Treinamento muscular inspiratério com incentivador a fluxo Respiron®
no pos-operatorio tardio de cirurgia cardiaca pode melhorar desfechos
funcionais? Um estudo duplo-cego, randomizado e sham controlado
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Resumo

Introdu¢ao: Nos ultimos anos, tem crescido o numero de pacientes encaminhados para o programa de
reabilitacdo cardiorrespiratéria (PRCR). A adi¢do do treinamento muscular inspiratério (TMI) ao PRCR
vem demonstrando resultados significativos. Objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia de um protocolo de
TMI fluxo dependente (TMI-FD) realizado com um inspirémetro de incentivo sobre a pressdo inspiratoria
maxima (PImax) e parametros funcionais durante um PRCR. Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo,
randomizado, duplo-cego e controlado por grupo sham. Foram estudados pacientes no pds-operatdrio de
cirurgia cardiovascular na fase III da reabilitagdo. Os sujeitos foram randomizados para grupo sham (GS) ou
para grupo experimental (GE). Ambos realizaram um PRCR padrio; entretanto, o GS realizou TMI sham,
enquanto o GE foi submetido ao TMI-FD. Resultados: A amostra final foi composta por 14 pacientes. Foram
avaliadas a pressdo inspiratéria maxima (PImax), distancia percorrida do teste de caminhada de 6 minutos
(TC6émim) e a percepgao de dispneia pelo escore de dispneia do medical research council (DS-MRC), antes e
apos quatro semanas de protocolo. Observou-se um aumento significativo da PImax no GE, quando comparado
a0 GS [mediana (intervalo interquartil)] 110 cmH,O (15) vs 80 cmH,O (23); p = 0,002. Ocorreu um aumento
significativo na distancia percorrida no TC6 a favor do GE na andlise intergrupos 525 m (83) vs 375 m (155);
p = 0,038. Nao foram verificadas diferencas significativas em relagao ao DS-MRC, p = 1. Conclusao: O TMI-
FD realizado com incentivador a fluxo Respiron® foi capaz de aumentar a PImax e a distincia percorrida no
TC6mim, quando associados ao PRCR convencional.
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Abstract

Background: Over the last years, the number of patients referred to cardiorespiratory rehabilitation programs
(CRP) has been increasing. The addition of inspiratory muscle training (IMT) to CRP has been showing
significant results. Objective: to evaluate the effects of a flow-dependent IMT protocol (FD-IMT) carried
out with a flow-oriented incentive spirometer on the maximal inspiratory pressure (MIP) and functional
parameters during a CRP. Methods: It was carried out a prospective double-blind, randomized, sham-
controlled trial. Post-operative cardiac surgery patients on rehabilitation phase III were enrolled. The subjects
were randomized to sham group (SG) or experimental group (EG). Both underwent a standard CRP; however
the SG performed a sham IMT while the EG performed the FD-IMT protocol. Results: The sample was
composed of 14 patients. Maximal inspiratory pressure, 6-minute walk test (6MWT) and dyspnoea sensation
by the Medical Research Council score (DS-MRC) were measured before and after 4 weeks of protocol. It
was detected a significant increase in MIP at EG when compared to SG [median (interquartile range)] [110
cmH,O (15) vs 80 cmH, O (23); p = 0.002]. There was a significant increase in 6SMWT in favour of EG in the
intergroup analysis [525 m (83) vs 375 m (155); p = 0.038]. It was not verified significant differences in DS-
MRC, p=1. Conclusion: The FD-IMT carried out with the flow-oriented incentive spirometer Respiron® was
effective to improve MIP and distance walked in the 6SMWT when added to standard CRP.

Keywords: Breathing exercise; Physical therapy specialty; Rehabilitation; Cardiovascular surgical procedures.

Introducao

Nas ultimas décadas, os procedimentos relacionados a cirurgia cardiaca tém avangado
consideravelmente, resultando em menos complicagdes clinicas'. Com o aumento da sobrevida desses
individuos, a presenca de alteracdes funcionais tem se tornado mais evidente. Por isso, ap6s cirurgias
cardiacas, os guidelines vém recomendando fortemente a instituicdo de programas de reabilitacao
cardiorrespiratoria (PRCR) para todos os pacientes>>.

A recomendagido geral é que o PRCR seja composto por treinamento cardiorrespiratério em
cicloergdmetro ou esteira rolante e treinamento neuromuscular contra resisténcias®. Entretanto, vem
ganhando for¢a a recomendagio para se adicionar ao PRCR o treinamento muscular inspiratério
(TMI), mesmo em pacientes que tenham a PImax normal>®”.

O TMI pode aumentar a performance destes pacientes porque retarda o aparecimento do
metaborreflexo dos musculos inspiratorios®, aumenta a eficiéncia ventilatdria®° e diminui a sensagao
de dispneia'’. O crescente numero de publicagoes que suportam este tipo de terapéutica fez com que
o TMI fosse recomendado em um importante guideline sobre o tema®.

Para a realizagdo do treinamento muscular inspiratério, alguns dispositivos podem ser
utilizados, os quais variam a forma como a carga ¢ imposta aos musculos respiratorios. Comumente,
a resisténcia pode ser empregada de forma fixa, utilizando equipamentos com valvula de limiar
(Threshold IMT®, Respironics, EUA; POWERBreathe®, HaB International, UK) ou de maneira
dindmica por ajuste eletronico (POWERBreathe Knectic Series®, HaB International, UK) (Figura 1).

Recentemente, o fabricante do inspirometro de incentivo a fluxo Respiron® graduou a carga
gerada pela elevacdo das suas esferas, na tentativa de tornar mais objetiva a prescricdo do TMI com
este equipamento (Figura 2). Neste dispositivo, a geracdo da carga é fluxo dependente e, por isso,
variavel ao longo da inspira¢ao.
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Até o presente momento, a eficacia do TMI fluxo dependente (TMI-FD) realizado com este
dispositivo nao foi testada. Assim, o objetivo primario deste estudo foi avaliar a eficicia do TMI-FD
realizado com o inspirdmetro de incentivo Respiro®, para o aumento da for¢a muscular inspiratdria.

Figura 1 | Equipamentos disponiveis no mercado para a realizagdo do TMI.

A: equipamento com carga fixa por vélvula de limiar; B: equipamento
com carga dinamica por ajuste eletronico.

Figura 2 | Incentivador a fluxo Respiron® Athletic 1 para realizacio do TMI*.

*Carga gerada a fluxo e varidvel ao longo da inspiracao

Métodos

Foi realizado um estudo prospectivo, randomizado, duplo-cego e controlado por grupo
sham. Foi utilizada uma estratégia de randomiza¢ao simples com sorteio do grupo. O protocolo foi
aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Hospital Couto Maia, em cumprimento a declaragdo
de Helsinki, sob o numero de registro 429.104. Foram inclusos neste estudo pacientes maiores de
18 anos, no pos-operatdrio de cirurgia cardiaca, com nivel cognitivo adequado, com capacidade de
execucdo das manobras inspiratdrias e realizagdo dos exercicios propostos no PRCR. Pacientes com
histéria de pneumotdrax espontineo, contraindicagdes para realizagdo do programa de reabilitagdo
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cardiorrespiratoria e portadores de alteragdes osteomusculares com impacto na marcha foram
excluidos.

Todos os sujeitos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, antes do inicio da
pesquisa.

Os pacientes foram admitidos no PRCR, em uma clinica particular na cidade de Itabuna
BA, apds quatro semanas de cirurgia cardiaca. Os participantes foram randomizados, por meio de
randomizagdo simples com sorteio dos grupos, onde foram alocados para o grupo sham (GS) ou
grupo experimental (GE). Ambos realizaram um PRCR padrao. Entretanto, o GS realizou TMI sham
e o GE foi submetido a um protocolo de TMI-FD com o Respiron®, utilizando pardmetros adaptados
de protocolos com dispositivos de valvula de limiar'*

Avaliacoes e mensuragoes

Os pacientes foram avaliados, antes do inicio do programa e apds quatro semanas de tratamento.
Além dos dados antropométricos e clinicos, foram avaliadas as pressdes inspiratorias maximas
(PImax), distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TCémim) e a percepgdo de
dispneia pelo escore de dispneia do medical research council (DS-MRC).

A PImax foi mensurada de acordo com a recomenda¢io da ATS", utilizando um
manovacudmetro analégico M120 (Globalmed, Brasil). O TCémim foi conduzido em um corredor
de 30 metros de acordo com a recomendac¢ao da ATS'. A avalia¢ao do escore de dispneia foi realizada
com a aplicagdo do questionario de multipla escolha da MRC validado para a lingua portuguesa.’

Programa de reabilitacao cardiorrespiratoria

O PRCR consistiu em treinos de endurance e de resisténcia, trés vezes por semana. A duragao
das sessoes variou de 60-90mim, de acordo com a necessidade de recuperacao de cada paciente;
entretanto, todos realizaram a mesma quantidade e intensidades relativas de exercicio. O treino de
foi realizado em cicloergdmetro com duragdo de 30 minutos, sendo a carga baseada na frequéncia
cardiaca de reserva (com alvo em 70%) e pela escala de Borg modificada'®, mantendo um nivel entre 5
e 6. O treino neuromuscular foi realizado nos membros inferiores (extensdo de joelho e plantiflexao)
e nos membros superiores (flexdo de cotovelo e elevagao sagital de ombro), sendo realizadas duas
séries com uma carga na qual o paciente fosse capaz de realizar de oito a dez repeti¢des. No total,
foram realizadas 12 sessoes.

TMI-FD por meio do inspirometro de incentivo a fluxo Respiron®

O GS realizou manobras inspiratérias com o Respiron® modelo Classic ou Athletic 1 (NCS do
Brasil, Brasil), trés vezes por semana, executando 30 inspiragdes profundas ; porém, com o menor
fluxo inspiratério, sem que nenhuma esfera fosse elevada durante a técnica. Isso foi denominado
de TMI-Sham. O GE realizou as manobras inspiratdrias com o inspirémetro de incentivo a fluxo
Respiron® com inspiracdes profundas e com o maior pico de fluxo inspiratério possivel, visando
atingir uma carga equivalente a 50% da PImax. Isso foi denominado TMI-FD. Este feedback foi
dado de acordo com os valores estabelecidos pelo fabricante (Figura 3). Os pacientes do GE foram
orientados a realizar 30 inspiragdes, duas vezes ao dia, sete dias por semana por quatro semanas.
A progressao da carga foi realizada de acordo com a capacidade dos pacientes gerarem mais fluxo
inspiratério. Uma vez estando com a musculatura mais forte, estes conseguiam gerar mais fluxo
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e com isso maior carga. Desta forma, o percentual de 50% serviu como ponto de partida (meta
minima) e esta carga foi autorregulada pela melhora no fluxo de cada um. Os pacientes quando
foram orientados a trés esferas, o nivel foi modificado.

Os individuos do GE realizaram as manobras inspiratorias sob supervisao de um profissional
e, também, em suas casas sem supervisao.

Um grande desafio, neste tipo de estudo, é a taxa de adesdo a conduta. Na tentativa de minimizar
este fato, foi dada uma ficha aos participantes e estes assinalavam todas as vezes que faziam o exercicio.
Houve uma adesao de 87% no GE e 100% no GS. Os pacientes do GS realizaram as manobras, antes
de iniciar as sessoes, sob supervisao e, por isso, ocorreu uma maior taxa de adeséo.

O programa de reabilitacao foi conduzido por um tunico profissional o qual orientou os
pacientes a realizarem o TMI-Sham ou TMI-FD. As avaliagdes foram realizadas de forma cega.

Figura 3 | Tabela de variagdo de carga de cada equipamento*

menicoes RESPIRON Medidas em cm H,0

m . 2 |
15 25

Nivel 0 Esfera 1 4 4 10 20

Nivel 0 Esfera 2 5 5 12 20 30 40
Nivel 0 Esfera 3 8 8 15 5 40 35
Nivel 1 Esfera 1 5 5 15 5 40 55
Nivel 1 Esfera 2 B 8 20 35 50 70
Mivel 1 Esfera 3 12 12 25 45 &0 g5
Nivel 2 Esfera 1 8 ] 15 45 &0 85
Nivel 2 Esfera 2 12 12 18 55 10 100
Nivel 2 Esfera 3 16 16 30 65 85 120
Nivel 3 Esfera 1 12 12 30 65 85 120
Nivel 3 Esfera 2 16 16 35 75 100 140
Nivel 3 Esfera 3 20 20 40 90 120 190

0BS: Esses valores sao aproximados, podendo variar de uma unidade para outra.
*Imagem extraida do manual do fabricante. Em destaque, um exemplo de paciente que utiliza o Respiron® modelo Athletic 1
que conseguiu elevar trés esferas no nivel 1 gera uma carga de aproximadamente 45 cmH,0.

Anadlise estatistica

Para testar a suposi¢do de normalidade das variaveis envolvidas no estudo, foi utilizado o teste
de Shapiro-Wilk, onde foi demonstrada uma distribui¢do ndo paramétrica para PImax e TC6mim.
A anilise da homogeneidade dos grupos foi testada pelo teste exato de Fisher e pelo teste de Levene
para variaveis categéricas e numéricas, respectivamente. Para andlise das varidveis numéricas e
categoricas ordinais, foi utilizado o teste de Wilcoxon (andlises intragrupos) e o Teste de Mann-
Whitney (analises intergrupos). Todas as conclusdes foram tomadas ao nivel de significancia de 5%
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e empregados os softwares SPSS versdo 21 e Microsoft Office Excel 2010. O célculo do tamanho da
amostra foi realizado com software GPower com andlise post hoc. As médias e desvios padrao da
PImax, de ambos os grupos ap6s o TMI, demonstram um effect size de 2,4 e utilizando um a de 0,05,
produziram 3 > 80% com um n de sete sujeitos em cada grupo.

Resultados

Foram admitidos no PRCR 46 pacientes no periodo do estudo e 24 foram randomizadas;
entretanto, apenas 14 pacientes foram analisados. Estes dados estdo apresentados na Figura 4. A
Tabela 1 apresenta a distribuigdo da amostra quanto ao sexo, tipo de cirurgia, idade, peso, altura e
indice de massa corpérea (IMC), tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI) e
hospitalar, bem como PImax e TCémim, ndo sendo observadas diferengas significativas entre os
grupos estudados.

A comparagao entre os valores de PImax, TC6mim e DS-MRC mensurados antes e depois do
protocolo encontram-se na Tabela 2.

Tabela 1 | Caracterizagdo da amostra quanto ao sexo, tipo de cirurgia, idade, peso, altura e indice
de massa corpodrea, tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva e hospitalar.

GS GE
Variaveis P
(n=7) (n=7)

Sexo, n

Feminino 3 1 0,55%

Masculino 4 6
Tipo de cirurgia, n

Troca de valvula 1 2 1,00%

Revascularizacdo do miocardio 6 5
Idade, anos; média (+DP) 56 (+ 15) 54 (+21) 0,831
Peso, Kg; média (+DP) 60 (+ 10) 70 (£ 13) 0,121
Altura, m; média (+DP) 1,61(x0,10) 1,66 (£ 0,04) 0,23f
IMC, Kg/m? média (+DP) 23,0(+2,7) 25,0 (x£4,3) 0,26"
Permanéncia na UTI, dias; média (+DP) 3(x1) 3(x1) 0,39¢
Permanéncia hospitalar, dias; média (+DP) 5(x9) 6(+9) 1,001
PImax, cmH,0; mediana (I1Q 25%-75%); 80 (60-80); [77%] 90 (80-90); [89%] 0,361
[Y%predito]
TC6mim, m; mediana (11Q 25%-75%); [%predito] 365 (340-480); [68%] 465 (427-495); [79%] 0,421

GS: grupo sham; GE: grupo experimental; n: nimero; DP: desvio padrao; IMC: indice de massa corpérea; UTI: unidade de terapia
intensiva; PImax: pressao inspiratéria maxima; IIQ: intervalo interquartilico; TC6min: teste de caminhada de 6 minutos. * teste
exato de Fisher; 1 Levene's Test.
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Figura 4 | Diagrama de fluxo do estudo.

Pacientes admitidos no PRCR no periodo de
setembro a dezembro 2013
(n=46)

Exclusdo (n=22)
* Nao preencheram os critérios de
inclusdo (n=18)
* Nao assinaram o termo de
consentimento (n=4)

Randomizados

o (n=24) —
Grupo Grupo
Sham Experimental
(n=11) (n=13)
Perdas (n=4) Perdas (n=6)
* Nao seqguiu as | - * Nao seguiu as
orientagdes (n=1) orientagdes (n=1)
* Desisténcia (n=3) * Desisténcia (n=5)
Grupo Grupo
Sham Experimental
(n=7) (n=7)

Critérios de inclusao: pacientes maiores de 18 anos, no poés-operatério de cirurgia cardiaca, nivel cognitivo adequado com
capacidade de execucao das manobras inspiratérias e dos exercicios propostos no PRCR. Critérios de exclusao: historia de
pneumotdrax espontaneo, contraindicacdes para realizacdo do programa de reabilitacdo cardiorrespiratdria, alteracdes
osteomusculares com impacto na marcha.
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Tabela 2 | Valores de PImax, TC6m e DS-MRC mensurados antes e ao final da quarta semana de

estudo.
GS GE
Variaveis P
(n=14) (n=14)
PImax
Antes, cmH,0; 80 (60-80); [89%] 90 (80-90); [94%]
Depois, cmH,O 80 (60-80); [89%)] p=0,002
110 (90-110); [116%]
A, cmH0 0 20
P* p=0,78 p=0,014
TC6min
Antes, m 365 (340-480); [62%)] 465 (427-495); [79%]
Depois, m 375 (355-510); [64%)] 525 (447-540); [90%)] p =0,042
A,m 10 60
p=0,06 p=0,038
DS-MRC
Antes 1 1 p=04
Depois 1 1 p=1,00
p* p=1,00 p=1,00

GS: grupo sham; GE: grupo experimental. Plmax: pressao inspiratéria maxima; TC6min: teste de caminha-
da de 6 minutos; A: variacdo antes e depois. DS-MRC: escore de dispneia do Medical Research Council; *tes-
te de Wilcoxon; fteste de Mann-Whitney. Todos os valores estdo descritos em mediana e (intervalo inter-
quartilico 25%-75%); [% do previsto], com excecdo dos valores da Plmax que estdo descritos em méddulo.

Discussao

O presente estudo demonstrou que TMI-FD realizado com o inspirdmetro de incentivo a fluxo
Respiron® é capaz de aumentar a for¢a muscular inspiratdria e a distancia percorrida no TC6mim
na popula¢io estudada. Nos ndo encontramos estudo de TMI conduzido com incentivadores a fluxo
neste tipo de populagio.

Os inspirdmetros de incentivo a fluxo tém sido utilizados, principalmente com o objetivo
de expansao pulmonar e consequentemente diminui¢cdo das complicagdes respiratorias no pos-
operatorio de cirurgias tordcicas e abdominais'’. Entretanto, nao hd evidéncias que suportem a sua
utilizacao neste contexto. Uma revisao sistematica concluiu que a utilizagdo destes dispositivos nao
¢ capaz de reduzir a incidéncia de complicagdes pulmonares como pneumonias e atelectasias'®. Uma
vez que os inspirdmetros de incentivo nao auxiliam na oferta do fluxo inspiratério aos pacientes. E
compreensivel que ndo tenham eficacia sob prevencdo ou tratamento de atelectasias.

50 | ASSOBRAFIR Ciéncia. 2015 Ago;6(2):43-54



Paraviabilizar o TMI-FD com o Respiron®, faz-se necessariaarealizagdo de padroes inspiratorios
especificos: inspiracdoes com o maior fluxo possivel, com variagdo de volume pulmonar a partir do
volume residual até a capacidade pulmonar total. Este tipo de padrao inspiratério (rapido e profundo
proporciona maior resisténcia e maior amplitude de movimento dos musculos inspiratdrios) Isso
porque o equipamento depende do fluxo inspiratério para a geragdo de carga. Além disso, o ganho
de poténcia muscular inspiratéria deve ser a valéncia objetivada com o TMI, para promover ganhos
de capacidade fisica'?. A defini¢ao do protocolo empregado neste estudo baseou-se em pesquisas que
utilizaram equipamentos com valvula de limiar'>". Variaveis como percentual da carga empregada,
volume de treinamento (nimero de contragdes, numero de sessdes por dia e por semana), bem
como a forma de execugdo (inspiragdes lentas ou rapidas) sdo variaveis que definem a resposta
ao treinamento®. Além disso, existe um tempo bioldgico, para que estas respostas ao treinamento
ocorram. Os musculos inspiratérios respondem ao treinamento de maneira similar aos musculos
dos membros'> . Mudancgas na for¢ca muscular ocorrem dentro de duas semanas de treinamento
especifico e estas sdo atribuidas as adaptagdes neurais?. A hipertrofia se torna evidente a partir da
terceira semana'? e treinos mantidos por quatro semanas sdo capazes de aumentar a espessura do
diafragma de 8 a 12%*. As evidéncias apontam que programas de treinamento com cargas fixas,
variando entre 50 a 70% da PImax, uma a trés vezes por dia, com 30 repeti¢des por sessao (= 3
minutos), por 5 a 7 dias por semana e executadas ao nivel maximo do pico de fluxo inspiratdrio,
promovem resultados mais expressivos'>?!. Este tipo de protocolo com cargas mais elevadas e menos
repeti¢Oes parece ser seguro e viavel até para pacientes com insuficiéncia cardiaca. O ultimo consenso
da European Society of Cardiology sobre reabilitagao cardiorrespiratéria recomenda um protocolo
similar, com cargas fixas, podendo alcangar até 60% da PImax°.

O GE apresentou ganho absoluto de 20 cmH, O, ou seja 24%, na PImax ao final do estudo.
Aumentos absolutos de PImax de 12 cmH,O, apés um programa de TMI, foram suficientes para
promover diferenca minima clinicamente importante em pacientes com DPOC®. Em individuos
saudaveis, Romer et al.'* estabeleceram um aumento relativo de 20% na PImax para considerar
um ganho efetivo. Em pacientes no pos-operatdrio de cirurgia cardiaca, este valor ainda nao foi
estabelecido.

Foi encontrada diferenga estatisticamente significativa na distancia percorrida no TC6mim do
GE, na comparagao intra e intergrupos. Estes achados corroboram com estudos em pacientes com
insuficiéncia cardiaca’ e pacientes com DPOC*. Apesar do TC6émim nao ser a melhor ferramenta
para avaliar o impacto do TMI na capacidade funcional, sendo a avaliagdo da cinética de O,, com
teste de carga constante, o teste mais acurado para tal”, foi possivel detectar aumento significativo
nesta variavel. O TC6mim, por ser um teste submaximo, relaciona-se com os limiares ventilatorios,
0s quais sdo afetados positivamente pelo TMI. O TMI promove maior eficiéncia ventilatéria’® e
diminui¢io do consumo de O, pelos musculos inspiratérios10, levando o individuo a permanecer
mais tempo em testes submaximos”. Além disso, o retardo no surgimento do metaborreflexo dos
musculos inspiratorios pode ter auxiliado na melhora da performance®. Resultados preliminares do
IMTCO Study? apresentados na conferéncias da ATS em 2014, o qual realizou o TMI com dispositivo
de carga dindmica por ajuste eletronico demonstrou ganho significativo no TC6mim, apds oito
semanas de tratamento em pacientes com DPOC¥.

As PImax tanto do GS quanto do GE encontram-se acima da zona critica, para se considerar
presenca de fraqueza dos musculos inspiratérios, < 70% do previsto®”*. E comum s se instituir o TMI
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em pacientes com fraqueza dos musculos inspiratérios. Entretanto, mesmo em atletas de elite com
PImax normais, o TMI pode promover impacto na performance fisica global'®***. Similarmente, o
presente estudo demonstrou que mesmo pacientes com a PImax normal podem apresentar ganhos
significativos na distdncia percorrida no TC6mim com a adi¢do do TMI ao PRCR.

O DS-MRC falhou em demonstrar melhora na percep¢io do esforco. E possivel que este fato
tenha ocorrido pelas caracteristicas da amostra: individuos sem queixa de dispneia aos esforcos
moderados (nivel 1 da DS-MRC). A escala de percepcdo de esforco de Borg's, realizada durante
um teste de carga constante, é mais sensivel para detectar a melhora na percepgao de esfor¢o em
individuos sem queixas de dispneia*.

Uma vantagem deste estudo foi demonstrar a eficacia de um equipamento que, atualmente, tem
sua aplicabilidade questionada. A principal limitagao foi o nimero reduzido de sujeitos alocados em
cada grupo. Apesar do nimero adequado para avaliagdo da resposta sobre a PImax, é necessario um
maior numero de individuos para detectar variagdes com maior poder estatistico no TC6mim. Além
disso, nao foi realizada uma validagdo externa do equipamento, foi levada em consideragdo apenas a
descri¢ao do fabricante. Estudos futuros devem tentar realizar a valida¢ao externa do equipamento e
assim comparar a eficacia do TMI realizado com diferentes tecnologias: carga variavel a fluxo; carga
fixa com valvula de limiar e carga variavel por ajuste eletrénico.

Conclusoes

O TMI-FD realizado com incentivador a fluxo Respiron® foi capaz de aumentar a PImax e a
distancia percorrida no TC6mim, quando associado ao PRCR convencional. Mais ensaios clinicos
randomizados e controlados precisam ser conduzidos, para testar a validade externa da atual pesquisa
e contrapor seus resultados.
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