistema respiratério € responsavel pelo mecanismo de troca gasosa
(hematose) com o ar atmosférico para garantir que a concentracdo de oxigénio
seja mantida no sangue. Além das trocas gasosas, o sistema respiratorio também
auxilia na regulacao da temperatura corporal e ha manutencdo do pH sanguineo.
O mecanismo de hematose pulmonar é fundamental para manter o equilibrio
acidobésico do sangue. O sistema respiratorio € constituido pelo nariz, cavidade
nasal, faringe, laringe, traqueia, brénquios e pulmdes. Classicamente, o sistema
respiratorio € dividido em trato respiratério superior e trato respiratorio inferior. O
trato respiratério superior é formado por 6rgdos que se situam externamente a
caixa toracica, nariz externo, cavidade nasal, faringe e laringe. Ja o trato
respiratorio inferior € constituido pelos o6rgdos localizados na caixa toracica,
traqueia, brénquios, bronquiolos, alvéolos pulmonares e pulmbdes. (KISNER;
COLBY,2009).

Hematose é um mecanismo fisiolégico vital de trocas gasosas nos alvéolos
pulmonares. Os alvéolos pulmonares sdo estruturas saculares microscopicas,
localizados no final dos bronquiolos. A hematose, ou troca gasosa, ocorre durante
a respiracao organica do ser vivo e corresponde ao processo em que o oxigénio é
conduzido dos alvéolos pulmonares para a corrente sanguinea e
consequentemente ser conduzido pelas hemacias e futuramente entrar nas
células e ocasionar a respiracdo aerobia na presenca da glicose. A hematose
possibilita a transformacéo de sangue venoso, rico em gas carbdnico, em sangue
arterial, oxigenado. A grande eficiéncia das trocas gasosas nos seres humanos
ocorre devido a grande area de superficie alveolar, a sua parede extremamente
fina e a sua ampla rede de vasos capilares sanguineos alveolares. (WEST,2002).

O sistema respiratério pode ser representado, simplificadamente, por uma
membrana com enorme superficie em que, de um lado existe o ar atmosférico e
do outro lado o sangue venoso. Através da membrana, ocorrem as trocas

gasosas. Quando o ar passa pelo nariz, ocorrem trés funcdes distintas nas
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cavidades nasais: 0 ar é aquecido pelas superficies dos cornetos e do septo, logo
apos ar é umedecido quase por completo, mesmo antes de passar além do nariz
em seguida o ar é filtrado. Essas funcdes, em conjunto, denominam-se
condicionamento do ar das vias respiratorias superiores. (KISNER; COLBY,
2009).

4.1.1 Trato Respiratério Superior e Inferior

As estruturas do trato respiratorio superior sdo: cavidade nasal,
nasofaringe, faringe, laringe. O trato respiratorio inferior € formado pelas
seguintes estruturas: parte inferior da traquéia, bronquios principais direito e
esquerdo, bronquios lobares, brénquios segmentares, bronquiolos respiratorios,
bronquiolos terminais, ductos alveolares e alvéolos, limite entre esses dois tratos
€ a cartilagem cricéide. (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000; KISNER;
COLBY, 2009).

A traqueia (Figura 1), € um tubo cartilaginoso e membranoso com o
tamanho cerca de 10 cm de comprimento que se estende de C6, em direcao
descendente obliqua, até o nivel do angulo da segunda costela e T6 onde se
divide em brénquio principal esquerdo e brénquio principal direito, os brénquios se
ramificam em pequenos bronquios lobares ou de segunda ordem, que por sua vez
se ramificam em brénquios segmentares ou de terceira ordem e por fim se
ramificam em bronquiolos. (HAYASHI, 2004, KISNER; COLBY, 2009).
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Laringe

Traqueia

Figura 1- Traquéia

Fonte: Anatomia online (2016).

O sistema respiratério também pode ser dividido do ponto de vista
funcional em zona de conducdo e zona respiratoria. A zona de conducao é
composta pelas estruturas do trato respiratério superior, parte inferior da traqueia,
brénquios e bronquiolos terminais. A zona respiratdéria comeca a partir dos
bronquiolos respiratorios e se estende até os alvéolos (PALOMBINI et al., 2001,
POWERS; HOWLEY, 2000).

A zona de conducgédo tem como funcdo conduzir os gases, serve como
mecanismo de defesa para os pulmdes, umidificando e aquecendo o ar inspirado.
Com essa umidificacdo e aquecimento do ar, impedem que haja o ressecamento
do tecido pulmonar e o desequilibrio térmico. A zona respiratéria esta diretamente
relacionada com as trocas gasosas, que ocorrem através dos 300 milhbes de
alvéolos presentes nos pulmbes. A acdo da zona de conducdo e da zona

respiratéria esta relacionada com a filtracdo do ar inspirado sendo importante na
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prevencdo da lesdo pulmonar decorrente do acumulo de particulas inaladas
(POWERS; HOWLEY, 2000).

4.1.2 Térax

O térax (Figura 2), é formado por doze pares de costelas, onde sete se
articulam de forma direta com o esterno, trés sédo consideradas costelas falsas
gue se articulam indiretamente com o esterno e duas flutuantes que se articulam
apenas com a coluna. Essa estrutura éssea da caixa toracica tem como funcéo
principal a protecdo dos orgdos internos e também de gerar diferengcas de
pressdo que capacitam a entrada e saida de ar dos pulmdes. Isso € possivel
devida a interacdo entre 0s 0ssos toracicos e os musculos, que aumentam e
diminuem o volume toracico. (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000; SANTOS,
2009).

, 12
2
3

COSTELAS
.”VEROADEIRAS

COSTELAS
o2 FALSAS

100

112 COSTELAS
FLUTUANTES

12

Figura 2: Caixa toracica

Fonte: Anatomia em Foco (2016).
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O térax é formado por trés compartimentos sendo estes o mediastino e as
cavidades pleurais direita e esquerda. O mediastino estd localizado na regido
central do térax, e nele esta presente a traqueia, esdfago, coracdo e grandes
vasos do sistema circulatorio. Nas cavidades pleurais direita e esquerda se
encontram os pulmées (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000; HAYASHI,2004).

A caixa toracica que fica aposta aos pulmdes pode ser denominada como
Caixa Toracica Pulmonar (CTpul), e a regido que esta aposta sobre o abdémen é
denominada como Caixa Toracica Abdominal (CTab), as duas partes da caixa
toracica podem ser consideradas compartimentos diferentes devido as diferencas
anatémicas e a agdo de distintos masculos entre as mesmas. (MACHADO,2007).

O pulméo (Figura 3), direito divide-se em lobo superior, lobo médio e lobo
inferior, ja o pulmao esquerdo € dividido em lobo superior e lobo inferior. A parte
superior do pulmdo é denominada de apice, a parte inferior se chama base. A
superficie pulmonar préxima as costelas € denominada face costal. A face
mediastinal, que é a superficie medial do pulmdo adjacente ao mediastino,
contém uma abertura que € denominada como hilo. As estruturas que passam
pelo hilo séo as vias aéreas, vasos sanguineos, vasos linfaticos e nervos. Existe
ainda a face diafragmatica, que é a superficie pulmonar que entra em contato com
o0 musculo diafragma. (HAYASHI,2004).

Bronquio lobar
médio

Fissura
horizontal

Figura 3: Pulmdes
Fonte: Unifesp (2015).
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Cada lobo é suprido pelas subdivisbes dos bronquios principais. O
brénquio principal direito origina o brénquio lobar superior, que por sua vez se
subdivide em brénquio lobar médio e inferior. O brénquio principal esquerdo
origina os brénquios lobares superior e inferior. Os brénquios lobares se dividem
em brénquios segmentares, estes em bronquiolos terminais e por fim em
bronquiolos respiratorios (SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A superficie dos pulmdes e o interior da parede toracica sdo revestidos
por uma camada fina chamada pleura também conhecia como pleura visceral.
Essa membrana fica aderida em toda a superficie de cada pulmao. Ela é formada
por um tecido de revestimento continuo, sendo classificada conforme as
estruturas com as quais tem contato. A pleura visceral é o tecido pleural que
reveste os pulmdes e a parietal reveste a parede interna do térax e 0 mediastino
(SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000; KISNER; COLBY, 2009).

Entre as duas pleuras se encontra a cavidade pleural, que € ocupada por
liquido seroso, denominado liquido pleural. Esse liquido possibilita a lubrificacéo e
o deslizamento das pleuras, permitindo também que as forcas produzidas na
parede toracica pela atuacdo dos musculos respiratérios sejam levadas aos
pulmbes. A pressdo existente na cavidade intrapleural € inferior a presséo
atmosférica, tornando-se ainda menor durante a inspiracéo, permitindo com que o
ar gere a insuflagéo dos pulmdes (POWERS; HOWLEY, 2000).

4.1.3 Musculos Respiratérios

Os musculos respiratérios (Figura 4), contribuem para o processo de
ventilagéo, pois eles auxiliam que o ar entre e saia dos pulmdes de forma ritmica
e coordenada. Estes musculos possuem caracteristicas como maior resisténcia a
fadiga, maior perfusdo sanguinea, maior capacidade oxidativa e densidade capilar
mais elevada. Podem ser classificados em mauasculos inspiratérios e
expiratérios.(BERNER et al., 2004; HAYASHI, 2004, MACHADO, 2007).
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Esternoclei-
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dainspiracdo da expiracao

Figura 4: Masculos da respiracéo
Fonte: SILVERTHORN (2010)

O principal masculo responsavel pela ventilacédo é o diafragma (Figura 5),
o qual consiste em uma lamina muscular fina, em forma de cupula, € um musculo
delgado do tipo musculotendinoso, sendo considerado o musculo inspiratorio mais
importante. Ele é responsavel por aproximadamente 70% das alteracdes do
volume toracico que ocorre durante a respiragcdo (SCANLAN; WILKINS;
STOLLER, 2000, MACHADO,2007, WEST, 2002).
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Figura 5: Masculo Diafragma.
Fonte: BERNE et al. (2004)

O Diafragma € constituido por duas cupulas de ventre musculares e um
centro frénico formado por uma aponeurose central. O centro frénico contém
forames por onde passam grandes vasos sanguineos e o esdfago. A cupula
diafragmatica direita esta localizada um pouco acima em relacdo a cupula
esquerda, por causa da posi¢cao do figado (BERNER et al., 2004; MACHADO,
2007).

A contracao das cupulas diafragmaticas ocasiona um aumento de diametro
laterolateral, antero-posterior e longitudinal do toérax. Durante a inspiracdo, o
muasculo se contrai, as cupulas descem, aumentando o volume toracico e
diminuindo a pressédo da cavidade toracica; por outro lado, diminui o volume
abdominal e aumenta a pressdo da cavidade abdominal (MACHADO,2007;
WEST, 2002).

O rebaixamento das cuUpulas é limitado pelas visceras abdominais. Na
expiragdo, o diafragma relaxa e as cupulas se elevam, diminuindo o volume

toracico e aumentando a pressdo da cavidade toracica, enquanto aumenta o
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volume abdominal e diminui a pressdo da cavidade abdominal. (MACHADO,
2007).

O diafragma pode ser definido pelas origens de suas fibras musculares. As
fibras originarias das vértebras lombares constituem a parte crural do diafragma e
as fibras originarias das ultimas seis costelas constituem a parte costal. Essas
fibras costais e crurais se convergem num tendao central, formando a insercao do
diafragma. (HAYASHI, 2004).

A inervacdo do musculo diafragma parte da medula espinhal nas raizes
anteriores do terceiro ao quinto segmentos cervicais e descende pelo nervo
frénico, e sdo responsaveis pela sua vascularizacdo a artéria mamaria interna,
intercostais, frénica inferior e superior. O sistema venoso leva o sangue a veia
cava inferior e veias mamarias internas. Em relacdo a rede linfatica, a trama
linfatica torécica se anastomosa com a trama abdominal. Numerosos coletores
implantados em torno da base do pericardio, levam a linfa aos ganglios do
mediastino. (WEST, 2002; HAYASHI, 2004).

O musculo diafragma contém fibras brancas e vermelhas, porém ha um
predominio das fibras vermelhas, que sdo mais resistentes a fadiga, justificando
sua acao ininterrupta do nascimento a morte. Outros musculos inspiratérios sédo
0s intercostais internos e externos, que sdo musculos curtos presentes em todos
0S espacos intercostais. Estes que sdo responsaveis pela elevacdo do gradil
costal, espacando uma costela da outra, gerando um aumento do diametro
transversal e antero-posterior da caixa toracica. Sao responsaveis pela inervacao
desses musculos o0s nervos intercostais que sdo derivados do 1° ao 12° segmento
toracico (MACHADO, 2007; WEST, 2002).

O trabalho mecanico dos mausculos intercostais externos € muito
significativo durante a inspiracdo pois eles puxam as costelas para cima e para
frente durante a inspiracdo, isto faz com que haja um aumento nos diametros
lateral e antero-posterior do térax. Estes musculos sdo inervados pelos nervos
intercostais, que emergem no mesmo nivel da medula espinhal. (BERNE et al.,
2004).

Musculos intercostais internos originam-se da superficie interna das
costelas e cartilagens costais e se inserem nas bordas superiores das costelas

adjacentes inferiores. Durante a expiragdo controlada, os musculos intercostais
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internos e externos apresentam uma funcdo muito importante que € a “agao
frenadora”, que diminui a retragcao estatica dos pulmdes e da parede torécica,
porém a somatéria do trabalho de todos eles, em conjunto com o diafragma,
supre satisfatoriamente as necessidades ventilatérias do organismo. (KENDALL,
2007).

Os musculos acessorios da inspiragdo ndo se apresentam ativos durante a
inspiracdo basal, mas sédo recrutados quando ha maior demanda ventilatéria
como na dispneia. Nesse grupo incluem-se os musculos esternocleidomastoideo,
peitorais, escalenos, e serréatil anterior. (MACHADO, 2007; WEST, 2002;
HAYASHI, 2004).

A expiracdo € considerada passiva. Os musculos expiratorios atuam
somente quando ha necessidade de um processo ativo como na tosse. Esses
musculos sdo os intercostais paravertebrais, obliquos internos e externos, reto
abdominal, transverso do abdomen e triangular do esterno. Os intercostais sé&o
inervados pelos nervos intercostais e os abdominais sdo inervados por fibras
nervosas originarias dos ultimos seis segmentos toracicos e primeiro lombar da
medula espinhal. (HAYASHI, 2004).

Os musculos expiratérios acessorios sao: serratil péstero-inferior, quadrado
lombar, grande dorsal e iliocostal lombar. Eles atuam durante o exercicio, altos
niveis de ventilacdo, na obstrucdo moderada a grave das vias aéreas e fadiga.
(WEST, 2002; HAYASHI, 2004).

O pulmé&o e o térax sdo compostos por fibras elasticas e de colageno, que
proporcionam a eles, a propriedade da elasticidade (propriedade da matéria que
provoca seu retorno a posicéo inicial de equilibrio apés ter sido distendida por
alguma forca externa). No pulméo, a distensdo ocorre devido a insuflagdo, onde
por sua vez sofre oposicdo das forcas elasticas. (STOLLER, 2000; HAYASHI,
2004).

A retracdo pulmonar € uma combinacdo da elasticidade tecidual e das
forcas de tensdo superficial nos alvéolos. A tensdo superficial é a forca criada
pela atracdo entre as moléculas de agua da superficie interna dos alvéolos, que
age como uma tenséo elastica. Durante a insuflacdo € necessaria uma pressao
adicional para que ocorra a superardo das forcas da tensdo superficial.
(BETHLEM, 2000; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).
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Uma outra forca tem relacdo com a friccdo dos tecidos que se movem
durante a inspiracéo, essa forga apresenta dois componentes: resisténcia viscosa
tecidual e resisténcia das vias aéreas. A resisténcia viscosa tecidual é a
impedancia do movimento causado pelo deslocamento dos tecidos durante a
ventilagdo. A energia para deslocar as estruturas se compara com a impedancia
determinada pelo atrito em qualquer sistema dinamico. (BETHLEM, 2000).

Os musculos inspiratorios precisam vencer também a resisténcia ao fluxo
aéreo atraves da arvore traqueobrénquica. A resisténcia gerada pelas vias aéreas
€ proporcional a pressdo de propulsdo responsavel pelo movimento gasoso em
relacdo ao fluxo de gas. Essa resisténcia estd diretamente relacionada com
namero, comprimento, calibre das vias aéreas, tipo de fluxo e composicdo dos
gases. O fluxo de ar pode estar aumentado quando houver um aumento do
gradiente de pressao no sistema pulmonar ou diminuicdo da resisténcia das vias
aéreas. (BETHLEM, 2000; POWERS; HOWLEY, 2000; HAYASHI, 2004).

As forcas contrateis dos musculos inspiratorios tém relacdo com a massa
celular, comprimento da fibra e sua velocidade de encurtamento, do nimero de
unidades contrateis ativadas, da frequéncia de disparo do neurbnio motor e da
presenca ou auséncia de fadiga muscular. A geracdo dessas forcas permite o
fluxo de gas pela arvore traqueobrdnquica, como consequéncia a expansao
pulmonar e toracica. Onde esse processo é chamado ventilacdo. (BETHLEM,
2000; EMMERICH, 2001; SCANLAN; WILKINS; STOLLER, 2000).

A ventilacdo é um processo mecanico automatico, ritmico e regulado pelo
sistema nervoso central. E uma atividade ciclica que possui duas fases: a
inspiracdo e a expiracdo. O volume de gas (volume corrente) que transita pela
arvore tragueobrénquica ocorre durante essas fases. A respiracao retira o didéxido
de carbono e fornece oxigénio para suprir as necessidades metabdlicas do
organismo. (HAYASHI, 2004).

Os testes de funcdo pulmonar séo instrumentos propedéuticos auxiliares
no diagnostico de condigbes que comprometem o desempenho funcional das vias
aéreas, do parénquima pulmonar e da caixa toracica. A espirometria é o teste
funcional mais utilizado na pratica clinica e se propfe a avaliar as condi¢cdes
mecanicas e dindmicas do aparelho respiratério, podendo ser realizada por meio
de manobras respiratérias forcadas ou lentas. A manobra expiratoria forcada,
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desencadeia um aumento pronunciado das pressdes alveolares, que tendem a
expulsar o ar, e também da pressdo pleural, que, envolvendo as vias aéreas
tendem a fecha-las. Os dois processos praticamente se cancelam em um
determinado segmento das vias aéreas (ponto de igual pressdo), assim, a
pressao que sobra para eliminar o ar é a presséo de recuo elastico dos pulmdes.
A consequéncia logica é a obtencdo, nessa circunstancia, do fluxo maximo
possivel para um determinado volume pulmonar. Na expiracéo forcada, a taxa de
fluxo aéreo é constante em um dado volume pulmonar, o que torna os parametros
espirométricos reprodutiveis e analisaveis. J& na manobra expiratéria lenta, ndo
h&4 compressdo das vias aéreas e os fluxos sdo altamente variaveis. Em
compensacdao, todo ar previamente inspirado consegue ser exalado, fornecendo
valores mais acurados de capacidade vital. (BETHLEM, 2000).

Ao descrever os eventos no clico pulmonar dos volumes e capacidades
pulmonares (Figura 6), algumas vezes é desejavel considerar a combinacdo de
dois ou mais volumes. A capacidade inspiratéria € igual ao volume corrente mais
o volume de reserva inspiratéria. E a quantidade de ar cerca de 3.500 mililitros,
que uma pessoa pode respirar, comecando num nivel expiratério normal e
distendendo os pulmbes a uma quantidade maxima. A capacidade residual
funcional é igual o volume de reserva expiratorio mais o volume residual. E a
guantidade de ar que permanece nos pulmdes ao final de uma expiracdo normal.
A capacidade vital é igual ao volume de reserva inspiratério mais o volume
corrente mais o0 volume de reserva expiratorio, € a quantidade maxima de ar que
uma pessoa pode expelir dos pulmdes, apds primeiramente enche-los a sua
extensdo maxima e entao expirar também a sua extensdo maxima. A capacidade
pulmonar total € o volume maximo em que os pulmdes podem ser expandidos
com o maior esforco. (GUYTON; HALL, 2006).
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Figura 6: Volumes e capacidades pulmonares
Fonte: Guyton e Hall (2006).

4.2 AVALIACAO DA FORCA DOS MUSCULOS INSPIRATORIOS

A forca dos masculos inspiratérios pode ser avaliada pelo
Manuvacudmetro. O Manovacudmetro (Figura 7), € um dispositivo que mede
pressbes negativas e positivas graduadas em cmH20. Em conjunto, deve ser
utilizado um bocal com uma de suas extremidades achatadas e uma traquéia-
conector com um orificio de 1 mm de diametro interno, para permitir um pequeno
vazamento, com a finalidade de prevenir o fechamento da glote durante a
manobra da PImax. Isso também reduzird o uso dos musculos faciais durante a
manobra da PEmax. Todo esse conjunto devera ser acoplado a uma peca rigida
contendo outro orificio que deverd ser ocluido quando for solicitado o esforco

respiratério. (ALVES; BRUNETTO, 2006, SOUZA, 2002).
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Figura 7: Manovacu6metro MV 120.
Fonte: Fernandes (2007).

E um dispositivo analégico que contém em seu mandémetro um ponteiro
vermelho e um preto. Quando a manobra € solicitada, esses ponteiros se
movimentardo no sentido do esfor¢co respiratério, permitindo ao individuo uma
nocao sobre o seu desempenho. (FERNANDES, 2007).

Apés a realizacdo das manobras, dois resultados podem ser obtidos: o
ponteiro vermelho representa a pressao de pico que é a maior pressao atingida,
usada geralmente em individuos que tém dificuldade para sustentar o0 maximo de
tempo exigido; o outro ponteiro, de cor preta, representa a pressao sustentada em
pelo menos um segundo. Estudos sugerem que o valor obtido seja aquele
sustentado por um segundo e ndo o valor de pico, pois se acredita que ha
superestimacao da forca dos musculos respiratorios (SOUZA, 2002; GREEN et
al., 2002, ALVES; BRUNETTO, 2006).

S&o avaliadas a PIméx e a PEmax. A PIméx pode ser medida a partir da
posicdo de expiracdo méaxima, quando o volume de gas contido nos pulmdes € o
Volume Residual (VR), ou pode ser medida a partir do final de uma expiracéao
lenta, quando o volume de gas contido nos pulmbes é a Capacidade Residual
Funcional (CRF). A medida mais fidedigna se obtém a partir da CRF, pois exclui a
influéncia das forcas de retracdo elastica do pulméo e seu valor é habitualmente
expresso em cmH20, sendo precedido de sinal negativo. A PEmax pode ser

medida a partir da posicao de inspiracdo maxima até alcancar sua Capacidade
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Pulmonar Total (CPT), em seguida efetua um esfor¢co expiratério maximo contra a
via aérea ocluida. Seu valor é habitualmente expresso em cmH20, sendo
precedido de sinal positivo e quando o seu valor € medido se refere a soma da
pressdo dos musculos expiratorios que € positiva. (AZEREDO, 2002; ALVES;
BRUNETTO, 2006; CADER et al., 2007).

Essas manobras sdo dependentes da colaboracdo do individuo e da
motivacdo do examinador, portanto quando realizadas adequadamente, tornam-
se um método fidedigno da medida das pressdes respiratorias estaticas maximas.
A medida das pressdes respiratorias estaticas pode ser (til para a avaliacdo
funcional dos mdusculos respiratérios. O Manovacubmetro € o0 instrumento
frequentemente utilizado, que permite a avaliagdo ndo-invasiva de uma forma
simples, rapida, além de possibilitar uma quantificacdo da forca destes musculos
(VALLE, 2001; SOUZA, 2002; AZEREDO, 2002).

As contra-indicacdes da aplicagdo da manovacuometria sdo divididas em
absolutas e relativas. As absolutas sdo: infarto agudo do miocardio ou angina
instavel recente, hipertensao arterial sistémica grave e sem controle, aneurisma
de aorta, pneumotérax, fistulas pleurocutdneas ou pulmonares, cirurgia ou
traumatismo recentes sobre vias aéreas superiores, térax ou abdome, hérnias
abdominais, problemas agudos de ouvido médio, glaucoma ou descolamento de
retina, hidrocefalia, meningocele, processos neuroldgicos que favorecam
alteracdo funcional das amidalas, e estado geral de deteriorizacdo fisica ou
mental que impeca a colaboracdo do paciente. Ja as relativas sdo: pouca
colaboracéo do paciente, traqueostomia, paralisia facial, hemorroidas sangrantes,
histéria de sincope tossigena e doencas da coluna vertebral. (KOTZ, 2005).

A avaliacdo muscular respiratéria estd associada ao estado de saude,
aptidao fisica e niveis de mortalidade e morbidade pés-cirdrgicos, tendo tambéem
um papel importante de diagnostico e progndéstico de doencas neuromusculares e
pulmonares e é um dos fatores que predispdem ao sucesso do desmame
ventilatorio e da retirada da prétese ventilatoria. (AZEREDO, 2002; CADER et al.,
2007).

Segundo Souza (2002), as mensuracdes da pressao respiratérias maximas
dependem da compreensdo das manobras a serem executadas, da cooperacao

do individuo, e também da realizacdo dos movimentos e esforcos realmente
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méaximos. A for¢ca ndo depende apenas da for¢ca dos musculos, depende também
do volume pulmonar em que foi feita a mensuragéo e do correspondente valor da
pressdo de retracdo elastica do sistema respiratério. A forca é exercida em dois
sentidos, na inspiracdo e na expiracdo, produzindo, respectivamente a pressao
negativa ou pressdo inspiratdria maxima e positiva ou pressao expiratoria
méxima. A PImax é mensurada a partir do volume residual, isto é, apdés uma
expiracao profunda.

A forca muscular inspiratéria em adultos tem seu valor normal nas faixas de
pressdo inspiratéria entre -90 a —120 cmH20. Em ambos os sexos, apés os 20
anos, ha um decréscimo anual de 0,5 cmH20. (AZEREDO, 2002).

Os musculos inspiratorios podem ainda ser avaliados por outra técnica,
denominada mensuracdo manual da forca muscular. Esta técnica subjetiva de
avaliacdo necessita de alguns itens que tornem este teste mais eficaz, como o
relaxamento dos musculos abdominais na fase da inspiracéo, a correta introducao
das méos ou dos dedos nas proximidades das insercdes costais do diafragma,
uma sensibilidade tatil suficiente nas méos e o correto posicionamento do
individuo a ser avaliado. (COSTA, 1999; AZEREDO, 2002).

Durante a execucdo do exame para avaliar a forca diafragmatica, o
individuo é colocado em decubito dorsal, com os bracos paralelo ao corpo. Entao
o avaliador introduz a regido hipotenar e a regido externa do dedo minimo por
debaixo do rebordo costal, durante a expiracdo. Feito isto, o voluntario é
condicionado a direcionar o ar inspirado para o abdémen, empurrando a mao do
examinador. (COSTA, 1999).

A partir da observacédo do avaliador durante o ato inspiratério, a for¢a do
diafragma podera ser classificada como: boa, regular, ruim ou zero, agregando-se

os valores, conforme quadro 1 abaixo:

Bom (grau 4) quando o abdome do paciente consegue expulsar a mao do

examinador

Regular (grau 3) quando se sente a contragdo muscular e uma tentativa de

expulsdo da méo do avaliador

Ruim (grau 2) quando se percebe a contragdo, mas ndo hé expulsdo da méo do

examinador

Zero (grau 1) quando ndo ha expulsdo da mao do avaliador nem se sente
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contracao alguma

Fonte: COSTA (1999).
Quadro 1: Classificacdo do grau de for¢ca muscular Diafragmaético.

4.3 FORTALECIMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO

O Treinamento Muscular Inspiratério (TMI), como em qualquer outro
programa de treinamento muscular deve ser feito individualizado. Um programa
deve ser bem estabelecido o tipo de exercicio, o grau de intensidade e o nimero
ou o tempo de repeticdes. (SARMENTO, 2005).

A Fisioterapia tem se destacado no treinamento dos musculos
respiratorios, e tem atuado de forma cada vez mais participativa na reabilitacéo
pulmonar de pacientes com doencas que afetam direta ou indiretamente o
aparelho respiratorio, fazendo uso de diversos recursos como as manobras
manuais e 0s incentivadores respiratorios destinados a higiene brdnquica,
favorecendo a melhora da ventilagdo pulmonar. (GALVAO, 2006).

O treinamento dos musculos respiratérios pode ser realizado de forma
especifica ou inespecifica. No treinamento especifico, incrementa-se diretamente
o trabalho dos musculos ventilatérios, fazendo com que os individuos respirem
através de resistores que impdem uma carga inspiratoria pressorica de maneira
linear ou alinear durante o ciclo respiratério (TARANTINO, 2002).

Os equipamentos que possuem resisténcia alinear sdo chamados de
dependentes de fluxo aéreo porque a pressao inspiratoria preestabelecida so é
alcancada se o paciente mantiver um fluxo aéreo alto através do orificio de
entrada de ar. No treinamento muscular inspiratério com carga linear, sdo
utilizados equipamentos conhecidos como dependentes de pressdo, 0S quais
mantém o orificio para a entrada do ar inspirado fechado com uma valvula
unidirecional, a qual se desloca e permite a entrada do ar somente quando uma
pressdo preestabelecida é alcancada. A carga pressorica utilizada para
treinamento corresponde a 40 - 60% da pressdo inspiratéria maxima.
(TARANTINO, 2002; KNOBEL, 2002).
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Para o treinamento especifico dos musculos inspiratérios aonde o0s
mesmos sdo sobrecarregados utilizando um resistor de carga linear ou um
sistema de carga resistiva que possa proporcionar um aumento da Plmax.
Quando um sistema de carga resistiva € utilizado, a carga inspiratoria depende do
didametro do orificio e do padréo respiratdrio do paciente, o que ndo permite que
cargas constantes sejam atingidas. No entanto, quando o treinamento da
musculatura inspiratoria é realizado utilizando-se um resistor de carga linear, &
provavel estabelecer uma carga inspiratoria constante que é graduada em
cmH20, uma vez que o fluxo inspiratorio ocorre somente se o paciente produzir
uma pressao maior do que a ajustada, o que abre a valvula. Alcancado o limiar, a
resisténcia permanece constante independentemente do fluxo inspiratério.
(SILVEIRA et al., 2010).

Os beneficios como resultados desse treinamento, o qual é geralmente
associado a cargas altas, depende tanto da intensidade quanto da duracao.
Porém, o treinamento dos muasculos inspiratérios com cargas muito altas € mais
dificil de ser realizado e pode causar fadiga muscular. (SARMENTO, 2005;
SILVEIRA et al., 2010).

O treinamento da musculatura respiratéria tem como principal objetivo
habilitar a funcdo musculos especificos a realizarem com maior desempenho a
funcdo para qual estdo desempenhados, objetivando tanto forca muscular quanto
endurance (SASAKI; KUROSAWA; KOHZUKI, 2005).

Desta forma é necesséario que estes musculos se apresentem em boas
condicdes fisiologicas, como conducdo nervosa integra e circulacdo adequada
(KNOLBEL, 2004).

Os métodos de fortalecimento inspiratério nos trabalhos que foram
utilizados sdo: o uso de cargas que representam uma porcentagem da pressao
inspiratoria, nasal ou transdiafragmatica maxima, treinamento com hiperventilagcao
normocapnica, treinamento de resisténcias lineares ou nao lineares, testes de
respiracao espontanea e treinamento global. (SARMENTO, 2005).

P- Flex (Figura 8), € um dos sistemas desenvolvidos para treinamento da
musculatura inspiratoria, geralmente indicado para pacientes que requeiram
trabalho para aumentar a forca ou endurance dos musculos inspiratorios. Ele é

composto por um conjunto de seis orificios que sédo selecionados pelo terapeuta,
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baseando se nas condi¢6es clinicas desses pacientes e pela manovacudmetria
para oferecer uma determinada resisténcia durante a inspiracdo. (CUNHA,
SANTANA; FORTES, 2008).

Figura 8: Aparelho P-Flex
Fonte: Globalmed (2005)

No estudo realizado por Hayashi (2004), verificou-se a eficacia do
incentivador respiratério a volume Voldyne (Figura 9), no ganho de forca dos
musculos inspiratérios, avaliado através da manovacuometria e do teste muscular
manual. Participaram do estudo 20 voluntarios sadios, com idade entre 20 e 41
anos, de ambos os sexos. O protocolo foi executado com frequéncia de 2 sessdes
semanais, composto por 2 séries de 20 inspiragdes e 4 séries de 10 inspiracoes,
efetuadas em diversos decubitos e associada a mobilizagdo dos membros
superiores, por 10 semanas. Foi possivel verificar que houve ganho
estatisticamente significante no grupo tratado. O Voldyne 5000, possuem uma
camara (que abriga um disco) com marcacdes que permitem visualizar o volume

gue deve ser atingido, quando o individuo gera um fluxo médio ou lento.
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Figura 9: Aparelho Voldyne 500
Fonte: Fisio Fernandes (2016).

O incentivador respiratorio do tipo Respiron (Figura 10) € um incentivador
respiratério de carga pressérica alinear a fluxo, sdo compostos por camaras
plasticas que abrigam uma pequena esfera em cada camara, mével e colorida.
Quando o paciente inspira em fluxos suficientemente altos, as esferas elevam-se
sucessivamente, a medida que o fluxo inspiratério aumenta, pela pressao
negativa gerada na extremidade superior do compartimento das esferas,
fornecendo-lhe incentivo visual. (HAYASHI, 2004).
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Figura 10: Aparelho Respiron
Fonte: Fisio Fernandes (2016).

4.4 FORTALECIMENTO UTILIZANDO THRESHOLD IMT

A avaliacdo muscular respiratéria € de extrema importancia na analise das
possiveis disfungBes respiratorias apresentadas em algumas doengas,
respiratorias ou ndo, que possam resultar na fraqueza muscular respiratéria.
Nessa avaliagdo por ndo serem invasivos e de facil utilizagcdo, a medida da forga
muscular inspiratéria e expiratéria através da Pressao Inspiratéria Maxima
(PIméax) e da Pressédo Expiratoria Maxima (PEmax) e a avaliagdo da resisténcia
dos musculos inspiratorios por teste de carga continua ou incremental utilizando
um sistema de carga linear inspiratoria tipo Threshold IMT (Figura 11). (ALVES;
BRUNETTO, 2006).



37

A estratégia mais utilizada para o treinamento da musculatura inspiratoria,
devido ao fato de se tratar de uma carga linear que se mantem de forma
constante, independente do fluxo gerado pelo paciente. O aparelho disponivel
para esse tipo de treinamento € o aparelho Threshold IMT, de facil utilizacéo e
baixo custo. (BRITTO; BRANT; PARREIRA, 2014).

A PIméx e PEméax se da pela avaliacdo pressorica, por meio do aparelho
manovacudmetro que tem como finalidade mensurar essas duas pressoes, o qual
pode ser do tipo analégico ou digital e tem como finalidade medir pressfes
positivas (mandmetro) e pressdes negativas (vacudmetro), onde os valores séo
dados em escala de cmH20, (NIERO, 2010).

O Threshold IMT (Figura 12) é um cilindro de plastico, com cerca de 1,5 cm
de didametro interno, possui uma valvula interna reguladora de pressao, controlada
pela tensdo da mola. Para que se possa iniciar o treinamento com o Threshold
IMT é necessario definir a resisténcia que sera plicada em cmH20 e o individuo
deve utilizar um clipe nasal, e inspirar através do bocal e gerar uma pressao
subatmosferica capaz de abrir a valvula. Quando a pressao gerada for maior que
a pressao exercida pela mola, o ar é inspirado através do aparelho. (BRITTO;
BRANT; PARREIRA, 2014).

Figura 11: Aparelho Threshold IMT
Fonte: Shopfisio (2015).
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COMPONENTES DO EQUIPAMENTO

1 — MEMBRANA ou DIAFRAGMA

2 CAAGA INSPIRATORIA

3- MOLA

4 —BOCAL

5 —FLUXO INSPIRATORIO PARA O PACIENTE

Figura 12: Componentes do Threshold IMT
Fonte: AZEREDO (2002).

No estudo de Parreira et al. (2007), foi comparado os valores preditos das
pressées maximas com o0s valores encontrados em individuos saudaveis, e
observaram que a PIméax das mulheres apresentou valores menores em relacao
aos homens; ja a PEmax néo apresentou alteracdes significativas.

J4 no estudo Fonseca e Contato (2010), a comparacdo dos valores
preditos com os valores encontrados, ndo foi separada por sexo, mas foi
observada uma diferenca significativa nas duas pressdes maximas, na
capacidade inspiratéria e no pico de fluxo expiratério maximo, metade da
populacdo do estudo era higida (saudaveis), a média da Plmax observada no
primeiro dia de tratamento foi de 73,8 £ 31,6 e apos o terceiro dia houve um
aumento significativo para 85,1 + 29,0. Ja o valor encontrado da PEmax foi
menor, 0 que nos faz acreditar que a causa desta diferenca seja o provavel
escape de ar durante a mensuracdo da pressao expiratoria maxima pelo
manovacudmetro.

Moreno et al. (2005), analisaram que apO6s o uso do Threshold IMT os
pacientes apresentaram uma maior tolerancia a fadiga, ainda apresentaram uma
maior capacidade ao exercicio fisico. Porém ndo foram encontradas diferencas
significativas das pressdes maximas apos o tratamento com o treinador muscular,
como no atual estudo, que aumentou inclusive o0 pico expiratorio maximo

mensurado através do Peak Flow.
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Sprague (2003), realizou uma pesquisa o qual foi utilizado o treinamento
muscular com o Threshold IMT em seis pacientes poés-cirurgicos submetidos a
Ventilacdo Mecanica, com tempo médio de internacdo de 72 dias e
diagnosticados como “falhos para o desmame”. O protocolo foi realizado uma vez
ao dia, por seis a sete dias na semana, utilizando-se quatro séries de seis
repeticbes, com descanso de cinco a dez minutos entre as seéries. Obteve
sucesso no desmame com um tempo médio de Ventilacdo mecanica de
dezessete dias, nos quais a PImax aumentou de 22,5 para 54 cmH20.

Marchesan, Krug e Krug (2008), estudaram onze pacientes com
insuficiéncia renal cronica, que realizavam Hemodialise, na cidade de Cruz Alta —
RS. Destes, seis constituiram o grupo controle e cinco o grupo experimental. O
treinamento muscular respiratorio foi realizado com o0 grupo experimental
utilizando-se um manovacuémetro. O mesmo foi prescrito a partir dos valores
individuais obtidos na prova de manovacuometria. A intensidade progrediu a cada
15 sessoes de treinamento, tendo iniciado com 50% da carga maxima; passando
para 55% até a 302 sessdo e a partir da 312 a 452 sessdao foi utilizado 60% da
carga maxima. O treinamento foi realizado durante a hemodialise. Esse estudo foi
realizado em um periodo de 15 semanas, em que 0s pacientes realizaram trinta
manobras inspiratérias (PImax) e trinta manobras expiratérias (PEmax), com
frequéncia de trés vezes na semana e duracao de aproximadamente 20 minutos.
Os autores encontraram aumento significativo da Plmax para o grupo
experimental, comparado com o grupo controle.

Galvao (2006), realizou um estudo com treze pacientes diagnosticados
com fibrose cistica, no qual o mesmo foi dividido em duas partes com duragéo
total de 8 semanas. Na primeira parte do estudo cada paciente comportou-se
como controle dele mesmo e, ja na segunda parte, cada paciente recebeu o TMI.
Foram realizadas 3 avalia¢cbes, uma inicial, outra apos 4 semanas de controle e
uma terceira apdés 4 semanas de TMI. A segunda parte da pesquisa foi iniciada a
partir da segunda avaliagdo e constou de TMI com uso do incentivador inspiratorio
Threshold IMT, com cargas de até 50% da PImax, com o tempo de 15 minutos
por dia, 5 vezes por semana, em 4 semanas no total. Logo apés o periodo de TMI

os pacientes foram avaliados pela terceira vez. A PImax e a PEmax tiveram
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aumento significativo apés periodo de TMI em relacdo aos valores da primeira e
segunda avalia¢des, nos quais ndo houve intervencéo.

Huang et al. (2011), realizou um estudo com uma amostra composta por
pacientes com diagnosticados com DPOC, utilizando o Threshold IMT, durante
seis semanas consecutivas, Cinco vezes por semana, embora com cargas mais
elevadas (75%-85% da PImax) e duracdo da terapia inferior a dez minutos,
encontraram como resultado, o aumento de 39% da PImax.

No estudo de Souza et al. (2014), realizado com um grupo de idosas
hipertensas com fraqueza muscular inspiratéria, o treinamento foi realizado sete
vezes por semana, durante 30 minutos diarios, por cinco semanas consecutivas,
utilizando o Threshold IMT, com a carga pressoérica utilizada era correspondente
a 30% da PImax, sendo ajustada semanalmente por meio de nova
manovacuometria, onde foi observado um aumento da for¢ca muscular inspiratoria,
visto que houve elevacdo significativa da PIméx média, apds cinco semanas
consecutivas de treinamento.

Como em outros tratamentos, o treinamento muscular respiratorio pode
apresentar complicacdes, que dentre elas estdo: fadiga, excesso de treinamento
(overtraining), geralmente conhecida por atletas quando o programa de
treinamento desenvolvido é excessivo, e pode levar a piora do desempenho
muscular, e lesdo estrutural, nos casos de cargas elevadas em pacientes criticos,
provocando les@es fisicas nas fibras musculares gerando um dano que pode ser
permanente ou temporario. (SARMENTO, 2005).
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CONSIDERACOES FINAIS

Por meio desse estudo pode-se considerar que:

e O sistema respiratorio e suas estruturas desempenham uma funcéo vital no
corpo humano;

e As formas de avaliagcbes dos musculos inspiratorios sdo cruciais, pois
através dessa avaliacdo vai ser possivel tracar a forma adequada de se
realizar o fortalecimento dessa musculatura especifica.

¢ O fortalecimento muscular inspiratorio tem como funcdo habilitar musculos
especificos a realizarem com maior facilidade a funcédo para qual estédo
desempenhados.

e O uso do treinador muscular respiratério Threshold IMT tem se
demonstrado eficaz em alguns estudos demonstrando um aumento
significativo das duas pressdes méaximas. Com o0 aumento destas
pressdes, pode-se perceber uma maior tolerancia a fadiga, o que leva a
prevencdo de possiveis patologias e a uma melhora da vida do paciente
em questao.

e Sugere-se novas pesquisas para comprovacdo da utilizacdo do Threshold
IMT para o fortalecimento da musculatura inspiratoria.
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