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Resumo

Introduc@o: O treino dos misculos inspiratérios (TMI) com um dispositivo threshold tem vindo
assumir uma crescente importancia para a performance desportiva e o planeamento de treino
em atletas de competicao. Objetivo: Avaliar os efeitos do treino dos musculos inspiratdrios com
dispositivo thresholdna forca dos musculos respiratdrios, funcao metabdlica, funcao pulmonar,
dispneia e performance desportiva em atletas de competicao, assim como o objetivo especifico

de analisar que modalidades desportivas tém mais impacto com esta intervencao.

Metodologia: Esta revisao sistematica foi conduzida em trés bases de dados computadorizadas
(Pubmed, Web of Science e Scopus), realizada entre Outubro de 2022 e Janeiro de 2023, com a
combinacao das palavras-chave: Athletic Performance, Sports, Respiratory Muscle Training,
Breathing Exercises, Muscles Strength, Endurance Training, Respiratory Function Tests, de
acordo com as guidelines PRISMA e PROSPERO (CRD42023385470). A qualidade
metodoldgica foi avaliada através da Escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e o risco

de avaliagao de viés em estudos randomizados controlados através da ROBINS-II.

Resultados: Nove artigos foram elegiveis para inclusdo, pontuando 5,5/10 na escala PEDro e
incluiram cento e oitenta e trés participantes. O TMI melhorou significativamente a forca dos
musculos respiratdrios, a funcao metabdlica e pulmonar e a performance desportiva em atletas

de competicao com efeitos significativos para as modalidades de ciclismo e natacao.
Conclusao: A evidéncia cientifica sugere que o TMI com threshold parece ser uma intervencao
relevante em atletas de competicdao com maior relevancia para modalidades como ciclismo e

natacao.

Palavras-chave: Atletas de competicao; Dispositivo threshold: Fisioterapia respiratoria;

Performancedesportiva; Treino dos musculos inspiratdrios.



Abstract

Background: Inspiratory muscles training (IMT) with a threshold device has become increasingly
important for sports performance and training planning in competition athletes. Objective: To
evaluate the effects of IMT with a threshold device on respiratory muscle strength, metabolic
function, lung function, dyspnea and sports performance in competition athletes, as well as to

analyze which sports have more impact with this intervention.

Methodology: This systematic review was conducted in three computerized databases
(Pubmed, Web of Science and Scopus), carried out between October 2022 and January 2023,
with the combination of keywords: Athletic Performance, Sports, Respiratory Muscle Training,
Breathing Exercises, Muscles Strength, Endurance Training, Respiratory Function Tests,
according to PRISMA and PROSPERO guidelines (CRD42023385470). The methodological
quality was assessed using the Physiotherapy Evidence Database Scale (PEDro) and the risk of

bias assessment in randomized controlled trials using the ROBINS-II.

Results: Nine articles were eligible for inclusion, scoring 5.5/10 on the PEDro scale and one
hundred and eighty-three participants were included. IMT significantly improved respiratory
muscle strength, metabolic and lung function, and sport performance in competitive athletes with

significant effects for cycling and swimming.

Conclusion: Scientific evidence suggests that threshold IMT appears to be arelevantintervention

in competition athletes with relevance for modalities such as cycling and swimming.

Keywords: Competition athletes; Inspiratory muscle training; Respiratory Physiotherapy; Sports

performance; Threshold device.
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1. Introducao

O sistema cardiorrespiratdrio € um importante sistema de suporte ao movimento humano.
E aquele cujo os limites sdo mais testados, condicionando por isso a capacidade de performance
ao exercicio devido ao aumento ventilatério e consequente fadiga dos musculos respiratdrios

(Cunhaetal., 2019).

A fadiga dos musculos respiratdrios inibe os atletas de competicao de alcancarem o
maximo das suas competéncias, conduzindo a ativacao do metaboreflexo, a diminuicao da
ativacao do sistema simpatico e a vasoconstricao progressiva, refletindo-se em processos
bioldgicos como a diminuicao do transporte de oxigénio para os grupos musculares periféricos, a
menor perfusao capilar ao nivel locomotor e a reducao da forca dos musculos respiratérios na

pressao inspiratdria maxima (Plus) (McConnell, 2011).

A diminuicao da forca dos musculos respiratorios durante a atividade fisica vigorosa e
prolongada faz com que aresisténcia muscular do musculo liso das vias respiratérias diminua em
resposta ao aumento do trabalho respiratdrio e a dispneia (Fernandez-Lazaro et al., 2021). No
entanto, Romer et al. (2001) mencionaram que o planeamento do treino dos miusculos
inspiratdrios (TMI) em atletas de competicao faz com que a extensao da fadiga apds uma prova

seja menor nos atletas que executam este tipo de protocolo.

0 planeamento de treino em atletas de competicao adota estratégias nas quais o TMI
ocupa um lugar importante, tendo esta intervencao como objetivo aumentar a tolerancia ao
exercicio, promovendo uma reducao da fadiga ventilatdria através de mecanismos como o
aumento da hipertrofia do diafragma, o aumento do fluxo sanguineo para os musculos
periféricos, a diminuicao da dispneia, a otimizacao do controlo neuromotor nos musculos
respiratorios mantendo a producao de Pl com um menor impulso e o incremento da eficiéncia

e endurancerespiratoria (Ferndndez-Lazaro et al., 2021).

0 treino de performance sugere ainda aimportancia do TMI coadjuvado com um threshold

de pressaoinspiratdria, com o mesmo a induzir alteracdes que resultam numa melhoria a nivel de



transporte de oxigénio quando os atletas sao submetidos a exercicio moderado a vigoroso
(HajGhanbari et al., 2013).

A associacao destes dispositivos de TMI como acessorios de treino de performance e em
protocolos de intervencao em atletas de competicao, parece que se tem tornado um fator
significativo na sua performance, sendo debatida pela comunidade cientifica (Fernandez-Ldzaro
etal., 2021).

0 estudo randomizado controlado de Chang et al. (2021) que reporta uma alteracao
significativa num programa de quatro semanas com atletas de atletismo, vem também reforcar
o impacto significativo que o uso do threshold promove no aumento de forca dos musculos
inspiratdrios, refletindo ter um efeito positivo na hiperpneia e taquipneia dos atletas durante a sua

performancedesportiva, aumentando a tolerancia ao esforco e uma menor fadiga.

Apesar de existir evidéncia sobre o TMI, a mesma revela lacunas quando se analisa a
influéncia que o mesmo tem no treino de resisténcia, especificando a relacao existente entre o
VOamsx (consumo maximo oxigénio), a forca dos musculos respiratérios, a performance
desportiva e a dispneia, confirmando existir uma falta de consisténcia em artigos publicados em
atletas de competicao (Fernandez-Ldzaro et al., 2021). Ainda de acordo com Fernandez-Ldzaro
etal.(2021), é também importante uniformizar metodologia de TMI adequada a cada modalidade,
bem como perceber que parametros da funcao pulmonar afetariam significativamente a sua

performancedesportiva.

Nesse sentido, torna-se importante entender que fatores podem promover significativo
efeito na sua performance, compreender que tipo de modalidade ird beneficiar mais deste tipo de

intervencao.

Esta revisao sistematica tem como objetivo avaliar os efeitos do TMI com dispositivo
threshold na forca dos musculos respiratdrios, funcao metabdlica, funcao pulmonar,
performance desportiva e dispneia em atletas de competicao, assim como o objetivo especifico

de analisar que modalidades desportivas sofrem mais impacto com esta intervencao.



2. Metodologia
2.1. Protocolo e registo

Esta revisao sistematica foi elaborada com as recomendacoes da Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews (PRISMA), apresentando um fluxograma de trés etapas e vinte e
sete itens devidamente descriminados e preenchidos com o numero de pagina e identficacao da

linha onde se pode encontrar ainformacao para cada item da check/ist(Page et al., 2020). (Anexo

)

Esta revisao foi submetida no /nternational Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO) com o titulo “Efeitos do treino dos muisculos inspiratdrios em atletas de competicao:

Uma revisao sistematica” e com o nimero de registo CRD42023385470.

2.2. Critérios de elegibilidade

Os critérios de elegibilidade foram determinados pela equipa de investigacao.

Antes de formular a pesquisa, especificou-se a questao de investigacao de acordo com o
modelo predefinido pelo acrénimo PICO: Population, Intervention, Comparison e Outcome
(Donato e Donato, 2019). A escolha dos artigos nao teve limite temporal e obedece a critérios de

elegibilidade de acordo com o PRISMA (Page et al., 2020).

Na tabela 1sao especificados os critérios de elegibilidade.



Tabela 1. Critérios de elegibilidade (estratégia PICO- Population; Intervention; Comparision; Outcome)

Critérios de elegibilidade

Caracteristicas

Populacao

Intervencao

Comparacao

Outcome

Desenho de
estudo

Qutras

caracteristicas

Critérios de inclusao

Atletas de competicao;
Atletas com modalidade definida;

Exercicio de intensidade moderada a
vigorosa (> 65% VOzms);
Intervencdo TMI com #hreshold em

coadjuvagao com  treino  alta
performance:
Entre grupos de intervencao de

protocolos de treino dos musculos
respiratorios em atletas e grupos de
sham ou controlo (submetidos a
intervencao fisioterapia ou sem
qualquer intervengao).

Forca dos musculos respiratorios;
Funcao metabdlica; Funcao pulmonar;
Performance desportiva e Dispneia.

RCT.

Artigos eminglés.

Critérios de Exclusao

N.A

N.A

Individuos sauddveis, nao atletas;

Individuos com doencas respiratorias
comorbilidades ou fisicamente inaptos;

Individuos com diagndstico patologia
pulmonar, cardiaca, musculo-esquelética,

deficiéncia cognitiva;
Individuos jd inscritos em programas de TMI

Intervencoes que associem ou comparem a
fisioterapia com terapias farmacoldgicas;
Intervencbes com terapia farmacoldgica
intravenosa;

Outro tipo de estudos.

Artigos de outros idiomas.

N.A- Nao aplicavel; RCT- Artigo randomizado controlado; TMI- Treino dos musculos inspiratérios; VOzms— Consumo maximo
oxigénio (mL/kg-min)



2.3. Estratégia de pesquisa

Foi efetuada posteriormente uma pesquisa computorizada, realizada entre Outubro de
2022 a Janeiro de 2023 nas bases de dados Pubmed, Web of Science e Scopus, de forma a
identificar estudos randomizados controlados (RCT) que referissem os efeitos dos muisculos

respiratdrios em atletas de competicao, conduzida por dois investigadores (J.S e R.V).

A pesquisa teve em consideracgao os termos controlados e descritos como Medical Subject
Headings (MeSH) (Donato e Donato, 2019), organizados hierarquicamente por categorias de
assunto chegando as seguintes palavras-chaves: Athletic Performance Sports, Respiratory
Muscle Training, Breathing Exercises, Muscles Strength, Endurance Training, Respiratory
Function Tests,usando os operadores de Iégica (AND, OR). Na realizagao da pesquisa foi utilizada
a seguinte combinacao: (Athletic Performance OR Sports) AND (Respiratory Muscle Training OR
Breathing Exercises) AND Muscle Strength AND Endurance Training AND Respiratory Function
Test.

2.4. Selecao dos estudos

Todos os artigos identificados nas bases de dados foram incluidos no processo de triagem
e os duplicados removidos. Os dois investigadores (J.S e R.V) analisaram os titulos e resumos dos
artigos quanto a sua relevancia e averiguaram artigo completo quando o titulo e o resumo nao
forneciam informacao suficiente. Uma vez identificados os estudos potencialmente relevantes,
os artigos com texto completo foram avaliados para elegibilidade de acordo com os critérios de

inclusao previamente estabelecidos.
2.5. Extracao de dados

As informacdes de cada artigo foram extraidas pelos dois investigadores (J.5S e R.V). Para
cada estudo foram apresentadas as caracteristicas dos estudos incluidos (Tabela 2), os
parametros avaliados em cada estudo (Tabela 3) e intervencao e resultados obtidos em cada

estudo (Tabela 4).



2.6. Qualidade metodoldgica e risco de viés

A qualidade metodoldgica de cada um dos artigos incluidos foi avaliada pelos dois
investigadores independentes usando a escala de pontuacao Physiotherapy Evidence Database
Scale(Escala de PEDro) (Tabela 5) (Anexo I1).

A escala de PEDro avalia e quantifica a qualidade metodoldgica de artigos RCT. Esta escala
€ composta por onze critérios, sendo que o primeiro critério diz respeito a validade externa
(generalizagao ou aplicagao do estudo clinico), ndo entrando no célculo do scorefinal da escala de
PEDro, tendo uma pontuacao final que esta determinada pelo score de dez critérios avaliativos.
Os artigos que obtiverem um maior score apresentam uma maior qualidade metodoldgica (De

Morton, 2009).

O risco de avaliagcao de viés em estudos individuais foi analisado utilizando a segunda
versao da Cochrane Tool for assessing risk of bias in randomised controlled trails (ROBINS-II).
Esta ferramenta esta estruturada em cinco dominios de possiveis viés, entre eles: possivel viés
no processo de randomizacao (D1), possivel viés no processo de intervencao (D2), possivel viés
devido a resultados ausentes (D3), o possivel viés na avaliacao dos resultados (D4) e possivel
viés na interpretacao dos resultados obtidos (D5). O risco geral de viés é classificado em trés
categorias: Risco baixoO, alguma preocupagéoO erisco elevado‘ (Eldridge et al., 2021). A
classificacao final encontra-se na Tabela 6.

Foram também descritas informacoes relativas ao nivel de evidéncia do Oxford Scale
Evidence-Based-Medicine (OCEBM), bem como o nivel de recomendacao (Burns et al., 2011).
(Tabela 2). Os niveis de evidéncia para estudos RCT estao hierarquizados tipo de estudo: RCT com
tamanho amostral grande e resultados claros (I); RCT com tamanho amostral pequeno e de
resultados pouco claros (I1); Estudos coorte e caso-controlo (I11); estudos de series sem grupo
controlo (IV). A forca de recomendacao é quantificada por recomendacao A- forte recomendacao
com nivel evidéncia nivel |: B- evidéncias consistentes; C- evidéncias sao inconsistentes; D-

pouca ou nenhuma evidéncia (Burns et al., 2011).

Discordancias na pontuacao foram resolvidas pelos investigadores em discussao oral. Um

consenso foi alcancado em todos os estudos na primeira reuniao.



2.7. Metodologia e instrumentos

O TMI é considerado um método de treino onde € aplicado cargas externas durante a
inspiracao e expiracao. O threshold de pressao inspiratdria € um dispositivo utilizado como
método de treino que permite a entrada de fluxo de ar através de uma inspiracdo ou expiracao a
uma determinada pressao, que pode ser ajustavel através da Pl.: € da pressao expiratdria
maxima (PEns) de um atleta (Ferndndez-Lazaro et al., 2021). O utilizador ventila através de um
dispositivo que contém uma vdlvula inspiratdria e uma mola carregada que gera pressao
inspiratdria. De forma a haver pressao negativa, o utilizador deve exercer uma pressao que
ultrapasse aresisténcia exercida no tAreshold(McConnell, 2011). E utilizado como acessério para
o treino didrio de atletas que tém o objetivo de estabelecer ajustes que possam ser um diferencial
na performance em competicao (Fernandez-Lazaro et al., 2021).

Os atletas foram classificados como de competicao ou elite de acordo com o quadro de
classificacao e performance em atletas (McKay et al.,, 2022). Foi atribuindo nivel 3 a atletas de
competicao, altamente treinados e que estao inseridos a nivel de uma competicao nacional e nivel

4 a atletas de elite competindo em provas a nivel internacional.



3. Resultados
3.1. Selecaodos estudos

Na Figura 1 é apresentado o fluxograma da revisao sistematica. Foram pesquisados um
total de cento e setenta e trés artigos nas bases de dados, tendo este nimero sido reduzido para
cento e dois com aremocao de artigos duplicados. De sequida, foramretirados trinta e oito artigos
por nao serem randomizados controlados e cinquenta e quatro artigos por nao responderem aos
critérios de inclusao. Apos aplicacao de critérios de elegibilidade por leitura do titulo, resumo e
texto completo foram selecionados nove artigos controlados randomizados alvos de andlise

nesta revisao sistematica.

S
Total de artigos identificados
8 (n=173):
‘g Artigos excluidos por serem
- Pubmed (n = 94); duplicados (n =71)
- Web of Science (n =9);
Scopus (n=70).
[ A 4
Artigos elegiveis para triagem Artigos excluidos por nao ser
(n =102) RCT
(n=38)
Y
£ Artigos para analise | Artigo sem possibilidade de
§ (n =64) acesso (n = 1)
g I
Artigos avaliados para 54 artigos foram excluidos:
elegibilidade (n =63) . Individuos saudaveis nao

atletas (n =28);
Nao sac da tematica da
Fisioterapia (n =19);
Artigos que nao sao de
v lingua inglesa (n =5);
Intervencao com terapia
intravenosa (n=2).

Artigos incluidos na revisao
sistematica (n = 9)

Inclusao

Figura 1. Fluxograma da selecao de literatura de acordo com os critérios para revisoes
sistemdticas e meta-andlise (PR/SMA) (Page et al., 2020)



3.2. Descricao dos estudos incluidos

Na totalidade dos artigos incluidos, participaram um total 183 participantes (a amostra
minima usada foi de 16 e a maxima de 30 individuos), com uma média de idade de 23,87 anos e
uma variedade de modalidades desportivas: ciclismo (trés artigos), natacao (dois artigos), remo
(dois artigos), rugby (um artigo) e futebol (um artigo). Os nove artigos avaliaram a forca dos
musculos respiratdrios, funcao pulmonar e performance desportiva, quatro a funcao metabdlica

e trés a dispneia em atletas de competicao.

Forca dos musculos respiratdrios

Através dos estudos incluidos, sete investigacoes revelaram alteragoes significativas no
Pl em diversas modalidades como: ciclismo (Sonetti et al., 2001. Johnson et al., 2007), remo
(Riganas et al., 2008; Forbes et al., 2011), natacao (Wylegala et al., 2006), rughy (Junior et al.,
2017), futebol (Mackala et al.,, 2019). Trés artigos encontraram alteracoes significativas na PEmsx
no final do protocolo de intervencao na modalidade de futebol (Mackala et al., 2019), rugby (Jinior
et al,, 2017) e remo (Forbes et al., 2011). Um artigo encontrou resultados significativo na pressao
inspiratdria (Pisp) € Na forca inspiratdria dinamica (S-Index) (Yanez-Sepulveda et al., 2021) na

modalidade de natacao.

Fungao metabdlica

A investigacao de Johnson et al. (2007) revelou existir modificagao no limiar anaerébio
(LA) em atletas ap6s o TMI namodalidade de ciclismo. No que diz respeito a concentracao lactato
(CL) asinvestigacdes de Sonetti et al. (2001) e Riganas et al. (2008) ndo apresentaram alteracdes
significativas e nao existiram alteracoes significativas na investigacao de Forbes et al. (2011), em
relagao a variagdes neuromuscular membro superior (A.N.MS) e neuromuscular membro inferior

(A.N.MI).

Funcao pulmonar

No que diz respeito a funcao pulmonar ap6s o protocolo de intervencao, quatro
investigacoes descreveram alteragdes significativas na capacidade ventilatdria forcada (CVF)
em modalidade como natacao (Wylegala et al., 2006; Yaiiez-Sepulveda et al., 2021), ciclismo
(Sonetti et al., 2001) e futebol (Mackala et al., 2019), quatro investigacdes relataram variacoes

significativas na ventilagao mdxima voluntdria (VMV) em natacao (Wylegala et al., 2006; Yariez-



Sepulveda et al., 2021), rugby (Junior et al., 2017) e remo (Riganas et al., 2008), trés investigacoes
referem alteracdes significativas na frequéncia respiratdria (FR) em ciclismo (Sonetti et al., 2001;
Gonzalez-Montesinos et al., 2021) e natacao (Wylegala et al., 2006), trés artigos descrevem
alteracdes no volume expiratério maximo instantaneo (VEMS) em modalidades desportivas
como natagao (Wylegala et al., 2006; Yanez-Sepulveda et al., 2021) e futebol (Mackala et al.,
2019). Dois artigos relataram alteracdes significativas no consumo diéxido carbono na
modalidade de ciclismo (Gonzalez-Montesinos et al., 2021; Johnson et al., 2007), na ventilacao
(Ve) em ciclismo (Sonetti et al., 2001; Gonzalez-Montesinos et al., 2021) e volume tidal (V1) no
ciclismo (Gonzalez-Montesinos et al., 2021) e natacao (Wylegala et al., 2006). Os artigos
incluidos nesta revisao sistemdtica ainda descrevem alteracoes significativas em parametros
cardiorrespiratérios como frequéncia cardiaca em ciclismo (Gonzalez-Montesinos et al.,, 2021) e
pulmonares como a capacidade vital expiratdria lenta (CVL) na natacao (Wylegala et al., 2006),
equivalente respiratdrio oxigénio em ciclismo (Gonzalez-Montesinos et al., 2021), débito
expiratério maximo entre 25% e 75% do ar expirado na modalidade de natacao (Yarez-
Sepulveda et al, 2021), relacdo troca respiratéria (RER), déhito expiratério madximo
instantaneo(DEMI), tempo inspiratdrio (Tisp), tempo expiratério (Tex) e consumo de oxigénio

(VO2) em ciclismo(Gonzalez-Montesinos et al., 2021).

Performance desportiva

Em cinco artigos foi demonstrado alteracdes significativas na pico de performance (PP)
dos atletas durante a atividade desportiva nas modalidades de natacao (Wylegala et al., 2006;
Yaiiez-Sepulveda et al., 2021), futebol (Mackala et al., 2019), ciclismo (Gonzalez-Montesinos et
al., 2021) e rugby (Junior et al., 2017). Quatro investigacdes indicaram ter melhorado o tempo de
contra-reldgio (CR) durante a prova de teste nas modalidades de ciclismo (Gonzalez-Montesinos
etal, 2021; Johnson et al., 2007) e natacao (Wylegala et al., 2006; Yanez-Sepulveda et al., 2021).
Em relagao ao VOamsx 05 artigos de Gonzalez-Montesinos et al. (2021) em ciclismo e Wylegala et

al. (2006) em natacao, apresentaram um scoresignificativo em relagao a baseline.

Dispneia

No que diz respeito a sensacao subjetiva de esforco, trés investigacoes referiram nao
ter encontrado alteragdes significativas em relacao a sensacao de dispneia (Sonetti et al., 2001;
Riganas et al., 2008; Forbes et al., 2011).
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Tabela 2. Caracteristicas da populacao

Caracteristicas dos atletas

Autores, ano NE FR Pais Género Frequéncia de intervencao Populagao/ Valores antropométricos (médiax = Modalidade Nivel
(OCEBM) @ (OCEBM) DP) desportiva competitivo
Sonettietal., Il B = 173 5 sem (5 dias/sem; 30-35 min/sessdo; | n=17: GE: 9; GS: 8; Id: 24.2+4.9; Alt: 179.2+3.8; P: Ciclismo Elite
2001 25 sessoes) 74.1+6.8; VOanmsx: 54,943.8;
Mackalaetal., Il B - 163 8 sem (4 dias/sem; 2h/sessao, 32 n=16; GE: 8; GC:8; 1d: 17.63+0.48; Alt: 182+0.05; P: Futebol Competicao
2019 sessoes) 68,9+4.48; V0zms 55,141.88: (Nacional)
Gonzalez- Il B = 18 9 sem (144h total sessdes): n=18; GE: 10; GC: 8; Id: 36+10; Alt: 175+0.1; P: Ciclismo Elite
Motesinos et 71.74£6.7; VOzms 53,45+5.05
al., 2021
Johnsonetal., Il B B 1873 6 sem (7 dias/sem;. 2x/dia; 84 n=18; GE: 9; GS: 9; Id: 30.8 £8.2; Alt: 179.1+6.3; P: Ciclismo Competicao
2007 sessodes): GS (5 dias/sem; 15 T47+7.1;
min/sessao; 30 sessdes)
Wylegala et I B = 304 8 sem, 2 fases: Prior-Pl: 4 sem n=30; GE: (TMR-R:10 + TMR-E: 10); GS: 10; id: Natagao Competicao
al, 2006 (3x/sem); PI:4 sem (5 dias/sem; 30 23.4+4 3. Alt: 180.1+6.4; P: 82.4+10.4; (Nacional)
min/sessao; 20 sessdes)
Junior et al., Il B = 25 12 sem (3 dias/sem; 2h/sessao: 36 n=20 (Nina=25); GE: 10; GC: 10; Id: 22.5 +2; Rughy Competicao
2017 sessoes) Alt:178.5+3.5; P: 86.546: V0ansxc 17,2; £35.5 (Nacional)
Yaiez- [ B b= 197 4 sem (7 dias/sem; 28 sessdes) n=15 (Ninicia= 19); GE:10; GS: 9; 1d: 15.121.1; Alt: Natacao Elite
Sepulveda et 173.5£6.7; P: 62.1+6.9
al., 2021
Riganas et al., Il B = 1237 6 sem (5 dias/ sem; 50 min/sessao) 30 n=19; GE: 11; GC: 8; Id: 21.7+5.5; Alt: 179.1£7.5; P: Remo Competicao
2008 Q sessoes 78:; V02msx: 51,8;
Forbes et al., I B 8 93129 | 10sem; TF:1dia/seme TE:2 dias/sem  n=21; GE: 12 (H:6 e M:6) e GS: 9(H:3 e M:6); Id: 22.5 Remo Competicao
2011 £10; Alt:170.4 £6.9; P: 72.418.6; (Nacional)

d - Masculino; @ - Feminino; Alt- Altura (cm); DP- Desvio padrao; FR- Forca de recomendagao; GC- Grupo controlo; GE- Grupo experimental; GS- Grupo sham; Id-Idade (anos); n- Nimero da
amostra; NE- Nivel de evidéncia; 0CEBM- Oxford Scale Evidence-Based-Medicine, P- Peso (Kg); TMR-E- Treino dos musculos respiratdrios-endurance; TMR-R- Treino musculos respiratérios-
resisténcia; VOzmsx— Consumo maximo de oxigénio (ml/kg/min); Sem- Semanas; TE- Treino endurance; TF- Treino de forca
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Tabela 3. Parametros avaliados nos artigos randomizados.

Parametros
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T- GE >GC ou GS; - GS ou GC> GE; — -Inalterado; “*"- Estatisticamente significativo; A.N.MI- Alteracao neuromuscular membro
inferior; A.N.MS- Alteracao neuromuscular membro superior; Cl- Capacidade inspiratdria; CL- Concentragao sanguinea lactato; CV-
Capacidade vital; CVF- Capacidade ventilatdria forcada; CVL- capacidade vital expiratdria lenta; DEMasy-7s%- débito expiratdrio
maximo entre 25% e 75% do ar expirado; DEMI- déhito expiratério mdximo instantaneo; Eq0- Equivalente respiratdrio oxigénio;
Fc- Frequéncia cardiaca; FR- Frequéncia respiratdria; LA- Limiar anaerdbico; ; PEnsx- Pressao expiatdria maxima; Plnsx- Pressao
inspiratoria maxima; Pisp— Pressao inspiratdria; PP- Pico performance; PSE-Percecao subjetiva de esforco; RER- Relagao troca
respiratdria; S- Index- Forca inspiratdria dinamica; t - tempo (minutos); Tex- Tempo expiratorio; Tims,- Tempo inspiratério; VCO2-
Consumo de diéxido carbono; Ve- Ventilagao; VEMS- volume expiratdrio maximo instantaneo; VEMS/CVF- indice 7iffeneau: VMV-
Ventilagao maxima voluntdria; VO2- Consumo oxigénio; VOamsx—- Consumo mdximo oxigénio (mL/kg-min); V+- Volume tidal.
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Tabela 4. Sumario da intervencao e resultados de cada estudo

Autores, | Intervencao Resultados

ano

é Baseline: Teste FP, FMR; TP (VOams, carga fixa e CR 8km)-cicloergometro; CL(medido TP ciclismo | Alt sig na carga de TMR (>inspiracdes/sessao de treino e na Pi.s, acumulada)
N com carga fixa); Plnsx medido antes de cada teste (threshold = GE e GS); | (p<0,05), T sig de FR e Ve no GE (p<0,05); Plns sig apés Pl no GE (p<0,05); GE e GS
j_f: PI: GE TMR-R hiperpneia (30 min W dindmico) com T de 50-60% VMV; FR 50-60/ Tmin30) medido | com T sig no t de desempenho do TP resisténcia de ritmo de trabalho fixo (16%) e PT
- por metrémetro digital+50% Plns (POWERbreathe®) até falha, T/sem; alcangado durante a prova incremental de VOzmsx (6%); GE com desempenho sig na
E GS: = Thresholdque GE sem carga (cascalho de aqudrio). prova CR (p<0,01) sem diferengas naresposta ventilatdria apds Pl no GE e GS; CL sem
3 alt signo GE e GS (medido durante TP e 9 min apds término da prova).

Mackalaetal,
2019

Baseline: Teste FP dindmica e endurance aerdbica (teste Cooper- avaliacao indireta do VOzma):
Threshold (Philips®) carga individual de acordo com 0 Plisy;

GE: Threshold (5 reps-12 sem com 40% Plins); 1-22 sem (45% Plysy); >75% Plysx (até 82 sem); TEL:
corrida constante com 10 a 15 reps x 0,7km (65%-70% VOamsx (1dia/semana); > 42 sem, 2 km corrida
com TI subméximo (3 series 5 reps/0,2 km a 75%-80% VO 5-82 sem 45s/0,2km (52 sem) e
38s/0,2km (>52 sem).

Diferengas sig N0 Plusx (p=0,0026) e PEms (p=0,0046) apds 82 sem; Alt Sig Plma
(62,8%) e PEmsx (100%) no GE relativamente a baseline Alt sig de CVF GE e VEMS
GE+GC:

0 GE 5,06% na DP (teste Cogper) de 0,150km (p=0,001) (maior desempenho na TP
sem alt sig da Fc); GC teste Cogpercom alt sig de 2,1% (+0,078km); VOamsx alt sig em
GE (6% p=0,0001) e GC (2,5% p=0,0002) no pré-pas teste Cogper.

Gonzalez-
Motesinos et
al., 2021

Baseline: Teste FP; eletrocardiograma; FMR; TP (cicloergémetro incremental 30 watts/min com
rotacao 80-85 rpm/min);

GE: TMR+ Threshold (Amm- 12/ 22 sem, Smm- até 42 sem; 6mm- >72 sem); intensidade de treino-
GE+GC (<75% L.A; 75%-90% LA; 95%-100% LA; 100%-105%; 105%-F Crnisx).

GE obteve menor score no pds-pré Pl em parameros como: Vg, FR, VCO,, EqO;, Fc,
RER e PT; (diferencas intra-grupo); Entre grupos houve diferencas no VOamax
(p<0,05); Sem diferengas sig entre grupos no Plms e PSE.

Baseline. Teste FP; TP (CR 25km) e 3 testes submédximos (poténcia constante)

GE observou-se alt sig do Pl.s nas 22 sem (p<0,05), 42 sem (p<0,01) e 62 sem

'é PI: GE utilizou thresholdPOWERbreathe® (2x/dia, 30 reps inspiracées 50% Plns,, T (%carga) durante | (p<0,01); No GE, CR diminuiu tempo(min) (p<0,05) e sem alt sig no GS; Melhorias sig
N sem que permitisse realizar 30 reps; no desempenho no tempo CR (p<0,05) e parciais de 5 km essencialmente a 15, 20 e
;_3 GS: treino hipdxico- thresholdsem % carga 15 min, 5 dias/sem. 25 km com diminuicao de VCO; e sem resposta sig fisioldgica no Vg, VO;, RER, Fc;

o Narelagdo Wiim — T imhouve alt sig no LA do GE (p<0,05);

E Alt do Pl no TP (10-20km) com reducao na Plns @ 3 min e a 15 min pés-teste
S quando comparados com scores pré-teste houve redugoes induzido pelo exercicio
B N0 Plmsx N0 GE e GS.

S Prior Pl: GE+GC: TB 4 sem (3x/sem)-TI (10min- IN/ 10 min- Out com Fc ns>80%); 0 VOamsx Tsig (cerca de 17%) em todos os participantes durante NS (prior-Pl)
8 Baseline: Teste FP; FMR; VOznsx; Endurance nado (> 75% Fc msx até exaustao); (p<0,001); Alt Sig N0 Plmsx (10.8%) € PEmsx (15.2%);

= Pl: GE: TMR-E+TMR-R, realizavam treino com pega bucal com saco pldstico conectado | No grupo TMR-R aresisténcia respiratéria T sig em 30,7%;

o (monitorizagdo PP e FR); GS: Pl+valvula respiratdria (sem bolsa): realizavam 10 seg de apneia CVT/ | No grupo TMR-E houve pequenas T na VMV (7,4%), CVL (2,6%), CVF (2,6%) e VEMS
TE1 90 seg- 30 min (12 sem). Sendo reduzido 10 seg/semana; (3,1%), sem alt do Plmsy € PEqs. A endurance muscular respiratéria T 216,7% no pés-
2 TMR-R- Pins, Versus pressao abertura 50 cmH20 (fase insp: CVT+fase exp: até VR (a cada 30 seg | treino (Sig);

= durante 30 min- 60 reps/sessao- Feedback visual e auditivo); Endurance nado: o s, de nado sig no TMR-R (33,2%) e TMR-E (38,1%);
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TMR-E: vol saco plastico inicial (55% CVL do participante e FR 60% VMV); FR calculada/sessao
solicitada ao participante para T 1-2 ventilagdes/min > 20 min de treino
Quando a FR>50 ventilacdes era T em 0,1L/vol.

NP: 0 tmedio SIg TMR-R (66%) e TMR-E (26%), observando 89% total participantes
TMR-R e 39% TMR-E (pré-p6s RMT); VO, subaquatico e resposta Fc sem alt.

2017

Baseline: Teste FP, FMR e TP (teste Voya); PI: GE 10 min alongamento MS e MI+10 de aquecimento
(10 reps/min com threshold(BreatherPlus®)+TMI (30 reps 80% Pl progredindo a carga a partir 42
sem;GC: 0 mesmo protocolo que o GE, no entanto sem carga no t/reshold.

Valores da fungao pulmonar como CVF, VEMS, VEMS/CVF ndo apresentaram alt sig;
VMV: 22% (p=0,03); Plns: 38% (0,04); PEms: 32% (0,02) e DP: 13% (p=0,04)
apresentaram alt sig.

Yanez-Sepulveda et| Junior et al,,

al, 2021

Baseline: Teste FP, FMR- S-Index (POWERbreathe®; 30 inalaces até capacidade maxima); TP: 3
prova estilo livre de 0,05, 0,1e 0,2 km (1x/dia durante 3 dias consecutivos);

GE+GS continuaram o seu treino regular de treino aerdbio (Microciclo de impacto- Ry; 3 microciclos de
carga aerchia- R>) vol total de 108,3 km;

TF: (3x/sem; 1h30/ sessao) a 60%-70% 1RM nos MS e MI+estabilizacao do CORE; TMI: realizado GE
diariamente em 4 microciclos (4 sem; 2 sessées/dia) 50% Plmsx progredindo 5%/semana; GS: TMI
com carga (15% Plusx durante PI).

0 GE obteve um 7 sig no S-Index (p=0,003); P;.s,= (0,0008); VEMS (p=0,007); CVF
(p=0,0004); DEMI (p=0,01); DEMasy-75% (p=0,03) e VMV (p=0,0001); Houve alt signo t
(min) da performance nado a 0,05km (p=0,0001); 0.1km (p=0,0001) e 0.2km
(p=0,0001).

Riganas et al., 2008

Baseline: determinagao do VOzmsy; Teste FP- (Antes e Apds término VOzms- 12 min apds); Avaliacao
da FMR (MicroMedical® medido antes e apds o teste VOams); TP (CR 2km no remo- telemetria); PSE
a cada 0.5km do TP; CL (5 min apds prova de VOamsxe TP-CR);

Pl: GE (5-7 series de 4-5 min de inspiragao com carga no 7/reshold/ tempo de descanso: 1-2
min/serie Intensidade individual em 30% do Pl e resisténcia do thresholdT 5%,/ sem (>22 sem de
P1); >42 sem 80% Pl ajustando a cada semana; GC: Treino remo regular.

Sem alt nos valores pré-pds intervengdo nos parametros pulmonares (CVL; Cl; CVF;
VEMS) em repouso e apds teste do VOamay

0 VMV em repouso e apds VOamsx T sig para o GE quando comparado com GC apés
62 sem; Apés 6 sem de TMI o GE teve T sig do Plmsx em repouso e apos teste VOamsx
(p<0,05) quando comparado ao valor GC (p<0,001).
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Prior-Randomizacao: Participantes foram colocados em pares numa TP- CR 2km, classificando por | GE e GS com homogeneidade nos teste da baseline GE e GS sem alt sig nos
género, emparelhando os tempos mais préximos, em seguida aleatoriamente randomizados para | parametros pulmonares de CVF e VEMS e DEMI (p<0,05) alt sig no GE e GS;

GE+GS; GE: alt do Plusx € PEms (p<0,05); FR, Ve e Vt sig em GE e GS; Medidas performance: TF
Baseline. 12 dia medic6es: Prova VOzmsx (medigéo LA, trocagasosas e Fc). 22dia: TP- CR2kmemremo | comalt sigem MS (supino) e Ml (Ieg press) em ambos os grupos e tempo TP com alt
(tempo de desempenho)+FMR(PowerLung®)- medido em repouso, 1,5,10 e 15 min (apds fim TP); PSE | sig em ambos grupos; Plmsx sig maior no GE na medi¢do 10 e 15 min pds-TP(p<0,05);
(medido a cada 0.5km da prova TP); 3%dia:TF- 1 RM através RMesrico para Ml e MS+Teste FP; PEmsx com alt sig durante o coo/-down.

Pl: Plisx € PEmsx (PowerLung®): GE (3 series de 8 a 10 reps- 2 a 3 min/serie descanso- 1x/dia (12 - 42
sem), 2x/dia (52- 102 sem)- Resisténcia ao fluxo medida a cada 2 sem até atleta aguentar 8 a 10
reps/serie); GS: PowerLung® 10% a 15% ( 3 series/8 a 10 reps- a mesmo % durante Pl). TEe TF
(3x/sem) (GE+GS):

TE: (1km aquecimentoe Tkm cool-down): 3 sessdes = 1sessao/sem: 5km: PT<10%daLA e poténcia
de teste VOzmax (T 1km a cada 2 sem até 9km): 2 sessdo/sem: Treino incremental- 2x 2.5km com 3
min de recuperacio em intensidade equivalente ao LA (T 0.5km até completar (1x3km+2x2km)); 3
sessao/sem: 4 séries de 0.5km em PT médio alcangado durante prova de TP intercalada com 0.5km
de intensidade moderada (T a cada 2 sem de 0.25km e maior intensidade); TF: durante Pl 2 a 10
reps/2 a 6 series entre 72% (Ms- supino, remada, flexao brago) até 84% 1RM (MI- leg-press,
extensao e flexdo joelho e flexdo plantar)+treino CORE vol T a cada 2 sem.

Forbes et al., 2011

T- Aumento; Alt- Alteracdes; Cl- Capacidade inspiratdria; CL- Concentragao sanguinea lactato; CR- Contra-reldgio; CVF- Capacidade ventilatoria forcada; CVL- capacidade vital expiratdria lenta; CVT-
Capacidade ventilatoria total; DEMasy-7s%- débito expiratdrio méximo entre 25% e 75% do ar expirado; DEMI- débito expiratério maximo instantaneo; DP- Distancia percorrida (metros); EqO2-
Equivalente respiratdrio oxigénio; Fc- Frequéncia cardiaca; FMR- Forga muscular respiratdria; FP- Fungdo pulmonar (Espirometria); FR- Frequéncia respiratdria; GC- Grupo controle; GE- Grupo
experimental; GS- Grupo sham; LA- Limiar anaerdbico; MI- Membros inferiores; Min- Minutos; MS- Membros superiores; NP- Natacao profundidade; NS- Natacao snorkel; PEnsx- Pressao expiatdria
mdxima; PI- Protocolo intervengao; Plmsx— Pressao inspiratdria maxima; Pinsp- Pressao inspiratdria; PP- Pico performance; PSE-Percecao subjetiva de esforgo; PT- Pico de trabalho (watts); Reps-
Repeticdes; RER- Relagdo troca respiratdria; RM- Repeticao maxima; S- Index- Forca inspiratdria dinamica; Sem- Semanas; Sig- Significativa (s); TB- Treino barbatanas; TEI- Treino endurance
incremental; TE- Treino endurance; TF- Treino de forca TI- Treino intervalado; TMI- Treino musculos inspiratdérios; TMR- Treino musculos respiratdrios; TMR-E- Treino musculos respiratdrios-
endurance; TMR-R- Treino musculos respiratdrios-resisténcia; TP- Teste performance; Vol- Volume; VCO>- Consumo de didxido carbono; Ve- Ventilagao; VEMS- Volume expiratério maximo
instantaneo: VEMS/CVF- indice Tiffeneau; VMV- Ventilagao mdxima voluntdria; VO2- Consumo oxigénio; VOams—- Consumo mdximo oxigénio (mL/kg-min); VR- Volume residual; Vr- Volume tidal; Wim
- Tiim- Relagao trabalho limite/tempo limite; Wr- Trabalho respiratdrio
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3.3. Qualidade metodoldgica e risco de viés dos estudos incluidos

Tabela 5. Qualidade metodoldgica dos estudos inluidos sequndo a escala PEDro

Escala de PEDro

Referéncias E 02 03 04 05 06 07 08 09 10 il Total
Sonetti et al., 2001 + + + + - - - + - - + 5/10
Mackalaetal,2019  + + + + + - + - + + 7/10
Gonzalez-Motesinos  + + + + - - + + + + + 8/10
etal, 2021

Johnsonetal, 2007 + + - + - - = + = + - 4/10
Wylegalaetal.,, 2006 + + + + - - - + + - - 5/10
Jinior etal., 2017 + + + + + - - = = + + 6/10
Yafiez-Sepulveda et + + + + - - - + - + + 6/10
al, 2021

Riganasetal, 2008 + + + + - - = + + = - 5/10
Forbes et al., 2011 + + - + - - - + + - - 4/10

E2: Critérios de elegibilidade (este item nao é usado para calcular a pontuagao total); 2: alocacao aleatéria;3: alocagdo
oculta; 4: comparabilidade da linha de base; 5: cegamento do participante; 6: Terapeuta cego; 7: Ofuscamento do
avaliador; 8: Abandono <15%; 9: Andlise de intencdo de tratar; 10: Comparagdes estatisticas entre grupos; 11:
Estimativa pontual e medidas estatisticas de variabilidade;

A pontuacao média da escala de PEDro dos estudos incluidos nesta revisao foi de 5,5
(intervalo: 4-8) pontos. Nao houve um alto grau de variagao na qualidade metodoldgica entre os
estudos, no entanto duas investigacoes nao foram capazes de satisfazer os critérios de alocacao
(Questao trés), sete artigos nao conseguiram cumprir os critérios de cegueira dos participantes
(Questao cinco), nenhum estudo foi capaz de satisfazer os critérios de cegueira do terapeuta
(Questao seis), apenas o artigo de Gonzalez-Montesinos et al. (2021) cumpriu os critérios de
cegueira dos avaliadores (Questao sete), cinco artigos nao conseguiram cumprir os critérios da
questao nove, quatro investigacoes foram incapazes de cumprir a andlise de intencao de tratar
(questao dez) e quatro artigos ndo cumpriram os critérios da estimativa pontual e medidas
estatisticas de variabilidade (questdao onze). Os restantes critérios foram pontuados
positivamente. Desse modo, o viés de desempenho esteve presente durante as intervencaes, no

que diz respeito a cequeira do terapeuta (100%), avaliador (88,8%) e pacientes (77,7%).
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Tabela 6. Risco de viés de artigos randomizados controlados (ROBINS-I1)

D1 D2

D3

D4 D5

Total

Sonettietal., 2001

Mackala et al., 2019

Gonzalez-Motesinos etal., 2021

Johnson et al., 2007

Wylegala et al., 2006

Junior et al., 2017

Yafiez-Sepulveda et al., 2021

Riganas et al., 2008

Forbes etal., 2011

© @ 000 0 0 O
© O &6 OO0 O OO0

@ O 6 000 0 00O
O O 0O €0 0 O @60
© O 6 O06 0 O OO0

O o0 O @00 O @O0

Risco baixo

o

Alguma
preocupacao

O

Risco elevado

Relativamente ao risco de viés medido pela ferramenta ROBINS-II, seis investigacdes

foram classificadas com o risco “alguma preocupacao” O o artigo Wylegala et al. (2006) foi

atribuido o “risco baixo” ) e as investigacoes de Mackala et al . (2019) e Jtinior et al. (2017)

apresentaram “risco elevado “@) no dominio 4 referente ao possivel viés na avaliacio dos

resultados. Conforme estipulado pelas regras na analise de viés desta ferramenta estas duas

investigacoes acabaram por ser atribuido como classificacao final de risco elevado de viés

(Eldridge et al., 2021).

De uma forma geral, 66,6% das investigacoes apresentam um risco moderado de viés,

22,2% umrisco elevado e 11,1% nenhum risco de viés.
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4. Discussao

Esta revisao sistematica forneceu uma ampla descricao de metodologias de intervencao
de TMI em atletas de competicao e evidenciou os resultados dos efeitos do TMI nesses atletas.
Os nove estudos incluidos nesta revisao sistemadtica foram publicados entre 2001 e 2021
parecem apontar para os efeitos benéficos do TMI na forca dos musculos respiratdrios, funcao

metabdlica e pulmonar e performance desportiva em atletas de competicao.

Verificamos que as modalidades que mais beneficiaram da especificidade de treino TMI
acabaram por ser ciclismo (Gonzalez-Montesinos et al., 2021, Johnson et al., 2007) e natagao
(Wylegala et al., 2006, Yaiiez-Sepulveda et al., 2021), uma vez que apresentaram alteracdes

significativas na performance desportiva dos atletas em parametros como CR, VOznsx € PP.

Os resultados de Sonetti et al. (2001) sao coincidentes com os de Johnson et al. (2007),
onde atletas de ciclismo beneficiaram com alteracdes significativas no Pl e obtiveram uma
melhoria significativa na sua performance no CR em relacao ao tempo/km, sem que houvesse
uma resposta fisiologica de padrées pulmonares como Vg, VO, RER, Fc. Os investigadores
relataram ndo existir diferenca significativa no VOzmsx em relacao ao score obtido na baseline.
Este resultado pode ter sido subestimado, uma vez que um dos testes foi realizado com carga
fixa. Adicionalmente, Poole et al. (2008) efetuam a avaliacao desta prova na sua investigacao,
também apresentaram resultados subvalorizados, uma vez que analisou apenas o desempenho
da performance avaliando as rotacoes dos pedais e constatou que grande parte dos atletas tem

uma cadéncia de ciclismo preferida.

Os efeitos do grupo sham (GS) nos parametros pulmonares apds o protocolo de
intervencao acabaram por nao alcancar um score significativo, uma vez que nao se obteve
qualquer efeito em relacao a resisténcia ao fluxo que realizavam. A evidéncia cientifica sugere
que a carga inspiratdria moderada de 15% Plnsx durante o protocolo de intervencdo € insuficiente
para provocar mudancas significativas na forca muscular inspiratéria de atletas de competicao
(McEntire et al., 2016). Por conseguinte, ndo era expectavel que o GS sofresse qualquer alteracao
neuromuscular durante a intervencao. Esta forma de conduzir a investigacao correlaciona-se
comade outros artigos referidos nesta revisao sistematica, como Johnson et al. (2007), Wylegala

etal. (2006), Yaiiez-Sepulveda et al. (2021) e ainda Forbes et al. (2011), nos quais a resisténcia do
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GS tinha um efeito nao adaptativo durante a intervencao, apesar de os participantes deste grupo

considerarem que esta intervencao iria aumentar a sua performance desportiva.

O estudo de Mackala et al. (2019) revelou que as mudangas do desempenho de
performancedo GE em cerca de 5% sao compativeis com resultados obtidos em outros estudos
com atletas de competicao, tal como os de Junior et al. (2017), no qual o protocolo de TMI acabou
por permitir aos atletas obterem uma maior distancia percorrida (aumento de 13%), tendo sido
medido também por teste de campo, como o Teste de Yoyo. Através do treino endurance
incremental com intensidades >85% da FCmaxima, 0 GE acabou por obter uma melhoria de 2,2% no
Teste de Cogper, o que representa uma melhoria de 3% em relagao a baseline (p<0,05), atingindo
um VOams superior ao GS. Relativamente ao TP (Teste de Coogper), foi relatado pelos
investigadores que a melhoria da distancia percorrida no final da intervencao por parte do GE foi
realizada apresentando uma Fc menor em relagdo aos resultados recolhidos no pré-intervencao,
0 que revela que existiu uma melhor economia metabdlica por parte dos participantes. Estes
resultados sdao também relatados pelo artigo de Junior et al. (2017). Apds interpretacao dos
resultados obtidos, observou-se que existe uma baixa fiabilidade nos resultados na obtencao do
VO2msx a partir de um teste de campo, o qual é sujeito a viés e é considerado menos fiavel que um
teste laboratorial apontando, por isso para um risco de viés elevado nos métodos de medicao

segundo a escala de ROBINS-II, convergindo com o estudo Jinior et al. (2017)

Na investigacdo de Gonzalez-Motesinos et al. (2021), o GE obteve um valor superior
relativamente ao VOzmix € Vr ap0s intervencao, corroborando os resultados de Wylegala et al.
(2006), onde um dos GE alcangou um aumento significativo do VOamsx de 17% (p<0,001), comuma
diminuicao significativa do VO: durante a TP. O score obtido no Vr vem reforcar, sequndo os
investigadores, aimportancia do TMI coadjuvado com t/iresholdna modalidade de ciclismo, uma
vez que 0 mesmo potencia a capacidade de otimizar o padrao ventilatdrio, tendo uma associacao
com a performancedesportiva. Isso pdde ser comprovado com o GE, o qual obteve na TP-CRuma
diminuicao do tempo de 14,3% apods protocolo de intervencao. Esses ganhos também foram
verificados no CR, sem que houvesse um aumento na VO, o que, sequndo os investigadores,
expressa-se numa melhoria na eficiéncia ventilatdria que estes atletas adquirem com o TMI.
Estes reportaram ganhos no GE em diversos parametros pulmonares como Ve, FR, consumo de

diéxido carbono e RER e ainda um aumento significativo do tinsp € tex,. GOnzalez-Motesinos et al.
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(2021) descreve ainda uma reducao de Ve (15%), 0 que prova que existe eficdcia do TMI, uma vez
que estes atletas conseguiram na prova incremental de VOzmnsx Obter ventilacbes mais
controladas e profundas, promovendo a uma menor hiperinsuflacao dinamica e uma maior
eficiéncia ventilatdria com um VO semelhante e uma FR menor, em comparagao com os valores

obtidos na pré-intervencao (Lomax & Massey, 2017).

Na investigacao de Wylegala et al. (2006), a baselinedemonstrou que antes do protocolo
deintervencao, no teste de endurance de nado, 0 VO:zmsx permaneceu inalterado durante a prova,
a0 passo que o Ve obteve uma subida exponencial a partir do décimo quinto minuto de prova, o
que é reportado pelos investigadores como compativel compensacao respiratéria de acidose
metabdlica, uma vez que a presenca de lactato muscular respiratdrio e locomotor é sugerido
como indicador de fadiga muscular respiratdria. A investigacao cientifica revela que a producao
metabdlica excessiva de didxido de carbono (CO.) é diminuida pelo aumento da ventilacao. Sabe-
se que se a forca ou resisténcia muscular respiratéria ficar aquém do aumento da demanda
ventilatéria, o CO; tecidual e sanguineo ird aumentar e provocar acidose metabdlica com
consequéncias na bomba ventilatdria, havendo a falha da misculo-esquelética e respiratdria.
Estas alteracoes correlacionaram-se com um aumento de vasoconstricao dos Mls e diminuicao
do fluxo sanguineo, aumentando o trabalho respiratério e potenciando o fendmeno de
metaboreflexo (Juri¢ et al, 2019). Os investigadores afirmam ainda que a modalidade de
mergulho em profundidade tem um efeito significativo (p<0,001). As diferencas de pressao de
gds no pulmao criam pressao negativa ou carga pulmonar estatica negativa, o que nesta
modalidade desportiva pode ter duas vantagens na reducao da tendéncia a fadiga dos musculos
respiratdrios. A primeira é o facto de ser realizada sempre numa posicao biomecanica mais
vantajosa relativamente a curva comprimento/tensao do musculo. A segunda € que 0 aumento
do volume pulmonar médio reduz a resisténcia ao fluxo pulmonar (Juri¢ et al., 2019). Por
conseguinte, observou-se que o grupo TMR-R obteve melhores resultados na capacidade de
manter o ténus inspiratdrio relaxado a nivel submerso, ficando numa posicao mais vantajosa que

o grupo TMR-E.
Relativamente aos parametros pulmonares, o grupo TMR-R aumentou a Plnsx € PEmsx,

com melhoria verificavel também na endurance respiratdria, e o grupo TMR-E melhorou

parametros pulmonares como VMV, CVL, CVF e ainda VEMS. Avaliando a performance, o grupo
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TMR-R observou o tempo de nado em superficie melhorar 35% e o tempo de natacao
subaqudtico melhorar 66%. No grupo TMR-E, os tempos de nado em superficie e subaquatico
progrediram 38% e 26%, respetivamente. Os resultados deste estudo sugerem que as mudancas
no desempenho da performance desportiva dos atletas do GE melhoraram significativamente a
resisténcia ao exercicio, quer na modalidade a superficie quer em profundidade, o que vai ao
encontro dos resultados de Yafnez-Sepulveda et al. (2021) realcando a importancia do TMI na
modalidade de natacao. Essas alteracdes foram associadas a um aumento do volume corrente,
enquanto o Ve e a FR foram reduzidos e a ventilagao alveolar mantida, refletindo aimportancia da
especificidade do treino. O protocolo do grupo TMR-E de hiperpneia isocapnica voluntdria acaba
por replicar de perto a demanda ventilatdria do exercicio, demonstrando melhores resultados que
o grupo TMR-R. Segundo os investigadores, ventilar debaixo de agua requer uma maior geracao
de forca dos musculos inspiratdrios e expiratdrios. Os resultados obtidos no TMR-R ajudam
assim a explicar de forma mais clara o nivel de resisténcia superior do nado subaqudtico (66%)

em oposicao ao verificado no TMR-E (26%).

Na investigacao de Riganas et al. (2008), durante a intervencao existiu um protocolo de
exercicios que incidiu na performance dos musculos respiratdrios, o que revelou um grande
desempenho metabdlico. Além disso, a evidéncia refere que os musculos respiratdrios, bem
como grandes musculos periféricos, adaptam-se, de forma eficaz, ao treino especifico

respiratdrio, aumentando a forca e a resisténcia (Aaron et al., 1992 ¢/t /nRiganas et al., 2008).

O protocolo de intervencao do TMI acabou por nao contribuir para a melhoria do VOznmsx.
Os investigadores relataram que para existir um aumento significativo deste valor seria
necessario haver um aumento do VO, consequente do aumento do débito cardiaco. Referem
ainda que para haver alteracdes e adaptacdes o trabalho de forca muscular teria que ter
provocado adaptacdes neuromusculares significativas nos grandes grupos musculares
periféricos a nivel dos MS e MI, conforme foi relatado no estudo de Forbes et al. (2011).
Curiosamente, estes resultados nao sao coincidentes com os de Riganas et al. (2008), uma vez
que os investigadores alegaram que os participantes eram atletas de competicao, altamente
treinados e desenvolvidos a nivel de forca muscular, pelo que esse aumento foi dificultado pelo
excelente perfil fisico que apresentavam. Outro ponto importante referido pela investigacao é

relativo as medidas de obtencao do efeito da intervencao no desempenho da performance. Mais
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ainda, este estudo reportou que os protocolos laboratoriais utilizam de forma mais comum o
tempo de exercicio até a exaustao como forma de medir o desempenho de performance.
Segundo os investigadores, esse resultado nao pode ser extrapolado como verdade absoluta em
relacao ao desempenho de atletas de competicao, justificando que este tipo de teste maximo nao
simula situacoes competitivas reais e como a investigagao compromete-se a investigar se o
protocolo de intervencao tem efeito na performancedesportiva dos atletas, o resultado final pode
ser designado como pouco variavel, corroborando com os resultados do estudo de Sonetti et al.
(2001).

No que diz respeito a sensacao de dispneia, Riganas et al. (2008) referem que nao
encontraram diferencas significativas apds a intervencao, sendo estes resultados convergentes
com os de Forbes et al. (2011) e Sonetti et al. (2001), os quais descrevem que nao melhorou a
percecao de esforco respiratdrio como a dispneia, nem fornece um efeito benéfico adicional em
tempo do CR além do observado pelo GS. A evidéncia cientifica relata que a percecao de esforco
permanece inalterada em diversos protocolos de intervencao com atletas de competicao.
Justificam que essa estabilidade é consequéncia de um aumento do Pls, reduzindo a quantidade
de tensao maxima por ciclos ventilatdrios nos musculos respiratdrios, que se traduz numa nao
alteracao na percecao subjetiva de esforco (Sperlich et al., 2009). Foi também avaliado se a
concentracao de lactato seria influenciada pelo TMI. Conforme o artigo de Sonetti et al. (2001),
também nao foram encontradas diferencas significativas no GE e GS posteriormente a

intervencao, quer na medicao apds término TP e quer nove minutos depois do mesmo.

Na investigacao de Yaiiez-Sepulveda. (2021), os autores indicam que os resultados
obtidos foram significativos e benéficos para a diminuicao da influéncia que a compensacao de
acidose metabolica promove durante o treino. Contrariamente aos resultados de outros estudos
descritos nesta revisao, mediu de forma diferente a forca dos musculos respiratorios. A mesma
foi feita através do S-Index dinamico (POWERbreathe®), ao contrario da medicao apenas do
Plnsx estatico, com o objetivo de ser prescrita a carga necessaria para os atletas realizarem a
intervencao. Os resultados demonstraram uma alteracao significativa do S-Index depois do TMI
em jovens nadadores, afirmando que essas alteracdes foram associadas ao desempenho
significativo da performance do tempo a 50m e 100m. Assim, o TMI foi capaz de ativar

inspiracdes mais rapidas, com uma maior capacidade de encurtamento da musculatura
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respiratdria e aumento durante a performance de nado, associando desta forma a uma maior
sincronizagao com a técnica de nado, limitando o aparecimento mais rapido da fadiga
(Mickleborough et al., 2008). Foi possivel apurar que este protocolo conferiu uma maior
capacidade de flutuabilidade aos atletas devido aos TMI, com maior ganho do Ve com ganho nos
parametros CVF e VMV. Estes achados verificaram-se no GE e nao no GS, indo ao encontro dos
resultados de Wylegala et al. (2006), onde é também relatado que TMI promoveu uma eficacia
na biomecanica respiratdria e reducao da tendéncia a fadiga dos musculos respiratdrios nos

atletas de natacao.

A investigacao de Junior et al. (2017) revela que, por mais eficiente que seja o sistema
cardiovascular em fornecer quantidades adequadas de sangue aos tecidos, a capacidade fisica
estara comprometida se o sistemarespiratdrio nao for capaz de fornecer oxigénio suficiente para
satisfazer a demanda ventilatdria provocando fadiga respiratdria. Segundo a investigacao, os
mecanismos fisiopatoldgicos que induzem o aparecimento de fadiga muscular inspiratdria, aos
dias de hoje, nao geram consenso. No entanto, os investigadores apontam a hipétese que diz
respeito a lesdes celulares diafragmdticas (Romer & Polkey, 2008), a exigéncias ventilatdrias
impostas pela intensidade e duracao do exercicio (Johnson et al., 1993) e a incapacidade em
provocar alteragdes neuromusculares nos musculos inspiratérios (Harms et al, 1998).
Compreendeu-se que o protocolo de intervencao faz retardar o aparecimento de fadiga muscular
diafragmatica, refletindo-se no aumento da sua performance desportiva (HajGhanbari et al.,
2013; Nicks et al., 2009). A carga colocada de 80% do Plxs, que se manteve durante toda a
intervencao sem que nenhum atleta do GE tenha reportado desconforto fisico, demonstrou que
quando o estimulo é bem aplicado, ou seja quando existem alteracoes significativas no Plnsx ou
VMV, acaba por haver uma associagao positiva entre uma maximizacdo da capacidade fisica e
intensidade do atleta. Estes resultados suportam a hipétese que os beneficios do TMI a 80%
Plmsx atenuam a resposta do metaboreflexo reduzindo a acumulagdo metabdlica (acidose
respiratdria), a fadiga muscular e um menor fluxo sanguineo nos MIs durante essa atividade,
corroborando os resultados de Wylegala et al. (2006), no que diz respeito aos fendmenos
fisiopatoldgicos inerentes a fadiga muscular respiratdria. Alguns destes estudos revelam que o
TMl indica que o treino coadjuvado com a utilizacdo de carga inspiratéria diminui a resposta do

metaboreflexo e consequentemente a fadiga muscular periférica influenciado positivamente a
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performance do atleta (Katayama et al., 2015; Corréa et al., 2015), tambhém reforcado pelos

resultados de Johnson et al. (2007).

Na investigacao de Johnson et al. (2007), houve um aumento significativo de 17,1% de
Plmsx (p<0,01) apds as seis semanas de intervencao. Determinados investigadores afirmam que
existe necessidade de adaptacoes fisioldgicas nas varias alteracoes que sao promovidas durante
o protocolo nos atletas e que sequndo os investigadores existiu nos participantes (Astrand et al.,
2003). Apesar dessas adaptacdes neuromusculares, os atletas do GE obtiveram um aumento
espontaneo de Plnsx de 8,4% apos duas semanas de intervencao, comprovado através da
observacao do diafragma em relagdo a espessura e tamanho das fibras tipo IIB dos intercostais
externos, aumentando 8%-12% e 21%, respetivamente, apds quatro a cinco semanas de

intervencao.

Emrelacao ao CR observou-se umamelhoria de 2,66% no desempenho em ciclismo apos
TMI, o que excedeu metade dos desempenhos individuais considerados como significativos. O
uso de um thresholdsem qualquer tipo de carga resistiva, tal como foi usado no artigo Sonetti et
al. (2001), Wylegala et al. (2006) e Forbes et al. (2011), acabou por ser importante para a
investigacao, de forma a criar no GS a sensacao que o protocolo era benéfico para performance,
realizando a intervencao de forma eficaz sem haver desisténcias de qualquer atleta durante a
intervencao. Segundo Sonetti et al. (2001), a investigacao que utilize um GS acaba por ter um
beneficio superior a estudos que coloquem um grupo placebo ou controlo, uma vez que muitas
vezes a intervencao desses grupos tem efeito reduzido. Sugerem, por isso, que o efeito dos TMI

no GE foi genuino em relacao aos resultados obtidos no desempenho do CR em ciclistas.

Jano que diz respeito as respostas fisioldgicas e parametros pulmonares como o Vg, VO;
e Fcdurante o CR, estes permaneceraminalterados apesar desse aumento do desempenho, onde
existiu maior producao de energia. Estes achados convergem com os de outros estudos desta
revisao sistematica, tal como Sonetti et. (2001), Gonzalez-Motesinos et al. (2021) e Wylegala et
al. (2006), onde ha a demonstracdo que as respostas metahdlicas e a Fc permanecem sem
variacoes face ao aumento de energia produzida durante a prova de performance, apos o

protocolo de TMI.
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Quanto arelagao trabalho limite/ tempo limite (W.im — Tim),a@ melhoria produzida pelo TMI
no CR foi associada a um aumento do LA de 12% no GE. Os investigadores afirmam existir
associacao entre um aumento na resisténcia de ciclismo e a capacidade de realizar exercicio de
alta intensidade de grande componente anaerdbica. Esta capacidade, por sua vez, estd
relacionada com a reducao da acumulacao de metabolitos indutores de fadiga, sem existir, no
entanto, uma correlacao entre o aumento do LA e o aumento de desempenho no CR. Ora como o
TMI atenua o efeito metaboreflexo (McConnell & Lomax, 2006), o aumento anaerdbio é
explicado por uma melhor perfusao e transporte de oxigénio para os musculos periféricos e
locomotores e uma reducao subsequente na acumulacao de metabolitos intramusculares
indicadores de fadiga. No que diz respeito a qualidade metodoldgica apresentada pela escala de
PEDro, o estudo de Johnson et al. (2007) converge com Forbes et al. (2011) por nao terem sido
capazes de cumprir os critérios de alocacao dos participantes, falta de cegueira dos participantes,
terapeutas e avaliadores apresentando um score de 4/10 que revela ser de baixa qualidade
metodoldgica. O que segundo investigadores, dada a dificuldade em cumprir os critérios de
cegueira tendo em conta a natureza das intervencades realizadas, nao é de estranhar que existam

dificuldades na sua aplicabilidade.

No estudo de Forbes et al. (2011), relativamente ao VOams, 0S investigadores admitem
que esperavam alterac6es significativas. A evidéncia cientifica afirma que os efeitos
determinantes para o aumento do VOamsx prendem-se com fatores centrais (débito cardiaco) e
periféricos (na diferenca arterial-venosa de oxigénio) (Skattebo et al., 2020). Por conseguinte, os
resultados deste estudo corroboram descobertas anteriores em que os participantes obtiveram
melhorias na forca dos musculos respiratorios e que nao contribuiram para o aumento do VOzmax
em atletas de competicao desportiva, conforme indica a investigacao de Riganas et al. (2008) e
Sonetti et al. (2001). Este achado pode sugerir que a for¢a respiratdria ndo é fator limitante para
atingir o consumo maximo de oxigénio em remadores treinados (Poole et al., 2008; McEntire et
al, 2016). No entanto, os custos metahdlicos e circulatérios da hiperventilacdo durante o
exercicio mdximo sao significativos, atingindo 10% em individuos saudaveis, nao treinados. Uma
das razdes para o insucesso na obtencao de um VO:zms significativo apds intervencao é relatado
pelos investigadores, atribuindo o facto de o estudo ter examinado as demandas ventilatdrias de
uma forma global, dificultando compreender qual terd sido em especifico a contribuicao

metabdlica relativa ha ventilacao.
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No que diz respeito ao TMR no desempenho da performance desportiva, o artigo de
Riganas et al. (2008) ndo encontrou melhorias significativas no desempenho da performanceno
CR 2km ap6s TMR, sugerindo que o protocolo de seis semanas nao foi eficaz na performance
desportiva em remadores. No estudo de Forbes et al. (2011), os resultados apresentaram um
aumento no desempenho no CR em ambos os grupos, no entanto, os resultados sao similares aos
de Riganas et al. (2008), sendo que essa diferenca nao ocorreu entre os grupos participantes. Os
investigadores revelam que estes resultados sao atribuidos as adaptac6es no desempenho do

TMR, que pareceram ter uma associacao positiva com os relatos dos participantes no pds-treino.

4.1. Limitacoes

Esta revisao apresenta algumas limitac6es que devem ser consideradas. Embora as
bases de dados incluidas neste estudo de revisao fossem bem selecionadas para a pesquisa, a
opcao por ter optado por termos MeSH poderd ter limitado os termos da pesquisa mais
especificos como por exemplo “inspiratory muscle training’, que nao era apresentada como
palavra MeSH, segundo o National Library of Medicine. Existiram limitacoes nas restricoes do
idioma por apenas incluir artigos de lingua inglesa, houve limitacdo por nao ter havido a
possibilidade de acesso a um artigo, apesar de ter sido pesquisado em todas bases de dados e
repositdrios fisicos. Houve limitacdes no nuimero amostral limitado da populacao de cada
investigacao e na heterogeneidade da populacao, apresentando apenas duas investigacoes
ambos géneros (Riganas et al., 2008; Forbes et al., 2011). Houve limitacdes em dois artigos na
baixa fiabilidade nos resultados na obtencao do VOzms por nao sequirem o protocolo laboratorial
(Mackala et al., 2019 e Junior et al., 2017).

Para obter evidéncia de mais qualidade, mais e melhores estudos futuros randomizados
controlados terao que ser realizados, de alta qualidade metodoldgica e sem risco de viés,
garantindo a cegueira de pacientes, terapeutas e avaliador, com amostras heterogéneas e

superiores e follow-up.
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5. Conclusao

Em linha com os achados anteriormente analisados, esta revisao sistematica parece
apontar para os efeitos benéficos do TMI em coadjuvagao com o tAresholdcom ganhos a nivel da
forcamuscular respiratdria, da funcao metabdlica e pulmonar o qual se repercute na performance

desportiva destes atletas, com maior relevancia para modalidades como ciclismo e natacao.
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7.1

7. Anexos

Checklist Prisma

Section and

PRISMA 2020 Checklist

Location where

Topic
TITLE
Title 1 I Identify the report as a systematic review. Pl
ABSTRACT
Abstract 2 I See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. Pl
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. P1/L11
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. P3/ L1
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. P4/L 12
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify P4/ L 14
sources the date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. P6 /L1
Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each P6/L13
record and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked P5/ T1
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in
the process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each P6/ L5
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any | P6/ L7
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed P7/L1-20
assessment each study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics P5/T1
methods and comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data P6/L13
conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. P6/L19
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). P7/L 14
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.
assessment
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‘ PRISMA 2020 Checklist

Section and

Topic

Checklist item

Location where
item is

reported
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies P8/Fig1
included in the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. P9/L 1
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics. P9/L 3-6
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. P17/ T6
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its P12/ T3
individual studies precision (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. P 11/T2
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision P13-15/T4
(e.g. confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. P13-15/T4
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. P16/T5
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. P17/L1
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.
evidence
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. P18/L3;
P18/L16-
19;P17/L23-25;;
P19/L29-32;
P20/L10-12;
P22/L9-11;
P22/L.23-27;
P23/ L9S-
12;P23/L13-16/
P 23/L27
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. P26/L1
23c | Discuss any limitations of the review processes used. P26/ L5-8
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. P26/ L17-19
OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered. P4/L3-5;
protocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. P4/L7
From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021:372:n71. doi:
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7.2.

Escala de PEDro

Escala de PEDro — Portugués (Portugal)

Os critérios de elegibilidade foram especificados

Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo
crossover, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatéria de
acordo com o tratamento recebido)

A distribuigdo dos sujeitos foi cega

Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos
indicadores de progndstico mais importantes

Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo

Todos os fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma
cega

Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave,
fizeram-no de forma cega

Medigdes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de
85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos

naol simU onde:

naod sim{ onde:

naold simQ onde:

naold sim{ onde:

naod simQ onde:

naol simU onde:

naol simU onde:

naol simU onde:

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram medicdes de resultados
receberam o tratamento ou a condi¢@o de controlo conforme a distribuicio
ou, quando ndo foi esse o caso, fez-se a andlise dos dados para pelo menos
um dos resultados-chave por “inten¢do de tratamento” naod simQ onde:

10. Os resultados das comparagdes estatisticas inter-grupos foram descritos
para pelo menos um resultado-chave naod simQ onde:

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisdo como medidas de

variabilidade para pelo menos um resultado-chave ndol simQd onde:

A escala PEDro baseia-se na lista de Delphi, desenvolvida por Verhagen e colegas no Departamento de Epidemologia,
da Universidade de Maastricht (Verhagen AP et al (1988). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of
randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical
Epidemiology, 51(12):1235-41). A lista, na sua maior parte, baseia-se num “consenso de peritos” e ndo em dados
empiricos. Incluiram-se na escala de PEDro dois itens adicionais, que ndo constavam da lista de Delphi (os itens 8 e 10
da escala de PEDro). A medida que forem disponibilizados mais dados empiricos, pode vir a ser possivel ponderar os
itens da escala de forma a que a pontuagio obtida a partir da aplicagdo da escala PEDro reflita a importancia de cada um
dos itens da escala.

O objetivo da escala PEDro consiste em auxiliar os utilizadores da base de dados PEDro a identificar rapidamente quais
dos estudo clinicos clinicos randomizados, ou quase-randomizados, (ou seja, ECR ou ECC) arquivados na base de
dados PEDro poderio ter validade interna (critérios 2-9), e poderdo conter suficiente informagdo estatistica para que os
seus resultados possam ser interpretados (critérios 10-11). Um critério adicional (critério 1) que diz respeito a validade
externa (ou “potencial de generalizagio” ou “aplicabilidade” do estudo clinico) foi mantido para que a Delphi list esteja
completa, mas este critério ndo serd usado para calcular a pontuagdo PEDro apresentada no endereco PEDro na internet.

A escala PEDro ndo deverd ser usada como uma medida da “validade” das conclusdes de um estudo. Advertimos, muito
especialmente, os utilizadores da escala PEDro de que estudos que revelem efeitos significativos do tratamento e que
obtenham pontuacdo elevada na escala PEDro ndo fornecem, necessariamente, evidéncia de que o tratamento seja
clinicamente util. Adicionalmente, importa saber se o efeito do tratamento foi suficientemente expressivo para poder ser
considerado clinicamente justificavel, se os efeitos positivos superam os negativos, e aferir a relagdo de custo-eficdcia
do tratamento. A escala ndo deve ser utilizada para comparar a “qualidade” de estudo clinicos realizados em diferentes
dreas de terapia, principalmente porque nalgumas dreas da prética da fisioterapia ndo é possivel satisfazer todos os itens
da escala.

Modificada pela tltima vez em 21 de Junho de 1999
Tradugio em Portugués vez em 13 de Maio de 2009
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Endurance Training, Respiratory Function Tests.

ABSTRACT: Inspiratory muscle training has an important role in sports performance. Scientific

evidence suggests the coadjuvation of sports performance competition training with association
of training of the inspiratory muscles alongside the use of a threshold. The purpose of this review

is to summarize and assess the scientific evidence about optimizing respiratory biomechanics in

specific sports.

1. INTRODUCTION
The respiratory system restricts exercise
performance capacity due to increased
ventilatory capacity, increasing respiratory
muscle fatigue and the perception of
shortness of breath [1].

Fatigue of the respiratory muscles inhibits
elite performance athletes from reaching the
maximum of their skills, activating the
metaboreflex inducing the maximum
inspiratory pressure (MIP).

As such, high performer athletes adopt
strategies, in which training the inspiratory
muscles (IMT) with threshold devices is
important  to increasing exercise
tolerance.[4] Evidence suggests the
association of these devices as elite
performance  training accessories  in
intervention protocols in high-competition
athletes for their performance [4]. The
articles [2] and [6] report a significant
impact that the use of the threshold promotes
the increase in the strength of the inspiratory
muscles, which reflects positive effects on
athletes during their sports performance.

However, scientific evidence indicates the
need for further studies to understand the
effects of IMT on athletes performance.
Thus, the aim of this study is to systematize

the scientific evidence about the effects of
IMT on performance and respiratory
biomechanics in athletes.

2. Methods

This review was registered in the
International  Prospective  Register of
Systematic Reviews (PROSPERO)
(CRD42023385470) and developed
according to the Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews (PRISMA) [7] and
also with the PEDro scale [3].

Inclusion and exclusion criteria were defined
according to PICO, Inclusion Criteria: elite-
performance athletes and sportsmen with
defined modality; threshold use;
intervention with training of monitored
muscles that assess lung function; PIM;
Maximum expiratory pressure (MEP);
spirometry, intervention  in  sports
performance, strength training, controlled
muscles and resistance and articles in
English. Exclusion criteria: individuals with
respiratory diseases or comorbidities or
physically unfit, diagnosed with pulmonary
or cardiac pathologies, articles with
intravenous pharmacological therapy or
interventions that associate or compare
physiotherapy =~ with ~ pharmacological
therapies.
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The research followed Medical Subject
Headings (MeSH) [4] with combination:
(Respiratory Muscle Training OR breathing
exercises) AND (Athletic Performance OR
Sports) AND Muscle Strength AND
endurance training AND  Respiratory
Function Tests, searching in Pubmed
database in order to identify controlled
randomized studies that referred to the
effects of training the inspiratory muscles in
high competition athletes.

3. Results

Six studies were found with eligibility
criteria reporting the intervention of the
inspiratory muscles with threshold support
(POWERbreathe®).  The intervention
protocol in the studies reveals heterogeneity
in relation to the elite competition modality
and variability in the type of intervention
(moderate to vigorous training or both).
However, studies have shown results with a
significant impact on the performance of
athletes. The use of threshold had significant
effects in lung function and respiratory
muscle strength. There was a main effect of
training for MVV resulting in higher values
post training [9]. Similarly, there was a main
effect of training for an increase in MIP.
Furthermore, significant differences were
found between groups for PImax and PEmax
after 8 weeks. Study reported there was a
significant main effect for peak breathing
frequency, tidal volume, minute ventilation,
and peak VO2, indicating a significant
increase with training [8].

4. Discussion

The discussion and analysis of the outcomes
found in the articles will be matter of study.

5. Conclusions

Scientific evidence suggests that the use of
the threshold associated with IMT induces
many benefits in terms of respiratory
capacity and performance in athletes,
optimizing respiratory biomechanics in
specific sports.
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What is the relationship between inspiratory muscle training,
performance and respiratory biomechanics in athletes?
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High performer athletes adopt strategies, in which training the
inspiratory muscles (IMT) with threshold devices is important to
increasing exercise tolerance. Evidence suggests the association
of these devices as elite performance fraining accessories in
intervention protocols in high-competition athletes for their
performance.

Fatigue of the respiratory muscles inhibits elite performance
athletes from reaching the maximum of their skills, activating the
metaboreflex inducing the maximum inspiratory pressure (Plyq)-

Scientific evidence indicates the need for further studies to
understand the effects of IMT on athletes performance. Thus, the
aim of this study is to systematize the scientific evidence about
the effects of IMT on performance and respiratory biomechanics
in athletes.

3 studies that

investigated IMT and
performance in athletes

Respiratory muscle strength had significant results in Plgy
and PE,o With the help of IMT and threshold in different
sports activities;

Ability to generate higher Pl and PE.q during rest and
cool-down after time trial;

Greater aerobic performance in sports performance with a
significant increase in VO2,,,,and generate a greater work
pace;

Significant changes in pulmonary parameters during
increased performance intensity with increased efficiency of
the inspiratory muscles;

Significant changes in upper and lower limb strength gain
associated with increased sports performance.

1 in elite cyclists

1 with semi professional
football players

1 with recreational

This review was registered in the Internatfional Prospective
Systematic Reviews (CRD42023385470) and PRISMA.

Inclusion and exclusion criteria were defined according to
PICO.

Inclusion criteria: elite- performance athletes and sportsmen
with defined modality; threshold use; intervention with training
of monitored muscles that assess lung function; Plyq Maximum
expiratory pressure (PE,,q,); intervention in sports performance.
Exclusion criteria: non-athletes individuals; individuals with
respiratory diseases or physically unfit; articles with infravenous
pharmacological therapy or interventions that associate or
compare physiotherapy with pharmacological therapies.

The research was made using Pubmed database in order to
identify randomized controlled trials.

Keywords: (Athletic Performance OR Sports) AND (Respiratory
Muscle Training OR breathing exercises) AND Muscle Strength
AND endurance fraining AND Respiratory Function Test

A
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>

rowers

Fig. IMT Threshold

Main findings

= There is an association between the IMT and the increase
in the athlete's performance;

= Positive  effects on lung compliance at
biomechanical level during athlete performance;

= A study used theoretical VO2,,., instead having carried
out a laboratory protocol, this may represent bias.

the

Suggestions

= Larger data sample to understand better outcomes;
= Standardize intervention protocols in order fo enhance
results.
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