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RESUMO

Fraqueza progressiva dos músculos respiratórios é a principal respon-
sável pelo desenvolvimento da insuficiência respiratória no paciente 
com Distrofia Muscular de Duchenne (DMD). Objetivo. Avaliar 
força muscular respiratória e capacidades pulmonares de pacientes 
com DMD submetidos a um programa de reabilitação dos múscu-
los respiratórios, durante seis meses. Método. Seis pacientes com 
DMD, idade 10,5±1,64 anos, foram avaliados inicialmente e após 
1, 3 e 6 meses de intervenção. Avaliação compreendia medição da 
pressão inspiratória máxima (PImáx), pressão expiratória máxima 
(PEmáx), capacidade vital forçada (CVF) e pico de fluxo expiratório 
(PF). O programa de reabilitação foi composto por treino muscular 
respiratório em três sessões semanais, utilizando dispositivo de car-
ga linear pressórica a 30% da PImáx, padrões musculares respirató-
rios e selo d’água com capacidade expiratória máxima. Resultados. 
Verificou-se aumento significativo da PImáx (p<0,05) em relação à 
avaliação inicial após 1 mês e da PEmáx (p<0,05) após 3 meses de 
intervenção, mantendo os ganhos obtidos no período de seis meses. 
A CVF e o PF não sofreram alterações significativas. Conclusão. 
O programa de reabilitação dos músculos respiratórios em pacientes 
com DMD mostrou-se eficaz, melhorando a força muscular respira-
tória e evitando o progressivo declínio das capacidades pulmonares.

Unitermos. Exercícios para os Músculos Respiratórios, Testes de 
Função Pulmonar, Distrofia Muscular de Duchenne.
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ABSTRACT

Progressive respiratory muscles weakness is the major factor in the 
development of respiratory insufficiency in patients with Duch-
enne Muscular Dystrophy (DMD). Objective. Assess respiratory 
muscles strength and pulmonary capacities in patients with DMD 
submitted to a respiratory muscles rehabilitation program, during 
six months. Method. Six patients with DMD, mean age 10,5±1,64 
years, were initially evaluated and after 1, 3, and 6 months of inter-
vention. The evaluation included measuring the maximum inspira-
tory pressure (PImax), maxiuml expiratory pressure (PEmax), vital 
capacity (CVF), and peak flow (PF). The rehabilitation program 
was composed of respiratory muscle training, on a three times a 
week frequency, using a linear inspiratory resistance to 30% of the 
PImax, maximal static inspiratory efforts and maximum expiratory 
efforts against the water column. Results. There was significant in-
crease of PImax (p<0,05) compared with the initial evaluation and 
after 1 month, and of PEmax (p<0,05) after 3 months of interven-
tion, maintaining the obtained gains during the six months period. 
The CVF and PF have not changed significantly. Conclusion. 
The rehabilitation program of the respiratory muscles in patients 
with DMD proved to be effective, improving respiratory muscle 
strength and avoiding the gradual decline in lung capacity.

Keywords. Breathing Exercises, Respiratory Function Tests, 
Duchenne Muscular Dystrophy.
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INTRODUÇÃO

A distrofia muscular de Duchenne (DMD) é 
uma doença muscular esquelética hereditária, acome-
tendo basicamente meninos já a partir da infância, 
uma vez que é uma doença que possui herança recessi-
va ligada ao cromossomo X, e portanto, afeta a metade 
dos membros masculinos da família, e a metade dos 
membros do sexo feminino são portadores assintomá-
ticos. Apesar dos avanços no conhecimento das bases 
moleculares e genéticas da doença, no momento ainda 
não tem cura. O tratamento atual fundamenta-se no 
uso medicamentoso com esteróides e acompanhamen-
to fisioterapêutico, o qual visa prolongar a mobilidade 
e reduzir complicações associadas, como contraturas e 
deformidades osteomioarticulares, escoliose, cardio-
miopatia e insuficiência respiratória1,2.

A maioria das distrofias segue um padrão de 
curso clínico progressivo levando a uma fraqueza 
muscular generalizada evoluindo posteriormente para 
complicações respiratórias, consequente a fraqueza 
específica dos músculos inspiratórios e expiratórios, 
o que em muitos casos evolui para insuficiência res-
piratória, infecções respiratórias de repetição que nor-
malmente levam a morte em torno de 18 a 20 anos 
de idade. Atualmente, a aplicação de assistência ven-
tilatória não invasiva tem aumentado a sobrevida para 
aproximadamente 25 anos de idade3.

A fraqueza dos músculos respiratórios indicada 
por anormalidades nas pressões respiratórias máximas 
e distúrbio ventilatório restritivo com redução da capa-
cidade pulmonar total e da capacidade vital começam 
a se tornar evidentes aproximadamente aos 8-10 anos 
de idade. A progressão da fraqueza muscular respira-
tória, diminuição da complacência da parede toráci-
ca e complacência pulmonar, o avanço da escoliose e 
das deformidades torácicas e a ineficiência para tosse, 
diminuem marcadamente a capacidade respiratória 
destes indivíduos4,5. Estudo realizado na população 
brasileira mostra que pacientes com DMD possuem 
precocemente comprometimento respiratório, além de 
um índice de hipoventilação em 87,9% dos pacientes6. 
A falência respiratória por hipercapnia ocorre quando 
os músculos respiratórios falham na sustentação de 
uma ventilação adequada7, surgindo em uma fase mais 
avançada da doença.

A inaptidão para tosse forçada devido à fraqueza 
muscular respiratória leva ao acúmulo de secreções no 
sistema respiratório, podendo estas se tornar espessas 
e adequadas para infecções, além de causar obstruções 
nas vias aéreas8. Com a diminuição da capacidade ven-

tilatória, o indivíduo encontra-se mais susceptível a 
infecções bacterianas ou virais, podendo agravar ainda 
mais o quadro respiratório, ocasionando pneumonia e 
atelectasias9.

Como o componente primário que afeta a fun-
ção pulmonar no paciente com DMD é a fraqueza 
muscular respiratória, vários investigadores10-12 tem 
feito estudos para preservar ou melhorar a força mus-
cular respiratória através de programas regulares de 
treinamento muscular respiratório. Alguns trabalhos 
demonstram que o treino muscular respiratório dos 
indivíduos com DMD baseia-se na suposição da me-
lhora da força muscular e do endurance, resultando na 
preservação da função pulmonar13. O treino muscular 
respiratório é indicado em uma fase inicial do desen-
volvimento da doença, onde estão preservados os parâ-
metros da função pulmonar14-16.

Estudos preconizam11,12,15-17 uma frequência de 
treino diária ou duas vezes ao dia em pacientes com 
DMD. Não é de nosso conhecimento estudos que ava-
liam a eficácia de programas de reabilitação pulmonar 
em uma frequência de três vezes semanais, frequência 
que pode ser realizada durante as sessões de interven-
ção fisioterapêutica em clínicas de reabilitação. 

O objetivo é avaliar a força muscular respirató-
ria e capacidades pulmonares de pacientes com Distro-
fia Muscular de Duchenne submetidos a um programa 
de reabilitação dos músculos respiratórios em uma fre-
quência de três vezes semanais, durante seis meses.

MÉTODO
O grupo de pacientes foi constituído por 6 indi-

víduos do sexo masculino, com idade média de 10,5 ± 
1,64 anos, com diagnóstico confirmado de DMD, os 
quais foram encaminhados para o Setor de Fisioterapia 
Pediátrica na Clínica-Escola de Fisioterapia da Univer-
sidade de Franca e atendiam aos critérios de inclusão 
no estudo. O diagnóstico da moléstia foi baseado em 
características clínicas, história familiar, avaliação imu-
nohistoquímica da proteína distrofina em biópisias 
musculares e/ou estudo molecular do gene da distrofi-
na realizada no Departamento de Neurologia, Psiquia-
tria e Psicologia Médica da FMRP-USP.

Os pacientes incluídos no estudo não haviam 
realizado fisioterapia respiratória previamente ao estu-
do, estavam livres de infecções no trato respiratório e 
não utilizavam assistência ventilatória.

O estudo foi previamente aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Franca 
(protocolo n˚0107.0.393.000-08) e os responsáveis 
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pelos pacientes foram informados sobre os procedi-
mentos e assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido.

A função dos músculos respiratórios e a função 
pulmonar foram avaliadas antes do início, obtendo-a 
como primeira coleta e após 1, 3 e 6 meses de inter-
venção fisioterapêutica. A força da musculatura respi-
ratória foi mensurada a partir das medições da pressão 
inspiratória máxima (PImáx), realizada com um pres-
sômetro (Gerar@), e da pressão expiratória máxima 
(PEmáx), através do vacuômetro (Gerar@). A PImáx 
foi aferida a partir do volume residual, já a PEmáx foi 
a partir da capacidade pulmonar total e esta aferição 
se deu através da válvula ocluída. O volume pulmonar 
total foi avaliado pela capacidade vital forçada (CVF), 
utilizando um expirômetro de bolso (Spirometer Buhl 
Type, 100-3791), e a medição do pico de fluxo expi-
ratório (PF), através do Peak-Flow Meter (ASSESS@). 

Foi considerada para análise a melhor de três 
medidas realizadas, os valores foram aceitos com dife-
rença de até 10% entre as medidas. O paciente estava 
na posição sentada durante a avaliação. Foram utiliza-
das as equações de Wilson et al.18 para o cálculo dos 
valores de normalidade das pressões respiratórias má-
ximas, Cobos e Liñán19 para o cálculo do PF e Polgar20 
para o cálculo da CV. Os valores aceitáveis do previsto 
para a normalidade foram seguidos através do Con-
senso Brasileiro de Espirometria21 e American Thoracic 
Society13.

O programa de reabilitação dos músculos respi-
ratórios foi realizado em uma frequência de três vezes 
semanais, durante um período de seis meses. Compos-
to por: 1-treino muscular respiratório realizado com 
um dispositivo de carga linear pressórica (Threshold@), 
com carga equivalente e mantida a 30% da PImáx, a 
qual foi reajustada após cada reavaliação, realizando 10 
ciclos de 1 minuto com 20 segundos de intervalo en-
tre eles. 2- Padrões musculares respiratórios realizados 
após 5 minutos de descanso, realizando 10 inspirações 
estáticas máximas seguidas de expiração em selo d’água 
com capacidade expiratória máxima, contra uma colu-
na de 5 cmH2O de água, com 20 segundos de descanso 
entre elas.

Para análise dos resultados foi proposto o mo-
delo linear de efeitos mistos (efeitos aleatórios e fixos) 
que é utilizado na análise de dados onde as respostas 
de um mesmo indivíduo estão agrupadas e a suposição 
de independência entre as observações num mesmo 
grupo não é adequada22. Para a utilização deste mo-
delo, é preciso que seus resíduos tenham distribuição 

normal com média zero e variância constante. O ajuste 
do modelo foi feito através do procedimento PROC 
MIXED do software SAS® 9.0. Verificou-se, desta for-
ma, a comparação entre os resultados obtidos na coleta 
inicial com os resultados das três coletas subsequentes, 
referentes a 1, 3 e 6 meses de intervenção. Em seguida, 
considerou-se para análise a comparação dos resultados 
obtidos entre os meses de intervenção. Diferença signi-
ficativa quando p≤0,05.

RESULTADOS
O grupo de pacientes com DMD estuda-

do apresentou idade média de 10,5±1,64 anos, peso 
37,6±15,7 Kg e altura de 1,39 ± 0,02 metros. Dos 6 
pacientes, 5 eram dependentes de cadeiras de rodas 
para sua locomoção e 1 apresentava escoliose e defor-
midade torácica. Por se tratar de uma amostra não ho-
mogênea em relação à idade, peso, altura e disfunção 
motora e respiratória, a evolução individual da PImáx, 
PEmáx, CVF e PF no decorrer do estudo encontra-se 
na Figura 1.

Em relação às diferenças entre os períodos 
para cada variável, verificou-se aumento significati-
vo da PImáx (p<0,05) em relação à avaliação inicial 
(54,3±11,9cmH2O/76,24±21,24% do previsto) após 
1 mês (96,08±18,4cmH2O/135,87±33,44% do previs-
to), 3 meses (80,42±22cmH2O/113,55±33,97% do pre-
visto) e 6 meses (89,83±22,9cmH2O/127,77±38,29% 
do previsto) de intervenção. Ao se comparar os resul-
tados obtidos após 1 mês de intervenção com os re-
sultados obtidos após 3 e 6 meses e ao comparar os 
resultados aos 3 meses com 6 meses de intervenção 
não houve diferença significativa (Tabela 1). 

A PEmáx apresentou aumento signifi-
cativo (p<0,05) em relação à avaliação inicial 
(55,25±8,82cmH2O/59,58±11,86% do previsto) após 
3 meses (72,67±27,3cmH2O/77,56±27,42% do pre-
visto) e 6 meses (70,33±27,9cmH2O/76,08±31,65% 
do previsto) de intervenção. Ao se comparar os resul-
tados obtidos após 1 mês de intervenção com os re-
sultados obtidos após 3 e 6 meses e ao comparar os 
resultados aos 3 meses com 6 meses de intervenção não 
houve diferença significativa (Tabela 2).

A CVF de 1233,3±273,2ml/61,62±15,8% do 
previsto foi para 1270,8±260ml/64,95±22,8% do 
previsto e o PF de 210±48,6l/min/92,45±20,2% do 
previsto alcançou 210±36,3l/min/92,45±14,26% do 
previsto, desta forma, não apresentaram alterações sig-
nificativas no período de 6 meses de intervenção (Ta-
belas 3 e 4).
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pulmonar vital e pico de fluxo expiratório em um perí-
odo de seis meses em pacientes com DMD.

Músculos respiratórios, como os demais mús-
culos esqueléticos, melhoram em termos de força e 
endurance de acordo com o estímulo do treinamen-
to. Estudo demonstra que o efeito do treino muscular 
respiratório deve ser atribuído a magnitude da carga 
empregada e não ao efeito aprendizado12. Cargas de 
alta intensidade (70% da PImáx) com baixas repe-
tições aumentam a força e ocasionam hipertrofia do 
músculo, assim sendo, alguns autores tem proposto 
treino de força e endurance com alta intensidade15,24,25. 
A melhora na função muscular inspiratória parece ser 
dependente da severidade da doença e nenhuma mu-
dança nos níveis de creatinoquinase ocorre após o trei-
no, mesmo em pacientes com extrema fraqueza mus-
cular respiratória15. Entretanto, a fraqueza muscular 
respiratória em pacientes com doença severa aumen-
ta o trabalho respiratório e os músculos podem ficar 
susceptíveis a lesões26. Estudos prévios tem mostrado 
que treino com baixas cargas (30% da PImáx) tem um 
efeito positivo sobre os músculos respiratórios e é um 
estímulo de treino adequado para melhorar força10 e 
endurance12. Para evitar riscos de lesão muscular res-
piratória, optamos por um treino de baixa intensidade 
com carga de 30% da PImáx calculada para cada in-
dividuo. Lembrando que o músculo destes pacientes 
não responde de maneira convencional ao tratamento, 

DISCUSSÃO
Modelos de reabilitação pulmonar que incluem 

sessões diárias e até mesmo duas sessões ao dia11,12,15-

17, tem apresentado efeitos benéficos importantes em 
pacientes com DMD, contudo esses programas nem 
sempre podem ser conduzidos na prática clínica. Fre-
quência de três vezes semanais é viável em relação a sua 
aplicabilidade em clínicas de reabilitação.

Alguns autores14,23,24 documentaram que não 
houve melhora na força e endurance dos músculos 
respiratórios após treino muscular respiratório, porém 
os exercícios foram realizados em regime domiciliar e 
não havia controle quanto a prescrição de treino re-
almente exercida pelo próprio paciente. Em seguida, 
estudos11,12,15-17 foram realizados com sistemas de trei-
no individuais através dos quais era possível identificar 
se o paciente havia realizado o treino proposto e se as 
manobras respiratórias haviam sido realizadas de forma 
satisfatória, mesmo sendo realizado em regime domi-
ciliar, pois o número de manobras e fluxo de ar obtido 
em cada uma delas ficava armazenado na memória do 
sistema computadorizado, porém estes equipamentos 
tem a finalidade experimental e nem sempre estão dis-
poníveis em clínicas de reabilitação. No presente estu-
do, em que a frequência de intervenção fisioterapêutica 
foi de três vezes na semana, realizada com a supervisão 
do fisioterapeuta, foi observada a melhora nas pressões 
respiratórias máximas e manutenção da capacidade 

Figura 1. Evolução individual das variáveis PImáx, PEmáx, PF e CVF em porcentagem do previsto dos 6 pacientes submetidos à intervenção 
fisioterapêutica.
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primento muscular ganho nos estágios de treino entre 
l a 3 semanas é de origem neural. Em seguida, hiper-
trofia muscular promove ganho de força muscular28. O 
ganho de força dos músculos inspiratórios foi obser-
vado principalmente após 1 mês de intervenção e os 
músculos expiratórios, embora ocorresse uma tendên-
cia a melhora após o primeiro mês, se tornou signifi-
cativo após 3 meses de intervenção. Um dos pacientes 
apresentou ganho inicial de PImáx ocorrendo queda 
do valor nas avaliações subsequentes. No presente es-
tudo não foi realizada nenhuma medida específica de 
endurance dos músculos respiratórios.

Optamos também em complementar o proto-
colo de reabilitação com padrões musculares respira-
tórios seguidos de expiração em selo d’água com ca-
pacidade expiratória máxima, contra uma coluna de 

uma vez que a capacidade pulmonar total (CPT) e a 
capacidade vital (CV), assim como o pico de fluxo de 
tosse (PFT), PEmax e eventuamente PImax sofrem um 
declínio intimamente ligado com o estágio de acometi-
mento muscular, e progressão da doença17,24,27.

Os pacientes com DMD que participaram deste 
estudo não apresentavam um prejuízo severo da função 
ventilatória. Eles apresentavam um padrão ventilató-
rio restritivo com valor médio de CV de 61,6% do 
previsto. O programa de treinamento deve ser prefe-
rencialmente iniciado nos estágios precoces da doen-
ça neuromuscular, quando ainda há uma quantidade 
substancial de tecido muscular contrátil que pode 
responder ao treinamento11,14,15,24. O modelo aceito, o 
qual determina o tempo de duração da adaptação ao 
treinamento resistido, descreve que quase todo com-

Tabela 1
Diferenças entre os resultados da avaliação inicial e reavaliações e entre as reavaliações para variável PImáx em porcentagem do previsto

Período Média DP
Análise Diferença IC [95%] p-valor

Inicial  76,24 21,24

1 mês  135,87 33,44 Inicial e 1 mês -59,63 -86,09 -33,17 <0,01

3 meses  113,55 33,97 Inicial e 3 meses -37,31 -63,77 -10,85 0,01

6 meses  127,77 38,29 Inicial e 6 meses -51,53 -77,98 -25,07 <0,01

1 e 3 meses 22,32 -4,14 48,78 0,09

1 e 6 meses 8,10 -18,36 34,56 0,52

3 e 6 meses -14,22 -40,67 12,24 0,27

DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança

Tabela 2
Diferenças entre os resultados da avaliação inicial e reavaliações e entre as reavaliações para variável PEmáx em porcentagem do previsto

Período Média DP
Análise Diferença IC [95%] p-valor

Inicial 59,58 11,86

1 mês 65,17 17,09 Inicial e 1 mês -5,59 -21,13 9,95 0,46

3 meses 77,56 27,42 Inicial e 3 meses -17,98 -33,53 -2,44 0,03

6 meses 76,08 31,65 Inicial e 6 meses -16,50 -32,04 -0,95 0,04

1 e 3 meses -12,39 -27,94 3,15 0,11

1 e 6 meses -10,91 -26,45 4,64 0,16

3 e 6 meses 1,48 -14,06 17,03 0,84

DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança
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do previsto. Quando o PF situa-se entre 160-270 l/
min, o paciente pode apresentar risco de retenção de 
secreções durante quadros de infecções pulmonares8. A 
PImáx e PEmáx se correlacionam com a efetividade da 
tosse30. No presente estudo, embora observado aumen-
to nos valores das pressões respiratórias máximas, os 
valores de PF permaneceram estabilizados no período 
de seis meses.

A capacidade vital é um parâmetro de progres-
são da doença, pois é afetada pelo grau de fraqueza dos 
músculos respiratórios e também pela complacência 
pulmonar e da parede torácica17. O programa de rea-
bilitação dos músculos respiratórios mostrou-se eficaz 
em estabilizar a CV em um período de 6 meses. Dos 
seis pacientes, 5 apresentaram uma tendência à me-
lhora e manutenção da CV. Apenas um paciente apre-
sentou queda de 54% para 43% do previsto, podendo 

5 cmH2O de água, para que os músculos expiratórios 
fossem estimulados. Poucas evidências são encontradas 
na literatura atual sobre programas de reabilitação da 
musculatura expiratória e seus benefícios em pacientes 
com DMD. Em um programa de treinamento com 
cargas resistivas da musculatura expiratória em um pe-
ríodo de seis meses e com frequência de duas vezes ao 
dia em regime domiciliar, foi evidenciado melhora da 
pressão expiratória máxima10.

Valores normais de pico de fluxo expiratório 
situam-se acima de 300 l/min29. Em pacientes com 
DMD, a força para tossir é reduzida a medida da pro-
gressão da fraqueza dos músculos expiratórios. Quando 
o PF situa-se abaixo de 160 l/min, a tosse não é eficaz 
para promover clearance mucociliar. Os pacientes que 
participaram deste estudo apresentavam valores mé-
dios de PF de 210 l/min que correspondem a 92,45% 

Tabela 3
Diferenças entre os resultados da avaliação inicial e reavaliações e entre as reavaliações para variável CVF em porcentagem do previsto

Período Média DP
Análise Diferença IC [95%] p-valor

Inicial 61,62 15,80

1 mês 60,85 15,91 Inicial e 1 mês 0,77 -8,25 9,79 0,86

3 meses 67,97 21,39 Inicial e 3 meses -6,36 -15,37 2,66 0,15

6 meses 64,95 22,80 Inicial e 6 meses -3,33 -12,35 5,69 0,44

1 e 3 meses -7,12 -16,14 1,90 0,11

1 e 6 meses -4,10 -13,12 4,92 0,35

3 e 6 meses 3,02 -6,00 12,04 0,49

DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança

Tabela 4
Diferenças entre os resultados da avaliação inicial e reavaliações e entre as reavaliações para variável PF em porcentagem do previsto

Período Média DP
Análise Diferença IC [95%] p-valor

Inicial 92,45 20,20

1 mês 96,97 17,69 Inicial e 1 mês -4,53 -13,40 4,34 0,29

3 meses 92,67 11,22 Inicial e 3 meses -0,23 -9,10 8,64 0,96

6 meses 92,45 14,26 Inicial e 6 meses -0,002 -8,87 8,87 0,99

1 e 3 meses 4,30 -4,57 13,17 0,32

1 e 6 meses 4,53 -4,34 13,40 0,29

3 e 6 meses 0,23 -8,64 9,10 0,96

DP: Desvio Padrão; IC: Intervalo de Confiança
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estar relacionado à condição clínica do paciente, o qual 
apresentava escoliose avançada. O desenvolvimento da 
escoliose e da cifoescoliose nos pacientes com DMD 
compromete significativamente a função respiratória. 
A gravidade da deformidade da coluna vertebral e do 
gradil costal, associada à perda progressiva da força 
muscular respiratória, causa limitações mecânicas, di-
minuindo a complacência da parede torácica e pulmo-
nar e comprometendo a expansão torácica e a excursão 
diafragmática2,5. Estes resultados concordam com os 
achados de outros autores, que relataram estabiliza-
ção nos valores espirométricos após o treinamento dos 
músculos respiratórios10,11,15,16.

CONCLUSÃO
Melhorar a função muscular respiratória pode 

ocasionar importantes implicações clínicas. Se cargas 
respiratórias adicionais puderem ser sustentadas sem 
que ocorra o desenvolvimento de exaustão dos múscu-
los respiratórios, falência ventilatória pode ser adiada 
ou prevenida. Visto que as vantagens de se melhorar a 
função muscular respiratória são óbvias, o fisioterapeu-
ta deve incorporar exercícios com esta finalidade em 
suas sessões de intervenção. Este estudo trás um proto-
colo de fácil aplicação, utilizando equipamentos dispo-
níveis em clínicas de reabilitação, onde o fisioterapeuta 
pode fazer a monitorização necessária durante o treino.

 Os resultados desse estudo sugerem que o pro-
grama de reabilitação dos músculos respiratórios em 
pacientes com DMD em uma frequência de três vezes 
semanais mostrou-se eficaz para estabilização da CV, 
melhorando a força muscular respiratória, podendo 
evitar o progressivo declínio das capacidades pulmo-
nares.
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