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RESUMO

Introducéo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma limitacéo cronica do fluxo
aereo e que apresenta dispneia e redugdo da capacidade funcional. Para tanto, o treinamento
muscular inspiratorio (TMI) e o treinamento resistido (TR), com restri¢do de fluxo sanguineo
surgem para melhorar a forca muscular e o desempenho funcional. Objetivo: Avaliar os efeitos
agudos do treinamento respiratério e resistido com restricdo de fluxo sanguineo sobre as
variaveis respiratérias, hemodinamicas e forca muscular periférica em sujeitos com DPOC.
Metodo: A amostra constituida por 14 sujeitos (67,50 + 1,76 anos; 67,67 + 3,39 kg; 1,58 + 0,02
m; 26,88 + 1,28 kg/m?), com DPOC leve, moderada ou grave, que participaram dos 3 protocolos
experimentais, com wash-out de 48h-72h, aleatoriamente: 1) TR com baixa carga (30% 1RM)
+ TMI (30% Pimax); 2) TR com baixa carga + restricdo de fluxo sanguineo/50% da presséao de
oclusdo arterial (POA) + TMI e 3) TR com moderada carga (50% 1RM) + TMI (50% Pimax). A
avaliacdo foi composta por: composi¢do corporal, indice Tornozelo/Braquial (ITB),
determinacdo da POA, avaliacdo da forca inspiratoria, dinamometria e teste de 1RM. Foram
registradas as variaveis: pressdao inspiratoria maxima (Pi_max) e forca muscular (FM),
previamente na avaliacdo e ap0s cada sessdo; além da frequéncia cardiaca (FC); respiratoria
(FR), pressdo arterial (PA), saturacdo periférica de oxigénio (SpO.), percepcao subjetiva do
esforgo (PSE) e dispneia, nos momentos: pré, imediatamente apos e 10 minutos apos as sessoes.
Foi utilizado, para andlise estatistica, 0 SPSS (26.0) e, para verificar a normalidade,
homogeneidade e esfericidade dos dados, os testes de Shapiro-Wilk, Levene e Mauchly,
respectivamente. Nos dados parameétricos foi utilizada Anova One-Way, seguido do post-hoc
de Tukey, e de medidas repetidas, sequido do post-hoc de Bonferroni, e para dados néo
paramétricos, realizado o teste Anova de Friedman, seguido do teste de Wilcoxon, além do
teste de Pearson para correlacionar a POA e Pimax, adotando-se um nivel de significancia de P
< 0,05. Resultados: Houve reducdo significante da PAS (P < 0,01), FC (P < 0,05), FR (P <
0,05) e dispneia (P < 0,05) nos protocolos no momento 10’ ¢ aumento da FR, imediatamente
apos, no TRBC+TMI (P < 0,01) e TRMC+TMI (P < 0,05); da dispneia no TRBC+RFS+TMI
(P <0,05) e TRMC+TMI (P < 0,01), e da SpO2 nos protocolos (P < 0,01), no entanto, apenas o
TRBC+RFS+TMI apresentou efeito hipotensor da PAD (P < 0,05). Houve aumento significante
também da PSE (P < 0,05) nos protocolos e treinos; da forca periférica de MMSS e MMII (P <
0,01) nos protocolos; e da forca inspiratdria, apenas no TRBC+RFS+TMI (P < 0,01), porém
ndo houve correlacdo entre a POA e Pimax (P > 0,05). Concluséo: O TMI associado ao TR, com
ou sem RFS, promoveu efeito hipotensor na PAS, diminuicdo da FC; FR e dispneia, além de
aumentos da SpO2, forca muscular periférica e respiratdria, e PSE, em todos os protocolos
analisados, entretanto, 0 TRBC+RFS+TMI foi mais efetivo por ter sido o Unico a apresentar
aumento da forca inspiratoria e efeito hipotensor na PAD.

Palavras-chave: Doenca pulmonar. Treinamento de forca. Terapia RFS.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic limitation of
airflow that presents dyspnea and reduced functional capacity. To this end, inspiratory muscle
training (IMT) and resistance training (RT), with blood flow restriction, appear to improve
muscle strength and functional performance. Objective: To evaluate the acute effects of
respiratory and resistance training with blood flow restriction on respiratory variables,
hemodynamics and peripheral muscle strength in subjects with COPD. Methodology: The
sample consisted of 14 subjects (67.50 + 1.76 years; 67.67 + 3.39 kg; 1.58 £ 0.02 m; 26.88 £
1.28 kg/m2), with mild, moderate or severe COPD, who participated in the 3 experimental
protocols, with a wash-out 48h-72h, randomly: 1) RT with low-load (30% 1RM) + IMT (30%
MIP); 2) RT with low-load + blood flow restriction/50% of arterial occlusion pressure (AOP)
+ IMT and 3) TR with moderate load (50% 1RM) + IMT (50% MIP). The assessment consisted
of: body composition, Ankle-Brachial Index (ABI), determination of OAP, assessment of
inspiratory strength, dynamometry and 1RM test. The following variables were recorded:
maximum inspiratory pressure (MIP) and muscle strength (MS), previously during the
assessment and after each session; in addition to heart rate (HR); respiratory rate (RR), blood
pressure (BP), peripheral oxygen saturation (Sp0O2), subjective perception of exertion (SPE)
and dyspnea, at the moments: before, immediately after and 10 minutes after the sessions. SPSS
(26.0) was used for statistical analysis and, to verify the normality, homogeneity and sphericity
of the data, the Shapiro-Wilk, Levene and Mauchly tests, respectively. One-Way Anova was
used for parametric data, followed by Tukey's post-hoc, and repeated measures, followed by
Bonferroni's post-hoc, and for non-parametric data, Friedman's Anova test was used, followed
by the Wilcoxon test. The Pearson test was also performed to correlate POA and Pimax,
adopting a significance level of P <0.05. Results: There was a significant reduction in SBP (P
<0.01), HR (P < 0.05), RR (P < 0.05) and dyspnea (P < 0.05) in the protocols at moment 10’
and an increase in RR, immediately after, in LLRT+IMT (P < 0.01) and MLRT+IMT (P <
0.05); dyspnea in LLRT+BFR+IMT (P < 0.05) and MLRT+IMT (P < 0.01), and SpO2 in the
protocols (P < 0.01), however, only LLRT+BFR+IMT showed a hypotensive effect on DBP (P
< 0.05). There was also a significant increase in SPE (P < 0.05) in protocols and training; the
peripheral strength of upper limbs and lower limbs (P < 0.01) in the protocols; and inspiratory
strength, only in LLRT+BFR+IMT (P < 0.01), but there was no correlation between OAP and
MIP (P > 0.05). Conclusion: IMT associated with TR, with or without BFR, promoted a
hypotensive effect on SBP and decreased HR; RR and dyspnea, in addition to increases in
SpO2, peripheral and respiratory muscle strength, and SPE, in all protocols analyzed; however,
LLRT+BFR+IMT was more effective as it was the only one to present an increase in inspiratory
strength and a hypotensive effect at DBP.

Keywords: Lung disease. Resistance training. BFR Therapy.
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1-JUSTIFICATIVA

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € reconhecida como uma limitacdo
cronica do fluxo aéreo e sistema respiratorio persistentes, prevenivel e tratavel, geralmente
progressiva, associada a uma resposta inflamatdria anormal dos pulmdes a inalacdo de
particulas ou gases toxicos que causam alteracdes nas vias aereas ou alveolos (GOLD, 2023).

A DPOC apresenta como quadro clinico: dispneia, tosse e expectoragdo, e 0 agravo dos
sintomas ocasiona reducdo da capacidade de exercicio. Além das alteracdes no sistema
respiratorio, h& implicagdes sistémicas como a fraqueza muscular, disfuncdo dos membros
inferiores (MMI]I) e fadiga, acarretando diminuicéo da tolerancia ao esforgo fisico o que afeta
diretamente a capacidade funcional (Silva et al., 2018).

Esta inflamacdo cronica generalizada no parénquima e vasos pulmonares desencadeia a
producdo de marcadores inflamatorios, tais como, leucdcitos, fibrinogénio, antitripsina e TNF
a, que estdo associados ao acelerado declinio da fungdo pulmonar promovendo, assim, danos
ao sistema cardiovascular, por meio da disfuncdo endotelial, apoptose de cardiomidcitos e
formacdo de arteriosclerose. Esta disfun¢do cardiovascular ocasiona uma doenca vascular
progressiva, resultando em incompeténcia ventricular, diminuindo sua performance e causando
alto impacto na capacidade funcional nos individuos portadores de DPOC (Chen, 2016).

Dentre os prejuizos fisioldgicos causados pela DPOC, a debilidade muscular ocasiona
diminuicdo da performance e os individuos fadigam quando sdo expostos a condi¢fes de
sobrecarga no sistema respiratdrio. Para que isso seja revertido, faz-se necessaria a realizagdo
de um treinamento muscular respiratorio resistido, no qual o individuo tera que vencer a carga
imposta e assim promover impacto positivo no desempenho da funcdo muscular (Santos; Sena;
Costa, 2019). Para tanto, um recurso fisioterapéutico frequentemente utilizado para a
recuperacao dessa forca respiratoria é o Inspiratory Muscle Trainer (IMT) que € um aparelho
incentivador respiratdrio capaz de proporcionar treinamento muscular inspiratorio, com carga
isocinética, que tem por finalidade melhorar a performance e a for¢a dos masculos inspiratorios
(Gosselink et al., 2019).

Além disso, no que diz respeito a recuperacdo da forca sistémica, o American College
of Sports Medicine (ACSM) recomenda que para se adquirir os beneficios maximos do
treinamento resistido (TR), ele deve ser realizado com cargas altas, superiores a 65% de 1
repeticdo maxima (LRM). Todavia, algumas populagdes, como as de acometidos pela DPOC,

principalmente em estagio Il, ndo toleram realizar atividades com cargas intensas devido aos
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fatores associados a doenca, como fraqueza muscular, fragilidade, entre outros (ACSM, 2017;
Araujo et al., 2015).

Portanto, como alternativa em busca do retorno da melhora da capacidade funcional de
individuos portadores de DPOC e para um treinamento focado no aumento gradual da forca
muscular surge o Treinamento Resistido com Restricdo de Fluxo Sanguineo (TR+RFS) que
baseia-se na utilizacdo de cargas baixas (20 a 35% de 1RM) associadas a restricdo do fluxo
sanguineo (RFS) para a musculatura exercitada, ocasionando também ganhos de forca,
hipertrofia e desempenho funcional similares ao treinamento com cargas elevadas (Silva et al.,
2015).

Essa populagdo (acometidos por DPOC), devido as caracteristicas predisponentes da
doenca, é restringida a exercicios de forga com cargas baixas ou moderadas (<60% de 1RM) e
acaba ndo obtendo a totalidade de beneficios possiveis que o TR com cargas elevadas promove.
Por isso, a aplicagdo de um método, como o da RFS, que utiliza cargas baixas, e por
proporcionar ganhos de desempenho fisico similar ao de altas cargas, ira beneficiar esse grupo.
Um estudo de revisdo critica (Thiebaud; Loenneke; Abe, 2014), mostra que mesmo nao
havendo contracdo muscular, os efeitos da RFS agem diretamente na musculatura antagonista
que ndo estd sendo exercitada devido a modificacdo no ambiente metabdlico causado pela
reducdo do fluxo no membro como um todo, o que iria acarretar ganhos de forgca na musculatura
agonista e antagonista a0 mesmo tempo.

Por outro lado, estdo sendo estudados os efeitos agudos do exercicio resistido com
restricdo do fluxo sanguineo sobre o sistema cardiovascular, mostrando resultados semelhantes
no aumento das respostas hemodindmicas cardiacas quando comparado ao TR de alta
intensidade. As respostas cardiovasculares durante o TR apresentam relacéo direta com a carga,
e sua magnitude pode variar em funcdo das diferentes varidveis associadas ao préprio
treinamento, tais como: intensidade, volume e massa muscular ativa (Lixandrdo et al., 2015).

Com base no fato de que o desenvolvimento e empenho em atividades fisicas em pessoas
com DPOC encontram-se consideravelmente alterados, diante dos diversos fatores sistémicos
que englobam essa enfermidade, a melhora significativa desse desempenho fisico € de extrema
importancia. Por isso, devido as inUmeras causas que mostram que individuos com DPOC nao
suportam treinamento de for¢a com cargas expressivas, justifica-se a proposta desse estudo
visando analisar a utilizacdo do TR+RFS e seu potencial ganho de forca e melhora da
capacidade cardiopulmonar e funcional nessa populacdo, aléem do fato de incrementar ainda

mais os estudos que buscam verificar os efeitos desse tipo de atividade nas variaveis
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cardiorrespiratorias, jA que continuam existindo lacunas de referéncias envolvendo essa
tematica.

Diante do exposto, levanta-se a seguinte questdo norteadora: o treinamento respiratorio
e/ou resistido com restricdo de fluxo sanguineo gera repercussdes agudas nas variaveis

respiratorias, hemodindmicas e na forca muscular periférica em sujeitos com DPOC?

2 - OBJETIVOS

2.1 - Geral

Avaliar os efeitos agudos do treinamento respiratério e resistido com restri¢do de fluxo
sanguineo sobre as variaveis respiratorias, hemodinadmicas e forga muscular periférica em

sujeitos com DPOC.

2.2 - Especificos

e Comparar o efeito agudo do TRBC+RFS versus TRBC sem RFS versus TRMC sem
RFS nas seguintes varidveis: forca muscular periférica e dispneia de sujeitos com
DPOC;

e Verificar os efeitos: antes, imediatamente apds e 10 minutos apds o treinamento sobre
a hemodinamica (pressao arterial e frequéncia cardiaca);

e Analisar os impactos do treinamento muscular inspiratorio (TMI) associado ou ndo a
RFS nas varidveis: pressdo inspiratdria maxima, frequéncia respiratoria e saturacdo
periférica de oxigénio;

e Averiguar o efeito agudo dos protocolos sobre o esfor¢co percebido dos sujeitos durante
a sessdo de treinamento;

e Correlacionar as pressoes de ocluséo arterial (POAS) com os valores da Pimax.

3-HIPOTESES

Levando em consideracdo como critério de rejei¢cdo e aceitacdo o nivel de significancia

de P<0,05, as hipdteses estatisticas sdo enunciadas na forma nula (H,) e experimental (H1):
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H,: O treinamento respiratdrio e resistido com restri¢ao de fluxo sanguineo (TR+RFS) ndo gera
efeitos agudos nas variaveis respiratdrias, hemodinamicas e forca muscular periférica em

sujeitos com DPOC;

Hi: O treinamento respiratorio e resistido com restricdo de fluxo sanguineo (TR+RFS) gera
efeitos agudos nas variaveis respiratorias, hemodinamicas e for¢ca muscular periférica em

sujeitos com DPOC.

4 - REFERENCIAL TEORICO

4.1 - Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

A DPOC é definida por obstrucdo cronica ao fluxo aéreo que ndo é totalmente
reversivel, estando interligada a resposta inflamatéria anormal dos pulmdes, a inalacdo de
particulas e/ou gases toxicos, sobretudo a fumaca do cigarro. O processo inflamatorio cronico
da DPOC pode desencadear deformidades dos bronquios e gerar destruicdo do parénquima
ocasionando o aumento da complacéncia pulmonar. A presenca dessas alteracGes ocasiona nos
pacientes inimeros sinais e sintomas, como por exemplo, tosse cronica, producdo de
expectoracdo e dispneia aos esforcos (GOLD, 2023; Torri et al., 2017).

A longo prazo, a DPOC produz um mecanismo fisiopatologico cardiovascular
consideravel envolvendo a hipertensdo pulmonar secundaria com hipertrofia do ventriculo
direito, associado com o quadro de hipoxemia. Quando relacionada a um transporte limitado de
oxigénio devido a uma estenose coronariana, os episodios de hipoxemia podem intensificar a
doenca isquémica. Com isso, 0 risco aumentado de desenvolver doenga cardiovascular nos
individuos com essa enfermidade é evidente e esta interligado ao processo inflamatorio
sistémico (Sima, 2017).

A DPOC ocasiona prejuizos na mecanica pulmonar e na musculatura periférica,
promovendo uma hiperinsulflacdo pulmonar, que acarreta uma remodelacdo dos musculos
inspiratorios, especialmente do diafragma, que tende a se retificar, diminuindo a zona de
aposicdo e consequentemente, restringido sua excursdo. Além da obstrugdo do fluxo aéreo a
DPOC é caracterizada por descondicionamento e inatividade fisica, que, atualmente, estdo
sendo considerados como fatores diretamente relacionados ao maior risco de exacerbacoes

agudas e mortalidade precoce (Ortiz, 2015).
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Apesar da DPOC afetar os pulmdes, ha diversas manifestacfes sistémicas relacionadas
a esta enfermidade, que engloba alteragdes nutricionais e agravantes recorrentes levando a
hospitalizacGes. Ocorrem modificagbes na fibra do muasculo e no fluxo sanguineo e acidose
lactica precoce no momento dos exercicios, fatos estes que contribuem para a intolerancia da
atividade fisica (ke et al., 2010).

A Estratégia Global para o Diagnostico, Manejo e Prevencdo da DPOC (GOLD) mostra
uma forma de classificacdo, da severidade da doenca, tomando como base o valor do volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) ¢ pela relagdo VEF: e capacidade vital forgada

(CVF), verificados pela espirometria (GOLD, 2023), de acordo com o Quadro 1.

Quadro 1 — Valores de Referéncia para a Classifica¢cdo da DPOC

Estagio da DPOC Valores de Referéncia (espirometria)
GOLD | (obstrucéo leve) VEF: > 80% do previsto
GOLD II (obstru¢do moderada) 50% < VEF: < 80% do previsto
GOLD 11 (obstrucdo grave) 30% < VEF: < 50% do previsto
GOLD IV (obstrucdo muito grave) VEF: <30% do previsto

Fonte: GOLD (2023).

4.2 — Treinamento resistido e sua influéncia na hemodinamica

O treinamento resistido (TR) tem demonstrado, por meio de variadas evidéncias
cientificas, efeitos positivos na salde cardiovascular. A American Heart Association (AHA),
acredita que o exercicio fisico é capaz de prevenir e promover reducdo do risco de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares, bem como, morte por todas as causas (Yang et al., 2012;
Folsom et al., 2011).

As respostas no sistema cardiovascular, por meio do treinamento tradicional, induzem
reacdes como: aumento da frequéncia cardiaca e pressdo arterial. Além dessas reacOes, a
constancia no treinamento pode gerar entre adaptacOes estruturais e funcionais, beneficios na
funcdo endotelial, remodelacdo das artérias, dentre outros efeitos positivos cardiovasculares
(ACSM, 2009; Shimizu et al., 2016; Nascimento et al., 2019).

Tratando-se do treinamento resistido com restricdo de fluxo sanguineo (TR+RFS),
observa-se, na literatura, que este ndo apresenta eventos cardiovasculares adversos. Porém, o

que se sabe é que ha um elevado aumento da pressao arterial durante o exercicio (Pinto; Polito,
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2015). Por outro lado, estudos demonstraram que 0 aumento da pressao arterial de forma aguda,
apos realizacdo do TR+RFS, provocou diversas alteracfes positivas no sistema cardiovascular,
incluindo melhora da circulagcdo sanguinea periférica e funcéo endotelial (Yasuda et al., 2013;
Liu et al., 2021).

4.3 - Treinamento resistido como forma de tratamento na DPOC

A DPOC, por acometer sistemicamente o organismo, gera algumas sequelas persistentes
gue necessitam de um cuidado e tratamento interventivo eficaz, especialmente no que diz
respeito a parte muscular. Com isso, o treinamento resistido (TR) vem com o objetivo de
devolver a essa populacdo a forga muscular (periférica e respiratoria), além de aumentar a
capacidade funcional dos mesmos. A inclusdo do TR em programas de exercicios visando essa
melhora do desempenho fisico em pessoas com DPOC esta bem firmada e presente em
guidelines clinicos internacionais, como o da GOLD e da Sociedade Toracica
Americana/Sociedade Respiratdria Europeia (GOLD, 2023; Rochester et al., 2015).

O treinamento resistido nos Programas de Reabilitacdo Pulmonar (PRP) pode resultar
em melhora da qualidade de vida, quando comparado ao exercicio aerobio, entretanto quando
refere-se a pacientes acometidos por DPOC, nem sempre é viavel a indicacdo de exercicios com
cargas elevadas ja que eles ndo suportam a atividade, gerando desconforto e dispneia,
principalmente naqueles que estdo a partir do estagio Il, de acordo com a classificacdo da
GOLD. Afinal, quando é exigido do corpo um esfor¢o maior, € também necessaria uma inalacéo
mais acentuada de ar, contudo em pessoas com essa enfermidade ha uma reducgéo do fluxo de
ar respiratorio devido as obstrucdes, e sua realizacdo forcada pode ocasionar a sensacédo de falta
de ar (Chen, 2016; Rossi et al., 2015; Zambom-Ferraresi et al., 2015).

Considerado a pedra angular da reabilitacdo pulmonar, o exercicio fisico
(principalmente, o treinamento resistido) é o melhor meio disponivel para melhorar a funcdo
muscular na DPOC. Melhorias na fungdo do musculo esquelético apos o treinamento fisico
levam a ganhos no desempenho muscular, apesar da auséncia de alteragdes na fungéo pulmonar.
Além disso, a melhoria da capacidade oxidativa e da eficiéncia dos musculos esqueléticos leva
a uma reducdo da necessidade ventilatdria para uma determinada taxa de trabalho subméaxima;
isso pode diminuir a hiperinsuflagdo dindmica, aumentando assim a reducdo da dispneia aos

esforcos (Spruit et al., 2013).
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Devido a isso se faz necessaria a realizacdo de estudos que investiguem outras formas
de exercicio, como a RFS, que sejam apropriadas para a melhora do desempenho fisico de

pessoas com DPOC, mas sem a utilizacdo de cargas elevadas.

4.4 - Treinamento resistido da musculatura periférica com restricao de fluxo sanguineo
(RFS)

A RFS é uma metodologia que se baseia na prerrogativa do aumento de forca da
musculatura periférica e da hipertrofia muscular por meio da hipdxia, podendo ser utilizada
com ou sem exercicio fisico. Levando em consideracdo esse proposito, o exercicio com RFS,
isquemia, restricdo ou oclusdo vascular vem sendo uma alternativa que engloba intensidades
baixas, porém, respostas fisiologicas com ganhos significativos de forca e massa muscular
equivalente a exercicios de intensidades elevadas (Renzi; Tanaka; Sugawara, 2010).

Quando a RFS é associada aos exercicios, promove 0os mesmos beneficios que os
tradicionais protocolos de alta carga, entretanto, usando cargas muito baixas (<30% de 1RM),
utilizando-se, para a reducdo desse fluxo sanguineo na musculatura a ser trabalhada,
equipamentos como: elasticos ou manguitos pneumaticos (Bittar et al., 2017; Pereira Neto et
al., 2018).

A partir dessa visdo, nota-se a existéncia de alguns mecanismos fisioldgicos que cercam
0 método de RFS, que séo: estresse metabolico, acimulo de metabolitos e ions H+, secrecéo do
hormonio do crescimento (GH), hipoxia muscular, inchaco celular, maior expressdao do mTOR
e inibicdo dos fatores de degeneracdo muscular, como a miostatina, que beneficiam os ganhos
de forca e hipertrofia muscular (Slysz; Stultz; Burr, 2016).

A revisdo publicada por Thiebaud, Loenneke e Abe (2014) foi a primeira a apontar a
possibilidade de utilizacdo da RFS em pessoas com DPOC, justificando que os beneficios
promovidos pelo método, seriam importantes para essa populacdo por serem alcancados
utilizando cargas baixas. Portanto, diante do exposto fica claro que o treinamento resistido
associado ao método da restricdo de fluxo sanguineo (TR+RFS) torna-se viavel para os
individuos com DPOC, principalmente, em estagios mais avancados da doenca, devido a
demanda baixa de esforco, promovendo maior conforto aos pacientes, além da utilizacdo de

baixas cargas.
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4.5 - Treinamento muscular respiratorio (TMR) no DPOC

Os musculos recrutados durante a respiracdo sdo fundamentais para a realizacdo de todo
0 processo de incursdo respiratdria, pois a contracdo dos mesmos favorece a entrada e a saida
de ar dos pulmdes. Destes, o diafragma que desempenha um papel importante durante o ciclo
respiratorio e, devido a insuficiéncia muscular respiratoria ocasionada pela DPOC, encontra-se
em desvantagem biomecanica e, dessa maneira, influencia, negativamente, a fungéo pulmonar
(Davashi et al., 2014).

Portanto, para minimizar os prejuizos provocados pela DPOC, diferentes estratégias de
tratamento sdo utilizadas, tais como: exclusdo dos fatores de risco, interrupg¢éo do tabagismo,
otimizagdo no suporte nutricional, tratamento farmacoldgico, uso de ventilacdo mecénica e
aplicacdo de protocolos de reabilitacdo pulmonar — RP (Zanchet; Viegas; Lima, 2005).

Dentre os protocolos existentes, encontra-se um programa envolvendo exercicios
aerdbios e resistidos combinados, que apresentam melhora na forgca muscular respiratoria e de
membros inferiores e na capacidade funcional. Além disso, pacientes que sdo submetidos a
treinamento muscular respiratério (TMR) associado a um protocolo de exercicios para controle
motor, quando comparados com aqueles submetidos a um programa de TMR, isoladamente,
demonstram melhor resposta na funcdo pulmonar, forca muscular respiratoria e controle
postural (Ambrozin et al., 2013; Balbas-Alvarez et al., 2018).

Para realizacdo do TMR ha diferentes equipamentos e um deles é o incentivador
inspiratorio (Powerbreathe®) amplamente utilizado no treinamento da musculatura inspiratoria
(TMI). Ele é composto por uma valvula, calibrada, com molas para o ajuste de carga, assim
permite que o desempenho dos musculos respiratdrios seja avaliado e monitorado, sendo capaz
de fornecer o indice de for¢ca muscular inspiratoria global e o fluxo inspiratério (Maurer et al.,
2022).

O TMI tem como objetivo aumentar a forca muscular inspiratéria e/ou endurance,
promovendo hipertrofia da fibra muscular por meio de uma sobrecarga de trabalho,
recrutamento das fibras musculares do tipo Il (de contracdo rapida e pouco resistente a fadiga)
para aumento da forca, ou fibras musculares tipo | (de contracdo lenta e a fadiga) quando para

melhora da endurance (Gosselink et al., 2011).

5- METODOLOGIA

5.1 - Caracterizacao do estudo
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Trata-se de um ensaio clinico de carater experimental, com delineamento cruzado
(crossover), o qual consiste na aplicacdo de experimentos com grupos amostrais, aleatorizados,
com o objetivo de controlar as a¢fes de possiveis fatores intervenientes e investigar graus de
mudancas decorrentes de tratamentos especificos nas variaveis dependentes, cuja abordagem é
guantitativa (Sousa; Driessnack; Mendes, 2007) tendo, os sujeitos, vivenciados todos 0s

protocolos experimentais.

5.2 - Populacéo e amostra

A amostra do estudo foi composta por idosos diagnosticados com DPOC leve, moderada
ou grave que realizam tratamento no setor de pneumologia do Hospital Universitario Lauro
Wanderley da Universidade Federal da Paraiba (HULW/UFPB). Para o calculo amostral foi
utilizado o software G* Power 3.1.0 e os procedimentos seguiram as recomendag0es de Beck
(2013). A priori, foi adotada uma poténcia de 0,8 considerando um nivel de significancia de
5%, e um tamanho de efeito de 0,4, para analisar 3 grupos, realizando 3 medidas em cada um
deles, com taxa de correlacao entre medidas de 0,5 e para tanto, foi calculado um “n” total de
12 sujeitos. Considerando uma perda amostral de 20%, o “n” total foi de 14 sujeitos. Esta
analise foi realizada para reduzir a probabilidade de erro do tipo Il e para determinar o nimero
minimo de individuos necessarios para esta investigacdo. Assim, o tamanho da amostra foi
suficiente para fornecer 80% de poder estatistico, tomando como base os desfechos de forca

muscular inspiratoria e periférica.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra em media e desvio padrao (n = 14: 8 mulheres e

6 homens)
Variaveis Média + DP
Idade (anos) 67,50 £ 1,76
Massa Corporal (kg) 67,67 + 3,39
Massa Muscular (kg) 23,34 £ 1,20
Massa de Gordura (kg) 24,78 £ 2,46
Estatura (m) 1,58 + 0,02
IMC (kg/m?) 26,88 £ 1,28
VEF: (%) 66,50 £ 5,00
VEF1/CVF 0,64 +0,01

ITB D (mmHg) 1,00 + 0,02
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ITB E (mmHg) 1,01 0,02
POA MMSS Dir (mmHg) 332,71 + 22,04
POA MMSS Esq (mmHg) 318,57 £ 23,80
POA MMII Dir (mmHg) 182,14 + 11,35
POA MMII Esq (mmHg) 175,29 £ 12,03

1RM MMSS (kg) 10,64 £ 0,99
1RM MMII (kg) 13,36 + 1,36

Legenda: IMC = indice de massa corporal; VEF; = volume expiratério for¢ado no primeiro segundo; VEF/CVF
=razdo entre o volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; ITB = indice tornozelo
braquial; POA = pressdo de oclusdo arterial; MMSS = membros superiores; MMII = membros inferiores; 1RM =
uma repeticdo maxima.

Esta amostra foi obtida por divulgacao, tanto por lista dos pacientes atendidos no setor
pneumologia disponibilizada pelo HULW, quanto por capitacdo presencial no mesmo hospital
ou em outros locais de referéncia. Além disso, o primeiro contato com os voluntarios foi
realizado por telefone com a finalidade de checar os critérios de inclusdo para participacdo na
pesquisa e 0s que se enquadravam nos critérios de elegibilidade foram convidados a participar

da mesma.

Figura 1 — Fluxograma da amostra

‘ Avaliado quanto a elegibilidade (n=23) ‘

- Nio atendeu aos critérios de
melusdo (n=7)
- Recusou-se a participar (n=0)
- Outras razdes (n=2)

‘ Aleatorizado (n=14) ‘

Alocagiio
Treinamento resistido com Treinamento resistido com Treinamento resistido com
baixa carga + treinamento baixa carga + restrigio de fluxo moderada carga +
muscular mspiratério sanguineo + treinamento treinamento muscular
muscular inspiratorio inspiratorio
(n=14) (n=14) (n=14)

|

‘ Analisados (n=14) ‘
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5.3 - Critérios de inclusédo

Os sujeitos do estudo obedeceram aos seguintes critérios: a) diagnostico de DPOC leve,
moderada ou grave, ou seja, apresentando VEF: pds broncodilatador entre 30% e > 80% do
valor predito (GOLD, 2023), por meio da apresentacdo do exame da espirometria; b) idade
acima de 60 anos; c) auséncia de comorbidades locomotoras ou neuroldgicas que impecam a
realizacdo dos testes e exercicios; d) sem exacerbacdo de sintomas e regime farmacolégico
estavel ha pelo menos dois meses antes do inicio do treinamento; €) que aceitassem participar,
voluntariamente, da pesquisa mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

5.4 - Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os sujeitos que apresentaram durante o experimento algum

agravante cardiovascular e osteomuscular que os impedissem de realizar o tratamento.

5.5 - Procedimentos éticos

O estudo cumpriu as exigéncias da Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude (CNS) do Ministério da Saude (MS). Todas as informacg6es obtidas em relacdo a esse
estudo permaneceram em absoluto sigilo, assegurando protecdo da imagem e privacidade dos
voluntérios, respeitando valores morais e culturais, religiosos, sociais e éticos. Além disso, foi
explicado, a cada participante, 0s possiveis riscos, beneficios e procedimentos do estudo, sendo
solicitada ao final a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A) elaborado de acordo com a Declaracio de Helsinque, garantindo assim o sigilo
dos dados coletados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos do CCS/UFPB com parecer de numero: 6.466.280 e CAAE:
68316123.7.0000.5188, além de ter sido vinculado ao Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC), com registro: RBR-9yrfyfq.
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5.6 - VVariaveis do estudo

VARIAVEIS INDEPENDENTES

e Treinamento resistido com RFS;
e Treinamento resistido tradicional.

VARIAVEIS DEPENDENTES

» Desfecho Primario:

e Forca Muscular Periférica (Dinamometria);
e Forca Muscular Respiratéria (Pimax — Powerbreathe®)

» Desfechos Secundarios:

Dispneia (Escala Modificada de Borg);

Percepcdo Subjetiva do Esforco (PSE);

Niveis de forga dindmica maxima (1RM);

Hemodinamica (Frequéncia Cardiaca e Pressdo Arterial);

Frequéncia Respiratoria (Visual) e Saturacdo Periférica de Oxigénio (Oximetro).

VARIAVEIS INTERVENIENTES

e Terapia medicamentosa: auséncia ou uso descontrolado de medicacao corticoide;
e Dieta: ingestdo de alimentos em quantidades, horarios e tipos de refei¢des ou
suplementacéo nutricional ndo controlada

5.7 - Instrumentos e metodologia da coleta de dados

Inicialmente, no primeiro contato, foi feita uma abordagem aos sujeitos no laboratério
para esclarecer o objetivo da pesquisa, seus riscos e beneficios, e 0s que concordaram em
participar da mesma, assinaram o TCLE (Apéndice A). Em seguida, eles responderam ao
questionario da Anamnese (Apéndice B) e, além disso, foram realizadas avaliacGes (Apéndice
C) da composicdo corporal, indice tornozelo-braquial (ITB), determinacdo da pressdo de
oclusdo arterial (POA), avaliagdo da forca muscular inspiratéria (Powerbreathe®),
dinamometria e teste de 1RM. No segundo contato, foi reavaliado o teste de 1RM, explicada a
escala de desconforto (PSE: CR10 de Borg) e apresentado aos pacientes 0s exercicios aos quais
eles seriam submetidos, nas sessdes de protocolos.

ApOs esses processos iniciais de entrevista e avaliagdes, 0s sujeitos participaram das 3
condicdes experimentais, em ordem aleatdria (randomization.com) no modelo crossover, com
um periodo de wash-out de 48h-72h, que foram as seguintes: TRBC+TMI, TRBC+RFS/50%
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da POA+TMI e TRMC+TMI (Andreatta et al., 2018; Rodrigues Neto et al., 2018). A pressédo
inspiratéria maxima (Powerbreathe®) e a forca muscular periférica (dinamometria) foram
avaliadas no primeiro contato e ap6s cada sessdo. Além disso, antes, imediatamente apos e 10
minutos apds cada sessdo de protocolo foram avaliadas as seguintes variaveis: dispneia (escala
modificada de Borg), frequéncia respiratoria, saturacdo periférica de oxigénio, frequéncia

cardiaca e pressao arterial.

Quadro 2 — Caracterizacdo dos grupos experimentais

Grupos Condigdes Tipos de Frequéncia Intensidade
Exercicios
Flex&o de cotovelo 30% de 1RM
Gl TRBC+TMI € extensao de Sessdo Unica 30% da Pimax
joelho e TMI
TRBC+RFS (50% | Flexdo de cotovelo 30% de 1RM
G2 da POA)+TMI e extenséo de Sessdo Unica . _
joelho e TMI 30% da Pimax
Flex&o de cotovelo 50% de 1RM
G3 e extens&o de Sessdo Unica
TRMC+TMI joelho e TMI 50% da Pimax

Legenda: TRBC+TMI = Treinamento resistido de baixa carga + treinamento muscular inspiratério; TRBC+RFS
= Treinamento resistido de baixa carga + restricdo de fluxo sanguineo; TRMC = Treinamento resistido de
moderada carga; POA: pressdo de oclusdo arterial; 1IRM = 1 repeticdo maxima; Pimsx = pressao inspiratéria
maxima.

Em todos os protocolos foi utilizada a escala de percepcédo subjetiva do esfor¢o (PSE:
CR-10 de Borg), com o objetivo de avaliar o esfor¢o subjetivo dos sujeitos, auxiliando, deste

modo, na mensuragdo da intensidade da sessdo de treinamento e no estado de fadiga dos

participantes (Balsalobre-Fernandez et al., 2021).
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Figura 2 — Desenho experimental
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Legenda: ITB = indice tornozelo-braquial; POA = pressdo de oclusdo arterial; LRM = teste de 1 repeticdo maxima;
PSE = percepcéo subjetiva de esforco; Borg = escala para dispneia; TRBC+TMI = Treinamento resistido de baixa
carga + treinamento muscular inspiratorio; TRBC+RFS = Treinamento resistido de baixa carga + restrigdo de fluxo
sanguineo; TRMC = Treinamento resistido de moderada carga.

5.8 — Procedimentos para coleta de dados

5.8.1 — Antropometria e composicao corporal

Para mensurar a estatura dos sujeitos foi utilizado um estadiémetro (modelo 31, Filizola,
Séo Paulo, Brazil), com campo de uso de 0,80 até 2,20 m, com tolerancia de + 2 mm. Eles
foram instruidos a ficar descal¢cos, com os calcanhares unidos e bragos relaxados, e
permanecerem o mais ereto possivel, com a cabega orientada no plano de Frankfurt (Stewart et
al., 2011).

A composicdo corporal foi avaliada por meio de bioimpedanciometro (InBody 120 —
Seul, Coreia do Sul), que utiliza o sistema de eletrodos octapolar, com 8 pontos tateis, sendo 2
em cada pé e 2 em cada mao. Foram mensuradas as variaveis referentes a massa corporal (MC);
massa muscular total (MMT) e por cada segmento (membros inferiores, superiores, cabeca e
tronco), percentual de gordura corporal total (GCT) e segmentos (membros inferiores,
superiores, cabeca e tronco), percentual de agua corporal (AC), massa 6ssea (MO), idade
metabolica (IM), metabolismo basal (MB) e indice de massa corporal (IMC).

Os sujeitos receberam as seguintes instrucdes para a realizacdo desta avaliagéo: a) estar

em jejum ha pelo menos 4 horas; b) ndo consumir bebida alcodlica e cafeinada 48 horas antes
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do exame; c) ndo realizar exercicios fisicos com intensidade 12 horas antes; d) ndo efetuar o
exame diante de quadro febril ou de desidratacao; e) ndo utilizar objetos metalicos; f) utilizar o
banheiro antes do teste para diminuir os volumes de urina e fezes; g) realizar o exame com
trajes de banho e descalcos, com a postura ereta na plataforma e segurando os eletrodos a 30°
do tronco (Pitanga et al., 2012).

5.8.2 - Indice Tornozelo/Braquial (ITB)

O ITB é um método de facil realizacdo, simples e ndo invasivo com baixo custo e
elevada sensibilidade (79% - 95%), alem de alta especificidade (95% - 100%), sendo assim
considerado um exame avaliativo altamente eficaz, possibilitando a detec¢do precoce da doenca
arterial obstrutiva periférica (DAOP) na populagdo, incluindo os sintomaticos e 0s
assintomaticos. Seu valor é obtido por meio da razdo entre a pressdo arterial sistolica dos
membros superiores e inferiores, sendo que os parametros de normalidade estdo entre 0,9 e 1,4
(Resnick et al., 2004). Alguma alteracdo nesses valores, para mais ou para menos, é alerta de
contraindicacdo a realizacdo de exercicios com restricdo de fluxo sanguineo (Loenneke et al.,
2011).

Para a medigdo desta variavel foram coletadas a presséo arterial sistdlica (PAS) nos
membros superiores (artéria braquial) e inferiores (artéria tibial posterior ou pediosa),
utilizando um Doppler Vascular Portatil de alta frequéncia: 5 a 10 MHz (MedPeg® DV - 2001,
Ribeirdo Preto, SP, Brasil), e um esfigmomandmetro. Para a realizacdo do teste, 0s sujeitos
foram orientados a: ndo ingerir bebida cafeinada ou alcodlica, ndo fumar, néo fazer o exame de
bexiga cheia, ndo realizar exercicios fisicos nos ultimos 30 minutos que antecedem o teste, ndo
cruzar os bragos ou pernas e néo falar durante o procedimento.

Os sujeitos se posicionaram sobre uma maca, em decubito dorsal e foram orientados a
permanecer em repouso, durante 10 minutos. Duas medidas, de cada vaso, foram realizadas de
maneira rotacional (Resnick et al., 2004), com intervalos de pelo menos de 30 segundos, entre
elas, e calculado o ITB, bilateralmente, com base nos maiores valores, por meio das seguintes
equacoes:

ITB direito = PAS do tornozelo direito
PAS do braco direito

ITB esquerdo = PAS do tornozelo esquerdo

PAS do braco esquerdo
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5.8.3 - Determinagdo da Presséo de Oclusdo Arterial (POA)

No TRBC+RFS, foi utilizado o protocolo proposto por Laurentino et al. (2012),
utilizando um aparelho doppler vascular portatil (MedPeg® DV - 2001, Ribeirdo Preto, SP,
Brasil) e manguitos pneumaticos adaptados. Os sujeitos permaneceram na mesma posi¢ao que
realizaram 0s exercicios e 0s manguitos foram colocados na porcao proximal dos bracos e das
coxas, para captacao do fluxo sanguineo da artéria tibial posterior ou pediosa e radial, por meio
do doppler.

Nos MMSS, os sujeitos ficaram em pé, e os manguitos fixados na regido da prega axilar,
em ambos os bracos. Posteriormente, o transdutor do doppler foi posicionado sobre a artéeria
radial e o manguito foi inflado até o pulso auscultatério se tornar inaudivel, que é indicativo do
ponto de restrigdo total do fluxo sanguineo. Ja nos MMII, os sujeitos ficaram sentados, e 0s
manguitos foram colocados na regido da prega inguinal, em ambas as coxas, e em seguida, a
sonda do aparelho doppler foi colocada sobre a artéria tibial posterior ou pediosa, com
inclinacdo préxima ao 60° em relacdo ao eixo longitudinal do vaso, e 0 manguito foi inflado até
0 pulso auscultatério se tornar inaudivel, tal qual realizado nos MMSS.

Na avaliacdo pré-treinamento, foi registrada a pressdo necessdria para O
interrompimento completo do fluxo sanguineo (POA total — 100% da RFS) do sujeito, e 0s 50%

da POA foram calculadas baseados no valor da POA total.

5.8.4 - Avaliacdo da forca muscular inspiratoria

Para a avaliacdo da pressdo inspiratoria maxima (Pimax), foi utilizado um dispositivo
eletronico computadorizado (KH2; PowerBreathe International Ltd. UK) junto com um
Breathelink de feedback. Durante os testes, 0s sujeitos permaneceram sentados com o0s bracos
apoiados e clipe nasal para evitar vazamento de ar para fora do dispositivo. Durante a avaliagdo
da Pimax, eles foram instruidos a expirar até o volume residual (VR) e realizar uma inspiracéo
méaxima mantida pelo maior tempo possivel, negligenciada quando menor que 1,5 segundos.
Foram realizadas de 3 a 8 repeticdes buscando variagcdes menores que 10% nos valores, entre
elas, sendo considerada a medida de maior valor (Laveneziana et al., 2019), com reavalia¢Ges

apos cada sessao de treino.
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5.8.5 - Teste de uma repeticdo maxima (1RM)

Na avalia¢do da forga muscular foi utilizado o teste de 1RM seguindo as recomendagoes
do American College of Sports Medicine — ACSM (2017), no qual, inicialmente, foi realizado
um aquecimento, da musculatura a ser testada, dividido em duas etapas: 1%) 8 repetices com
50% da carga estimada para o valor de 1RM e ap6s 2 minutos de descanso; 2%) 3 repeticOes a
70% do valor de 1RM seguido de um intervalo de 3 minutos para dar inicio ao teste
propriamente dito.

Apds esse processo, a carga foi gradativamente elevada de 1 a 5 kg da carga anterior,
com intervalos de 2 minutos entre as tentativas, até o voluntario ndo ser mais capaz de realizar
0 movimento completo. Desta maneira, a carga alcancada na tentativa anterior a falha foi
considerada como sendo o valor de 1RM, e todas as cargas maximas foram alcancadas em até
5 tentativas.

Para reduzir a margem de erro nos procedimentos de coleta de dados, foram adotadas
as seguintes estratégias: 1) todos os testes foram realizados na mesma hora do dia; 2) instrucdes
padronizadas foram dadas antes dos testes, assim, todos estavam cientes da rotina de coleta de
dados; 3) também foram instruidos sobre a técnica adequada da execucdo do exercicio e; 4)
todos os participantes receberam encorajamento verbal padronizado durante os testes, pelo

mesmo avaliador.

5.8.6 — Avaliacdo da pressdo arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC)

As afericBes da PA (sistolica e diastolica), foram realizadas, no brago esquerdo, com 0s
sujeitos, sentados, ambos os bracos apoiados e relaxados, utilizando um esfigmomandmetro e
estetoscopio (Premium - GLICOMED®, Séo Paulo, SP, Brasil). A medida foi realizada antes
e apos as sessdes de exercicio, nos momentos: pré, imediatamente apos e 10 minutos apos.
Assim como a PA, a FC foi avaliada com um oximetro de dedo (Oximeter, Brasil) de acordo

com Amamou et al. (2017).
5.8.7 - Percepcéo subjetiva de esforgo (PSE)
Para mensurar a intensidade da atividade fisica foi aplicada a escala de esforgo

percebido (PSE) ou escala de CR10 de Borg, na qual 0 (zero) traduz nenhum esforgo e 10 (dez)

traduz o esforco méaximo (Foster et al., 2001), conforme a Figura 3. E uma ferramenta eficaz
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para prever o desempenho e definir estratégias para aumentar a intensidade da atividade fisica,
além de servir na mensuracao dos niveis de recuperacdo pos exercicio (Kaercher et al., 2019;
Loss et al., 2017). A escala CR10 de Borg foi previamente apresentada aos sujeitos para
esclarecimentos dos critérios e familiarizagdo com o instrumento, sendo esta aplicada ao final
das séries de exercicios, e 0 sujeito mostrava, ha mesma, a numeragdo correspondente a sua

sensacdo de esforgo.

Figura 3 — Escala de percepcéo subjetiva de esforco
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Fonte: Google Imagens

5.8.8 Avaliagéo da dispneia

A dispneia é a maior causa de incapacidade e reducdo da qualidade de vida para
pacientes com doencas respiratorias como € o caso da DPOC. Portanto, para a avaliacdo dos
participantes dessa pesquisa foi escolhida a escala visual analégica modificada de Borg, que foi
utilizada antes, imediatamente ap6s e 10 minutos ap6s cada sessdo experimental. Essa escala é
caracterizada por quadros que mudam a graduagdo da coloracdo e indicam a intensidade da
dispneia, na qual o primeiro quadro representa “nenhuma dispneia” e o uUltimo “dispneia
maxima” (Figura 4). Esta escala foi selecionada para participar da avaliacdo desse estudo
porque a escala de Borg modificada para dispneia necessita que 0s participantes sejam
alfabetizados para interpretd-la, enquanto essa analdgica visual, as cores facilitam o
entendimento dos mais variados voluntarios, mesmo sendo analfabetos (Brunetto; Paulin;
Yamaguti, 2002).



Figura 4 — Escala visual analdgica modificada de Borg
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Fonte: Adaptado de Brunetto et al. (2002).

5.8.9 — Avaliagdo da frequéncia respiratdria e saturacdo periférica de oxigénio
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A frequéncia respiratéria (FR) foi avaliada, visualmente, através da observacdo das

incursdes respiratorias (inspiracdo e expiracdo) durante 1 minuto, enquanto que a saturagdo

periférica de oxigénio (SpO2) foi mensurada por meio do oximetro de dedo (Oximeter, Brasil),

sendo, essas variaveis, analisadas nos momentos: pre, imediatamente apds e 10 minutos apds,

as sessoes de exercicio.

5.8.10 - Avaliagéo da forga muscular

A mensuracdo da forca dos flexores do cotovelo foi realizada, 3 vezes, com o individuo

sentado em uma cadeira, 0 membro superior posicionado sobre uma mesa (estabilizada e com

altura ajustavel, ao nivel do torax), com o cotovelo e ombro mantidos a 90° de flexao, além do

antebraco em supinagdo. Os sujeitos, segurando uma empunhadura, realizavam uma forga

tensionando a célula de carga de um dinamémetro digital portatil (modelo DD-300, Instrutherm

Ltd., Brasil) utilizado para a medida de Contracdo Isométrica Voluntaria Méxima — CIVM

(Figura 5).
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Figura 5 — Dinamometria isométrica dos flexores do cotovelo

Fonte: Arquivo pessoal.

Para a realizacdo do teste de forca isométrica dos extensores dos joelhos, o0s sujeitos
permaneceram sentados, com quadril flexionado a 110°, mantendo o joelho avaliado num
angulo de 60° (monitorados por um fleximetro — modelo Pendular Gravitacional, SANNY, S&o
Paulo — Brasil), utilizando uma cadeira de Bonett (adaptada), com dinamdmetro digital portéatil
(modelo DD-300, Instrutherm Ltd., BR) para a medicdo da CIVM (Figura 6). Durante o teste,
para estabilizacdo dos mesmos, foram utilizados cintos: no tronco (diagonal), na pelve e na coxa
(transversal), além de uma cinta de couro no tornozelo ligada a célula de carga do dinamdmetro,

por meio de cabos de aco, formando um &ngulo de 90° com a perna.

Figura 6 — Dinamometria isométrica dos extensores do joelho

Fonte: Arquivo pessoal
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As medidas de forca para flex&do dos cotovelos e extensdo dos joelhos, consistiram em
uma série de 3 CIVM, cada uma mantida por 5 segundos, com intervalo de 30 segundos de
descanso (Vasconcelos et al., 2009), e em cada uma delas 0s sujeitos receberam um estimulo
vocal (“forga, forga, for¢a”), pelo mesmo avaliador, e para efeito de andlise estatistica foi

considerado o maior valor (Santos et al., 2014).

5.9 - Protocolos de treinamento

Os 14 sujeitos (9 hipertensos controlados e 5 normotensos) foram distribuidos,
aleatoriamente, em 3 grupos experimentais com intervengdes diferentes: 1) TRBC+TMI; 2)
TRBC+RFS (50% da POA) +TMI; 3) TRMC+TMI. Os protocolos de treinamento foram
realizados em 3 dias diferentes com Wash-out de 48h-72h, nos quais cada sujeito passou por
todas as intervengdes (Andreatta et al., 2018; Rodrigues Neto et al., 2018). Os protocolos do
TR foram compostos de 3 séries de 15 repeti¢cGes, com 1 minuto de intervalo entre as séries, a
30% e 50% de 1RM, sendo eles: TRBC — MMSS e MMII; TRBC+RFS/50% da POA — MMSS
e MMII; TRMC — MMSS e MMII (ACSM, 2017; Vilaga-Alves et al., 2016), conforme a Figura
7.

Nos treinamentos com RFS os participantes usaram manguitos pneumaticos adaptados
nos MMSS (6 cm de largura e 47 cm de comprimento) e/ou MMII (18 cm de largura e 80 cm
de comprimento), que foram desinflados nos intervalos entre as séries e reinflados no inicio de
cada série. No inicio da sesséo de treino a ordem dos exercicios de flexdo de cotovelos (rosca
direta com barra e anilhas) e extensdo de joelhos (cadeira extensora), foi estabelecida de forma
aleatorizada, com intervalo de 2 minutos entre os exercicios (Ferraz et al., 2018; Rodrigues
Neto et al., 2019).
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Figura 7 — Treinamento Resistido (MMSS e MMII) com (A e B) e sem RFS (C e D)

Fonte: arquivo pessoal

Ja no protocolo do TMI, realizado ao inicio de cada sessao, foi utilizado o incentivador
inspiratorio (KH2; PowerBreathe International Ltd. - UK), levando em consideracdo as
recomendac0es de Gosselink et al. (2011) e Gohl et al. (2016), para cargas de 30% de Pimax n0o
Gl e G2, e 50% de Pimaxno G3, com 3 séries de 1 minuto e 1 minuto de repouso, entre as séries,
igualando-se aos percentuais de carga adotadas no treinamento resistido. Apds a definigdo da
resisténcia a ser aplicada (cmH20), os sujeitos utilizavam um clipe nasal, e inspirando através
do bocal, gerando uma pressao capaz de abrir a valvula. Quando a pressdo gerada era maior que
a pressdo exercida pela mola, o ar era inspirado através do aparelho, conforme a Figura 8
(Britto; Brant; Parreira, 2009).
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Figura 8 — Treinamento Muscular Inspiratério (TMI)

Fonte: arquivo pessoal

5.10 - Analise de dados

Os dados foram analisados no Statistical Package for the Social Science (SPSS — 26.0).
Inicialmente, foi realizada uma andlise exploratéria para verificar a normalidade, a
homogeneidade e a esfericidade dos dados por meio dos testes de Shapiro-Wilk, Levene e
Mauchly, respectivamente. E, em casos do pressuposto violado, foi adotada a correcéo de graus
de liberdade de Greenhouse-Geisser e 0s que ndo atenderam os pressupostos da normalidade
foram logaritmizados.

Em seguida, foi realizado o teste da ANOVA (One-Way) para comparacao, intergrupos,
nos momentos pré e pos cada protocolo experimental, dos valores de pressdo inspiratoria
méaxima (Pimax) e for¢ca muscular periférica (MMSS e MMII), seguido do post-hoc de Tukey.

Utilizou-se, também, o teste de ANOVA (Two-Way) de medidas repetidas (3 momentos
x 3 protocolos), para analisar possiveis diferencas entre os protocolos experimentais: 1)
TRBC+TMI; 2) TRBC+RFS+TMI; 3) TRMC+TMI e para comparar as variaveis FC, PAS,
PAD, FR, SpO2, Dispneia e PSE, seguido pelo post-hoc de Bonferroni. Nos casos em que 0s
pressupostos de normalidade ndo foram atendidos foi utilizado o teste de Friedman (y2) - com
comparac6es multiplas (3 tempos x 3 condi¢des) para amostras dependentes, seguido do teste
de Wilcoxon.

Para analisar a correlacdo entre as variaveis Pimax € POA, foi realizado o teste de
Pearson, com base na seguinte classificacdo: nula = 0,0; fraca = 0,01 a 0,3; regular = 0,31 a
0,6; forte = 0,61 a 0,9; muito forte = 0,91 a 0,99 e plena = 1,0 (Araujo et al., 2014).
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O tamanho do efeito foi utilizado para analisar a magnitude das mudancas entre os
momentos das seguintes variaveis: FC, PAS, PAD, FR, SpO,, grau de Dispneia e PSE. O TE de
Cohen's d foi estimado utilizando a calculadora Psychometrica “Effect size estimates in
repeated measures designs” (Lenhard; Lenhard, 2016) e interpretando como Cohen (1988):
insignificante (< 0,19), pequeno (0,20 — 0,49), médio (0,50 —0,79), grande (0,80 — 1,29) e muito

grande (> 1,30), adotando-se um nivel de significancia de P < 0,05, para todas as comparagdes.

6 - RESULTADOS

Na comparagdo da Pimax, 0 teste da ANOVA mostrou que ndo houve diferenca
significante entre os valores pré e pos, em todos os protocolos experimentais (P > 0,05).
Entretanto, na analise interprotocolos, verificou-se diferenca significante na comparagdo pos-
intervencéo entre TRBC+TMI vs. TRBC+RFS+TMI (P = 0,010), com valores médios maiores
para o protocolo TRBC+RFS+TMI (Tabela 2).

Com relacdo as analises da forca muscular, pré-intervencdo versus pés-intervencao,
interprotocolos, notou-se diferenca significante no MS Direito quando comparado TRBC+TMI
versus TRMC+TMI (P = 0,001), com médias menores para 0 TRBC+TMI e maiores para o
TRMC+TMI. Além disso, quando comparados os valores pds-intervencdo, houve diferenca
significante entre: TRBC+TMI vs. TRBC+RFS+TMI (P = 0,001), média maior para o
TRBC+RFS+TMI; TRBC+TMI vs. TRMC+TMI (P = 0,047), média superior para
TRMC+TMI; e TRBC+RFS+TMI vs. TRMC+TMI (P = 0,001), com média maior para o
TRMC+TMI (Tabela 2).

Quanto ao MS Esquerdo, também houve aumento significante no comparativo pré-
intervencdo versus pos-intervengdo, nos protocolos: TRBC+TMI e TRBC+RFS+TMI (P =
0,001). Comparando TRBC+TMI vs. TRMC+TMI (P = 0,001), houve média maior para o
protocolo de baixa carga; e TRBC+RFS+TMI vs. TRMC+TMI (P=0,001), média superior no
protocolo de moderada carga (Tabela 2).

Na comparagdo do MI Direito, observou-se aumento significante na andlise pre-
intervencdo versus poés-intervencdo dos protocolos TRBC+RFS+TMI e TRMC+TMI (P =
0,001). Na comparagdo interprotocolos (TRBC+TMI vs. TRBC+RFS+TMI: P = 0,001 e
TRBC+TMI vs. TRMC+TMI: P =0,001), também houve aumento nos protocolos com restricao
de fluxo sanguineo e de moderada carga, respectivamente (Tabela 2).

Por fim, ao analisar a forca muscular do MI Esquerdo, pré-intervencdo versus pos-

intervencdo, verificou-se diferenca significante em todos os protocolos: TRBC+TMI,



39

TRBC+RFS+TMI e TRMC+TMI (P = 0,001), com médias maiores, pos-intervencdo (Tabela
2).

Tabela 2 — Analise comparativa da pressao inspiratéria maxima (Pimax) € forca muscular
periférica entre 0s sujeitos antes e apds cada protocolo do estudo

. Pré Pés
Variaveis
TRBC+TMI TRBC+RFS+TMI TRMC+MI
Piméax 60,77+19,22° 54,13+19,48%4 62,28+21,32%4 56,35+19,49°

MS Direito 12,73+4,46%3C 12 04+4,64%ade 13,16+5,86%4f 13,31+5,35%¢ef
MS Esquerdo  11,18+4,89%2P 12 78+6,90%4¢ 12,12+5,36%0f 12,14+6,04%¢f
MI Direito 22,23+7,94%0¢ 23 18+6,51%9¢ 25,85+8,01%bd 24,50+6,98%¢¢

MI Esquerdo  21,29+8,20%2b¢ 26,09+6,98%2 26,76+8,18%0 26,07+9,17°¢

Legenda: Pimax = pressdo inspiratéria maxima; TRBC+TMI = treinamento resistido de baixa carga + treinamento
muscular inspiratorio; TRBC+RFS+TMI = treinamento resistido de baixa carga + restri¢do de fluxo sanguineo +
treinamento muscular inspiratério; TRMC+TMI = treinamento resistido de moderada carga + treinamento
muscular inspiratério; MS = membro superior; Ml = membro inferior.

Nota: (0) ANOVA (one-way); (a) # pré x TRBC+TMI; (b) # pré x TRBC+RFS+TMI; (c) # pré x TRMC+TMI,
(d) # TRBC+TMI x TRBC+RFS+TMI; (e) # TRBC+TMI x TRMC+TMI; (f) # TRBC+RFS+TMI x TRMC+TMI.

A respeito da FC (Tabela 3), foi encontrada uma redugdo entre 0s momentos nos
protocolos TRBC+RFS+TMI e TRMC+TMI (P < 0,05). O teste post hoc de Bonferroni
observou diminuicdo significante, na comparacdo pré-intervencédo vs. 10’ apds (P = 0,042; d =
0,50) e imediatamente apds vs. 10° apos (P =0,012; d = 0,18) no protocolo TRBC+RFS+TMI;
e também, 10’ apds, em comparagio a pré-intervencdo, no TRMC+TMI (P = 0,014; d = 0,33),
sem terem sido observadas diferencas entre os protocolos analisados (P > 0,05).

Quanto a PAS (Tabela 3), apesar de néo ter havido diferenca significante, intergrupos
(P> 0,05), nacomparacdo intragrupo (pré-intervencao versus pos-intervencao), no TRBC+TMI
houve diminuicdo no momento pré-intervencdo vs. 10’ apés (P = 0,001; d = 3,22) e
imediatamente apos vs. 10” apos (P =0,001; d = 4,23) e no TRBC+TMI+RFS no momento pré-
intervencdo vs. 10° apos (P =0,001; d = 1,58) e imediatamente apds vs. 10* apos (P = 0,002; d
= 4,35). Por outro lado, no TRMC+TMI (P = 0,002; d = 0,54), houve aumento, imediatamente
ap6s comparado a pré-intervengdo, além de redugdo no momento 10’ apds, comparado ao

imediatamente apds (P = 0,001; d = 1,12).
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Na anélise da PAD (Tabela 3), ndo foram encontradas diferencas significantes entre os
grupos (P > 0,05). Em contrapartida, a ANOVA de Friedman, observou uma reducéo
significante no protocolo TRBC+RFS+TMI, pré-intervencdo vs. 10° apdés (P = 0,014) ¢

imediatamente apds vs. 10’ apos (P = 0,025).

Tabela 3 — Respostas hemodinamicas (FC, PAS e PAD) pré, imediatamente ap6s e 10 minutos
apos diferentes protocolos experimentais

Protocolos experimentais

Variaveis Momentos
TRBC + TMI TRBC + RFS + TMI TRMC + TMI

Pré 80,50 + 12,22° 81,93 + 11,61%P 81,87 + 12,60%"
FC Imed. ap6s 82,50 + 12,98° 77,14 + 13,22°¢ 79,50 + 12,24°
10> apds 80,00 + 10,79° 73,79 + 12,23%0¢ 75,79 + 11,47°P
Pré 120,00 (2,25)*P 120,00 (2,29)*° 118,57 + 9,492
PAS Imed. ap6s 125,00 (2,57)%° 130,00 (2,50)*¢ 125,71 + 6,46°¢
10’ apés 110,00 (1,18)*P¢ 115,00 (1,21)*P¢ 115,71 +9,37°¢
Pré 80,00 (1,79)* 80,00 (2,25)*" 80,00 (2,04)*
PAD Imed. ap6s 80,00 (2,14)¢ 80,00 (2,14)*¢ 80,00 (2,04)*
10’ apos 80,00 (2,07)* 80,00 (1,61)*P¢ 80,00 (1,93)

Legenda: FC = frequéncia cardiaca; PAS = pressdo arterial sistélica; PAD = pressdo arterial diastolica;
TRBC+TMI = treinamento resistido de baixa carga + treinamento muscular inspiratério; TRBC+RFS+TMI =
treinamento resistido de baixa carga + restricio de fluxo sanguineo + treinamento muscular inspiratorio;
TRMC+TMI = treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular inspiratorio.

Nota: (0) ANOVA de medidas repetidas; (¥) ANOVA de Friedman; (a) # pré x imed. apds; (b) # pré x 10 apds;
(c) # imed. apos x 10’ apos.

Na Tabela 4, observa-se que, na FR houve uma diferenca significante na comparagéo
intergrupos (TRBC+TMI vs. TRBC+RFS+TMI: P = 0,001 e TRBC+TMI vs. TRMC+TMI: P
=0,001).

Nos dados intragrupo, no protocolo TRBC+TMI, comparado aos valores pré-
intervencdo, houve aumento, imediatamente apds (P = 0,001; d = 0,40) e redugdo 10’ apos (P
= 0,001; d = 0,40), e na comparacdo, imediatamente apos vs. 10’ apds (P = 0,001; d = 0,49).
No TRBC+RFS+TMI, houve reducdo, significante, na comparagao pré-intervencao vs. 10’ apds
(P =0,007; d = 0,43) e imediatamente apos vs. 10” apés (P =0,001; d = 0,58), enquanto que,
no TRMC+TMI houve aumento, significante, entre pré-intervencao vs. imediatamente apés (P
=0,006; d =0,75) e reducéo, significante, entre o pré-intervencdo vs. 10” apos (P =0,023; d =
0,18) e o imediatamente apos vs. 10’ apos (P =0,001; d = 0,62).
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Em relagdo a SpO, (Tabela 4), ndo foram encontradas diferencas significantes entre os
grupos (P > 0,05). Ja na andlise intragrupo, observou-se aumento significante no protocolo
TRBC+TMI comparando pré-intervencao vs. imediatamente ap6s (P = 0,001; d = 1,09) e
também 10’ ap6s (P =0,001; d = 1,28). No TRBC+RFS+TMI, na comparagéo pré-intervencéao
vs. imediatamente apos (P = 0,001; d = 1,04), pré-intervencgdo vs. 10* apds (P =0,001;d = 1,74)
e imediatamente apos vs. 10” ap6s (P =0,034; d = 0,32), e no TRMC+TMI, pré-intervencao vs.
imediatamente apos (P = 0,001; d = 1,35) e pré-intervencgdo vs. 10° ap6s (P =0,001; d = 1,69).

E quanto ao grau de dispneia analisado pela escala de Borg (Tabela 4), houve diferencga,
significante, intergrupos: TRBC+TMI vs. TRMC+TMI (P = 0,001) e 0 TRBC+RFS+TMI vs.
TRMC+TMI (P = 0,001). Na analise intragrupo, no TRBC+TMI, foi encontrada uma
diminuicdo significante ao comparar 0 momento imediatamente apds vs. 10’ apés (P = 0,022;
d = 0,44); no TRBC+RFS+TMI, um aumento na comparacdo pré-intervencdo Vvs.
imediatamente apos (P = 0,017; d = 0,43) e diminui¢do no imediatamente apds vs. 10’ apds (P
= 0,010; d = 0,40), enquanto que no TRMC+TMI, houve um aumento quando comparados:
pré-intervencdo vs. imediatamente apds (P = 0,001; d = 0,64) e diminuicdo entre o

imediatamente apos vs. 10” apés (P = 0,001; d = 0,66).

Tabela 4 — Respostas respiratérias (FR, SpO2 e Dispneia) pré, imediatamente ap6s e 10 minutos
apos diferentes protocolos experimentais

Protocolos experimentais

Variaveis  Momentos
TRBC + TMI TRBC+RFS+TMI TRMC + TMI
Pré 17,00 (1,79)%2P 17,21 +1,80°° 17,00 (1,93)#aP
FR Imed. apds 18,00 (2,96)*2¢ 18,00 + 2,32°°¢ 19,00 (2,89)*2¢
10’ apds 16,00 (2,04)#b< 16,14 + 1,230b¢ 16,50 (1,23)*b¢
Pré 95,29 + 1,130aP 95,50 (1,04)P 95,00 (1,07)*2P
SpO: Imed. apds 97,00 + 1,35%2 97,00 (2,25)*2¢ 97,00 (2,39)**
10” apos 97,29 + 1,26°° 98,00 (2,71)*P¢ 97,50 (2,54)%°
Pré 3,57 +1,39° 3,43 +£1,78% 3,43 £1,60°2
Borg Imed. apos 4,50 +1,87°¢ 4,50 + 1,780%¢ 4,86 + 1,79%¢
10’ apds 3,36 £1,27°¢ 3,50 + 1,22%¢ 3,21 +£1,18%

Legenda: FR = frequéncia respiratoria; SpO, = saturacdo periférica de oxigénio; Borg =Escala de Dispneia;
TRBC+TMI = treinamento resistido de baixa carga + treinamento muscular inspiratério; TRBC+RFS+TMI =
treinamento resistido de baixa carga + restricio de fluxo sanguineo + treinamento muscular inspiratorio;
TRMC+TMI = treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular inspiratério.

Nota: (0) ANOVA de medidas repetidas; (¥) ANOVA de Friedman; (a) # pré x imed. apds; (b) # pré x 10 apds;
(c) # imed. apos x 10’ apos.
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Na analise intergrupos da PSE, na Pimax (Tabela 5), a ANOVA (two-way) mostrou
diferenca significante entre 0o TRBC+TMI vs. TRBC+RFS+TMI (P = 0,05). Na comparacéo
intragrupo, o teste post hoc de Bonferroni mostrou aumento significante, entre as series, de
todos os grupos analisados. No TRBC+TMI, observou aumento significante entre: 12 série vs.
22 série (P = 0,007; d = 0,30); 1@ série vs. 32 série (P = 0,002; d = 0,61) e 22 série vs. 32 série (P
=0,007; d = 0,27). No TRBC+RFS+TMI, entre: 12 série vs. 22 série (P = 0,001; d =0,42) e 12
série vs. 3% série (P = 0,001; d = 0,42), e por fim, no TRMC+TMI na comparacao entre: 12 série
vs. 22 série (P = 0,009; d = 0,52), 12 série vs. 32 série (P = 0,005; d = 0,89) e 22 série vs. 32 série
(P =0,043; d =0,28).

Na comparacéo, intergrupos, da PSE no treinamento dos MMSS (Tabela 5), ndo houve
diferenca significante (P > 0,05). Entretanto, na analise intragrupo, observou-se um aumento
significante, apenas no TRBC+RFS+TMI, entre: 12 série vs. 22 série (P = 0,001; d = 0,26); 12
série vs. 32 série (P = 0,001; d = 0,59) e 22 série vs. 3? série (P = 0,003; d = 0,31).

Com relacdo a PSE no treinamento dos MMII, houve diferenca significante, intergrupos
entre TRBC+RFS+TMI vs. TRMC+TMI (P = 0,02), enquanto que, na comparagao intragrupo
houve aumento significante em todas as séries, de todos os protocolos analisados. No
TRBC+TMI, entre: 12 série vs. 22 série (P = 0,046; d = 0,54); 12 série vs. 3? série (P = 0,015; d
= 0,80) e 22 série vs. 32 série (P = 0,039; d = 0,22); no TRBC+RFS+TMI, entre: 12 série vs. 22
série (P =0,001; d = 0,43); 12 série vs. 3? série (P = 0,001; d = 0,74) e 22 série vs. 32 série (P =
0,001; d =0,26) e; no TRMC+TMI, entre: 12 série vs. 22 série (P = 0,015; d = 0,47); 12 série vs.
32 série (P =0,001; d =1,02) e 22 série vs. 32 série (P = 0,001; d = 0,63).

Tabela 5 — Comparacdo da percepcdo subjetiva do esforco (PSE) entre as 3 séries nos 3
protocolos experimentais

Protocolos experimentais

Variaveis  Momentos

TRBC + TMI TRBC + RFS + TMI TRMC + TMI
18 série 3,86 + 1,510 3,50 + 1,600P 3,00 + 1,10%P
Pimax 2% série 4,50 £ 1,69%a¢ 443 +£1,95% 3,79 £ 1,470ac
32 série 5,14 + 2,100b¢ 443 £1,82°¢ 4,36 £ 1,73%0¢

12 série 3,29 +£1,32° 3,57 £ 1,74%b 3,64 £1,27°

MMSS 2% série 3,71 £1,26° 4,21 +1,80%2¢ 4,07 £1,14°

3% série 443 £1,98° 5,00 £ 1,610%0¢ 4,50 £ 1,50°
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12 série 3,71 £ 1,43%ab 4,29 + 1,540ab 4,07 £ 1,320ab
MMI I 28 serie 4,79 £ 1,62°4¢ 5,21 +1,76%a¢ 4,93 £ 1,140a¢
3% série 5,29 £ 1,9%bc 5,86 + 1,790bc 5,93 + 1,320b¢

Legenda: Pimadx = pressdo inspiratdria maxima; MMSS = membros superiores; MMII = membros inferiores;
TRBC+TMI = treinamento resistido de baixa carga + treinamento muscular inspiratério; TRBC+RFS+TMI =
treinamento resistido de baixa carga + restricdo de fluxo sanguineo + treinamento muscular inspiratdrio;
TRMC+TMI = treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular inspiratorio.

Nota: (¢) ANOVA de medidas repetidas; (a) # 12 série x 22 série; (b) # 12 série x 32 série; (C) # 22 série x 3série.

Na andlise da correlacdo entre a pressdo de oclusdo arterial (POA) e as pressdes
inspiratorias maximas (Pimax), o teste de correlacdo de Pearson, ndo mostrou diferenca
significante (P > 0,05) entre os protocolos experimentais avaliados (TRBC+TMI vs.
TRBC+RFS+TMI vs. TRMC+TMI), conforme a Tabela 6.

Tabela 6 — Correlacdo entre pressdo de oclusao arterial (POA) e a pressao inspiratoria maxima
(Pimax) apds cada protocolo

Pressdes inspiratorias maximas (Pos)
TRBC + TMI TRBC + RFS + TMI TRMC + TMI
MMSS Dir (r=-0,075;P=0,799) (r=-0,097;P=0,742) (r=-0,086;P =0,770)
MMSS Esq (r=-0,278;P=0,336) (r=-0,377;P=0,184) (r=-0,247;P =0,394)
MMII Dir  (r=0,341; P =0,233) (r =0,325; P = 0,256) (r=0,249; P =0,391)
MMII Esqg (r=0,170; P =0,561) (r=0,011; P=0,971) (r=-0,013; P =0,965)

Legenda: POA = pressdo de oclusdo arterial; Pimax = pressdo inspiratéria maxima; MMSS = membros superiores;
MMII = membros inferiores; TRBC+TMI = treinamento resistido de baixa carga + treinamento muscular
inspiratério; TRBC+RFS+TMI = treinamento resistido de baixa carga + restricdo de fluxo sanguineo + treinamento
muscular inspiratério; TRMC+TMI = treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular
inspiratorio.

POA

7 - DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo foram: a) reducdo da PAS, FC, FR e dispneia em
todos os protocolos no momento 10’ apos, enquanto que na PAD aconteceu apenas no
TRBC+RFS+TMI; b) aumento da FR imediatamente ap6s no TRBC+TMI e TRMC+TMI; da
dispneia no TRBC+RFS+TMI e TRMC+TMI e da SpO2 em todos os protocolos; da PSE em
todos os treinos respiratdrios e resistidos de MMII, e no TRBC+RFS+TMI de MMSS; da forga

muscular periférica em todas as comparacdes, intragrupos, nos MMSS e MMII, enguanto que
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a forca muscular inspiratéria aumentou no TRBC+RFS+TMI, porém ndo houve correlacdo
entre a POA € Pimax.

Apesar de nenhum estudo ter buscado analisar as respostas agudas da hemodinamica,
variaveis respiratorias e forca periférica antes e apos exercicios com e sem RFS em MMSS e
MMII associado ao TMI em sujeitos com DPOC, alguns deles verificaram essas respostas
isoladas. Rodrigues Neto et al. (2015; 2016a; 2016b) investigaram o efeito agudo do TR com
RFS continua (RFSC) ou intermitente (RFSI) sobre a hemodindmica de normotensos, e Witt et
al. (2007) realizaram um estudo de 5 semanas de TMI no intuito de aumentar a forca muscular
respiratoria e reduzir ou retardar a fadiga muscular respiratoria.

O estudo de Rodrigues Neto et al. (2015) analisou o efeito de 4 protocolos diferentes
sobre a PAS: TR a 80% 1RM; TR a 20% 1RM; TR com RFS a 20% 1RM e grupo controle,
compostos por exercicios, bilaterais, de MMSS (extensédo e flexdo de cotovelos) e MMII
(extensé&o e flexdo de joelhos), nos momentos: imediatamente apds, 10’; 20°; 30°; 40°; 50°; e
60’ apos cada protocolo, e observaram que todos os programas de exercicios resultaram num
efeito hipotensor significante da PAS. Assim como Rodrigues Neto et al. (2016a) que
compararam o efeito agudo do TR com RFS continua ou intermitente sobre a PAS e PAD em
homens normotensos que realizaram fortalecimento de MMSS (supino reto, puxada frontal,
rosca triceps e rosca biceps direta, bilateralmente), de forma cruzada, em 3 protocolos distintos:
TRBC+RFSC, TRBC+RFSI, Treinamento resistido de alta carga (TRAC), observando
aumentos imediatamente apds o exercicio e efeito hipotensivo apds os repousos em todos 0s
protocolos.

O presente estudo corrobora os resultados pos-treinamento, pois foram observadas
redugdes significantes na PAS no momento 10’ ap6s em todos os protocolos, enquanto que, na
PAD, apenas no TRBC+RFS+TMI. Anderson e Wozniak (2004); McArdle (2013) e Viaro,
Nobre e Evora (2000) explicam que isso pode ser devido ao aumento da oxido nitrico sintase
(NOS) que é capaz de promover alteracbes no endotélio, tal qual, vasodilatacdo resultando
numa cascata de fatores relaxantes que elevam o fluxo sanguineo muscular e,
consequentemente, reduzem a resisténcia vascular periférica.

Rodrigues Neto et al. (2016b) compararam os efeitos agudos do TR nos MMSS com
RFSC e RFSI sobre a FC em normotensos, realizando medicges antes e ap0s cada sessao
(crossover com trés protocolos) e, ao final de cada exercicio, aumento dessa variavel ao final
de cada sessdo/exercicio. O presente estudo contrapde esses achados ja que demonstrou reducéo
significante da FC no momento 10’ apos os protocolos com RFS e moderada carga. Uma

possivel explicacdo para essa divergéncia foi que no estudo de Rodrigues Neto et al. (2016b),
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a medicdo foi realizada apenas pré e ap6s a sessdo, enquanto no presente estudo foi nos
momentos pré-intervengdo, imediatamente apos ¢ 10’ apds, o que fez gerar diferencgas
significantes devido ao tempo de recuperacéo fisioldgica de cada sujeito.

Outra explicacdo para a diminuicdo da FC no presente estudo, esta descrita no estudo
de Witt et al. (2007), que ao realizarem 5 semanas de TMI em homens jovens e saudaveis,
divididos em dois grupos (experimental: 50% Pimax € controle: 10% Pimax), também observaram
reducdo da FC que, normalmente, aumenta com o elevado trabalho da respiragédo durante o
exercicio. O presente estudo corrobora esse achado, pois 10’ apds a sessdo, mostrou a
contribui¢do da TMI na diminuicdo dos valores dessa varidvel.

Segundo Witt et al. (2007), a diminuicdo da resposta cardiovascular se deu por reducao
da resposta dos nervos aferentes de tipo 11l e IV (que inervam o0s musculos respiratorios) aos
estimulos quimicos condicionada a exposi¢do repetida ao acumulo de metabdlitos associados
as TMI. Cole etal. (1999) e Jouven et al. (2005) ressaltam que, com a realizagdo do TMI, ocorre
aumento da modulacgdo vagal e diminuicdo da modulacao simpatica, possivelmente, explicando
a reducdo da FC no periodo de recuperacao.

Por fim, Lizardo e Simdes (2005) mostraram que a realizacdo de exercicios para MMSS
e MMII, na mesma sessdo, podem promover maiores efeitos hipotensores do que, apenas, um
segmento corporal, devido a quantidade de massa muscular envolvida. Assim, a menor PAS,
PAD e FC observada no presente estudo pode ter ocorrido também devido a maior quantidade
de cadeias musculares envolvidas.

Dentre os dados analisados, as variaveis respiratorias de FR e SpO2sédo as que tém sido
menos estudadas utilizando protocolo crossover, com RFS, entretanto, alguns estudos
mostraram respostas isoladas delas no TR e no TML. Silva et al. (2016) analisaram a eficacia
da durabilidade do programa de reabilitacdo por 12 semanas com pacientes com DPOC
envolvendo treinamento de MMSS convencional (musculagdo) e com carga elastica e
obtiveram melhora da desobstrucdo das vias aéreas e aumento da ventilacdo e FR, com maior
efetividade no protocolo convencional. O presente estudo corrobora, em parte, esse achado,
guando se analisa apenas 0 aumento da FR no momento imediatamente apds no TRBC+TMI e
TRMC+TMI. Uma possivel explicacéo foi dada por Powers e Howley (2000), relatando que o
aumento da atividade do sistema nervoso autbnomo libera mediadores adrenérgicos que
promovem esses aumentos, além da fadiga diafragmaética que, também, exige um aumento do
trabalho da musculatura acesséria. Em contrapartida, o presente estudo se contrapde a este, ja

que a FR diminuiu no momento 10’ ap6s em todos os protocolos, e isso pode ser explicado pelo
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maior tempo de recuperagdo que reduz: o trabalho respiratdrio, a hiperinsuflacdo pulmonar e a
acdo do acido latico, na musculatura respiratéria.

O estudo de Oliveira, Schneider e Winkelmann (2017) verificou as repercussoes
hemodinamicas e respiratorias em individuos com Doenca Renal Cronica e higidos, submetidos
a uma sessdo de TMI com Threshold® a 30% da Pimax € ndo mostrou diferengas significantes
nos valores da FR, entretanto, o presente estudo contrapde a esse achado. Uma hipdtese que
justifica essa divergéncia é que o estudo supracitado utilizou cargas baixas e um equipamento
diferente, afinal o Threshold® apresenta limitacdo no ajuste de cargas e molas menos resistentes
que o Powerbreathe® e, possivelmente, ndo tenha sido capaz de gerar repercussoes
respiratorias.

Ja, Petrovic et al. (2012), avaliaram a eficacia do TMI, por 8 semanas, na
hiperinsuflagdo dindmica em pacientes com DPOC, em dois grupos: intervencgéo e o controle,
mostrando diminuigdo dessa hiperinsuflacéo e da FR, melhorando, assim, o padrdo respiratorio,
no grupo intervengdo. O presente estudo corrobora esses resultados ao apresentarem reducéo
dos valores de FR, que também pode ser explicado por Ramirez-Sarmiento et al. (2002) e
Villafranca et al. (1998), afirmando que o TMI encurta o tempo inspiratério, permitindo mais
tempo para expiracao e relaxamento, reduzindo, assim, a hiperinsuflacdo dindmica e facilitando
0 esvaziamento do pulméo. Além disso, 0 aumento da capacidade muscular ofertada por esse
treinamento leva a melhores respostas dos padrdes respiratorios, ocasionando a diminuicdo da
FR.

Com relacdo a SpO3, o estudo de Rodrigues Neto et al. (2016c) analisou o efeito agudo
do TRBC com RFS, TRBC e TRAC em homens normotensos, mostrando uma reducéo
significante na SpO2, nos protocolos de TRBC+RFS e TRBC, diferindo do presente estudo, que
demonstrou aumentos em todos os protocolos, tanto no momento imediatamente apds, quanto
10 ap6s. Uma possivel explicac¢do para esse fato foi que Rodrigues Neto et al. (2016c) realizou
4 tipos de exercicios de fortalecimento da musculatura periférica (2 de MMSS e 2 de MMII),
gerando um maior volume de treino, enquanto o presente estudo realizou apenas um exercicio
de cada segmento corporal.

Oliveiraet al. (2021) investigaram os efeitos do TRBC com diferentes % de POAs sobre
marcadores de estresse cardiovascular e se estas diferentes pressdes afetam os niveis de SpOo,
em homens treinados. Os sujeitos realizaram exercicio de flexdo do cotovelo, unilateralmente,
em quatro condicOes: 1) 20% de 1 RM + 40% da POA; 2) 20% de 1 RM + 80% da POA; 3)
20% de 1 RM + 120% da POA e; 4) 70% de 1RM, e ndo foram encontradas alteracdes na SpO.,

em nenhuma das condi¢cdes. Assim como, no estudo de Picon et al. (2018), que também
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analisou o nivel de SpO, em sujeitos normotensos, apos sessdo Unica de TR com RFS a 30%
de 1RM, e constatou que os valores manteram-se constantes (em torno de 97%).

Em contrapartida, o estudo de Mehani (2017) que comparou 2 diferentes protocolos de
treinamento respiratério (TME e TMI) com cargas progressivas de 15%-60%, em pacientes
idosos com DPOC, por dois meses, observou um aumento significante da SpOz ap6s o
treinamento, principalmente no grupo TMI, semelhante aos resultados do presente estudo, que
apesar de ndo ter trabalhado com carga progressiva, aumentou os valores da SpO..

Chien et al. (2013), Gosselink et al. (2011) e Petrovic et al. (2012) explicam que pelo
fato do TMI melhorar a assincronia toracoabdomial, notada em pacientes com DPOC ap0és a
ocorréncia de fadiga muscular inspiratéria, a forca, a resisténcia muscular respiratéria e a
capacidade funcional, além de diminuir a hiperinsuflagdo dindmica e a dispneia, 0 TMI
associado de ao treinamento resistido (com e sem RFS), pode ter contribuido quanto aos ganhos
hemodinamicos e respiratdrios, apresentados no presente estudo.

Para avaliar os efeitos do treinamento resistido na dispneia, a escala modificada de Borg
tem sido muito utilizada nos mais variados ensaios clinicos. O estudo de Velloso et al. (2013)
analisou os efeitos do treinamento resistido de MMSS, a 50% de 1RM, por 8 semanas, sobre a
forca e o desempenho das AVD’s em pacientes com DPOC, e notou uma reducdo significante
da dispneia apds o protocolo de treinamento. Assim como, McKeough, Bye e Alison (2012)
que avaliaram os efeitos de diferentes TR de MMSS (treinamento para resisténcia, treinamento
para forca, treinamento combinado e controle) em individuos com DPOC, também por 8
semanas, e observaram uma diminuicdo significante da dispneia no grupo treinamento
combinado. O presente estudo corrobora os achados dessas duas pesquisas, ao apresentar,
também, uma diminuicao da sensagdo de dispneia ap6s 10° em todas as sessdes.

Beaumont et al. (2018) e Sivori e Rhodius (2013) mostram que o efeito do treinamento
resistido sobre a dispneia, pode ser explicado pelo fato da forca exigida pela musculatura
durante o fortalecimento promover um maior volume de oxigénio maximo inspirado (VO>). Ou
seja: durante o treino resistido, 0 aumento dessas variaveis, servem para suprir as demandas
metabdlicas, promovendo, no individuo, maior resisténcia a dispneia. Além disso, a
musculatura dos MMSS e MM e a inspiratoria estao interligadas. Sendo assim, se ha aumento
da forca muscular periférica, consequentemente havera, também, aumento da for¢a muscular
inspiratdria, gerando maior resisténcia nesses individuos.

Ainda neste sentido, o estudo de Langer et al. (2018) identificou 0s mecanismos
fisioldgicos que melhoram a dispneia e a resisténcia ao exercicio ap6s 0 TMI em pacientes com

DPOC, ap6s um protocolo de 8 semanas, e verificou que o TMI melhorou a sensacdo de
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dispneia. Também, Beaumont et al. (2018), que analisaram os efeitos do TMI na dispneia em
pacientes com DPOC grave, comparando um grupo de reabilitacdo pulmonar (RP), com RP
associada ao TMI (RP+TMI), mostraram melhora significante para o grupo RP+TMI. O
presente estudo, também, corrobora os achados dessas pesquisas, que segundo Dourado (2011),
pelo fato do treinamento dos muasculos respiratérios promoverem melhora da forga e resisténcia
do grupo trabalhado, contribue para a reducdo dos sintomas de dispneia e melhora da
capacidade funcional.

Embora, na analise da PSE dos MMSS, Rodrigues Neto et al. (2016b) mostraram
aumento significante desta variavel no grupo TRAC comparado ao de baixa carga, com e sem
RFS (BC+RFSC e BC+RFSI). O presente estudo contrapde esse achado, pois encontrou
aumento significante da PSE no grupo de treinamento de baixa carga (TRBC+RFS+TMI).
Loenneke, Wilson e Wilson (2010) relatam que, pelo fato da RFS promover aumento da
hiperemia, ions H+ e lactato na musculatura envolvida, isto pode ocasionar niveis elevados do
esforgo mesmo com baixo volume de exercicio. Por outro lado, os resultados do presente estudo
corroboram os de Vieira et al. (2014) que, ao comparar dois grupos (TRBC+RFS e TRAC) que
realizaram flexdo unilateral de cotovelo, também observaram aumento significante no grupo
com RFS, mesmo utilizando baixa carga.

Com relagdo a PSE dos MMII, Rodrigues Neto et al. (2016c), avaliaram um protocolo
com 4 exercicios (2 de MMSS e 2 de MMII) em diferentes intensidades, com e sem RFS,
observando que as respostas da PSE foram significantemente maiores para os MMII, no
protocolo de BC+RFS em comparacdo ao de AC. Assim como, Loenneke et al. (2010) que,
também, observaram aumentos da PSE apés as séries de exercicios de extensdo bilateral dos
joelhos mostrando aumento dessa variavel para o grupo com RFS. O presente estudo corrobora,
em parte, esses achados, pois foi observado, também, aumento significante da PSE no grupo
com RFS, embora tenha se equiparado aos outros grupos sem RFS. Uma hipdtese para esse
acontecimento, se da pelo fato do publico analisado, no presente estudo, se tratar de idosos com
DPOC, intensificando a sensacdo da sobrecarga nos exercicios devido a fraqueza muscular
apresentada e a demanda respiratéria exigida.

Em contrapartida, Wernbom et al. (2009), investigaram a PSE no exercicio de baixa
carga, na extensao bilateral dos joelhos, com e sem RFS, sendo a restri¢cdo aplicada apenas em
um membro, e observaram que a PSE foi semelhante em ambos os protocolos (com e sem RFS),
sugerindo que as alteragdes na PSE ndo se baseiam exclusivamente nos efeitos da RFS, mas

também podem estar relacionadas a intensidade do exercicio.
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Analisando, especificamente, a PSE no TMI, apesar de ndo haver pesquisas com 0
mesmo protocolo do presente estudo, alguns a analisaram em outros contextos. Enright et al.
(2006) analisou se 0 TMI de alta intensidade resulta em alteragdes na funcdo ventilatoria e na
capacidade de exercicio em 2 grupos de sujeitos saudaveis: TMI (80% da Pimax € controle), por
8 semanas, sem mudanca significante na PSE. Segundo eles, sujeitos saudaveis, tém a
capacidade de sustentar niveis mais elevados de trabalho sem, necessariamente, ter aumento da
falta de ar e do esforgco. Os resultados do presente estudo contrapdem esses achados, pois
observou aumento significante da PSE ao longo das series do TMI, em todos os protocolos,
pelo fato dos individuos, com DPOC, apresentarem funcdo muscular ventilatoria prejudicada,
limitando a tolerancia e a capacidade ao exercicio, também confirmado por Nyberg, Saey e
Maltais (2015).

Apesar de, na literatura, nenhum estudo ter analisado, também, as respostas agudas da
forca muscular respiratéria e periférica, antes e apds exercicios com e sem RFS em MMSS e
MMII associado ao TMI em sujeitos com DPOC, alguns deles verificaram isso, isoladamente.
Vonbank et al. (2012) compararam os efeitos de 3 diferentes protocolos (treinamento de
resisténcia, de forca - progressivo e combinado) para MMSS e MMII em pacientes com DPOC,
por 12 semanas, e observaram ganhos de forca em todos os protocolos, mas, principalmente,
nos de: forga progressiva e combinado. O presente estudo corrobora esse achado, uma vez que
apresentou aumento da forca nos MMSS e MMII, em todos os protocolos. Para Mitchell et al.
(2018), ganhos de forga em programas tradicionais de treinamento podem ocorrer devido as
adaptacdes neuromusculares, ocasionadas pelo aumento da capilaridade muscular que é
essencial para o transporte de oxigénio e esta relacionada ao nivel alcancavel de estabilidade
metabdlica.

Apesar de ndo ter sido realizado com sujeitos fisicamente ativos, o presente estudo
corrobora também o de Counts et al. (2016), que investigou as respostas agudas e crénicas do
musculo esquelético em diferentes niveis de pressdo e observou que, apos 8 semanas de
exercicio de flexdo do cotovelo, houve ganho na forca muscular, independente da pressao
aplicada e, em ambos os protocolos. Loenneke; Wilson; Wilson (2010), relatam que tais
resultados podem ser explicados pelo fato da RFS gerar um estimulo metabdlico maior que o
TR convencional, devido as respostas fisiologicas causadas pela restri¢do, como a hipoxia local
que é capaz de aumentar o recrutamento de fibras musculares.

Do mesmo modo, Fahs et al. (2015) apds realizarem um estudo com treinamento de

forca (extensdo de joelhos), por 8 semanas, com sujeitos de meia-idade, com RFS apenas em
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um dos membros, observaram que ambos os protocolos (com e sem RFS), apresentaram
aumentos semelhantes da forca muscular, achado esse que se assemelha ao presente estudo.

J& 0 estudo de Vechin et al. (2015) analisou os efeitos do TRBC+RFS e do TRAC no
quadriceps, em 3 grupos de idosos: TRAC, TRBC+RFS e controle, durante 12 semanas, e
observou ganho de forga, apenas no grupo TRAC. Na contra-mé&o desses resultados, o presente
estudo constatou ganhos de for¢a em todos os protocolos experimentais. 1sso pode ser explicado
pela diferenca da amostra, pois, apesar do estudo de Vechin et al. (2015), também ser com
idosos, eles ndo eram portadores de DPOC, com consequente diminui¢cdo mais acentuada do
condicionamento fisico, fazendo com que, como mostra Barreiro e Gea (2015), um menor
volume de treino ja seja suficiente para promover melhorias expressivas no desempenho fisico.

Acerca da forga muscular inspiratoria, o estudo de Vilaga et al. (2019) avaliou, em
idosos, o impacto de 6 semanas de TMI sobre a qualidade de vida, resposta imune e forga
muscular inspiratdria, em dois grupos: TMI com Powerbreathe a 60% da Pimax € controle,
mostrando ganho da for¢a muscular inspiratoria ap6s o protocolo de treinamento. O presente
estudo corrobora, em parte, esses resultados, pois, também, mostrou ganho de forca, mesmo
que tenha sido apenas no grupo TRBC+RFS+TMI.

Em outro estudo, Trevisan, Porto e Pinheiro (2010), verificaram a eficicia de um
treinamento da musculatura respiratéria e de quadriceps no desempenho funcional de
individuos com DPOC, por 2 meses, e revelaram que ha correlacdo entre o ganho de forca
muscular do quadriceps e 0 aumento da Pimax, 0 que pode explicar o achado do presente estudo,
pois o0 grupo TRBC+RFS+TMI apresentou ganhos superiores da forca de MMII, podendo ter
contribuido no desempenho da forca muscular inspiratoria.

Por fim, apesar de ndo haver nenhum estudo correlacionando a influéncia da RFS na
forca muscular inspiratoria, individuos com DPOC apresentam qualidade de vida prejudicada,
com diminuicdo da tolerancia ao exercicio e perda de forca da musculatura respiratoria. De
acordo com Lazio (2009), essa reducdo, decorrente dos danos na mecénica pulmonar e da
obstrucdo cronica, acarreta o deslocamento do ponto de igual pressao para as vias aéreas que
ndo possuem cartilagem, favorecendo o aprisionamento de ar (hiperinsuflagdo), diminuindo a
capacidade respiratoria aos grandes esforgos. Resumindo, esses individuos apresentam perda
de peso significativa, fraqueza dos musculos respiratérios e periféricos.

Conforme, Gea, Agusti e Roca (2013) e lke et al. (2010), esse descondicionamento da
musculatura esquelética € justificada pelos disturbios metabdlicos causados pela DPOC, que

podem levar ao aumento das espécies reativas de oxigénio, perda da capacidade oxidativa do
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musculo esquelético, alteracGes mitocondriais, diminui¢do das enzimas oxidativas associadas
ao metabolismo da fosfocreatina e reducéo das fibras tipo I1.

Por esse motivo, embora a utilizagdo do treinamento com RFS para o ganho de forga
muscular respiratoria, ainda seja pouco explorada, Dankel et al. (2017) e Libardi et al. (2015)
mostraram que esta técnica promove o aumento da forca e massa muscular periférica,
ocasionada pela compressdo do manguito, gerando um estresse induzido pelo acumulo de
metabdlitos, levando a um recrutamento e ativacdo maior das fibras musculares, e que pode ser
um aliado para ganho de forca da musculatura acessoria da respiracao.

Desta forma, a quantidade de exercicios da musculatura periférica realizada (apenas
um), tanto para MMSS como para MMII, aponta que os achados desse estudo ndo podem ser
comparados com outros de maior volume de treino. Também, o fato dos sujeitos com DPOC,
em trés graus de comprometimento (leve, moderado e grave), pode ter interferido nas diferentes
respostas ao treinamento e se apresentam como limita¢des no presente estudo. Portanto, sugere-
se que proximos estudos limitem os graus de acometimento dessa doenca, na amostra, e

diversifiqguem: tipos de exercicios e outros modos de treinamento (ex: aerdbio).

8 - CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que o TMI, associado a um treinamento
resistido, com ou sem RFS promoveu efeito hipotensor na PAS, diminuicdo da FC; FR e
dispneia, além de aumentos da saturacdo, forca muscular periférica e respiratoria, e percepgao
subjetiva do esforgo, em todos os protocolos analisados, em portadores de DPOC. No entanto,
0 TRBC+RFS+TMI foi mais efetivo e promissor na melhora das respostas cardiorrespiratorias
e musculares, sendo o Unico que apresentou aumento da forga muscular inspiratoria e efeito

hipotensor na PAD.
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APENDICE D — Artigo 1
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Sanguineo sobre Variaveis Respiratorias e Hemodinamicas em Sujeitos com DPOC

Camila Fernandes Pontes dos Santos!?; Wanessa Kelly Vieira de Vasconcelos®>®; Maria
Heloisa de Queiroz Silva®?; Dyego Tavares de Lima®*, Marlon Alexandre de Albuquerque®?;

Eduardo Eriko Tenoério de Franca®?*; Heleoddrio Honorato dos Santos®?3°

Programa de Pds-Graduagdo em Fisioterapia, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa,
Brasil.

2Graduacdo em Fisioterapia, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil.
3Laboratorio do estudo do equilibrio, dinamometria e eletromiografia, Universidade Federal
da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil.

“Laboratorio de fisioterapia em pesquisa cardiorrespiratoria, Universidade Federal da Paraiba,
Jodo Pessoa, Brasil.

SPrograma Associado de P6s-Graduagdo em Educagéo Fisica, Universidade de Pernambuco e
Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil.

®Graduacio em Educacéo Fisica, Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, Brasil.

RESUMO

Introducéo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma limitagéo cronica do fluxo
aéreo, que causa alteracdes no sistema cardiorrespiratorio, fraqueza muscular e diminuicdo da
capacidade funcional. Para tanto, o treinamento muscular inspiratério (TMI) e o treinamento
resistido (TR), associados a restricdo de fluxo sanguineo (TR+RFS) surgem para melhorar a
forca muscular e o desempenho funcional. Objetivo: Analisar o efeito agudo do treinamento
respiratorio e resistido, com restricdo de fluxo sanguineo (RFS) sobre variaveis respiratorias e
hemodinamicas, em sujeitos com DPOC. Método: Trata-se de um ensaio clinico cruzado e
aleatorizado, no qual 14 idosos com DPOC (67,50 + 1,76 anos; 67,67 + 3,39 kg; 1,58 £ 0,02 m;
26,88 + 1,28 kg/m?), foram submetidos a 3 protocolos: 1) Treinamento resistido de baixa carga
+ treinamento muscular inspiratorio (TRBC+TMI); 2) Treinamento resistido de baixa carga
com restricdo de fluxo sanguineo/50% da POA + treinamento muscular inspiratorio
(TRBC+RFS+TMI) e; 3) Treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular
inspiratério (TRMC+TMI). Resultados: Houve reducdo significante da PAS (P < 0,01), FC (P
<0,05), FR (P <0,05) e dispneia (P < 0,05) em todos os protocolos no momento 10’ e aumento
da FR, imediatamente apds, no TRBC+TMI (P < 0,01) e TRMC+TMI (P < 0,05); da dispneia
no TRBC+RFS+TMI (P < 0,05) e TRMC+TMI (P < 0,01), e da SpO2em todos os protocolos
(P < 0,01), no entanto, apenas 0 TRBC+RFS+TMI apresentou efeito hipotensor da PAD (P <
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0,05). Conclusao: O TMI associado ao TR, com ou sem RFS, promoveu efeito hipotensor na
PAS, diminuicdo da FC; FR e dispneia, além de aumentos da saturacdo, em todos os protocolos
analisados, entretanto, 0o TRBC+RFS+TMI foi mais efetivo por ter sido o Gnico que apresentou
efeito hipotensor na PAD.

Palavras-chave: Exercicio Fisico, Oclusdo Terapéutica, Pneumopatias.

1- INTRODUCAO

A DPOC é definida como obstrucdo cronica ao fluxo aéreo, que ndo é totalmente
reversivel, estando interligada a resposta inflamatéria anormal dos pulmdes, a inalacdo de
particulas e/ou gases toxicos, sobretudo a fumaca do cigarro. O processo inflamatorio crénico
da DPOC pode desencadear deformidades dos bronquios e gerar destruicdo do parénquima
ocasionando o aumento da complacéncia pulmonar?.

Em longo prazo, a DPOC produz um mecanismo fisiopatoldgico cardiovascular,
consideravel, envolvendo a hipertensdo pulmonar secundaria com hipertrofia do ventriculo
direito, associada a hipoxemia que se intensificar, quando relacionada a um transporte limitado
de oxigénio, devido a uma estenose coronariana. Com isso, o0 risco aumentado de desenvolver
doenca cardiovascular nos individuos com essa enfermidade € evidente e esta interligado ao
processo inflamatdrio sistémico?,

Para minimizar esses efeitos, dentre os protocolos existentes, encontra-se um programa
envolvendo exercicios aerobios e resistidos combinados, que apresentam melhora na forca
muscular respiratdria e de membros inferiores e na capacidade funcional. Além disso, pacientes
que sdo submetidos a treinamento muscular respiratério (TMR) associado a um protocolo de
exercicios para controle motor, quando comparados a um programa de TMR, isoladamente,
demonstram melhor resposta na funcdo pulmonar, forca muscular respiratoria e controle
postural*®.

Com isso, o treinamento resistido nos Programas de Reabilitacdo Pulmonar (PRP) pode
resultar na melhora da qualidade de vida, comparado ao exercicio aerdbio, entretanto, quando
refere-se a sujeitos acometidos por DPOC, nem sempre € vidvel a indicagdo de exercicios com
cargas elevadas j& que eles ndo suportam a atividade, gerando desconforto e dispneia,
principalmente, a partir do estdgio Il, de acordo com a classificacdo da GOLD. Afinal, em
pessoas com DPOC, ha uma reducdo do fluxo de ar respiratério devido as obstrucGes, e sua

realizacio forcada pode ocasionar a sensacéo de falta de ar®?®.
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Como alternativa para essa populacdo surge a restricdo de fluxo sanguineo (RFS)
associada aos exercicios fisicos, que promove 0os mesmos beneficios dos tradicionais protocolos
de alta carga, entretanto, usando cargas muito baixas: <30% de 1RM® 1%,

Além disso, o treinamento resistido com restricdo de fluxo sanguineo (TR+RFS), ndo
apresenta eventos cardiovasculares adversos, mesmo havendo um elevado aumento da presséo
arterial durante o exercicio. Por outro lado, estudos demonstraram que 0 aumento da pressdo
arterial de forma aguda, apds realizacdo do TR+RFS, provocou diversas alteragcdes positivas no
sistema cardiovascular, incluindo melhora da circulacdo sanguinea periférica e funcéo
endotelial'>14,

Nessa perspectiva, 0 objetivo do presente estudo foi analisar o efeito agudo do
treinamento respiratorio e resistido com restricio de fluxo sanguineo sobre variaveis

respiratorias e hemodinamicas em sujeitos com DPOC.

2 - METODO

Participaram deste estudo, 14 idosos, diagnosticados com DPOC leve, moderada ou
grave que realizam tratamento no setor de pneumologia do Hospital Universitario Lauro
Wanderley da Universidade Federal da Paraiba (HULW/UFPB) ou em outro hospital/clinica de
referéncia (idade = 67,50 = 1,76 anos; massa corporal = 67,67 + 3,39 kg; estatura = 1,58 £ 0,02
m; IMC = 26,88 + 1,28 kg/m?). A dimensdo amostral foi realizada utilizando o software G*
Power 3.1.0, seguindo as recomendacdes de Beck®®. A priori, foi adotada uma poténcia de 0,8
considerando um nivel de significancia de 5%, e um tamanho de efeito de 0,4, para analisar 3
grupos, realizando 3 medidas, em cada um deles, com taxa de correlacdo entre medidas de 0,5
e, para tanto, foi calculado um “n” total de 12 sujeitos. Considerando uma perda amostral de
20%, o “n” total foi de 14 sujeitos. Esta andlise foi realizada para reduzir a probabilidade de
erro do tipo Il e para determinar o nimero minimo de individuos necessarios para esta
investigacdo, com tamanho suficiente para fornecer 80% de poder estatistico.

Foram incluidos no estudo, idosos (> 60 anos), diagnosticados com DPOC leve,
moderada ou grave — VEF: po6s broncodilatador entre 30% e > 80% do valor predito!, sem
historico de comorbidades locomotoras ou neurolégicas, sem exacerbacgdo de sintomas e regime
farmacolGgico estavel, ha pelo menos, 2 meses. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do CCS/UFPB com parecer de nimero: 6.466.280 e
CAAE: 68316123.7.0000.5188, alem de ter sido vinculado ao Registro Brasileiro de Ensaios
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Clinicos (ReBEC): RBR-9yrfyfq, seguido da assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), pelos sujeitos.

No primeiro contato, os participantes assinaram o TCLE, responderam ao questionario
de anamnese e, em seguida, foram registrados: composicao corporal, indice tornozelo-braquial
(ITB), pressao de oclusdo arterial (POA), forca muscular inspiratéria (Powerbreathe®) e teste
de 1RM. Ap0s, 48h a 72h, foi reavaliado o teste de 1RM, explicada a escala modificada de Borg
e apresentados 0s exercicios das sessdes experimentais.

Nos dias seguintes, 0s sujeitos compareceram ao laboratorio, em 3 ocasides, com um
periodo de wash-out de 48h a 72h*®, para executar, em ordem aleatéria (randomization.com) no
modelo crossover, um dos 3 protocolos seguintes: 1) Treinamento resistido de baixa carga +
treinamento muscular inspiratério — TRBC+TMI; 2) Treinamento resistido de baixa carga com
restricio de fluxo sanguineo/50% da POA + treinamento muscular inspiratério —
TRBC+RFS+TMI; 3) Treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular
inspiratério — TRMC+TMIY. Medidas de varidveis hemodinamicas e respiratorias foram
realizadas: antes, imediatamente ap06s e 10 minutos apds cada sessdo experimental: frequéncia
cardiaca (FC), pressdo arterial (PA), dispneia (escala modificada de Borg), frequéncia
respiratoria (FR) e saturacdo periférica de oxigénio (SpO2).

Os protocolos do TR foram compostos de 3 séries de 15 repeti¢cfes, com 1 minuto de
intervalo entre elas, a 30% e 50% de 1RM, nos MMSS (flexdo de cotovelos: rosca direta com
barra e anilhas) e MMII (extens&o de joelhos: cadeira extensora), conforme a Figura 1, sendo
eles: TRBC; TRBC+RFS/50% da POA; TRMC!1 Nos treinamentos com RFS os
participantes usaram manguitos pneumaticos adaptados nos MMSS (6 X 47 cm) e MMII (18 X
80 cm), que foram desinflados nos intervalos entre as séries e, reinflados, no inicio de cada

série.

Figura 1 — Treinamento Resistido (MMSS e MMII) com (A e B) e sem RFS (C e D)
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J& no TMI foi utilizado o PowerBreathe® (KH2; PowerBreathe International Ltd. -
UK), levando em consideracéo as recomendacdes de Gosselink et al.?%, para cargas de 30% de
Pimax nos protocolos 1 e 2, e 50% de Pimax no 3, e com 3 séries de 1 minuto e 1 minuto de

repouso, entre elas, nos mesmos exercicios do TR (Figura 2).

Figura 2 — Treinamento Muscular Inspiratorio (TMI)
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As mensuraces da FC e SpO. foram realizadas por meio do oximetro de dedo
(Oximeter, Brasil), a PA com o esfigmomanémetro e estetoscopio (Premium - GLICOMED®,
Séo Paulo, SP, Brasil) e a FR visualmente, por meio da observacéo das incursdes respiratorias
(inspiracdo e expiracdo), durante 1 minuto. A dispneia foi avaliada pela escala visual analdgica
(EVA) modificada de Borg (Brunetto; Paulin; Yamaguti, 2002), caracterizada por quadros que
mudam a graduacdo da coloragdo e indicam a intensidade da dispneia, na qual os sujeitos,
mostravam a classificacdo na EVA.

Na mensuracdo da estatura dos sujeitos foi utilizado um estadidmetro (modelo 31,
Filizola, Sdo Paulo, Brazil), com campo de uso de 0,80 até 2,20 m, com tolerancia de £ 2 mm.
Eles foram instruidos a ficar descal¢co, com os calcanhares unidos e bracos relaxados, e
permanecer 0 mais ereto, com a cabega orientada no plano de Frankfurt?!, enquanto a massa
corporal, massa muscular esquelética, massa de gordura, percentual de gordura e o indice de
massa corporal (IMC) foram avaliados no bioimpedancidometro (InBody 120 — Seul, Coreia do
Sul), utilizando 8 pontos tateis (2 em cada pé e 2 em cada mao), cumprindo as seguintes
instrucdes: a) estar em jejum ha pelo menos 4 horas; b) ndo consumir bebida alcodlica e
cafeinada 48 horas antes do exame; ¢) ndo realizar exercicios fisicos com intensidade 12 horas
antes; d) ndo efetuar o exame diante de quadro febril ou de desidratacdo; €) ndo utilizar objetos
metalicos; f) utilizar o banheiro antes do teste para diminuir os volumes de urina e fezes; Q)
realizar o exame com trajes de banho e descalcos, com a postura ereta na plataforma e segurando
os eletrodos a 30° do tronco?.

O ITB foi registrado com um esfigmomandmetro anerdide (Premium - GLICOMED®,
Séo Paulo, SP, Brasil) e um Doppler Vascular Portéatil (MedPeg® DV - 2001, Ribeirdo Preto,
SP, Brasil), com a finalidade de verificar a predisposicdo dos sujeitos a doenca arterial
obstrutiva periférica (DAOP), de acordo com Resnick et al.?, enquanto que a pressdo de
oclusdo arterial (POA) foi medida conforme protocolo proposto por Laurentino et al.?4, no qual,
0 manguito foi inflado até o ponto em que o pulso auscultatério da artéria braquial (MMSS) ou
artéria tibial posterior ou pediosa (MMII) fosse interrompido, com o0s sujeitos permanecendo
na mesma posigao dos exercicios, sendo estabelecido como 100% de RFS.

O registro da forca muscular foi realizado pelo teste de 1RM seguindo as recomendagdes
do American College of Sports Medicine — ACSM*8, no qual, inicialmente, foi realizado um
aquecimento, da musculatura a ser testada, dividido em duas etapas: 1%) 8 repeticdes com 50%
da carga estimada para o valor de 1RM e, ap6s 2 minutos de descanso; 2%) 3 repeticdes a 70%
do valor de 1RM e, apds um intervalo de 3 minutos, iniciou-se o teste propriamente dito.

Durante 0 mesmo, a carga foi, gradativamente, elevada de 1 a 5 kg, com intervalo de 2 minutos
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entre as tentativas, e quando o sujeito ndo fosse capaz de realizar 0 movimento completo,
registrava-se o valor de 1RM da tentativa anterior.

Por fim, para a avaliacdo da pressdo inspiratoria maxima (Pimax), foi utilizado um
dispositivo eletrdnico computadorizado (KH2; PowerBreathe International Ltd. - UK) junto
com um Breathelink de feedback. Durante os testes, 0s sujeitos permaneceram sentados com 0s
bracos apoiados e clipe nasal para evitar vazamento de ar para fora do dispositivo. Durante o
teste, 0s sujeitos foram instruidos a expirar até o volume residual (VR) e realizar uma inspiracao
maxima, mantida pelo maior tempo possivel. Foram realizadas 3 repeticdes, buscando
variagBes menores que 10%, entre elas, sendo considerada a medida de maior valor?>.

Os dados foram analisados no Statistical Package for the Social Science (SPSS — 26.0).
Inicialmente, foi realizada uma analise exploratdria para verificar a normalidade, a
homogeneidade e a esfericidade dos dados por meio dos testes de Shapiro-Wilk, Levene e
Mauchly, respectivamente. E, em casos do pressuposto violado, foi adotada a correcéo de graus
de liberdade de Greenhouse-Geisser e 0s que ndo atenderam os pressupostos da normalidade
foram logaritmizados.

A estatistica inferencial foi feita pelo teste de ANOVA (Two-Way) de medidas repetidas
(3 momentos x 3 protocolos), para analisar possiveis diferencas entre os protocolos
experimentais: 1) TRBC+TMI; 2) TRBC+RFS+TMI; 3) TRMC+TMI e para comparar as
variaveis FC, PAS, PAD, FR, SpO; e Dispneia, seguido pelo post-hoc de Bonferroni. Nos casos
em que os pressupostos de normalidade ndo foram atendidos foi utilizado o teste de Friedman
(3 momentos x 3 protocolos) para amostras dependentes, seguido do teste de Wilcoxon, para
comparag6es multiplas.

O tamanho do efeito foi utilizado para analisar a magnitude das mudancas entre os
momentos das seguintes varidveis: FC, PAS, PAD, FR, SpO: e grau de Dispneia. O TE de
Cohen's d foi estimado utilizando a calculadora Psychometrica “Effect size estimates in
repeated measures designs % e interpretando como Cohen?’: insignificante (< 0,19), pequeno
(0,20 - 0,49), médio (0,50 — 0,79), grande (0,80 — 1,29) ¢ muito grande (> 1,30), adotando-se

um nivel de significancia de P < 0,05, para todas as comparagdes.

3 - RESULTADOS

Na andlise da FC (Tabela 1), foi encontrada diferenca significante, entre os momentos,
nos protocolos TRBC+RFS+TMI e TRMC+TMI (P < 0,05). O teste post hoc de Bonferroni

observou diminui¢do, na comparagdo pré-intervencao vs. 10° apos (P = 0,042; d = 0,50) e
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imediatamente apds vs. 10’ apos (P = 0,012; d = 0,18) no TRBC+RFS+TMI; e também, 10’
ap0s, em comparacdo a pré-intervencao, no TRMC+TMI (P = 0,014; d = 0,33), sem terem sido
observadas diferencas entre os protocolos analisados.

Quanto a PAS (Tabela 1), ndo houve diferenca significante, intergrupos (P > 0,05),
entretanto, na comparacdo pré-intervencdo versus pos-intervencdo, no TRBC+TMI houve
diminuicdo no momento pré-intervencdo vs. 10’ ap6s (P = 0,001; d = 3,22) e imediatamente
apos vs. 10” apés (P =0,001; d = 4,23) e no TRBC+TMI+RFS no momento pré-intervencao vs.
10” ap6s (P = 0,001; d = 1,58) e imediatamente apds vs. 10’ apds (P = 0,002; d = 4,35). Por
outro lado, no TRMC+TMI (P = 0,002; d = 0,54), houve aumento, imediatamente apds
comparado a pré-intervengdo, além de reducdo no momento 10’ apods, comparado ao
imediatamente apds (P = 0,001; d = 1,12).

Na analise da PAD (Tabela 1), ndo foram encontradas diferencas significantes entre 0s
grupos (P > 0,05). Em contrapartida, a ANOVA de Friedman, observou uma reducgéo
significante no TRBC+RFS+TMI, comparando os momentos: pré-intervencao vs. 10’ apos (P
= 0,014) e imediatamente apds vs. 10° apds (P = 0,025).

Tabela 1 — Respostas hemodinamicas (FC, PAS e PAD) pré, imediatamente apds e 10 minutos
apos diferentes protocolos experimentais

Protocolos experimentais

Variaveis Momentos
TRBC + TMI TRBC + RFS + TMI TRMC + TMI

Pré 80,50 + 12,22° 81,93 + 11,61°P 81,87 + 12,60%P
FC Imed. ap6s 82,50 + 12,98° 77,14 + 13,22°¢ 79,50 + 12,24°
10’ apos 80,00 + 10,79° 73,79 + 12,23%b¢ 75,79 + 11,47%P
Pré 120,00 (2,25)*P 120,00 (2,29)*" 118,57 + 9,49%2
PAS Imed. ap6s 125,00 (2,57)*¢ 130,00 (2,50)*¢ 125,71 + 6,46%2¢

10’ apés 110,00 (1,18)*P¢ 115,00 (1,21)%>< 115,71 + 9,37°¢

Pré 80,00 (1,79)" 80,00 (2,25) 80,00 (2,04)"
PAD Imed. ap6s 80,00 (2,14)* 80,00 (2,14)*° 80,00 (2,04)*
10° ap6s 80,00 (2,07)" 80,00 (1,61)"b¢ 80,00 (1,93)"

Legenda: FC = frequéncia cardiaca; PAS = pressdo arterial sistélica; PAD = pressdo arterial diastolica;
TRBC+TMI = treinamento resistido de baixa carga + treinamento muscular inspiratério; TRBC+RFS+TMI =
treinamento resistido de baixa carga + restricio de fluxo sanguineo + treinamento muscular inspiratorio;
TRMC+TMI = treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular inspiratério.
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Nota: (¢) ANOVA de medidas repetidas; (¥) ANOVA de Friedman; (a) # pré x imed. ap6s; (b) # pré x 10 ap0s;
(c) # imed. apds x 10 apos.

Na Tabela 2, observa-se que, na FR houve uma diferenca significante na comparacgéo
intergrupos (TRBC+TMI vs. TRBC+RFS+TMI: P = 0,001 e TRBC+TMI vs. TRMC+TMI: P
=0,001).

Nos dados intragrupo, no TRBC+TMI, comparado aos valores pré-intervencao, houve
aumento, imediatamente apos (P = 0,001; d = 0,40) e redugdo 10* apds (P =0,001; d = 0,40),
e na comparacao, imediatamente apds vs. 10’ ap6s (P =0,001; d = 0,49). No TRBC+RFS+TMl,
houve reducéo, significante, na comparacao pre-intervencao vs. 10’ apés (P =0,007; d = 0,43)
e imediatamente apds vs. 10’ apos (P = 0,001; d = 0,58), enquanto que, no TRMC+TMI houve
aumento, significante, entre pré-intervencao vs. imediatamente apds (P = 0,006; d = 0,75) e
reducdo, significante, entre o pré-intervengdo vs. 10’ apoés (P = 0,023; d = 0,18) e o
imediatamente apos vs. 10” apés (P =0,001; d = 0,62).

Em relagdo a SpO» (Tabela 2), ndo foram encontradas diferencas significantes entre os
grupos (P > 0,05). Ja na analise intragrupo, observou-se aumento significante no TRBC+TMI
comparando pré-intervencao vs. imediatamente apos (P = 0,001; d = 1,09) e também 10’ apds
(P=0,001; d=1,28). No TRBC+RFS+TMI, na comparacdo pré-intervencao vs. imediatamente
apos (P =0,001; d = 1,04), pre-intervencgdo vs. 10” apos (P =0,001; d = 1,74) e imediatamente
apos vs. 10 apos (P = 0,034; d = 0,32), e no TRMC+TMI, pré-intervencdo vs. imediatamente
apos (P =0,001; d = 1,35) e pré-intervencdo vs. 10’ apés (P =0,001; d = 1,69).

E quanto ao grau de dispneia analisado pela escala de Borg (Tabela 2), houve diferenga,
significante, intergrupos: TRBC+TMI vs. TRMC+TMI (P = 0,001) e TRBC+RFS+TMI vs.
TRMC+TMI (P = 0,001). Na andlise intragrupo, no TRBC+TMI, foi encontrada uma
diminuicdo significante ao comparar 0 momento imediatamente apds vs. 10° ap6s (P = 0,022;
d = 0,44); no TRBC+RFS+TMI, um aumento na comparacdo pré-intervencao vs.
imediatamente apds (P = 0,017; d = 0,43) e diminuicdo no imediatamente apds vs. 10’ apds (P
= 0,010; d = 0,40), enquanto que no TRMC+TMI, houve um aumento quando comparados:
pré-intervencdo vs. imediatamente apds (P = 0,001; d = 0,64) e diminuicdo entre o

imediatamente apos vs. 10” apés (P = 0,001; d = 0,66).
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Tabela 2 — Respostas respiratdrias (FR, SpO2 e Dispneia) pré, imediatamente apds e 10 minutos
apos diferentes protocolos experimentais

Protocolos experimentais

Variaveis Momentos
TRBC + TMI TRBC + RFS + TMI TRMC + TMI

Pré 17,00 (1,79)#2P 17,21 + 1,80%° 17,00 (1,93)#2P
FR Imed. ap6s 18,00 (2,96)*2¢ 18,00 + 2,32°¢ 19,00 (2,89)+2¢
10> apés 16,00 (2,04)#PC 16,14 + 1,230b¢ 16,50 (1,23)*P¢
Pré 95,29 + 1,13%2b 95,50 (1,04)#2b 95,00 (1,07)#2b
SpO: Imed. apés 97,00 + 1,35%2 97,00 (2,25)*2¢ 97,00 (2,39)*2
10” apos 97,29 + 1,26°° 98,00 (2,71)*b¢ 97,50 (2,54)%°
Pré 3,57 +1,39° 3,43 + 1,780 3,43 + 1,600
Borg Imed. ap6s 4,50 + 1,87°¢ 4,50 + 1,780%¢ 4,86 % 1,79%¢
10’ apés 3,36 + 1,270¢ 3,50 + 1,220¢ 3,21+ 1,180

Legenda: FR = frequéncia respiratoria; SpO, = saturacdo periférica de oxigénio; Borg =Escala de Dispneia;
TRBC+TMI = treinamento resistido de baixa carga + treinamento muscular inspiratério; TRBC+RFS+TMI =
treinamento resistido de baixa carga + restricdo de fluxo sanguineo + treinamento muscular inspiratério;
TRMC+TMI = treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular inspiratério.

Nota: (¢0) ANOVA de medidas repetidas; (¥) ANOVA de Friedman; (a) # pré x imed. ap6s; (b) # pré x 10 ap0s;
(c) # imed. apos x 10’ apos.

4 - DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo foram: a) reducdo da PAS, FC, FR e dispneia em
todos os protocolos no momento 10’ apds, enquanto que na PAD aconteceu apenas no
TRBC+RFS+TMI; b) aumento da FR imediatamente apds no TRBC+TMI e TRMC+TMI; da
dispneia no TRBC+RFS+TMI e TRMC+TMI e da SpO2 em todos os protocolos.

Apesar de nenhum estudo ter buscado analisar as respostas agudas da hemodinamica,
variaveis respiratorias e forca periférica antes e ap6s exercicios com e sem RFS em MMSS e
MMII associado ao TMI em sujeitos com DPOC, alguns deles verificaram essas respostas
isoladas. Rodrigues Neto et al.?* investigaram o efeito agudo do TR com RFS continua
(RFSC) ou intermitente (RFSI) sobre a hemodindmica de normotensos, e Witt et al.®!
realizaram um estudo de cinco semanas de TMI no intuito de aumentar a forca muscular

respiratoria e reduzir ou retardar a fadiga muscular respiratoria.
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O estudo de Rodrigues Neto et al.?® analisou o efeito de 4 protocolos diferentes sobre a
PAS: TR a80% 1RM; TR a 20% 1RM; TR com RFS a 20% 1RM e grupo controle, compostos
por exercicios, bilaterais, de MMSS (extensdo e flexdo de cotovelos) e MMII (extensdo e flexdo
de joelhos), nos momentos: imediatamente apds, 10°; 20’; 30’; 40°; 50°; e 60’ apds cada
protocolo, e observaram que todos 0s programas de exercicios resultaram num efeito hipotensor
significante da PAS. Assim como Rodrigues Neto et al.?°, que compararam o efeito agudo do
TR com RFS continua ou intermitente sobre a PAS, PAD e PAM em homens normotensos que
realizaram fortalecimento de MMSS (supino reto, puxada frontal, rosca triceps e rosca biceps
direta, bilateralmente), de forma cruzada, em 3 protocolos distintos: TRBC+RFSC,
TRBC+RFSI, Treinamento resistido de alta carga (TRAC), observando aumentos
imediatamente apds o exercicio e efeito hipotensivo ap6s 0s repousos em todos os protocolos.

O presente estudo corrobora os resultados pos-treinamento, pois foram observadas
redugdes significantes na PAS no momento 10’ apds em todos os protocolos, enquanto que, na
PAD, apenas no TRBC+RFS+TMI. Anderson e Wozniak®?; McArdle, Katch e Katch® e Viaro,
Nobre e Evora®* explicam que isso pode ser devido ao aumento da dxido nitrico sintase (NOS)
que é capaz de promover alteragdes no endotélio, tal qual, vasodilatacdo resultando numa
cascata de fatores relaxantes que elevam o fluxo sanguineo muscular e, consequentemente,
reduzem a resisténcia vascular periférica.

Rodrigues Neto et al.*>® compararam os efeitos agudos do TR nos MMSS com RFSC e
RFSI sobre a FC em normotensos, realizando medicGes antes e ap0s cada sessdo (crossover
com trés protocolos) e, ao final de cada exercicio, aumento dessa varidvel ao final de cada
sessao/exercicio. O presente estudo contrapGe esses achados ja que demonstrou reducao
significante da FC no momento 10’ apos os protocolos com RFS e moderada carga. Uma
possivel explicacdo para essa divergéncia foi que no estudo supra-citado, a medicdo foi
realizada apenas pré e ap0s a sessdo, enquanto no presente estudo foi nos momentos pré-
interven¢ao, imediatamente apos e 10’ apds, o que fez gerar diferengas significantes devido ao
tempo de recuperacéo fisioldgica de cada sujeito.

Outra explicagdo para a diminui¢do da FC no presente estudo, esta descrita no estudo
de Witt et al.®! que ao realizarem 5 semanas de TMI em homens jovens e saudaveis, divididos
em dois grupos (experimental: 50% Pimax e controle: 10% Pimax), também observaram reducéo
da FC que, normalmente, aumenta com o elevado trabalho da respiracéo durante o exercicio. O
presente estudo corrobora esse achado, pois 10’ ap6s a sessdo, mostrou a contribuicdo da TMI

na diminuicdo dos valores dessa variavel.
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Ainda, segundo Witt et al.>! a diminuicio da resposta cardiovascular se deu por redugio
da resposta dos nervos aferentes de tipo 11l e IV (que inervam os musculos respiratorios) aos
estimulos quimicos condicionada a exposicao repetida ao acimulo de metabdlitos associados
as TMI. Cole et al.* e Jouven et al.*® ressaltam que, com a realizagdo do TMI, ocorre aumento
da modulacdo vagal e diminuicdo da modulagdo simpatica, possivelmente, explicando a
reducdo da FC no periodo de recuperacao.

Por fim, Lizardo e Sim&es®’ mostraram que a realizacdo de exercicios para MMSS e
MMII, na mesma sessdo, podem promover maiores efeitos hipotensores do que, apenas, um
segmento corporal, devido a quantidade de massa muscular envolvida. Assim, a menor PAS,
PAD e FC observada no presente estudo pode ter ocorrido também devido a maior quantidade
de cadeias musculares envolvidas.

Dentre os dados analisados, as variaveis respiratorias de FR e SpO2séo as que tém sido
menos estudadas utilizando protocolo crossover, com RFS, entretanto, alguns estudos
mostraram respostas isoladas delas no TR e no TMI. Silva et al.*® analisaram a eficacia da
durabilidade do programa de reabilitacdo por 12 semanas com pacientes com DPOC
envolvendo treinamento de MMSS convencional (musculacdo) e com carga elastica e
obtiveram melhora da desobstrucdo das vias aéreas e aumento da ventilagdo e FR, com maior
efetividade no protocolo convencional. O presente estudo corrobora, em parte, esse achado,
guando se analisa apenas 0 aumento da FR no momento imediatamente apds no TRBC+TMI e
TRMC+TMI. Uma possivel explicacdo foi dada por Powers e Howley*®® relatando que o
aumento da atividade do sistema nervoso autbnomo libera mediadores adrenérgicos que
promovem esses aumentos, além da fadiga diafragmaética que, também, exige um aumento do
trabalho da musculatura acesséria. Em contrapartida, o presente estudo se contrapde a este, ja
que a FR diminuiu no momento 10’ apds em todos os protocolos, e isso pode ser explicado pelo
maior tempo de recuperacédo que reduz: o trabalho respiratorio, a hiperinsuflacdo pulmonar e a
acdo do &cido latico, na musculatura respiratoria.

O estudo de Oliveira, Schneider e Winkelmann verificou as repercussoes
hemodindmicas e respiratdrias em individuos com Doenca Renal Cronica e higidos, submetidos
a uma sesséo de TMI com Threshold® a 30% da Pimax € ndo mostrou diferengas significantes
nos valores da FR, entretanto, o presente estudo contrapde a esse achado. Uma hipdtese que
justifica essa divergéncia é que o estudo supracitado utilizou cargas baixas e um equipamento
diferente, afinal o Threshold® apresenta limitacao no ajuste de cargas e molas menos resistentes
que o Powerbreathe® e, possivelmente, ndo tenha sido capaz de gerar repercussdes

respiratorias.
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Ja, Petrovic et al.*! avaliaram a eficacia do TMI, por 8 semanas, na hiperinsuflagio
dindmica em pacientes com DPOC, em dois grupos: intervencdo e o controle, mostrando
diminuic&o dessa hiperinsuflagdo e da FR, melhorando, assim, o padréo respiratorio. O presente
estudo corrobora esses resultados ao apresentarem reducdo dos valores de FR, que também
pode ser explicado por Ramirez-Sarmiento et al.*? e Villafranca et al.*3, afirmando que o TMI
encurta o tempo inspiratorio, permitindo mais tempo para expiracao e relaxamento, reduzindo,
assim, a hiperinsuflacdo dindmica e facilitando o esvaziamento do pulméo. Além disso, o
aumento da capacidade muscular ofertada por esse treinamento leva a melhores respostas dos
padrdes respiratdrios, ocasionando a diminui¢do da FR.

Com relagdo a SpO, o estudo de Rodrigues Neto et al.* analisou o efeito agudo do
TRBC com RFS, TRBC e TRAC em homens normotensos, mostrando uma reducdo
significante na SpO», nos protocolos de TRBC+RFS e TRBC, diferindo do presente estudo, que
demonstrou aumentos em todos o0s protocolos, tanto no momento imediatamente apds, quanto
10° apds. Uma possivel explicagdo para esse fato foi que Rodrigues Neto et al.** realizou 4 tipos
de exercicios de fortalecimento da musculatura periférica (2 de MMSS e 2 de MMII), gerando
um maior volume de treino, enquanto que o presente estudo realizou apenas um exercicio de
cada segmento corporal.

Oliveira et al.*® investigaram os efeitos do TRBC com diferentes % de POAs sobre
marcadores de estresse cardiovascular e se estas diferentes pressdes afetam os niveis de SpOo,
em homens treinados. Os sujeitos realizaram exercicio de flexdo do cotovelo, unilateralmente,
em quatro condicOes: 1) 20% de 1 RM + 40% da POA; 2) 20% de 1 RM + 80% da POA; 3)
20% de 1 RM + 120% da POA e; 4) 70% de 1RM, e ndo foram encontradas alteragdes na SpO.,
em nenhuma das condiges. Assim como, no estudo de Picon et al.*, que também analisou o
nivel de SpO2, em sujeitos normotensos, apos sessdo Unica de TR com RFS a 30% de 1RM, e
constatou que os valores mantiveram-se constantes (em torno de 97%).

Em contrapartida, o estudo de Mehani*’ que comparou 2 diferentes protocolos de
treinamento respiratério (TME e TMI) com cargas progressivas de 15%-60%, em pacientes
idosos com DPOC, por dois meses, observou um aumento significante da SpOz ap6s o
treinamento, principalmente no grupo TMI, semelhante aos resultados do presente estudo, que
apesar de ndo ter trabalhado com carga progressiva, aumentou os valores da SpOa.

Chien et al.*®, Gosselink et al.*® e Petrovic et al.*!, explicam que pelo fato do TMI
melhorar a assincronia toracoabdomial, notada em pacientes com DPOC apds a ocorréncia de
fadiga muscular inspiratdria, a forca, a resisténcia muscular respiratéria e a capacidade

funcional, além de diminuir a hiperinsuflacdo dindmica e a dispneia, 0 TMI associado de ao
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treinamento resistido (com e sem RFS), pode ter contribuido quanto aos ganhos
hemodinamicos e respiratorios, apresentados no presente estudo.

Para avaliar os efeitos do treinamento resistido na dispneia, a escala modificada de Borg
tem sido muito utilizada nos mais variados ensaios clinicos. O estudo de Velloso et al.*
analisou os efeitos do treinamento resistido de MMSS, a 50% de 1RM, por 8 semanas, sobre a
forca e o desempenho das AVD’s em pacientes com DPOC, e notou uma redugao significante
da dispneia ap6s o protocolo de treinamento. Assim como, McKeough, Bye e Alison®! que
avaliaram os efeitos de diferentes TR de MMSS (treinamento para resisténcia, treinamento para
forca, treinamento combinado e controle) em individuos com DPOC, também por 8 semanas,
e observaram uma diminuicdo significante da dispneia no grupo treinamento combinado. O
presente estudo corrobora os achados dessas duas pesquisas, ao apresentar, também, uma
diminui¢do da sensacao de dispneia apds 10’ em todas as sessoes.

Beaumont et al.>? e Sivori e Rhodius® mostram que o efeito do treinamento resistido
sobre a dispneia, pode ser explicado pelo fato da forca exigida pela musculatura durante o
fortalecimento promover um maior volume de oxigénio maximo inspirado (VO2). Ou seja:
durante o treino resistido, o aumento dessas variaveis, servem para suprir as demandas
metabolicas, promovendo, no individuo, maior resisténcia a dispneia. Além disso, a
musculatura dos MMSS e MMII e a inspiratoria estdo interligadas. Sendo assim, se hd aumento
da forca muscular periférica, consequentemente haverd, também, aumento da forca muscular
inspiratoria, gerando maior resisténcia nesses individuos.

Ainda neste sentido, o estudo de Langer et al.>* identificou os mecanismos fisioldgicos
que melhoram a dispneia e a resisténcia ao exercicio apds o TMI em pacientes com DPOC,
apos um protocolo de 8 semanas, e verificou que o TMI melhorou a sensacdo de dispneia.
Também, Beaumont et al.>?, que analisaram os efeitos do TMI na dispneia em pacientes com
DPOC grave, comparando um grupo de reabilitacdo pulmonar (RP), com RP associada ao TMI
(RP+TMI), mostraram melhora significante para o grupo RP+TMI. O presente estudo, também,
corrobora os achados dessas pesquisas, que segundo Dourado® pelo fato do treinamento dos
musculos respiratdrios promoverem melhora da forca e resisténcia do grupo trabalhado,

contribui para a reducédo dos sintomas de dispneia e melhora da capacidade funcional.

5- CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que o TMI associado a um treinamento

resistido (TR), com ou sem RFS, promoveu efeito hipotensor na PAS, diminuicdo da FC; FR e
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dispneia, além de aumentos da saturacdo, em todos os protocolos analisados, em portadores de
DPOC. Entretanto, o protocolo TRBC+RFS+TMI foi mais efetivo e promissor na melhora das
respostas cardiorrespiratérias, pois além do efeito hipotensor nas variaveis acima descritas, foi

efetivo, também, na PAD.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic limitation of
airflow which causes changes in the cardiorespiratory system, muscle weakness and decreased
functional capacity. To this end, inspiratory muscle training (IMT) and resistance training (RT)
associated with blood flow restriction (RT+BFR) appear to improve muscle strength and
functional performance. Objective: To analyze the acute effect of respiratory and resistance
training with blood flow restriction (BFR) on respiratory and hemodynamic variables in
subjects with COPD. Method: This is a randomized crossover clinical trial in which 14 older
adults with COPD (67.50 + 1.76 years; 67.67 + 3.39 kg; 1.58 + 0.02 m; 26.88 + 1 .28 kg/m?)
were subjected to 3 protocols: 1) Low-load resistance training + inspiratory muscle training
(LLRT+IMT); 2) Low-load resistance training with blood flow restriction/50% of AOP +
inspiratory muscle training (LLRT+BFR+IMT); and 3) Moderate load resistance training +
inspiratory muscle training (MLRT+IMT). Results: There was a significant reduction in SBP
(P <0.01), HR (P <0.05), RR (P < 0.05) and dyspnea (P < 0.05) in all protocols at moment 10’
and an increase in RR immediately after in LLRT+IMT (P <0.01) and MLRT+IMT (P < 0.05);
dyspnea in LLRT+BFR+IMT (P < 0.05) and MLRT+IMT (P < 0.01), and SpO- in all protocols
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(P < 0.01); however, only LLRT+BFR +IMT had a hypotensive effect on DBP (P < 0.05).
Conclusion: IMT associated with RT, with or without BFR, promoted a hypotensive effect on
SBP, reduction in HR, RR and dyspnea, in addition to increases in saturation in all analyzed
protocols; however, LLRT+BFR+IMT was more effective, as it was the only one that presented
a hypotensive effect on DBP.

Keywords: Lung Diseases, Physical Exercise, Resistance Training, Therapeutic Occlusion.

1-INTRODUCTION

COPD is defined as chronic airflow obstruction which is not fully reversible, being
linked to the abnormal inflammatory response of the lungs, inhalation of toxic particles and/or
gases, and especially cigarette smoke. The chronic inflammatory process of COPD can trigger
deformities of the bronchi and generate destruction of the parenchyma, causing increased lung
compliance.?

In the long term, COPD produces a considerable cardiovascular pathophysiological
mechanism involving secondary pulmonary hypertension with right ventricular hypertrophy,
associated with hypoxemia that intensifies when related to limited oxygen transport due to
coronary stenosis. Therefore, an increased risk of developing cardiovascular disease in
individuals with this disease is evident and is linked to the systemic inflammatory process.?

There is a program among the existing protocols to minimize these effects involving
combined aerobic and resistance exercises, which improves respiratory and lower limb muscle
strength and functional capacity. Furthermore, patients who undergo respiratory muscle
training (RMT) associated with an exercise protocol for motor control demonstrate a better
response in lung function, respiratory muscle strength and postural control when compared to
a RMT program alone.*®

Therefore, resistance training in Pulmonary Rehabilitation Programs (PRPs) can result
in an improvement in quality of life compared to aerobic exercise; however, it is not always
feasible to recommend high load exercises when referring to subjects affected by COPD, as
they do not support the activity, generating discomfort and dyspnea, mainly from stage Il
onwards, according to the GOLD classification. After all, there is a reduction in respiratory
airflow due to obstructions in people with COPD, and forced airflow can cause a sensation of
shortness of breath.®3

As an alternative for this population, blood flow restriction (BFR) associated with
physical exercise appears, which promotes the same benefits as traditional high-load protocols,

but using very low loads: <30% of 1RM.%1!
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Furthermore, resistance training with blood flow restriction (RT+BFR) does not present
adverse cardiovascular events, even though there is a high increase in blood pressure during
exercise. On the other hand, studies have shown that the acute increase in blood pressure after
undergoing RT+BFR caused several positive changes in the cardiovascular system, including
improvements in peripheral blood circulation and endothelial function.>4

From this perspective, the objective of the present study was to analyze the acute effect
of respiratory and resistance training with blood flow restriction on respiratory and

hemodynamic variables in subjects with COPD.

2-METHOD

The study included 14 older adults diagnosed with mild, moderate or severe COPD who
were undergoing treatment in the pulmonology sector of the Lauro Wanderley University
Hospital of the Federal University of Paraiba (HULW/UFPB) or in another reference
hospital/clinic (age = 67, 50 + 1.76 years; body mass = 67.67 * 3.39 kg; height = 1.58 £ 0.02
m; BMI = 26.88 + 1.28 kg/m?). The sample size was determined using the G* Power 3.1.0
program, following the recommendations of Beck.!® A power of 0.8 was adopted a priori,
considering a significance level of 5% and an effect size of 0.4 to analyze 3 groups, carrying
out 3 measurements in each of them with a correlation rate between measurements of 0.5; thus,
a total “n” of 12 subjects was calculated. Considering a sample loss of 20%, the total “n” was
14 subjects. This analysis was performed to reduce the likelihood of type Il error and to
determine the minimum number of subjects needed for this investigation, large enough to
provide 80% statistical power.

The study included older adults (> 60 years old) diagnosed with mild, moderate or
severe COPD — post-bronchodilator FEV: between 30% and > 80% of the predicted value,!
with no history of locomotor or neurological comorbidities, no exacerbation of symptoms and
stable pharmacological regimen for at least 2 months. The study was approved by the Ethics
Committee for Research Involving Human Beings of the CCS/UFPB with opinion number:
6.466.280 and CAAE: 68316123.7.0000.5188, in addition to being linked to the Brazilian
Clinical Trials Registry (ReBEC): RBR-9yrfyfq, followed by signing the informed consent
form (ICF) by the subjects.

During the first contact, the participants signed the informed consent form, answered
the anamnesis questionnaire and then recorded: body composition, ankle-brachial index (ABI),

arterial occlusion pressure (AOP), inspiratory muscle strength (Powerbreathe®) and 1RM test.
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The 1RM test was then reevaluated after 48h to 72h, the modified Borg scale was explained
and the exercises from the experimental sessions were presented.

On the following days, the subjects attended the laboratory on 3 occasions, with a wash-
out period of 48h to 72h?® to randomly execute (randomization.com) one of the following 3
protocols in the crossover model: 1) Low-load resistance training + inspiratory muscle training
— LLRT+IMT; 2) Low-load resistance training with blood flow restriction/50% of AOP +
inspiratory muscle training — LLRT+BFR+IMT; or 3) Moderate load resistance training +
inspiratory muscle training — MLRT+IMT.Y” Measurements of the following hemodynamic and
respiratory variables were performed before, immediately after, and 10 minutes after each
experimental session: heart rate (HR), blood pressure (BP), dyspnea (modified Borg scale),
respiratory rate (RR) and peripheral oxygen saturation (SpO3).

The RT protocols were composed of 3 series of 15 repetitions, with 1 minute interval
between them, at 30% and 50% of 1RM in the upper limbs (UL - elbow flexion: barbell curls
and weight plates) and lower limbs (LL - knee extension: extension chair), as shown in Figure
1, being: LLRT; LLRT+BFR/50% of AOP; MLRT.31® Participants in BFR training used
pneumatic cuffs adapted to the upper (6 x 47 cm) and lower limbs (18 x 80 cm), which were

deflated in the intervals between sets and reinflated at the beginning of each set.

Figure 1 — Resistance Training (UL and LL) with (A and B) and without BFR (C and D)
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Note: A = biceps curl with BFR; B = knee extension with BFR;
C = biceps curl without BFR; D = knee extension without BFR

PowerBreathe® (KH2; PowerBreathe International Ltd. - UK) was used in the IMT,
taking into account the recommendations of Gosselink et al.?° for loads of 30% of maximal
inspiratory pressure (MIP) in protocols 1 and 2, and 50% of MIP in 3, and with 3 sets of 1
minute and 1 minute of rest between them in the same RT exercises (Figure 2).

Figure 2 — Inspiratory Muscle Training (IMT)

HR and SpO2, measurements were performed using a finger oximeter (Oximeter, Brazil),
BP using a sphygmomanometer and stethoscope (Premium - GLICOMED®, Sio Paulo, SP,
Brazil), and RR visually through observing respiration (inhalation and exhalation) for 1 minute.
Dyspnea was assessed using the modified Borg visual analogue scale (VAS)?, characterized
by pictures that change the color gradation and indicate the intensity of dyspnea, in which the
subjects showed the classification on the VAS.

A stadiometer (model 31, Filizola, Sdo Paulo, Brazil) was used to measure the subjects’
height, with a range of use from 0.80 to 2.20 m and a tolerance of + 2 mm. They were instructed
to stand barefoot with their heels together and arms relaxed, and remain as erect as possible,
with their head oriented in the Frankfurt plane,?* while body mass, skeletal muscle mass, fat
mass, fat percentage and the body mass index (BMI) were assessed with a bioimpedance meter
(InBody 120 — Seoul, South Korea) using 8 tactile points (2 on each foot and 2 on each hand),
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complying with the following instructions: a) fasting for at least 4 hours; b) do not consume
alcoholic or caffeinated drinks 48 hours before the exam; c) do not perform intense physical
exercises 12 hours before; d) do not perform the examination in case of fever or dehydration;
e) do not use metallic objects; f) use the bathroom before the test to reduce the volume of urine
and feces; and g) perform the exam in swimwear and barefoot, with an upright posture on the
platform and holding the electrodes at 30° from their trunk.?3

The ABI was recorded with an aneroid sphygmomanometer (Premium - GLICOMED®,
S&o Paulo, SP, Brazil) and a Portable Vascular Doppler (MedPeg® DV - 2001, Ribeiro Preto,
SP, Brazil), with the purpose of verifying the subjects’ predisposition to peripheral arterial
obstructive disease (PAOD) according to Resnick et al.?%. Next, arterial occlusion pressure
(AOP) was measured according to the protocol proposed by Laurentino et al.?°, in which the
cuff was inflated to the point in which the auscultatory pulse of the brachial artery (UL) or
posterior tibial or dorsalis pedis artery (LL) was interrupted with the subjects remaining in the
same position as in the exercises, being established as 100% BFR.

Muscle strength was recorded using the 1RM test following the recommendations of the
American College of Sports Medicine (ACSM),*® in which the muscles to be tested were
initially warmed up divided into two stages: 1st) 8 repetitions with 50% of the estimated load
for the value of 1RM, and after 2 minutes of rest; 2nd) 3 repetitions at 70% of the 1RM value,
and after a 3-minute break, the test itself began. The load was gradually increased during the
test from 1 to 5 kg, with a 2-minute interval between attempts, and the 1RM value from the
previous attempt was recorded when the subject was unable to perform the complete movement.

Finally, a computerized electronic device (KH2; PowerBreathe International Ltd. - UK)
was used together with a Feedback Breathelink to evaluate the maximal inspiratory pressure
(MIP). The subjects remained seated with their arms supported and a nose clip to prevent air
leakage from the device during the tests. They were then instructed to exhale to the residual
volume (RV) and perform a maximum inhalation maintained for as long as possible. Three
repetitions were performed, seeking variations of less than 10% among them, with the highest
value measurement being considered.?

Data were analyzed using the Statistical Package for the Social Science (SPSS — 26.0).
An exploratory analysis was initially performed to verify the data normality, homogeneity and
sphericity using the Shapiro-Wilk, Levene’s and Mauchly tests, respectively. In addition, the
Greenhouse-Geisser correction of degrees of freedom was adopted in cases where the
assumption was violated, and those that did not meet the assumptions of normality were

logarithmized.
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Inferential statistics were performed using repeated measures ANOVA (Two-Way) test
(3 moments x 3 protocols) to analyze possible differences between the experimental protocols:
1) LLRT+IMT; 2) LLRT+BFR+IMT; 3) MLRT+IMT and to compare the HR, SBP, DBP, RR,
SpO:2 and Dyspnea variables, followed by the Bonferroni post-hoc. In cases where normality
assumptions were not met, the Friedman test (3 moments x 3 protocols) was used for dependent
samples, followed by the Wilcoxon test for multiple comparisons.

The effect size was used to analyze the magnitude of changes between the moments of
the following variables: HR, SBP, DBP, RR, SpO: and degree of Dyspnea. The Cohen’s d effect
size (ES) was estimated using the Psychometrica calculator “Effect size estimates in repeated
measures designs”?’ and interpreted as Cohen:?® insignificant (< 0.19), small (0.20 — 0.49),
medium (0.50 —0.79), large (0.80 — 1.29) and very large (> 1.30), adopting a significance level

of P <0.05 for all comparisons.

3-RESULTS

A significant difference was found in the HR analysis (Table 1) between the moments
in the LLRT+BFR+IMT and MLRT+IMT protocols (P < 0.05). The Bonferroni post hoc test
observed a decrease in the pre-intervention vs. 10’ after intervention comparison (P = 0.042; d
= 0.50) and immediately after vs. 10’ after (P = 0.012; d = 0.18) in LLRT+BFR+IMT; in
addition, 10’ after compared to pre-intervention in the MLRT+IMT protocol (P = 0.014; d =
0.33), without differences being observed between the analyzed protocols.

There was no significant difference between groups for SBP (Table 1) (P > 0.05);
however, there was a decrease in the pre-intervention versus post-intervention comparison in
LLRT+IMT in the pre-intervention moment vs. 10’ after (P =0.001; d =3.22), and immediately
after vs. 10° after (P = 0.001; d = 4.23); and in LLRT+IMT+BFR at pre-intervention vs. 10’
after (P = 0.001; d = 1.58), and immediately after vs. 10’ after (P = 0.002; d = 4.35). On the
other hand, there was an increase immediately after compared to pre-intervention in
MLRT+IMT (P = 0.002; d = 0.54), in addition to a reduction at 10’ after compared to
immediately after (P = 0.001; d = 1.12).

Next, no significant differences were found between the groups (P > 0.05) in the DBP
analysis (Table 1). On the other hand, Friedman’s ANOVA observed a significant reduction in
LLRT+BFR+IMT comparing the moments: pre-intervention vs. 10’ after (P = 0.014), and
immediately after vs. 10’ after (P = 0.025).
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Table 1 — Hemodynamic responses (HR, SBP and DBP) before, immediately after and 10
minutes after different experimental protocols

Experimental Protocols

Variables Moments

LLRT+IMT LLRT+BFR+IMT MLRT+IMT

Before 80.50 + 12.22° 81.93 +11.61%P 81.87 + 12.60%P

HR Immed. 82.50 + 12.98° 77.14 + 13.220¢ 79.50 + 12.24°
After

10’ after 80.00 + 10.79° 73.79 + 12.23%bc 75.79 + 11.47°0

Before 120.00 (2.25)*P 120.00 (2.29)*P 118.57 + 9.49°%2

Immed. 125.00 (2.57)%¢ 130.00 (2.50)*¢ 125.71 + 6.46%3¢
SBP After

10’ after 110.00 (1.18)*b¢ 115.00 (1.21)%bc 115.71 £9.37%¢

Before 80.00 (1.79)* 80.00 (2.25)*° 80.00 (2.04)*

DBP Immed. 80.00 (2.14)* 80.00 (2.14)*¢ 80.00 (2.04)¢
After

10’ after 80.00 (2.07)* 80.00 (1.61)*P¢ 80.00 (1.93)¢

Legend: HR = heart rate; SBP = systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure; LLRT+IMT = low-load
resistance training + inspiratory muscle training; LLRT+BFR+IMT = low-load resistance training + blood flow
restriction + inspiratory muscle training; MLRT+IMT = Moderate load resistance training + inspiratory muscle
training.

Note: (0) ANOVA (Two-Way) test; (¥) Friedman test; (a) # before x immed. after; (b) # before x 10” after; (c) #
immed. after x 10’ after.

In Table 2, it is observed that there was a significant difference in the intergroup
comparison in RR (LLRT+IMT vs. LLRT+BFR+IMT: P = 0.001; and LLRT+IMT vs.
MLRT+IMT: P = 0.001).

There was an increase in the LLRT+IMT intragroup data immediately after (P = 0.001,;
d = 0.40) compared to pre-intervention values, and a reduction 10’ after (P = 0.001; d = 0.40);
and in comparison immediately after vs. 10’ after (P =0.001; d = 0.49). There was a significant
reduction in LLRT+BFR+IMT in the pre-intervention vs. 10 after intervention comparison (P
= 0.007; d = 0.43), and immediately after vs. 10’ after (P = 0.001; d = 0.58); while in
MLRT+IMT there was a significant increase between pre-intervention vs. immediately after (P
=0.006; d = 0.75), and a significant reduction between pre-intervention vs. 10’ after (P = 0.023;
d = 0.18) and immediately after vs. 10° after (P = 0.001; d = 0.62).



93

We found no significant differences between the groups (P > 0.05) regarding SpO-
(Table 2). However, a significant increase in LLRT+IMT was observed in the intragroup
analysis comparing pre-intervention vs. immediately after (P = 0.001; d = 1.09), and also 10’
after (P = 0.001; d = 1.28). In addition, a significant increase was observed in the
LLRT+BFR+IMT protocol in the pre-intervention vs. immediately after (P = 0.001; d = 1.04),
pre-intervention vs. 10’ after (P = 0.001; d = 1.74), and immediately after vs. 10’ after (P =
0.034; d = 0.32); and for MLRT+IMT pre-intervention vs. immediately after (P = 0.001; d =
1.35) and pre-intervention vs. 10’ after (P =0.001; d = 1.69).

Lastly, there was a significant difference between groups regarding the degree of
dyspnea analyzed by the Borg scale (Table 2): LLRT+IMT vs. MLRT+IMT (P = 0.001) and
LLRT+BFR+IMT vs. MLRT+IMT (P = 0.001). A significant decrease was found in the
intragroup analysis in LLRT+IMT when comparing the moment immediately after vs. 10’ after
(P =0.022; d = 0.44); an increase in LLRT+BFR+IMT in the pre-intervention vs. immediately
after (P = 0.017; d = 0.43), and a decrease in immediately after vs. 10 after (P = 0.010; d =
0.40); finally, there was an increase in MLRT+IMT when comparing pre-intervention vs.
immediately after (P =0.001; d = 0.64), and a decrease between immediately after vs. 10’ after
(P =0.001; d =0.66).

Table 2 — Respiratory responses (RR, SpO2 and Dyspnea) before, immediately after and 10
minutes after different experimental protocols

Experimental Protocols

Variables Moments
LLRT+IMT TRBC+RFS+TMI  TRMC + TMI
Before 17.00 (1.79)%aP 17.21 +1.80°° 17.00 (1.93)#aP
RR Immed. 18.00 (2.96)*2¢ 18.00 + 2.320¢ 19.00 (2.89)*2¢
After
10” after 16.00 (2.04)#P¢ 16.14 + 1.230b¢ 16.50 (1.23)#P¢
Before 95.29 + 1.130aP 95.50 (1.04)#aP 95.00 (1.07)#aP
SpO; Immed. 97.00 + 1.35%2 97.00 (2.25)*2¢ 97.00 (2.39)*2
After
10” after 97.29 +1.26°° 98.00 (2.71)*P¢ 97.50 (2.54)*P
Before 3.57 +1.39° 3.43 +1.78% 3.43 + 1.60°
Borg Immed. 4,50 + 1.870¢ 4.50 + 1.780ac 4.86 + 1.79%ac
After
10” after 3.36 + 1.27°¢ 3.50 + 1.220¢ 3.21 +1.18%
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Legend: RR = respiratory rate; SpO, = peripheral oxygen saturation; Borg = dyspnea scale; LLRT+IMT
= low-load resistance training + inspiratory muscle training; LLRT+BFR+IMT = low-load resistance training +
blood flow restriction + inspiratory muscle training; MLRT+IMT = Moderate load resistance training + inspiratory
muscle training.

Note: (¢) ANOVA (Two-Way) test; (¥) Friedman test; (a) # before x immed. after; (b) # before x 10 after; (c) #
immed. after x 10’ after.

4 — DISCUSSION

The main findings of this study were: a) reduction in SBP, HR, RR and dyspnea in all
protocols at 10’ after, while for DBP this only occurred in LLRT+BFR+IMT; b) an increase in
RR immediately after LLRT+IMT and MLRT+IMT,; increased dyspnea in LLRT+BFR+IMT
and MLRT+IMT; and SpO2in all protocols.

Although no study has sought to analyze the acute responses of hemodynamics,
respiratory variables and peripheral strength before and after exercises with and without BFR
in upper limbs and lower limbs associated with IMT in subjects with COPD, some have verified
these isolated responses. Rodrigues Neto et al.?®3! investigated the acute effect of RT with
continuous (BFRC) or intermittent (BFRI) BFR on the hemodynamics of normotensive
individuals, and Witt et al.®? carried out a five-week study of IMT with the aim to increase
respiratory muscle strength and reduce or delay respiratory muscle fatigue.

A study by Rodrigues Neto et al.?® analyzed the effect of 4 different protocols on SBP:
RT at 80% 1RM; RT at 20% 1RM; RT with BFR at 20% 1RM; and a control group consisting
of bilateral upper limb exercises (extension and flexion of elbows) and lower limbs (knee
extension and flexion) at moments: immediately after, 10”; 20°; 30’; 40’; 50°; and 60 after each
protocol, and observed that all exercise programs resulted in a significant hypotensive effect on
SBP. In addition, Rodrigues Neto et al.*° compared the acute effect of RT with continuous or
intermittent BFR on SBP, DBP and mean arterial pressure (MAP) in normotensive men who
performed upper limb strengthening (bench press, front pulldown, triceps curl and direct biceps
curl, bilaterally) in a crossed manner, in 3 different protocols: LLRT+BFRC, LLRT+BFRI, and
High load resistance training (HLRT), observing increases immediately after exercise and
hypotensive effect after rest in all protocols.

The present study corroborates the post-training results, as significant reductions in SBP
were observed at 10’ after all protocols, while for DBP only in LLRT+BFR+IMT. Anderson
and Wozniak;* McArdle, Katch and Katch;3* and Viaro, Nobre and Evora® explain that this
may be due to the increase in nitric oxide synthase (NOS), which is capable of promoting
changes in the endothelium, such as vasodilation resulting in a cascade of relaxing factors that

increase muscle blood flow and consequently reduce peripheral vascular resistance.
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Rodrigues Neto et al.3! compared the acute effects of RT in the upper limbs with BFRC
and BFRI on HR in normotensive individuals, taking measurements before and after each
session (crossover with three protocols), and at the end of each exercise, increasing this variable
at the end of each session/exercise. The present study contrasts these findings as it demonstrated
a significant reduction in HR at 10’ after protocols with BFR and a moderate load. A possible
explanation for this divergence was that the measurement in the aforementioned study was only
performed before and after the session, while in the present study it was in the pre-intervention
moments, immediately after and 10 after, which generated significant differences due to the
physiological recovery time of each subject.

Another explanation for the decrease in HR in the present study is described in the study
by Witt et al.*?, who performed 5 weeks of IMT in young, healthy men divided into two groups
(experimental: 50% MIP and control: 10% MIP), and also observed a reduction in HR, which
normally increases with increased breathing work during exercise. The present study
corroborates this finding, as 10’ after the session showed the contribution of IMT in reducing
the values of this variable.

Furthermore, according to Witt et al.??, the decrease in cardiovascular response was due
to a reduction in the response of type Il1 and 1V afferent nerves (which innervate the respiratory
muscles) to chemical stimuli conditioned by repeated exposure to an accumulation of
metabolites associated with IMT. Cole et al.®® and Jouven et al.*” emphasize that there is an
increase in vagal modulation and a decrease in sympathetic modulation with IMT, possibly
explaining the reduction in HR in the recovery period.

Finally, Lizardo and Simdes*® showed that performing exercises for the upper and lower
limbs in the same session can promote greater hypotensive effects than just one body segment
due to the amount of muscle mass involved. Thus, the lower SBP, DBP and HR observed in the
present study may also have occurred due to the greater number of muscle chains involved.

Among the analyzed data, the respiratory RR and SpO; variables have been the least
studied using the crossover protocol with BFR; however, some studies have shown isolated
responses to them in RT and IMT. For example, Silva et al.*® analyzed the durability
effectiveness of a rehabilitation program for 12 weeks with patients with COPD involving
conventional upper limb training (weight training) and elastic loading, and obtained
improvement in airway clearance and an increase in ventilation and RR, with greater
effectiveness in the conventional protocol. The present study partially corroborates this finding
when only analyzing the increase in RR immediately after LLRT+IMT and MLRT+IMT. A

possible explanation is given by Powers and Howley“’, reporting that an increase in the
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autonomic nervous system activity releases adrenergic mediators which promote these
increases, in addition to diaphragmatic fatigue, which also requires an increase in the work of
the accessory muscles. On the other hand, the present study contrasts with this, since the RR
decreased at the moment 10° after all protocols, and this can be explained by the longer recovery
time which reduces: respiratory work, lung hyperinflation and lactic acid action in the
respiratory muscles.

A study by Oliveira, Schneider and Winkelmann*!' verified the hemodynamic and
respiratory repercussions in healthy individuals with Chronic Kidney Disease, undergoing an
IMT session with Threshold® at 30% of MIP and did not show significant differences in RR
values; however, the present study contrasts this finding. One hypothesis that justifies this
divergence is that the aforementioned study used low loads and different equipment, as
Threshold® has limitations in adjusting loads and springs that are less resistant than
Powerbreathe®, and was possibly not capable of generating respiratory repercussions.

In addition, Petrovic et al.* evaluated the effectiveness of IMT for 8 weeks on dynamic
hyperinflation in patients with COPD, in two groups: intervention and control, showing a
reduction in hyperinflation and RR, thus improving the breathing pattern. The present study
corroborates these results by presenting a reduction in RR values, which can also be explained
by Ramirez-Sarmiento et al.*® and Villafranca et al.**, stating that IMT shortens the inspiratory
time, allowing more time for expiration and relaxation, thereby reducing dynamic
hyperinflation and facilitating lung emptying. Furthermore, the increase in muscular capacity
offered by this training leads to better responses in breathing patterns, causing a decrease in
RR.

Regarding SpOy, a study by Rodrigues Neto et al.*® analyzed the acute effect of LLRT
with BFR, LLRT and HLRT in normotensive men, showing a significant reduction in SpO2 in
the LLRT+BFR and LLRT protocols, differing from the present study, which demonstrated
increases in all protocols, both immediately after and at 10’ after. A possible explanation for
this fact was that Rodrigues Neto et al.** performed 4 types of exercises to strengthen the
peripheral muscles (2 for upper limbs and 2 for lower limbs), generating a greater training
volume, while the present study performed only one exercise of each body segment.

Oliveira et al.*® investigated the effects of LLRT with different AOP% on
cardiovascular stress markers and whether these different pressures affect SpO: levels in trained
men. The subjects performed elbow flexion exercise unilaterally in four conditions: 1) 20% of
1 RM + 40% of AOP; 2) 20% of 1 RM + 80% of AOP; 3) 20% of 1 RM + 120% of AOP; and

4) 70% of 1RM, and no changes in SpO, were found in any of the conditions. Furthermore, the
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study by Picon et al.*’ also analyzed the SpO; level in normotensive subjects after a single
session of RT with BFR at 30% of 1RM, and found that the values remained constant (around
97%).

On the other hand, a study by Mehani* compared 2 different respiratory training
protocols (EMT and IMT) with progressive loads of 15%-60% in older adult patients with
COPD for two months, and observed a significant increase in SpO: after training, mainly in the
IMT group. This is similar to the results of the present study, which despite not having worked
with a progressive load, increased the SpO> values.

Chien et al.*®, Gosselink et al.>® and Petrovic et al.*? explain that because IMT improves
thoracoabdomial asynchrony (noted in patients with COPD after the occurrence of inspiratory
muscle fatigue), as well as strength, respiratory muscle resistance and functional capacity, in
addition to reducing dynamic hyperinflation and dyspnea, IMT associated with resistance
training (with and without BFR) may have contributed to the hemodynamic and respiratory
gains presented in the present study.

The modified Borg scale has been widely used in the most varied clinical trials to
evaluate the effects of resistance training on dyspnea. A study by Velloso et al.®! analyzed the
effects of upper limb resistance training at 50% of 1RM for 8 weeks on the strength and
performance of ADLs in patients with COPD, and noted a significant reduction in dyspnea after
the training protocol. Moreover, McKeough, Bye and Alison®? evaluated the effects of different
upper limb RT (resistance training, strength training, combined training and control) in
individuals with COPD, also for 8 weeks, and observed a significant decrease in dyspnea in the
combined training group. The present study corroborates the findings of these two studies, also
presenting a decrease in the sensation of dyspnea after 10 minutes in all sessions.

Beaumont et al.>® and Sivori and Rhodius® show that the effect of resistance training
on dyspnea can be explained by the fact that the strength required by the muscles during
strengthening promotes a greater maximum inhaled oxygen (VO2) volume. In other words, the
increase in these variables during resistance training serves to meet metabolic demands,
promoting greater resistance to dyspnea in the individual. Furthermore, the upper and lower
limb muscles and the inspiratory muscles are interconnected. Therefore, if there is an increase
in peripheral muscle strength, there will consequently also be an increase in inspiratory muscle
strength, generating greater resistance in these individuals.

Still in this sense, a study by Langer et al.>® identified the physiological mechanisms
which improve dyspnea and exercise resistance after IMT in patients with COPD after an 8-

week protocol, and found that IMT improved the sensation of dyspnea. Also, Beaumont et al.>®
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analyzed the effects of IMT on dyspnea in patients with severe COPD in comparing a
pulmonary rehabilitation (PR) group with PR associated with IMT (PR+IMT), and showed a
significant improvement for the PR +IMT group. The present study also corroborates the
findings of these studies, which according to Dourado®®, is due to the fact that respiratory
muscle training promotes improvement in the strength and resistance of the group worked,

contributing to reduce dyspnea symptoms and improve functional capacity.

5- CONCLUSION

The results of the present study showed that IMT associated with resistance training
(RT), with or without BFR, promoted a hypotensive effect on SBP, reduction in HR, RR and
dyspnea, in addition to increases in saturation, for all analyzed protocols in patients with COPD.
However, the LLRT+BFR+IMT protocol was more effective and promising in improving
cardiorespiratory responses, as in addition to the hypotensive effect on the variables described

above, it was also effective for DBP.
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RESUMO

Introducdo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma limitacéo cronica do fluxo
aereo, que causa alteragcBes no sistema cardiorrespiratorio e esquelético. Para tanto, o
treinamento muscular inspiratorio (TMI) e o treinamento resistido (TR), associados a restricao
de fluxo sanguineo (TR+RFS) surgem para melhorar a for¢ca muscular e a capacidade funcional.
Objetivo: Analisar o efeito agudo do treinamento respiratério e resistido, com restricdo de fluxo
sanguineo (RFS), sobre a forca muscular inspiratoria, periférica e a percepcao subjetiva de
esforco, em sujeitos com DPOC. Método: Trata-se de um ensaio clinico, aleatorizado e
cruzado, no qual 14 idosos com DPOC (67,50 £ 1,76 anos; 67,67 £ 3,39 kg; 1,58 + 0,02 m;
IMC: 26,88 + 1,28 kg/m?), foram submetidos a 3 protocolos: 1) Treinamento resistido de baixa
carga + treinamento muscular inspiratorio (TRBC+TMI); 2) Treinamento resistido de baixa
carga com restricdo de fluxo sanguineo/50% da POA + treinamento muscular inspiratorio
(TRBC+RFS+TMI) e; 3) Treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular
inspiratorio (TRMC+TMI). Resultados: Houve aumento significante da forca muscular
periférica de MMSS e MMII (P < 0,01) e da percepcao subjetiva de esforco (PSE), em todos
os protocolos; e da forca inspiratéria, apenas no TRBC+RFS+TMI (P < 0,01). Concluséo: O
TMI associado ao TR, com ou sem RFS, promoveu ganho de forga muscular periférica e
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aumento da PSE, em todos os protocolos analisados, entretanto, 0 TRBC+RFS+TMI foi mais
efetivo por ter sido o Unico que apresentou, também, aumento da forca inspiratoria.

Palavras-chave: Atividade Fisica, Pneumopatias Obstrutivas, Terapia de Restricdo de Fluxo
Sanguineo.

1- INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é reconhecida como uma limitacao
cronica do fluxo aéreo e sistema respiratorio, que apresenta como quadro clinico: dispneia, tosse
e expectoracgdo, e 0 agravo dos sintomas ocasiona reducdo da capacidade de exercicio. Além
das alteragcdes no sistema respiratorio, h& implicacfes sistémicas como a fraqueza muscular,
disfuncdo dos membros inferiores (MMII) e fadiga, acarretando diminuicéo da toleréncia ao
esforco fisico, afetando, diretamente, a capacidade funcional®?.

Dentre os prejuizos fisioldgicos causados pela DPOC, a debilidade muscular ocasiona
diminuicdo da performance e os individuos fadigam quando sdo expostos a condi¢fes de
sobrecarga no sistema respiratorio. Para que isso seja revertido, faz-se necesséria a realizacdo
de um treinamento muscular respiratorio resistido, no qual, o individuo terd que vencer a carga
imposta e, assim, promover impacto positivo no desempenho da fungdo muscular. Para tanto,
um recurso fisioterapéutico, frequentemente utilizado, € um incentivador respiratorio
(Inspiratory Muscle Trainer - IMT), com carga isocinética, que tem por finalidade melhorar a
performance e a forca dos musculos inspiratorios®*.

Além disso, no que diz respeito a recuperacao da forca sistémica, o American College
of Sports Medicine (ACSM) recomenda que para se adquirir os beneficios maximos do
treinamento resistido (TR), devem ser utilizadas cargas superiores a 65% de 1 repeticdo méaxima
(1RM). Todavia, algumas populacdes, como as de acometidos pela DPOC, principalmente em
estagio 1, ndo toleram realizar atividades com cargas intensas devido aos fatores associados a
doenca, como fraqueza muscular, fragilidade, entre outros®®. Portanto, como alternativa a
melhora da capacidade funcional de portadores de DPOC e no aumento gradual da forca
muscular surge o Treinamento Resistido com Restricdo de Fluxo Sanguineo (TR+RFS) que
baseia-se na utilizacdo de cargas baixas (20 a 35% de 1RM) associadas a restricdo do fluxo
sanguineo (RFS) para a musculatura exercitada, ocasionando ganhos de forca, hipertrofia e
desempenho funcional similares ao treinamento com cargas elevadas’.

Nessa perspectiva, 0 objetivo do presente estudo foi analisar o efeito agudo do

treinamento respiratorio e resistido com restricdo de fluxo sanguineo (TR + RFS) sobre a forga
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muscular inspiratoria, periférica e a percepc¢do subjetiva de esfor¢co (PSE) em sujeitos com
DPOC.

2 - METODOLOGIA

Participaram deste estudo, 14 idosos (67,50 + 1,76 anos; 67,67 + 3,39 kg; 1,58 £ 0,02
m; 26,88 + 1,28 kg/m?), diagnosticados com DPOC leve, moderada ou grave que realizavam
tratamento no setor de pneumologia do Hospital Universitario Lauro Wanderley da
Universidade Federal da Paraiba (HULW/UFPB) ou em outro hospital/clinica de referéncia. A
dimensdo amostral foi realizada utilizando o software G* Power 3.1.0, seguindo as
recomendagbes de Beck®. A priori, foi adotada uma poténcia de 0,8 considerando um nivel de
significancia de 5%, e um tamanho de efeito de 0,4, para analisar 3 grupos, realizando 3
medidas, em cada um deles, com taxa de correlacdo entre medidas de 0,5 e, para tanto, foi
calculado um “n” total de 12 sujeitos. Considerando uma perda amostral de 20%, o “n” total foi
de 14 sujeitos. Esta andlise foi realizada para reduzir a probabilidade de erro do tipo Il e para
determinar o nimero minimo de individuos necessarios para esta investigacdo com tamanho
suficiente para fornecer 80% de poder estatistico.

Foram incluidos no estudo, idosos (> 60 anos), com VEF, pos uso de broncodilatador,
entre 30% e > 80% do valor predito!, sem historico de comorbidades locomotoras ou
neuroldgicas, sem exacerbacdo de sintomas e com regime farmacologico estavel, ha pelo
menos, 2 meses. E foram excluidos 0s sujeitos que apresentaram durante o experimento algum
agravante cardiovascular e osteomuscular que os impedissem de realizar o tratamento. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do CCS/UFPB
com parecer de nimero: 6.466.280 e CAAE: 68316123.7.0000.5188, além de ter sido vinculado
ao Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC): RBR-9yrfyfq, seguido da assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), pelos sujeitos.

No primeiro contato, os participantes assinaram o TCLE, responderam ao questionério
de anamnese e, em seguida, foram registrados: composicao corporal, indice tornozelo-braquial
(ITB), pressdao de oclusdo arterial (POA), forca muscular inspiratoria (Powerbreathe®),
dinamometria e teste de 1RM (flexao de cotovelos e extensdo dos joelhos). Apds, 48h ou 72h,
foi reavaliado o teste de 1RM, explicada a escala de percepgéo subjetiva do esfor¢o (PSE) e
apresentados os exercicios das sessGes experimentais.

Nos dias seguintes, 0s sujeitos compareceram ao laborat6rio, em 3 ocasifes, com um
periodo de wash-out de 48h a 72h®, para executar, em ordem aleatéria (randomization.com) no

modelo crossover, um dos 3 protocolos seguintes: 1) Treinamento resistido de baixa carga +
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treinamento muscular inspiratério —- TRBC+TMI; 2) Treinamento resistido de baixa carga com
restricio de fluxo sanguineo/50% da POA + treinamento muscular inspiratério —
TRBC+RFS+TMI; 3) Treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular
inspiratorio —- TRMC+TMI,

A pressdo inspiratdria maxima (Powerbreathe®) e a forca muscular periférica
(dinamometria) foram avaliadas no primeiro contato e apds cada sessdo. Em todos os protocolos
foi utilizada a escala de PSE: CR-10 de Borg, nos momentos antes, imediatamente apds e 10
minutos apos cada sessdo experimental, com o objetivo de avaliar o esforco subjetivo dos
sujeitos, auxiliando, deste modo, na mensuracdo da intensidade da sessdo de treinamento e
identificando um possivel estado de fadiga dos participantes®®.

Os protocolos do TR foram compostos de 3 séries de 15 repeti¢cGes, com 1 minuto de
intervalo entre elas, a 30% e 50% de 1RM, nos MMSS (flexdo de cotovelos: rosca direta com
barra e anilhas) e MMII (extensdo de joelhos: cadeira extensora), sendo eles: TRBC;
TRBC+RFS/50% da POA; TRMC>!, Nos treinamentos com RFS os participantes usaram
manguitos pneumaticos adaptados nos MMSS (6 X 47 cm) e MMII (18 X 80 cm), que foram
desinflados nos intervalos entre as series e reinflados no inicio de cada série. Ja no TMI, foi
utilizado o PowerBreathe® (KH2; PowerBreathe International Ltd. - UK), levando em
consideracéo as recomendacdes de Gosselink et al.3, para cargas de 30% de Pimaxnos protocolos
1e2,e50% de Pimax N0 3,com 3 séries de 1 minuto e 1 minuto de repouso, entre elas, realizando
0s mesmos exercicios do TR.

Na mensuracdo da estatura dos sujeitos foi utilizado um estadidmetro (modelo 31,
Filizola, Séo Paulo, Brasil), com campo de uso de 0,80 até 2,20 m, com tolerancia de = 2 mm.
Eles foram instruidos a ficar descal¢co, com os calcanhares unidos e bracos relaxados, e
permanecer 0 mais ereto, com a cabeca orientada no plano de Frankfurt!3, enquanto que a massa
corporal, massa muscular esquelética, massa de gordura, percentual de gordura e o indice de
massa corporal (IMC) foram avaliados no bioimpedancidometro (InBody 120 — Seul, Coreia do
Sul), utilizando 8 pontos tateis (2 em cada pe e 2 em cada méo), cumprindo as seguintes
instrucBes: a) estar em jejum ha pelo menos 4 horas; b) ndo consumir bebida alcodlica e
cafeinada 48 horas antes do exame; ¢) ndo realizar exercicios fisicos com intensidade 12 horas
antes; d) ndo efetuar o exame diante de quadro febril ou de desidratacdo; e) nédo utilizar objetos
metalicos; f) utilizar o banheiro antes do teste para diminuir os volumes de urina e fezes; Q)
realizar o exame com trajes de banho e descalcos, com a postura ereta na plataforma e segurando

os eletrodos a 30° do tronco*.
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O Indice Tornozelo Braquial (ITB) foi registrado com um esfigmomanometro anerdide
(Premium - Glicomed®, Sao Paulo, SP, Brasil) e um Doppler Vascular Portatil (MedPeg® DV
- 2001, Ribeirdo Preto, SP, Brasil), com a finalidade de verificar a predisposi¢do dos sujeitos a
doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), de acordo com Resnick et al.', enquanto que a
POA foi medida conforme protocolo de Laurentino et al.'®, no qual, o manguito foi inflado até
0 ponto em que o pulso auscultatorio da artéria braquial (MMSS) ou artéria tibial posterior ou
pediosa (MMII) fosse interrompido, com 0s sujeitos permanecendo na mesma posi¢do dos
exercicios, sendo estabelecido como 100% de RFS.

O registro do teste de 1RM seguiu as recomendac¢6es do American College of Sports
Medicine — ACSM?®, no qual, inicialmente, foi realizado um aquecimento, da musculatura a ser
testada, dividido em duas etapas: 1%) 8 repeticbes com 50% da carga estimada de 1RM e, ap0s
2 minutos de descanso; 2%) 3 repeticbes a 70% de 1RM e, apds um intervalo de 3 minutos,
iniciou-se o teste propriamente dito. Durante 0 mesmo, a carga foi, gradativamente, elevada de
1 a5 kg, com intervalo de 2 minutos entre as tentativas, e quando o sujeito ndo fosse capaz de
realizar o movimento completo, registrava-se o valor de 1RM da tentativa anterior.

Na avaliacdo da pressdo inspiratoria maxima (Pimax), foi utilizado um dispositivo
computadorizado (KH2; PowerBreathe International Ltd. - UK) junto com um Breathelink de
feedback. Durante os testes, 0s sujeitos permaneceram sentados com 0s bracos apoiados,
utilizando um clipe nasal para evitar vazamento de ar para fora do dispositivo (Figura 1).
Durante o teste, os sujeitos foram instruidos a expirar até o volume residual (VR) e realizar uma
inspiracdo maxima, mantida pelo maior tempo possivel. Foram realizadas 3 repetic0es,

buscando variagdes menores que 10%, entre elas, sendo considerada a medida de maior valor'’.

Figura 1 — Avaliagdo da Pimax (Powerbreathe®)
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A mensuracdo da forca dos flexores do cotovelo foi realizada 3 vezes, com o sujeito
sentado em uma cadeira e 0 membro superior posicionado sobre uma mesa, estabilizada e com
altura ajustavel, ao nivel do térax, com o cotovelo e ombro mantidos a 90° de flex&o, e antebrago
em supinacdo, segurando uma empunhadura ligada a uma célula de carga do dinamémetro
digital portatil (modelo DD-300, Instrutherm Ltd., Brasil) utilizado para medir a Contracao
Isométrica Voluntaria Maxima — CIVM (Figura 2).

Figura 2 — Dinamometria isométrica dos flexores de cotovelo

l;'

E para a realizacao do teste de forca isométrica dos extensores dos joelhos, 0s sujeitos
permaneceram sentados, numa cadeira de Bonett (adaptada), com quadril flexionado a 110°,
mantendo o joelho avaliado num angulo de 60°, também utilizando um dinamdmetro digital
portatil (modelo DD-300, Instrutherm Ltd., Brasil) para a medi¢do da CIVM (Figura 3). As
medidas consistiram em uma série de 3 CIVM, cada uma mantida por 5 segundos, com intervalo
de 30 segundos de descanso, recebendo um estimulo vocal (“forga, forga, for¢a”), pelo mesmo

avaliador, considerando o maior valor das 3 medidas, para analise estatistica®®1°,

Figura 3 — Dinamometria isométrica dos extensores de joelho
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Por fim, a mensuragdo da PSE foi feita pela escala CR10 de Borg, na qual 0 (zero) traduz
nenhum esforco e 10 (dez) o esforco maximo, que permaneceu a vista dos sujeitos, o tempo
todo e em todas as sessdes, que eram orientados a mostrar a classificagio para o avaliador?.

Todos os dados foram analisados no Statistical Package for the Social Science (SPSS —
26.0), inicialmente, realizando uma anélise exploratéria para verificar a normalidade, a
homogeneidade e a esfericidade dos dados por meio dos testes de Shapiro-Wilk, Levene e
Mauchly, respectivamente e 0s que ndo atenderam o0s pressupostos da normalidade foram
logaritmizados.

A estatistica inferencial foi feita pelo teste de ANOVA (One-Way) para comparacao,
intergrupos, nos momentos pré e pos cada protocolo experimental, dos valores de pressédo
inspiratoria méxima (Pimax) e forca muscular periférica (MMSS e MMII), seguido do post-hoc
de Tukey. Utilizou-se, também, o teste de ANOVA (Two-Way) de medidas repetidas (3
momentos: pré, imediatamente apo6s e 10 minutos apds), para analisar possiveis diferencas entre
os protocolos experimentais: 1) TRBC+TMI; 2) TRBC+RFS+TMI; 3) TRMC+TMI e para
comparar a PSE, seguido pelo post-hoc de Bonferroni.

Para analisar a correlagdo entre as variaveis Pimax € POA, foi realizado o teste de
Pearson, com base na seguinte classificagdo: nula = 0,0; fraca = 0,01 a 0,3; regular = 0,31 a
0,6; forte = 0,61 a 0,9; muito forte = 0,91 a 0,99 e plena = 1,0%%.

O tamanho do efeito foi utilizado para analisar a magnitude das mudancas entre os
momentos da PSE. O TE de Cohen’'s d foi estimado utilizando a calculadora Psychometrica

“Effect size estimates in repeated measures designs”?* e interpretando como Cohen?:
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insignificante (< 0,19), pequeno (0,20 — 0,49), médio (0,50 - 0,79), grande (0,80 — 1,29) e muito

grande (> 1,30), adotando-se um nivel de significancia de P < 0,05, para todas as comparagdes.

3- RESULTADOS

Na comparacdo da Pimax, 0 teste da ANOVA mostrou que, na andlise interprotocolos,
verificou-se diferenca significante na comparagdo poés-intervencdo entre TRBC+TMI vs.
TRBC+RFS+TMI (P = 0,010), com maiores médias para 0 TRBC+RFS+TMI, porém, ndo
houve diferenca significante entre os valores pré versus pés (P > 0,05), em todos os protocolos
experimentais (Tabela 1).

Com relacédo a forca muscular, interprotocolos, notou-se diferenca significante no MS
Direito quando comparado TRBC+TMI versus TRMC+TMI (P = 0,001), com maiores médias
para 0 TRMC+TMI. Além disso, quando comparados os valores pos-intervencdo, houve
diferenca significante entre: TRBC+TMI vs. TRBC+RFS+TMI (P = 0,001), média maior para
0 TRBC+RFS+TMI; TRBC+TMI vs. TRMC+TMI (P = 0,047) e TRBC+RFS+TMI vs.
TRMC+TMI (P = 0,001), com médias maiores para 0 TRMC+TMI (Tabela 1).

Quanto ao MS Esquerdo, também, houve aumento significante no comparativo
interprotocolos: TRBC+TMI versus TRBC+RFS+TMI (P = 0,001). Comparando TRBC+TMI
vs. TRMC+TMI (P =0,001), houve média maior para o de baixa carga; e TRBC+RFS+TMI vs.
TRMC+TMI (P = 0,001), média superior no de moderada carga (Tabela 1).

Na comparagdo do MI Direito, observou-se aumento significante na andlise pré-
intervencdo versus poés-intervencdo dos protocolos TRBC+RFS+TMI e TRMC+TMI (P =
0,001). Na comparacdo interprotocolos (TRBC+TMI vs. TRBC+RFS+TMI: P = 0,001 e
TRBC+TMI vs. TRMC+TMI: P = 0,001), também houve aumento nos protocolos com RFS e
de moderada carga, respectivamente (Tabela 1).

Por fim, ao analisar o MI Esquerdo, pré-intervencado versus pos-intervencao, verificou-
se diferenca significante em todos os protocolos: TRBC+TMI, TRBC+RFS+TMI e
TRMC+TMI (P = 0,001), com médias maiores, pos-intervencdo (Tabela 1).

Tabela 1 — Analise comparativa da pressao inspiratoria maxima (Pimax) € forca muscular
periférica entre 0s sujeitos antes e apds cada protocolo do estudo

Pré Pés

Variaveis
TRBC+TMI TRBC+RFS+T TRMC+MI
Ml

Pimax 60,77+19,22° 54,13+19,48%¢  62,28+21,32%¢  56,35+19,49°
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MS Direito 12,73+4,46%3¢ 12 04+4,64%%%¢ 13 16+5,86%9"  13,31+5,35%Cef
MS Esquerdo 11,18+4,89%20 12 78+6,90%28 12 12+536%0F 12 14+6,04%¢f
MI Direito 22,2347,94%0¢ 23 18+6,51%%¢ 25 85+8 01%Pd 24 50+6,98%¢¢

MI Esquerdo 21,29+8,20%ab¢ 26,09+6,98°% 26,76+8,18°%P 26,07+9,17°¢

Legenda: Pimax = pressdo inspiratéria maxima; TRBC+TMI = treinamento resistido de baixa carga + treinamento
muscular inspiratorio; TRBC+RFS+TMI = treinamento resistido de baixa carga + restri¢do de fluxo sanguineo +
treinamento muscular inspiratério; TRMC+TMI = treinamento resistido de moderada carga + treinamento
muscular inspiratério; MS = membro superior; Ml = membro inferior.

Nota: (0) ANOVA (one-way); (a) # pré x TRBC+TMI; (b) # pré x TRBC+RFS+TMI; (c) # pré x TRMC+TMI;
(d) # TRBC+TMI x TRBC+RFS+TMI; (e) # TRBC+TMI x TRMC+TMI; (f) # TRBC+RFS+TMI x TRMC+TMI.

Na andlise, intergrupos, da PSE, na Pima (Tabela 2), a ANOVA (two-way) mostrou
diferenca significante entre 0o TRBC+TMI vs. TRBC+RFS+TMI (P = 0,05). Na comparacdo
intragrupo, o teste post hoc de Bonferroni mostrou aumento significante, entre as séries, de
todos os grupos analisados. No TRBC+TMI, observou aumento significante entre: 12 série vs.
22 série (P = 0,007; d = 0,30); 12 série vs. 32 série (P = 0,002; d = 0,61) e 22 série vs. 32 série (P
=0,007; d = 0,27). No TRBC+RFS+TMI, entre: 12 série vs. 22 série (P = 0,001; d =0,42) e 12
série vs. 3% série (P = 0,001; d = 0,42), e por fim, no TRMC+TMI na comparacao entre: 12 série
vs. 22 série (P = 0,009; d = 0,52), 12 série vs. 32 série (P = 0,005; d = 0,89) e 22 série vs. 32 série
(P =0,043; d =0,28).

Na comparacdo, intergrupos, da PSE no treinamento dos MMSS (Tabela 2), ndo houve
diferenca significante (P > 0,05). Entretanto, na analise intragrupo, observou-se um aumento
significante, apenas no TRBC+RFS+TMI, entre: 12 série vs. 22 série (P = 0,001; d = 0,26); 12
série vs. 32 série (P = 0,001; d = 0,59) e 22 série vs. 3? série (P = 0,003; d = 0,31).

Com relacdo a PSE no treinamento dos MMII (Tabela 2), houve diferenca significante,
intergrupos entre TRBC+RFS+TMI vs. TRMC+TMI (P = 0,02), enquanto que, na comparacdo
intragrupo houve aumento significante em todas as séries, de todos os protocolos analisados.
No TRBC+TMI, entre: 12 série vs. 22 série (P = 0,046; d = 0,54); 12 série vs. 32 série (P = 0,015;
d = 0,80) e 22 série vs. 32 série (P = 0,039; d = 0,22); no TRBC+RFS+TMI, entre: 12 série vs.
2% série (P =0,001; d = 0,43); 12 série vs. 32 série (P = 0,001; d = 0,74) e 22 série vs. 32 série (P
=0,001; d = 0,26) e; no TRMC+TMI, entre: 12 série vs. 22 série (P = 0,015; d = 0,47); 1@ série
vs. 3 série (P =0,001; d = 1,02) e 22 série vs. 32 serie (P =0,001; d = 0,63).

Tabela 2 — Comparacdo da percepcao subjetiva do esforco (PSE) entre as 3 séries nos 3
protocolos experimentais
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Protocolos experimentais

Variaveis  Momentos

TRBC + TMI TRBC + RFS + TMI TRMC + TMI
12 série 3,86 + 1,510 3,50 + 1,60%2° 3,00 + 1,10%2b
Pimax 2% série 4,50 £ 1,69%2¢ 4,43 £ 1,95 3,79 £ 1,47%2¢
32 série 5,14 £ 2,100bc 4,43 +1,82°¢ 4,36 + 1,73%0¢

12 série 3,29 +1,32° 3,57 £ 1,7402b 3,64 +£1,27°

MMSS 22 série 3,71+1,26° 4,21 + 1,80%¢ 4,07 +1,14°

3% série 4,43 +1,98° 5,00 + 1,610b¢ 4,50 + 1,50°
12 série 3,71 + 1,430 4,29 + 1,5402b 4,07 + 1,3202b
MMII 22 série 4,79 £ 1,6202¢ 5,21 £ 1,76%a¢ 4,93 + 1,140ac
3% série 5,29 + 1,90bc 5,86 + 1,79%b¢ 5,93 + 1,320b¢

Legenda: Pimadx = pressdo inspiratdria maxima; MMSS = membros superiores; MMII = membros inferiores;
TRBC+TMI = treinamento resistido de baixa carga + treinamento muscular inspiratério; TRBC+RFS+TMI =
treinamento resistido de baixa carga + restricdo de fluxo sanguineo + treinamento muscular inspiratorio;
TRMC+TMI = treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular inspiratorio.

Nota: (¢) ANOVA de medidas repetidas; (a) # 12 série x 22 série; (b) # 12 série x 32 série; () # 22 série x 3série.

Quanto a correlacéo entre a pressao de oclusdo arterial (POA) e as pressdes inspiratorias
méaximas (Pimax), o teste de Pearson, ndo mostrou diferenca significante (P > 0,05) entre os
protocolos experimentais (TRBC+TMI vs. TRBC+RFS+TMI vs. TRMC+TMI), conforme a
Tabela 3.

Tabela 3 — Correlacdo entre pressdo de oclusao arterial (POA) e a pressao inspiratoria maxima
(Pimax), apds cada protocolo

Pressdes inspiratorias maximas (Pos)
TRBC + TMI TRBC + RFS + TMI TRMC + TMI
MMSS Dir (r=-0,075;P=0,799) (r=-0,097;P=0,742) (r=-0,086;P =0,770)
MMSS Esq (r=-0,278;P=0,336) (r=-0,377;P=0,184) (r=-0,247;P =0,394)
MMII Dir  (r=0,341; P =0,233) (r=0,325; P =0,256) (r=0,249; P =0,391)

MMIIEsq (r=0170;P=0561) (r=0,011;P=0971) (r=-0,013; P = 0,965)

Legenda: POA = pressdo de oclusdo arterial; Pimax = pressao inspiratéria maxima; MMSS = membros superiores;
MMII = membros inferiores; TRBC+TMI = treinamento resistido de baixa carga + treinamento muscular
inspiratério; TRBC+RFS+TMI = treinamento resistido de baixa carga + restri¢do de fluxo sanguineo + treinamento
muscular inspiratério; TRMC+TMI = treinamento resistido de moderada carga + treinamento muscular
inspiratorio.

POA
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4 - DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo foram: aumento da Pima NnO
TRBC+RFS+TMI, da forca muscular periférica em todas as comparagdes, intragrupos, nos
MMSS e MMII; e da PSE em todos os treinos respiratorios e resistidos de MMII, e no
TRBC+RFS+TMI de MMSS, porém, ndo houve correlacdo entre a POA € Pimax.

Apesar da literatura ndo mostrar estudos sobre as respostas agudas da for¢a muscular
inspiratoria, periférica e da PSE antes e ap6s exercicios com e sem RFS em MMSS e MMI|I
associado ao TMI, em sujeitos com DPOC, alguns deles verificaram esses achados,
isoladamente. Acerca da forca muscular inspiratoria, o estudo de Vilaga et al.* avaliou, em
idosos, o impacto de 6 semanas de TMI sobre a qualidade de vida, resposta imune e forga
muscular inspiratéria de MMII, em dois grupos: TMI com Powerbreathe a 60% da Pimax €
controle, mostrando ganho da for¢a muscular inspiratdria ap6s o protocolo de treinamento. O
presente estudo corrobora, em parte, esses resultados, pois, também, mostrou ganho de forca,
mesmo que tenha sido apenas no grupo TRBC+RFS+TMI.

Em outro estudo, Trevisan, Porto e Pinheiro®, verificaram a eficacia de um treinamento
da musculatura respiratéria e do quadriceps no desempenho funcional de individuos com
DPOC, por 2 meses, e revelaram que ha correlacdo entre o ganho de forca muscular do
quadriceps e 0 aumento da Pimax, 0 que pode explicar o achado do presente estudo, pois o grupo
TRBC+RFS+TMI apresentou ganhos superiores da forca de MMII, podendo ter contribuido no
desempenho da for¢a muscular inspiratdria.

Analisando a forga muscular periférica, Vonbank et al.?® compararam os efeitos de trés
diferentes protocolos (treinamento de resisténcia, de forca - progressivo e combinado) para
MMSS e MMII, em pacientes com DPOC, por 12 semanas, e observaram ganhos de forca em
todos os protocolos, mas, principalmente, nos de: forga progressiva e combinado. O presente
estudo corrobora esse achado, uma vez que apresentou aumento da forca nos MMSS e MMII,
em todos os protocolos. Para Mitchell et al.?’, ganhos de forga em programas tradicionais de
treinamento podem ocorrer devido as adaptagdes neuromusculares, ocasionadas pelo aumento
da capilaridade muscular que é essencial para o transporte de oxigénio e esta relacionada ao
nivel alcancavel de estabilidade metabolica.

Apesar de nédo ter sido realizado com sujeitos fisicamente ativos, o presente estudo
corrobora também o de Counts et al.?®, que investigou as respostas agudas e cronicas do
musculo esquelético em diferentes niveis de pressdo e observou que, apés 8 semanas de
exercicio de flexdo do cotovelo, houve ganho na forca muscular, independente da pressao

aplicada e, em ambos os protocolos. Loenneke; Wilson; Wilson?®, relataram que tais resultados
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podem ser explicados pelo fato da RFS gerar um estimulo metabdlico maior que o TR
convencional, devido as respostas fisioldgicas causadas pela restricdo, como a hipdxia local que
é capaz de aumentar o recrutamento de fibras musculares.

Do mesmo modo, Fahs et al.*°, apos realizarem um estudo com treinamento de forga
(extensdo de joelhos), por 8 semanas, com sujeitos de meia-idade, com RFS apenas em um dos
membros, observaram que ambos os protocolos (com e sem RFS), apresentaram aumentos
semelhantes da for¢a muscular, achado esse que se assemelha ao presente estudo.

Ja o estudo de Vechin et al.’! analisou os efeitos do TRBC+RFS e do TRAC no
quadriceps, em 3 grupos de idosos: TRAC, TRBC+RFS e controle, durante 12 semanas, e
observou ganho de forga, apenas no grupo TRAC. Na contra-méo desses resultados, o presente
estudo constatou ganhos de forca em todos os protocolos experimentais. 1sso pode ser explicado
pela diferenca da amostra, pois, apesar do estudo de Vechin et al.!, também ser com idosos,
eles ndo eram portadores de DPOC, com consequente diminuicdo mais acentuada do
condicionamento fisico, fazendo com que, como mostra Barreiro e Gea*?, um menor volume de
treino ja seja suficiente para promover melhorias expressivas no desempenho fisico.

Na analise da PSE, dos MMSS, Rodrigues Neto et al.3* mostraram aumento significante
desta variavel no grupo treinamento resistido de alta carga (TRAC) comparado ao de baixa
carga, com e sem RFS (BC+RFSC e BC+RFSI). O presente estudo contrapde esse achado, pois
encontrou aumento significante da PSE no grupo de treinamento de baixa carga
(TRBC+RFS+TMI). Loenneke, Wilson e Wilson? relataram que, pelo fato da RFS promover
aumento da hiperemia, ions H+ e lactato na musculatura envolvida, isto pode ocasionar niveis
elevados do esforco mesmo com baixo volume de exercicio. Por outro lado, os resultados do
presente estudo corroboram os de Vieira et al.3* que, ao comparar dois grupos (TRBC+RFS e
TRAC) que realizaram flexdo unilateral de cotovelo, também observaram aumento significante
no grupo com RFS, mesmo utilizando baixa carga.

Com relagdo a PSE dos MMII, Rodrigues Neto et al.*, avaliaram um protocolo com 4
exercicios (2 de MMSS e 2 de MMII) em diferentes intensidades, com e sem RFS, observando
que a PSE significantemente maior para os MMII, no protocolo de BC+RFS em comparacéo
ao de alta carga (AC). Assim como, Loenneke et al.®® que, também, observaram aumentos da
PSE ap0s as séries de exercicios de extensdo bilateral dos joelhos mostrando aumento dessa
variavel para o grupo com RFS. O presente estudo corrobora, em parte, esses achados, pois foi
observado, também, aumento significante da PSE no grupo com RFS, embora tenha se
equiparado aos outros grupos sem RFS. Uma hipotese para esse acontecimento, se da pelo fato

do puablico analisado, no presente estudo, se tratar de idosos com DPOC, intensificando a
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sensacdo da sobrecarga nos exercicios devido a fraqueza muscular apresentada e a demanda
respiratoria exigida.

Em contrapartida, Wernbom et al.*’, investigaram a PSE no exercicio de baixa carga,
na extensdo bilateral dos joelhos, com e sem RFS, sendo a restri¢cdo aplicada apenas em um
membro, e observaram que a PSE foi semelhante em ambos os protocolos (com e sem RFS),
sugerindo que as alteracdes na PSE ndo se baseiam exclusivamente nos efeitos da RFS, mas
também podem estar relacionadas a intensidade do exercicio.

Analisando, especificamente, a PSE no TMI, apesar de ndo haver pesquisas com 0
mesmo protocolo do presente estudo, alguns deles a analisaram em outros contextos. Enright et
al.® analisou se o TMI, de alta intensidade, resulta em alteracdes na funcéo ventilatoria e na
capacidade de exercicio em 2 grupos de sujeitos saudaveis: TMI (80% da Pimax € controle), por
8 semanas, sem mudanca significante na PSE. Segundo eles, sujeitos saudaveis, tém a
capacidade de sustentar niveis mais elevados de trabalho sem, necessariamente, ter aumento da
falta de ar e do esfor¢o. Os resultados do presente estudo contrapdem esses achados, pois
observou aumento significante da PSE ao longo das séries do TMI, em todos os protocolos,
pelo fato dos individuos, com DPOC, apresentarem funcdo muscular ventilatéria prejudicada,
limitando a tolerancia e a capacidade ao exercicio, também confirmado por Nyberg, Saey e
Maltais®.

Por fim, apesar de ndo haver nenhum estudo correlacionando a influéncia da RFS, na
forca muscular inspiratéria, individuos com DPOC apresentam qualidade de vida prejudicada,
com diminuicdo da tolerancia ao exercicio e perda de forca da musculatura respiratéria. De
acordo com Lazio®, essa reducdo, decorrente dos danos na mecanica pulmonar e da obstrugio
crénica, acarreta o deslocamento do ponto de igual presséo para as vias aéreas que ndo possuem
cartilagem, favorecendo o aprisionamento de ar (hiperinsuflacdo) diminuindo a capacidade
respiratoria aos grandes esforcos. Resumindo, esses individuos apresentam perda de peso
significativa, fraqueza dos musculos respiratorios e periféricos.

Conforme, Gea, Agusti e Roca* e Ike et al.*?, esse descondicionamento da musculatura
esquelética é justificada pelos distirbios metabdlicos causados pela DPOC, que podem levar
ao aumento das espécies reativas de oxigénio, perda da capacidade oxidativa do musculo
esquelético, alteracBes mitocondriais, diminuicdo das enzimas oxidativas associadas ao
metabolismo da fosfocreatina e reducgéo das fibras tipo I1.

Por esse motivo, embora a utilizagdo do treinamento com RFS para o ganho de forca
muscular respiratria, ainda seja pouco explorado, Dankel et al.** e Libardi et al.** mostraram

que esta técnica promove o aumento da forca e massa muscular periférica, ocasionada pela
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compressdo do manguito, gerando um estresse induzido pelo acimulo de metabdlitos, que leva
aum recrutamento e ativacdo maior das fibras musculares, mostrando ser um aliado para ganho

de forca da musculatura acessoéria da respiracao.

5- CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que o TR+TMI, com ou sem RFS
promoveu aumento da forga muscular periférica e da PSE, em todos os protocolos analisados.
Além do mais, 0 TRBC+RFS+TMI se mostrou mais efetivo e promissor para melhorar as
respostas musculares em pessoas com DPOC, pois foi 0 Gnico que apresentou aumento da forca

muscular inspiratdria (Pimax.).
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