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Efeitos do treinamento muscular respiratorio domiciliar em
criancas e adolescentes com doenca pulmonar cronica®

Effects of home-based respiratory muscle training in
children and adolescents with chronic lung disease

Ivan Rodriguez Nuiiez, Daniel Zenteno Araos, Carlos Manterola Delgado

Resumo

Objetivo: A fraqueza muscular respiratoria é uma repercussdo funcional da doenca pulmonar crénica (DPC). O
objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos do treinamento muscular respiratério (TMR) domiciliar em criancgas
e adolescentes com DPC ou doenga neuromuscular (DNM). Métodos: Estudo quasi-experimental com criancas
e adolescentes com DPC ou DNM. Foram medidos a for¢ca muscular respiratoria (PEmax e Plmax) e o pico de
fluxo da tosse (PFT) antes e depois de 6 meses de TMR domiciliar. Foram realizadas comparacdes estatisticas
entre valores pré- e pds-TMR e foram avaliadas as correlagdes entre a duragdo e o efeito do TMR. Resultados:
Foram incluidos no estudo 29 pacientes, com média de idade de 12 anos (variacio, 5-17 anos), dos quais
18 (62,1%) eram meninos. O grupo DPC consistiu em 11 pacientes (37,9%) e o grupo DNM, em 18 (62,1%).
A meédia da duracio do TMR foi de 60 semanas (variacdo, 46-90 semanas) no grupo DPC e de 39 semanas
(variacdo, 24-89 semanas) no grupo DNM. Em comparacdo com os valores pré-TMR, os valores pds-TMR para
PImax e PEmax foram significativamente maiores nos dois grupos, enquanto aqueles para PFE e PFT foram
significativamente maiores apenas no grupo DNM. Néo houve correlagdes entre a duraciio e o efeito do TMR.
Conclusdes: O TMR domiciliar parece ser uma estratégia eficaz para o aumento da forca muscular respiratoria
em criancas e adolescentes com DPC ou DNM, embora aumente efetivamente a capacidade de tosse somente
naqueles com DNM.

Descritores: Exercicios respiratorios; Fibrose cistica; Bronquiolite obliterante; Doencas neuromusculares; Tosse.

Abstract

Objective: Respiratory muscle weakness is a functional repercussion of chronic lung disease (CLD). The objective of
this study was to assess the effects of home-based respiratory muscle training (RMT) in children and adolescents
with CLD or neuromuscular disease (NMD). Methods: This was a quasi-experimental study involving children
and adolescents with CLD or NMD. Before and after 6 months of home-based RMT, we measured respiratory
muscle strength (MIP and MEP), PEF, and peak cough flow (PCF). We made statistical comparisons between the
pre-RMT and post-RMT values, as well as evaluating the correlation between the duration and effect of RMT.
Results: The study included 29 patients, with a mean age of 12 years (range, 5-17 years), of whom 18 (62.1%)
were male. The CLD group comprised 11 patients (37.9%), and the NMD group comprised 18 (62.1%). The
mean duration of the RMT was 60 weeks (range, 46-90 weeks) in the CLD group and 39 weeks (range, 24-89
weeks) in the NMD group. In comparison with the pre-RMT values, the post-RMT values for MIP and MEP were
significantly higher in both groups, whereas those for PEF and PCF were significantly higher only in the NMD
group. We found no correlation between the duration and the effect of RMT. Conclusions: Home-based RMT
appears to be an effective strategy for increasing respiratory muscle strength in children and adolescents with
CLD or NMD, although it increased the ability to cough effectively only in those with NMD.

Keywords: Breathing exercises; Cystic fibrosis; Bronchiolitis obliterans; Neuromuscular diseases; Cough.

Introducio

Fraqueza muscular respiratéria ¢ uma neuromuscular (DNM).!' Essa fraqueza leva
das principais repercussdes funcionais da a desenvolvimento de hipoventilagio alveolar,
deterioracdo da func¢do pulmonar em criancas formacio de microatelectasias e disfunc¢io do
com doenca pulmonar cronica (DPC) ou doenca
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mecanismo da tosse, fatores que aumentam o
risco de insuficiéncia respiratdria.”

Foi demonstrado que o treinamento muscular
respiratorio (TMR) é uma estratégia eficaz para
mitigar perdas na forca e resisténcia muscular
respiratdria.>? Porém, ndo hd um consenso
baseado em evidéncias sobre os protocolos
e os métodos ideais de treinamento para se
obter melhoras significativas de acordo com
as caracteristicas fisiopatologicas de doencas
especificas, especialmente em criancas e
adolescentes. No Chile, recomenda-se que o
TMR, de duracdo progressiva e com cargas de
20-30% da Plmax, seja realizado periodicamente
em criancas e adolescentes com DPC.®

A adesido dos pacientes a reabilitacdo ¢
fundamental para se alcancar os objetivos, e
os protocolos de reabilitacdo domiciliar tém
produzido resultados positivos.® 1sso porque a
reabilitacdo ¢ realizada em um ambiente familiar,
sem a necessidade de ir a uma unidade de saude,
facilitando assim a consecucdo dos objetivos da
reabilitacio.

Existem poucos relatos sobre os efeitos da
TMR ndo supervisionada sobre a fun¢io pulmonar.
Portanto, o objetivo deste estudo, realizado no
Chile, foi avaliar os efeitos de um programa de
TMR domiciliar sobre a funcdo pulmonar em
criangas e adolescentes com DPC ou DNM.

Métodos

Delineamento

Trata-se de um estudo quasi-experimental
incluindo dados de funcio respiratoria coletados
antes e depois da implanta¢ido de um protocolo
de TMR domiciliar de 6 meses para pacientes
com DPC ou DNM participantes do programa de
reabilitacdo respiratdria pediatrica do Hospital
Guillermo Grant Benavente, na cidade de
Concepcion, Chile.

Participantes

Por meio de amostragem ndo probabilistica de
conveniéncia de casos prevalentes e incidentes,
foram selecionados pacientes com DNM ou DPC
entre 6 e 18 anos de idade que haviam iniciado o
protocolo de TMR domiciliar entre maio de 2011
e maio de 2013. Foram incluidos apenas aqueles
pacientes que haviam participado do protocolo
por pelo menos 6 meses, embora aqueles que
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haviam continuado o protocolo por mais de 6
meses também tenham sido incluidos. Pacientes
com déficits cognitivos e aqueles cujos pais ou
responsaveis legais ndo permitiram a participacdo
no estudo foram excluidos.

Cdlculo do tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado
considerando-se um risco de 5% de erro do
tipo 1, um poder de 85%, uma diferenca minima
esperada na PIméx de 27 cmH,0, uma variancia
de 436,81 e dois grupos de estudo (DPC e DNM)."
Dessa forma, o tamanho minimo da amostra
necessaria foi estimado em 10 individuos por

grupo.
Procedimentos

Para cada paciente, foram coletados dados
referentes ao historico médico, além de dados
basais de peso, altura, idade, sexo, espirometria,
PImax, PEmax, PFE e pico de fluxo da tosse (PFT),
bem como o numero de semanas de participacio
no protocolo de TMR domiciliar. Também foram
coletados valores pos-TMR de PImax, PEmax,
PFE e PFT. Todas as varidveis foram medidas
pelo mesmo avaliador.

A espirometria foi realizada com um
espirdmetro Microlab ML3500 (Micro Medical
Ltd, Rochester, Inglaterra), de acordo com as
diretrizes estabelecidas pela American Thoracic
Society. Foram registrados valores de VEF,, CVF,
relagdo VEF, |CVF e FEF,, ., €M valores absolutos
e em percentual do previsto, de acordo com
Knudson et al.(?

Como uma representacdo da forca muscular
respiratoria, foram avaliadas a PImax, medida
durante um esforco inspiratorio maximo, a partir
do volume residual, mantido por pelo menos um
segundo, e a PEmax, medida durante um esforco
expiratorio maximo, a partir da CPT, mantida
por pelo menos um segundo. Utilizou-se um
manovacuometro (NS 120-TRS; Instrumentation
Industries Bethel Park, PA, EUA), calibrado em
centimetros de dgua (de 0 a —120 cmH,0 e
de 0 a +120 cmH,0). Os valores de PIméx e
PEmax foram expressos em valores absolutos e
percentual do valor normal de acordo com os
valores de referéncia para idade e sexo, conforme
determinado por Szeinberg et al.!"

O PFE e o PFT foram mensurados com
um medidor de pico de fluxo (Mini-Wright®;
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Clement Clarke International, Essex, Inglaterra).
O PFE foi avaliado com o individuo sentado e
usando um clipe nasal, e foi dada a indicacdo
para que o mesmo soprasse com a maior forca
possivel a partir da CPT. O teste foi realizado no
maximo oito vezes, e registrou-se o maior valor
reprodutivel em trés tentativas com diferenca
néo superior a 10% entre cada valor. O PFT foi
avaliado com o individuo sentado, e foi dada
a instrucdo para que o mesmo inspirasse até a
CPT e entdo realizasse uma manobra de tosse
maxima, utilizando o mesmo instrumento. Os
resultados foram expressos em litros por minuto.

Protocolo de TMR

O protocolo de TMR envolveu o uso de
valvulas de carga limiar (IMT ou PEP; Philips
Respironics, Murrysville, PA, EUA) uma vez ao
dia por pelo menos 5 dias na semana e por
pelo menos 6 meses. Cada paciente, bem como
seus pais e responsaveis, foram treinados nos
aspectos metodoldgicos do protocolo de TMR
e nas estratégias para se manter uma adesdo
adequada em ambiente domiciliar. Os pacientes
foram avaliados a cada 4-6 semanas, ocasides em
que foram lembrados da importancia da adesdo
ao protocolo de TMR. O treinamento muscular
inspiratorio didrio consistiu em 3 séries de 3
min de ventilacdo demandada pela véalvula, com
carga de 30-50% da PImax, com um periodo de
descanso de 1 min entre as séries. O treinamento
muscular expiratdrio didrio consistiu em 3 séries
de 15 expiracdes pela valvula, com carga de
30-50% da PEmax, com um periodo de descanso
de 1 min entre as séries.

Consideragoes éticas

Os pais ou responsaveis legais de todos os
pacientes que participaram do estudo assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido.
Os pacientes acima dos 12 anos de idade também
assinaram o termo de consentimento. O protocolo
de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Guillermo Grant Benavente.

Andlise estatistica

Por meio do Statistical Package for the Social
Sciences, versio 11.5 (SPSS Inc., Chicago, 1L,
EUA), realizou-se uma analise exploratdria dos
dados, seguida do cdlculo da estatistica descritiva,
incluindo médias, variacdes e proporcdes. Como
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as varidveis apresentaram distribuicdo ndo normal,
estatistica analitica foi aplicada, utilizando-se o
teste dos postos sinalizados de Wilcoxon para
comparacdes pareadas para avaliar a diferenca
entre os valores pré- e pos-TMR, enquanto o
teste U de Mann-Whitney foi utilizado para
comparacdo das médias entre os dois grupos.
Além disso, o coeficiente de correlacdo r6 de
Spearman foi utilizado para determinar se a
duracdo do TMR se correlacionou com aumentos
nas variaveis Plmax, PEmax, PFE e PFT. Valores
de p < 0,05 foram considerados estatisticamente
significativos.

Resultados

Foram incluidos no estudo 29 pacientes, com
média de idade de 12 anos (variagcio, 5-17 anos),
dos quais 18 (62,1%) eram meninos. O grupo
DPC consistiu em 11 pacientes (37,9%), com
diagnosticos incluindo bronquiolite obliterante
pos-infecciosa (n = 3), fibrose cistica (n = 5) e
bronquiectasia (n = 3). O grupo DNM consistiu em
18 (62,1%), com diagnosticos incluindo distrofia
muscular de Duchenne (DMD; n = 7), atrofia
muscular espinhal (AME; n = 3), mielomeningocele
(n = 2), distrofia muscular facio-escapulo-umeral
(n = 1), distrofia muscular de Becker (n = 1),
miopatia de Bethlem (n = 1), miopatia congénita
(n = 1), doenca de Charcot-Marie-Tooth (n = 1)
e sindrome de Guillain-Barré (n = 1).

Os testes de funcdo pulmonar revelaram que
todos os pacientes do grupo DPC apresentavam
padrdo obstrutivo, sendo o comprometimento
minimo em dois casos, leve em trés, moderado
em um e grave em cinco. No grupo DNM, foram
observados padrdo restritivo em dez casos
(comprometimento leve em seis, comprometimento
moderado em dois e comprometimento grave em
dois) e padrdo obstrutivo (com comprometimento
minimo) em um caso. Os pacientes restantes
ndo apresentaram alteragdes espirométricas. A
Tabela 1 apresenta as caracteristicas basais da
amostra, e a Tabela 2 apresenta a distribuicdo
dos pacientes de acordo com o diagndstico.

Com o objetivo de manter a adesdo ao
protocolo de treinamento, os pacientes foram
avaliados a cada 4-6 semanas por um fisioterapeuta
especialista em reabilitacdo respiratdria, que
refrescou a memoria dos pacientes em relagio
aos aspectos metodoldgicos do TMR. Todos os
pacientes continuaram o TMR por um periodo
maior que 0s 6 meses prescritos, sendo que a
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Tabela 1 - Caracteristicas basais da amostra de pacientes.?

Caracteristica Grupo DNM Grupo DPC
(n=18) (n=11)

1dade (anos) 12 (5-17) 13 (5-16)
Meninos/meninas, n/n 11/6 6/5
Peso (kg) 41 (23-88) 38 (18-71)
Altura (m) 1,45 (1,10-1,60) 1,42 (1,03-1,61)
Ambulantes/ndo ambulantes, n/n 8/10 11/0
Duracio do TMR (semanas) 39 (24-89) 60 (46-90)

Funcéo pulmonar

VEF, (1)

VEF, (% do previsto)
CVF (L)

CVF (% do previsto)
Relagdo VEF [CVF
FEF (L/seg)

25-75%

FEF (% do previsto)

25-7500

1,67 (0,49-2,95)
79,0 (30-116)
1,85 (0,58-3,28)
78,5 (11-114)
88,5 (71-100)
1,83 (0,5-5,9)
66,0 (30-142)

1,35 (0,55-2,67)
54,0 (30-99)
1,92 (0,65-3,43)
81,0 (49-112)
64,0 (39-85)
0,57 (0,26-2,29)
31,0 (11-72)

DNM: doenga neuromuscular; DPC: doenca pulmonar cronica; e TMR: treinamento muscular respiratorio. ‘Resultados

expressos em média (variacdo), exceto onde indicado.

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com  Tabela 3 - Efeitos do treinamento muscular respiratdrio

o diagnostico (N = 29).

Diagndstico Distribuicdo
Doengas neuromusculares
Distrofia muscular de Duchenne 7
Distrofia muscular 1

fascio-escapulo-umeral

Distrofia muscular de Becker

Atrofia muscular espinhal do tipo 11

Atrofia muscular espinhal do tipo 111

Miopatia de Bethlem

Mielomeningocele

Miopatia congénita

Doenca de Charcot-Marie-Tooth

Sindrome de Guillain-Barré
Doencas pulmonares cronicas

Bronquiolite obliterante 3

pos-infecciosa

Fibrose cistica

Bronquiectasia 3

_ e = N = = DN —

média da duracdo do TMR foi de 39 semanas
(variagdo, 24-89 semanas) no grupo DNM e de
60 semanas (variacdo, 46-90 semanas) no grupo
DPC.

No grupo DNM, houve um aumento pés-TMR
significativo da for¢a muscular respiratoria,
evidenciado pela melhora média (em relacdo
aos valores basais) na PImax (aumento no valor
absoluto de 25 cmH_0 [45,4%; p = 0,004], bem
como aumento do percentual do previsto [de 44,5%
{variacdo, 22,9-90,0%} para 63,0% {variacdo,
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sobre a forca muscular respiratdria, o pico de fluxo
expiratorio e o pico de fluxo da tosse.

Variavel Grupo DNM Grupo DPC
(n=18) n=11)

AMIP (cmH,0)
AMEP (cmH,0)

+25 (45,4%)* +20 (33,3%)*
+15 (37,5%)* +20 (33,3)*
APFE (L/min) +85 (56,6%)* +25 (14,2%)
APFT (L/min) +55 (31,4%)* +16 (8,5%)

A: Variacdo entre valores basais e valores obtidos depois
de 6 meses de treinamento muscular respiratorio; DNM:
doenca neuromuscular ; DPC: doenca pulmonar cronica;
e PFT: pico de fluxo da tosse. *p < 0,01 (Teste dos postos
sinalizados de Wilcoxon para comparacdes pareadas). **p
< 0,05 (Teste dos postos sinalizados de Wilcoxon para
comparacdes pareadas).

30,7-100%}; p = 0,01; Figura 1A]) e na PEmax
(aumento no valor absoluto de 15 cmH,0 [37,5%;
p = 0,007], bem como aumento do percentual
do previsto [de 28% {variacdo, 9-48%} para
33% {variagdo, 11-62%}; p = 0,002; Figura
1B]). No grupo DPC, houve melhoras p6s-TMR
semelhantes nos valores médios de PlIméax (aumento
no valor absoluto de 20 cmH_0 [33,3%; p =
0,01], bem como aumento do percentual do
previsto [de 47,5% {variacdo, 19-82%} para 73%
{variacdo, 32-110%}; p = 0,005; Figura 1A]) e
nos valores médios de PEmax (aumento no valor
absoluto de 20 ecmH_0 [33,3%; p = 0,02], bem
como aumento do percentual do previsto [de
39% {variagdo, 28-74%} para 48% {variacio,
27-85%}; p = 0,021; Figura 1B]). A Tabela 3
apresenta as variacées entre as avaliacdes pré-
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Figura 1 - Efeito do treinamento muscular respiratorio sobre a PImax (A) e a PEmax (B) em criancas e
adolescentes com doenca pulmonar crénica (DPC; n = 11) ou doenca neuromuscular (DNM; n = 18). *p <
0,01 (Teste dos postos sinalizados de Wilcoxon para comparacdes pareadas). **p < 0,05 (Teste dos postos

sinalizados de Wilcoxon para comparagées pareadas).

e p6s-TMR, de acordo com o grupo. Como se
pode observar nessa tabela (e na Figura 2), a
meédia do PFE aumentou 85 L/min (56,6%) no
grupo DNM (p = 0,001) contra apenas 25 L/
min (14,2%) no grupo DPC (p = ns), enquanto
a média do PFT aumentou 55 L/min no grupo
DNM (31,4%; p = 0,001) contra apenas 16 L/
min (8,5%) no grupo DPC (p = ns). Ndo houve
correlacdes entre a duracdo e o efeito do TMR
em nenhum dos dois grupos.

Discussio

No presente estudo, constatou-se que, em
criancas e adolescentes com DNM ou DPC, o TMR
domiciliar ndo supervisionado por pelo menos
6 meses produziu um aumento significativo da
forca muscular respiratoria (ou seja, da PImax e da
PEmax). Além disso, foram observadas melhoras
pos-TMR significativas no PFE e no PFT nos
pacientes com DNM. Porém, ndo se identificou
nenhuma correlagcdo entre a duracdo do TMR e
a magnitude das melhoras na funcdo pulmonar.

Nossos resultados estdo de acordo com os
relatados por Koessler et al.,® que avaliaram os
efeitos de um protocolo de TMR domiciliar de
dois anos em pacientes com DMD ou AME.2-°)
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Figura 2 - Efeito do treinamento muscular respiratdrio
(TMR) sobre o pico de fluxo da tosse em criancas
e adolescentes com doenga neuromuscular. *p <
0,05 (Teste dos postos sinalizados de Wilcoxon para
comparacdes pareadas).

Os autores observaram que o TMR aumentou a
forca e resisténcia muscular inspiratéria em 49%
e 16%, respectivamente. Esses valores foram
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obtidos depois de 10 meses de treinamento,
ocasido na qual se atingiu um platd em termos
de aumento da forca.® Nos pacientes com DMD
avaliados no presente estudo, foram observados
aumentos p6s-TMR dos valores médios absolutos
de PImax e PEméx, que aumentaram 30 cmH,0
(609%) e 10 cmH 0 (33%), respectivamente,
contra 25 cmH,0 (47%) e 6,7 cmH,0 (14%),
respectivamente, em nossos pacientes com AME.
No restante dos pacientes do grupo DNM, os
aumentos p6s-TMR da Plmax e da PEmax variaram
de 8 cmH,0 a 65 cmH,0 e de 10 cmH,0 a
48 ¢cmH 0, respectivamente, com excecdo do
paciente com distrofia muscular de Becker, que
ndo apresentou alteracdes na PImax e na PEmax,
e do paciente com miopatia congénita, que ndo
apresentou alteracdes na Plmax.

Vale ressaltar que 66% de nossos pacientes
com DNM (n = 12) foram reavaliados depois
de 35 semanas de treinamento e a magnitude
total do aumento de Plmax registrado foi de
45.4%. E provavel que, nesse estagio, a forca
muscular respiratoria tenha atingido a fase de
platd e que avaliacdes posteriores mostrassem
apenas aumentos discretos da PImax.

O PFE e o PFT sdo parametros que podem
quantificar a funcio de tosse de forma objetiva,
além de estarem diretamente associados a forca
muscular respiratoria.'29 Nesse contexto, foi
demonstrado que niveis de PFT abaixo de 160 L/
min se traduzem em tosse ineficaz e constituem
fator de risco para o desenvolvimento de doencas
respiratorias.!'>?9 Existem poucos estudos que
avaliam o efeito do TMR sobre a funcio de tosse
em pacientes com DNM. Foi demonstrado que
protocolos de treinamento muscular expiratorio
melhoram a funcio de tosse em pacientes com
esclerose multipla.?"?? Em um estudo recente,
Aslan et al.?® avaliaram o efeito do TMR
sobre varidveis de funcdo pulmonar (incluindo
o PFT) em pacientes com DNM lentamente
progressiva. Os autores observaram aumentos
po6s-TMR significativos apenas na for¢a muscular
respiratoria. Em todos os pacientes com DNM
avaliados em nosso estudo, tanto o PFE quanto
o PFT aumentaram significativamente depois do
TMR. Entre nossos pacientes com DMD, foram
observados aumentos pos-TMR significativos
dos valores médios absolutos de PFE e PFT,
que aumentaram 90 L/min (60%) e 50 L/min
(26%), respectivamente, contra 35 L/min (22%)
e 96 L/min (70%), respectivamente, entre nossos
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pacientes com AME. No restante dos pacientes
do grupo DNM, os aumentos pos-TMR do PFE
e do PFT variaram de 30 L/min a 235 L/min e
de 20 L/min a 150 L/min, respectivamente. E
digno de nota que, dos 18 pacientes do grupo
DNM, 8 (44,4%) apresentaram valor pré-TMR de
PFT abaixo de 160 L/min e 6 desses pacientes
conseguiram aumentar seu PFT para mais de
160 L/min depois do TMR.

Os dados da literatura sdo inconsistentes
em relacdo aos efeitos do TMR em pacientes
com DPC. Em pacientes com sequelas de
infeccdes por adenovirus, foi demonstrado que
o TMR aumenta a forca muscular respiratdria.
@4 Houston et al.” demonstraram que o TMR
aumentou a forga e resisténcia dos musculos
respiratdrios em pacientes com fibrose cistica.
Porém, os autores ndo encontraram melhora nos
fluxos e volumes pulmonares e sugeriram que
seus resultados sejam confirmados em estudos
com maior qualidade metodoldgica.” Santana-
Sosa et al.?” observaram que TMR combinado
com treinamento muscular geral teve efeitos
benéficos sobre a forca muscular respiratoria e o
condicionamento fisico em criangas com fibrose
cistica.?” No grupo DPC, houve um aumento geral
pos-TMR na forca muscular respiratdria (ou seja,
na PIméx e na PEmax) de 33%, sendo que a maior
melhora foi observada em nossos pacientes com
fibrose cistica, que apresentaram aumentos de
30 cmH,0 (42%) e de 25 cmH,0 (45%) na Plmax
e na PEmax, respectivamente. Por outro lado,
nossos pacientes com bronquiolite obliterante
pos-infecciosa apresentaram um aumento na Plmax
de apenas 20 cmH_ 0 (33,3%) e nossos pacientes
com bronquiectasia apresentaram um aumento
na PEméx de apenas 25 cmH, 0 (50%). Nenhum
de nossos pacientes do grupo DPC apresentou
alteracdes pos-TMR significativas no PFE ou
no PFT. Isso era de se esperar, pois todos esses
pacientes apresentaram padrio obstrutivo nas
espirometrias, com niveis de FEF, _ abaixo
do valor previsto, o que presumivelmente nega
quaisquer ganhos na funcao de tosse obtidos por
meio do TMR, conforme relatado na literatura.”'?

O presente estudo tem algumas limitacdes.
Nossa amostra de pacientes foi dividida em dois
grupos (DNM e DPC) com o objetivo de avaliar
o efeito do TMR de acordo com a origem do
comprometimento, permitindo a obtencdo de uma
visdo mais ampla dos possiveis beneficios dessa
estratégia de reabilitacdo. Porém, em razio da
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heterogeneidade e pequeno tamanho da amostra,
ndo foi possivel realizar andlises estatisticas dos
subgrupos (ou seja, de acordo com o diagndstico),
0 que nos impediu de tirar conclusdes e fazer
recomendacdes para o manejo de condicdes
especificas. Além disso, embora a duracdo do TMR
tenha sido maior entre nossos pacientes com DPC
do que entre aqueles com DNM, nao foi possivel
demonstrar a interdependéncia entre a duracio
e os efeitos do TMR, sendo que apenas uma
correlacdo fraca (ndo significativa) foi observada
entre os dois, em ambos os grupos (r6 < 0,2; p
> 0,05). A falta de acompanhamento direto do
protocolo de TMR ¢ outra limitacdo de nosso
estudo, pois ndo foi possivel verificar o nivel de
adesdo dos pacientes ao protocolo. Ndo obstante,
nas avaliacOes periddicas, conseguiu-se estabelecer
que todos os pacientes sabiam como implantar
o protocolo uma vez que haviam sido ensinados
na primeira sessdo. Ademais, em entrevistas com
os pacientes e cuidadores, determinou-se que
todos os pacientes praticavam o treinamento pelo
menos 5 vezes na semana, embora esse dado possa
estar sujeito a viés de relato (constrangimento
levando pais e cuidadores a superestimar o nivel
de adesio). Adicionalmente, considerando-se
que todos os testes de avaliacdo requerem a
cooperacdo dos pacientes, ndo houve um grupo
controle. Portanto, nio foi possivel excluir a
possibilidade de viés de afericdo, que poderia
ter resultado em superestimagdo da magnitude
dos aumentos pds-TMR nas varidveis avaliadas.
Essas possiveis fontes de viés poderiam reduzir
a validade dos desfechos.

Pode-se concluir que o TMR domiciliar, se
continuado por pelo menos 6 meses, ¢ uma
estratégia eficaz para melhorar a forca muscular
respiratoria em pacientes com DNM ou DPC,
principalmente naqueles com fibrose cistica.
Especificamente em pacientes com DNM, essa
estratégia de reabilitacdo também parece gerar
aumentos significativos nos determinantes da
funcio de tosse, como o PFE e o PFT.
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