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RESUMO

Introdução: O distúrbio ventilatório restritivo (DVR) é caracterizado por uma diminuição da
capacidade pulmonar total, sendo resultado de disfunções que afetam a complacência dos pulmões
ou da parede torácica gerando uma restrição, sendo que nesta situação, os alvéolos recebem uma
quantidade menor de ar, resultando em uma diminuição dos volumes pulmonares, em situação pode
impactar na capacidade funcional desses pacientes, que é a aptidão para realizar atividades, que
permitam que o indivíduo cuide de si mesmo, vivendo de forma independente. Objetivo: Analisar
os efeitos da espirometria de incentivo à fluxo na capacidade funcional de pacientes hospitalizados
com distúrbio ventilatório restritivo. Métodos: estudo transversal, randomizado, prospectivo e
analítico, realizado na Santa Casa de Misericórdia de Goiânia em que foi realizado um protocolo de
4 séries de 12 repetições, com intervalo de dois minutos entre elas em 21 pacientes divididos em 2
grupos: Grupo Respiron® com supervisão (12 pacientes) e grupo Respiron® sem supervisão (9
pacientes). Foi realizada a mensuração da capacidade funcional através do teste de sentar e levantar
em 1 minuto antes do início do protocolo e antes da alta hospitalar. Resultados: Amostra composta
por 14 (66,7%) homens e 7 (33,3%) mulheres, com predomínio de um distúrbio pulmonar restritivo
de moderado a grave e sem diferença no perfil epidemiológico entre os grupos. Quanto à avaliação
da capacidade funcional observou uma melhora estatisticamente significativa nos dois grupos
(grupo A p> 0.000 e grupo B p> 0.004), mas sem diferenças significativas entre eles (p>0.942).
Conclusão: O treinamento com o incentivador respiratório (Respiron®) durante o período de
internação foi efetivo na melhora da capacidade funcional de pacientes com restrições ventilatórias,
o que pode repercutir favoravelmente na melhora da qualidade vida e diminuição do tempo de
internação e melhor recuperação pós hospitalização.

Palavras-chaves: Fisioterapia, Internação hospitalar, Espirometria, Testes de Função Respiratória.



ABSTRACT

.
Introduction: Restrictive ventilation disorder (RVD) is characterized by a decrease in total lung
capacity, resulting from dysfunctions that affect the compliance of the lungs or chest wall,
generating a restriction, and in this situation, the alveoli receive a smaller amount of air , resulting
in a decrease in lung volumes, in a situation that can impact the functional capacity of these
patients, which is the ability to carry out activities that allow the individual to take care of
themselves, living independently. Objective: To analyze the effects of flow incentive spirometry on
the functional capacity of hospitalized patients with restrictive ventilation disorders. Methods:
cross-sectional, randomized, prospective and analytical study, carried out at Santa Casa de
Misericórdia de Goiânia in which a protocol of 4 sets of 12 repetitions, with a two-minute interval
between them, was carried out in 21 patients divided into 2 groups: Respiron® Group with
supervision (12 patients) and Respiron® group without supervision (9 patients). Functional capacity
was measured using the 1-minute sit-stand test before the start of the protocol and before hospital
discharge. Results: Sample composed of 14 (66.7%) men and 7 (33.3%) women, with a
predominance of moderate to severe restrictive pulmonary disorder and no difference in the
epidemiological profile between the groups. Regarding the assessment of functional capacity, there
was a statistically significant improvement in both groups (group A p> 0.000 and group B p>
0.004), but without significant differences between them (p>0.942). Conclusion: Training with the
respiratory encourager (Respiron®) during the hospitalization period was effective in improving the
functional capacity of patients with ventilatory restrictions, which can have a favorable impact on
improving quality of life and reducing hospitalization time and better post-mortem recovery.
hospitalization.
Keywords: Physiotherapy, Hospital admission, Spirometry, Respiratory Function Tests.
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INTRODUÇÃO

As doenças e disfunções do sistema respiratório podem ser classificadas em três

categorias principais: doenças pulmonares obstrutivas; distúrbios restritivos e anormalidades

da vasculatura. O distúrbio ventilatório restritivo (DVR) é caracterizado por uma diminuição

da capacidade pulmonar total, sendo resultado de disfunções que afetam a complacência dos

pulmões ou da parede torácica gerando uma restrição e como consequência há uma

diminuição dos volumes pulmonares. O seu diagnóstico se dá pelo exame de espirometria,

no qual quando a capacidade vital forçada (CVF) do paciente se encontra reduzida, o

volume expirado forçado no primeiro segundo (VEF1) encontra-se reduzido e a relação

VEF1/CVF com valores normais, o DVR é inferido (Longo et al., 2013).

De acordo com as Diretrizes Brasileiras para teste de função pulmonar (2002), a

gravidade da restrição observada pela redução do CVF é classificada em leve quando

apresenta valores acima de 60%, moderado de 51-59% e grave ≤50% do previsto. Com base

nesses valores, pode-se elaborar um diagnóstico funcional de hipoinsuflação pulmonar e

definir metas de tratamento para pacientes de modo que haja o mínimo de repercussões

(Castro et al., 2022).

Uma doença restritiva tem como principal característica uma diminuição da

complacência pulmonar e consequentemente da mecânica, sendo que nesta situação, os

alvéolos receberão uma quantidade menor de ar. Dessa forma, para que haja a mesma

entrada de ar que numa situação normal, é necessário a aplicação de uma força maior pela

musculatura inspiratória, levando a uma sobrecarga do sistema muscular e cardiopulmonar,

que pode ter como consequência uma redução da capacidade funcional deste paciente

(LOSCALZO, 2015).

A capacidade funcional é a aptidão para realizar atividades, que permitam que o

indivíduo cuide de si mesmo, vivendo de forma independente. Pode ser avaliada sobre dois

aspectos importantes: atividades básicas de vida diária (AVD) que estão atreladas ao

autocuidado desse indivíduo e instrumentais de vida diária (AIVD) que estão ligadas à

participação social, sendo de maior complexidade. (Pinto et al., 2016).

Diversos testes são usados na Fisioterapia para avaliar a capacidade funcional dos

pacientes, sendo que o teste de caminhada de 6 minutos (TC6min) é amplamente utilizado,



11

para realizar a mensuração. Entretanto, apesar de sua reprodutibilidade e facilidade de

execução, é necessário espaço adequado e procedimentos padronizados para garantir a sua

confiabilidade, não sendo ideal para o ambiente hospitalar. Assim, como alternativa o Teste

de sentar e levantar em 1 minuto (TSL1) acaba se tornando atrativo para o ambiente

hospitalar por ser de fácil entendimento e aplicação, sendo que sentar-se e levantar-se são

movimentos essenciais, além de estarem associados à autonomia do indivíduo (Pereira et al.,

2022).

Dentro dos recursos disponíveis pela Fisioterapia, destacam-se os incentivadores

respiratórios, denominados espirômetros de incentivo, cujo objetivo é levar o paciente, pelo

mecanismo de biofeedback visual, a realizar respirações sustentadas máximas, com a

participação ativa, gerando elevadas pressões transpulmonares (SAUZEM et al., 2015). O

Respiron® é um incentivador respiratório a fluxo, de baixo custo e de fácil entendimento do

paciente, que facilita a ventilação pulmonar prevenindo a formação de atelectasias,

impedindo a obstrução de bronquíolos e distendendo os alvéolos pulmonares (ROSA et al.,

2014). Além disso, o aparelho promove maior eficiência ventilatória, levando a aumentos

significativos de volume corrente (VC), volume minuto (VM), tempo inspiratório e fluxo

inspiratório durante sua execução (Dias et al., 2015).

Há um crescente número de disfunções do sistema respiratório que resultam em

comprometimento da capacidade funcional do indivíduo, muitas vezes associadas ao

período de internação e repouso no leito hospitalar, entretanto são escassos os estudos que

avaliam os efeitos de recursos fisioterapêuticos, empregados no ambiente hospitalar, sobre a

capacidade funcional.

Portanto, o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos da espirometria de incentivo à

fluxo na capacidade funcional de pacientes hospitalizados com distúrbio ventilatório

restritivo.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, randomizado, prospectivo e analítico, realizado na

Santa Casa de Misericórdia de Goiânia (SCMG), sendo parte de uma pesquisa maior que se

encontra em andamento, sendo que no presente trabalho estão sendo apresentados resultados

parciais. Realizado após aprovação da diretoria clínica do hospital e Comitê de Ética e
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Pesquisa em seres humanos da Pontifícia Universidade Católica de Goiás (Parecer-

4.082.475) (Apêndice 3) e da Santa Casa de Misericórdia de Goiânia (Parecer- 4.315.953)

(Apêndice 4).

A população foi composta por 38 participantes hospitalizados com diagnóstico

funcional de restrição ventilatória. O período de coleta de dados foi de novembro de 2022 a

junho de 2023.

A procura e seleção dos pacientes foram realizadas por meio dos prontuários e de

forma ativa. Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18

anos, com o diagnóstico funcional de hipoinsuflação pulmonar, obtido através da

espirometria, e/ou atelectasia pulmonar, com capacidade de realizar os testes propostos e

capacidade cognitiva para entendimento da realização da Fisioterapia (Mini mental), que

concordaram em participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido - TCLE (Apêndice 1).

Foram excluídos os pacientes que se encontravam inconscientes ou com

rebaixamento do nível de consciência, que não tinham capacidade de cooperar para

execução do protocolo de avaliação e instruções técnicas da terapia, hiperinsuflação

pulmonar; pacientes com instabilidade cardíaca e/ou respiratória (Pressão Arterial Sistólica

> 180 ou < 90 mmHg, Frequência Cardíaca > 140 ou < 40 bpm, Saturação Periférica de

Oxigênio < 88% e FR > 40 e < 5 ipm), presença de sinais de desconforto respiratório,

presença de dor de forma que comprometesse a realização da terapia, deficiência, limitação

ou incapacidade de movimentar os membros inferiores, está realizando outra terapia

respiratória, que não a do protocolo, pneumotórax e derrames pleurais com drenos torácicos

fechados.

Ao todo 17 participantes foram excluídos, sendo 12 por terem recebido alta

hospitalar antes de serem submetidos à reavaliação; 2 por óbito, 2 por desistência e 1 por

transferência de hospital. Portanto, a amostra final foi composta por 21 pacientes divididos

em dois grupos, sendo 12 grupo A: Respiron® com supervisão, que realizavam o Respiron®

com estímulos verbais e total supervisão e 9 do grupo B: Respiron® sem supervisão em que

era apenas orientado ao paciente a subir a(s) bolinha(s) e soltar de acordo com a PImáx.

Foram realizadas as seguintes avaliações para inclusão no estudo: espirometria, mini

mental, manovacuometria (para definição de carga no Respiron®), medição dos sinais

vitais, escala de dor (EVA), e TSL1. (Apêndice 2)
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Os participantes receberam atendimento fisioterapêutico diariamente durante o

período de internação hospitalar, e independente do grupo em que se encontravam, seguiu-se

o protocolo de 4 séries de 12 repetições, com intervalo de dois minutos entre elas.

Protocolo de avaliação:

Levou-se em consideração a mesma posição para as seguintes avaliações:

Espirometria

Na espirometria foi medida CVF, VEF1 e a relação VEF1/CVF para determinação

do distúrbio restritivo. Com o uso de um clipe nasal, foi solicitado a realização de uma

inspiração máxima, seguida de expiração rápida e sustentada no bocal do aparelho, com

estímulo que causa um esforço explosivo no início da manobra, efetuou-se três manobras

aceitáveis e reprodutíveis (diferença de 10% ou menos entre os esforços) com intervalo de

dois minutos entre cada manobra, sendo registrado o maior valor. Após isso era feito a

comparação do resultado obtido com o previsto e diagnosticado o distúrbio restritivo

pulmonar através do CVF.

Função Mental:

O estado cognitivo dos pacientes foi avaliado pelo Mini exame do Estado Mental

que avalia vários domínios, como: orientação espacial, temporal, memória imediata e de

evocação, cálculo, linguagem-nomeação, repetição, compreensão, escrita e cópia de desenho

para observar se o paciente possuía entendimento cognitivo para entendimento da terapia.

Manovacuometria

Avaliou-se a força muscular respiratória por meio da mensuração da pressão

inspiratória máxima (PImáx) para que por meio da mesma seja determinado a carga

colocada no Respiron®.

No momento do exame para a medida da PImáx foi orientado ao paciente que fizesse

uma expiração total até o volume residual, seguida de uma inspiração total e forçada no

bocal do aparelho, com o uso do clipe nasal.

Tabela 1. extraída do manual do fabricante. Mostrando como utilizar o Respiron® levando

em consideração a PImáx do paciente.
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Escala Visual Analógica de Dor

A escala visual analógica de dor foi utilizada para medir a intensidade de dor do

paciente. Tratando-se de uma linha reta, indicando em uma extremidade a marcação “sem

dor”, e, na outra, “pior dor possível”. O examinador questionava o participante quanto ao

seu grau de dor, sendo 0 (zero) ausência total de dor e 10 (dez) o nível de dor máxima

suportado pelo participante.

Teste de sentar-se e levantar em 1 minuto

O TSL1 avaliou a capacidade de realizar exercícios físicos e a força muscular dos

membros inferiores. Foi solicitado ao indivíduo que ele fizesse movimentos de se sentar e

levantar em uma cadeira de altura padrão (46-48 centímetros) posicionada contra uma

parede. Os joelhos e quadris flexionados a 90 graus, e os pés deveriam estar apoiados no

chão e afastados na largura do quadril. O membro superior do paciente deveria estar cruzado

no tronco e nenhum suporte deveria ser usado. Ao longo de um minuto, o paciente sentava e

levantava da cadeira repetidamente, o mais rápido possível. O teste iniciava após comando

verbal, e o paciente era notificado quando restavam 15 segundos. O número de repetições

realizadas foi contado e sintomas de intolerância ao esforço foram observados com atenção,

como o uso de musculatura acessória da respiração, tiragens supraclaviculares, batimento

das asas do nariz e esforço abdominal na expiração.

Índice de massa corporal (IMC)
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O IMC foi calculado por meio da mensuração do peso e altura do paciente por meio

da formula: (peso/ altura²).

Protocolos de intervenção:

Foi realizada primeiramente uma seleção aleatória do uso do espirômetro de

incentivo: sendo o Grupo A: Respiron® com supervisão e Grupo B: Respiron® sem

supervisão. A seleção dos pacientes foi realizada por meio de sorteio, sendo que o primeiro

paciente do estudo foi selecionado para o Grupo A, o segundo para o Grupo B, e os demais

seguiram a sequência intercalada.

Os pacientes internados, receberam o atendimento de fisioterapia diariamente,

durante o período de internação hospitalar. O protocolo de intervenção foi o mesmo para

ambos os grupos, exceto pela forma de orientação de execução do espirômetro de incentivo.

O grupo A realizou a espirometria de incentivo com carga de 50% do valor da

pressão inspiratória máxima. Havendo adequação/ajuste da carga do Respiron®

semanalmente, em que era realizado uma nova manovacometria. Os pacientes foram

orientados e acompanhados pelos pesquisadores a: envolver o bocal do aparelho com os

lábios, de forma a evitar entrada de ar externamente a ele, segurar o Respiron® na posição

vertical, dentro do campo de visão e realizar uma inspiração lenta e profunda a partir da

Capacidade Residual Funcional (CRF), tentando manter o fluxo inspiratório constante,

sustentando no final por 3 segundos. Após isso era realizada uma expiração até a CRF, de

maneira suave, sem realizar expiração forçada.

O grupo B realizou a espirometria de incentivo seguindo as seguintes orientações:

envolver o bocal do aparelho com os lábios, segurar o Respiron® na posição vertical,

realizando uma inspiração, subindo a quantidade de bolinhas determinadas de acordo com a

PImáx e expirando.

O protocolo de intervenção contou com a seguinte sequência: 4 séries de 12

repetições, com intervalo de dois minutos de repouso (descanso) entre as séries. Os

participantes estavam sentados, mas apenas o grupo A recebeu incentivo verbal de

encorajamento para a realização do exercício respiratório.

Após a intervenção com o Respiron®, os dois grupos realizaram exercício

respiratório diafragmático, sendo 3 séries com 10 repetições, com intervalo de dois minutos
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de repouso (descanso) entre as séries. Além de orientações para deambulação precoce,

conforme rotina do serviço

Análise estatística

A caracterização do perfil dos pacientes foi realizada por meio de frequência

absoluta e frequência relativa para as variáveis categóricas; média e desvio padrão para as

variáveis contínuas. A distribuição dos grupos A e B foi testada aplicando os testes do

Qui-quadrado de Pearson e Teste t de Student. A parametricidade dos dados foi verificada

por meio da análise Q-Q plot normalizado e histograma dos resíduos padronizados conforme

descrito por Chambers et al., (1983).

A comparação dos instrumentos antes e após a intervenção foi realizada aplicando o

teste t pareado. A fim de comparar o efeito da intervenção entre os grupos foi calculado o

coeficiente delta (Δ) das medidas e realizado o teste de Mann-Whitney.

Os dados foram analisados com o auxílio do Statistical Package for Social Science,

(IBM Corporation, Armonk, USA) versão 26,0. O nível de significância adotado foi de 5%

(p<0,05).

RESULTADOS

Sobre a característica do perfil demográfico e clínico dos 21 participantes (Tabela 1),

é relevante mencionar que eles apresentavam uma média de 57,29 ± 13,82 anos, sendo que

90,5% se declararam sedentários, 42,9% possuíam IMC normal.

Em relação ao padrão ventilatório, a porcentagem CVF mostrou que a amostra

apresentava distúrbio pulmonar restritivo de moderado a grave, sendo a média do Grupo A

de 47,67 ± 15,0 e o Grupo B 56,56 ± 11,3.

Dos 21 participantes, 7 eram mulheres (33,3%) e 14 eram homens (66,7%) e o

diagnóstico clínico mais prevalente nos dois grupos foi cardiopatia (47,6%), seguido de

pneumonia (23,8%). Em relação aos dias de tratamento a média foi de 4,33 ± 2,50 no grupo

A e 5,56 ± 2,88 no grupo B.

A análise estatística das características demográficas e clínicas não revelou

diferenças significativas entre os grupos (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterização do perfil demográfico e clínico.
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 Tratamento Fisioterapêutico Total p Grupo A Grupo B
Média ± DP
Idade 59,42 ± 7,23 54,44 ± 19,74 57,29 ± 13,82 0,43*
Peso 73,75 ± 14,19 73,56 ± 17,69 73,67 ± 15,36 0,97*
Altura 1,68 ± 0,10 1,69 ± 0,05 1,69 ± 0,08 0,88*
IMC 25,66 ± 4,18 25,78 ± 4,70 25,71 ± 4,30 0,94*
Porcentagem CVF (%) 47,67 ± 15,06 56,56 ± 11,38 58,05 ± 27,72 0,156*
Nº Dias em Terapia 4,83 ± 2,48 5,13 ± 3,44 4,95 ± 2,82 0,82*
Tempo de tratamento (dias) 4,33 ± 2,50 5,56 ± 2,88 4,86 ± 2,67 0,31*
Mini Mental 26,67 ± 3,20 24,67 ± 4,30 25,81 ± 3,75 0,23*
n (%)
Sexo
Feminino 4 (33,3) 3 (33,3) 7 (33,3) 1,00**Masculino 8 (66,7) 6 (66,7) 14 (66,7)
IMC
Normal 5 (41,7) 4 (44,4) 9 (42,9)

0,91**Sobrepeso 5 (41,7) 3 (33,3) 8 (38,1)
Obesidade 2 (16,7) 2 (22,2) 4 (19,0)
Sedentário
Não 2 (16,7) 0 (0,0) 2 (9,5) 0,19**Sim 10 (83,3) 9 (100,0) 19 (90,5)
Escolaridade
Ensino Fundamental 10 (83,3) 7 (77,8) 17 (81,0)

0,95**Ensino médio 1 (8,3) 1 (11,1) 2 (9,5)
Ensino Superior 1 (8,3) 1 (11,1) 2 (9,5)
Ocupação
Aposentado 1 (8,3) 4 (44,4) 5 (23,8)

0,25**
Desempregada 2 (16,7) 1 (11,1) 3 (14,3)
Do lar 1 (8,3) 1 (11,1) 2 (9,5)
Serviços gerais 6 (50,0) 1 (11,1) 7 (33,3)
Outros 2 (16,7) 2 (22,2) 4 (19,0)
Diagnóstico clínico
Cardiopatia 6 (50,0) 4 (44,4) 10 (47,6)

0,75**Infarto Agudo do Miocárdio 1 (8,3) 1 (11,1) 2 (9,5)
Insuficiência cardíaca 3 (25,0) 1 (11,1) 4 (19,0)
Pneumonia 2 (16,7) 3 (33,3) 5 (23,8)
Tabagismo
Não 7 (58,3) 6 (66,7) 13 (61,9) 0,69**Sim 5 (41,7) 3 (33,3) 8 (38,1)
*Teste t de Student; **Qui-quadrado de Pearson; n, frequência absoluta; %, frequência
relativa; DP, desvio padrão
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Na Tabela 3 constam os resultados dos sinais vitais, escala visual de dor e TSL1 antes e

depois das terapias respiratórias. Observa-se que em ambos os grupos houve diferenças

significativas nos sinais vitais, porém apenas a frequência cardíaca em repouso apresentou diferença

significativa entre os grupos.

Em relação aos resultados de mensuração da dor, apenas os pacientes do grupo B

apresentaram redução significativa entre o antes e o depois da terapia.

Quanto à avaliação da capacidade funcional (TSL1) observou-se aumentos estatisticamente

significativos em ambos os grupos, porém sem diferença significativa entre os mesmos.

Tabela 3. Resultado da comparação dos instrumentos antes e depois da intervenção nos grupos A e

B.

DISCUSSÃO

Analisando os efeitos da espirometria de incentivo na capacidade funcional de

pacientes com restrições pulmonares durante o período de hospitalização, observou-se que

os dois protocolos adotados foram igualmente eficazes, tanto o que o fisioterapeuta

permanece junto ao paciente durante a execução quanto o que o paciente é apenas orientado

a realizar os exercícios.

Lin et al. (2012) realizaram uma revisão de literatura com objetivo de avaliar a

qualidade da evidência sobre o treinamento muscular respiratório em pacientes com

insuficiência cardíaca. Foram selecionados 12 estudos que avaliaram a distância percorrida

no TC6min, cujos protocolos de treinamento com aparelho limiar de pressão eram diários

com carga superior a 30% da PImáx e com duração de até 30 minutos. Mesmo que os

autores não tenham identificado as características dos instrumentos empregados nos TMI, os
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resultados mostraram uma melhora estatisticamente significativa na distância percorrida e

consequente impacto na capacidade funcional dos indivíduos, e concluíram que quanto

maior a carga e intensidade do treinamento e número de dias de terapia, maior o efeito do

TMI sobre a capacidade funcional

Bavarsad et al. (2015) conduziram um estudo com 30 pacientes com DPOC

divididos em 2 grupos: grupo treinamento (GT) realizou um protocolo domiciliar com um

aparelho denominado exercitador inspiratório fluxovolumétrico denominado respivol® que

age com mecanismo de funcionamento tanto a volume, quanto a fluxo. Foi aplicado durante

8 semanas, no grupo treinamento enquanto o grupo controle (GC) realizou apenas

caminhadas. Embora com características diferentes do presente estudo, os resultados obtidos

pelos autores também mostraram um aumento significativo da capacidade funcional

mensurada através do TC6min no GT, o que não ocorreu no GC.

Gosselink et al. (2011) realizaram uma metanálise, que reuniu 32 estudos, dos quais

22 mostraram um aumento clinicamente relevante da capacidade funcional de exercício

medida pelo TC6min e TC12min, após a realização de um TMI com pacientes com DPOC.

Concluíram que o TMI adicionado a um programa geral de exercícios mostrou uma

tendência de aumento da capacidade funcional.

Diferente dos resultados do presente estudo, o estudo de Dazallen et al. (2011)

encontrou piora do desempenho funcional. Nesse estudo realizado com 15 pacientes em

pós-operatório de cirurgia cardíaca submetidos a um protocolo com treinamento domiciliar

com Respiron®, mostraram uma diminuição significativa no TC6Min no 10º pós-operatório,

e um aumento significativo após 60 dias. No protocolo os autores aplicaram o Respiron® de

8 a 10 repetições por minuto, sendo um tempo final de 30 minutos por dia divididos em 3

turnos, durante os 60 dias. Para os autores, esses resultados se deram por conta de que após

o procedimento cirúrgico de grande porte o paciente apresenta uma grande limitação física

em que é esperado que haja essa melhora com o passar dos dias.

O estudo de Hoffman et al. (2019) investigou os efeitos de um protocolo de TMI

domiciliar de alta intensidade (50% da PImáx), empregando dispositivo de carga resistiva de

fluxo cônico (power breathe®) por 8 semanas, em 22 pacientes com doença pulmonar

avançada. Diferente do observado no presente estudo, não houve diferença significativa na

capacidade funcional após o treinamento, que foi avaliada por meio do TC6min. Os
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resultados encontrados podem ser justificados, segundo os autores, pelo tamanho da amostra

que foi insuficiente para a variável capacidade funcional medida pelo TC6min; a maioria

dos pacientes tinha completado 36 sessões de reabilitação pulmonar antes do início do

estudo, podendo assim ter alcançado o melhor desempenho sem que o TMI trouxesse

benefícios adicionais e por conta da doença pulmonar grave ser esperado uma diminuição

natural da capacidade funcional.

O presente estudo contribui para que os fisioterapeutas obtenham maior

conhecimento sobre as técnicas e recursos utilizados dentro do ambiente hospitalar, para que

seja ofertado o melhor tratamento segundo o diagnóstico funcional, para assim, prevenir,

minimizar ou solucionar as complicações decorrentes do período de internação.

Consideramos como fatores limitantes deste estudo a dificuldade em encontrar

pacientes que atendiam aos critérios estabelecidos; o elevado percentual de perdas de

pacientes e o tempo curto de terapia. Dentro dos nossos conhecimentos, não existem estudos

prévios que tenham avaliado a capacidade funcional em pacientes com restrições

ventilatórias utilizando do Respiron®, o que dificultou a análise comparativa dos nossos

dados.

CONCLUSÃO

Conclui-se que o treinamento com o incentivador respiratório (Respiron®) foi

efetivo na melhora da capacidade funcional de pacientes hospitalizados com restrições

ventilatórias, sendo que, isso pode repercutir na melhora da qualidade vida e diminuição do

tempo de internação e melhor recuperação pós hospitalização.

Foram obtidos resultados positivos em ambos os grupos, tanto aquele em que o

fisioterapeuta permanece junto durante a execução e o paciente realiza a técnica de forma

correta, quanto o grupo em que o fisioterapeuta não auxiliava na execução e o paciente

apenas realizava a técnica.

Portanto, sugere-se o desenvolvimento de mais estudos científicos sobre o

Respiron®, nos distúrbios restritivos pulmonares, para que haja um maior desenvolvimento

das técnicas usadas na internação hospitalar, oferecendo um melhor tratamento para essa

população.
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