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RESUMO 

 

LEIDENS,  Daniela  Guerra.  Efeito  do  Treinamento  Muscular  Inspiratório 
Associado  à  Bandagem  Neuromuscular  na  Capacidade  Pulmonar  em  Idosos 
Institucionalizados. 2021. Dissertação (Mestrado em Programa de PósGraduação em 
Engenharia  Elétrica  e  Informática  Industrial)  –  Universidade  Tecnológica  Federal  do 
Paraná. Curitiba, 2021. 

 
Introdução:  Estimase  que  em  2050,  a  população  idosa  mundial  alcance  2  bilhões  de 
habitantes, consequentemente, a população brasileira  teráaproximadamente 64 milhões 
de indivíduos. Até 2025, o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos. O 
processo de envelhecimento é natural e promove  diversas alterações morfofisiológicas 
nos  sistemas  do  corpo,  dentre  eles,  o  sistema  respiratório.  As  alterações  mais 
importantes que ocorrem no sistema respiratório são: a diminuição da retração elástica 
dos  pulmões,  a  redução  da  complacência  da  caixa  torácica  e  o  declínio  da  força 
muscular  respiratória.  A  fraqueza  dos  músculos  respiratórios  resulta  na  incapacidade 
dos  músculos  respiratórios  de  gerar  níveis  normais  de  pressão  e  fluxo  de  ar,  podendo 
ocasionar  dispnéia  e  intolerância  aos  esforços  e  dificuldade  para  o  idoso  realizar  as 
atividades  comuns  do  cotidiano,  além  de  predisposição  às  doenças  respiratórias.  Esta, 
como a principal causa de internação de idosos no Brasil e também a terceira principal 
causa de morte no mundo. A institucionalização é vista como limitadora da autonomia 
do  idoso,  e  potencializadora  dos  efeitos  deletérios  do  envelhecimento.  O Treinamento 
Muscular  Inspiratório  (TMI),  visa  o  fortalecimento  dos  músculos  inspiratórios.  A 
Bandagem  Neuromuscular  (BNM),  tem  sido  aplicada  aos  músculos  respiratórios  para 
estimular sua contração e melhorar a  função pulmonar. Objetivo: Verificar o efeito da 
associação  do  TMI  com  a  BNM  em  músculos  respiratórios  em  idosos 
institucionalizados. Metodologia: Doze idosos foram divididos em quatro grupos: grupo 
TMI  associado  a  BNM,  grupo  TMI,  grupo  BNM  e  o  grupo  controle.  Realizadas 
avaliações inicial e final para análise das variáveis de Espirometria, Manovacuometria, 
Teste  de  Caminhada  de  6  minutos  (TC6min)  e  Teste  Respiratório  Powerbreathe  K
Series©. Realizados 12 atendimentos, 2 vezes na semana. Resultados: Houve diferença 
significativa  entre  os  períodos  pré  e  pós  intervenção  para  as  variáveis  distância 
percorrida  no  TC6min  (p=0,028),  Pressão  Inspiratória  Máxima  (p=0,009),  Pressão 
Inspiratória  (p=0,023),  Pressão  (p=0,023),  Fluxo  (p=0,022)  e  Força  (p=0,017)  para 
todos os grupos, não havendo diferença estatística quando comparadas entre os grupos 
(p>0,05).  Conclusão:  Reforçouse  que  o  TMI  promove  ganho  da  força  muscular 
respiratória,repercutindodiretamente  nas  capacidades  respiratórias  em  idosos 
independentemente se quando aplicado a bandagem neuromuscular. 

 
Palavraschave:  Fisioterapia,  Envelhecimento,  Idosos,  Fortalecimento 

Respiratório.   
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ABSTRACT 
 
 

 
LEIDENS,  Daniela  Guerra.  The  Effect  of  the  Inspiratory  Muscle  Training 
Associated  with  the  Neuromuscular  Bandage  in  the  Lung  Capacity  of 
Institutionalized  Elders.  2021.  Dissertação  (Master´s  in  Program  in  Electrical 
Engineering and Industrial Informatics,) – Universidade Tecnológica Federal do Paraná. 
Curitiba, 2021. 

 
Introduction: It is estimated that in 2050 the world’s elderly population will reach the 2 
billion  mark,  and  that  the  Brazilian  population  will  be  of  approximately  64  million 
individuals.  By  2025,  Brazil  will  be  the  sixth  country  in  the  world  in  the  number  of 
elderly people. The aging process is natural and promotes several morphophysiological 
alterations in the body’s systems, including the respiratory. The most important 

alterations that occur in this system are the reduction of pulmonary elastic recoil, of rib 
cage  compliance  and  of  respiratory  muscle  strength.  The  weakness  of  the  respiratory 
muscles  results  in  the  inability  of  these  muscles  to  generate  normal  leves  of  pressure 
and air flow, which can cause dyspnea and intolerance to efforts and difficulties for the 
elderly  to  perform  the  common  daily  activities,  in  addition  to  the  predisposition  to 
respiratory diseases – the main cause of elderly’s hospitaliation in Brazil, and the third 

leading cause of death worldwide for this population. The institutionalization is seen as 
limiting for elders’ autonomy, and as an enhancer of  the  deleterious  effects  of  aging. 
The  Inspiratory  Muscle  Training  (IMT)  aims  at  the  strengthening  of  the  inspiratory 
muscles;  the  Neuromuscular  Bandage  (NMB)  has  been  applied  to  the  respiratory 
muscles  to  stimulate their contraction and  to  improve the  lung  function  in  the elderly. 
Objective:  To  verify  the  effect  of  the  IMT  associated  with  the  NMB  on  respiratory 
muscles in institutionalized elderly. Methodology: Twelve elders were divided into four 
groups: the IMT associated with the NMB group; the IMT group; the NMB group, and 
the  control  group.  The  initial  and  final  evaluations  were  performed  for  the  variables 
Spirometry, Manovacuometry, SixMinute Walk Test (6MWT) and POWERbreathe K
Series© Respiratory Test. Twelve visits were made, twice a week. Results: There was a 
significant  difference  between  the  pre  and  postintervention  periods  for  the  variables 
Walked Distance in the 6MWT (p = 0,028), Maximal Inspiratory Pressure (p = 0,009), 
Inspiratory Pressure (p = 0,023), Pressure (p = 0,023), Flow (p = 0,022) and Strength (p 
=  0,017)  for  all  groups,  with  no  statistical  difference in the groups’ comparison (p > 

0,05). Conclusion: It was reinforced that the IMT promotes gains in respiratory muscle 
strength, directly impacting the respiratory capacity of elderly individuals.regardless of 
whether applied to neuromuscular banding.  
 

Keywords: Physiotherapy, Aging, Elderly, Respiratory Strengthening. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

1.1 MOTIVAÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 
Em todo o mundo, a população de pessoas com 60 anos ou mais está crescendo 

rapidamente. Entre 1970 e 2025, esperase um crescimento de 223%, o que equivale a 

aproximadamente  694  milhões  de  pessoas  idosas.  Em  2025,  existirá  um  total  de 

aproximadamente 2 bilhões de pessoas com mais de 60 anos no mundo. Até 2050 este 

número  chegará  a  dois  bilhões,  sendo  80%  nos  países  em  desenvolvimento  (OPAS, 

2017; GOTIJO, 2005). 

Estimase que em 2050, a população idosa brasileira será de aproximadamente 

64 milhões de indivíduos, 29,7% da população total do país (CARVALHO et al., 2014). 

Até 2025, segundo a OMS, o Brasil será o sexto país do mundo em número de idosos. 

(UNASUS, 2014; OLIVEIRA et al., 2013). 

Em todos os países, especialmente nos desenvolvidos, a população com  idade 

acima dos 80 anos está crescendo (GOTIJO, 2014; CHAIMOWICZ, 2013). No Brasil, 

os  idosos com 80 ou mais anos,  representam o grupo etário que  mais  vem  crescendo. 

Em 1975representavam 12% de todos os idosos, em 2030 serão 21% dos idosos, o que 

representará 5,5 milhões de octogenários no Brasil. (UNASUS, 2014; CHAIMOWICZ, 

2013). 

O  processo  de  envelhecimento  é  natural  e  promove  diversas  alterações 

morfofisiológicas  nos  sistemas  do  corpo,  dentre  eles  o  sistema  respiratório.  As 

alterações  mais  importantes que ocorrem  no sistema  respiratório  são: a diminuição da 

retração elástica dos pulmões, a redução da complacência da caixa torácica e o declínio 

da  força  muscular  respiratória  (PASCOTINI  et  al.,  2016;  OLIVEIRA  et  al.,  2013; 

FREITAS, 2013).  

A  diminuição  da  força  muscular  respiratória  é  sempre  progressiva  e 

significativa  a  cada  década  (LOWERY,  2013;  OLIVEIRA  et  al.,  2013).  Isto  ocorre 

devido  ao  processo  de  sarcopenia,  no  qual  o  tecido  muscular  é  substituído  por  tecido 

gorduroso  (FREITAS,  2013;  LOWERY  et  al.,  2013;  FONSECA  et  al.,  2012).  Outro 

fator  é  a  diminuição  do  número  total  de  unidades  motoras  contráteis  e  do  volume  de 

fibras  musculares,  principalmente  de  fibras  de  contração  rápida  (FREITAS,  2013; 
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LALLEY,  2013).  Estas  alterações  podem  levar  à  redução  da  força  muscular 

diafragmática em 13 a 25% (LOWERY et al., 2013; FONSECA et al., 2012). Com isso, 

os  idosos  apresentam  diminuição  da  pressão  inspiratória  máxima  (PImáx),  em 

decorrência da fraqueza dos músculos inspiratórios, e diminuição da pressão inspiratória 

máxima  (PEmáx)  devido  à  redução  da  força  dos  músculos  abdominais  e  intercostais 

externos  (PASCOTINI,  2016).  Diminuição  da  taxa  de  pico  de  fluxo  expiratório  e, 

consequentemente das trocas gasosas (LOWERY et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013).  

A fraqueza dos músculos respiratórios resultam na incapacidade dos músculos 

respiratórios  de  gerar  níveis  normais  de  pressão  e  fluxo  de  ar  durante  a  inspiração  e 

expiração, provocando dificuldades dos pulmões em captar o oxigênio do ar atmosférico 

em  razão  da  deficiência  na  mecânica  respiratória  e  com  isso,  podendo  ocasionar 

dispnéia  e  intolerância  aos  esforços  e  dificuldade  para  o  idoso  realizar  as  atividades 

comuns do cotidiano, ou seja, afetando sua capacidade funcional, refletindo diretamente 

na sua autonomia (MENZES et al., 2018; CARUSO et al., 2015; ROSA et al., 2014). 

Estes  achados  são  potencializados  pela  inatividade  física,  a  qual  é  vista  em  muitos 

institutos de longa permanência para idosos (OLIVEIRA et al., 2013).  

A  institucionalização  do  idoso  é  vista  como  limitadora  da  autonomia.  Além 

disso, o idoso institucionalizado demonstra maior perda da força muscular respiratória, 

proporcionando  dificuldades  funcionais  e  sendo  mais  propenso  às  complicações  da 

saúde de  modo geral  (OLIVEIRA  et al., 2013). A  inatividade  física pode  interferir na 

capacidade  funcional  e  no  desempenho  das  suas  atividades  de  vida  diária,  além  de 

favorecer o desenvolvimento de doenças, podendo ser destacado aquelas que acometem 

o sistema respiratório (OLIVEIRA et al., 2013; ROSA et al., 2014).  

O pulmão é o órgão mais vulnerável às infecções e lesões do ambiente externo, 

devido à constante exposição a partículas, produtos químicos e organismos infecciosos 

no  ar  ambiente.  A  infecção  do  trato  respiratório  inferior  e  pneumonia,  são  uma  das 

principais  causas  de  morte,  representando  mais  de  4  milhões  de  óbitos  por  ano 

(EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY, 2017).  

Segundo  dados  do  Sistema  Único  de  Saúde  (SUS)  de  2005,  as  doenças 

respiratórias foram a segunda causa de internação de idosos no Brasil, perdendo apenas 

para  a  Insuficiência  Cardíaca  (IC).  Das  97  mil  internações  registradas  desse  grupo, 

quase a totalidade foi causada pela doença pulmonar obstrutiva crônica (48 mil) e pela 

pneumonia  (46mil)  (CHAIMOWICZ,  2013).  Já  em  2015  as  causas  modificam  as 
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posições,  sendo  então  a  pneumonia  como  a  primeira  causa  de  hospitalização  entre os 

idosos, destacando a faixa etária acima de 80 anos (DATASUS, 2015). 

Mundialmente,  estima–se  que  65  milhões  de  pessoas  sofrem  da  doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) moderada à grave, e cerca de três milhões morrem 

por ano, tornando–se a terceira causa de morte a nível mundial, ainda em crescimento 

exponencial a cada ano (EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY, 2017). 

As  doenças  respiratórias  crônicas  (DRC)  representam  cerca  de  7%  da 

mortalidade  global,  o  que  corresponde  à  4,2  milhões  de  óbitos  anuais.  No  Brasil,  em 

2011, às DRC foram a terceira causa de morte (BRASIL  MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2016).  Essas  doenças  acarretam  limitações  físicas,  emocionais  e  intelectuais,  gerando 

consequências negativas na qualidade de vida do paciente e de sua família. Segundo a 

Organização Mundial da Saúde  (OMS), as DRC são  responsáveis por 4% de todos os 

anos  de  vida  perdidos  ajustados  por  incapacidade  em  todo  o  mundo  (BRASIL   

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). 

Tendo em vista o período em que vivemos, outra doença se destaca por afetar 

diretamente os  idosos, a Pandemia da COVID19, decretada em 11 de março de 2020 

(WORLD  HEALTH  ORGANIZATION,  2020).  Estudos  realizados  em  vários  países, 

desde o início da pandemia, mostraram que os idosos são os mais vulneráveis à doença 

(HUANG  C  et  al.,  2020).  Pacientes  que  foram  acometidos  pela  forma  mais  antiga  do 

Coronavírus  (SARSCoV),  mostraram  piora  na  qualidade  de  vida,  redução  da 

capacidade cardiorrespiratória e limitação musculoesquelética após o término da doença 

(HUI  DS  et  al.,  2009).  Fato  este  que  demonstra  a  necessidade  de  reabilitação 

respiratória deste grande número de idosos que ficaram com sequelas da doença. 

O  envelhecimento  da  população  é  uma  aspiração  natural  de  qualquer 

sociedade,  mas  não  basta  por  si  só.  Viver  mais  é  importante,  desde  que  se  consiga 

agregar  qualidade  aos  anos  adicionais  de  vida.  À  vista  disso,  justificamse  medidas  e 

ações  que  promovam  a  melhora  da  musculatura  respiratória  e  da  função  pulmonar 

visando a prevenção de doenças, a melhora da função respiratória, além de melhora da 

qualidade de  vida e da autonomia do  idoso  (MENZES  et al., 2018; NEPOMUCENO; 

NETO, 2016). 

O  Treinamento  Muscular  Respiratório/Inspiratório  (TMI)  consiste  em 

exercícios respiratórios repetitivos contra uma carga externa, que podem ser controlados 

por  fatores,  como  tempo,  intensidade  e/ou  frequência  do  treinamento  (MENZES  et 
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al.,2018;  NEPOMUCENO;  GOMEZ;  NETO,  2016).  Sua  aplicação  tem  se  mostrado 

uma  estratégia  viável  para  otimizar  a  capacidade  dos  músculos  inspiratórios  gerarem 

força  e  sustentarem  um  determinado  nível  de  pressão  inspiratória,  reduzindo  as 

sensações  de  desconforto  pulmonar  local  e  dispnéia  (VILAÇA  et  al.,  2019; 

NEPOMUCENO; GOMEZ; NETO, 2016).  

O Powerbreathe KSeries© é um equipamento para treinamento respiratório, o 

qual promove resistência aos músculos respiratórios, por meio de carga linear regulável, 

devido  à  um  sistema  de  mola  ou  válvula  eletrônica,  oferece  treinamento  com 

intensidades diferentes, para  melhor  se adaptar aos  benefícios esperados  (MENZES  et 

al., 2018; NEPOMUCENO; GOMEZ; NETO, 2016; HAB LATIN AMERICA, 2013).   

A  literatura  já  constatou  que  o  treinamento  respiratório  promove  ganho  de 

força  muscular  respiratória e nas capacidades pulmonares dos  idosos  (VILAÇA  et al., 

2019; FERREIRA et al., 2019; TREVISAN et al., 2010). 

A bandagem neuromuscular (BNM) é um recurso terapêutico que clinicamente 

apresenta bons resultados para ativação e relaxamento muscular, ao estímulo linfático e 

estabilização articular. A melhora da  função muscular  se dá por meio de  regulação do 

tônus  muscular,  estimulando  ou  relaxando  o  músculo;  ainda,  estímulo  articular  para 

estabilização, correção da direção do movimento e posição articular (TOMRUK, 2019; 

BENDEZU et al., 2019; ARTIOLI; BERTOLINI, 2014; SIJMONSMA, 2012). Estudos 

recentes comprovam estatisticamente os efeitos respiratórios da aplicação da bandagem 

neuromuscular, sobretudo em portadores de DPOC e asma, em associação à fisioterapia 

(BAXI et al., 2020; TOMURUK, 2019; OKMEN; OKMEN, 2018; SALÍCIO, 2018). 

Estudos  têm  aplicado  protocolos  de  treinamento  respiratório  e  bandagem 

neuromuscular em  músculos  respiratórios em  idosos.  Contudo, não  foram encontrados 

estudos  na  literatura,  que  associaram  o  treinamento  muscular  respiratório  com  a 

bandagem  neuromuscular  em  músculos  respiratórios  em  idosos  institucionalizados. 

Deste  modo,  esta  pesquisa  teve  como  objetivo  associar  o  treinamento  respiratório  à 

bandagem  neuromuscular  em  músculos  respiratórios  em  idosos  institucionalizados 

visando a associação de técnicas que promovam melhora na função pulmonar e da força 

muscular respiratória, e repercuta diretamente nas capacidades funcionais, na qualidade 

de vida, funcionalidade e na prevenção de doenças nos idosos. 
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1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 
 

 Avaliar os efeitos da associação do treinamento muscular respiratório com a bandagem 
neuromuscular  em  idosos  institucionalizados  visando  diretamente  a  melhora  nas 
capacidades  funcionais,  na  qualidade  de  vida  e  funcionalidade  e  na  prevenção  de 
doenças nos idosos. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 
 

 Analisar as variáveis inspiratórias de Manovacuometria e Espirometria, pré e 

pós intervenção; 

 Analisar as variáveis expiratórias de Manovacuometria e Espirometria, pré e 

pós intervenção; 

Analisar as variáveis respiratórias – Força, Fluxo, Pressão e Energia –através 

do equipamento Powerbreathe©, pré e pós intervenção; 

 Analisar a aptidão física por meio do Teste de Caminhada de 6 minutos, pré e 

pós intervenção; 

1.4 HIPÓTESES 

 

H0 – A associação do treinamento respiratório com a bandagem neuromuscular 

não  interfere  na  força  muscular  respiratória,  nas  capacidades  pulmonares  e  na  aptidão 

física idosos institucionalizados. 

H1  A associação do treinamento respiratório com a bandagem neuromuscular 

interfere  na  força  muscular  respiratória,  nas  capacidades  pulmonares  e  na  aptidão 

físicade idosos institucionalizados. 

H2  A associação do treinamento respiratório com a bandagem neuromuscular 

interfere na força muscular respiratória, mas não interfere nas capacidades pulmonares e 

na aptidão física de idosos institucionalizados. 

H3  A associação do treinamento respiratório com a bandagem neuromuscular 

interfere na força muscular respiratória e nas capacidades pulmonares, mas não interfere 

na aptidão física de idosos institucionalizados. 
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H4  A associação do treinamento respiratório com a bandagem neuromuscular 

não  interfere  na  força  e  função  pulmonar  inspiratória  e  expiratória  de  idosos 

institucionalizados. 

H5  A associação do treinamento respiratório com a bandagem neuromuscular 

interfere  na  força  e  função  pulmonar  inspiratória  e  expiratória  de  idosos 

institucionalizados. 

H6  A associação do treinamento respiratório com a bandagem neuromuscular 

interfere  na  força e  função pulmonar  inspiratória,  mas  não  interfere na  força e  função 

expiratória de idosos institucionalizados. 

H7  A associação do treinamento respiratório com a bandagem neuromuscular 

interfere  na  força  e  função  pulmonar  expiratória,  mas  não  interfere  na  força  e  função 

inspiratória de idosos institucionalizados. 

 

1.5 ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 

 

No  Capítulo  1  foi  apresentada  uma  perspectiva  atual  do  tema,  bem  como  as 

motivações e  justificativas da pesquisa, abordando os assuntos relacionados ao estudo, 

destacando  também  o  objetivo  geral,  específicos  e  as  hipóteses  levantadas  nesta 

dissertação.  

O Capítulo 2 apresentará a revisão de literatura, destacandose a racionalidade 

do  estudo,  apresentando  o  sistema  respiratório  e  sua  importância,  o  processo  de 

envelhecimento dos sistemas fisiológicos osteomioarticular e respiratório bem como as 

suas consequências nas capacidades funcionais do idoso. Descreve o atual estado da arte 

dos  recursos  e  técnicas  escolhidas  –  Treinamento  Muscular  Respiratório  e  Bandagem 

Neuromuscular em idosos. 

O Capítulo 3 descreve a  metodologia aplicada no estudo, detalhando o tipo e 

local  do  estudo,  caracterização  e  distribuição  da amostra,  protocolos  e  ferramentas  de 

avaliação. Ainda, a intervenção, as variáveis e análise estatística aplicada. 

O  Capítulo  4  contemplará  os  resultados  e  a  discussão,  apresentando  valores 

estatísticos significativos detalhados em forma de figuras e tabelas. 

Por  fim,  os  Capítulos  5,  6  e  7  descreverão  as  conclusões,  as  referências 

bibliográficas que serviram de fundamentação, as limitações encontradas no estudo e os 

apêndices. 
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2.  REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 ENVELHECIMENTO DO SISTEMA RESPIRATÓRIO 

 

O  processo  de  envelhecimento  é  natural  e  promove  diversas  alterações  nos 

sistemas  corporais, dentre eles, enfatizamos o sistema  respiratório. As alterações  mais 

importantes que ocorrem no sistema respiratório são: a diminuição da  retração elástica 

dos  pulmões,  a  redução  da  complacência  da  caixa  torácica  e  o  declínio  da  força 

muscular  respiratória  (PASCOTINI  et  al.,  2016;  OLIVEIRA  et  al.,  2013;  FREITAS, 

2013). 

A  deposição  de  cálcio  nas  cartilagens  costovertebrais  e  discos  intervertebrais 

promovem  enrijecimento  da  caixa  torácica,  limitando  o  movimento  costal  e  a 

expansibilidade  torácica,  influenciando  diretamente  na  mecânica  respiratória. 

Consequentemente, acarreta na redução da mobilidade da caixa torácica, na elasticidade 

pulmonar e capacidade vital forçada (CVF), no volume expiratório forçado no primeiro 

segundo  (VEF1),  na  complacência  torácica  e  no  aumento  da  complacência  pulmonar 

(PASCOTINI et al., 2016; NUNES, 2008; GORZONI; PIRES, 2006).  

No parênquima pulmonar há sobreposição do colágeno e elastina, diminuindo a 

elasticidade  e  aumentando  sua  complacência  (ROSA  et  al.,  2014;  FONSECA  et  al., 

2012).  A  perda  de  força  elástica  resulta  no  colabamento  precoce  de  vias  aéreas 

periféricas,  o  que  resultará  na  redução  do  fluxo  em  baixos  volumes  pulmonares 

(PASCOTINI et al., 2016; LOWERY et al., 2013; NUNES, 2008). Ocorre redução do 

FEV1  de  30  ml/ano  nos  homens  e  23  ml/ano  nas  mulheres  a  partir  dos  20  anos.  A 

capacidade vital forçada também diminui em média, de 14 à 30 ml/ ano para os homens 

e 15 a 24 ml/ano para as mulheres (NUNES, 2008).   

Há  o  aumento  da  insuflação  alveolar  e  do  tamanho  máximo  dos  pulmões, 

diminuição  da  capacidade  vital,  diminuição  do  fluxo  e  volume  expiratório  forçado, 

aumento  do  volume  residual,  aumento  do  espaço  morto  anatômico,  aumento  da 

ventilação  voluntária  máxima,  diminuição  da  capacidade  de  difusão  pulmonar  e 

decréscimo da ventilação expiratória máxima (PASCOTINI et al., 2016; FONSECA et 

al., 2012; NUNES, 2008).  
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Outra  alteração  relacionada  ao  envelhecimento  respiratório  é  a  redução  da 

força dos músculos respiratórios. A diminuição da força muscular é sempre progressiva 

e significativa a cada década (LOWERY et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013). Entre a 

terceira e a  sexta década de vida ocorre perda da  força muscular de aproximadamente 

30%. (FREITAS, 2013). Isto ocorre devido ao processo de sarcopenia, no qual o tecido 

muscular é substituído por tecido gorduroso (FREITAS, 2013; LOWERY, et al., 2013; 

FONSECA  et  al.,  2012).  Outro  fator  é  a  diminuição  do  número  total  de  unidades 

motoras  contráteis  e  do  volume  de  fibras  musculares  principalmente  de  fibras  de 

contração  rápida  (FREITAS,  2013;  LALLEY,  2013).  Estas  alterações  podem  levar  à 

redução  da  força  muscular  diafragmática  em  13  a  25%.  (LOWERY  et  al.,  2013; 

FONSECA  et  al.,  2012).  Como  consequência,  os  idosos  apresentam  diminuição  da 

pressão  inspiratória  máxima  (PImáx),  em  decorrência  da  fraqueza  dos  músculos 

inspiratórios,  diafragma  e  intercostais  externos,  e  diminuição  da  pressão  inspiratória 

máxima  (PEmáx)  devido  à  redução  da  força  dos  músculos  abdominais  e  intercostais 

internos (PASCOTINI et al., 2016). Diminuição da taxa de pico de fluxo expiratório e 

das trocas gasosas (LOWERY et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013).  

Com  o  processo  de  envelhecimento,  ocorre  ainda  a  redução  do  transporte 

mucociliar,  redução  do  reflexo  da  tosse,  diminuição  da  resposta  aguda  aos  antígenos 

extrínsecos e da  imunidade celular,  associado a perda de  força muscular expiratória, e 

baixos fluxos ventilatórios, com tendência a colabamento de vias aéreas periféricas nos 

volumes  expiratórios.  Propicia  então,  um  ambiente  quente  e  úmido,  favorável  para  a 

proliferação de doenças respiratórias, como a pneumonia e a tuberculose (LOWERY et 

al., 2013; NUNES, 2008). 

A fraqueza dos músculos respiratórios pode resultar em dificuldades dos pulmões 

em  captar  o  oxigênio  do  ar  atmosférico  em  razão  da  deficiência  na  mecânica 

respiratória, podendo ocasionar dispnéia e intolerância aos esforços e dificuldade para o 

idoso  realizar  as  atividades  comuns  do  cotidiano,  ou  seja,  afetando  sua  capacidade 

funcional, refletindo diretamente na sua autonomia (MENZES et al., 2018; ROSA et al., 

2014).  Estes  achados  são  potencializados  pela  inatividade  física,  a  qual  é  vista  em 

muitos  institutos  de  longa  permanência  para  idosos  (OLIVEIRA  et  al.,  2013).  A 

inatividade  física  pode  interferir  na  capacidade  funcional  e  no  desempenho  das 

atividades  de  vida  diária  do  idoso,  além  de  favorecer  o  desenvolvimento  de  doenças, 

sempre ressaltando as que envolvem o sistema respiratório (ROSA et al., 2014). 



22 
 

 
A doença crônica do trato respiratório é a terceira principal causa de morte em 

pessoas  com  65  anos  ou  mais.  O  declínio  da  musculatura  respiratória  pode  levar  à 

incapacidade de ventilar adequadamente para manter eficientes as  funções metabólicas 

do corpo.   Há evidências de que, no nível celular, os músculos dos  idosos têm  menos 

reservas de trifosfato de adenosina mitocondrial para sustentar um aumento repentino na 

demanda metabólica. Se um  idoso ficar doente com pneumonia e, portanto, apresentar 

demandas  metabólicas  aumentadas  de  oxigênio  no  contexto  de  diminuição  da  força 

muscular  respiratória,  diminuição  da  reserva  de  energia  celular  e  da  diminuição  da 

função  muscular  geral,  o  idoso  pode  não  ser  capaz  de  atender  a  essas  demandas.  Isso 

leva a um aumento do risco de insuficiência respiratória (LOWERY et al., 2013). 

A  literatura  recomenda  que  a  prática  de  exercícios  físicos  em  idosos  seja 

regular,  com  o  objetivo  de  retardar  os  efeitos  deletérios  naturais  do  envelhecimento, 

evitar  a  perda  funcional,  prevenir  e  tratar  doenças  acometidas  principalmente  pela 

população idosa (PEREIRA et al., 2017; ROSA et al., 2014; NAVES, 2012; BRASIL

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). 

 

2.2 TREINAMENTO MUSCULARINSPIRATÓRIO 

 

Os músculos respiratórios são únicos entre os músculos esqueléticos, pois devem 

trabalhar  sem  descanso  ao  longo  da  vida.  Entretanto,  condições  como  doenças 

respiratórias,  lesões  neurológicas,  distúrbios  eletrolíticos,  anormalidades  dos  gases 

sanguíneos,  perda  de  peso  intensa,  descompensação  cardíaca,  e  as  próprias  alterações 

provenientes do envelhecimento, podem afetar esses  músculos  (VILAÇA  et al., 2019; 

MENZES et al., 2018). 

A  fraqueza  dos  músculos  respiratórios  é  definida  como  uma  redução  da 

contratilidade muscular, resultando na incapacidade dos músculos respiratórios de gerar 

níveis  normais  de  pressão  e  fluxo  de  ar  durante a  inspiração  e  expiração, o  que  pode 

causar  dispnéia  e  intolerância  aos  esforços,  comprometendo  o  desempenho  físico  do 

indivíduo  e  predispondo  também  a  doenças  supracitadas  (MENZES  et  al.,  2018; 

CARUSO  et  al.,  2015).Deste  modo,  a  implementação  de  intervenções  que  tenham 

potencial para ganho de  força dos músculos  respiratórios é  justificada  (FERREIRA  et 

al., 2019; MENZES et al., 2018; NEPOMUCENO; GOMEZ; NETO, 2016; OLIVEIRA 

et al., 2013). Uma técnica que tem tal qualidade de intervenção e promove este aumento 
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da força é o treinamento muscular respiratório (VILAÇA et al., 2019; MENZES et al., 

2018; NEPOMUCENO; NETO, 2016). 

O Treinamento Muscular Respiratório/Inspiratório (TMI) consiste em exercícios 

respiratórios  repetitivos  contra  uma  carga  externa,  que  podem  ser  controlados  por 

fatores, como tempo, intensidade e / ou frequência do treinamento. Porém, para se obter 

uma  resposta  de  treinamento,  as  fibras  musculares  devem  estar  sobrecarregadas, 

exigindo  que  trabalhem  por  mais  tempo,  em  intensidades  mais  altas  e/ou  com  maior 

frequência do que estão acostumados. Assim, quando suas fibras estão sobrecarregadas, 

os  músculos  respiratórios  sofrem  adaptações  em  sua  estrutura  do  mesmo  modo  como 

qualquer outro músculo esquelético (MENZES et al., 2018; NEPOMUCENO; GOMES; 

NETO, 2016). 

Sua aplicação tem se mostrado uma estratégia viável para otimizar a capacidade 

dos  músculos  inspiratórios  de  gerarem  força  e  sustentarem  um  determinado  nível  de 

pressão  inspiratória,  reduzindo  as  sensações  de  desconforto  pulmonar  local  e  dispnéia 

(VILAÇA et al., 2019; NEPOMUCENO; GOMES; NETO, 2016).  

O TMI  tem se  apresentado como uma  ferramenta com aplicação em diversas 

áreas,  seja  na  reabilitação,  bem  como  no  aperfeiçoamento  do  desempenho  de  atletas, 

aumentando  força  e  capacidade  respiratória  (CHANG  et  al.,  2021;  ROZEK

PIECHURA  et  al.,  2020;    BAĞIRA, DAĞLIOĞLU E BOSTANCI, 2019; SILVA, 

MOURA E SILVEIRA, 2018; KILDING, BROWN E MCCONNELL, 2010). 

No estudo de Chang  et al. (2021) os resultados através de uma intervenção de 

TMI de 4 semanas na força muscular respiratória, com o intuito de investigar o efeito do 

TMI na taxa de alteração do fluxo sanguíneo dos membros e no desempenho esportivo 

de  corredores  universitários  recreativos  de  800  metros,  realizou  30  incursões 

inspiratórias duas vezes ao dia, 5 dias por semana, com intensidades variando de 50% a 

80% da pressão inspiratória máxima (PImáx), enquanto o grupo controle não alterou a 

carga,  mantendo  em  50%  da  PImáx  por  também  4  semanas,  indicaram  que  o 

treinamento respiratório diminuiu a taxa de alteração do fluxo sanguíneo e melhorou de 

forma significativa a força muscular inspiratória nos corredores. 

O  Powerbreathe  KSeries©  é  um  equipamento  para  treinamento  respiratório,  o 

qual promove resistência aos músculos respiratórios, por meio de carga linear regulável, 

devido  à  um  sistema  de  mola  ou  válvula  eletrônica,  oferece  treinamento  com 
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intensidades diferentes, para  melhor  se  adaptar aos benefícios esperados  (MENZES  et 

al., 2018; NEPOMUCENO; GOMES; NETO, 2016; HAB LATIN AMERICA, 2013). 

Em  um  estudo  utilizando  como  ferramenta  o  equipamento  respiratório 

Powerbreathe©,  Vilaça  et  al.  (2019)  tiveram  como  resultado  o  aumento  da  força  da 

musculatura respiratória de idosos, através de um protocolo de 6 semanas, dois grupos, 

sendo eles o experimental  (n=15) que  realizou o TMI com carga  regulada em 60% da 

PImáx, realizando 1 série de 30 repetições respiratórias, 3 vezes por semana e o grupo 

controle (n=15) sem intervenção. 

 

2.3 BANDAGEM NEUROMUSCULAR 

 

A  Bandagem  Neuromuscular  (BNM)  ou  Kinesio  Taping  foi  desenvolvida  por 

Kenzo Kase, em 1973, no Japão (ARTIOLI, 2014).  Foi projetada de forma a refletir as 

características da pele. Consiste de uma banda elástica de algodão, sem látex, com uma 

camada  de  adesivo  antialérgico.  Sua  espessura  coincide  com  a  camada  da  epiderme  e 

sua  flexibilidade  é  semelhante  à  elasticidade  da  pele  humana  (ARSLAN,  2018; 

OKMEN;  OKMEN,  2018).  A  banda  elástica  é  capaz  de  aumentar  até  140%  o  seu 

tamanho  original,  assim,  ajustarse  ao  estresse  e  relaxamento  da  pele  durante  o 

movimento  (TOMRUK,  2019;  ARSLAN,  2018;  OKMEN;  OKMEN,  2018;  ESPEJO, 

2011).  

A camada adesiva adquire a temperatura do corpo e adere melhor à pele que se 

aquece  (SIJMONSMA, 2012). Além disso, por  serem 100% algodão, o tecido respira, 

além de permitir a evaporação e secagem rápida, em caso de suor ou higiene com água. 

Essas  propriedades  conferemlhe  resistência  ao  contato  com  a  água,  permitindo  um 

longo tempo de aplicação, geralmente de 3 a 7 dias dependendo da estrutura da pele e 

das condições ambientais (ARTIOLI; BERTOLINI, 2014; ESPEJO, 2011).  

Desde o seu  início, o  idealizador dessa técnica  tem proposto  importantes efeitos 

terapêuticos,  que  vão  depender  tanto  da  quantidade  de  alongamento  a  que  a  fita  é 

submetida quanto da direção em que é aplicada (ESPEJO, 2011).  A bandagem promove 

uma melhora da circulação sanguínea e linfática, eliminação de exsudatos metabólicos, 

reduzindo  edemas,  além  de  diminuição  da  pressão  de  nociceptores,  deste  modo 

melhorando a dor, favorecendo a recuperação dos tecidos. Promove ainda, melhora da 
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função muscular por meio de regulação do tônus muscular, estimulando ou relaxando o 

músculo;  estímulo  articular  para  estabilização,  correção  da  direção  do  movimento  e 

posição articular  (TOMRUK, 2019; BENDEZU  et al., 2019; ARTIOLI; BERTOLINI, 

2014;  SIJMONSMA,  2012).  Acreditase  que  um  dispositivo  como  a  bandagem,  que 

auxilia  o  posicionamento  prolongado  de  um  segmento,  seja  ele  uma  articulação,  um 

músculo ou um tendão, pode ser considerado um posicionador funcional. Sendo assim, 

é considerado como um tipo de órtese temporária ou dispositivo de auxílio tecnológico, 

como  as  tecnologias  assistivas,  já  que  seu  objetivo  é  melhorar  a  funcionalidade  do 

membro (ARTIOLI; BERTOLINI, 2014).  

A base da banda é aplicada sem tensão e numa posição corporal neutra, em cima 

da  inserção do músculo seja distal ou proximal.  Em  seguida, a pele  sobre o músculo

alvo é esticada (alongase o músculo a ser tratado), as bandas  funcionais são aplicadas 

com tensão, em torno ou sobre o ventre muscular. No momento em que a bandagem  é 

aplicada  sobre  a  pele  esticada,  esta  vai  tracionar  a  camada  superficial  da  mesma  no 

sentido  da  base  inicial.  Por  conseguinte,  ocorre  um  deslizamento  entre  as  camadas, 

principalmente do tecido subcutâneo e a hipoderme superficial, que se movimentam em 

direção à base da banda. As fibras diagonais e perpendiculares do tecido subcutâneo são 

tensionadas  e  assim  provocam  a  ativação  de  receptores  locais.  Estes  receptores  ou 

mecanorreceptores  captam  o  estímulo  e  o  transmitem  de  forma  aferente  ao  sistema 

nervoso  central,  iniciando  um  reflexo,  induzindo  o  corpo  a  retornar  a  estrutura  a  sua 

posição  de  repouso,  sendo  essa  a  posição  onde  os  receptores  estão  menos  ativados 

(BENDEZU et al., 2019; SIJMONSMA, 2012). 

 O  estímulo  na  parte  deslizante  profunda  entre  o  tecido  subcutâneo  e  a  fáscia 

muscular provoca uma resposta para o músculo se encurtar ou alongar (SIJMONSMA, 

2012). 

Em geral, a origem do músculo está no ponto fixo e a inserção de um músculo é o 

ponto  móvel.  As  fibras  musculares  se  contraem  na  direção  do  ponto  fixo,  ou  seja,  a 

origem.  Quando  o  músculo  relaxa,  as  fibras  musculares  alongamse  novamente  na 

direção da inserção. De outra forma, quando a base está na origem do músculo, a fáscia 

é  encorajada  a  deslizar  em  direção  ao  encurtamento  do  músculo,  pela  inervação 

compartilhada da parte profunda no tecido subcutâneo e o músculo, isto resulta em um 

estímulo  para  o  músculo  encurtarse.  Inversamente,  quando  a  base  está  na  inserção,  a 

fáscia  será  incentivada  a  deslizar  em  direção  do  alongamento,  e  pela  inervação 
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compartilhada,  significa  um  estímulo  para  as  fibras  dos  músculos  relaxarem 

(SIJMONSMA, 2012). 

A bandagem neuromuscular é um recurso terapêutico que clinicamente apresenta 

bons resultados para ativação e relaxamento muscular, estímulo linfático e estabilização 

articular. Contudo até o momento poucos estudos, com qualidade metodológica elevada 

ou publicações em revistas de relevância, conseguiram comprovar estatisticamente estes 

efeitos. Deste modo, a bandagem permanece como alvo de pesquisas e um bom campo a 

ser explorado a fim de que estudos apresentem claramente os resultados constatados na 

prática  clínica.  Estudos  recentes  que  comprovam  estatisticamente  os  efeitos 

respiratórios  da  aplicação  da  bandagem  neuromuscular,  sobretudo  em  portadores  de 

DPOC  e  asma,  em  associação  à  fisioterapia  (BAXI  et  al.,  2020;  TOMRUK,  2019; 

OKMEN; OKMEN,2018; SALÍCIO, 2018). 

O  ensaio  clínico  randomizado  elaborado  por  Tomruk  et  al  (2019),  apresentou 

resultados  positivos  da  aplicação  da  bandagem  neuromuscular  para  estímulo 

respiratório,  analisados  por  meio  de  manovacuometria,  espirometria,  TC6min,  e 

questionários  de  dispnéia  e  fadiga.    Divididos  em  dois  grupos,  Bandagem  (n=16)  e 

Controle  (n=11),  os  indivíduos  realizaram  exercícios  de  respiração  profunda  por  um 

período de 6 semanas. O primeiro grupo recebeu ainda a aplicação da bandagem para o 

diafragma,  anterior  e  posterior  como  o  diferencial  a  ser  constatado.  Os  resultados 

apresentaram  que  o  grupo  Controle  não  apresentou  diferença  significativa,  já  o  grupo 

bandagem  apresentou  melhora  significativa  na  função  pulmonar,  na  capacidade 

funcional, além de reduzir a sensação de dispnéia e fadiga em pacientes com DPOC.  

Arslan et al. (2018), concluiu em seu estudo que a bandagem aplicada ao músculo 

diafragma  melhora  o  desempenho  aeróbio  e  as  funções  pulmonares  em  curto  prazo, 

destacando o VEF1 e o teste de corrida.  

O  estudo  de  Salício  et  a.l  (2018),  aplicou  a  bandagem  em  jovens  saudáveis 

praticantes  de  atividade  física,  e  concluiu  que  a  aplicação  da  bandagem  favorece  a 

melhora do volume minuto e do pico de fluxo expiratório.  

No estudo recente de Baxi et al.  (2020), com pacientes com DPOC, verificou o 

efeito  imediato  da  bandagem  nas  funções  pulmonares,  expansão  torácica  e  dispnéia, 

com  intervenções  2  vezes  por  dia,  durante  3  dias.  Um  grupo  associou  a  bandagem  à 

fisioterapia  convencional  e  um  grupo  controle  que  realizou  apenas  a  fisioterapia 
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convencional.  Este  estudo  obteve  melhora  significativa  para  o  grupo  que  recebeu  a 

bandagem nas variáveis FEV1, CVF e Pico de fluxo expiratório (PFE).   

Outro  estudo,  com  40  idosos  asmáticos  que  receberam  terapia  respiratória 

convencional,  obtiveram  no  grupo  em  que  foi  aplicada  a  bandagem  neuromuscular, 

melhora  nos  parâmetros  respiratórios  espirométricos,  na  capacidade  vital  (CV),  no 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e um incremento na saturação 

de  oxigênio  quando  comparado  com  o  grupo  que  não  foi  aplicada  a  bandagem 

(BENDEZU  et  al.,  2017),  corroborando  com  Daitx  et  al.  (2018)  que,  aplicando  a 

bandagem  associada  à  fisioterapia  convencional  em  pacientes  hospitalizados  por 

exacerbação da DPOC, obteve resultado positivo na melhora da saturação de oxigênio.  
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3.  MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 APROVAÇÃO DO ESTUDO 

 

Esta  pesquisa  foi  realizada  em  conformidade  com  a  resolução  466/2012  do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). O projeto de pesquisa obteve aprovação do Comitê 

de  Ética  e  Pesquisa  da  Universidade  Positivo,  sob  o  parecer  número  2.813.880/2018.  

Somente  após  a  aprovação  do  CEP  foi  iniciada  a  seleção  de  voluntários  para  a  parte 

experimental do estudo.  

 

3.2 TIPO DE ESTUDO 

 

O  estudo  foi  caracterizado  como  ensaio  clínico  randomizado  e  controlado. 

Ensaio  clínico  controlado  por  analisar  o  efeito  de  uma  intervenção  terapêutica  em 

comparação a um grupo controle, na tentativa de estabelecer relações de causa e efeito. 

Randomizado  devido  a  escolha  aleatória  dos  participantes.  (OLIVEIRA;  PARENTE, 

2010).  

 

3.3 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado na Fundação Luterana de Assistência Social  Ancionato 

Lar  Ebenezer,  localizado  na  rua  João  Dembinski,  2169    Cidade  Industrial,  Curitiba, 

Paraná, Brasil. CEP: 81230000. 

 

3.4 AMOSTRA 

 

A amostra foi composta por 12 idosos, foi dividida em quatro grupos, por meio 

de  randomização por números aleatórios,  sendo grupo  TMI+BNM (n=3) experimental 

treinamento muscular inspiratório associado à bandagem neuromuscular, grupo TMI(n= 
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3)  experimental  treinamento  muscular  inspiratório,  grupo  BNM  (n=3)  experimental 

bandagem neuromuscular (n=3) e grupo CTL (n=3) grupo controle.  

 

3.4.1 Seleção da Amostra 
 

Os  participantes  deste  estudo  eram  residentes  no  Ancionato  Lar  Ebenezer. 

Primeiramente  foram  préselecionados  os  indivíduos  com  potencial  para  participar  da 

pesquisa a partir dos critérios de inclusão e exclusão. Após  a préseleção, doze idosos, 

um  a  um,  foram  informados  a  respeito  da  pesquisa  –  objetivos,  procedimentos  e 

tratamentos  propostos    e  no  caso  de  adesão  preencheram  e  assinaram  o  Termo  de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE 1). 

 

3.4.2 Critérios de Inclusão 
 

Foram incluídos na pesquisa os indivíduos que apresentassem: 

 Idade entre 60 e 90 anos,  

 Gênero masculino e feminino,  

 Sem doença pulmonar de base,  

 Marcha independente (sem dispositivos de auxílio). 

 

3.4.3 Critérios de Exclusão 
 

Foram excluídos da pesquisa os indivíduos que: 

 Não preenchessem os critérios de inclusão,  

 Sem autonomia física e cognitiva para dar anuência de sua participação,  

 Cadeirantes,  

 Tabagistas, 

 Ex tabagistas com menos de 15 anos de cessação do tabagismo, 

 Doenças cardíacas e metabólicas descontroladas/descompensadas, 

 Lesões orofaciais e doenças neuromusculares. 
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3.5 PROTOCOLO DO ESTUDO 

 

Após  a  seleção  da  amostra,  a  pesquisa  foi  conduzida  em  três  estágios: 

Avaliação Inicial, Intervenção e Avaliação Final.  

 

3.5.1 Avaliação Inicial 
 

A  avaliação  inicial  consistiu  da  coleta  dos  dados  pessoais  e  medidas 

antropométricas e realizados os seguintes testes: Espirometria, Manovacuometria, Teste 

respiratório Powerbreathe© e Teste de Caminhada de 6 minutos.Todos os testes foram 

realizados pelo mesmo examinador. 

 

3.5.1.1 Espirometria 
   

A espirometria tem um papel importante na pneumologia, utilizada na avaliação 

diagnóstica, na classificação de gravidades e prognóstico de doenças respiratórias. Serve 

para  mensurar  o  volume  e  os  fluxos  aéreos  derivados  de  manobras  inspiratórias  e 

expiratórias máximas lentas e forçadas (TRINDADE et al., 2015).  

Para  estas  medidas,  foi  utilizado  o  espirômetro  da  marca  MicroLab©  com 

impressora  embutida.  As  variáveis  medidas:  capacidade  vital  forçada  (CVF),  volume 

expiratório forçado cronometrado de primeiro segundo (VEF1) e a relação VEF1/CVF. 

Os  participantes  foram  orientados  a  sentarse  com  postura  ereta,  mantiveramse  na 

posição  por  5  minutos  para  normalização  do  ritmo  respiratório,  seguraram  o  bocal  do 

espirômetro posicionando firmemente entre os lábios com a via aérea ocluída através de 

um  clip  nasal.  Receberam  o  comando  de  forma  enérgica  para  que  realizassem  um 

esforço  explosivo  no  início  da  manobra,  iniciando  assim  uma  inspiração  profunda 

selando  seus  lábios  em  torno  do  bocal.  Em  seguida,  expirando  profundamente o  mais 

forte  e  rápido  que  conseguisse,  sendo  estimulado  positivamente  para  que  tal  esforço 

fosse mantido pelo tempo necessário do aparelho, finalizando com uma nova inspiração 

profunda acompanhado de um descanso (PEREIRA, 2002). 
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3.5.1.2 Manovacuometria 
 

Recurso  tecnológico  avaliativo  utilizado  para  mensurar  a  força  dos  músculos 

respiratórios, dentre eles, a pressão inspiratória máxima (PImáx) e a pressão expiratória 

máxima  (PEmáx),  definindo  a  força  dos  músculos  inspiratórios  e  expiratórios 

respectivamente (SARMENTO, 2009). 

Para  a  medida  destas  variáveis:  utilizouse  o  manovacuômetro  analógico  da 

marca  WIKA©,  com  escala  numérica  de  pressão  positiva  (+  120  cm  H2O)  e  pressão 

negativa (– 120 cm H2O) com intervalo de 4 em 4 cm/H2O (SARMENTO, 2009). 

O voluntário foi avaliado sentado em boa postura, com os joelhos a 90º, cabeça 

em  posição  neutra,  uso  de  um  clipe  nasal  e  bocal  cilíndrico  firmemente  posicionado 

entre os  lábios  que  estava  acoplado  ao  manovacuômetro  (BESSA;  LOPES;  RUFINO, 

2001). 

Para mensurar a PImáx, o paciente foi orientado a expirar o ar dos pulmões até 

o volume residual, em seguida o examinador ocluiu parcialmente o orifício regulador de 

escape aéreo do dispositivo. O paciente realizou um esforço inspiratório máximo da via 

aérea  e  precisou  manter  a  pressão  inspiratória  por  no  mínimo  2  segundos.  A  maior 

pressão negativa sustentada foi então registrada. Permitiuse que o paciente descansasse 

por  um  minuto  entre  as  medições  (BESSA;  LOPES;  RUFINO,  2001).  Seguindo  o 

protocolo descrito na literatura, foi respeitada a realização de no máximo três manobras 

aceitáveis  (sem  escape  de  ar  e  sustentadas  por  pelo  menos  2  segundos).  A  cada 

manobra, registrouse a pressão mais elevada alcançada. Entre as manobras aceitáveis, 

levouse em consideração que, em pelo menos duas manobras, os valores não devessem 

ser diferentes entre si e/ou superiores à 10% do valor mais elevado.  

Para  mensurar  a  PEmáx  o  paciente  inspirou  o  ar  até  a  capacidade  pulmonar 

total.  O  examinador  oclui  parcialmente  o  orifício  e  o  paciente  efetuou  um  esforço 

expiratório  máximo  contra  a  via  aérea  ocluída.  Utilizamos  as  mesmas  regras 

empregadas para a medida da PImáx (BESSA; LOPES; RUFINO, 2001).  
 

3.5.1.3 Teste Respiratório  Equipamento Powerbreathe© 
 

O Powerbreathe KSeries© é um equipamento para treinamento respiratório, o 

qual promove resistência aos músculos respiratórios, por meio de carga linear regulável, 
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devido  à  um  sistema  de  mola  ou  válvula  eletrônica,  oferece  treinamento  com 

intensidades diferentes, para  melhor  se adaptar aos benefícios esperados  (MENZES  et 

al., 2018; NEPOMUCENO; GOMEZ; NETO, 2016; HAB LATIN AMERICA, 2013). 

O equipamento de treinamento muscular respiratório Powerbreathe KSeries©, 

foi  utilizado  para  mensurar  as  variáveis:  Força  (W),  Pressão  (cmH20),  Fluxo  (L/s), 

Energia (J) e Pressão Inspiratória Final (PIF). 

O  voluntário  foi  avaliado  sentado,  postura  adequada,  com  os  joelhos  a  90º, 

cabeça em posição neutra, segurando o aparelho Powerbreathe KSeries©. Realizouse 

a colocação de um bocal entre os dentes e com os lábios cerrados, fezse uso também de 

um  clip  nasal,  para  impedir  o  escape  aéreo.  Os  participantes  foram  orientados  pelo 

pesquisador,  para  alcançar  o  maior  fluxo  inspiratório  possível,  partindo  do  volume 

residual  até  a  capacidade  pulmonar  total  (CPT),  propiciando  assim  o  máximo 

recrutamento dos músculos  respiratórios  (NEPOMUCENO; NETO, 2016). O  software 

fornecido  com  o  dispositivo  (Breathelink,  versão  1.1,  2011)  foi  usado  como 

incentivador visual  aos participantes. Foi  realizado 1 série de 30  incursões  solicitando 

ao paciente o máximo de esforço na inspiração. 

 

3.5.1.4 Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6min): 
 

 

O teste de caminhada de 6 minutos foi utilizado como indicador de capacidade 

física global dos idoso, tem como objetivo medir, de forma indireta, o nível de aptidão 

física  do  indivíduo,  avaliando  as  respostas  dos  sistemas  cardiovascular,  respiratório  e 

muscular  periférico,  devendo  ser  realizado  em  corredores  longos  e  com  distância 

mínima  de  30m.  O  examinador  delimita  duas  marcas:  no  início  e  30  metros  após. 

Durante os seis minutos o indivíduo caminha entre as marcas, indo e voltando. Optamos 

por uma marcha acompanhada pelo avaliador, por se tratar de população idosa e evitar 

risco de alguma queda durante o percurso (CAVALCANTE et al., 2015; PASCOTINI 

et al., 2013 ).  

Ressaltase  que  a  American  Thoracic  Society  (ATS)  em  2002,  forneceu  um 

guia com orientações práticas para o TC6min, descrevendo um breve protocolo passoa

passo,  suas  indicações  e  contraindicações,  fatores  que  influenciam  os  resultados  e 

interpretação  dos  mesmos.  Para  o  presente  estudo,  todas  as  orientações  foram 
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devidamente  respeitadas,  desde  o  uso  de  roupas  leves  e  confortáveis,  sapatos 

apropriados para caminhar, precedido de  refeição  leve,  teste  realizado na  mesma  hora 

do dia para minimizar a variabilidade intradiária. Respeitouse também, a incapacidade 

de  sequenciar  o  teste,  bem  como  sinais  como  dor  no  peito,  dispneia  intolerável, 

câimbras, tontura, diaforese ou palidez. 

Antes  do  teste, o  participante  permaneceu  sentado  em  repouso  numa  cadeira, 

localizada  perto  da  posição  de  partida,  por  pelo menos  10  minutos  antes  do  início  do 

teste.  Primeiramente, o examinador demonstrou o teste e em seguida solicitou o início 

ao participante. Durante o teste, o examinado permaneceu em silêncio.  O examinador 

proferiu  palavras  de  encorajamento,  sem  o  apressar  e  informou  a  cada  minuto  quanto 

tempo  faltava  para  completar  o  mesmo.  Foram  anotadas  todas  as  passagens  do 

participante pelo ponto inicial. Ao completar os 6 minutos, o examinador determinou o 

fim da caminhada e demarcou o local de parada, avaliando assim a distância percorrida 

(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002).  

 

3.5.2 Intervenção 
 

As intervenções foram realizadas na Fundação Luterana de Assistência Social  

Ancionato  Lar  Ebenezer,  duas  vezes  por  semana,  durante  6  semanas,  totalizando  12 

atendimentos.  O  grupo  TMI+BNM  recebeu  o  protocolo  de  Treinamento  Inspiratório 

associado à Bandagem Neuromuscular Respiratória; o grupo TMI recebeu o protocolo 

de  Treinamento  Inspiratório;  o  grupo  BNM  recebeu  a  aplicação  da  Bandagem 

Neuromuscular. O grupo Controle (CTL) não participou do período de intervenção. 

 

3.5.2.1 Aplicação Treinamento Muscular Inspiratório (TMI) 
 

O  Treinamento  Muscular  Inspiratório  foi  aplicado  nos  grupos  Treinamento 

Inspiratório associado à Bandagem Neuromuscular (Grupo TMI+BNM) e Treinamento 

Inspiratório (Grupo TMI).  

Utilizado  o  equipamento  de  treinamento  muscular  respiratório  Powerbreathe 

KSeries© (Figura 1), configurado com uma rotina de treino padrão e o nível de treino 

calibrado  no  automático  e  sua  resistência  classificada  como  Vlight.  Assim,  a  carga 
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usada  foi determinada pelo próprio aparelho de acordo com a capacidade pulmonar de 

cada paciente, aumentando automaticamente no decorrer do treinamento.  

Com o equipamento ajustado os participantes foram instruídos a sentarse com 

postura  ereta,  segurando  o  aparelho  Powerbreathe  KSeries©.  Após,  realizouse  a 

colocação do bocal entre os dentes e com os lábios cerrados, fezse também uso de um 

clip  nasal,  para  impedir  o  escape  aéreo.  Os  participantes  foram  orientados  pelo 

pesquisador,  para  realizar  30  incursões  inspiratórias  em  2  séries,  com  intervalo  de  2 

minutos  entre  as  séries.  Para  cada  incursão  inspiratória  foram  instruídos  a  alcançar  o 

maior  fluxo  inspiratório  possível,  partindo  do  volume  residual  até  a  capacidade 

pulmonar  total  (CPT),  propiciando  assim  o  máximo  recrutamento  dos  músculos 

respiratórios (NEPOMUCENO; NETO, 2016).   

O  aparelho  encontravase  acoplado  a  um  computador  e  a  um  software 

específico do dispositivo  (Breathelink, versão 1.1, 2011). Na tela do computador, um 

incentivador respiratório representado por um velocímetro, fornecia um feedback visual, 

para  melhor  execução  do  exercício  praticado  e  incentivo  aos  participantes  (Figura  2), 

(HAB  LATIN  AMERICA,  2013).  Ao  término  das  30  incursões,  o  software  ofereceu 

uma  escala  visual  digital,  apresentada  em  forma  de  faces  com  diferentes  expressões, 

desde o sorriso até a exaustão, para medir o esforço percebido pelo paciente.  

 
Figura 1 Equipamento Powerbreathe KSeries©. 

 

Fonte: Hab Latin America (2013). 
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Figura 2  Interface do Software demonstrando o feedback visual representado por um velocímetro no 

momento do treino respiratório. 

 

Fonte: Hab. Latin America (2013). 

 

3.5.2.2 Aplicação Bandagem Neuromuscular 
 

A  Bandagem  Neuromuscular  foi  aplicada  nos  grupos  Treinamento  Inspiratório 

associado  à  Bandagem  Neuromuscular  (Grupo  TMI+BNM)  e  Bandagem 

Neuromuscular (Grupo BNM). 

A  bandagem  neuromuscular utilizada  foi a  KinesioTex© Tape Gold na cor azul, 5 

cm de largura e foi aplicada para os músculos diafragma, serráteis anterior e intercostais 

bilateralmente.  Foi  aplicada  no  primeiro  dia  de  atendimento  da  semana  (terçafeira)  e 

retirada no segundo dia de atendimento (quintafeira), mantendose no paciente por um 

período de 48 horas. Dois  tipos de  fixação da bandagem  foram aplicadas, modelagens 

em I e Y. 

Para  o  músculo  diafragma,  a  bandagem  foi  modelada  em  I  (Figura3).  Paciente 

encontravase  sentado,  a  aplicação  do  centro  da  bandagem  realizada  abaixo  do 

processoxifóide  do  osso  esterno,  foi  solicitado  aos  pacientes  uma  extensão  com 

lateralização  contralateral  do  tronco  para  direita  e  esquerda,  juntamente  com  a 

inspiração máxima costal aofixar cada uma das extremidades, ao longo do gradil costal, 

com 50% de tensão realizada na bandagem (VOLLMAR, 2017). 
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Figura 3  Imagem da aplicação da bandagem neuromuscular para o músculo diafragma. 

 
Fonte Autoria própria. 

Para  os  músculos  serráteis  anteriores  bilaterais,  modelagem  em  I  (Figura  2). 

Primeiramente  foi  mensurado  o  tamanho  da  bandagem  (distância  do  peitoral  maior, 

passando  pela  região  inferior  da  axila  e  repousando  na  borda  lateral  da  escápula).  A 

ancoragem  inicial na porção lateral do peitoral maior, entre a terceira e quinta costela; 

em seguida o paciente foi orientado a aduzir a escápula, então, com a tensão de 50%, a 

bandagem  foi  aplicada  ao  longo  do  gradil  costal  em  direção  à  escápula  (conforme 

orientação anatômica do músculo serrátil  anterior) e a ancoragem  final colada sobre  a 

lateral da escápula (LEMOS; KENZO; MATIAS, 2015). 

Para  o  músculo  intercostal,  foram  utilizadas  4  tiras  longas  de  fita  modeladas 

em formato Y, duas para cada lado, ancoradas as bases das  fitas em Y na parte lateral 

das costelas anteriormentee tracionando as caudas entre as costelas até o dorso. Paciente 

mantendo abdução máxima do membro superior (Figure 2) (PINTO, 2015). 
 

Figura 4  Imagem da aplicação da bandagem neuromuscular para o músculo serrátil anterior (em I) e 
intercostais (em Y). 

 

Fonte Autoria própria. 
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3.5.3 Avaliação Final 

 

Após a intervenção foi realizada a avaliação final, constando os mesmos  itens 

que a avaliação inicial.  

 

3.5.4 Análise Estatística 
 

Os  dados  foram  devidamente  tabulados  em  planilha  do  programa  Microsoft 

Excel®.  Uma  análise  descritiva  das  variáveis  Idade,  Peso,  Altura,  IMC  e  Gênero  foi 

realizada para apresentar o perfil dos indivíduos avaliados na pesquisa. Para idade, peso, 

altura e IMC, foi realizada uma análise ANOVA fator único para comparar os valores 

dessas variáveis quantitativas entre os grupos experimentais. Para a variável gênero foi 

realizado  teste  de  Quiquadrado  para  Independência,  seguido  pelo  Teste  de  Resíduos 

Ajustados. 

As variáveis respiratórias foram avaliadas e comparadas entre quatro grupos de 

3  indivíduos,  em  dois  momentos,  pré  e  pós  intervenção.  Os  dados  foram  avaliados 

quanto  aos  pressupostos  de  normalidade  dos  resíduos  e  de  homogeneidade  das 

variâncias,  sendo  aplicado  o  Teste  de  ShapiroWilk  e  Teste  de  Cochran, 

respectivamente.  Encontrandose  as  variáveis  em  normalidade  e  homogeneidade  das 

variâncias,  foi  então  aplicado  o  modelo  misto  de  Análise  da  Variância  Fatorial  para 

Medidas Repetidas, seguido do teste de acompanhamento de LSDFisher. 

Todos  os  testes  foram  realizados  no  programa  estatístico  Statistica  7.0 

(STATSOFT, 2004), assumindo um nível de significância de p<0.05. 
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4.  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

A  amostra  estudada  foi  composta  por  12  indivíduos,  os  quais  foram 

subdivididos  em  4  grupos.    Não  houve  diferenças  significativas  em  relação  à  idade, 

peso,  altura  e  IMC  entre  os  grupos  (p>0,05).  Com  relação  a  variável  gênero  há  uma 

diferença significativa para os grupos (p=0,016), não havendo uma homogeneidade dos 

indivíduos  distribuídos  entre  os  grupos.  Os  dados  referentes  à  amostra  estão 

apresentados na Tabela 1.  

 
Tabela 1  Frequência relativa das categorias de gênero. Média ± desviopadrão das variáveis idade, altura, 

peso e IMC do grupo amostral. 
Variáveis  TMI+BNM  TMI  BNM  CTL  pvalor 

Gênero  F  100%  33%  0%  100% 
0,016 

M  0%  67%  100%  0% 
Idade    75±5,29  74,33±8,14  70,66±8,08  81±6  0,39 

Peso  72,7±13,4  72,7±6,66  88±13,9  68,3±7,64  0,21 
Altura  151,7±6,1  165±10,44  174,3±6,11  156±10,39  0,06 
IMC  31,69±6,1  26,72±1,52  29,06±5,24  28,27±4,48  0,63 

Fonte: Autoria própria. 
 

4.2 AVALIAÇÃO DO EFEITO DA INTERVENÇÃO ENTRE OS GRUPOS 

 

Dez  variáveis  respiratórias  foram  avaliadas  para  quatro  grupos  em  dois 

momentos,  pré  e  pós  intervenção.  Após  aplicado  teste  ANOVA,  foi  possível  observar 

diferença estatisticamente significativa (p<0,05) para todos os grupos nos períodos pré e 

pós  intervenção  para  as  variáveis  Distância  Percorrida,  PImáx,  Pressão  Inspiratória, 

Pressão, Fluxo e Força. Não havendo diferença estatística quando comparadas entre os 

grupos  (p>0,05).  As  demais  variáveis  deste  estudo  não  apresentaram  valores 

significativos  (p>0,05).  Devido  ao  baixo  número  amostral,  os  resultados  estatísticos 

foram  analisados  de  modo  clínico,  por  meio  da  comparação  das  médias  entre  os 

períodos de intervenção entre os grupos. 
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4.2.1 Distância percorrida  TC6min 

 

Em relação ao Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6min), constatouse uma 

significância  estatística  para  a  distância  percorrida  pelos  indivíduos,  independente  de 

qual  grupo  pertencessem  (p=0,028).  O  teste  de  caminhada  de  6  minutos  tem  como 

objetivo  medir    de  forma  indireta    o  nível  de  aptidão  física  do  indivíduo 

(CAVALCANTE et al., 2015).  

Ao  analisarmos  clinicamente  as  médias  entre  os  períodos  apresentadas  na 

Tabela  2  e  ilustradas  no  Gráfico  das  Médias  da  Figura  5,  observamos  que  o  grupo 

Controle  (CTL)  apresentou  um  decréscimo  da  distância  percorrida,  o  que  sugere  uma 

redução do nível de aptidão física neste grupo que não realizou intervenção. Os grupos 

experimentais apresentaram aumento nos valores da distância percorrida no TC6min, o 

grupo  BNM  apresentou  um  discreto  aumento,  contudo,  os  grupos  que  realizaram 

Treinamento  Muscular  Inspiratório  (TMI+BNM  e  TMI)  apresentaram  expressivo 

acréscimo das  suas médias após a  intervenção, com destaque ao grupo que associou o 

Treinamento Muscular Inspiratório com a Bandagem Neuromuscular (TMI+BNM), pois 

foi o grupo que apresentou maior acréscimo da média pós intervenção. Estes resultados 

sugerem  que  clinicamente  os  grupos  que  realizaram  o  TMI  obtiveram  um  melhor 

desempenho  no  TC6min,  com  destaque  ao  grupo  TMI+BNM,  revelando  uma  relação 

positiva entre fortalecimento dos músculos respiratórios com melhora na aptidão física. 

 
Figura 5  Gráfico das Médias de Distância   TC6min para os quatro grupos nos períodos pré e pós 

intervenção. 

 
Fonte: Autoria própria. 
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Tabela 2  Média ± Desviopadrão da variável Distância TC6min nos períodos pré e pósintervenção. Pvalor 

resultante da ANOVA. 
Variáveis  Grupos  Pré  Pós   

    Média  DP  Média  DP  pvalor 
             

Distância 

TMI+BNM  269,00  57,29  369,33  40,01   
TMI  242,33  120,06  285,00  181,86  0,028 
BNM  259,33  120,33  276,66  119,30   
CTL  286,66  145,71  280,00  170,88   

Fonte: Autoria própria. 
 

4.2.2 Variáveis Inspiratórias 

 

4.2.2.1 Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) – Manovacuometria 
 

Quando avaliada a PImáx observouse que não houve diferença entre os grupos 

avaliados (p=0,199), contudo, foi possível observar diferença para todos os grupos nos 

períodos pré e pós intervenção (p=0,009), bem como para a interação dos fatores grupos 

e  tempos  (p=0,030).  Ao  analisarmos  clinicamente  as  médias  entre  os  períodos 

apresentadas na Tabela 3 e ilustradas no Gráfico das Médias da Figura 6, vemos que os 

grupos que realizaram TMI obtiveram um expressivo incremento na PImáx, destacando 

o  grupo  TMI,  seguido  do  grupo  TMI  +  BNM.  Em  contrapartida,  o  grupo  BNM 

apresentou discreto aumento e o grupo controle (CTL) um decréscimo em seus valores. 

Sendo  assim,  os  resultados  sugerem  clinicamente  que  os  grupos  que  realizaram 

Treinamento  Muscular  Inspiratório  apresentaram  acréscimo  da  força  muscular 

respiratória, pois após a intervenção, apresentaram aumento significativo dos valores de 

suas médias de pressão inspiratória (p<0,05). 

 
Tabela 3  Média ± Desviopadrão da variável PImáx nos períodos pré e pósintervenção. Pvalor resultante da 

ANOVA. 
Variáveis  Grupos  Pré  Pós   

    Média  DP  Média  DP  pvalor 

PIMax 

TMI+BNM  20,00  0,00  53,33  15,27   
TMI  36,66  5,77  58,33  18,92  0,009 
BNM  21,66  7,63  26,66  11,54   
CTL  46,66  20,81  40,00  20,00   

Fonte: Autoria própria. 
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Figura 6  Gráfico das Médias de PIMáx para os quatro grupos nos períodos pré e pós intervenção. 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

4.2.2.2 Pressão (cmH20), Fluxo (L/s), Energia (J), Força (W)  PowerBreathe 
 

Não  foi  observada  diferença  significativa  entre  os  grupos  avaliados  para  as 

variáveis Fluxo (p=0,072), Energia (p=0,027) e Força (p=0,053).  Contudo, foi possível 

observar  diferença  significativa  (p<0,05)  entre  os  períodos  pré  e  pós  intervenção 

independentemente do grupo para as variáveis Fluxo (p=0,022) e Força (p=0,017).  

Com  Relação  a  variável  Fluxo  (p=0,072),  as  médias  e  desvio  padrão  estão 

apresentadas na Tabela 4 e ilustradas no Gráfico das Médias da Figura 7. Observamos 

que  os  grupos  que  realizaram  Treinamento  Muscular  Inspiratório  obtiveram  um 

incremento  nos  seus  valores  das  médias,  ressaltando  o  grupo  TMI,  seguido  do  grupo 

TMI+BNM. O grupo BNM apresentou decréscimo de seus valores e o grupo controle 

(CTL) uma discreta alteração. Estes resultados sugerem que clinicamente os grupos que 

realizaram  Treinamento  Inspiratório  (TMI+BNM  e  TMI)  obtiveram  um  maior 

deslocamento  de  ar  para  os  pulmões  em  menor  tempo,  quando  comparado  com  seus 

respectivos  períodos  pré  intervenção  e  quando  comparado  as  médias  dos  grupos 

Bandagem Neuromuscular  (BNM) e Controle  (CTL),  isto  representa que o período de 

intervenção  com  treinamento  resistido  respiratório  com  o  equipamento  Powerbreathe 

repercutiu numa melhora na geração de força muscular respiratória, e assim uma maior 

velocidade de entrada de ar nos pulmões.    
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Tabela 4  Média ± Desviopadrão da variável Fluxo nos períodos pré e pósintervenção. 

Variáveis  Grupos  Pré  Pós 
    Média  DP  Média  DP 

Fluxo 
 

TMI+BNM  2.026667  0.375411  2.913333  0.435469 
TMI  1.653333  1.051586  3.090000  0.960833 
BNM  1.206667  0.315647  0.980000  0.385876 
CTL  1.803333  0.743124  1.933333  0.734325 

Fonte: Autoria própria. 
 

Figura 7  Gráfico das Médias de Fluxo para os quatro grupos nos períodos pré e pós intervenção 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

A variável Pressão apresentou significância estatística havendo interação entre 

os  grupos  e  períodos  analisados  (p=0,023).  As  médias  e  desvio  padrão  da  variável 

Pressão estão apresentadas na Tabela 5 e ilustradas no Gráfico das Médias da Figura 8. 

Ao  analisar  clinicamente  as  médias  é  possível  verificar  que  os  grupos  TMI+BNM  e 

TMI após a intervenção, apresentaram aumento significativo dos valores de suas médias 

de  pressão  (p<0,05),  enquanto  os  grupos  BNM  e  controle  (CTL)  mantiveram  médias 

estatisticamente  equivalentes  ao  período  préintervenção  (p>0,05).  Estes  resultados 

apontam uma melhora clinica na geração de força muscular respiratória após o período 

de intervenção nos grupos TMI+BNM e TMI e uma redução da força gerada nos grupos 

BNM e CTL. 

 
Tabela 5  Média ± Desviopadrão da variável Pressão nos períodos pré e pósintervenção. 

Variáveis  Grupos  Pré  Pós 
    Média  DP  Média  DP 

Pressão 

TMI+BNM  11.92000  3.537330  19.94333  4.348521 
TMI  14.46333  4.533788  22.72000  7.657473 
BNM  9.27667  2.552202  7.24667  3.195815 
CTL  11.75667  3.745735  12.69667  2.254691 

Fonte: Autoria própria. 
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Figura 8  Gráfico das Médias de Pressão (Powerbreathe) para os quatro grupos nos períodos pré e pós 

intervenção. 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

Com  relação  à  variável  Energia  (p=0,027),  as  médias  e  desvio  padrão  da 

variável estão apresentadas na Tabela 6 e ilustradas no Gráfico das Médias da Figura 9. 

Ao  analisar  clinicamente  as  médias  dos  períodos  entre  os  grupos  observamos  que  o 

grupo  TMI  apresentou  maior  acréscimo  de  seus  valores  médios,  seguido  do  grupo 

TMI+BNM e do grupo CTL. O grupo BNM apresentou um decréscimo nos valores de 

suas médias. Estes resultados representam que após o período de intervenção os grupos 

que  realizaram  Treinamento  Muscular  Inspiratório  (TMI  e  TMI+BNM)  geraram 

clinicamente  maior  energia  muscular  respiratória,  e  com  isso  uma  maior  geração  de 

força muscular respiratória.  

 
Figura 9  Gráfico das Médias de Energia para os quatro grupos nos períodos pré e pós intervenção. 

 
Fonte: Autoria própria. 
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Tabela 6  Média ± Desviopadrão da variável Energia nos períodos pré e pósintervenção. 

Variáveis  Grupos  Pré  Pós 
    Média  DP  Média  DP 

Energia 

TMI+BNM  1.033333  0.170392  1.966667  0.747685 
TMI  1.250000  0.639062  2.890000  1.331465 
BNM  0.586667  0.349619  0.386667  0.276827 
CTL  0.813333  0.310859  1.400000  0.606053 

Fonte: Autoria própria. 
 

Com relação à variável Força (p=0,072) as médias e desvio padrão da variável 

estão  apresentadas  na  Tabela  7  e  ilustradas  no  Gráfico  das  Médias  da  Figura  10.  Ao 

analisarmos  clinicamente  as  médias  entre  os  períodos  observamos  que  o  grupo  TMI 

apresentou maior acréscimo de seus valores  médios,  seguido do grupo TMI+BNM. O 

grupo BNM um decréscimo, e o grupo CTL apresentou pouca alteração nos valores de 

suas  médias. Estes  resultados  revelam que os grupos TMI e TMI+BNM apresentaram 

clinicamente  maior  geração  de  força  muscular  inspiratória  após  o  período  de 

Treinamento Muscular  Inspiratório. Em contrapartida, os grupos que não  realizaram o 

fortalecimento respiratório resistido com o equipamento Powerbreathe pouco alteração 

a geração de força muscular respiratória. 

 
Tabela 7  Média ± Desviopadrão da variável Força nos períodos pré e pósintervenção. 

Variáveis  Grupos  Pré  Pós 
    Média  DP  Média  DP 

Força 

TMI+BNM  1.613333  0.599110  3.600000  0.659621 
TMI  2.030000  1.518585  5.363333  3.184295 
BNM  0.606667  0.201080  0.510000  0.282135 
CTL  1.580000  1.290620  1.640000  0.799562 

Fonte: Autoria própria. 
 

Figura 10  Gráfico das Médias de Força para os quatro grupos nos períodos pré e pós intervenção. 

 
Fonte: Autoria própria. 
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4.2.2.3 Pressão Inspiratória Final (PIF)  Powerbreathe 
 

A  variável  Pressão  Inspiratória  Final  (PIF)  não  apresentou  diferença 

significativa  entre  os  grupos  avaliados  (p=0,060).  Ao  analisarmos  clinicamente  as 

médias entre os períodos apresentadas na Tabela 8, e ilustradas no Gráfico da Figura 11, 

destacase que os grupos TMI+BNM e TMI apresentaram aumento no valor das médias 

pós  intervenção,  sendo que o grupo TMI, mais expressivamente.   Em contrapartida, o 

grupo BNM apresentou decréscimo nos valores e o grupo CTL um discreto aumento. 

Estes  resultados  corroboram  com  os  dados  coletados  na  PImáx 

(Manovacuometria)  e  Pressão  (Powerbreathe),  ou  seja,  todos  os  instrumentos  de 

avaliação  demonstraram  que  a  pressão  inspiratória  nos  participantes  dos  grupos  que 

realizaram  Treinamento  Muscular  Inspiratório  (TMI+BNM  e  TMI)  apresentaram 

aumento  clínico,  o  que  reflete  um  ganho  na  força  muscular  inspiratória  destes 

participantes. 

 
Tabela 8  Média ± Desviopadrão da variável PIF nos períodos pré e pósintervenção. Pvalor resultante da 

ANOVA. 
Variáveis  Grupos  Pré  Pós   

    Média  DP  Média  DP  p
valor 

PIF 

TMI+BNM  1,24  0,38  1,58  0,73   
TMI  1,35  0,44  2,12  0,97  0,060 
BNM  0,75  0,09  0,60  0,12   
CTL  1,30  0,65  1,40  0,62   

Fonte: Autoria própria. 
 

Figura 11  Gráfico das Médias de PIF para os quatro grupos nos períodos pré e pós intervenção. 

 
Fonte: Autoria própria. 
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Neste  estudo  foram  utilizados  diferentes  instrumentos  de  avaliação  para  as 

variáveis  inspiratória  (Pimáx,  PIF,  Pressão,  Fluxo,  Força  e  Energia).  Estas  variáveis 

apresentaram  acréscimo  nos  valores  pós  intervenção  nos  grupos  que  realizaram 

Treinamento  Muscular  Inspiratório  (TMI+BNM  e  TMI).  Em  contrapartida,  os  grupos 

BNM e CTL apresentaram pouca alteração.  Vale ressaltar que devido ao baixo número 

amostral,  os  resultados  estatísticos  foram  analisados  de  modo  clínico,  por  meio  da 

comparação das médias entre os períodos de intervenção entre os grupos. Os resultados 

revelaram  que  6  semanas  de  intervenção  com  treinamento  muscular  inspiratório 

promoveram  uma  melhora  clínica  na  força  muscular  inspiratória  de  idosos 

institucionalizados. 

Os  resultados obtidos  nesta  pesquisa  contribuem  para  a  literatura  existente,  a 

qual  confirma  a  melhora  da  força  muscular  respiratória  em  idosos  que  realizam 

Treinamento  Muscular  Inspiratório  (VILAÇA  et  al,  2019;  ALVARENGA,  2018; 

BASSO 2013; BISSET et al., 2012; TREVISAN et al., 2010).  

O  estudo  de  Vilaça  et  al.  (2019)  constatou  que  seis  semanas  de  treinamento 

muscular  respiratório  foi  capaz  de  aumentar  a  força  muscular  inspiratória  em  idosas 

institucionalizadas,  o  mesmo  evidenciado  nesta  pesquisa.  O  estudo  de  Vilaça  et  al. 

(2019)   foi composto por uma amostra de 30  idosos divididos em dois grupos   grupo 

intervenção (n=15) realizou TMI com Powerbreathe©, com carga regulada em 60% da 

PImáx, 30 repetições, 3 vezes por semana, durante 6 semanas, o grupo controle (n=15) 

não realizou a intervenção.   

Os  estudos  de  Alvarenga  (2018)  e  Trevisan  et  al.  (2010)    complementam  a 

presente  pesquisa  devido  a  associação  do  TMI  com  fortalecimentos  musculares.  No 

estudo de Alvarenga (2018) houve um incremento na pressão inspiratória máxima e nas 

forças  pulmonares  em  idosos  que  associaram  o  TMI  utilizando  o  Powerbreathe  K

Series©  ao método Pilates. O estudo de Trevisan  et al.  (2010) realizou  fortalecimento 

muscular  inspiratório com o equipamento Thrshold IMT, fortalecimento de abdominais 

e quadríceps e associou técnicas da fisioterapia respiratória em 9 idosos,  duas vezes por 

semana, durante 2 meses, e obtiveram aumento da força muscular respiratória.  

Os  estudos  de  Bisset  et  al  (2012)  e  Basso  et  al  (2013)  complementam  esta 

pesquisa,  pois  verificaram  outros  efeitos,  além  do  acréscimo  da  força  muscular 

respiratória nos voluntários que realizaram TMI. Bisset et al (2013) verificou que houve 

uma melhora da perfusão de membros inferiores, na mobilização precoce e no ganho da 
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capacidade funcional do indivíduo. No estudo de Basso et al (2013) a aplicação do TMI 

em  idosos,  com  o  equipamento  Powerbreathe  KSeries©    resultou  em  aumento  da 

mobilidade  tóracoabdominal,  na  capacidade  de  exercício  físico,    diminuição  da 

dispnéia  no  esforço  e  aumento  da  força  e  resistência  muscular  nos    idosos  que 

realizaram o TMI.  

Na  inspiração profunda é quando ocorre o  recrutamento de unidades  motoras 

adicionais  no  músculo  diafragma,  e  esse  recrutamento  é  diretamente  proporcional  a 

capacidade do músculo de gerar força, assim, quanto maior o recrutamento maior será a 

capacidade de força do músculo diafragma (JARDIM, 1982). Deste modo, com base na 

metodologia  aplicada  na  presente  pesquisa,  constatase  que  os  estímulos  verbais 

provenientes  do  aplicador  e  do  estimulo  visual  por  meio  do  software  do  aparelho 

Powerbreathe©  serviram  de  suma  importância  durante  as  séries  de  incursões 

respiratórias  nos  testes  respiratórios  e  durante  as  intervenções  para  uma  maior 

recrutamento  das  unidades  motoras,  o  que  repercutiu  num  maior  acréscimo  de  força 

muscular nos grupos que realizaram Treinamento Muscular Respiratório (TMI+BNM e 

TMI). 

No  presente  estudo  a  aplicação  isolada  da  bandagem  neuromuscular  pouco 

influenciou no ganho de força muscular respiratória. A bandagem neuromuscular é um 

recurso  terapêutico  que  clinicamente  apresenta  bons  resultados  para  ativação  e 

relaxamento muscular, estímulo  linfático e estabilização articular, mas estudos buscam 

comprovar estatisticamente seus efeitos (BAXI et al., 2020; TOMRUK, 2019;OKMEN; 

OKMEN,2018;  SALÍCIO,  2018).  Os  estudos  de Tomuruk  (2019),  Naci  et  al.(2018)  e 

Arlan  et  al.(2018)  constataram  efeitos  positivos  em  marcadores  respiratórios  após  a 

aplicação da bandagem neuromuscular, sobretudo em portadores de DPOC e asma, em 

associação à fisioterapia. 

O  ensaio  clínico  randomizado  elaborado  por  Tomruk  (2019),  apresentou 

resultados  positivos  da  aplicação  da  bandagem  neuromuscular  para  estímulo 

respiratório,  analisados  por  meio  de  manovacuometria,  espirometria,  TC6min  e 

questionários de dispnéia e fadiga.   Dois grupos, Bandagem (n=16) e Controle (n=11), 

durante  6  semanas,  realizaram  exercícios  de  respiração  profunda,  o  grupo  Bandagem 

recebeu  ainda  a  aplicação  da  bandagem  para  o  diafragma,  anterior  e  posterior.  Os 

resultados demostraram que o grupo controle não apresentou diferença significativa,  já 

o grupo bandagem apresentou melhora significativa na função pulmonar, na capacidade 
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funcional,  além  de  reduzir  a  sensação  de  dispnéia  e  fadiga  em  pacientes  com  DPOC. 

Contudo,  não  obteve  interferência  na  força  muscular  inspiratória  e  expiratória.  Deste 

modo, a pesquisa de Tomruk  (2019),  traz efeitos positivos na  função pulmonar com a 

aplicação  da  bandagem,  mas  como  não  promoveram  um  treinamento  inspiratório 

resistido associado, não apresentaram melhora nos músculos estudados. A partir disso, a 

pesquisa de Tomruk (2019) e a presente pesquisa se complementam, trazendo os efeitos 

positivos da associação da bandagem ao TMI.   

Naci  et  al.  (2018)  aplicou  a  bandagem  para  o  diafragma  e  para  o  músculo 

oblíquo externo abdominal e concluiu que a bandagem para os músculos respiratórios é 

eficaz na melhoria da  função pulmonar,  força dos músculos respiratórios e capacidade 

funcional  de  pacientes  com  ICC.  Durante  4  semanas,  2  vezes  por  semana,  o  grupo 

bandagem recebeu a  intervenção, após comparação com o grupo controle, observaram 

melhora  nas  variáveis:  distância  no  TC6min,  FEF2575%,  PEF,  PImáx  e  PEmáx  no 

grupo bandagem. O estudo de Arslan et al. (2018) concluiu que a bandagem aplicada ao 

músculo diafragma  melhora o desempenho aeróbio e as  funções pulmonares em curto 

prazo, destacando o VEF1 e o teste de corrida.  

Como  apresentado  na  análise  estatística,  os  grupos TMI+BNM,  TMI  e  BNM 

apresentaram aumento da distância percorrida no TC6min após intervenção (Figura 3), 

sendo que o grupo TMI+BNM mais consideravelmente. Em contrapartida, o grupo CTL 

apresentou pequeno decréscimo. Já os resultados para os domínios do Questionário de 

Qualidade de Vida SF36 não apresentaram diferença estatística. Complementando esta 

pesquisa,  estudos  que  retratam  a  importância  da  atividade  física  e  exercícios  na 

qualidade de vida e na saúde da população idosa (VAGETTI et al., 2014; SILVEIRA et 

al., 2013). Um estudo analisou artigos e verificou a importância da prática de atividade 

física  em  idosos  a  fim  de  se  evitar  doenças,  obter  melhor  qualidade  de  vida  e 

longevidade. Dentre os artigos selecionados, um demonstrou que idosos praticantes de 

atividade  física  possuem  menos  dificuldade em AVD’s; dois artigos relataram que a 

qualidade de vida e o bemestar estão relacionados com a participação social dos idosos 

e  o  estilo  de  vida  saudável  vem  sendo  associado  ao  hábito  da  prática  de  atividades 

físicas e de  melhores padrões de saúde e qualidade de vida  (SILVEIRA  et al., 2013). 

Outro  estudo,  uma  revisão  sistemática  objetivando  revisar  informações  sobre  a 

associação  da  atividade  física  com  a  qualidade  de  vida  nos  idosos  e  identificar  os 

projetos de estudo e instrumentos de medição mais utilizados na avaliação, demonstrou, 
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na  maioria  dos  artigos  selecionados,  uma  associação  benéfica  entre  atividade  física  e 

qualidade de vida nos idoso (VAGETTI et al., 2014).  

A  partir  do  exposto,  foi  verificado  e  podese  afirmar  que  o  treinamento 

respiratório é efetivo no ganho de  força  muscular  respiratória. Verificado ainda que o 

uso da bandagem  neuromuscular, que na prática  clínica apresenta  resultados positivos 

no  estímulo  respiratório,  ainda  necessita  de  mais  estudos  que  comprovem 

estatisticamente seus efeitos.   

 

4.2.3 Variáveis expiratórias 
 

4.2.3.1 CVF Espirometria 
 

A  variável  Capacidade  Vital  Forçada  (CVF)  não  apresentou  diferença 

significativa entre os grupos avaliados (p=0,655). A CVF representa o volume máximo 

de ar exalado com esforço máximo, a partir do ponto de máxima inspiração (PEREIRA, 

2002). É medida solicitandose ao indivíduo que depois de inspirar até a CPT expire tão 

rápida  e  intensamente  quanto  possível  num  espirômetro  de  volume  ou  de  fluxo 

(YEVERINO, 2019; PEREIRA, 2002). Ao analisarmos clinicamente as médias entre os 

períodos  apresentadas  na  Tabela  9,  e  ilustradas  no  Gráfico  das  Médias  da  Figura  12, 

vemos  que  os  grupos  TMI+BNM  e  BNM  apresentaram  redução  nas  médias  pós

intervenção, o que sugere uma menor geração de força muscular expiratória nos idosos 

destes  grupos.  O  grupo  CTL  mantevese  idem  à  média  préintervenção.  Em 

contrapartida, o grupo TMI obteve aumento das suas médias após a intervenção, o que 

sugere clinicamente um aumento da geração de força muscular expiratória neste grupo. 

 
Tabela 9  Média ± Desviopadrão da CVF nos períodos pré e pósintervenção. Pvalor resultante da ANOVA. 

Variáveis  Grupos  Pré  Pós   
    Média  DP  Média  DP  pvalor 

CVF 

TMI+BNM  1,76  0,35  1,64  0,25   
TMI  2,27  0,65  2,41  0,68  0,655 
BNM  1,98  0,48  1,91  0,21   
CTL  1,81  0,14  1,81  0,19   

Fonte: Autoria própria 
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Figura 12  Gráfico das Médias de CVF para os quatro grupos nos períodos pré e pós intervenção. 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

4.2.3.2 VEF1  Espirometria 
 

A  variável  VEF1  não  apresentou  diferença  significativa  entre  os  grupos 

avaliados (p=0,680). O Volume Expiratório no Primeiro Segundo (VEF1) representa o 

volume  de  ar  exalado  no  primeiro  segundo  da  manobra  de  CVF  (YEVERINO,  2019; 

PEREIRA, 2002). Ao observarmos as médias entre os períodos apresentadas na Tabela 

10, e ilustradas no Gráfico das Médias da Figura 13, vemos que os grupos TMI+BNM e 

BNM apresentaram redução nas médias pós intervenção, o que sugere uma redução da 

força muscular expiratória ou aprisionamento aéreo durante a expiração. Os grupos TMI 

e CTL apresentaram aumento nas médias préintervenção, o que sugere maior geração 

de  força  muscular  expiratória  e  uma  melhor  deslocamento  do  ar  nas  vias  aéreas  em 

comparação com os grupos TMI+BNM e BNM.   

 
Tabela 10  Média ± Desviopadrão da VEF1 nos períodos pré e pósintervenção. Pvalor resultante da 

ANOVA. 
Variáveis  Grupos  Pré  Pós   

    Média  DP  Média  DP  pvalor 

VEF1 
TMI+BNM  1,57  0,28  1,50  0,24   

TMI  2,01  0,90  2,22  0,82  0,680 
BNM  1,78  0,50  1,71  0,33   

  CTL  1,68  0,21  1,75  0,21   
Fonte: Autoria própria. 
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Figura 13  Gráfico das Medias de VEF1 para os quatro grupos nos períodos pré e pós intervenção. 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

4.2.3.3 VEF1/CVF  Espirometria 
 

A  variável  CVF/VEF1  não  apresentou  diferença  significativa  entre os  grupos 

avaliados  (p=0,876).  Ao  analisarmos  clinicamente  as  médias  entre  os  períodos 

apresentadas na Tabela 11, e ilustradas no Gráfico das Médias da Figura 14, vemos que 

os  grupos  TMI+BNM,  TMI  e  BNM  apresentaram  aumento  no  valor  das  médias  pós 

intervenção, sendo o que o grupo TMI mais expressivamente. Corresponde a razão entre 

volume  expiratório  forçado  (cronometrado)  e  capacidade  vital  forçada  (YEVERINO, 

2019; PEREIRA, 2002). 
 

Tabela 11  Média ± Desviopadrão da VEF1/CVF nos períodos pré e pósintervenção. Pvalor resultante da 
ANOVA. 

Variáveis  Grupos  Pré  Pós   
    Média  DP  Média  DP  pvalor 

VEF1/CVF 

TMI+BNM  90,33  8,50  91,66  6,65   
TMI  85,66  14,50  91,00  9,00  0,876 
BNM  89,33  6,35  89,33  9,23   
CTL  93,00  6,24  96,33  2,51   

Fonte: Autoria própria. 
   



52 
 

 
Figura 14 Gráfico das Medias de VEF1/CVF para os quatro grupos nos períodos pré e pós intervenção. 

 
Fonte: Autoria própria. 

 

4.2.3.4 Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) – Manovacuometria 
 

A  variável  PEmáx  não  apresentou  diferença  significativa  entre  os  grupos 

avaliados  (p=0,137).  Ao  analisarmos  clinicamente  as  médias  entre  os  períodos 

apresentadas na Tabela 12, e ilustradas no Gráfico das Médias da Figura 15, vemos que 

apenas  o  grupo  TMI  apresentou  aumento  no  valor  das  médias  pós  intervenção,  os 

demais  grupos  apresentaram  redução  das  médias  pósintervenção.  Estes  resultados 

sugerem  que  clinicamente  o  grupo  TMI  apresentou  aumento  da  força  muscular 

expiratória  após  o  período  de  intervenção.  Em  contrapartida,  os  demais  grupos 

apresentaram redução da força muscular expiratória.   

 
Tabela 12  Média ± Desviopadrão da PEmáx nos períodos pré e pósintervenção. Pvalor resultante da 

ANOVA. 
Variáveis  Grupos  Pré  Pós   

    Média  DP  Média  DP  pvalor 

PEMax 

TMI+BNM  23,33  5,77  20,00  0,00   
TMI  26,66  11,54  40,00  0,00  0,137 
BNM  33,33  23,09  13,33  5,77   
CTL  43,33  15,27  30,00  13,22   

Fonte: Autoria própria 
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Figura 15  Gráfico das Médias de PEmáx para os quatro grupos nos períodos pré e pós intervenção. 

 
Fonte: Autoria própria. 

 
As  variáveis  expiratórias  deste  estudo  –  PEmáx,  Capacidade  Vital  Forçada 

(CVF),  Volume  Expiratório  Forçado  no  Primeiro  Segundo  (VEF1)  e  a  Relação 

VEF1/CVF    não  apresentaram  diferença  estatística, o  que  implica  que  os  voluntários 

não  apresentaram  alteração  dos  valores  entre  os  períodos  pré  e  pós  intervenção, 

justificado pelo fato de que as abordagens terapêuticas deste estudo foram direcionadas 

para  a  musculatura  inspiratória.  Outra  justificativa  se  dá  pelo  próprio  processo  de 

envelhecimento  pulmonar,  como  descrito  no  referencial  teórico  desta  dissertação,  no 

qual devido processo de envelhecimento, ocorre o ponto de colabamento das vias aéreas 

precocemente durante a expiração forçada, devido à perda de força elástica pulmonar, o 

que  restringe  a  eliminação  do  ar,  causando  retenção  de  ar  (PASCOTINI  et  al.,  2016; 

LOWERY et al., 2013; NUNES, 2008). Nos testes de espirometria e manovacuometria 

é  solicitada  uma  expiração  forçada  máxima  de  modo  brusca,  o  que  pode  gerar  este 

ponto  de  colabamento  precoce,  e  deste  modo,  interferindo  na  possibilidade  de  o  teste 

apresentar altos fluxos expiratórios. 

Com  relação  ao  uso  da  bandagem  neuromuscular,  no  presente  estudo  a 

aplicação  isolada  da  bandagem  pouco  influenciou  no  ganho  de  força  muscular 

respiratória  e  com  relação  às  variáveis  expiratórias,  os  grupos  que  receberam  a 

aplicação  das  bandagens,  grupo  TMI+BNM  e  grupo  BNM,  apresentaram  decréscimo 

dos  valores  nas  variáveis  expiratórias  após  o  período  de  intervenção.  Resultado 

justificado pelo fato da aplicação das bandagens terem sido direcionadas á estimular os 

músculos inspiratórios.  
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A  bandagem  neuromuscular  é  um  recurso  que  clinicamente  apresenta 

resultados  positivos  na  função  pulmonar,  mas  estudos  buscam  comprovar 

estatisticamente  seus  efeitos  (PARK,  2020;  BAXI  et  al.,  2020;  BENDEZU,  2019 

SALÍCIO, 2018). Os estudos de Park (2020), Baxi et al (2020), Bendezú et al. (2019), 

Daitx  et  al.  (2018)  e  Salício  (2018)  verificaram  efeitos  positivos  da  aplicação  da 

bandagem  neuromuscular em  variáveis expiratórias. O estudo de Park  (2020) analisou 

durante uma semana, o efeito do TMI associado à BNM na CVF e área de oscilação em 

pacientes  com  AVC.  Foram  estudados  um  grupo  de  TMI  (n=10)  e  um  grupo  que 

associou TMI à BNM (n=9). Os resultados apresentaram melhora na CVF em ambos os 

grupos, muito devidamente ao treinamento muscular respiratório. Outro estudo ressaltou 

que a bandagem tem efeito imediato na melhora da função pulmonar em pacientes com 

AVC em cadeira de rodas manuais (PARK, 2020). 

No  estudo  recente  de  Baxi  et  al.  (2020),  com  pacientes  com  DPOC,  foi 

apresentado o efeito imediato da bandagem nas funções pulmonares, expansão torácica 

e dispnéia, com intervenções 2 vezes por semana, durante 3 dias. Um grupo associou a 

bandagem  à  fisioterapia  convencional  e  um  grupo  controle  que  realizou  apenas  a 

fisioterapia  convencional.  Este  estudo  obteve  melhora  significativa  para  o  grupo  que 

recebeu a bandagem nas variáveis FEV1, CVF e Pico de fluxo expiratório (PFE).  

Um estudo envolvendo 40 idosos asmáticos divididos em 2 grupos, com e sem 

uso  de  bandagem  funcional,  submetidos  a  uma  terapia  respiratória  convencional, 

obtiveram  melhora  nos  parâmetros  respiratórios  espirométricos,  na  capacidade  vital 

(CV), volume expiratório  forçado no primeiro segundo  (VEF1) e no  fluxo expiratório 

forçado  (PEF), bem como, na saturação de oxigênio comparado com o grupo que não 

foi aplicada a bandagem (BENDEZU et al., 2019).  

O  estudo  de  Salício  (2018)  aplicou  a  bandagem  em  jovens  saudáveis 

praticantes  de  atividade  física  e  concluiu  que  a  aplicação  da  bandagem  favorece  a 

melhora do volume minuto e do pico de fluxo expiratório. Outro resultado obtido foi a 

melhora da saturação de oxigênio, quando associada a bandagem à fisioterapia (DAITX 

et al., 2018).  
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4.3 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

O  número  de  indivíduos  nesta  pesquisa  foi  limitado  devido  ao  fato  de  que 

grande parte dos idosos institucionalizados possuírem múltiplas patologias,  incluindo o 

Alzheimer em  fases avançadas e/ou  fazem o uso de dispositivos auxiliares de  marcha, 

inclusive de cadeira de rodas, se opondo aos critérios de inclusão e exclusão do estudo. 

Apesar da instituição escolhida apresentar um numerário expressivo de idosos, passando 

de  100  moradores,  a  aplicação  dos  critérios  e  a  preocupação  metodológica  para 

realmente evidenciar o que o objetivo e as hipóteses se propunham, nos fizeram ter que 

trabalhar com um número evidentemente menor do que o que se esperava. 

Com  uma  amostra  maior,  os  resultados  clínicos  evidenciados, 

seriamestatisticamente mais expressivos. 

 

4.4 SUGESTÕES PARA TRABALHOS FUTUROS 

 

A partir dos resultados obtidos com a metodologia desenvolvida, vislumbram

se  perspectivas  de  novos  trabalhos  que  utilizam  uma  amostra  maior  para  uma  maior 

representatividade da população. 
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5.  CONCLUSÕES 

 

Concluise  a  partir  deste  estudo  que  os  resultados  obtidos  reforçam  a 

literatura existente, que o Treinamento Muscular Inspiratório é efetivo no ganho de 

força muscular respiratória, repercutindo diretamente nas capacidades respiratórias 

e funcionalidadedos idosos. 

A  bandagem  neuromuscular  não  apresentou  efeito  estatisticamente 

significativo.  Deste  modo,  tratase  de  um  recurso  que  necessita  de  mais  estudos 

científicos, clinicamenteapresenta um possível estímulo muscular respiratório. 

Concluise  ainda  que,  o  tratamento  respiratório  fisioterapêutico  é 

imprescindível  para  o  paciente  idoso,  pois  auxilia  na  prevenção  e  tratamento  de 

doenças respiratórias nos idosos e melhora da qualidade de vida.  
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APÊNDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O  envelhecimento  traz  muitas  mudanças  em  uma  pessoa.  Os  músculos  tendem  a 
enfraquecer,  os  movimentos  corporais  tornamse  lentos,  a  flexibilidade  dos  músculos 
diminui,  resultando  em  uma  pessoa  que  muitas  vezes  sofre  com  dores  musculares  e 
alterações  respiratórias.  Bem,  não  se  pode  realmente  parar  o  processo  de 
envelhecimento,  mas  é  claro,  há  uma  maneira  de  diminuir  a  intensidade  de  todos  os 
problemas  acima  descritos.  Isso  se  daria  através  da  realização  de  exercícios  de 
fortalecimento e alongamentos. Os  idosos podem melhorar  sua  mobilidade e  manter a 
saúde  muscular.  O  objetivo  deste  trabalho  é  mostrar  a  vocês  como  os  exercícios 
respiratórios  podem  ajudar  a  melhorar  as  condições  do  seu  corpo  e  sua  qualidade  de 
vida. 
 
Pesquisadores responsáveis: 
Prof.  Dr.  Orientador  Humberto  Remígio  Gamba,  Prof.  Dr.  Guilherme  Medeiros 
de Alvarenga, Fisioterapeutas Daniela Leidens Guerra, Renan Carlo Rechetelo dos 
Santos, Renata Cristina Penso Bampi e Thalita Gabrieli Rocha 
 
Este é um convite especial para a participação voluntária do estudo titulado  EFEITO 
DO  TREINAMENTO  MUSCULAR  INSPIRATÓRIO  ASSOCIADO  À 
BANDAGEM  NEUROMUSCULAR  NA  CAPACIDADE  PULMONAR  EM 
IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS. 
 
Por favor, leia e/ou ouça com atenção as informações abaixo antes de consentir ou não 
sua participação no estudo. Qualquer dúvida sobre o estudo ou sobre este documento, 
pergunte diretamente ao pesquisador com quem você está conversando neste momento 
ou  entre  em  contato  através  dos  seguintes  telefones:  Daniela  Guerra  Leidens  – 
(41)998610069, Renan Carlo Rechetelo dos Santos – (41)997286756, Renata C. Penso 
Bampi  –  (41)  998552805,  Thalita  G.  Rocha  –  (41)  996732284,  Professor  Orientador 
Guilherme M. de Alvarenga – (41) 991861077, Clínica de Fisioterapia da Universidade 
Positivo–(41) 33173214 ou no Comitê de Ética em Pesquisa da UP, localizado na Rua 
Pedro  Viriato  Parigot  de  Souza,  5.300    Sala  8  do  Bloco  Amarelo  (Térreo).  Email: 
cep@up.com.br,  Telefone  (41)  3317  3260  ou  ainda  no  CONEP  COMISSÃO 
NACIONAL DE ÉTICA EM PESQUISA – CONEP SEPN 510 NORTE, BLOCO A, 3º 
Andar Edifício ExINAN  Unidade II  Ministério da Saúde CEP: 70750521  Brasília
DF. 
 
LOCAL DO ESTUDO 
O estudo será realizado no Lar Ebenezer,  localizado na Rua João Dembinski, 2169 na 
Cidade Industrial  CEP: 81230000.  
 
OBJETIVO DO ESTUDO 
Verificar  o  efeito  uso  do  treinamento  muscular  inspiratório  associado  a  bandagem 
neuromuscular na capacidade pulmonar em idosos institucionalizados. 
 
PROCEDIMENTOS 
Inicialmente você passará por uma entrevista com os pesquisadores, após será realizada 
a avaliação inicial, onde serão aplicados os seguintes testes:  
 



64 
 

 
1  TESTE CAMINHADA DE 6 MINUTOS: em um corredor longo serão demarcados 
2 pontos com a distância de 30 metros entre eles. Você deve ir e voltar de um ponto ao 
outro durante 6 minutos.  
2 – MANOVACUOMETRIA: Você será avaliado na posição sentada, com os joelhos a 
90º, cabeça em posição neutra, com um clip no nariz e um bocal cilíndrico na boca, que 
estará junto do aparelho manovacuômetro. Você irá inspirar o máximo que conseguir e 
manter, serão feitas 3 medidas inspiratórias e após irá expirar o máximo que conseguir e 
manter, também serão realizadas 3 medidas.  
3  –ESPIROMETRIA:  Você  será  avaliado  na  posição  sentada,  com  os  joelhos  a  90º, 
cabeça  em  posição  neutra,  com  um  clip  no  nariz  e  um  bocal  cilíndrico  na  boca,  que 
estará  junto  do  Espirômetro.  Você  irá  fazer  uma  inspiração  máxima  seguida  de 
expiração rápida e sustentada até que o observador ordene a interrupção e deve respirar 
tão rapidamente e profundamente quanto possível durante o teste. 
4  –  POWERBREATHE:  Você  será  avaliado  sentado  com  postura  ereta,  segurando  o 
aparelho Powerbreathe KSeries©. Colocará o bucal com o seu nome, entre os dentes e 
com os  lábios cerrados, e usará um clip nasal, para  impedir o escape de ar pelo nariz. 
Quando o examinador  solicitar, você deve puxar o ar o máximo que conseguir. Serão 
solicitadas 30 incursões respiratórias.   
  Após esta avaliação o grupo será dividido em grupos menores através de sorteio. 
Os  grupos  serão  classificados  como  TMI+BNM,  TMI,  BNM  e  CTL,  cada  grupo 
realizará uma atividade especifica.  
Grupo TMI+BNM – farão o treinamento muscular inspiratório e colocarão a bandagem 
neuromuscular para os músculos inspiratórios; 
Grupo TMI – farão o treinamento muscular inspiratório; 
Grupo  BNM  –  farão  a  aplicação  da  bandagem  neuromuscular  para  os  músculos 
inspiratórios; 
Grupo  CTL  –  será  o  grupo  controle,  e  após  o  final  da  pesquisa  poderão  fazer  o 
treinamento que obteve melhor resultado.    
Serão  realizados  12  atendimentos,  duas  vezes  na  semana,  ao  final  será  realizada  uma 
reavaliação sendo reaplicados os mesmos testes da avaliação inicial. 
 
BENEFÍCIOS/RISCOS 
Você  irá  colaborar  com  o  desenvolvimento  científico.  Considerado  como  eventos 
adversos:  dispneia  (sensação  de  falta  de  ar),  cefaleia  (dor  de  cabeça),  dor  muscular, 
taquicardia (coração acelerado), hipertensão (aumento da pressão), hipotensão (baixa da 
pressão),  tontura,  fadiga  (cansaço  muscular).  Os  eventos  serão  monitorizados  por 
sessão,  podendo  um  mesmo  participante  apresentar  mais  de  um  evento  adverso.  Caso 
ocorra  algum  desses  eventos  o  fisioterapeuta  irá  interromper  o  exercício,  sentar  o 
paciente,  aferir  a  pressão  arterial,  frequência  cardíaca  e  respiratória,  e  aguardar  a 
recuperação para dar continuidade ao treinamento. Em casos mais graves será acionado 
o serviço de enfermagem da sua Instituição de longa permanência.  
 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 
A  sua  participação  neste  estudo  é  voluntária  e  você  terá  plena  e  total  liberdade  para 
desistir do estudo a qualquer momento, sem que isso acarrete em qualquer prejuízo para 
você. 
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GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE 
As  informações  relacionadas  ao  estudo  são  confidenciais  e  qualquer  informação 
divulgada em relatório ou publicação será feita sob forma codificada, para que seu sigilo 
seja  mantido.  O  pesquisador  garante  que  seu  nome  não  será  divulgado  sob  hipótese 
alguma.  
 
ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS 
Você  pode  e  deve  fazer  todas  as  perguntas  que  julgar  necessária  antes  e  durante  sua 
participação no estudo. Se você ou seus parentes tiver (em) alguma dúvida com relação 
ao  estudo,  direitos  do  participante,  ou  qualquer  outra  questão,  você  deve  contatar  o 
investigador  do  estudo  ou  sua  equipe:  Fisioterapeuta  Daniela  Leidens  Guerra  (41) 
998610069, Fisioterapeuta Renata (41) 998552805, Fisioterapeuta Thalita (41) 99673
2284 ou Professor Orientador Guilherme (41) 991861077.  
 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE 
Diante do exposto acima eu, _______________________________________________, 
declaro  que  ouvi/li  e  discuti  com  o  pesquisador  responsável  pelo  presente  estudo  os 
detalhes descritos neste documento e fui esclarecida sobre os objetivos, procedimentos e 
benéficos do presente estudo. 
Participo  de  livre  e  espontânea  vontade  do  estudo  em  questão.  Foime  assegurado  o 
direito  de  abandonar  o  estudo  a  qualquer  momento,  se  eu  assim  o  desejar.  Declaro 
também  não possuir nenhum grau de dependência profissional ou educacional com os 
pesquisadores  envolvidos  neste  projeto  (ou  seja,  os  pesquisadores  deste  projeto  não 
podem  me  prejudicar  de  modo  algum  no  trabalho  ou  nos  estudos),  não  me  sentindo 
pressionado  de  nenhum  modo  a  participar  desta  pesquisa.  Eu  entendi  a  informação 
apresentada neste termo de consentimento e receberei uma via assinada e datada deste 
documento de consentimento informado. 
 
 
Curitiba, ______ de ____________ de 2018. 
 
 
 
________________________________  ________________________________ 
                    Participante        PESQUISADOR 
 
RG:______________________    RG:_______________________ 
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APÊNDICE 2: ATA DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO DE MESTRADO Nº894
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APÊNDICE 3 – PUBLICAÇÕES RESULTANTES DESTA DISSERTAÇÃO 

LEIDENS,  Daniela;  SANTOS,  Renan;  ROCHA,  Thalita;  BAMPI,  Renata; 
FRANCISCO,  Julio;  GAMBA,  Humberto;  ALVARENGA,  Guilherme  Efeito  do 
Treinamento  Muscular  Inspiratório  Associado  à  Bandagem  Neuromuscular  na 
Capacidade  Pulmonar  em  Idosos  Institucionalizados.  Anais  do  XXVII  Congresso 
Brasileiro  de  Engenharia  Biomédica.  Sociedade  Brasileira  de  Engenharia 
Biomédica.Vitória, p 11751180, out, 2020. 
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