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Resumo

Introdugdo: O crescente numero de vitimas de lesio medular nos tempos atuais, suas incapacidades
e consequéncias fisico-funcionais motivaram-nos a abordar no presente estudo a intervencao fisiote-
rapéutica respiratoria ambulatorial nesta populagao. Objetivos: Escolhemos pesquisar sujeitos com
lesao adquirida traumatica oriundos de uma associagao na cidade de Curitiba, PR. Considerando-se
que o prognostico relaciona-se ao nivel sensitivo e motor, selecionamos sujeitos com lesoes cervicais,
por se tratarem de quadros que estio acompanhados de disfunc¢des respiratérias, estas decorrentes do
acometimento dos musculos acessorios da respiragao. Portanto, essa populagio é merecedora de uma
abordagem preventiva, uma vez que as referidas disfuncées podem produzir complicacées e piora de
prognostico geral. Tivemos a preocupagdo de demonstrar as possiveis alteracdes da capacidade de
forca respiratéria, em funcio da intervencio fisioterapéutica. Metodologia: Utilizamos, para tanto, o
instrumento de medida, comparagao e controle da for¢a muscular inspiratéria denominado manova-
cuometria. No tratamento, utilizamos o Threshold IMT, que ¢ um incentivador respiratério. Para os
critérios metodologicos, optamos por amostra conveniente, de corte longitudinal, em que foi realizada
uma avaliacdo de forca inspiratoria inicial, objetivando-se alcangar os valores de pressdo inspiratoria
maxima (PImax), para comparar com a posterior reavaliagdo, pos intervencao. Os sujeitos foram
submetidos a 30 atendimentos de 15 minutos cada, trés vezes por semana. Apds este perfodo foram

Fisioter Mov. 2010 jul/set;23(3):439-49



440 Colman ML, Beraldo PC.

reavaliados sob os mesmos critérios técnicos, para as devidas comparagoes. Resultados: Os resultados
permitiram constatar significativa melhora no condicionamento muscular respiratorio, o qual atingiu
o nivel relevante do desvio padrio (p < 0,05). Conclusdo: Concluimos, portanto, que a proposta de
tratamento ¢ eficaz.

Palavras-chave: Forca muscular inspiratoria. Incentivador respiratorio. Threshold IMT. Manovacuémetro.

Abstract

Introducion: The growing number of victims of spinal cord injury, in modern times, with their disabilities and
physical-functional consequences, motivated us to discuss in this study the respiratory physiotherapeutic interven-
tion in outpatients. Objective: We choose to search individuals with traumatic injury acquired, from an association
in the city of Curitiba, Parand State. Considering that the prognosis is linked to the motor and sensory level, we
selected persons with cervical lesions, by targeting frames that are accompanied by respiratory dysfunctions, those
resulting from the involvement of accessories muscles of respiration. Therefore, this population deserves a preventive
approach, because these dysfunctions can produce complications and reduced overall prognosis. We demonstrate
the possible changes in respiratory force capacity, depending on the physiotherapeutic intervention. Methodology:
We use, for that, the instrument of measurement, comparison and control of inspiratory muscle strength named
manovacuometry. In treatment, we use the Threshold IMT, which is a respiratory supporter. For methodological
criteria, we chose convenience sample, slitting, with an assessment of initial inspiratory force, aiming to achieve the
values of maximal inspiratory pressure (MIP), to compare with subsequent reassessment after intervention. The
subjects underwent 30 calls of 15 minutes each, three times a week. After this, they were re-evaluated under the
same technical criteria for the appropriate comparisons. Results: Results show significant improvement in respira-
tory muscle conditioning, which reached the level of the relevant standard deviation (p < 0.05). Conclusion: We
conclude, therefore, that the proposed treatment is effective.

Keywords: Inspiratory muscle strength. Incentive spirometry. Threshold IMT. Manovacuometer.

Introdugao

Quando a medula espinhal for lesada, de maneira completa, todos os musculos abaixo do nivel em
que ocorreu a lesao ficam paralisados, inclusive os musculos ditos respiratorios. Isso interfere com o poder
e a integracao dos musculos remanescentes e reduz a habilidade para movimentar o tronco com eficiéncia.
Segundo Bromley (1), pacientes que apresentam lesdes cervicais tém sérios problemas, enquanto aqueles com
lesGes toracicas baixas e lombares apresentam pouco prejuizo da func¢ao pulmonar.

Segundo Tavares (2), sendo a medula continuag¢ao do sistema nervoso central (SNC), alojada no
interior das vértebras, esta desempenha papel fundamental na conexao e regulagao entre o encéfalo e os
orgaos efetores da respiragao, circulagao, mic¢ao, evacuagao e controle térmico, dentre outros. O autor afirma
ainda que as complica¢oes pulmonares sio responsaveis por mais de 50% dos 6bitos nos lesados medulares,
principalmente na fase aguda, e que a vulnerabilidade dos pacientes com lesao medular alta, nesta fase, esta
relacionada com a paralisia dos musculos intercostais e outros musculos expiratérios. Sendo assim, o paciente
apresenta mais dificuldade em tossir efetivamente e em expectorar a secre¢ao, facilitando a presenga de ate-
lectasias e pneumonias, precipitando ou agravando quadros de insuficiéncia respiratoria.

O grau de comprometimento respiratorio esta diretamente relacionado com o nivel e a gravidade da
lesao. Segundo Greve (9), pode causar hipoventilagao pulmonar, muitas vezes agravada por lesdes pulmonares
ou toracicas associadas, sendo esta, sem davida, a maior causa de mortalidade durante a fase aguda.

Os pulmodes sao 6rgaos vitais a manutencao da oxigenagao do sangue e, consequentemente, dos
tecidos do corpo. Por sua natureza visceral e por ser desprovido de estruturas proprias que os mantenham
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abertos, os pulmoes tendem, o tempo todo, a se manter fechados (colapsados). Os pulmoes tornam-se, por-
tanto, dependentes de forcas contrarias ao colabamento, que nao sio proprias deles, a exemplo da pressao
negativa intrapleural e da agdo mecanica muscular, geradoras dos mecanismos de al¢a de balde e brago de
bomba, os quais produzem altera¢oes das conformagdes da caixa toracica e consequentemente dos pulmoes.
Esta falta de capacidade propria de se expandir deve ser considerada um grande problema quando quaisquer
dos mecanismos que contribuem para manté-los abertos estiverem comprometidos.

A contra¢ao muscular realiza o trabalho necessario para vencer a forga sob a qual o sistema respiratorio
esta submetido, representado pelo conjunto da elasticidade do complexo toracopulmonar, da viscosidade e
da plastoelasticidade das estruturas pulmonares e da caixa toracica, da resisténcia aérea e das forgas inerciais,
gravitacionais, e relacionadas a compressio e distensiao dos gases intratoracicos. David (3).

Tendo o pulmao certa elasticidade, isso faz com que ele entre em colapso como um baldo sempre que
nao exista qualquer forca que o mantenha insuflado. Segundo Macedo (4), o pulmao fica “flutuando” dentro
da caixa toracica; é preso somente pela regido hilar, que se prende ao mediastino. Ele ¢ circundado por uma
fina pelicula de liquido pleural, que lubrifica os pulmoes dentro da caixa toracica, para que eles consigam se
expandir durante a inspira¢ao e voltar ao tamanho normal na expiragao. Este liquido faz com que exista um
pequeno vacuo entre as pleuras parietal e visceral, sendo o excesso deste sugado para dentro dos canais linfa-
ticos. Assim, os pulmdes se aderem a caixa toracica como se estivessem colados, porém deslizando livremente.

A mecanica respiratoria é¢ formada pelos musculos acessorios da respiracao e pelo diafragma, sendo
que a inspiragdo é um movimento ativo e a expiracao ¢é passiva.

Para que ocorra a ventilagio espontanea é necessario que os musculos respiratorios gerem uma
forca de contragdo. Segundo Emmerich (7), esta geragdo de for¢a muscular é fungao de sua massa celular,
do comprimento da fibra e sua velocidade de encurtamento, do nimero de unidades contrateis ativadas, da
frequéncia de disparo do neur6nio motor e da presenca ou auséncia de fadiga muscular.

Existe uma relagdo entre o trabalho respiratorio, a frequéncia e a profundidade respiratoria, conforme
Cuello (8). Os musculos respiratorios realizam um trabalho necessario para gerar um gradiente de pressao no
sistema respiratorio capaz de vencer as forcas que se opdem a entrada do fluxo aéreo. O trabalho muscular
respiratorio tem componentes toracicos, que incluem o térax propriamente dito e os abdominais.

O treinamento de forga visa a0 aumento da fibra muscular, a hipertrofia muscular, tendo pouco efeito
na concentragao enzimatica. Ja o treinamento de endurancia visa a capacidade de manter a for¢a por mais
tempo. Isso implica o aumento do conteido de mioglobina, da densidade capilar, da densidade mitocondrial
e do aumento da capacidade oxidativa do musculo.

Com o treinamento muscular respiratério, desenvolvemos habilidades de sustentagao de um determi-
nado padrio respiratorio constante e com certa resisténcia, em virtude da func¢ao exigida deles, igualmente ao
que acontece com os musculos esqueléticos, quando o treinamento ¢é direcionado para ganho de forca e endurance.

A resposta de treinamento de exndurance depende da intensidade, da duracao e da freqtiéncia dos exerci-
cios. Segundo Azeredo (10), a endurance ocorre por meio de estimulos com altas repetigdes de baixa intensidade.
A resposta adaptativa do musculo é o aumento da capacidade oxidativa e o aumento da resisténcia a fadiga.

A contra¢ao de um musculo, segundo David (3), envolve atividade elétrica, gasto energético, pro-
dugao de forga e deslocamento. O trabalho respiratério se dd em conjunto com os trabalhos referentes a
elasticidade do complexo toracopulmonar, a viscosidade e a plastoelasticidade das estruturas pulmonares e da
caixa toracica, a resisténcia aérea e as forcas inerciais, gravitacionais e relacionadas a compressao e distensao
dos gases intratoracicos, “a medida que aumenta o volume pulmonar, a forga elastica que se opoe a insuflagao
pulmonar também aumenta”. Sendo que o trabalho elastico esta relacionado com a expansao da caixa toracica
somente a altos volumes pulmonares.

E possivel que no treinamento muscular inspiratério se possa assistir a0 processo de desmame (6).
Assim, Costa e outros citados por Abreu et al. (11) asseguram que o treinamento muscular respiratorio em
pacientes na UTT tem como objetivo primordial restabelecer a fungao dos musculos respiratorios, bem com
melhora da forga e da resisténcia, alcancando uma readaptagao progressiva aos esforcos e acelerando, comisso,
o processo de desmame. “Pode ser utilizada para treinamento muscular respiratorio a propria sensibilidade
do respirador, além de aparelhos com carga linear pressorica (Threshold) e espirometria de incentivo” (11).
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Estudo realizado para comparar os efeitos do treinamento muscular respiratério com cargas de
pressdo inspiratoria entre 15% e 30% da PImax, constatou-se que pacientes que treinaram com carga de
pressao inspiratéria maior aumentaram forga, endurance e tolerancia ao exercicio geral, quando comparados
com grupos de treinamento com 15% da PImax. A resposta do treinamento muscular com carga limite
pode ser avaliada por meio do aumento do tempo em que o paciente pode respirar com uma carga de
pressao predeterminada.

Com isso, o treinamento da for¢a dos musculos respiratérios pode vencer cargas mecanicas impos-
tas, como a redugao da complacéncia e o aumento da resisténcia de via aérea, e o treinamento da endurance
pode ser util para atrasar ou prevenir a fadiga muscular (10).

O treinamento dos musculos inspiratérios ¢ utilizado para treinar o diafragma e os musculos
acessorios, que estdo enfraquecidos por paralisia parcial, desuso por ventilagao artificial prolongada ou
repouso prolongado no leito, segundo Umphred (12). Pacientes com doenga neuromuscular podem
se beneficiar com o treinamento dos musculos respiratérios e também alteraces da parede toracica e
atrofia dos musculos respiratorios por varias causas, como uso prolongado de ventilagio mecanica ou
corticosteroides (13).

Os musculos respiratérios podem ser treinados para forga e endurance, tendo um grande interesse
para aqueles com fraqueza muscular ou diminui¢ao da capacidade ventilatéria, desde que seja causa ou fator
contribuinte para os seus sintomas. Para que se obtenha resposta a um treinamento, deve-se ter um estimulo
apropriado e aplicado ao musculo, uma vez que a natureza da resposta pode depender do tipo de carga a que
o musculo é submetido, segundo Nakatani (14).

A base de um treinamento de forga é a contragao forcada, mantida por periodo breve e repetida
algumas vezes (alta intensidade e baixa frequéncia). O treinamento inspiratério pode aumentar a PImax, se
a carga de treinamento for de forma suficiente. Assim, um treinamento que determina aumento da PImax
resultaria em diminuicdo da relacio PI/PIméx e indice tempo-tensio, talvez aumentando o endurance e dimi-
nuindo a probabilidade de fadiga. Em determinado momento, em vez de receber o treinamento, o musculo
respiratorio deve ser descansado para que ocorra a reversio da fadiga (14).

A capacidade de gerar pressao intratoracica negativa maxima (PImax) e a pressao intratoracica positiva
(PEmax) reflete a forca da musculatura inspiratéria e da musculatura expiratoria assim respectivamente, de
acordo com Irwin e Tecklin (15). As medidas de PImax e PEmax podem ser realizados a beira do leito com
um manovacuémetro de pressao estatica portatil.

Metodologia

A pesquisa restringiu-se a estudar as variagdes da PImax em pacientes lesados medulares tetraplé-
gicos, tratados por meio de incentivador respiratério (Threshold IMT) em regime ambulatorial, e teve como
area de abrangéncia a Fisioterapia Respiratoria.

A amostra da populagao é selecionada em fungao de apresentar caracteristicas que possibilitem a
investigacao de melhoras, ou nao, nas disfuncdes respiratorias em adultos do sexo masculino que possuissem
lesao medular alta nos niveis entre C4-Co.

Nosso estudo de campo foi realizado em uma associacao filantropica na cidade de Curitiba, nos
meses de fevereiro a abril de 2009, e contou com a participa¢ao de cinco sujeitos voluntarios, com idades entre
28 a 34 anos, lesio medular nos niveis entre C4-C6. Os fatores de inclusdo foram: apresentar lesao medular
completa, comprovada pelo exame clinico dos testes sensitivo e motor; ser do género masculino; concordar
com a proposta, por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, em obediéncia ao
instituido na Resolu¢io 196/96 do Conselho Nacional de Satde. Os fatores de exclusio foram: apresentar
quadro de doenca respiratoria durante a pesquisa; ser fumante; e fazer uso de drogas sedativas, que pudessem
interferir no limiar de excitabilidade.

Os materiais utilizados constaram de: cinco aparelhos Threshold da marca Respironics®; e um apare-
lho manovacuémetro da marca Comercial Médica®, previamente calibrado e materiais de anotacio/controle.
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O projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da Pontificia
Universidade Catolica do Parana (PUCPR), no grupo 111

O corpo tedrico baseou-se em levantamento de livros e artigos disponiveis no acervo da Biblioteca
Central da PUCPR, e artigos obtidos por consulta no acervo eletronico do Sistema SciELO, Bireme e LILACS,
na lingua portuguesa, tendo servido como critério de construcao do referencial teérico.

A parte pratica da presente pesquisa foi desenvolvida nas dependéncias da referida instituigiao, em
Curitiba, ap6s termo de permissao assinado pelos representantes dessa. Procedeu-se a avaliagao inicial de cada
um dos participantes, por meio da ficha de avaliacdo, elaborada para este fim, pelos pesquisadores. Apos a
defini¢ao do grupo que iria participar e tendo sido devidamente explicado como seria feito o procedimento,
seguiu-se com a avalia¢do da capacidade inspiratoria. Durante a realizagao do teste, de verificagao do PImax,
o individuo permaneceu sentado em sua cadeira de rodas, com o tronco em angulo de 90° graus e o nariz
ocluido por um clipe nasal. Deu-se a orientagao para que realizasse uma expiracao total, até alcancar o volume
residual, e somente entdo o avaliador conectou a peca bucal do manovacuémetro na boca do avaliado, para
que este realizasse o esfor¢o inspiratério maximo.

Ressalte-se que tanto a avaliagao inicial (pré-intervencao de treinamento), quanto a final (pos-
intervencao de treinamento), deu-se pelo mesmo examinador, objetivando-se dar maior fidedignidade aos
resultados obtidos.

Os atendimentos de treinamento com o incentivador Threshold IMT foram executados no mesmo
local dos testes e sob as mesmas condi¢coes de ambiente; a resisténcia utilizada foi de 30% da PImax, alcancada
na avaliacio com o manovacuémetro, com duraciao de 15 minutos cada atendimento, sendo realizados trés
vezes por semana, totalizando 30 atendimentos.

Resultados

Em relagao a caracterizagao da amostra, pode-se perceber que a idade variou entre 30 + 3 anos, sendo
que o tempo médio de lesao foi de 33 + desvio padrao 21 meses (Tabela 1). Apenas um dos sujeitos foi
atendido em 20 intervencdes, sendo os demais atendidos em 30. Ao realizar a primeira avaliagao, foi possivel
verificar que a média da PImax era de 76 + desvio padrao 26 cmH,O, sendo classificado como fraqueza
muscular inspiratoria. Apos as intervengdes, observou-se o aumento significativo da PImax, sendo que a média
foi de 99 + desvio padrio 19 cmH,0O, sendo entio classificado como normal, conforme os parametros
(p < 0,05) (Tabela 1 e Grafico 1).

Tabela 1 - Valores individuais dos pacientes submetidos as intervencdes

Tempo de lesdo Avaliacdo Reavaliagdo

Sujeito Idade i) Atendimentos cmH,0 cmH,0 Diferenga
1 28 29 30 120 120 0
2 27 68 30 56 80 24
3 31 16 30 60 92 32
4 28 36 20 64 84 20
5 34 18 30 80 120 40
p<0,05
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Grafico 1 - Média + Desvio padrio da PImax na avaliacdo e reavaliagdo dos sujeitos submetidos
as intervencoes

Além desta analise, foi verificada a relagdo inversa entre PImax e tempo de lesdo, ou seja, quanto
maior o tempo de lesdo, menor é a capacidade de aumento de PImax (r*=0,425) (Tabela 2 e Grafico 2). Para
fins de analise em demonstracdo grafica, um paciente foi excluido, pois nio apresentou diferenca entre a
avaliacdo e a reavaliaco.

Tabela 2 - Escala de Borg Modificada

Sujeitos Desconforto I;f:jgig: Cadeira de rodas Transferéncia Ho;ii(;gzoﬁzior
Aval. Reav. Aval. Reav. Aval. Reav. Aval. Reav. Aval. Reav.
1 2 1 1 0 2 1 X X
2 4 2 3 1 0 0 X X X X
3 9 3 4 3 X X 7 3
4 5 3 4 3 5 3 X X
5 3 2 4 3 5 2 X X

De acordo com a escala de Borg modificada, percebemos que houve melhora na qualidade de vida
dos sujeitos, confirmando os resultados estatisticamente anteriomente citados. Com relagao ao desconforto,
todos melhoraram, sendo que o sujeito 3 foi o que teve uma melhora mais significativa.
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Grafico 2 - Grafico de dispersao com linha de tendéncia entre tempo de lesdo e diferenca entre
reavaliacdo e avaliacao de PImax

Com relacao a pratica de exercicios, somente o sujeito 2 pratica alguma modalidade esportiva,
denominada bocha adaptada, e relatou que teve uma melhora, de moderada para muito leve, de acordo com
a Hscala de Borg. Com relacdo a impulsionar a cadeira de rodas, somente o sujeito 2 possui cadeira motori-
zada, nao realizando esfor¢o consideravel; o sujeito 1 foi de muito leve para nenhum esforgo; e os sujeitos
3, 4 e 5 foram de pouco forte para moderado. Todos esses deslocamentos foram realizados em ambientes
regulares e internos.

A respeito da transferéncia, os sujeitos 2 e 3 nao o fazem; o sujeito 1 faz sem ajuda, tendo na escala
de Borg a pontuagao de leve para muito leve; e os sujeitos 4 e 5 tiveram pontuacao de forte para moderada
e leve, respectivamente.

Com relagdo ao horario de maior dificuldade respiratoria, somente o sujeito 3 relatou que a pos-
sui pela manha, tendo uma dificuldade muito forte para moderada. Para os outros sujeitos nao havia um
horario especifico.

Discussio
Pode-se observar, nos resultados obtidos, uma significativa melhora na PImax. No decorrer do
processo de diagnodstico (avaliagao inicial) e do desenvolvimento do treinamento fisioterapéutico, foi possivel

visualizar significativa melhora na qualidade respiratoria dos participantes, a qual foi um dos objetivos espe-
cificos da presente pesquisa (Tabela 3).

Tabela 3 - Resultados apresentados pelo sujeito 1

Tempo de lesdo . Avaliagdo Reavaliagio .
Idade (e Atendimentos cmH,0 emH,0 Diferenga
28 29 30 120 120 0
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Podemos considerar que a nao alteragao das variaveis analisadas no sujeito 1 (Tabela 3) se deu por
ele ja se apresentar, quando da avaliagdo inicial, dentro dos padroes de normalidade, corroborando os
achados de Gross e colaboradores e Morgan e colaboradores citados por Ribeiro, Menezes, Goretti e Lanschi
(16), os quais indicam nao poder haver significativas variagoes, de PImax, quando se avalia pessoas dentro de
condicoes favoraveis.

Quanto aos sujeitos 2, 3 e 4, os valores iniciais encontrados foram muito semelhantes, sendo
que os valores finais também se assemelharam. Inclusive, podemos considerar que a eventual diferenca
encontrada no sujeito 4 se deva ao menor numero de atendimentos efetuados.

Quanto ao sujeito 5, este apresentou na avalia¢ao inicial valores superiores aos anteriormente
citados, sendo que sua variagao também ficou superior aos demais quando da reavaliacio. Podemos considerar
que tal comportamento se deve ao fato que o sujeito 5 ¢, entre os sujeitos da pesquisa, um dos que possui o
menor tempo de lesao. Conforme estudos de McColl e Tzelepis citados por Pereira et al. (17), apds revisarem
o uso do treinamento muscular inspiratério em pacientes com doengas neuromusculares, concluiram que
quando ha um comprometimento maior a recuperagao ¢ mais dificil; porém, nos estagios iniciais das doengas,
o treinamento muscular respiratério pode melhorar a fungdo muscular respiratoria.

Segundo Abreu etal. (11), todos os grupos apresentaram alteragoes estatisticamente significativas
com relagao a PImax, tendo um aumento nos valores de pos-treino. Do Valle citado por Abreu et al. (11)
observou que os grupos que realizaram treinamento de for¢a muscular respiratéria e endurance muscular
respiratoria apresentaram alteragOes estatisticamente significativas na PImax.

De acordo com o quadro clinico de cada sujeito, obteve-se efetivamente o desempenho espe-
rado dentro dos parametros normais da debilidade respiratéria (p < 0,05). Ou seja, o desenvolvimento
deste tratamento com o aparelho Threshold se mostrou satisfatorio para o fortalecimento da musculatura
respiratoria, como mostra o Grafico 1, uma vez que durante a avaliagao foi possivel observar na maioria
dos pacientes a fraqueza muscular respiratoria. Com o decorrer dos atendimentos, houve ganho de forca
muscular respiratéria, quais evoluiu para o padrio normal.

Kunikoshita et al. (18) observaram que houve aumento significativo da PImax com relagdo a forga
muscular respiratoria, e que os valores da PImax foram comparados a valores previstos.

O estudo de treinamento especifico realizado por Suzuki e colaboradores citados por Abreu
et al. (11) concluiu que nas pacientes treinadas houve um aumento de 30% da PImax e da PDImax. O trei-
namento muscular ventilatério especificos nao afetou a sensacao de esforco ventilatério durante o exercicio
proposto pelos autores, porém aumentou a forca contratil do diafragma.

De acordo com Weiner e colaboradores citados por Kunikoshita (18), o treinamento muscular
inspiratorio, quando estimulado adequadamente para melhorar a performance muscular respiratéria, promoveu
uma reducao significativa da gravidade da dispneia e melhora na tolerancia ao esfor¢o. Segundo Zaniboni,
Xavier e Matos (19), os efeitos em longo prazo de musculos inspiratorios sugerem que os efeitos obtidos
por este treinamento perdem-se rapidamente quando descontinuado.

Por meio dos resultados obtidos, como mostra a Tabela 1, em que um dos sujeitos obteve dez
atendimentos a menos, constatou-se uma significativa melhora na sua for¢ca muscular, mostrando mais
uma vez que este tratamento tem resultados positivos também em curto prazo.

Grose e colaboradores citados por Ribeiro et al. (16) relatam que o treinamento resulta numa
mudanga de fibras de contragio rapida, facilmente fadigaveis, em fibras de contra¢io lenta, que tém alta
capacidade de oxida¢do e maior numero de mitocondrias. Segundo Goldstein citado por Ribeiro (16),
a porcentagem de fibras de contracao lenta e rapida no musculo é mantida constante, e o treinamento
provoca uma maximiza¢ao das caracteristicas de comprimento-tensdao pela alteragio do nimero de
sarcomeros.

Segundo Ramirez-Sarmiento citado por Zaniboni, Xavier e Matos (18), o treinamento adequado
dos musculos inspiratérios melhora a PImax e leva a hipertrofia das fibras tipo II dos musculos intercostais
e a um aumento na propor¢ao das fibras tipo I, sendo razoavel esperar-se que a dispneia aos exercicios
seja reduzida. Embora o presente estudo nao tenha avaliado o nivel de dispneia dos pacientes, pode-se
constatar, conforme o Grafico 1, uma melhora significativa no aumento da PImax.

Fisioter Mov. 2010 jul/set;23(3):439-49



Estudo das varia¢oes de pressao inspiratoria maxima em tetraplégicos, tratados por meio de
incentivador respiratério, em regime ambulatorial 447

Podemos observar também que a relagio mostrada no Grafico 2, com relag¢ao ao tempo de lesdo e
a diferenca da PImax, foi significativa, uma vez que o sujeito 5, como dito anteriormente, foi o que mais teve
ganho, mostrando que quanto mais cedo tiver inicio o treinamento, melhores sao as chances para ganho de
forca e endurance muscular. O tempo é um item preponderante para o prognostico, uma vez que o paciente com
um tempo maior de lesao tera mais dificuldade no fortalecimento muscular respiratério, segundo McCool e
Tzelepis citados por Pereira et al. (17). Esse paciente devera ser submetido a maior nimero de atendimentos
para que consiga chegar ao melhor desempenho do sistema muscular respiratério, apesar de nao haver estudos
que comprovem tais resultados obtidos nesta pesquisa.

Enrigjt e colaboradores citados por Zaniboni, Xavier e Matos (19) observaram que em pacientes
saudaveis submetidos ao treinamento muscular inspiratério com carga de 80% da PImax durante oito
semanas mostraram aumento significativo da PImaéx, espessura do diafragma e capacidade de exercicio,
quando comparados com o grupo controle.

Para Loveridge e colaboradores citados por Ribeiro et al. (16) o treinamento muscular inspiratorio
nao propicia ganho real de endurance muscular, e segundo Marlyn e colaboradores e Van Houtte e colaboradores
citados por Ribeiro (16), dependendo do teste usado para avaliagao, os pacientes podem apresentar melhora
de performance apenas pelo efeito do aprendizado.

Na pratica do presente trabalho, os treinamentos com os pacientes ocorreram durante 30 inter-
vengoes: no infcio, com o tempo de um minuto de treinamento para um minuto de descanso; a cada
nova interven¢ao, o tempo de treinamento e descanso foi decrescendo em 15 segundos; e a partir do
quinto atendimento, os pacientes seguiram o treinamento durante os 15 minutos corridos, de acordo
com o protocolo.

Claton e Diaz, citados por Rocha (17), determinaram que é de suma importancia que as medidas
de PImax tenham um intervalo minimo de um minuto entre as provas.

Segundo Pereira, Fontes, Perez e Fukujima (18) em uma lesaio completa nivel C4, o paciente
apresenta paralisia da musculatura toracica, e o diafragma passa a funcionar menor que o normal, gracas a
preservagao parcial de suas fibras. Quando o padrio respiratorio é observado, ha uma elevagao epigastrica
sem expansio toracica, diminuindo a mobilidade e a elasticidade. O aumento da frequéncia respiratoria
torna-se contributivo para o aumento do gasto energético e, portanto, potencialmente capaz de levar o
paciente a fadiga muscular.

Podemos observar, com as informacdes coletadas por meio da escala de Borg, que os sujeitos
tiveram uma melhora em sua qualidade de vida, realizando algumas tarefas mais facilmente, como escovar
os dentes, mostrando ainda que os resultados demonstrados nos graficos podem se confirmar também
por meio da escala de Borg,

Portanto, os resultados deste trabalho demonstram que o quanto antes tem inicio a interven-
¢ao de treinamento da musculatura respiratoria, melhor é o progndéstico em todo o sistema respiratorio.
Podemos assim contribuir para prevenir complica¢des no quadro clinico e melhorar a qualidade de vida
dos pacientes.

Conclusao

Ao concluira presente pesquisa, ficou demonstrada a eficacia do tratamento fisioterapéutico proposto,
por meio do uso de incentivador respiratorio do tipo Threshold, em todos os sujeitos da amostra.

Restou comprovado, ainda, o que estd estabelecido na literatura cientifica consultada, utilizada para
analise e discussao dos resultados, de que nao ocorre incremento de capacidade respiratéria em pessoas que
ja se encontram nos seus valores maximos ou normais, e que os melhores resultados esperados ocorrem nas
intervengoes precoces, ou seja, naqueles sujeitos com pouco tempo de lesao.

Sugerimos o prosseguimento da presente pesquisa, se possivel, com uma amostra mais numerosa, em
ambos os géneros e com aplicagao de grupos controle. Seria importante, também, controlar outras variaveis,
a exemplo de habitos e estilo de vida, dentre outros que pudessem interferir nos resultados.
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